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Coloplastia redundante como causa de fistula cervical

persistente

Redundant coloplasty as a cause of a persistent cervical fistula

En las estenosis esofagicas por cdusticos o tras la esofaguec-
tomia por perforaciéon esofdgica, el colon es la mejor
alternativa para restablecer el transito digestivo cuando no
se dispone de una plastia géstrica en condiciones’™. No
obstante, las coloplastias no estan exentas de complicaciones,
algunas de dificil solucién®®.

Exponemos el caso de un paciente que precisé una
esofaguectomia por perforacién esofagica tras ingesta de
causticos y que presenté vomitos y regurgitaciones alimenta-
rias repetidas y una fistula recidivante tras la realizacién de
una coloplastia.

Varén de 61 afios, con sindrome depresivo, que ingresé por
Urgencias tras intento de autolisis mediante ingesta de lejia. El
paciente estaba asintomatico y la exploracién inicial no aporté
ningun hallazgo patolégico. En la analitica destacaba tnica-
mente una leucocitosis con desviacién izquierda (17.000
leucocitos/pL, 85% neutréfilos) con una PCR de 114,3 mg/L.
En la RX de térax no se observaba neumomediastino ni
neumoperitoneo. La endoscopia digestiva alta, realizada
dentro de las primeras 48 horas, objetivd esofagitis grado
2a’. Se instaurd nutricién parenteral, corticoterapia, anti-
bioticoterapia y tratamiento antidepresivo. El paciente per-
manecié asintomatico los dias subsiguientes. A los 15 dias de
su ingreso, empez6 a referir molestia en hipocondrio derecho,
con leve dolor ala palpacién. La analitica mostré la reaparicién
de leucocitosis (15.600/pL) y aumento de la PCR (239 mg/L), sin
observarse neumoperitoneo en la radiologia. Se realizé una
segunda eséfago-gastroscopia que no mostré lesiones en el
esé6fago hasta cerca del cardias, donde se observaba una Glcera
de 2cm muy excavada con dos orificios en su fondo.

Asimismo, describia eritema de la mucosa del fundus y del
cuerpo gastrico. La TC toraco-abdominal detect6 derrame
pleural derecho, aire en la pared del eséfago distal y
neumoperitoneo escaso junto al ligamento gastrohepatico.
La administracién de gastrografin demostré una perforacién
esofdgica en su tercio inferior. En la laparotomia se encontrd
una perforacién a nivel cardial que ascendia hacia el eséfago
inferior y una coleccién purulenta en el mediastino inferior. Se
realizé esofaguectomia transhiatal, esofagostomia cervical,
gastrostomia, yeyunostomia de alimentacién y drenaje del
mediastino.

Posteriormente, el paciente se reintervino a los 6 meses
para la reconstruccién del transito intestinal confeccionan-
dose una coloplastia antiperistaltica con el colon transverso e
izquierdo por via retroesternal, con anastomosis colo-géstrica
en su cara posterior, y piloroplastia asociada. El paciente
evolucioné favorablemente durante el postoperatorio con un
transito de control al 5.° dia, en el que no se apreciaron
fugas pero si una coloplastia redundante. El paciente inicié
tolerancia oral con buena respuesta por lo que fue dado de alta
al 10.° dia.

Sin embargo, el paciente reingresé a los 5 dias del alta por
regurgitacion alimentaria y vémitos que condicionaron la
aparicién de una fistula cervical. Se realizé6 de nuevo un
transito baritado en el que se apreciaba una estenosis leve de
la anastomosis y mostraba un vaciamiento lento de la plastia
con un colon redundante a nivel abdominal (fig. 1), por lo que
se realizé una endoscopia digestiva alta para realizar una
dilatacién de la anastomosis cervical y se pasé una sonda
duodenal para nutricién enteral, consiguiendo el cierre de la
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Figura 1 - Transito baritado que muestra la redundancia
colénica proximal a la anastomosis colo-gastrica.

fistula cervical. Sin embargo, con la reintroduccién de la
nutricién oral el paciente inicié de nuevo vémitos y regurgi-
taciones reapareciendo la fistula cervical. La presencia de un
colon redundante a nivel abdominal més un vaciado lento de
la plastia era el origen de toda su sintomatologia, y a pesar del
tratamiento conservador con procinéticos y dieta fraccionada
no se conseguia mejorar el vaciamiento de la plastia y cerrar la
fistula cervical por lo que se decidi6 la reintervencién para la
resecciéon de la zona redundante.

En la laparotomia se realiz6 diseccién de la coloplastia en
todo su trayecto abdominal y se constaté la existencia de un
bucle colénico proximal a la anastomosis colo-géstrica. Se
identificé el pediculo vascular de la coloplastia y se deshizo la
anastomosis colo-gastrica. Se resec6 el segmento de colon
redundante de aproximadamente 10-12 cm ligando tunica-
mente las ramas terminales de la arcada célica y respetando la
arcada principal para mantener la vascularizacién del resto de
la plastia (fig. 2). Finalmente, se realiz6 una nueva anastomosis
colo-gastrica en su cara anterior préoxima al fundus que
permitia una coloplastia més recta. El paciente tuvo una
evolucién postoperatoria sin complicaciones y fue dado de alta
al 8.° dia de la intervencién. Desde entonces la tolerancia oral
ha sido correcta sin que hayan reaparecido ni los vomitos
alimentarios ni la fistula cervical.

La perforacién del eséfago o del estémago es una potencial
complicacién de la ingesta de cdusticos que puede ocurrir en
cualquier momento durante los 15 primeros dias. Entre los
dias 5 y 15 existe una fase de reblandecimiento tisular,
motivo por el que se recomienda evitar la realizacién de
endoscopia durante este periodo®. En el caso que presenta-
mos sorprende el intervalo prolongado hastala perforaciény,
que esta, se produjera en una lesién clasificada en la primera
endoscopia como grado 2a, que habitualmente se resuelven
sin secuelas, si bien en una endoscopia posterior la lesién se
clasificé como 2b.

Figura 2 - Seccion de las ramas terminales de la arcada
cdlica (flecha).

El colon representa una buena alternativa para la sustitu-
cién del eséfago, ya que permite la confeccion de una plastia
larga y bien vascularizada y la realizacién de una anastomosis
sin tensién hasta la faringe. Sin embargo, no posee la
funcionalidad del eséfago para el transporte de los alimentos
y este hecho debe valorarse en la confeccion de la coloplastia y
de las anastomosis'™. Es muy importante que la coloplastia
sea lo mas recta posible para facilitar el vaciado por gravedad y
realizar una anastomosis que no ocasione ninguna redun-
dancia. También es preferible que la coloplastia sea isope-
ristaltica a ser posible.

La existencia de una plastia redundante no es infrecuente,
pero muchas veces son asintomadticas u originan solo
ocasionalmente regurgitacién o sensacién de presién retroes-
ternal tras la ingesta®. Sin embargo, es una causa de
reintervencién frecuente en series que evalian el resultado
de las coloplastias a largo plazo®.

Se ha preconizado que es preferible ubicar la anastomosis
colo-géstrica en posicién posterior y alta?, como se hizo
durante la reconstruccién inicial, aunque otros utilizan la cara
anterior’. En nuestro caso decidimos rehacer la nueva
anastomosis colo-géstrica reubicdndola en la cara anterior,
porque era la localizacién que permitia que la coloplastia se
conformara lo més recta posible.

Una vez descartada la presencia de una estenosis anasto-
motica, la realizacién de un transito baritado es la prueba mas
eficaz para diagnosticar la presencia de una coloplastia
redundante que también puede originar regurgitacién ali-
mentaria o cronificar una fistula alta por aumento de la
presién intraluminal como ocurrié en el caso expuesto. Es muy
recomendable que el cirujano esté presente durante la
realizacién del transito para objetivar este defecto y no
valorarlo solo a través del informe radiolégico y de algunos
fotogramas.

En la literatura existen pocas referencias al tratamiento
quirdrgico de las coloplastias redundantes®'®. La técnica
descrita por Schein et al'® y aplicada en nuestro caso, nos
parece idénea puesto que consigue restablecer la rectitud y
funcionalidad de la coloplastia, aunque requiere una técnica
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cuidadosa para no lesionar la arcada principal que mantiene la
vascularizacién de la plastia.
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