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Reconstrucción del esófago con colon transverso 
izquierdo. Esófago - colo plastia intratorácica, 

en un caso de atresia de esófago 
con cabos esofágicos muy separados 

Dres. Diver Lattaro, Manlió Chizzola, Martín Marx, 

Los autores muestran un caso de atresia de 
esófago con cabos muy separados, curado, con 
operaciones sucesivas, mediante una esófago -
coloplastia, con colon transverso izquierdo, re­
tro - gástrico, trans -diafragmático - parahiatal
izquierdo, y transpleural, por detrás del hilio 
o pedículo pulmonar, practicándose la anasto­
mosis inferior del transplante a la cúpula gás.­
trica y no al muñón esofágico inferior, dado
que éste es chico, atrófico al año y medio y el
colon es de gran calibre; además preferimos 
que la sutura quede sub - diafragmática y no
meiastinal por si falla.

La anastomosis superior fue realizada, extra­
torácica - cervical izquierda.

Palabras clave (Key words, Most dés) MEDLARS: Esophageal Atresia / Surgery. 

Se trata de un recién nacido, de dos días de 
edad, que presenta clínica y radiológicamente 
m1a atresia de esófago alta S.F. R., al ingerir 
agua, con crisis de cianosis y espuma en la boca, 
y al intentar pasar una sond2. naso - gástrica 
hay un stop que se confirmó radiológicamente, 
con una sustancia yodada de contraste (pasada 
por la sonda y retirándola después, como se ve 
en la radiografía). Ninguna otra malformación 
asociada (Fig. 1). 

Peso al na·cer: 3,600 kg. Sexo: masculino. 
El 14/XII/73 a los dos días de edad (nació 

el 12/XII/73), se aborda quirúrgicamente pc-r 
vía transpleural, toracotomía intercostal dere­
cha, cuarto espacio intercc,stal. Se liga la vena 
ácigos a nivel del cayado. El cabo esofágico 
superior está'· alto, frente a la sexta vértebra 
cervical y existe una fístula eso - traqueal del 
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cabo inferior, como se ve habitualmente en la 
maye-ría de las atresias esofágicas. 

Dada la gran separación de los cabos esofá­
gicos ( de más de , cm. y medio se decide re­
nunciar a la sutura per primans), se procede 
a la liberación y cierre de la fístula, con seda 
4 ceros, punto transfixiante y "ligadura simple, 
con sección de la misma y ligadura total del 
muñón esofágico inferior. Se practicó además, 
un esofagostoma cervical derecho (por como-

- didad de ese lado y por razones técnicas) .
Se debió haber hecho de entrada un esofa­

gostoma izquierdo (que hubiera facilitado los 
tiempos quirúrgicos sucesivos), mediante inci­
sión transversa arciforme en la base del cuello 
colocando una corona de puntos de seda tota­
les, separados, eso - cutáneos. Se completó e�te 
primer tiempo operatorio con una gastrostomia, 
lo más alta posible en el estómago-, en cara an­
terior en la unión del tercio superic,r con el 
tercio' medio, dejando una sondª Petzer fina, 
de pequeño calibre, número 12. (Fig. 2). 

Durante el acto quirúrgico se realizó una 
descubierta venosa en el cayado de la safena 
interna derecha. En suma: hemos practicado el primer tie:npo 
del método, de Leven y Ladd (Fig. 2) ( 4, 5) : 

a) cierre de la fístula eso - traqueal;
b) gastrostomía;
c) esc.fagostoma cervical;
d) descubierta venosa.

Total: 2,30 hrs. 
Como elemento a destacar en el post - ope­

ratorio inmediato, apareció una parálisis recu­
rrencial por lo cual pasó al C. T. I. del Hos­
pital de Clínicas, lc,grando superarse esta com­
plicación. 

Buena evolución. Alta a los 13 días. Du­
rante este lapso se acostumbró al bebé a de­
gustar lc-s alimentos ingiriéndolos por vía oral, 
al tiempo de darlos por la gastrostomía ( 2, 5). 
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E'l .23/7 /75. Segundo tiempo operatorio (29 
tiempo de Leven y Ladd) ( 4, 5). 

A los 19 meses de edad. Peso: 11,200 kg. 
Previa preparación del colon ( sulfas, estrep­

tomicina, enemas) se practicó esófago - colo­
plastia (transposición coMnica con colon trans­
verso, parte izquierda. 

Conviene hacer este tipo de operación alre­
dedor de los 18 meses de edad ( 1 ½ año) y 
cuando el paciente tiene un peso entre 9 y 
12 kg. (4). 

Hicimos: 19) Una laparotomía por incisión 
transversa supra - umbi'lical izquierda; el cc•lon 
transverso está irrigado como sabemos por la 
arcada de Riolario, anastomosis entre ambas 
cólicas superiores, derecha e izquierda. 

Previo a las ligaduras vasculares, se colo­
can clamps tipo Bulldog y se observa la con­
servación de la irrigación de la zona, del vaso 
a ligar ( 6, 7). 

Se libera así un segmente- del colon trans­
verso de unos 2-5 cm. de longitud, separándolo 
de'l epiplón mayor. La arteria cólica del án­
gulo derecho o hepático del colon, se ligó y 
s�ccionó cerca de su origen, previo clampeo. 
El injerto quedará irrigado por la arteria c·ó­
lica izquierda. Se ciampea el colc-n liberado 
con clamps blandos y se secciona el colon. 

El segmente, de colon liberado a transplan­
tar, se 'lavó en su luz con suero fisiológico tibio 
o cualquier solución antiséptica ( 4), y se en-

Frc. 1.- Se ve stop esofágico alto. 

. D. LATTARO Y COL. 

Frn. 2.- La gastrostomía. 

vuelve en compresas humedecidas en suero ti­
bie•. Se restableció la continuidad del colon, 
con una anastomosis colo - cólica término -
terminal con puntos separados invaginantes de 
lino 70· en un plano total y otro plano sera 
seroso. El cierre del meso - cc-lon se hizo con 
puntos separados de lino número 8-. 

. 29) Se realizó una toraco-tomía intercostal 
izqu:erda, baja, ( 69 espacio intercostal). Para· 
transportar el -colon al tórax se incinde el dia­
fragma a unos 3 cm. a la izquierda del hiatus, 
en una longitud de 1 cm. aproximadamente. 
Se intrcduce una pinza no traumática o un par 
de pinzas romas, a partir del tórax, por esta 
pequeña incisión diafragmática, hasta el abdo­
men, y se desliza con cuidado detrás del estó­
mago (si se puede, técnica de Waterston ( 6, 
7·, 8) además de retro, - gástrica, se puede lle­
var detrás de los vasos esplénicos y del pán­
creas). El transplante de buen color y vita­
lidad es 'llevado por una pinza a través de este 
túnel, es decir, detrás del estómago, por una 
parte; a través de la incisión diafragmática 
luego, y al tórax al fin. Nc-sotros lo pasamos 
solamente por detrás del estómago. Se hace 
para que el pedículo no quede tenso•. 

Se llevó en sentilc, iso - peristáltico, es decir 
el extremo derecho del transplante arriba; tam-
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bién puede ser llevado en sentido antiperistál­
tice, ( 5). 

La nutrición del transp'lante c·ólico queda así 
asegurada en su totalidad por la arteria cólica 
izquierda. 

Es necesario no torcer ni tender excesiva­
mer,te el pedículo vascular, durante el trans­
plante. Se llevó trans - torácico o trans - pleu­
ral, en la cavidad pleural, colon intra - torácico 
ne retro - esternal. Se debe evitar la angula­
ción alta, para que la deglución sea más eficaz; 
trayecto lo más recto pe,sible ( 4).

El trayecto retro - esternal da acodadura de 
sus dos extremidades, no favoreciendo la tra­
vesía rápida de bolo alimenticio ( 4). 

Nosotros colocamos el nueve• esófagc, isa -
peristáltico y· látero - vertebral izquierdo, en la 
cavidad pleural, por detrás del hilio pulmonar 
izquierdo, verificando que esté bien ubicado en 
el tórax, que no quede acodado, y que el pe­
dícu'lo vascular sea satisfactc-ric., para evitar 
isquemia del transplante. 

El extremo 'inferior del transplante cólico, 
se suturó a la cúpula gástrica (1, 8), anasto­
mosis inferior, colo - gastrostomía. Se hizo a 
ese nivel una gastrotomía de unos 2 cm. aproxi­
madam.ente, y con una sutura en dos planos, 
te-tal . y. serc•.- seroso, con .lino número 70·, se 
completó la anastomosis. La brecha diafrag­
mática a ese nivel se cerr,ó con puntos separa-
dos de seda. 

El extremo inferior del injerto, no se prefirió 
suturarlo al muñón esofágico inferior, por e'l 
riesgo de falla de la sutura, por la mala irri­
gación, y además para que en el caso que ocu­
rran fugas, éstas no se hagan en el tórax, que 
sc,n más difíciles de tratar, que si ocurren en 
el peritoneo; de ahí que preferimos hacerla .. a 
la cúpula gástrica, (quedando subdiafragmá­
tica). 
· Soave, no hace la laparatomía para movili­

zar el colc•n, lo hace pc•r una amplia frenotomía
yuxta - costal desde la ca vi dad toráxica ( 2).
Además no espera a los 18 meses para la esó­
fago - coloplastia en estos casos, sino que lo
hace ya, en un solo tiempo, en el R. N .  Noso­
tros creemc•s que es más prudente la manera
de actuar, en varios tiempc,s, con menor riesgo
de mortalidad, y dado el menor volumen de en­
fermos que manejamos.

En el mismo acto quirúrgico, practicamos 
una incisión transvt'TSa .cervical izquierda, en 
la base del ·cuello, supra - clavicular de unos 
3 a 4 cm. de longitud; -por allí, se introduce una 
pinza de Fc-erster, larga y curva, en el tórax, 
por detrás de la clavícula izquierda y a través 
del domo pleural, por detrás de la arteria sub -
clavia izquierda, con cuidado de no lesionar el 
tronco braquio - cefálico vene,so, y el vago (dé­
cimo par). 

El punte, de penetración en el tórax, se elije 
bajo visión directa, cuida4osamente, desde la 
incisi•ón de toracotomía izquierda ( 6, 7). 

Terminado el trayecto de la pinza, se dilata 
suavemente de arriba a abajo con bujías de 
Hégar en forma sucesiva y de calibres progre­
sivos. Por esta abertura se introduce una pin­
:!a para temar hacia arriba, la extremidad de­
l'echa superior del transplante cólico, teniendo 

cuidado de no lesicnar el recurrente; el orifi­
cio superior de'l colon transplantado, se fijó 
en la piel cervical de la base del .cuello, a la 
izquierda, con una corona de puntos separados 
de lino fino (pc-cos puntos) en un solo planc,. 
Quedando así un colostoma izquierdo. Se dejó 
una sonda Nelaton "9 12., temporaria en el 
transplante, en la luz, intra - cólica, para com­
batir la presión negativa. 

Actuando dos equipos simultáneos, mientras 
uno se ocupa de este tiempo cervica'l, el otro 
cierra la incisión de laparc-tomía, como se hace 
en forma habitual. Luego se practica el cierre 
de la toracotomía, también como se hace habi­
tualmente, después de dejar un drenaje pleÚ­
ral bajo agua. 

Antes de cerrar el tórax se debe inspeccio­
nar, la vitalidad del injerto, su coloración, su 
ubicación y su pedículo. 

Este 29 tiempo operatoric, cursó con una ve­
noclisis a través de una descubierta venosa pre­
viamente efectuada, en el cayado- de la safena 
interna. 

En suma: en este 29 tiempo operatorio q .!� 
dur,ó 3 horas y media, se practicó: 

19) Laparotomía (para obtener el trans­
plante);

FrG. 3.- El niño después de la operación. 
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Frn. 4.- Después de la t'racotomía. 

Frn. 5.- Estudio radiológico del colon. 

29) 
39) 

49) 

D. LATTARO Y COL. 

Toracotomía intercostal izquierda (para 
rea'lizar la transposición cólica) ; 
Cervicotcmía izquierda (para ubicar el 
colostoma) ; 
Descubierta venosa (para venoclisis; san-
gre, suerc•s). 

El niño, a partir de este momento presenta: 

1) Esofagostoma cervical derecho;
2) Un colostoma cervical izquierdo (extre­

mo superior del transplante);
3) Una gastrostomía.

Muy buena evolución, perfecta adaptación del 
colon transportado al tórax, exce'lente resul­
tado; el estudio radiológico simple y contras­
tadc, confirman la buena evolución. 

Al .29 día se retiró el drenaje de tórax; hasta 
el 69 día no se le administró nada, ni por la 
gastrc,stomía ni por el colostoma cervical. Los 
5 primeros días se mantuvo sólo con venocli­
sis con sueros, plasma y sangre. 

A partir del 69 da se comenzó la a'limenta­
ción por la gastrostomía y se retiró la descu­
bierta. Estuvo degustando alimentos, leche, ju­
gos, por vía oral durante todo este períodc, 
que escapaban por el esofagostoma. 

A.a: en buenas condiciones a los diez días, 
con muy buena evolución. Con un peso de 
12 kg. 

FIG. 6.- ldem. 
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FIG. 7 .- Idem. 

FIG. 8.- Estudio radiológico final. A los 22 días de esta .2- intervención, se 
practicó un estudio contrastadc, con urografina 
diluida, del colon transplantado, inyectándola 
por el colostoma y por la gastrostomía, mos­
trando fa buena ubicación, tolerancia y funcio­
namiento del colon escfagizadc, (Figs. 5, 6 y 7). 26/12176. 3er. Tiempo operatorio: Edad: 
3 años. Algunos hacen la anastomosis superior 

FIG. 9.- Rx. de tórax final. 

( del munon esofágko cervical con el colon 
transplantado) de entrada, en el 29 tiempo c,pe­
ratorio y según la longitud de este muñón eso­
fágico, la realizan intra - torácica o cervical, 
extratorácica (.2, 4, 5). 

En esta circunstancia nosotros preferimos ha­
cer la cervical, extra - torácica y en un tercer 
tiempo operatorio, para poder tratar mejor las 
complicaciones en caso de que aparezcan (fuga 
de anastomosis) y además para ne• prolongar 
excesivamente e'l 2? tiempo operatorio. Así he­
mos procedido en este caso. 

La anastomosis superior ( eso - colo - anasto­
mosis) la practicamos en forma diferida en la 
región cervical izquierda, con una única línea 
de puntos interrumpidos, con seda gruesa (tres 
ceros). Bien alineada detrás de la tráquea. 

Previamente hemos resecado un anillo de 
2 ó 3 mts., del orificio superior del transplante 
cólico y en este ,caso hemos tenido que pasar 
el muñón esofá'gico superior cervical, del lado 
derecho al izquierdo, liberándco previamente, 
por detrás de'l esterno - cleido - masto-ideo, de 
los vasos carotideos, venas y nervios ( x par). 
Para tal fin, practicamos una incisión cervical, 
de unos 4 cms. aproximadamente, paralela al 
E. C. M. derecho, abrimos su vaina y reclinán­
dolo hacia adentro, liberamos el esófago por
detrás del E . C . M. Este tiempo c,pera torio se
obvia, si el esofagostoma se ubica de entrada
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Frc. 10.- Esquema de la reconstrucción. 

a izquierda. La anastomosis la hicimos cali­
brada, sobre sonda, naso - eso - colónica, la que 
se deja durante unos tres días para ccmbatir 
la presión negativa y los borborigmos ( 6). 

Alta: · a los 7 días. En buenas condiciones. 
Alimentándose por la gastrostomía los prime­
ros días y luego por boca. 

La radiografía -contrastada, hecha a los siete 
das, muestra una pequeña fuga que luegc- ce­
rró espontáneamente. Buen pasaje. Continúa 
con la gastrostomía (Figs. 8, 9 y -). 

RESUME 

Reconstruction de l'oes-phage avec colon 
transverse gauche. Oesophago - coloplastie 
intratora.cique dans un cas d'atresie 
d'oesophage avec des moignons 
oesophagiques tres separe!> 

Les auteurs présentent un cas d'atrésie d'oesophage 
avec moignons tres séparés, guéri, avec opérations suc­
cessives, grace á une plastie gauche, avec colón trans­
verse gauche, passé rétro - gastrique transdiaphragmati­
que et par derriére le pédicule pulmonaire. La anas­
tomose inférieure a ete faite avec la coupole gastrique 
et pas au oesophage car cefüi - ci est petit, atrophique 
á l'an et demi et le cólon est de grand calibre. 

La anastomose superieure a été faite dans le cou a 
gauche. Les auteurs préferent aussi que la suture soit 
sous - diaphragmatique et pas médiastinale en cas 
d'échec. 

D. LATTARO Y COL. 

SUMMARY 

Reconstruction of eso-phagus with left 
transverse colon. Intra - thoracic 
esopha,gocoloplastia in a case of esophageal 
atresia with widely separated esophageal ends 

In a case of atresia of esophagus, with widely se­
parated ends, the patient was cured after a series of 
successive operations consisting in esophagocoloplastia 
with left transverse colon (retro - gastric, left trans -
diaphragmatic - parahiatal and transpleural, behind the 
hilus of lung) and inferior anastomosis of transpla1t 
to the gastric cupufa and not to the inferior esoph·a.­
geal stump which is small and becomes atrophic after 
18 months, while the colon has a large caliber; it is 
also preferable that the suture be sub - diaphragmatic 
and not mediastinal in case it fails. Upper anastomosis 
was left extra - thoracic cervical. 
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DISCUSION 

DR VALLS.-Yo soy cirujano de adultos y felicito al 
Dr. Lattaro, cirujano de niños. Lo que sucede es que 
nos acercamos porque hacemos cirugía de esófago pero 
en otras condiciones, en enfermos neoplásicos. En 
nuestra Clínica se está haciendo actual'mente el resta­
blecimiento del tránsito por coloplastia con muy buen 
resultado. Se hace ·por vía subcutánea, preesternal, 
evitando abrir el tórax. Además se hubiera obviado 
por esa vía que hubiera sido a derecha o a izquierda 
el esofagostoma cervical. Nos ahorramos todo el tiem­
po torácico en el restablecimiento del tránsito y los 
resultados han sido muy buenos. Se puede ver el esó­
fago debajo de fa piel y se puede ver contraer; se 
puede provocar por estímulos mecánicos ondas de con­
tracción que se pueden estudiar. En nuestra Clínica el 
Dr. Balboa tiene estudios. 

Además, si hacen complicaciones debajo de la piel, 
ninguna complicación puede ser seria. Pero evidente­
mente el resultado obtenido por el Dr. Lattaro es muy 
bueno. Uds. hablan del problema de la angulación; 
se ve, pero no hace ningún problema esa angulación 
para deglutir. 

Hay un caso en que se veía radiológicamente el 
neoplasma por fuera del esófago con dolores muy in­
tensos. A ese enfermo se le hizo reconstrucción y se 
fue comiendo sin haber hecho una entrada al tórax. 

Felicito al Dr. Lattaro. 

DR. YANICELLI.- Se trata de un aporte muy impor­
tante para la cirugía infantil de nuestro medio, ya 
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que es el primer caso que se publica, exitoso. Durante 
mucho tiempo estas operaciones no podían tener resul­
tado feliz. Mismo en la Clínica de Boston se pasó la 
década de 1930 - 1940 sin ningún éxito en las inter­
venciones primeras de atresia de esófago. A partir de 
aí con los esfuerzos de Ladd, Haight y más tarde 
de Gross, aparecen y se multiplican los éxitos. La 
atresia de esófago con cabos suturables ha tenido re­
sultados favorables en nuestro medio en relación es­
pecialmente al buen tratamiento post - operatorio. Una 
observación retrospectiva nos sitúa a nosotros luchando 
para saivar enfermos bien operados pero que morían 
casi todos con el famoso "pulmón húmedo" de la ac­
tualidad, en el trance difícil de la eliminación paren­
teral. 

Es interesante que en la historia de la atresia de 
esófago, frente _ al 100 % de fracasos que se obtenían 
er¡ las mejores Clínicas en la década de 1930 - 1940, 
lo primero que se intentó fue hacer uniones yeyuno -
esofágicas y se hacían subcutáneas preesternales. Ahora 
la técnica aconsejada es)a que ha hecho el Dr. Lattaro, 
logrando el éxito que elogiamos. 

Es una técnica que en el recién nacido y en el lac­
tante tiene que ser hecha con una manualidad que 
reconocemos al Dr. Lattaro y que nos complacemos 
en destacar. 

DR. FoLco RosA.- Felicito a ros comunicantes por el 
trabajo presentado. 

Como ya dijo el Dr. Yannicelli, se trata de la pri­
mera observación en el Uruguay al respecto. A los 
cirujanos jóvenes, nos permitimos recordarles que la 
primera operación exitosa de atresia de. esófag', inter-

venida en América Latina, fue realizada por el Dr. Bo­
nifacio Urioste. en 1948; era la primera que se operaba 
en nuestro medio. Hasta ese momento en Francia no 
habían tenido ningún resultado favorable. 

En el Centro Médico de Ia Universidad de Florida, 
se hizo un estudio metabólico y funcional en los en­
fermos con sustitución del esófago por colon o intes­
tino delgado, llegando a las siguientes conclusiones: 

1) La funcionalidad era buena en todos los casos. 
2) A menudo y sobre todo cuando existían otras 

anomalías congénitas, había una disminución del 
crecimiento. 

3) Frecuentemente existía anemia, especialmente 
cuando se agregaba al colon un segmento ileal, 
lo cual .incidía en la correcta absorción. 

4) El_ peristaltismo no existía cuando se utilizaba er
colen, pero aparecía en las sustituciones con· in­
testino delgado. 

5) El estudio radiológico mostró enlentecimiento en 
el pasaje por el neo - esófago cuando se ingerían 
alimentos sólidos. 

ada más y felicito nuevamente al Dr. Lattaro. 

DR. LATTARo.- Sólo me queda agradecer a Ios dis­
tintos cirujancs que han hablado al respecto; y ojalá 
que tengamos siempre éxito en estos casos. Lo desta­
cable es la importancia que en nuestro medio actúe 
un mismo equipo lo cual le otorgaría mayor experien­
cia e indudables mejores resultados. A mi, por ejemplo, 
hacían 5 años que no me tocaba actuar frente a una 
atresia de esófago. 

Muchas gracias. 
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