Investigacion

CAso cLiNIcO

materno infantil

Altresia esofagica lipo I preservacion

de esofago nativo

Vol. XI, No. 1 « Enero-Abril 2020. pp 12-17
doi: 10.35366/100323

Esophageal atresia type |: preservation

of native esophagus

Gerardo Fernandez Ortega,* Gabriela del Carmen Morén Garcia’

RESUMEN

La atresia de eséfago comprende un grupo de anomalias
que comprometen la continuidad del eséfago, pudiendo te-
ner o no comunicacion con la traquea. En 7% no se encuen-
tra la fistula traqueoesofdgica, lo cual implica una distancia
entre cabos esofdgicos amplia, haciendo dificil su conser-
vacion y pudiendo requerir reemplazo esofagico; lo ideal
es conservar el eséfago nativo, para lo cual existen diversas
técnicas descritas en la actualidad. Se presenta el caso de
una paciente con una brecha inicial extrema de 12 cuerpos
vertebrales, a quien se le practicaron diversas técnicas de
elongacién esofagica que resultaron exitosas para final-
mente lograr la continuidad gastroesofdgica, éstas fueron
realizadas en un mismo internamiento, en un hospital peri-
natal de segundo nivel. El eséfago del propio paciente es el
mejor eséfago.

Palabras clave: Atresia esofdgica, brecha amplia, preserva-
cidon esofagica.

INTRODUCCION

La atresia de eséfago (AE) comprende un grupo de
anomalias que comprometen la continuidad del esé-
fago con o sin comunicacién con la traquea. En 86%
de los casos hay una fistula traqueoesofagica distal,
en 7% no se encuentra la fistula traqgueoesofdgica

ABSTRACT

Esophageal atresia includes a group of abnormalities
that compromise the continuity of the esophagus, with
or without communication with the trachea. In 7% no
tracheoesophageal fistula is found, which implies a wide
distance between esophageal ends, making conservation
difficult and may require esophageal replacement; the ideal
is to preserve the native esophagus, for which there are
several techniques described today. We present the case of
a patient with an initial extreme gap of 12 vertebral bodies,
who underwent various esophageal elongation techniques,
being successful to finally achieve gastroesophageal
continuity, performed in the same hospitalization, in
a second level perinatal hospital. The patient’s own
esophagus is the best esophagus.

Keywords: Esophageal atresia, long gap, esophageal
preservation.

con una distancia entre cabos esofagicos amplia.' La
atresia esofagica ocurre en 1:2 500 nacidos vivos, es-
tos pacientes tienen anomalias asociadas en 50% de
los casos, la mayoria de ellos involucra una o mas de
la asociacién VACTERL (malformaciones vertebrales,
anales, cardiacas, traqueoesofagicas, renales y de ex-
tremidades). La etiologia es desconocida. El diagnds-
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tico puede ser sospechado prenatalmente ante una
pequeia o ausente burbuja gastrica y polihidramnios
alrededor de la semana 18 de gestacion.?® En la eta-
pa postnatal se debe colocar una sonda orogastrica
a todos los hijos de madres con polihidramnios, asi
como a los pacientes que presenten sialorrea, esto
para establecer el diagnéstico.*

En la AE el tubo no progresa mas de 10 cm de la
comisura labial, se debe confirmar radiograficamen-
te, lo cual, junto con una broncoscopia, nos ayudara
a clasificar el tipo de malformacién a tratar (Figura
7). Los pacientes con atresia esofdgica tipo | tienen
un cuadro clinico similar a los otros tipos de atresias,
a excepcion de que no presentan gas a nivel intesti-
nal en la radiografia.>” Previo al manejo quirurgico se
debe realizar un ecocardiograma, con el objetivo de
descartar anomalias asociadas y establecer la posi-
cion del arco adrtico, esto es indispensable para defi-
nir el sitio de la toracotomia.

El manejo definitivo consiste en cerrar la fistula
tragueoesofagica y realizar una anastomosis primaria
del eséfago.*® En casos contados de pacientes con
atresia esofdgica y fistula traqueoesofagica tipo lll,
y la mayoria de los casos del tipo I, el tratamiento
descrito con anterioridad no es posible, ya que existe
una distancia considerable entre ambos cabos eso-
fagicos que no permiten una anastomosis primaria
con aceptable tension.”’® A esto se le conoce como
long gap o brecha amplia, ante lo que se recomienda
realizar una gastrostomia en las primeras 24 a 48 ho-
ras de vida y tras un periodo de observacién (por lo
general de ocho a 12 semanas) efectuar una repara-
cion primaria retrasada, ya que existe un crecimiento
espontaneo del eséfago, favorecido por el reflujo del
bolo gastrico."®

Por otra parte, existe una variedad de técnicas
para facilitar el cierre de la brecha esofagica, en-
tre las que se encuentran la colocacién de electro-
magnetos en ambos cabos, fijacién de un hilo de
nylon para cerrar la brecha sujeto a olivas de pla-
ta colocadas en cada segmento esofagico, elonga-
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Figura 1: Clasificaciéon de Ladd.
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cidon extratoracica del eséfago mediante repetidas
esofagostomias cada vez mas distales, traccién de
cabos esofagicos mediante suturas exteriorizadas,
traccién transquirurgica de cabos, esofagomiotomia
circular que puede ser cervical o toracica, rotacién
de un colgajo esofagico, movilizacion total del esé-
fago distal, ligadura y division de la arteria gastrica
izquierda para ascenso del cardias y fondo gastrico
a térax; entre otras, todas con el fin de preservar el
esdéfago nativo.

Se tiene un alto indice de complicaciones postqui-
rurgicas reportadas en estos pacientes, de has-
ta 60%, las principales fugas son la estenosis de la
anastomosis y el reflujo gastroesofdgico severo. Si
los métodos anteriores fallan serd necesario derivar
el eséfago a nivel cervical, de preferencia del lado iz-
quierdo, y en el futuro reemplazar el eséfago, lo que
disminuye la calidad de vida del paciente.'*'®

Se han establecido diversas clasificaciones pro-
nésticas como la de Waterston, Montreal, Spitz y
Okamoto para establecer la supervivencia esperada
del paciente (Tabl/a 1).°

El trabajo que presentamos trata de un caso de
atresia esofagica sin fistula traqueoesofagica, con
una brecha entre cabos esofdgicos muy amplia, lo
cual implicé un reto médico y quirdrgico para poder
preservar el eséfago de la paciente.

Presentacion clinica

Se presenta el caso de paciente femenino, hija de
madre de 32 aios, con control prenatal irregular, con
ultrasonidos reportados sin alteraciones, obtenida
via abdominal por falta de progresiéon de trabajo de
parto, se encontré polihidramnios, Capurro de 36 se-
manas de gestacién, Apgar 6/8, peso: 2 420 g. Pre-
senta imposibilidad de progresién de sonda orogdas-
trica, unicamente avanzando a 5 cm de la comisura
labial, sialorrea, ruidos cardiacos ritmicos sin soplo,
no se encontraron alteraciones en el resto de la ex-
ploracidn fisica.
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Tabla 1: Clasificaciéon de Okamoto.

%

Clase Descripcion Supervivencia

| Sin anomalia cardiaca 100
mayor y peso>2000g

1 Sin anomalia cardiaca 81
mayor y peso <2 000 g

11 Anomalia cardiaca 72
mayor y peso>2000g

v Anomalia cardiaca 27

mayor y peso <2 000 g

Figura 2: Cabos esofagicos distantes: C7/T10.

Radiograficamente: con silueta cardiaca dentro de
la normalidad y radiopacidad abdominal total (au-
sencia de gas intestinal). Se realizé valoracidn car-
diolégica y se encontré ducto arterioso sin repercu-
sion hemodindmica y arco adrtico a la izquierda. La
broncoscopia (Storz rigido 3.0 d.i.) muestra ausencia
de fistula traqueoesofagica, con lo que se diagnosti-
ca AE tipo | y se clasifica, segun Okamoto, en clase |,
por anomalia cardiaca menor y peso al nhacer mayor
de 2 kg, con una supervivencia esperada de 100%.

Tratamiento quirurgico

Se realiza gastrostomia Stamm modificada al segundo
dia de vida, a través de ella se hace estudio contras-
tado, se encuentra cabo distal en onceava vértebra
toracica (intraabdominal), se coloca sonda radiopaca
en cabo proximal localizandose dicho segmento a ni-
vel de sexta vértebra cervical, con una distancia inicial
de cabos de 12 vértebras (ningun segmento esofagico
dentro de térax). Se mantiene seis semanas sin esofa-
gostomia, con sonda doble lumen de aspiracion e irri-
gacidn para control de secreciones y con alimentacién

enteral por sonda de gastrostomia, en este momento
se repite el estudio contrastado, en el cual se visualiza
cabo proximal en C-7 y distal en T-10 (Figura 2), ya
dentro de térax (hubo ganancia de tres cuerpos verte-
brales con respecto al inicio).

Con este avance se realiza toracotomia posterola-
teral derecha, con abordaje extrapleural, disecando
ambos cabos esofdgicos (incluyendo diseccidn hia-
tal de cabo inferior) y colocando jaretas de seda, las
cuales se exteriorizan para una elongacién esofdgica
tipo Foker (Figuras 3 y 4), con tracciones seriadas
cada 24 horas y controles radiograficos diarios en
los que se permite visualizar la aproximacién de los
marcadores radiopacos colocados en ambos cabos
(Figura 5).

Tras 20 dias de traccion esofagica, presenta rup-
tura incidental de las jaretas de seda para elongacién
extratoracica, en este momento la brecha se midié
de dos cuerpos vertebrales y medio, con una ganan-
cia en el cierre de la brecha esofdgica en promedio
de 4 mm/dia. Pasa a quiréfano para segunda tora-
cotomia, aun se encuentra mucha dificultad para la
aproximacioén esofagica, por lo que se hace uso de
técnicas combinadas para lograr la anastomosis eso-
fagica con la menor tension posible, éstas fueron:
la técnica de Livaditis (miotomia esofdgica), Gough
(colgajo esofagico) y Bagolan (tensién transquirurgi-
ca de cabos) (Figura 6). Se logré la continuidad eso-
fagogastrica a los 76 dias de vida.

Al séptimo dia postquirurgico se practica esofa-
gograma encontrando una fistula esofagopleural (Fi-
gura 7), la cual se maneja de manera conservadora
con ayuno, antibidticos y drenaje pleural, remitiendo
la misma, pero desarrollando estenosis esofdgica, se
inicia programa de dilataciones con adecuada res-
puesta, por lo que se retira gastrostomia.

Figura 3: Esquema de elongacién esofdgica tipo Foker.
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A tres anos de seguimiento y vigilancia tiene bue-
na evolucidén, se encuentra tolerando la via oral, se
mantiene con medicamentos antirreflujo y un desa-
rrollo neurolégico acorde a la edad.

DISCUSION

A casi 80 anos de la descripcion del primer reporte
exitoso de tratamiento quirdrgico para atresia eso-
fagica (Haight, 1941), continuda siendo un reto para
el cirujano pediatra el manejo de pacientes con una
distancia muy amplia entre cabos esofdgicos, con
imposibilidad para una anastomosis primaria. Nu-
merosos procedimientos quirurgicos se han ideado
para lograr una continuidad gastroesofagica con el
esdéfago nativo y de esta manera evitar un reemplazo
esofagico.

En 1997 se dio a conocer la elongacién esofdgica
tipo Foker y desde entonces se han hecho modifica-
ciones a la técnica para hacerla cada vez mas factible
a cualquier nivel de atencién.® En las guias para el

Figura 4:

Elongacidén esofdgica
inicial.
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manejo de estos pacientes, publicadas en 2019 por
la Asociacién Americana de Cirugia Pediatrica, re-
comiendan una reparacion primaria (anastomosis)
retrasada, esperando un periodo de seis semanas y
en caso de que en este periodo no se logren acercar
los cabos esofdgicos a 2 cm o dos cuerpos vertebra-
les de distancia, se deben utilizar procedimientos de
elongacién esofdgica o transposicion gastrica; en la
actualidad, se hace mencién de la posibilidad de ha-
cer estos procedimientos mediante cirugia de mini-
ma invasioén.®

En el estudio de Zani y colaboradores, en el que
se analizaron a pacientes con atresia esofdgica tipo |,
encontraron que 58% de los pacientes fueron de gé-
nero masculino, con una media de edad gestacional
de 36 + 2.4 semanas y peso de 2 353 + 675 gramos,
con 83% de los casos con anomalias asociadas, prin-
cipalmente cardiacas.’® En el caso que presentamos
se trata de una paciente de sexo femenino con peso
y semanas de gestacién en el rango descrito por el
estudio; no obstante, sin malformaciones mayores

Figura 5:

Secuencia radiolégica de
alargamiento esoféagico.
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Figura 6:

Anastomosis esofdgica.

Figura 7: Esofagograma: fistula esofagopleural.

asociadas. Asimismo, reportaron que su principal es-
trategia de manejo fue la colocacién de gastrostomia
seguida por una anastomosis primaria retrasada, sélo
9% de sus casos requirieron la utilizacién de elonga-
cion esofagica tipo Foker y tuvieron como compli-
cacion la ruptura de la sutura de traccidén al cuarto
dia; ademads, encontraron una edad media de 128 =
91 dias al momento de la anastomosis esofagica, su
brecha mayor consistié en cinco cuerpos vertebrales,
ninguno de sus pacientes requirié sustitucién esofa-
gica, reportaron 58% de fugas anastométicas, 58%
de estenosis de la anastomosis y 50% requirieron ci-
rugia antirreflujo. Nuestra paciente tuvo una brecha
inicial de 12 cuerpos vertebrales, mas del doble de lo
maximo reportado en su estudio, y se consiguio rea-
lizar la anastomosis del eséfago siete semanas antes
de la media que Zani y colaboradores reportaron. A
pesar de la brecha extrema de nuestro caso, también
tuvimos la complicacién de ruptura de la sutura de
traccion esofdgica, pero ésta fue tardia a los 20 dias

de su colocacién (Foker fallido); sin embargo, con
el suficiente avance en la distancia entre cabos per-
mitié finalmente, mediante técnicas combinadas, la
anastomosis con preservaciéon del eséfago. De la mis-
ma manera, también tuvimos el desarrollo de fistula
y estenosis esofagica como se reporta en la literatura
mencionada; hasta el momento, no hay necesidad de
realizarle cirugia antirreflujo a nuestra paciente.

Por otro lado, en el estudio de Cobellis y Zani
mencionan que el retraso en la anastomosis primaria
fue de cuatro hasta siete meses y durante ese perio-
do el paciente era enviado a su domicilio con mane-
jo de sonda doble lumen por parte del familiar, sin
esofagostomia;’® sin embargo, en nuestro medio no
se cuenta con la infraestructura para realizar visitas
domiciliarias ni otorgamiento de aspiradores porta-
tiles para dar manejo ambulatorio a los pacientes, lo
que podria incrementar el tiempo de espera para la
realizacion de plastia esofagica.

Como lo reportan Paran y Friedmacher, los pacien-
tes con ausente o extremadamente corto cabo eso-
fagico inferior, como en nuestro caso, son candidatos
para reemplazo esofdgico;'”'® el manejo quirurgico
de nuestra paciente consistié en una combinacién de
cinco técnicas descritas para evitar la sustitucién del
érgano, y con la diferencia de que se logré la anas-
tomosis primaria en comparacién con los estudios
ya mencionados, en los que refieren brechas mucho
mas pequenas que la del caso que presentamos.

Es importante mencionar que el manejo de nues-
tro caso se realizé en un hospital de segundo nivel.

CONCLUSIONES

La AE tipo | representa un reto si se quiere conser-
var el eséfago nativo. Para una brecha mayor a tres
vértebras se consideran dos opciones: 1) derivar el
esdfago y después realizar un reemplazo esofagico
(transposicion gdstrica o interposicidon intestinal) o
bien, 2) uso de una o varias técnicas para la elonga-
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cion y preservacién esofagica. En el caso presentado,
se realizé una plastia esofagica retrasada, ademas de
cuatro técnicas de elongacién descritas, en una pa-
ciente con una brecha inicial de 12 vértebras. El es6-
fago del propio paciente es el mejor eséfago.
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