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Cirdenas Gonzilez, F. y otros: Esofagecoloplastia previa ligadure de los vasos colicos. Informe pre-
liminar,

La esofagocoloplastia es una técnica quirirgica compleja, expuesta a numerosas complicaciones, v
una de las mds frecuentes y de dificil solucion es la necrosis del colon transplantade (3 al 12 %),
Es nuestro objetivo presentar un informe preliminar basado en el principio de la ligadura in situ
de los vasos célicos, preservando la arteria y la vena colica media, como la vascularizacion del colgajo
visceral colico a que se va a transponer. La transposicitn colica se realizard 6 meses despuds, permi-
tiendo de este modo que se desarrolle adecuadamente la circulacion colateral. Durante el periodo
comprendido entre 1982-1984 en ¢l Hospital Pedidtrico Docente “William Soler”, hemos intervenido
7 pacientes en edades comprendidas entre 2 ¥ medio y 15 afios. Todos evolucionaron favorablemente,
sin complicaciones, excepto un paciente que sufrié una dehiscencia parcial de la sutura coloesofigica,
quien presentd posteriormente una estenosis residual que requirid reanastomosis un afio despucs.
Los cuidados fundamentales en la aplicacién de esta técnica, han sido los siguientes: construccion
de un tinel retrosternal holgado, para lo cual siempre fue resecada una cufia al nivel del mango del
esterndn, Dejamos parcialmente abierta la herida del cuello las primeras 24 horas. Los pacientes
fueron hidratados a 2 400 ml por m?® de superficie corporal y se administrd ¢n la mayoria dextran 40,
durante las primeras 48 horas.

INTRODUCCION

Todo tipo de esfuerzo debe ser realizado para evitar la necesidad de la sustitucion
del esdfago. En la atresia de esdfago siempre debe intentarse la anastomosis primaria
v una terapéutica vigorosa y precoz, que deberd ser utilizada en las quemaduras del
esofago por causticos. Desde luego, siempre habra algunos pacientes donde la sustitu-
cidn esofgica serd inevitable.

Los cirujanos siempre han estado interesados en la sustitucion del esofago. Durante
la primera mitad del presente siglo, fueron construidos tubos de piel para cubrir el
defecto entre el esdfago obstruido y el astémagu.! Mads tarde, la totalidad del cstémago.z
tubos géstdcns,a el intestino delgarjn“ y el colon® han sido interpuestos. Después de
estudios comparativos, se ha llegado a la conclusion de que el colon er aparentemente
el mejor sustituto, por numerosas razones.”
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El segmento interpuesto ha sido colocado en distintas posiciones: isoperistéltico,
anisoperistiltico, pretoricico, retrosternal e intrapleura.l.?' "

El hecho de que ninguna de las técnicas antes citadas haya sido aceptada universal-
mente, indica que ain no se ha diseflado la ideal.

La esofagocoloplastia es una técnica quirfirgica compleja, expuesta a numerosas
complicaciones, siendo una de las mas frecuentes y de dificil selucidon, la necrosis del
colon transplantado.

OBIETIVOS

Es nuestro objetivo presentar un informe preliminar, que tiene por finalidad dismi-
nuir la posibilidad de necrosis del colon transplantado ¥ que se basa en el principio de
la ligadura in situ de los vasos colicos, para de este modo lograr la mejor circulacion
colateral del colgajo visceral colonico, que se ascendera posteriormente hasta el cuello.

MATERIAL Y METODO

Durante el periodo comprendido entre 1982 y 1984, hemos realizado esofagocolo-
plastia, previa ligadura de los vasos colicos, en 7 pacientes con edades comprendidas
entre 2 1/2 y 15 afos.

A todos los pacientes se les realizo un colon por enema preoperatorio, para des-
cartar cualquier lesion orgénica en el colon que iba a ser transplantado.

En 3 pacientes el colon se prepard con enemas, sulfas y neomicina y en 4 se utilizo
manitol y solucion salina.

El plan propuesto fue realizar la ligadura in sifu de los vasos colicos y en un periodo
nunca menor de 6 meses después realizar la esofagocoloplastia.

En un primer tiempo se realizé una incisibn paramedia derecha no muy extensa,
se localizaron los vasos colicos que se iban a ligar, los cuales fueron ocluidos provisional-
mente por 20 minutos. Si pasado dicho tiempo no aparecieron signos de isquemia en el
colon que iba a transplantarse, lo que indica una adecuada irrigacion a través de los
vasos colicos medios y marginales, los vasos colicos fueron ligados y divididos lo mis
proximo posible a su origen.

En un segundo tiempo, a partir de los 6 meses, se realizo la esofagocoloplastia retros-
ternal. Los cuidados fundamentales que seguimos al realizar la esofagocoloplastia fueron
los siguientes:

Construcciéon de un tinel retrosternal holgado, por donde quepan sin dificultad
los dedos del cirujano, para lo cual siempre resecamos una cuna al nivel del mango del
esternén.

Dejamos parcialmente abierta la herida del cuello las primeras 24 horas. Los pacien-
tes fueron hidratados a 2400 ml por m? de superficie corporal ¥ se administré en la
mayoria dextrin 40, las primeras 24 horas.

RESULTADOS

En total fueron 6 varones ¥ 1 hembra (tabla). En 1 el agente causal fue una atresia
esofagica con fistula distal y arco aértico a la derecha; en 3, la lesion se produjo por
ingestién de sustancias cdusticas y en 1 por ingestion de cuerpo extrafio.

Cinco de los é nifios que ingirieron cidustico tenian 3 afios o menos en el momento
del accidente.

238 Rev Cubana Pediatr
MARZO-ABRIL, 1987



Tabla,

Edad operacion
H.C. definitiva Agente causal Edad a la ligadura Operacion
No. Sexo edad al incid. Tratamiento inicial de vasos colicos definitiva Complicaciones
424825 2 afios 10/12 Atresia esofigica  Esofagostomia cer. 23 meses Transposicion del NO
(1) M Gastrostomia colon derecho
443125 5 afios Ingestion de Médico. Dilatacio- 4 afios Transposicion del NO
(2) M cdustico nes. Gastrostomia colon derecho
3 afios
415737 6 aflos Ingestion de Médico. Dilataciones 4 afios 11/12 Transposicion del  Oclusion por
{(3) M caustico colon derecho bridas después
2 meses de ligadura
243684 9 afios Ingestion de Médico, Dilataciones 7 afios Transposicion del
(4) M caustico colon derecho NO
1 afto 6f12
454452 11 afios Ingestion de Médico. Dilataciones. 10 afios Transposicion del ~ Dehiscencia y
(5) M caustico Gastrostomia. Esofa- colon izquierdo estenosis de su-
2 afios gocoloplastia derecha anisoperistiltico tura esofagoco-
con necrosis del colon lonica
467381 14 afios Cuerpo extraio Esofagostomia y ex- 13 afios 6/12 Transposicion del NO
(6) F 13 afios traccion. Estenosis colon derecho
residual
225405 15 afos Ingestion de Médico. Dilataciones, 13 afios Transposicion del NO
(7) M céustico Gastrostomia colon derecho

2 afos




A todos los niflos que ingirieron cdusticos se les realizd tratamiento médico inicial,
seguido de dilataciones y gastrostomia.

El tiempo transcurrido entre la ligadura de los vasos colicos y la operacién definitiva
se realizd a edades entre 2 afios y 10 meses y 15 afios en todos los nifios (tabla).

El paciente nimero 3 presentd una oclusidén intestinal mecénica por bridas 4 meses
después de la ligadura de los vasos colicos.

En 6 pacientes se realizd transposicidn retrosternal del colon derecho, los cuales
evolucionaron sin complicaciones.

Al paciente 5 se le realizdé en otro centro a los 5 afios de edad, una esofagocoloplas-
tia retrosternal, utilizando para ello el colon derecho ¥ presentd necrosis del colon ascen-
dido. A los 13 afios y medio le realizamos ligadura de los vasos célicos izquierdos, conser-
vando como pediculo vascular los vasos célicos medios que no habian sido utilizados en
la intervencion anterior. Siete meses después se realizb esofagocoloplastia izquierda retros-
ternal anisoperistiltica, presentd una dehiscencia parcial vy estenosis residual de la sutura
coloesofigica. Un afio después se realizd reanastomosis del es6fago al é'olon, presentando
de nuevo dehiscencia parcial de la sutura coloesofégica, sin que haya transcurrido todavia
tiempo suficiente para evaluar su evolucion.

DISCUSION

Muchos métodos para realizar la sustitucién esofigica han sido desarrollados; sin
embargo, a pesar de ello, hay un grupo de pacientes en quienes la anastomosis no ha sido
exitosa,

Actualmente, el colon es probablemente el material mas frecuentemente utilizado
para sustituir el esbfago.

A todas las distintas técnicas propuestas; incluyendo la esofagocoloplastia, se les
ha sefialado maltiples complicaciones, entre ellas: necrosis de la viscera transplantada
(3 al 12 %), fistula salival (25 al 63 %) y estrechiez (20 al 50%). 912

El fndice de mortalidad varia segiin los distintos autores, entre el 3 y el 33% 210

Marcada mejoria en la vascularizacién del colon transplantado, expresada por el
aumento del didmetro y la longitud de los vasos célicos y marginales, ha sido observada
por nosotros en los 7 pacientes operados. Esto coincide con lo sefialado por Bar-Maor y
Leiniger, 13 1%

En ninguno de los pacientes de nuestra serie, ni la de Bar-Maor se observé necrosis
del colon transpuesto.

En el paciente 5 se observd una gran riqueza en la vascularizacion del ciego transplan-
tado, lo cual fue evaluado en el momento de nuestra tercera intervencién con motivo
de la estenosis residual. Experiencia similar ha sido sefalada por Leiniger.'* Estas obser-
vaciones nos alentaron a ligar previamente los vasos célicos, para estimular de este modo
el desarrollo de la circulacién colateral, con lo que esperamos disminuir en el futuro
los peligros de necrosis, dehiscencia y estrechez en el curso de esta complicada técnica
quirirgica.

CONCLUSIONES

1. Hay una alta incidencia de complicaciones en el remplazo del esofago.
2. La mayoria de estas complicaciones estin en relacién con una vascularizacién inade-
cuada del colon transplantado.
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3. Estimamos que con la ligadura previa de los vasos colicos se obtiene una marcada
mejoria en la vascularizacién del colon, con lo que esperamos disminuir notablemente
en el futuro los peligros de necrosis.

SUMMARY

Cédrdenas Gonzdlez, F. et al.: Esophagocoloplasty previous ligature of the colonic vessels, Preliminary
report.

The esophagocoloplasty is a complex surgical technique, exposed to several complications, one of
those most frequent complications, and difficult to solve, is the necrosis of the transplanted colon
{3-12%). Our object is to present a preliminary report based on the principle of ligature in situ of
colic vessels, preserving middle colic artery and vein, as well as vascularization of colic visceral flap
which is to be transplanted. ‘Colic transplantation should be performed six months later, allowing
in that way that collateral circulation should be adequately developed. Seven partients aged
2 1/2-15 years were operated at the “William Soler'” Teaching Pediatric Hospiral, during the period
comprised between: 1982 and 1984, All of them evolved favorably, without complications, with the
exception of a patient who suffered partial dehiscence of coloesophageal surure, presenting, furtherly,
residual stenosis requiring reanastomosis a year later. Main care in the application of this technique
are as follows: construction of a large retrosternal tunnel, always resecting a wedge at the manubrium
sterni level, The incision of r.h: neck was lefe partially open during the first 24 hours. The patients
were hydrated at 2 400 mlim? of body surface, administrating in most of the cases, dextran 40
during the first 48 hours.

RESUME

Cirdenas Gonzélez, F, et al.: Qesophago-colo-plastie aprés ligature des vaisseaux coliques. Rapport
préfliminaire,

L'cesophago-colo-plastie est une technigue chirurgicale complexe qui est exposée i de nombreuses
complications, dont 1'une des plus fréquentes et difficile 4 résoudre ¢'est la nécrose du cdlon trans-
planté (3 4 12 %). Le but de ce travail est de présenter un rapport préliminaire fondé sur le pincipe
de la ligature in situ des vaisscaux coliques, avec préservation de l'artére et de la veine coliques mo-
yennes, comme la vascularisation du lambeau viscéral colique qui sera transposé. La transposition
colique sera réalisé au bout de & mois, ce qui permettra le développement adéquat de la circularion
collatérale, Pendant la péricde comprise entre 1982 et 1984, 7 patients dgés entre 2 ans ot demi et
15 ans ont été intervenus dans I'Hopital Pédiatrique Universitaire “William Soler”. Tous les malades
ont évolué de maniére satisfaisante ¢t sans complications, sauf un patient qui a présenté une déhis.
cence partielle de la suture colo-oesophagienne, ¢t qui ultérieurement a présenté une sténase résiduelle
imposant une nouvelle anastomose l'année suivante. Les soins fondamentaux dans V'application de
cette technique ont &té les suivants: construction d'un tunnel rétrosternal ample, toujours a partir
de la résection d'un coin au niveau du manubrium du sternum. Pendant les premicres 24 heures,
la plaie du cou reste particllement cuverte. Les patients ont été hydratés a 2 400 m! par m? de super-
ficie corporale, dans la plupart des cas ils ont requ du dextran 40 pendant les premicres 48 heures.
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