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Resumen

Las sustituciones esofágicas en niños con frecuencia son necesarias en pacientes portadores de atresia esofágica y en aquellos que desarrollan cicatrices inflamatorias posteriores a ingestión de sustancias cáusticas. Para el procedimiento sustitutivo se emplean diversos órganos, como intestino delgado, grueso y estómago. Se presenta la Guía de Buenas Prácticas Clínicas para Sustituciones esofágicas, aprobada por consenso en el 3er Taller Nacional de Buenas Prácticas Clínicas en Cirugía Pediátrica (Camagüey, 23 al 26 de febrero de 2004).
PALABRAS CLAVE

Esofagoplastia. Sustitución esofágica.

abstract

Esophageal replacements in children usually are necessary in patients with of esophageal atresia or those develop inflammatory scars after consumption of caustic substances. For the substitutive procedure diverse organs are employed, like small or thick intestine and stomach. We presented the Good Clinical Practices Guideline for Esophageal replacement, approved by consensus in the the 3th National Good Clinical Practices Workshop in Pediatric Surgery (Camagüey, Cuba; February 23 – 26, 2004).

key words

Esophageal replacement.
introducción

Las sustituciones esofágicas en niños con frecuencia son necesarias en pacientes portadores de atresia esofágica y en aquellos que desarrollan cicatrices inflamatorias posteriores a ingestión de sustancias cáusticas. Para el procedimiento sustitutivo se emplean diversos órganos, como intestino delgado, grueso y estómago.

CAUSAS DE SUSTITUCIÓN ESOFÁGICA EN EL NIÑO

1. Congénitas: atresia esofágica.

2. Adquiridas: quemaduras esofágicas que dan lugar a estenosis del órgano.

3. Otras causas-Menos frecuentes.

3.1 Estenosis por reflujo gastroesofágico.

3.2 Estenosis post- esclerosis de várices.

3.3 Tumorales. Muy raras.

ÓRGANOS USADOS PARA LA SUSTITUCIÓN ESOFÁGICA

Distintos segmentos de tubo digestivo, así como prótesis y túneles de piel fueron usados en el pasado. Actualmente las sustituciones son realizadas con:

1. Segmentos de intestino delgado.

2. Colon derecho o izquierdo.

3. Estómago completo o parcial.

VÍAS USADAS PARA LA SUSTITUCIÓN ESOFÁGICA

1. Retro-esternal.

2. Trans-torácica.

3. Trans- mediastinal.

CONSIDERACIONES Y PROPOSICIONES

1. Las técnicas usando tubos subcutáneos y con músculos, así como las prótesis de distintos materiales están obsoletas y descartadas.

2. Las técnicas de sustitución usando el colon como injerto son las más usadas en nuestro medio y en el mundo.

3. El colon izquierdo debe ser la primera opción, usando como vaso alimentador la cólica izquierda o siempre que sea posible algún otro vaso. 

4. El colon derecho no debe usarse siempre que se pueda para preservar la válvula ileocecal y la función de absorción de nutrientes y líquidos del segmento cólico derecho.

5. La vía de ascenso debe ser la intratorácica izquierda, pasando el segmento de colon por detrás del hilio pulmonar izquierdo. 

6. En caso de ser factible debe usarse la toracoscopia para facilitar el ascenso, el paso por detrás del hilio pulmonar izquierdo y la visualización de los vasos del cuello y los grandes vasos. De esta forma se tiene un control visual del pase del segmento traspuesto al cuello y evitamos el realizar la minitoracotomía que hacíamos antes.

7. Hay situaciones que dificultan usar el colon como serían anomalías colónicas, variaciones anatómicas de la vascularización del injerto, daño a los vasos gastroepiploicos en gastrostomías previas, procedimientos no satisfactorios previos, como necrosis de segmentos usados anteriormente. Todas estas causas llevarían al uso de la transposición gástrica como un método seguro de sustitución en el niño.

8. La gastrostomía, de realizarse, sería por la técnica anti-reflujo, cerca de la curvatura menor, sacando la sonda por el lado derecho de la línea media, para dejar libre la parte izquierda del abdomen.

9. Las sustituciones con intestino delgado deben realizarse con mucho cuidado por los pequeños vasos del niño que pueden en su elongación dar lugar a necrosis del injerto, debiendo ser la última opción en el niño.

10. Edad de la realización de la sustitución: debe ser realizada después del año y antes de los 5 años, siempre que sea posible y que su estado nutricional lo permita.

11. En las estenosis adquiridas, como son las producidas por cáustico, debe agotarse siempre un programa de dilataciones; recordar que no hay mejor esófago que el del propio niño.

12. No se justifica la extracción del esófago dañado con adherencias mediastinales importantes que podrían dar lugar a sangrados masivos, a pesar de que el esófago dejado puede ser asentamiento de neoplasia maligna como se ha reportado, pero que es muy rara.

13. Un lugar especial requieren las lesiones asociadas a quemaduras esofágicas muy altas con quemaduras o destrucción del aparato de fonación y la vía aérea, casos estos muy complicados y de difícil solución.
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