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ANTECEDENTES

La incidencia de atresia de eséfago es de aproximadamente 1 por cada 4000 nacintientos. El
manejo integral de los pacientes con atresia de esofago siempre ha sido y serd un reto, va que
es una de las malformaciones congénitas que se presenta con mayor frecuencia, en cuanto a la
clasificacién del tipo anatémico de Voght el manejo de los recien nacidos con atresia esofigica
<on cabos muy separados sin fistula traqueoesofagica (tipo I) sigee siendo controversial entre
los cirujanos pediatras pero siempre que sea posible la reconstruccién del esofiigo nativo es el
procedimiento de eleccidn, se pueden presentar algnnas complicaciones como ruptura
anastomeotica y estenosis tardia como consecuencia de reflujo (1).

El pronéstico de la atresia esofigica se basé hasta en fechas recientes en algunos factores
clinicos descritos por Waterston y colaboradores, asi mismo, se han hecho observaciones
relacionadas con los hallazgos quirirgicos tales como la técnica empleada para la
anastomosis, ¢! material de sutura empleado y en forma preponderante la longitud del
espacio existente entre los dos segmentos esofigicos ya que de esto va a depender en gran
parte el grado de tensién de la anastomosis y por ende 1a posibilidad de que ocurran
dehiscencias, la distancia critica a partir de la cual Ia anastomosis se vuelve dificil y deja
tensién en el érgano se sefiala arbitrariamente entre 1.5 y 2.0 cm.(2)

En los pacientes en quienes Ia anastomosis primaria es dificil por temer los extremos
esofigicos muy separados o después de falla de una anastomosis primaria 1a interposicion de
colon puede utilizarse o la técnica de miiltipies etapas extratordcicas de elongacién esofagica,
&)

Yarias técnicas se ban empleado para disminuir la distancia entre los cabos tales como las
bujias de plata en los cabos esofigicos y aplicacién de tension mediante fuerza
electromagnética (4) asi como el uso de suturas para aproximar los cabos, resultando en
erosién de las paredes, con comunicacién de ambos (sin una formal anastomosis (5) .
Livaditis y colaboradores (6,7 ) , describieron la miotomia circular para incrementar la
longitud del cabo esofigico proximal, esto provee un incremento en la longitud del eséfago de
I em aproximadamente. por miotomia, las dilataciones ( pseudodiverticulos) de 1a mucosa
pueden ocurrir, sin entbargo, en el sitio de la miotomia en algunas ocasiones.

Kimura y colabaradores (8) describen el use de ia miotomia en espiral para alargar el cabo
esofiigico proximal en un caso en quien previamente se habiz realizado esofagostomia
proximal. Una técoica alternativa es descrita por Gough (9) quien realiza un colgzjo
anterior en el cabo préximal teniendo la ventaja técnica de preservar la capa muscular y de
obtener unz mayor longitud que con la técnica de Livaditis

Siempre que se realice una anastomosis primaria por atresia esofigica, se deberd cuidar que
la distancia entre el cabo superior e inferior sea pequefia, de tal forma, que permita la unién
sin tensijn. El movilizar el segmento inferior puede comprometer Ia vascularidad con un
incremento en el riesgo de ruptura o dehiscencia de la anstomosis y estenosis tardia.

El cabo ciego proximal puede movilizarse facilmente y puede realizarse un colgajo anterior
tubularizario y unirlo al cabo inferior anastomosando ambos bordes. (9)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde que Cameron Haight ,en ¢! afio de 1944 realizé con éxito la primera reconstruccién en una
atresiz esof#gica, la preocupacién mayor para el Cirujane Pediatra ha sido la distancia entre ambos
cabos, se ha sefialado entre 1.5 y 2 cm como la distancia critica a partir de la cual Ia anastomosis se
vuelve dificil y deja tensién en el 6rgano, por ello se har ideado técnicas para vencer esta dificultad
entre las que se encuentran la Livaditis y doble Livaditis alcanzando | y dos centimetros
respectivamente como maximo para lograr una anastomosis primaria, por lo que es posible beneficiar a
los pacientes con separacitn entre los cabos esofigicos de més de 2 em con la realizacién de un colgajo
esofdgico anterior y alcanzar una distancia mayor que ia alcanzada con otras técnicas para Ia
anastomosis primaria  esofigica , esta técnica ya ha sido utilizada en humanes y reportada como
alternativa pero no cuenta con una fase experimental en animales que soporte dicha técuica por lo que
nos dimos a la tarea de realizarla y analizar las complicaciones,

&Cuil es la utilidad del colgajo esofigico anterior en brechas de mas de dos centimetros y cuales son
sus complicaciones como técnica para la preservacidn del eséfago?

HIPOTESIS
Con el colgajo esoféigico anterior se puede alcanzar m4s de 2 cm en la anastomosis esofigica.



OBJETIVOS.

a) Generales:

L.- Investigar la utilidad de la técnica de colgajo esofigico anterior como una alternativa de
anastomosis esofagica.

b) Especificos:

L.- Demostrar que la técnica de colgajo esofigico anterior es factible de realizar para anastomosis
esofagicas con separacion de los cabos de mis de 2 cm.

2.- Observar cudl es Ia distancia méxima en cm que se puede alcanzar con esta técniea.

3.- Observar las complicaciones con la técnica de calgajo esoFigico anterior

METODOLOGIA:

DISERO.
Estudio Experimental

POBLACION MUESTRA.
La poblacién: 15 perros: 8 hembras y 7 machos

Criterios de inclusién:
peso: entre 20 y 30 kilos
no intervenidos quirirgicamente del térax
Criterios de exclusién: Perras en estado gestacional
Cachorros

VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

Tamaiio del segmento esofagico seccionade
Complicaciones poscperatorias
Complicaciones técnicas.

Sexo del perro



DEFINICION DE LAS VARIABLES,

Para este estudio se considerd como variable independiente al tamafic del segmento esofagico
seccionado, fue considerade ent centimetros (variable cuantitativa)

Como variables dependientes, se consideraron:

Complicaciones posoperatorias: Mediastinitis,neamotorax,dehiscencia de ia anastomosis (variable
cualitativa)

Complicaciones técnicas: Neumotdérax, dehiscencia de pared. paro cardiorespiratorioc por
sedacién(Variabie cualitativa)

Como variable universal se consider:

Sexo: macho y hembra (variable cualitativa)

PROCEDIMIENTO:

El método de recoleccion de datos fue directo,

Al perro se le colocé una via venosa periférica. La anestesia administrada consistié en pentobarbital
sbdico con una dosis de 15 mg/kg., intubado orotraqueaimente y asistide con bolsa de ambi durante la
cirugia.

Se coloca en decabito lateral izquierdo y mediante toracotomia posterolateral derecha se aborda a)
térax, incisién de pleura parietal, diseccién del eséfago respetando la vascularidad, se mide la distancia
planeada a seccionar del eséfago y realizar un colgajo de la misma distancia ( 5 perros 1 ¢, S perros 2
cm, 5 perros 3 cm), se colocan riendas en ambos segmentos esofdgicos con seda 4-0 y una vez que se
cierra la boca del cabo esofdgico proximal con surgete corrido de vicril 5-0 se realiza un colgajo
esoffigito anterior con el segmente esofigico proximal (fig 2) de la misma distancia que el segmento
esofégico seccionado, para anastomosar a la cara posterior del cabo esofdgico inferior con puntos
simples de vierit 5-0 y finalmente realizar cierre de la cara anterior con surgete corrido con vieril 5-0
para terminar la anastomosis esofigica, se coloco una sonda de Nelaton en cavidad tordcica y con
cierre anatbmico de la misma y al finalizar este se realiza expansi6n pulmonar y se extrae la sonda
afrontando piel en sitio de salida de Ia sonda mediante una jareta de seda 3-0 previamente realizada,
Dejdndose sin sondas (pleural ni nasoghstrica) en ayano por una semana, a los 7 se realizé
esofagograma y corroborada la hermeticidad del es6fago se inicid !a alimentacién ,al mes de realizada
la plastia esofdgica se sacrificaron a los perros sobrevivientes y se envié a Patologia el eséfago para su
anilisis.

ORGANIZACION Y ANALISIS DE DATOS.

Al termino de los procedimientos que se planearon que fueron 15 en total, se realizé una escala de
medicién de los resultados en forma cuantitativa y cuglitativa utilizando una estadistica descriptiva
por medio de porcentajes.



RESULTADOS.

Ei estudio experimental se realizé en 15 perros, en los cuales se efectuaron 15 colgajos esofigicos
anterior de 3 cm. Fueron 8 hembras y 7 machos (Tabla 1). Se obtuvieron solamente 3 scbreviviente
(20%) (Grifica 1).El motivo de defencién en 1 fue por neumotérax al derribar el sello pleural que se le
hzbiz dejado por lo que se opté por dejar al resto sin sello pleural y un segundg perro que presentd
moquillo al segundo dia de posoperado y falleci6 al 4to. dia. La causa de la muerte en la mayoria fue
por neumotérax (66.6%) (Griifica 2) y se presenté durante los primeros 4 dias del posoperatorio, la
mediastinitis se presenté posterior al 5to, dia de posoperado y los sobrevivientes se presentaron a

partir del 8vo. dia de posoperados (Gréifica 3),

En los tres perros sobrevivierntes se documento permeabilidad esofigica mediante esofagograma y

clinicamente con ingesta normal de sélidos sin disfagia,

Tabla 1

perro evelucion

1 fallecié | dia
2 falleci6 2 dias
3 fallecié § dias
4 fallecio 3 dias
5 sobrevivid

6 sobrevivié

7 falleci6 2 dias
8 failecit 4 dias
9 fallecié 7 dlas
10 fallecid 2 dias
11 fallecid 7 dias
i2 fallecié 3 dias
i3 fallecié 3 dias
14 sobrevivib

15 Tallecié 4 dias

causa de muerte

Nenmaotérax
Neumeotérax
mediastinitis
Neumotdrax
sacrifico
sacrifico

Neumotérax
moquillo

mediastinitis
Neumotérax
mediastinitis
Neumotérax
Neumotdrax
sacrifico

Neumotdrax

SeX0

macho
macho
macho
hembra
hembra
macho

hembra
hembra
macho
macho
hembra
hembra
macho
hembra

hembra

sobrevivientes

L= T — T — I — T - R - i — - - 1



DISCUSION

El modelo experimental canino de colgajo esofigico anterior, fue realizado, con el objetivo de
reproducir Ja técnica quirirgica del colgajo esofagico y con elle tener la base de sustentacion para
efitplearia en un futuro en pacientes peditricos que tengan atresia esefigica con cabas con separacitn
mayor de 2 em.

En el presente trabajo, no existi6 mortalidad transoperatoria, esto debido a la asistencia ventilatoria
con ambii durante la cirugfa. Mo se presentaron complicaciones transoperatorias.

Posterior a la revision de los resultados pudimos comprobar que la gran mayoria de las defunciones
fueron consecuencia de neumotérax y esio ocurrid antes del dto. dia, esta complicacién fue
consecuencia de haberlos dejado sin sello pleural ya que por la naturaleza del perro este no tolera la
permanencia de tubos o drenajes arrancindoselos , Un hecho de observacién importante es que al igual
que en los niftos la primera manifestacién de dehiscencia es el Neumotérax, pero el perro no lo tolera
por tener una cavidad pleural comién para ambos pulmones por lo que al presentar este, fallecen
inmediatamente. Otro hecho importante es que la dehiscencia de 1a anastomosis se produjo en el sitio
donde se unen las tres suturas, este fue el punto critico y finalmente el lugar donde se vencié la
anastomosis y como consecuencia se produjo neumotérax y/o mediastinitis, esto probablemente como
consecuencia de tener el colgajo una base de lmplantacién con un pedicuio estrecho ¥ que no acurre
normalmente en el nifio ya que en estos el colgajo tiene una base de sustentacién muy amplia ¥ que
corresponde a todo el cabo ciego mientras que con la modificacién a !a técnica para reproducirla
experimentalmente solo le llega irrigacin al colgajo por las orillas del mismo lo que compromete la
viabilidad de! colgajo (fig I v 2)

Esta es una serie pequefia, pero gracias al cusl se pudo desarrollar la fase experimental del colgajo
esofigico anterior y capacité al personal para cuando se presente un caso real, desafortunadamente no
podemos dar resultados definitivos ya que fue una muestra muy pequeha, creemos que no fue el
modelo experimental adecuado el que se utilizé y que se debe buscar otro para darle continuidad a este
trabzjo cuidando los detalles técnicos para evitar caer en los errores en que se incurrieron en el
presente estudio.

CONCLUSIONES

1.- Fue factible realizar con €xito en 3 perros 1a anastomosis esofagica con 3cm de separacidn

2.- La técnica de colgajo esofiigico anterior es ficilmente reproducible

3.- fue factible realizarla sin complicaciones transoperatorias en todos Yos animales motivo del estudio
4.- tres perros sobrevivieron y se logro continuidad esofigica con ingesta rormal a sélidos

5.-El procedimiento permitié entrenar al equipo quirdrgica en ¢l colgajo esofigico anterior.

6.-El modelo experimental no fue el adecuado .

a) por tener una cavidad pleural comun

b) por no poderse realizar ¢f procedimiento en forma extrapleural.

_— o o
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grifica 1. Mortalidad de perros sometidos a colgajo
esofdgico anterior.
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Grifica 2. Complicaciones posoperatorias de perros
sometidos a colgajo esofigico.




grifica 3. Evelucién de los perros sometidos a
colgajo esofifico anterior
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Fig. 1. Técnica original de colgajo esoffgico anterior
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Fig. 2 Modificacién a Ia técnica de colgajo esofdgico anterior
en forma experimental,
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