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I, INTRODUCCION

Ia atresia asofégica con fistula traqueoesofdgica he sido mane-
jede quirdrgica.sente durente aproximademente cusrenta eiios, con me-
jores resultados en la sctuslidad. Durante éste tisupo, se ha trata
do de 1llevar a cobo la repsracidén de las enomaliss anatémicas en un
solo tiempo operstorio. En la literaturs encontrsmos no poces reco-
mendaciones del empleo de la v{s extraspleurel pere exponer el eséfa
g0, con el fin de llever & un m{nimo 1® morbilided debida a fuges
eneatondtican,

Considerando que 18 atresin esofdgica tipo C se presenta sn el
904 de enfernos con alteraciones anntdmices emofdgices y siendo que
1a poblecidén de neonatos de nuestro Hospitsl no esceps a dicha afir
macién, decidimos emplesr la vi{s extrepleural pera la reperacién
quirirgice de los pescientes afectados, La anomél!a tipo C, sdends
de 12 elts frecuencia, es la que nds fécilmente se puede resolver
en un solo tiempo quirdrgico y la vie de sbordaje que brinda me jor
exposicidén es precisamente le extrapleural, tratendo de logrsr con
ello, una mejor sobrevids del enfermo y menor porcentaje de compli-
caciones,

5in embargo, le poblacién que pudimos opersr con éste procedi-
miento, no fud en el numero suficiente como pers obtener datos com-
paretivos con los resultados de otros grupos quirdrgicos, ni pera
obtener datos significetivos en nuestro Hompital y decidir 1la aplies
cidn de la exposicidn extfapleural en todos los casos de stresis e
sofégica tipo C cuendo menos.

De cualquier forme, los resulterdos obtenidos en nuestros enfer-



mos sientan lss beses para la splicacidén de le vis extrapleursl, pa
ra la correccidn de 1ls atresia esofdgica tipo C en los enfermos que
se presenten en edelante con ésta anomslis,y quizd hacerse extensi~
vo a otro tipo de malformeciones esofédgices,

La cirugfa esofdgice neonstal seguird siendo por slgin tiempo,
un reto pars todo cirujanoe que tenge que enfrentarse durante el ac-
to operatorio, s snomalfas snat6émicas que pueden en algin momento,
ser fatales pars el enfermo, debiendo desarrollsr técnicas y capaci~
dodes mejores cede ves, siendo aplicables atin, como lo fueron en
1950 les palebras de Willis Potts acerca de le cirugie esofédgica en
los nifiost ™ Pars esncstomosar los extremos del esdéfago de un niffo,
el cirujeno debs ser tan delicedo y preciso como el mds hdbil relo-
Jjero. Ninguna otrs cirugia ofrece mejor oportunided para el desarro

110 de une habilidasd tdcnica digne de un artista“,



II. ANTECEDENTES

La primers descripeién clfnice y patolégics completa que se re-
gistre sobre le stresis de eséfago con fistule traquecesofdgica, es
la de Thomss Gibson en 1697 y de ahi en adelente, ls correccién qui
rirgics de éstes snomal{ss se constituyd en todo un reto pera el ci
rujasno. (14)

Sin embergo, entes de 1939, 1s atresia esofdgica se considersbs
mortal, debido s felles cerdiaces y pulmonares durente los intentos
quirdrgicos pars corregir ls melformscién. De menera casi simultd-
nes, el Dr.¥Williem ILadd de Boston y el Dr. Logen Levin de St. Paul,
operaron de menera independiente, a doa proientes con stresia esofd
gica y fistules traqueoesofdégica a los cusles les precticaron gas-
trostom{as y ligedura de le fistula en forus exitosa y etn ‘viven
en 1o actualidad. (14, 24, 31) Pué en 1941, que el Dr, Coemeron -
Haight de Ann Arbor, Michigen, llevd 2 cabo 1o primers enastomosis
primaris de esdéfego, con buen resultado, En los afios siguientes, los
resultedos me joraron cada vez mds debido 2 los adelantos en el me-
nejo pre y postopersturio, la snestesis pedidtrica y la técnice qui
rirgics., Se hean creado unidades de cuidado neonmtsl especimlizades
en el trotesmiento de pecientes con melformaciones congénites esi co
mo de bajo peso 2l necer en donde se les brinde el apoyo necessrio
a su delicada fisiologia. Fn 1965, se comenzdé » mane jar algunocs pa-
cientes en etapss, segin 1» idee de Howerd y NMyera, elongando el seg
mento superior esofdgico por sondeos repetidos, sepguido de ligadu-
re de le fistule y finelmente 1o anastomosis de pubos segmentos eso-
fdgicos, con lo que se logréd aumentar ls sobrevide de los enferios

afectedos. Kl objetivo fundamental, en los ifiltimos 20 afos, he sido




FISIOPATOLOG IA

En el 90% de cosos. la atresia esofdgica se presenta junto con
une fistuls tragueoesofdgica. E1 Dr. Ladd establecidé unes clasifica-
cién que posteriormente fué modificada por Gross y Vogt y que se em
plea actuelmente, bapdndose en letrss del abecedario (Figurs 1),

La combinscidn mds frecuente consiste en atresis del eséfago
medio, con una fistuls que conecta el segmento esofdgico inferior
con la trdquea,ligeramente por encima de la carins y con el segmen-
to esofdgico superior terminando en un ssco ciego a nivel de 1la
segunda o tercers védrtebrass tordcicas, E1l segmento superior se dis-
tiende y se engross su pared debido a le obstruccién., El segmento
distal es de paredes delgmdes, Aproximsdamente el 30% de los pecien
tes afectados corresponden sl tipo C, descrito snteriormente.

Aproximadamente un tercio de los niflos que presentan malforma-
cién esofdgice tienen alguns otra melformecidén asocisda, por lo ge-
nersl algune snomelie cardisca. El 10% se asocian a melformaciones
anorrectsles y un 5% se asocien con otrss atresise del tracto gss-
trointestinal,

El segmento esofégico superior recibe su aporte sanguineo a par
tir de ramss del tronco tirocervical mediante un plexo submucoso,
por lo que se puede movilizar dicho segmento durante el acto quirdr
gico e incluso practicer una miotomfe sin altersr su estado vescu-
lor de menere importante. El segmento inferior generslmente es de
escess luz, con psredes delgadas en todo su trayecto desde las fistu
1e hastﬁ el estémego. Recibs su aporte sangufneo a partir de ramss
de 1l arterie géstrics izquierda y dos o tres pequefios vasos direc-
temente de le esorta, con muy pobre remificecidén subaucoss., Por lo &n

terior, el segmento inferior debe ser movilizedo con gran cuidedo



lograr la correccidn de las anomalias snatémices en un solo tiempo
quirdrgico, yo ses de moners inmediata posterior al necimiento o re-
tresando le cirugie hssta que les condiciones genersles del pecients
gean 1las adecusdas poers obtener el beneficio mdximo de la cirugia,

mediante el desarrollo de nueves técnicas. (14)

EMBRIOLOGIA

La atresis enofdgics y ls fistula traqueocesofédgica representan
uns slteracidn embriolégica en 1z separscién de la trdquea del esé-
fago. Ambes estructuras se derivan de un diverticulo medioventral
del intestino primitivo y su desarrollo depende de una diviasién ba-
lanceada del endodermo, aproximadamente desde el dia 22 6 23 de ges
tecién. Las célules endodérmices sparecen en lss paredes laterales
del divertfculo formendo posteriormente crestss que dividirdn final-
mente énta estructura en censles traqueal y esofdgico en los dfas
34 ¢ 36 del desarrollo,identificdndose ys cmrpss submucopa y muscu-
ler en ambos. (24, 31)

Cualquier snomalfa en ls tabicacién del diverticulo trdqueceso-
fédgico dard por resultado une fistuls, quedendo uns comunicacidn
entre los dos tubos. En la atresias, la forwascidn traguesl predomina
sobre le esofdgicas, resultando en formscién de muy poco endodermo
pera conforuoar el eséfego. Tambidn se he stribufdo gl cembio de po-
sicidn de los surcos laterales esofdgicos, que son zones de engross-
miento durante le formecidn del esdfago, de origen endodérmico y
adn 8 le presién externs que sobre el esdfago ejerce le hiperflexién

del embrién. (24, 37)




para no dafiar ls vescularizacién, preservando cusndo menos uneo de
los vasos provenientes de la aorts. (24)

Cierto grado de neumonis por aspirecién, s6 encuentra en los
neonatos sfectndos con atresis asofdgices y f{stula traquecesofdgica,
81 tiewpo que se hace el disgndastico y se debe a que dursnte el llan
to, 12 glotis se cierra y aumenta le presién intratordcica, con és=
to se fuerzs al aire & pasear a través de le fistula hacis el seguen-
to esofdgico inferior llegendo hasts el estéusgo y sobredistendién-
dolo, Esta distensién provoca regurgitacién del contenide estomacal
compuesto por airs y jugo géstrico, los cusles llegan al drbol bron
quial, provocsndo el dafio, (24)

BEn el afio de 1962, Waterston y colaborsdores idesron unas categp
rias de riesgo pars clasificar @ los neonstos con atresia esofdgica
y fiatule trequecesofdgica ( Cuadro 1), Este clesificacién mide el
riesgo preoperstorio de los pacientes baséndose en el peso y la pre-
sencis y severidasd de neumonia y malformeciones ssocisdas., En fecha
reciente se ha subdividido el grupo C en snomslfes compatibles o iﬂ
compatibles con la vida, (36)

Una vez inclufdos en algin grupo de la clesificecién enterior,

se puede preveer el desenlace para un peciente en especisl,



FIGURA 1.

Clasificacién de las rtresiss esofdgices y fistule
trequeocesofdgics segin Ledd.



A Peso 8l nacer de 2.500 Kg § m#s, sin complicacionea
agragsedas.
B. 1, Peso entre 1,800 Kg y 2.500 Kg sin complicaciones
apgregsdes.

2, Peso supsrior a 2,500 Kg pero con neumonis modera
da y alguna otra snomalis congénite.

c. 1. Peso por debsjo de 1.800 Kg sin complicacionsa
agregados,

2. Peso superior a 1,800 Kg pero con neumonie severa
y alguna anomslfs congénita.

a) anomaliss compatibles con le vida.
b) anomalfas incompatibles con 1s vida,

CUADRO 1.

Clesificacidén de Viaterston y éols., modificada por Spite
y cols, pare establecer el riesgo preoperatorio de los neonatos
con atresia esofdgics y fistule trequeocesofdgica.



DIAGNOSTICO

El disgnéstico de atreais esofdgica me sospechas en el neonato
que presenta sialorres o regurgitecién del primer alimento'ﬁue se
le ofrece, tos y cienoeis o que tiene el ontecedente de polihidro-
smnios, La distensidn sbdominsl es un hallezgo en el exdmen fisico
bestante cerscteristico debido al sire que se encuentra en el trac-
to gastrointestinel y que pesa a trevés de le fistula eséfegotra-
queal. Asimismo durente la explorecién f{sica se pueden detectsr al
tersciones pulmonares dedss por el mesterisl regurgitado hecie el dr
bol bronquisl. Generslmente se encuentra neumonfa o stelectssis.(ll,
24, 31)

Fl diagnéstico de stresis se vuede comprobar fdcilmente pasendo
un cetédter de elimentecidén, s trevéds de 1le nerins, en direccidén del
estdmego, deteniéndome éste 21 nivel en que se encuentres el extre-
mo clego superior esofdgico. Debe tenerse cuidedo de que el cetdter
888 lo suficientemente rigido pers nque no se enrrolle en el extremo
superior esofégico dando ls falsa impresién de haber pssedo hesta
el estomego., Si persiste slguns dude, se puede instiler 0,5 ml de
meterisl hidrosoluble a través del catéter, el cusl dibujard el ex-
treno superior del eséfego en le pleca redioldgica. (24)

5i en el exdmen radiogréfico, se observan imdgenes correspon-
dientes @ nmire en el trecto gostrointestinal, se corrobora el disg-
néstico de fistula eséfagotrequesl, correspondiendo as{ 8l grupo C
de 1¢ clesificecién de Ledd. (24, 31)

Le ultresonogreffs puede emplearse pers detecter algunes enoms-
1{ss asocisdes en el sparato cerdiovescular, como lo es un arco sér
tico & le derecha, lo cusl imposibilitar{s 1s correccién esofdgica

por torecotom{s derecha, Las enomalfss cerdisces formsn el 10% de
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les enonal{zs encontradas en los neonatos con malformeciones esofd-

gicas, Otro tipo de anomalfass que puaden ser detectades medisnte el

ultresonido, son lss snomalies en el trecto urinerio, siendo las unds
importentes las uwalformaciones ureterales, le hidronefrosis, la en-

fermedad multiquistice y le agenesia renal, que conforman el 124 de

los anomolias agregedss en éstos enfermos. (24)

Algunos cirujanos se apoyasn en la tomografis computada, ya que
es un estudio no invasivo que ofrece el disgndstico correcto de otre
sie esofdgica, localizendo de meners adecuede lp fi{stule eadfogo-
trequesl y brindando informecién acerce de la distencie entre los
dos segmentos esofdgicos pars establecer ssf{ 1la téctico operatoria
8 ejecutsr. (39)

Cuando el disgnéstico sospechsdo es una fistula sin stresia (ti-
po H), el cine-esdfagograma con medio de contreste hidrosoluble ea
lo indicedo y si sdn as{ hay dudes, se debe recurrir & 1s endosco-
pie de la cusl algunos cirujanos dicen es el método nés seguro para

la identificacién de fistulas eséfegotraqueales, (24,31)

TRATAMIENTO

En cuanto se establece el diegndatico, se deben emplear las si-
guientes medidss: 1) mantener al neonsto en temperaturs adecusda,
2) mentensrlo con 1s cabeza levantada » 30°, 3)iniciar resnimscién
hidroslectrolftica, 4) iniciar tratamiento antibiético a pesar de
que no cea evidente alguna complicecién pulmoner y 5) instalar un
catéter de doble lumen conectado @ succidn., Se debe tener én cuente
que la correccién quirdrgice no es nor lo general una emergencia y
que la preparacidn preoperatoria es esencisl psre el éxito quirdr-

gico. El objetivo del tratamiento quirdrgico es reperar la fi{stula
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¥ logrer une ansstomosis esofdgice primeria. Sin embargo, si se 8o~
mete al paciente & intervencidn quirdrgice inmedista se llega & re
portar haste un 70%4 de mortslidsd debido a complicsciones ssociades
congénites, premsturez o neumonfa. (24)

Sepgin 1o eclasificecién de Waterston, se estsblece el tiempo en
el que Bé puede lograr 1@ correccidn quirdrgica:
CATEGORIA A: CORRECCION QUIRURGICA INHEDIATA.

Se hece una gastrostomis antes o durante le reparscidn esofdgica,

Le repsrecién prineria puede llevarse » cebo de meners segura
8i el neonato es B término y no tiene complicsciones pulmonsres o
algune otra snomalfa congénita., Es preferible un abordaje extrapleu
ral por el menor indice de morbilidad reportsdo, sunque hay ciruje-
nos que prefieren le via transpleural, Pera la snastomosis esofdégi-
ca se puede emplesar le suture en una capa o en dos como lo describe
la tédcnice de Cameron Haight, con material de seds 4 8 5 ceros. Ia
fiatuls se corta y aﬁtura con puntos separsdos del mismo material.
La snastomosis esofdgica en una sols cepa se ha asociado con mayor
Indice de fugss, en tento que ls enastomosis en dos capss se asocia
a meyor gredo de estenosis. En ceso de que el megmento superior sea
diffcil lleverlo e contsctar con el extremo inferior, se puede em~
plear unoe awiotomfs circulsr con buenos resultados, segin 1ls téonics
de Livaditis. As{ 1o mencionsn algunos reportes en ls literatura.
(16, 20, 22, 28)

Ia vie de abordaje extrapleurasl, tiene ls ventaja de que no es
neceserio dejar sonds pleursl, yas que le cubierta pulmonsr sdélo se
retrae pero no se incide. Sin embergo algunos cirujanos prefiersn
dejer una sonda pare obsarver si existe algin escape s nivel de la
anastomosis esofédgica. (31, 36)

La ferulizecidn del esdfego al tiempo de realizar ls anastomosis
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ha sido empleade con éxito vor algunos cirujanos, aunque existen
reportes en le literstura en forms experimentel, scerce de la for-
mecidn de escaras y tejido cicatricisl sobre todo en los sitios en
que los nudos del meterial de suturs se heclan en forwa intralumi-
nal, ademds de un {ndice de estenosis igusl al encontredo 8l no em-

plear catéter. (4)

CATEGORIA B. REPARACION QUIRURGICA DESPUES NWE UN TIR4PO DE FSPERA,.

Se realiza siempre una gestrostomfa, a veces con snestesia local
con al objeto de descomprimir el trecto gestrointestinsl y evitar
én lo posible el reflujo gretroesofdgico, en tento que lss condicio
nes pul.aoneres v generales del enfcermo mejoran, apgregedo s data las
medides terspédutices convenientes a2l ceso. 3in embsrgo se hs obser-
vedo cierto reflujo a pessr de la instelecién de le gestrostomis,
por Lo cusl se considers uns medids de poce durscién.(3l)

Es conveniente revisar constantenente el catdter de doble lumen
pars eliminer toda secrecién que pudiers obstruir su luz.(24)

Se emplesn antibidticos de forme rutinerie con eapectro de eccidn
pera Gram positivos y Gram négativos, en forma perentersl. K1 neone
.to se colocs de meners que lao temperaturs ses sdecusda y se le pue-
den ofrecer otras medides generales de anoyo, Uns vez estebilizado,
el riesgo quirdrgico disminuye y se puede llevar a 1ls cirugis corre

tive medisnte elguna de le#s técnicas ys mencionades.

CATEGORIA G, REPARACION POR LTAPAS.

En los neonatos con enomel{es severas coexistentes, prematurez,
bejo peso sl nocer o enfermedsd pulmonsr severs, la sobrevida es li-

mitads. Lea succién de l» bolsa esofdgice superior y le gastrostonis
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son obligados en dste grupo de pecientes, s deseable ls ligadura
de la fistula trequeocesofdgics lo cusl se puede hecer por sbordsje
extrapleural,'observéndoso una mejorfa sorprendente en la mayorfs
de los casos..S; hs logredo incrementar siin més 6l prondstico de vi
da en éstos enfermog mediente el empleo de la nutricién parenteral
total, sin enmbargo también conlleve slgunos riesgos como son Blte
reciones metabdlicas, colestssis y sepsis. (24, 31) Una vez gue el
peciente ha crecido y ganedo peso, #»s{ como su estedo pulmoner hs
me jorrdo y se han disgnosticedo y tratsdo en lo posible slgunes o-
tres analformeciones, se vuede intentor le correccidén de 1as snoma-
1liss esdfagotrajuerles, siendo le vis més adecusda por lo genersl,
la trenspleursl, pues es dif{cil logrer ls exposicidn sdecusde por
vie extrapleursl, una vez que se hs empleado éate pere uns interven
cién previs. Las técnices empleadas pers la correccién de lss enoms

1ips son seme jantes a las ye comentades,

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Es muy recomendeble mantener le intubscidén endotraqueal por
lo menos 24 hrs pera sanegursr una ventilecién pulmonar sdecusda y
permitir el metabolismo de los agentes pnestdsicos emplerdos. Se de
den sapirer en forma continus les secreciones del enfermo pues [e he
observado cierts dificulted pere la deglucién de splive en el posto-
peratorio inmedisto. Ls terapéutica antibidtics se continds por vie
perenteral, La alimentscién por la gestrostom{s se puede iniciar por
1o general dentro de loas 48 hrs siguientes a 12 operscién, siendo
ideal contar con un sistems slimentador que evite 1s distensién
géstrice vor aire, evitendo esf{ el reflujo, Se recomiends iniciapr

1s 2limentecidn por vie oral después de diez dfss pers wsegurar 1la
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cicatrizacién en el sitio de la anastomosis esofdgica. Algunos ciru-
jenos inicien la vie oral previs veloracidn de la anastomosis con un
esofagogrema, Se recomiends esimismo les diletaciones esofégices an-
tes del retiro de 1o gsonds de gastrostom{s, la cusl por lo general
se retire 8l mes de posoperatorio, si es que el paciente toma sus

alimentos sin dificultad., (24, 30, 31)

COMPLICAC IONES

Los complicaciones verfen en la grovedsd de ellss y el personal
médico debe estar stento ante cuslquier snomsl{s detectsda, para su
correccién antes de que asmenacen la vide, Las principsles complice-
ciones son les siguientes:

1, PUGA ANASTOMOTICA.

Por lo genersl puede ser drenade slguna coleccién, en forua sa-
tisfoctorin,sobre todo si se hs empleado 1a técnice extrapleural.
La fuge es evidente en cmgo de que se haya dejedo algin drenaje ,
facilitendo atn més la eliminacién del meterial de escepe, o bien =
puede extreer mediente tdéraco-centesis. Bn ceso de que el abordaje
hay sido trenspleural, por lo general es neceserio hacer una esofa-
gostonis cervical, y posteriormente una sustitucién esofdgica.

2., ATELECTASIA.

Generslmente cusads por sspiracion de secreciones acumuladas en
1le bolsa esofdgice superior, La solucién es aapirscién endotraqueal.
3, MEDIASTINITIS,

Originada sl haber fuga anastomdética y coleccién de liguido,

por lo general es mds frocuente sl eumplear el sbordaje transpleural.
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4, RECURRENCIA DE LA PISTULA,

56 observa en el 5 de los enfermos opersdes, con antecedente
de fuge anastombtica. Le reparacién cesi siempre es por vie trensples
ral,

5. L31ENOSIS.

Se llega 8 presentar hesta en un 40 de los pecientes en que 1a
anostomosis esofdgica se he hecho en dos capas y en un 104 en los
que se hs hecho en une sola caps. Un 50% de cesos responden en for-
ma satisfactoris a las dileteciones,

6, REPLUJO GASTROESOFAGICO.

Se ha reportsdo haste en un 50-75% de pecientes » los que se ha
operado por atresia esofdgica, Es debido @ una traccidn excesiva
del segmento esofdgico distal, lo cusl ocesions su denervacién y la
slterscidn de la anatom{a de 18 unidn goestroesofdgice. Se debe sos-
pechar en los enfermos opersdos por etresia esofdgice y en los cua-
les se observe eatenosis recidivante. Se he corregido con éxito me-
diente una fundopliceeién de Nissen.(24, 30, 31)

T. TRAQUEONMALACIA.

El colapso de los snillos traqueales se puede observar en el es-
fuerzo inspiretorio severo causado vor obstruccién de los vias aé-
reas o neumonis, sin embargo, es muy poco frecuente 1la verdadera
afeccidn cartileginosa.

8, DISPUNCION ESOFAGICA.

Se ho observsdo en estudios de cinefluorograf{a, peristaltismo
esofdgico incoordinado tanto en al aséfago proximal como el distal,
Dos tercios de los pecientes opersdos presenten leve disfagia que &

saparece con el tiempo vor lo general & loa 6 8 7 affos de edad,.(24,
30, 31)
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III. OBJETIVOS

Fundamentalmente, velorsr los resultados con el empleo del
abordeje extrapleural pesra la correccién de las anomal{ss esofd-
gicas tipo C, en los nifios que se presentaran efectedos durante el
perfddo de estudio, observando su desarrollo posterior en revisio-
nes en consults externs,

En ceso de obtener resultedos sstisfectorios, poder emplear
éste abordsje en todos 1l0s cesos que me presenten en lo sucesivo
en nuestrs unided Hospitalaria, teniendo con ello una disminucién
en la morbimortalidad quirdrgica con respecto @ éste patologie, con
le consecuente disminucidn en 1ls estancie hospitalerie y costos de
atencidén a1 enfermo, que en Gltims instencia, se traducirf{e en uns
atencién temprana, de mayor cslidad técnica y con mejores espectati
vas en cusnto o calidad de vide pare los hijos de la vpoblecidn dere

chohabiente de nuestra Institucién.
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IV, WATHRIAL Y METODOS

Durante el periodo comprendido entre Agosto de 1386 y Octubre
de 1987, se estudiaron en el Hospital Regionel 1/o0 de Octubre tres
neonatos, uno del sexo masculino y dos del sexo femenino, con atre
sia esofdgica tipo C.

El peso a8l nacimiento fué de 2.400 Kg, 2.750 Kg ¥y 3.150 Kg,
con un promsedio de 2.766 Kg. La edad gestacional fué de 35, 3T ¥
38 semsnap, con un promedio de 36.6 semenss,

Segun le clasificacifn de Waterston y cols., los tres pacilen-
tes correspondieron a la categoris B (100%), Uno de ellos (33.1%),
presentdé ano 1mperéorado, situfndose lp merlformacidn por arriba del
misculo elevador del ano, mediante plecs radiogréfice con técnica
de Wangesteen-Rice,

Los tres pacientes (100%#), tuvieron el entecedente de polihidro
amnios y se sospechd atresis esofdgica por los hesllezgoa consieten-
tea en sialorrea y llanto con accesos de tos y cianosis. Se confir-
md el disgnéatico de atresis esofdgica tipo C, mediante el empleo
de una sonda pera elimentacién infentil, la cual el intentar pasar-
la heste el estbébmago se detuvo en el segmento ciego superior del e-
sdfego, eprovechando ésta colocacién peara instilar medio de contras
te hidrosoluble que dibujé dicho segmento. Asimismo en le rsdiogra-
f{gs téracosbdominal fud evidente la presencis de aire en el tracto
gestrointestinal,

Se practicd gastrostomf{a y colostor{s derscha, dentro de las
primerag tres hores de vida, en el neonato con malformecidn anorec-
tal (33.3%), con el fin de descomprimir estémago e intestino, pre-

vio a la cirugfa correctivs esofdgica. A todos los pacientes se co-




18

locé sonds nesoesofégics de doble lumen conectads @ succidn, se i-
nicid resnimacién hfdrics y electrolitice por vie vencsa, sduinis~
tréndose antibiéticos intrevenosos previos # 1la intervencidén quirdr
gica oubriendo contre Grsm positives y Gram negetivos. El estado pu
monsr se conprobé medisnte muscultacidn, geses srterisles y placa
radiolépgica de térax. Une vez que se descertd algén problems en el
estado fisiolégico pulmoner, se decidié operar » los enfermos,

Dos pecientes (66.6%), se operaron & les 24 hra, después del na
cimiento y uno de ellos (33.3%) & les 48 hre., debido & ls interven
cién quirdrgice previs.

En los tres casos, para 1@ correccidén de le anomslis esofdgica,
se empleé la siguiente:

TECNICA QUIRURGICA, (Pigures 2 y 3)

Con el paciente bajo snestesie general, se colocé en posicién 1la
teral derechs. La ngepsin y antisepsia se efectusron con iodopoving
ne. Se hizo uns incisién posterolatersl, sobre el cusrto especio in
tercostsl derecho, disecando el wdsculo intercostel y haciendo hemas
tesia con electrocasuterio con cuidedo de no sbrir ls cevided pleural,
se rechazd la pleura parietal hesta dejar expuestos el csyado de la
dcigos y los cabos esofdgicos con la fistule. Uns vez obtenida és-
ta exposicién, se colocé un separador costel de Finochistto. Se iden
tificé y disecdé 1o vene dcigos, se ligd y cortd. Paso seguido, se
identificé le bolea esofdgica proximsl, disecédndole cuidadosamen=-
te pera no dsiler su vesscularizacidn, refiriéndola con un punte de
seds 4-0. Se identificéd y disecd el eséfago distsl sproximademente
hasta un cm por debajo de 1# bifurcecién de le trédques, colocando
dos puntos de seds 4-0 parg traccién, Une vez visunlizado el sitio
de entrads a la trédques, se cortd en forms transversal dejando un

mufién de asroximedemente 1 mm, sobre el cusl se colocé sutura in-
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terrumpide de seda 4=0 hasta comprobar el cierre de la fistula. Se
comprobdé que los dvs cabos del eséfago se afrontaban sin tensidn,
pare poder llevar a cabo ls anastomosis. En ls bolsa proximsl, se
hizo una incisién de unos 3 mm de longitud, se pasgé une sonds naso-
gdstrica 48 pa ferulizer el eséfego y se realizé 1la snastomosis tér-
mino-terminal en un solo plano, con sede 4-0 medisnte puntos separa
dos, tomando todo el grosor de la pared esofdgica. Una vez que se -
coimprobé el cierre adecusdo del eséfego, se dejé une sonda Nelaton
en el aspascio extrapleural, conectada a un sello de sgua, extraida
a travds del quinto espacio intercostal derecho, lfnea axilar snte-
rior. Con puntos interrumpidos de Dexon 4-0, se afrontsron costillss
y plano muscular. Pinslmente, la piel se suturéd con surjete contf-
nuo de Prolene 4-0, fijando & la pared tordcica con un punto de sed
4-0, la sonde extrapleural., Se procedid & continuscién e reslizar
geatrostonmf{a, medisnte incision abdominel trensverssl izquierda, -
disecando planos, celular subcuténeo, musculer y peritonesl perietal
pera descubrir le curvesturse meyor del estémego, colocando une suturs
en bolsa de tabaco con hilo crémico 4-0 e insertar uns sonda foley
del ndm,10, extrayéndola por contrabertura y fijdndola & la pared
abdominal con un punto de sedas 4-0, E1 cierre de la pared abdominal
se hizo por plenos, suturando peritoneo con crémico 4~0 surjete con
t{nuo, afionetironts anterior con dexon 4-0 puntos separados y piel om
puntos interrumpidos de Prolens 4-0.'E1 tiempo quirdrgico fué en pr
medio de 2 hra.

En el poatoperstorio inmedieto, =me empled ls ssistencis ventile.
toris mecénica por un m{nimo de 24 hra, hests confirmsr que les ci-
fras de gases arterisles se uanten{sn normeles y constentes.

Le sonde extrapleursl se retird luego de confirmsr ls adecuada

expsnsién pulmoner clinice y rédiolégicamente as{ como confirmsr qu
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no hab{e pérdidas s trovés de 1o misma,

En dos pacientes (66.6%), se confirmé medisnte esdéfagograms a
los diez df{as, le edecusds cicetrigzacién de le snagomosis: esofdgi-
cs y en uno de ellos =e corrobord mediente 1ls tolersncis & la vie
oral exclusivemente,

Une vez instelada la alimentecidén por via orel y descertendo 8l
gin problems pulmonar, seé diasron de alte & los pacientes pora su se
guimiento en le consulta externa, dejendo colocads lg sonda de ges-
trostom{e, dendo indicaciones 8 los pedres del peciente pare su ma-
nejo en férme cerreade.,

En 12 consulte externa se he registrado el peso de los pacientes
como indic #ivo de su desarrollo. A los tres enfermos se les colocé
un hilo sinfin a través de una narins, extrayédndolo por el orificio
de 12 gestrostom{s pere faciliter less dilataciones con sondes de

Tucker de celibre creciente.
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FIGURA 2,

A. Incisidn posterglatersl sobre el cuarto espacio intercostal
derecho,

B. Exposicidén de los segmentos esofdgicos wediante el sbordeje
extrapleural. Le vens dcigos ha sido tigada y cortads.




PIGURA 3.

A, Seccidén y suturs de la fistule tréquecesofégics.

B, Anestonosis esofédgics término-terminel en un =sélo pleno,
C. Anastomosis terminada.
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V. RESULTADOS

Todos los cesos inclufdos en el estudio fueron del tipo C de a-
tresia esofdgica, corresvondiendo al 100%.

Los tras neonatos quedaron inclufdos en el grupo B de Water-

stona, dos de ellos (66.6%) debido sl peso al nacimiento y uno (33,3%)

debido a la enomnlis congénita agregada gque presantd, la cual moti-
vé une cirugla previs pere mejorar su estedo general, antes de some
terlo & le correccidn esofdgice definitiva,

En los treas cesos se presentd el entecedente de polihidramnioa
(100%). Ll diagnéstico de atresis esofdgica tipe C fué medionte ins
talacién de sonde nasoesofdgica y esdéfagograms instilando medio de
contraste hidrosoluble » través de la misma.

Se sometieron & intervencidén quirdrgice corrective dentro de las
primeras 24 hs. de vida con excepcién de uno (33.3%), en el cual se
Yieo gostrostomis y colostomfe derecha previas, Ls resnimscién hi-
droelectrol{tica y succién del segmento esofdgico superior fueron
adecusdos pasra tener s los pacientes en condiciones 6ptimss en el
preoperatorio. En ninguno se observé sliereciones pulmonares que re-
trasaren le cirugfa o que pusiera en peligro ls vide del enfermo.

La exposicién de les anomal{ass eséfagotraquesles se pudo hacer
de forma satisfsctoris por la vis extrapleural, logrando en los 3
casos la ansstomosis primeria de ambos segmentos esofdgicos, sutu-
rando sin complicaciones, en un solo pleno., El empleo de uns sonda
poara ferulizar el esdéfsgo, se hizo con resultado setisfactorio,sin
tener complicacionss inherantes s su utilizacidn,

56lo en dos pecientes se logré tomesr un esdéfagogrema peara velo-
roy el estsdo de le snastomosis.

Un pociente reingresd al servicie de urgenciss 8 csusa de obs-
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truccién intestinal provocada por el globo de 18 sonds de gestros-
tom{e, al solterse ésts de su punto de anclaje cutﬂneo»y enclavarse
en 61 yeyuno. El1 problems se rusolvié de forme sencilla, extrayendo
le sonde y fijédndols de nuevo & le piel, En otro peciente se origi-
né uns fistuls en el sitio de salida de la sonds de gestrostomia,
que tuvo que ser corregida quirdrgicemente, a le edad de dos aflos,
realizendo ademds en el mismo tiempo quirdrgico uns orquidopexia iz
quierds, Este miasmo enfermo presenté disfegia a sélidos, que desspa
recid con diletaciones periddicss. Este epimodio quizd se debid fun-
dementalmente & incoordinacién en el periateltismo esofdgico méds qun
a une verdaders estenosis, aunque no fué posible contar con el medio
diagnéstico rediolégico que as{ 16 confirmsra o descartara.

En ningin psciente se presentd slguna complicecién propias de la
cirugfe que pusiers en peligro 1la vide dql enfermo., Hasta la fecha
de cierre del estudio, los tres pacientes observeron un incremento
en peso y tella oscordes a su edad, incluso en el enfermo que se 8O-

metid al cierre quirdrgico de la ffstuls gdstrics,
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VI. COMENTARIOS

A peser de que los enfermos de éste estudio se clasificaron en
el grupo B de Vieterston, pudieron ser opermados casi de forme inme-
diste, luego de un perfodo preoperatorio de estsbilizecién que no
rebasé les 48 hra,

Esto sin duda, se atribuye en parte 8 que el abordaje extrapleu
ral evite la implicecidén transoperatoris del aperato respirestorio,
que es piezs clave en el menejo de dstos pacientes, con lo que 18
recuperscidn en el postoperstorio se facilita,

En 8{, el manejo quirtrgico de les snomalfes del eséfoago y trd-
quee no cousd morbilided y le persistencie de una f{astuls gdatrics,
como en 61 ceso de uno-de nuestros enfermos, se puede tener en cuen
te en todo paciente o1 que me le reelize una gestrostomia,

El peso de los niffos no fué factor en contre de le reslizacién
de la& cirug{s y®» que con le resnimecidén preoperstorie llegeron sl
acto quirdrgico en condiciones sdecuedas,

Sin embargo, ¢l grupo de pecientes es demasiado pequefio pars es-
tablecer comparaciones significatives con los resultados obtenidos
con le misma tdcnice de sbordeje, o con le vfa transpleural emplea-
das por otros grupos quirdrgicos, pero hesta el momento, sélo se ha
observado disfagia leve en un prcienta, que desaéarocté luego de so
meterlo o diletociones periédices, quedsndo en dude si se traté de
una verdeadere estenosis o une motilidsd incoordinsda del eséfago,
que también es une posibilided en los pacientes opermdos por atresis
esofdgice. Fl seguimiento de los pacientes desde el punto de viste

redioldgico se he visto sfectsdo dades les circunstenciss en les



26

cuales funcions nuestrs unidad hospitsleris en ls ectuslidsd, y que
desde luego, confirmar{e el estedo de les snastomosis esofdgicas y
el cierre de les fistulas eséfagotraquenles.

Pero de alguna manere los resultsdos obtenidos hests ahora son
elentadores, ya que den pie para incrementar los cuidedos preopers-
torios en éstos pacientes que en mucho son 1la base de un desenlace
positivo y despuds, el empleo de un abordsje quirdrgico que dé una
oxposicién de les anomeliss snotdédmices de forms fdeil y rdpida sin
causar dadlos inherentes al mismo método.

Finslmente cebe seffalar ls importancia que tiene el der ls infa
macién adecusds & los padres del peciente sfectedo, scerca del pade-
cimiento en s{ y sobre el menejo del equipo emplesdo como lo son son
dag y desde luego sobre le técnice de slimentacién ya zea por la via
oral o por gestrostomiam, pera evitar errores que como en el ceso de
uno de nuestros enfermos, pueden provocar slgune complicecién que @&

algune manera stente contrs le vidas del paciente.
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VII, CONCLUSIONES

La vie de nbordsje extrapleural pars le reparascién quirirgi-
ce de la stresia esofdgica tipo C, se puede llevar a cabo en
6l neonato ofectado independientemente de su peso.

Pare poder llever a la cirugfe & ¢éste tipo de enferisos, de-
ben someterse & un menejo preoperatorio intensivo, con observa
cién estrecha pers 1 deteccidn inmediste de slguna complica-
eién e inatituir el tratsmiento nédico y/o quirdirgico que sme-
rite al caso.

La técnice ofrece une exposicidén de forua rdpids y sencille
en manos expertsas, debiendo extremer lea preceuciones &l movi-
lizer le pleurs parietal psra evitar tener gue dejar una sonda
de dreneje pleurel que podria incrementar la morbilidad.

A pessr de que algunos cirujanos eviten el dejar un tubo ri
gido en el espacio retropleursl, nosotros observamos que es con
veniente su empleo, ys que sirve de apoyo pars seguir la evolu
cidn de lo snestomosis esofdgica, pudiendo servir como drenaje
6ptimo en caso de heber fuga,

El empleo de una sonds pere ferulizecién esofdgica lo hemos
encontrado sstisfactorio, sirviendo como edyuvente en le cice-
trizacién de 1o snastomosis emofdgica, evitando desplaszamien-
tos o tracciones, Hests el womento no se hen observado compli-
caclones estendtices esofdgices.

Los pecientes opersdos, deben curssr un minimo de 24 hrs del
poatoperatorio con spoyo ventilatorio mecdnico, lo que assegura
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un funcionsniento respiretorio sdecuado, en tanto se logrea la
eatabilizacién complets del neonato sfectsdo.

El personal encargsdo del cuidedo y vigilencis del neonoto
postoper»do, debe estar capacitado para detecter de forms in-
mediste alguna complicacién,

En el seguimiento a largo plazo de los enfermos operasdos,
e conveniente el empleo de métodos rediolégicos pers confirmar
el estedo de las correcciones quirdrgicas y péra descartar le
presencisa o recurrencis de slgune enomalies,
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