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RESUMEN: Introduccion. La esofagocoloplastia es uno de los procedi-
mientos mds empleados para la sustitucion esofdgica en nifios. Dada la
elevada esperanza de vida de estos pacientes, deben evaluarse los resul-
tados a largo plazo de dicha intervencion. Nuestro objetivo es revisar
nuestra serie para conocer la calidad de vida de los pacientes adultos
operados en la edad pediatrica.

Pacientes y métodos. Analizamos retrospectivamente los 99 pacientes
sometidos a una sustitucion esofdgica en nuestro centro entre los afios
1966 y 2006. De ellos, 8 han fallecido y de los 91 restantes, 63 son
actualmente mayores de 18 afios y constituyen la muestra de nuestro
estudio. Mediante revision clinica y/o encuesta telefénica evaluamos
las complicaciones a largo plazo y la situacién actual de estos pacien-
tes desde el punto de vista psicoldgico, fisico y social. Empleamos el
indice de Karnofsky para medir la capacidad funcional (Quality of life,
QOL) de 0-100% (baja-pésima, media, buena-excelente) en base a
las respuestas de los pacientes al cuestionario, afiadiendo a nuestros
resultados la autopercepcion del estado de salud de éstos y la valora-
cién subjetiva de su calidad de vida.

Resultados. De los 63 pacientes que constituyen nuestra serie, 43 eran
hombres y 20 mujeres, con edades en el momento de la intervencion,
comprendidas entre los 9 meses y los 7 afios (4,3+3,4 afios, media +
desviacion estandar). El seguimiento postoperatorio fue de 29,6+7,7
afilos. Las indicaciones de sustitucién fueron las siguientes: caustica-
cién (n=32), atresia de eséfago tipo III (n=15), atresia de eséfago tipo
[ (n=13)y otras (n=3). En 48 casos la transposicién fue retroesternal y
en 15 mediastinica. E1 44% de los casos presentd un postoperatorio sin
incidencias, siendo las complicaciones precoces més frecuentes en los
demds pacientes la fistula cervical y la estenosis. A largo plazo, el 56,8%
no tenfa secuelas, el 28,5% precis6 alguna intervencién posterior y el
43,13% presentaba las siguientes complicaciones: reflujo sintomdtico
al injerto (22), escoliosis y asimetria tordcica (12), redundancia c6li-
ca o diverticulo cervical (7), impactacion alimentaria (6) y escasa ganan-
cia pondero-estatural (5). Tan solo un paciente de 38 afios no tiene res-
tablecida la continuidad digestiva en la actualidad.

Treinta y un pacientes presentan un indice de Karnofsky = 80-100%,
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considerandose sanos y aptos para la actividad normal. Dieciocho estin
comprendidos entre el 40-80%, siendo las limitaciones mds frecuentes
la necesidad de medicacion y medidas dietéticas para evitar el reflujo,
los dolores dorsolumbares y los episodios ocasionales de impactacién
alimentaria. Sélo 2 pacientes actualmente presentan un Karnofsky infe-
rior o igual al 40% y superior o igual al 20%. Ninguno de ellos tiene un
indice inferior al 20%.

Conclusiones. La esofagocoloplastia es una técnica no exenta de ries-
gos, de mortalidad decreciente y que permite, en casi todos los pacien-
tes, restablecer la continuidad digestiva con buenos resultados a largo
plazo y escasa repercusion en la capacidad funcional del adulto. La
mayor parte de ellos se consideran sanos y gozan de una calidad de vida
satisfactoria.

PALABRAS CLAVE: Sustitucién esofdgica; Largo plazo; Atresia de es6-
fago; Causticacién esofdgica; Karnofsky; Calidad de vida.

PEDIATRIC PATIENT IN ADULT AGE.
LoNG-TERMS RESULTS OF ESOPHAGEAL REPLACEMENT

ABSTRACT: Background. Esophagocoloplasty is one of the most used
procedures for esophageal replacement in children. Considering high life
expectancy in these patients, long-term results must be considered when
evaluating this technique. The aim of our study is to evaluate quality of
life of adult patients who underwent surgery at pediatric age.

Patients and methods. We report a retrospective study of 99 patients who
underwent esophageal replacement in our institution between 1966 and
2006. Eight of them have died and 63 out of the remaining 91 are over
18 years now and represent our study serie. Long-term results and actual
situation of those patients, considering psychological, physic and social
aspects, were evaluated through clinical review and telephonic interview.
Karnofsky index was applied to mesure functional ability from 0-100%
(bad, medium, good-excellent) according to the answers the patients gave
to our questions. We also recorded their health personal experience and
subjective evaluation of their quality of life.

Results. Sixty-three patients were reviewed (43 males and 20 females)
with a mean age of 4,3+34 D.S. Mean follow-up time was 29.6+7, 7years.
Indications for esophageal replacement were as follows: caustication
(n=32), type III esophageal atresia (n=15), type I AE (n=13) and others
(n=3). In 48 patients the graft was placed in retroesternal position and in
15 cases retromediastic location was used. Postoperative period was une-
ventful in 44% of the patients, being the most frequent early complica-
tions in the remaining, cervical leakage and stenosis. Long-term, 56,8%
did not have any sequelae, 28,5% required further surgery and the remai-
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ning 43,13% presented the following complications: symptomatic graft
reflux (22), scoliosis and thoracic asymmetry (12), colonic redundancy
or cervical diverticulum (7), food impaction (6) and failure to thrive (5).
Only one 38 year old patient does not have intestinal tract continuity nowa-
days.

Thirty-one patients have a Karnofsky index 280-100%, being considered
healthy and able to have a normal activity. Eighteen patients are included
between 40-80%, being the most frequent limitation the need of medica-
tion to avoid reflux, backache and occasional episodes of food impact.
Only 2 patients have Karnofsky index inferior to 40%. None of them are
under 20%.

Conclusions. Esophagocoloplasty allows restoration of intestinal tract
continuity in almost all cases and the mortality of this procedure has decre-
ased over time. Even though some risks are still remarkable, it offers long-
term good results with little repercussion on functional ability in adult
age. Most of the patients consider them-selves healthy and enjoy an accep-
table quality of life.

KEY worps: Esophageal replacement; Long-term results; Esophageal
atresia; Esophageal caustication; Karnofsky; Quality of life.

INTRODUCCION

La sustitucion del eséfago por un injerto intestinal es una
intervencion relativamente frecuente en la edad pedidtrica.
Las indicaciones mds comunes de dicha intervencién son la
atresia de esofago tipo I o formas no anastomosables y la
ingesta de cdusticos(.

Como técnica quirdrgica, la sustitucién del es6fago por
otra porcién del tubo digestivo es un reto para el cirujano des-
de 1877, cuando se describi6 por primera vez la reconstruc-
cion tras esofaguectomia® en nifios. El empleo del colon como
sustituto fue descrito por Lundblad en 1921% posteriormen-
te, en 1955 Dale y Sherman describieron la técnica retroes-
ternal. Dos afios mds tarde, Sherman y Waterston emplea-
ron el abordaje mediastinico posterior, habiéndose propuesto
varias modificaciones desde entonces®. A finales de los aflos
setenta y durante los ochenta, aparecieron otras alternativas
para la sustitucion esofdgica, como el uso de un tubo géstri-
co por Ein“9 y la trasposicion gdstrica en 1980 por Spitz7#)
y Atwell®, ademds de la interposicién de un injerto yeyunal
por Saeki(10),

Todas estas técnicas presentan ventajas e inconvenien-
tes derivados de las posibles complicaciones a corto y largo
plazo. Aunque hay publicadas revisiones de grandes series),
no hemos hallado hasta la fecha ninguna valoracién de la cali-
dad de vida del paciente adulto sometido a una sustitucion
esofdgica durante la edad pedidtrica. Dadas las implicaciones
que para la vida cotidiana tiene este procedimiento, consi-
deramos titil conocer la situacion actual de nuestros pacien-
tes adultos.

El objetivo de este estudio es examinar los resultados a
largo plazo de la sustitucion esofdgica y la calidad de vida
de estos pacientes, analizando si las complicaciones influ-
yen en la misma. Presentamos para ello una revision de
pacientes adultos sometidos durante su infancia a una esofa-
gocoloplastia.
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PACIENTES Y METODOS

Entre 1966-2006 se realizaron en nuestro centro 99 sus-
tituciones esofdgicas en pacientes con edades comprendidas
entre los 9 meses y los 7 aflos (4,3 + 3,4 afios; media + DS).
De ellos 8 fallecieron: 3 en el postoperatorio inmediato, 3 por
patologia asociada (2 VACTERL, 1 ectopia cerebelosa con
trisomfa 21), 1 por un sindrome de Guillain-Barré a los 17
afios de vida y el dltimo por carcinoma en el segmento eso-
fagico conservado tras ingesta de cdustico. De los 91 restan-
tes, 63 han superado la mayoria de edad en el momento actual
y constituyen nuestra muestra de estudio.

Mediante revision de las historias clinicas, exploracion
fisica y/o encuesta telefonica, valoramos las indicaciones, téc-
nica quirdrgica y resultados de la sustitucién esofdgica, tenien-
do en cuenta las complicaciones a corto y largo plazo. Emple-
amos el indice de Karnofsky(? para medir la capacidad
funcional de los pacientes mediante preguntas sobre sus habi-
tos alimenticios, sintomas secundarios a la intervencion y
posibles limitaciones (Tabla I). En base a estos datos, consi-
deramos una QOL (Quality of Life) buena-excelente (= 80-
100%) en aquellos casos en los que el paciente se describe a
s{ mismo “sin quejas ni evidencia de enfermedad” o “capaz
de llevar una vida normal”’. Una QOL media (> 40-80%) impli-
ca la necesidad de asistencia ocasional o de medidas terapéu-
ticas. Son sujetos que, pese a ser capaces de cuidar de si mis-
mos, no pueden desarrollar una actividad comin. Aquellos
incluidos entre el < 40- = 20% sufren con més frecuencia com-
plicaciones derivadas de la cirugia, precisando ingresos e inter-
venciones repetidas. Finalmente, los pacientes con pésima
QOL (< 20%) estan hospitalizados, sin posibilidad de des-
arrollar una vida normal (Tabla II).

Teniendo en cuenta que la calidad de vida es un concep-
to mucho mds amplio que la mera funcionalidad del pacien-
te, hemos recogido datos sobre la autopercepcion del estado
de salud de éstos y su integracién laboral y familiar.

RESULTADOS

De los 63 pacientes incluidos en la revision, 43 eran
hombres y 20 mujeres, con edad media a la intervencion de
4.3 £ 3,4 afios (media + desviacion estandar). Tras un segui-
miento de 29,6 + 7,7 afios, los pacientes cuentan en la actua-
lidad con una edad de 33,95 + 7,07 afos. Las indicacio-
nes para la sustitucion fueron: atresia de es6fago tipo I
(n=13), atresia de esdfago tipo III (n=15), causticacion eso-
fagica (n=32), estenosis péptica (n=1), estenosis herpética
(n=1) y estenosis candididsica (n=1). En 48 casos la trans-
posicion fue retroesternal y en 15 se realiz6 en posicion
retromediastinica. El segmento intestinal empleado fue colon
izquierdo en posicién isoperistdltica (44), colon transverso
(12), fleo-colon (6) y tubulizacién géstrica (1). En todos los
casos se realizd piloroplastia y en ninguno operacion anti-
rreflujo.
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Tabla 1

(Se mantiene en peso y talla media? Si/No

(Toma medicacion? Si/No

Valoracion de su estado de salud. Excelente/bueno/justo/malo
¢Se considera curado? Si/No

2 ge = ey B ogs e D =

Situacion familiar y laboral

Cuestionario empleado para la valoracion de la calidad de vida: funcion fisica, social y psicologica
(Qué tipo de alimentos puede comer? De todo/dieta blanda/sélo liquidos

[ Presenta estos sintomas tras la ingesta? Plenitud/ disfagia/reflujo/nduseas

¢ g g i

(Considera que tiene limitaciones (dietéticas, laborales, actividad fisica) derivadas de la intervencion? Si/No
(Se considera capaz de mantener una actividad diaria normal? Si/No

Tablall  Escala de Karnofsky

QOL buena/excelente 100% Normal, no evidencia de enfermedad
90% Capaz de actividad normal; sintomas menores
80% Normal actividad con esfuerzo; algtin sintoma

QOL media/aceptable 70% Cuida de si mismo; incapaz de actividad comiin
60% Requiere asistencia ocasional, pero cuida de si mismo
50% Requiere asistencia habitual y cuidados médicos frecuentes

QOL mala/pésima =40% Incapaz, requiere cuidado especial y asistencia
30% Muy incapacitado; hospitalizacion frecuente aunque no es inminente el fallecimiento
20% Muy enfermo; hospitalizacién necesaria. Necesita tratamiento de soporte activo.

10-0% Moribundo. Exitus

El perfodo postoperatorio precoz transcurrié sin inciden-
cias en 28 pacientes. En los 35 restantes las complicaciones
mds comtinmente encontradas fueron: dehiscencia de la anas-
tomosis/fistula cervical (18 casos, de los cuales 8 se resolvie-
ron con tratamiento conservador), neumonia aspirativa (16),
estenosis de la anastomosis (6, de las que 4 respondieron de
forma favorable a la dilatacién endoscdpica) y evisceracion
por dehiscencia de la herida quirdrgica®. Cinco pacientes
sufrieron necrosis del injerto y necesitaron un segundo tras-
plante; tan solo en un caso han fracasado todos los intentos y
en la actualidad el paciente es portador de esofagostomia y
gastrostomia definitivas a los 38 aflos de edad.

De los 63 pacientes de nuestra muestra hemos perdido
el seguimiento de 12, intervenidos todos ellos entre los afios
1966-1976 y de caracteristicas comparables al resto de la
serie (3 mujeres y 9 hombres, con indicaciones: AE I en 4
casos, AE Il en 1 caso y causticaciones en 7 casos). De
los 51 restantes explorados y/o entrevistados telefonicamen-
te, 29 no presentaban ningtn tipo de complicaciones a lar-
go plazo, hacfan vida normal y se encontraban fisicamente
bien. Entre los restantes, 18 pacientes precisaron posterio-
res intervenciones siendo las complicaciones mds frecuen-
tes las siguientes: reflujo sintomdtico al injerto, que obliga
al tratamiento médico con antidcidos y medidas dietéticas®?);
escoliosis, dolor de espalda y asimetria tordcica sin reper-
cusion funcional y con buena respuesta a analgésicos(2);
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redundancia coldnica o diverticulo cervical, que obliga a
la compresion externa durante la deglucidn, en involucion
con el tiempo; impactacién alimentaria®), sin precisar més
que en 2 casos desimpactacién endoscdpica y escasa ganan-
cia pondero-estatural, presentando percentiles por debajo
del 39

Un paciente fue intervenido en tres ocasiones por hernia
a través del hiato ampliado, otros 3 tuvieron un episodio de
suboclusién intestinal resuelto con tratamiento conservador
en dos de ellos y un tercero, un sindrome de Dumping duran-
te varios meses. Una paciente presentd una pardlisis de cuer-
das vocales secundaria a traumatismo de los nervios recurren-
tes, que precisé intervencion quirtrgica.

Realizamos controles periédicos al menos hasta cumplir
la mayoria de edad, mediante transito digestivo superior y
endoscopia, siendo remitidos posteriormente a su médico
de familia.

Siguiendo la escala de Karnofsky, 31 pacientes de los 51
entrevistados presentan un indice de 80-100%, descrito por
ellos mismos como “hago mi vida, estoy sano”. Dieciocho
estdn comprendidos entre el > 40-< 80%, siendo las limita-
ciones mds frecuentes la necesidad de medicacion y medi-
das dietéticas para evitar el reflujo, los dolores dorsolumba-
res y los episodios ocasionales de impactacion alimentaria.
Sélo 2 pacientes tienen un indice de Karnofsky inferior al
40% y superior al 20%, presentando disfagia a sélidos que
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Figura 1. Resultados segun indice de Karnofsky en nuestra serie de 51
pacientes encuestados..

imposibilita la alimentacion e insuficiencia respiratoria cré-
nica. Ninguno de ellos tiene un indice inferior al 20%, que
implicarfa hospitalizacion y asistencia continua (Fig. 1). Com-
parando los pacientes con QOL inferior a 80 frente a los que
tuvieron QOL > 80, no encontramos diferencias en cuanto a
edad media, edad a la intervencién, seguimiento, indicacio-
nes, segmento intestinal o técnica quirtirgica empleada, as{
como tampoco en cuanto a la incidencia de complicaciones
a corto plazo.

DISCUSION

El mas empleado de los procedimientos de sustitucién
esofégica es la esofagocoloplastia. Numerosas series apoyan
su uso tanto en nifios con atresia de es6fago, como en causti-
caciones u otras patologias?. El objetivo principal de la sus-
titucién esofdgica en niflos es restablecer la continuidad diges-
tiva con buenos resultados funcionales a corto y largo plazo
y con la minima morbimortalidad posible. En la literatura no
hay actualmente referencias sobre calidad de vida tras esta
intervencion empleando un test especifico validado y las publi-
caciones sobre seguimiento a largo plazo son limitadas y no
analizan estos parametros(+'7.

Nuestra serie demuestra, bajo nuestro punto de vista, que
la sustitucion del es6fago nativo por colon es una técnica qui-
rdrgica excelente que concede al paciente pedidtrico una bue-
na expectativa y calidad de vida. La mayoria de nuestros
pacientes realizan una vida normal, muchos de ellos estdn

casados y tienen hijos y se encuentran plenamente integrados
en su medio familiar y social.

Analizando la técnica quirtirgica, la complicacion a cor-
to plazo mds frecuente en la mayoria de las series publicadas
(Tabla III) es la fistula cervical, con una incidencia de hasta
el 70% y con frecuencia seguida de estenosis tras el cierre de
la fistula®- 1. Tan solo una revisién de 850 sustituciones eso-
fagicas llevadas a cabo en 30 afios en la Ain Shams Univer-
sity, Cairo, Egipto refiere que esta complicacion, la més fre-
cuente en su serie, alcanzaba sdlo el 10%, probablemente
debido a la realizacién de anastomosis terminolateral entre
didgmetros iguales de eséfago y colon®. En nuestra experien-
cia, esta complicacion se hall6 en el 28,5% de los pacientes,
y un alto porcentaje de ellos (44,4%) respondié a medidas
conservadoras.

En nuestra serie, el 9,5% de los pacientes sufrid esteno-
sis de la anastomosis superior, de los cuales el 66% respon-
di6 a dilataciones y s6lo 2 pacientes, en los que se emple ini-
cialmente la localizacion retroesternal, precisaron retrasplante.
Probablemente la disminucién de la incidencia de dicha com-
plicacién en los dltimos afios sea debida a la mejor seleccién
del segmento intestinal basada en la anatomia de la vascula-
rizacion colonica y a la sistemdtica colocacion retromedias-
tinica del injerto. Nuestra politica actual favorece la eleccion
de un injerto cdlico izquierdo isoperistdltico basado en la arte-
ria cdlica izquierda o bien del ascenso géstrico.

A largo plazo, la redundancia del segmento célico pue-
de ocasionar ectasia y disfagia. Hallamos esta complicacion
en 7 pacientes (2 casos en posicion mediastinica y 5 en retro-
esternal) precisando reintervencién sélo uno de ellos para
extirpacion del segmento redundante y reanastomosis.

No hay entre nuestros pacientes casos de reflujo sintoma-
tico grave al injerto y todos los que refieren sintomatologia
de este tipo (22 casos) se manejan bien con medidas conser-
vadoras. La incidencia de tlcera péptica es menor (sélo dos
casos) que la descrita en grandes series de tubulizacion gds-
trica®), probablemente debido a la mayor resistencia de la
mucosa colica a la secrecién dcida y a la produccion de moco
por el injerto©. Tampoco estd descrita esta complicacién en
la serie de 100 pacientes revisada por L.E. Bassiouny? con-
siderando que se debe a la posicidn isoperistdltica del colon,
ala vagotomia, que anula la secrecién y a la piloroplastia que
facilita el vaciamiento géstrico.

Tabla III
Referencia N. pacientes Mortalidad
Ahmed et al. (1986) 112 15 (13,39%)
Rode et al. (1986) 38 4 (10,52%)
Mitchell et al. (1989) 76 9 (11,8%)
Stone et al. (1986) 37 1(2,7%)
Bassiouny et al. (2002) 100 3 3%)
Nuestra serie 99 8 (8,08%)
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Resumen de las principales revisiones sistematicas encontradas en la literatura médica actual de esofagocoloplastias

Fistula Estenosis Necrosis
54 (48,21%) 34 (30,3%) 9 (8,03%)
8 (21,05%) 5(13,15%) 3(7,8%)
23 (30,2%) 17 (22,3%) 8 (10,5%)
12 (21,4%) 14 (37,8%) 0
8 (8%) 6 (6%) 0
18 (18,18%) 6 (6,06%) 3 (3,03%)
CIRUGIA PEDIATRICA



La mortalidad en nuestra serie (8%) es comparable a la
obtenida en revisiones publicadas, estando concentrada entre
los afios 1966 y 1985, salvo un paciente intervenido en 1999
que falleci6 afios mds tarde por un sindrome de Guillain-
Barré.

No hemos hallado publicaciones hasta la fecha que emple-
en instrumentos de medida de calidad de vida validados y
especificos para esta intervencion. Por este motivo, utiliza-
mos el indice de Karnofsky para valorar las respuestas de los
pacientes a nuestra encuesta. Esta escala, disefiada en 1947,
es un método fiable para estimar el estado funcional del pacien-
te y una medida de progresion y desenlace de la enferme-
dad®. Es un instrumento validado y que permite compara-
ciones. Su inconveniente es que no es especifica, se trata de
una valoracion por terceros y se centra inicamente en el esta-
do funcional del paciente). Dado que el concepto de calidad
de vida ha cambiado desde la idea inicial de “capacidad fun-
cional estimable por el médico”, hasta una definicion mds
amplia que abarca aspectos sobre la autopercepcion del esta-
do de salud, posibilidad de relaciones sociales y de desarro-
1o profesional, incluimos en nuestra entrevista preguntas refe-
ridas a estos dmbitos(2.22),

Siguiendo esta escala, podemos concluir que la mayoria
de los pacientes (31/51) realizan una actividad normal y no
presentan secuelas que afecten su estilo de vida. Salvo los 2
pacientes con un indice inferior al 40% debido a ingresos repe-
tidos y limitacién para la alimentacion, los 18 restantes estén
satisfechos con su estado de salud y pese a la limitacién fun-
cional que presentan ocasionalmente, son sujetos laboralmen-
te activos, con familia en su mayoria y posibilidad de reali-
zaci6n personal. Es relevante la ausencia de correlacion entre
la calidad de vida posterior y las complicaciones sufridas en
el postoperatorio inmediato. Con frecuencia, los problemas
iniciales asociados a la sustitucién esofagica (infecciones res-
piratorias, disfagia, etc.) son temporales y mejoran a largo
plazo.

Teniendo en cuenta las otras dimensiones de la calidad
de vida relacionadas con la salud, hay que destacar que la
mayor parte de nuestros pacientes estdn empleados, tienen
familia, disfrutan de una alimentacién normal y se conside-
ran capaces de participar de las tareas domésticas y activi-
dades comunitarias. Excluyendo los dos pacientes con limi-
tacién importante e incapacidad, los 49 restantes refieren
sensacion de bienestar, realizacion de los roles sociales habi-
tuales y una experiencia subjetiva del estado de salud actual
satisfactoria.

En conclusién, y basdndonos en los resultados de nuestra
serie, la esofagocoloplastia es una técnica de cirugfa mayor,
con riesgos y mortalidad decrecientes y que permite, en casi
todos los pacientes, restablecer la continuidad digestiva con
buenos resultados a largo plazo y escasa repercusion en la
calidad de vida adulta. No podemos olvidar que el paciente
pedidtrico tiene una esperanza de vida elevada y que, sin
embargo, son escasos los estudios a este respecto, por lo que
consideramos el seguimiento a largo plazo y el empleo de ins-
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trumentos validados y especificos, de medicion de calidad de
vida, un factor clave.
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