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Resultados de la cirugia de sustitucion esofagica
con tubo gastrico invertido via ascenso retroesternal
en dos hospitales pediatricos
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35??vueﬁliizaa§iﬁigi§g”maé Aim: To describe the results of esophageal replacement surgery with an inverted gastric tube via retros-
de Santo Domingo. Santo ternal ascent in two pediatric hospitals during the period March 2015 to March 2018. Materials and
Domingo, Reptiblica Method: an observational, cross-sectional study with retrospective data collection that included all the
Dominicana. records of patients with esophageal discontinuity due to acquired or congenital causes who underwent
esophageal replacement surgery with an inverted gastric tube in two pediatric hospitals for 3 years. Re-

Recepcion 2021-06-20, sults: We found 29 children undergoing esophageal replacement, of which 27 met inclusion criteria. The

aceptado 2021-08-19 age between 2 to 17 years. 63% corresponds to the female sex. The most frequent cause of esophageal

replacement is esophageal stricture due to caustic ingestion (92.59%). 70% presented some type of com-
o Caf;g’ﬁ:&g?g:;:r: plicatign aft'er surgery. _The esophagocutaneou's fistula is the main complication yvith 33.3'3%. The stay
' Valerio in the intensive care unit is less than 24 hours in 74% of children. The oral route is started in almost half
info@drcabreravalerio.com of cases between 10-12 days after surgery; the hospital stay is on average 18.5 days. Mortality is 3.70%.
Conclusion: The esophageal substitution by inverted gastric tube via retrosternal ascent is a technique
comparable in results to the interposition of the colon. For the authors, the stomach is an ideal organ to

perform esophageal reconstruction, and its complications are manageable.
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esophageal stenosis.

Resumen

Objetivo: Describir resultados de la cirugia de sustitucion esofagica con tubo gastrico invertido, via
ascenso retroesternal en dos hospitales pediatricos durante el periodo marzo 2015 a marzo 2018. Mate-
riales y Método: Un estudio observacional, transversal, con recoleccion de datos retrospectivo, donde se
incluyeron todos los expedientes de pacientes que presentaban patologia del esdéfago por causa adquirida o
congénita que fueron operados de sustitucion esofagica con tubo gastrico invertido en dos hospitales pedia-
tricos durante 3 afos. Resultados: Encontramos 29 ninos sometidos a sustitucion esofagica, de los cuales
27 cumplieron criterios de inclusion. La edad comprendida entre 2 y 17 afios. El 63% corresponde al sexo
femenino. La causa mas frecuente de sustitucion esofagica es por estenosis esofagica por ingesta caustica
(92,59%). E1 70% present6 algtn tipo de complicacion luego de la cirugia. La fistula esofagocutanea es
la complicacién principal con 33,33%. La permanencia en la unidad de cuidados intensivos es menor de
24 horas en un 74% de los nifios. Se inicia la via oral en casi la mitad de casos entre los 10-12 dias de
posquirtirgico, la estancia hospitalaria es en promedio 18,5 dias. La mortalidad es 3,7%. Conclusién: La
sustitucion esofagica por tubo gastrico invertido via ascenso retroesternal, es una técnica comparable en
resultados a la interposicion de colon. Para los autores, el estdmago es un 6rgano ideal para realizar la
reconstruccion esofagica, y sus complicaciones son manejables.

Palabras clave: cirugia de esofago; sustitucion esofagica; tubo géstrico invertido; ascenso retroesternal;
estenosis esofagica.
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Introduccion

La cirugia de reconstruccion esofagica en el nifio
se lleva a cabo, principalmente, por atresia congé-
nita o lesiones causticas y representa un reto para el
cirujano pediatrico, por sus dificultades'?. La misma
pretende devolverle al nifio la deglucion oral, una
adecuada nutricion corporal y la potencial curacion
de su patologia de base cuando otros tratamientos
médicos o quirtrgicos han fallado'.

Los tipos de atresia esofagica (AE) que se inclu-
yen en este grupo son las AE tipo 1y aquellas en las
que no es posible realizar anastomosis primaria ni
diferida. La otra causa mas frecuente de sustitucion
en niflos son las lesiones céusticas del eséfago, las
cuales contintian siendo un grave problema de salud
publica®. La ingesta de sustancia caustica (ISC) es
usualmente accidental en niflos e intencional en
adultos®”. Después de la ingestion de productos
causticos, las estenosis de esofago pueden ocurrir en
3% a 57% y responder a los tratamientos médicos
o dilataciones en 64%-100%. Las estenosis que no
responden a las dilataciones requieren tratamiento
quirurgico®.

La alternativa quirtirgica es el reemplazo esofagi-
co (RE) que representa un desafio y una operacion
técnicamente exigente”!?. A nivel mundial el RE es
una practica quirurgica poco frecuente, un 3% de
la patologia esofagica!l. Existen diferentes técnicas
de sustitucion esofagica, sin que actualmente haya
evidencia sobre cual tiene mejores resultados en la
infancia, incluyendo interposicion de colon, inter-
posicidon yeyunal, ascenso gastrico, tubo gastrico
invertido, tubo cutaneo, por cualquier via de ascenso
(mediastinica, transpleural o retroesternal)!*!21%, En
la revision bibliografica para este estudio la esofago-
plastia con tubo géstrico es mucho menos utilizada
respecto a la interposicion de colon.

El objetivo de este estudio es describir los resul-
tados de la cirugia de sustitucion esofagica con tubo
gastrico invertido, via ascenso retroesternal, en los
nifios atendidos en dos hospitales pediatricos de
atencion terciaria.

Materiales y Método

Fue realizado un estudio observacional descrip-
tivo de corte transversal y de recoleccion de datos
retrospectivo. La poblacion estuvo constituida por
pacientes con diagnostico de patologia del es6fago
y que fueron sometido a proceso quirurgico en dos
centros hospitalarios pediatricos de Santo Domingo,
durante el periodo marzo 2015 - marzo 2018. El
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proyecto fue aprobado por el comité de investiga-
cion hospitalario del Hospital Robert Reid Cabral
en el afio 2018.

Los datos fueron colectados en un instrumento
disefiado a partir de las variables operacionaliza-
das que incluyen caracteristicas sociodemograficas
de los pacientes y datos clinicos relacionados
con la cirugia de sustitucion esofagica por tubo
gastrico invertido, asi como la evolucion de los
casos. Los datos fueron registrados directamente
en una base de datos creada en Excel. La fuente de
datos fueron los expedientes clinicos de los nifios
intervenidos.

La técnica quirtirgica consistié en realizar laparo-
tomia en la linea media supra-umbilical, desmonte
de la gastrostomia con cierre en doble plano, ma-
niobra de Kocher, luego una piloroplastia, se libera
el ligamento gastrocolico de derecha a izquierda, la
arcada gastroepiploica se deja unida al estdbmago
(Figura 1), se procede a ligar la arteria gastroepiploi-
ca derecha a 2-3 cm aproximadamente del piloro.
Desde este punto se crea el tubo gastrico hacia el
fondo gastrico en paralelo a la curvatura mayor,
utilizando grapadora de anastomosis intestinal li-
neal (tipo GIA), con recargas de 60 mm y 80 mm
(Figura 2). Para la ruta hacia el cuello se crea un
tunel retroesternal con diseccion digital, se hace una
cervicotomia izquierda, se diseca por planos anato-
micos y se secciona el esofago; el segmento distal
se cierra en bolsa ciega y el proximal se anastomosa
con el tubo géstrico invertido (esofagogastroplastia)
ascendido via retroesternal. Se realiza yeyunostomia
por técnica de Stamm para soporte de la alimenta-
cion enteral hasta poder garantizar una adecuada
alimentacion via oral.

En ambos Hospitales se cuenta, practicamente,
con el mismo equipo quirargico para realizacion de
este procedimiento, lo que permite homogeneidad
en los cirujanos implicados en la utilizacion de la
técnica de sustitucion esofagica por tubo gastrico
invertido.

Analisis de datos

Fue realizado un analisis exploratorio de los da-
tos mediante frecuencia simple. Las variables con
frecuencia absoluta, mayor de 5, fueron sometidas
a analisis bivariado mediante combinacion de las
variables en estudio con la finalidad de buscar posi-
ble relacion entre estas. La significancia estadistica
fue evaluada con valor de Chi cuadrado (variables
categoricas) y valor de p para variables continuas,
considerando como significativa valor < 0,05. Fue-
ron excluidos los pacientes sometidos a la cirugia
expediente incompleto.
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Figura 1. A: Abertura del estémago luego del desmonte de la gastrostomia de la pared abdominal. B: Cierre de la gastrostomia en doble plano. C: Flecha amarilla
muestra la piloroplastia y flecha verde muestra el cierre de la gastrostomia.

Figura 2. A: luego de ligar la arteria gastroepiploica derecha a 2-3 cm aproximadamente del piloro, se crea el tubo gastrico hacia el fundus del estémago utilizando
grapadora de anastomosis intestinal lineal tipo GIA. B: Creacién de tubo géstrico en paralelo a la curvatura mayor respetando la arcada gastroepiploica unida a la
arteria gastroepiploica izquierda. C: Tubo gastrico de 1.5 a 2 cm de ancho que serd ascendido via retroesternal para realizar la anastomosis eséfago-gastrica a nivel

cervical.
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Resultados

El grupo de estudio estuvo compuesto por 29 pa-
cientes todos sometidos a sustitucion esofagica por
tubo géstrico invertido via ascenso retroesternal, dos
fueron excluidos por no encontrarse los expedientes
completos. La edad estuvo comprendida entre 2 y
17 afios; con una mediana de 6 aflos. La mayor parte
(77,78%) de los pacientes estan en el rango de edad
de 2 a 9 anos. El 63% corresponde al sexo femeni-
no; mostrando una razon de 1.7:1 a favor del sexo
femenino. En los resultados observados la mayor
frecuencia 25 (92,59%) corresponde a cirugia por
estenosis esofagica secundaria a ingesta de sustancia
caustica (Figura 3). Los datos demograficos de los
pacientes, asi como los resultados observados de la
causa de cirugia y el estado nutricional de los casos
esta resumido en la Tabla 1.

La técnica quirtirgica tiene varios pasos caracte-
risticos de la misma, pero no son pasos estrictos, ya
que cambian segun la necesidad del cirujano y las
condiciones institucionales del paciente. Identifi-
camos una proporcion de piloroplastia en 81,48%.
Para garantizar la alimentacion posoperatorio in-
mediato, hasta tener la seguridad de una via oral
adecuada, se realizd yeyunostomia en 92,59% y
gastrostomia en 7,41%. El acceso vascular fue en
un 85,18% la vena subclavia derecha y en 14,81%
la vena yugular interna derecha, para el drenaje del
mediastino se usd en un 88,88% el dren de Blake
y 11,11% dren de HemoVac. En todos los casos
se le coloco un dren de Penrose en la anastomosis
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cervical y en 33,33% existe registro de utilizar un
parche de Graham en la anastomosis esofagogastrica
a nivel cervical.

En cuanto a las complicaciones posquirtrgicas
se presentaron en un 70% y, la mas frecuente, fue
la fistula esofagocutanea o fistula de la anastomosis
esofagogastrica a nivel cervical (Tabla 2).

Todos los pacientes fueron trasladados a la
unidad de cuidados intensivos pediatrico, de éstos

Tabla 1. Caracteristicas demograificas de los pacientes

Sexo
Masculino n=10 (37,04%)
Femenino n=17 (62,96%)
Grupo/Edad
2 a5 afios n=10 (37,04%)
6 a9 afios n=11 (40,74%)
10 a 13 afios n= 4 (14,81%)
14 a 17 afios n= 2 (741%)
Causas de la sustitucion esofagica
Atresia esofagica n= 1 (3,70%)
Estenosis esofagica n=25 (92,59%)
Perforacion esofagica n= 1 (3,70%)

Estado nutricional
Adecuado n=19 (70,37%)
Desnutrido n= 8 (29,63%)
n=27 (100%)

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Total de pacientes

esofago.

Rev. Cir. 2022;74(3):240-247

Figura 3. Esofagograma de pa-
ciente masculino de 5 afos de edad
con estenosis esofdgica posterior a
ingesta de sustancia caustica: A: Pro-
yeccion Anteroposterior donde se
observa estenosis del eséfago en ter-
cio superior del térax. B: Proyeccion
lateral del mismo paciente donde se
visualiza la importante estrechez del
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Tabla 2. Distribucion de las complicaciones posquirirgicas
presentadas por los pacientes de sustitucion esofagica

Absceso de herida cervical n=1 3,70%
Sangrado gastrointestinal alto n=2 7,41%
Fistula esofagocutanea n=9 33,33%
Sepsis (S. aureus, K. pneumoniae) n=4 14,81%
Infeccion de punta de cateter n=2 7,41%
Neumotorax derecho n=4 14,81%
Mediastinitis n=1 3,70%
Fuga tubo géstrico n=1 3,70%
Atelectasia derecha n=3 11,11%
Dehiscencia de la piel (herida) n=2 7,41%
Sepsis urinaria a candida spp = Il 3,70%
Candidiasis n=4 14,81%
Depresion = Il 3,70%
Reflujo gastroesofagico n=1 3,70%
HTA n=1 3,70%
Neumonia n=4 14,81%
Muerte cerebral n=1 3,70%
Sangrado herida abdominal n=1 3,70%
Derrame pleural n=2 7,41%
Flebitis n=3 11,11%
Estatus posparo n=1 3,70%
Reanatomosis esofagogastrica con ferulizacion n=1 3,70%
Retiro tubo géstrico con esofagectomia n=1 3,70%
Hipokalemia n=1 3,70%
Enfisema subcutaneo n=1 3,70%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

25,93% con una permanencia de mas de 24 horas, frente a
74,07% que permanecié menos de 24 horas. Ademés 5 casos
(18,51%) utilizaron ventilacion mecanica.

El inicio de la via oral present6 una mediana de 12 dias con
una ingesta oral maxima a los 33 dias. Con una estancia en el
hospital minima de 5 dias y la méxima de 54 dias, la mediana es
de 15 dias. De los 27 pacientes estudiados hubo una defuncion
(letalidad 3,7%) que corresponde al tercer caso atendido en uno
de los centros el afio 2015 y la causa consignada fue muerte
cerebral, el cual estuvo en ventilacion mecanica en su posqui-
rurgico (Tabla 3).
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Tabla 3. Evolucion posquirtrgicas de los niiios sometidos
a sustitucion esofagica

Permanencia en UCIP

Menos de 24 horas n=20 (74,07%)
Mas de 24 horas n= 7 (25,93%)
Utilizacion de ventilacion mecanica
Si n= 5 (18,51%)
No n=22 (81,48%)
Inicio de la via oral luego de la sustitucion
esofagica
0 =no oral =2 (741%)
1 a< 10 dias n= 2 (741%)
10a 12 dias

n=19 (70,37%)
> 12 a 33 dias n= 4 (14,81%)

Estancia Hospitalaria

5 a9 dias n= 3 (11,11%)
10 a 15 dias n=11 (40,74%)
16 a 20 dias n= 5 (18,52%)
21 a 30 dias n= 5 (18,52%)
31 a 60 dias n= 3 (11,11%)

Condicion de egreso
Vivo n=26 (96,30%)
Fallecido n= 1 (3,70%)

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Discusion

El pronostico de la cirugia de reemplazo esofagico es fa-
vorable, existe una versatilidad en la técnica con los 6rganos
utilizados en la practica. La complicacion mas frecuentemente
asociada corresponde a la aparicion de fistula esofagocutanea
cervical en el sitio de la anastomosis.

Nuestra serie, con mayoria de sexo femenino, difiere de las
publicaciones consultadas en la preponderancia del sexo mas-
culino que es de 55-85%*81415,

Tal vez este dato esté vinculado al hecho de ser la causa ad-
quirida y no la congénita la de mayor frecuencia en este estudio.

La primera descripcion de un tubo gastrico fue hecho por
Dan Gavriliu de Bucarest en Rumania, quien implemento la
técnica en humanos en 1951. Luego fue popularizada por Hen-
ry J. Heimlich en los Estados Unidos tras realizar la cirugia en
humanos en 1957. Hoy en dia, la mayoria de los tubos gastricos
se invierten, siendo construidos con la curvatura mayor con el
suministro de sangre a partir de la arteria gastroepiploica sin
esplenectomia'® 162!,

En la literatura internacional, la indicacion mas frecuente
de reemplazo esofagico es la atresia esofagica: Bradshaw et
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al (64%) Reino Unido'?; Pelusso et al (87,5%) en
Argentina'®; Herrera-Toro et al (60%) Colombia’;
Garcia Martinez et al (90,90%) Barcelona®; Avila et
al (62%) Madrid?; Elfiky et al (54%) Egipto'.

En nuestro estudio, el 92,59% (25) de las sus-
tituciones se debieron a estenosis esofagica por
ingesta caustica (Tabla 1), y un reporte similar tiene
Hodgson Aguilar en Nicaragua, donde el 90% de los
pacientes estudiados en 7,5 afios se debieron a este-
nosis esofagica por quemadura caustica'. También
en un articulo de la academia de ciencias de New
York por Reiberg en 285 casos realizados desde
1984 a 2014 las indicaciones estuvieron un 95%
por quemaduras causticas, ademas Chavez-Aguilar
et al en México, obtiene 68% por ingesta de causti-
co'*1718 Estos datos estan dentro de la variacion que
existe en los paises de bajos y altos ingresos frente a
la situacion de la ingesta de sustancia caustica como
problema de salud publica, sin contar que puede
existir una influencia de la sobrevida de pacientes
con atresia esofagica que todavia en paises en desa-
rrollo tienen una alta mortalidad.

El rango de edad mas frecuente fue en los me-
nores de 9 afios, que representan el 77,78%, lo que
indica que la ingestion de sustancia caustica es en
la edad preescolar y escolar, de forma accidental,
provocada por el fendmeno de reenvasamiento de
las sustancias en envases comestibles (gaseosas, ju-
g0s, agua, etc.) Méndez, et al, encontraron 162 casos
con diagnoéstico de ingesta de causticos atendidos
en el Hospital Infantil la Misericordia en Bogota,

Tabla 4. Resumen de publicaciones de casos de sustitucion esofagica por tubo gastrico y sus complicaciones tempranas
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Colombia, donde la edad a la que se presentd el
mayor niamero de casos de ingesta de causticos fue
a los 3 anos'’.

Segun refiere Jia Liu et al, en una revision sis-
tematica sobre atresia esofagica long-gap, donde
incluye las diferentes técnicas de reemplazo eso-
fagico, analizaron 23 estudios que aportan 534
pacientes con criterios de inclusion y 27 pacientes
corresponden a RE por tubo gastrico; donde una
gran cantidad de complicaciones posoperatorias fue
reportada, sin embargo, no hubo uniformidad en
la definicion de cada complicacion, para los casos
que se utilizd tubo gastrico encontraron 48,1% de
complicaciones tempranas®. Las complicaciones
posquirtirgicas de los nifios con sustitucion esofagi-
ca estudiados, proyecta un 70,37% del total de los
casos, la complicacion temprana mas frecuente fue
la fistula esofagocutanea con 33,33%; esto es ligera-
mente superior a lo mostrado por Liu en China, que
es de un 25,9%. La fuga anastomotica cervical para
Garcia Martinez y cols del Hospital Universitario
Vall d Hebron, Barcelona, es de 27%. En Nicaragua,
Hodgson Aguilar, reporta 30% con fistula salivares
(cervical). En Africa Elfiky et al, tienen dehiscencia
de la anastomosis cervical en 44%%!%!5, En nuestros
casos todas las fistulas de la anastomosis esofa-
gogastrica cerraron de forma espontanea antes del
mes posterior a la cirugia, tal como se refiere en la
literatura (Tabla 4).

De los 27 nifos de reemplazo esofagico, 19 pre-
sentaron complicaciones posquirtirgicas tempranas,

Autor Pais No. Edad Indicaciones FAC RGE  P. Resp.
Jia Liu, et al Shanghai, 27 4 meses- 12 aflos  AE long gap 25,9% 48,1%  29,6%  (Neumotorax, neumonia,
(2017) China 100% derrame pleural, piotorax)
Revision sistematica
Elfi Ky, et al El Cairo, 50 0,5 - 9 afios AE  54% 44% 24% 12% (neumotérax)
(2017) Egipto EC 46%
Sharma S. Gupta D. India 17 1,5 - 9 afos AE 63% o o
(2017)
EC

Garcia-Martinez, Cols  Barcelona 11 5 meses - 9 afios AE 90,90% 27,27% 0% 45,45% (atelectasia o derrame
(2016) EC 9,09% pleural)
Hodgson Aguilar Nicaragua 10 1 - 15 afios AE 10% 30% L 50% (neumonia)
(2016) EC 90% 10% (neumotoérax)
Cabrera-Valerio, et al. Rep. Dom. 27 2 - 17 afios AE  3.70% 33,33% 3,70%  14,81% (neumotdrax)

EC 92.59% 14,81% (neumonia)

(Correspondiente a
esta publicacion)

7,41% (derrame pleural)
11,11% (atelectasia)

No. = cantidad de pacientes; FAC = Fuga de la anastomosis cervical; RGE = Reflujo Gastroesofagico; P. Resp. = Problemas Respiratorios;
AE = Atresia esofagica; EC = Estenosis esofagica por caustico; ---- = No mencionado.
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recordando que esta son las que se presentan dentro
del primer mes posterior a la cirugia. Las compli-
caciones gastrointestinales son bajas en esta serie,
reflujo gastroesofagico en un paciente y sangrado
gastrointestinal alto en dos pacientes. Jia Liu, et al,
reportan 48% para reflujo gastroesofagico.

Hodgson Aguilar, en su trabajo de investigacion,
tiene una permanencia en la unidad de cuidados in-
tensivos (UCIP) entre 6 a 7 dias del posquirurgico,
con 50% de los nifios, un 30% mayor de 8 dias. En
nuestra muestra el 74,07% permanecidé menos de
24 horas, y hubo necesidad de ventilacion mecanica
en 5 casos (18,51%), lo cual difiere del 80% que
permanecid bajo ventilacion mecéanica durante su
estada en la unidad de cuidados intensivos segun
este autor. Herrera-Toro et al presenta una media
de 13,6 dias de estancia en UCIP*'°. Los 4 primeros
casos realizados fueron trasladados del quiréfano
a UCIP bajo ventilacién mecanica, independiente-
mente del estado hemodinamico y respiratorio en
su transquirdrgico. Desde mediados de 2016, solo
los que requieren soporte ventilatorio por alguna
complicacion, se dejan en ventilacion asistida. Esta
medida fue cambiada luego de un evento asociado
al ventilador, que tuvo como desenlace la muerte
del paciente.

Las recomendaciones de la deglucion con liquidos
claros se inicia una vez realizado el estudio de con-
traste a los 7-10 dias de la cirugia, si no se identifica
una fuga en la anastomosis, siguiendo a Spitz y Co-
ran en el capitulo de reemplazo esofagico?'. En esta
serie de casos, a la mayor parte de los pacientes se
les comenzo la via oral entre los 10 y 12 dias, previo
esOfagograma (Figura 4). Este dato esta proximo a la
mediana de 10,5 dias que reporta Herrera-Toro, et al
en Colombia. Para Chavez-Aguilar et al, a todos los
pacientes se les realizé un esofagograma a los 7-10
dias posquirtirgicos; el inicio de la via oral ocurrio
a los 9 dias en promedio. En Nicaragua, Hodgson
Aguilar, reporta inicio de via oral a los 8 a 12 dias
en el 50% de los casos. En este estudio, la decision
de iniciar la via oral por encima de los 10 dias esta
posiblemente sujeta a la existencia de reporte de fis-
tula cervical al 10mo dia posquirirgico y en menos
frecuencia aun al 12vo dia®.

La mortalidad de nuestros nifios fue 3,70%, lo
que es favorable al compararla con la literatura.

Conclusion

La sustitucion esofagica por tubo gastrico inver-
tido via ascenso retroesternal, es una técnica com-
parable en resultados a la interposicion de colon.
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Figura 4. Estudio contrastado (esofagograma) de paciente
de reemplazo esofagico que muestra el tubo gastrico invertido
ascendido via retroesternal a los 12 dias de la sustitucién.

Para los autores, el estdmago es un 6rgano ideal
para realizar la reconstruccion esofagica con buena
vascularizacion, que permite crecer con el nifo.
Tiene poca o nula deformidad toracica externa, y sus
complicaciones son manejables.

El tubo gastrico invertido es una alternativa que
debe ser considerada por los cirujanos pediatras,
ya que es una técnica segura, reproducible y adap-
table en los nifios pequefios. Un adecuado manejo
del dolor puede evitar la ventilaciéon mecanica,
logrando un menor tiempo en la unidad de cuidado
intensivo.
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