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INTRODUCCION

La atresio de eséiogo ocups uno de los primeros lugares entre los malformaciones
congénitas del tubo digestivo, que por sus peculiaridades cfinicas requiere de un
equipc multidisciplinario especializado asf come de infroestructura hospilolaria de alto
nivel, ol grado que se ha llegado a considerar o la ofresio esofégica como un
parémetro paro evaluar lo eficacio de un servicio de cirugla pediétrica.(1,7)

Es uno potologia incompatible con la vida si no se proporciona al recien nacido el
trotamiento médico y quirdrgico adecuado.(3)

A pesor de que existen descripciones de la otresia de esélago desde fines def siglo
XVil, no es sino hasta finates de los afos 30’s que se obtuvo el primer éxito.(1) Gracias
a nuevas y mejores técnicos quirdrgicas, de cuidodos intensivos neonctales y de apoyo
ventilatorio, se ha podido ofrecer a estos nifios una mejor parspectiva de vida, que
en ocasiones se ve limitode por lo presencio de molformaciones asociodos en ofros
6rganos & por trotarse de pacientes prematuros. {4,5,27)

Esto molformocién puede cursar & no con fistulo a I irdqueq, o cual hace variar ef
prondstico por la presencio de complicociones groves secundarios of poso de
contenido géstrico a las vlas respiratorios. {4,5,7,8) Lo variedad sin ffstulo 6 afresia
esoldgica tipo | no tiene esta desventojo, pero presents ofros peculiaridades que
dificulion su manejo y que en este estudio se pretenden analizor.{1,2,4}



OBJETIVOS

Revisar la experiencia del Hospital infantil de México exlusivamente en el manejo de
la otresia esofégico tipo |, su incidendic, malformaciones osociadas, manejo médico,

y evaluar los resultodos con las diversas técnicas quinirgicas empleadas.



ANTECEDENTES

HISTORIA

La primera descripcién de la atresia esofégica tipo | fué hecha por William Dursion en
1670, 30 afios ontes de que Thomas Gibson hiciera o primera descripcién de lo
atresio tipo ill con fstula troqueoesofégice en el cabo distal, lo cuel es oproximado-
mente 10 veces més frecuente.{1} En 1840, Thomas Hill relacione su asociacién con
las malformaciones anorectates. (29)

En 1888 se recliza el primer intento por corregir la otresia esofégica, no especificén-
dose el fipo de ésta.{1) Para 1911, Kelling es el primero en ufilizar calon transverso
para substituir el defecto esofdgico, sin embargo, generoimente se le airibuye a
Lundblad esta técnica.(15,19) A 23 ofios de haberse intentado la primera correccién
quirtrgica, Brennemann considers razonoble y éfico no hacerles nods o esios
pacientes.

No es sino hosta 1929 que Vogt describe los diferentes tipos de alresia esofégica, los
cuales son posteriormente aplicados a la clinica por Gross.(1,4}

En 1935 se manejo el primer caso de otresia esofégica tipo | con esofagostornfa y
gaostrostomia, alimentande al pociente por 11 ofios, para posteriormente sustituir al
eséfogo.(1} En 1948, Sandblom realiza la primera sustitucion esofégico transtordcica
en un recien nacido (28), técnica que oun hoy dio no ha logrodo oceptarse



completamente, debido o los dificultades técnicas y o las complicaciones postopera-
torias.{16) Este mismo ofio , Reinhoff describe el uso de estémogo subcutaneo como
sustituto, ol mismo tiempo que Sweet lo utilize colocéndolo en térax izquierdo.(23)

En México se logra el primer éxito de plastio esofégica en el Hospital Infontil de México
“Federico Gémez”, ol reclizar el Dr. Oscar Novarre una anastomosis ferminoterminal
extrapleural en un caso de atresia tipo Il en el afo de 1949.(27)

Buscondo otro segmento intestinal como susfituto esofédgico, Robertson y Sarjent,
realizon en 1954 lo primero esofogoplastio con yeyuno retroesternal(28), un afio
después de que Javid utilizo colon en esta misma localizacién. (1 8)

En 1957, Woaterston y Shermon realizon lo primera revisién sobre lo experiencia
mundial de interposicién de colon, utilizande o su vez, el abordaje tordcico izquier-
do.{15} Tres oAos mas tarde, se recliza con éxito, la primera interposicidn colénica en
un recien nacido de pretérmino. (5,28)

Debido a que en todas las revisiones de sustitucion esofégico se ebservan complica-
ciones diversas, Livaditis inventa, en 1973, lo miotomia circular del cabo esofégico
proximal, lo que permite gumenlar lo longitud de dicho segmento, para asf poder
realizar una anastomosis terminotermina! de! eséfogo, sin tener que requerir de lo
susfitucién de éste. Sin embargo, esta técnica rara vez puede ser aplicada o o ofresia
tipo |,

debido o la gron distancio entre ombos cabos.{9,10,l,1 4)

Actuclimente el consenso general en el monejo de este tipa de otresia requiere de una
gastrostomia y esofagostomfo en el periodo neonatal, con posterior sustitucién
esofégica cuondo el lactonte olcanza los 10kg & entre los 12 y 18 meses de
edad.(1,2,4)



EMBRIOLOGIA

Gracios of plegomiento cefalocau-
dal y lateral del embrién, el endo-
dermo participa en la formacién
del intestino primitivo. Esta estruc-
turo se divide en intestino anterior,

medio y posterior.(31)

El estfogo y la tréquea tienen su

origen comun en el intesfino ante-

rior. En lo porcién ventral y madia
de este, emerge el diverticulo tra-
queal [esbozo del drbol traqueo-
bronquial}, el cual es separado de la porcien dorsal del intestino anterior por medio
del tabigue troqueoesoldgico, que se forma del crecimiento de columnas lateroles de
mesodermo a los lodos de lo que serd més odelante el eséloge y lo tdguea.
Simultaneamente, perc en un sentido coudal se inicia el crecimiento fusiforme del

mismo infestino anterior, que constituird el estémogo.{1,4,31)

El eséfogo se elonga como consecuencia del ascenso faringeo, y del descenso del
corazén y los pulmones, dondo lugar a una disminucién embrionaria de su diémetro,
localizado a nivel de la bifurcocién traquedl, sitio en donde generalmente se encuen-

tran las otresias esofégicas.(31}

En lo Ba semana de gestocidn, lo fuz del esélago se llena de células endodérmicas,
formando columnas con canoles intercomunicados, dando o apariencia de unérganc
macizo. Posteriormente dichas células van desopareciendo, hasta que el esélago

vuelve nuevamente a recuperar su luz.(4)



ETIOLOGIA

Se hon postulado diversas hipbtesis acerco de lo eticloglo de la alresia esofSgico,
encontréndose las siguientes:

1) Reconalizacidn incompleto de la proliferacidn epiteliol, dondo lugar o un cordédn
stlido esofdgico.(30)

2) Participocién de lo acciébn mecénico de otros drgancs, 1o cual se explica por la
presencia de una arterio subclavia derecho aberrante, desarta por Haight en el 4.7%
de los cosos operodos por ¢1.(30)

3) Vasculorizacién deficiente del eséfago, lo que da lugar o su desarrollo anormal. (30)

4) Desequilibrio en el repario de células endodérmicos, generando lo reduccidn de
esios hacia el eséfago dondo por resultado lo atresio esofdgica que, corecerd de

fistulo, si los surcos loterales se fusionan completamente. (4,30)

EPIDEMIOLOGIA

La incidencio de la atresia esolégica es de oproximadomente | por cada 3,000 nacidos
vivos (2), siendo oparentemente mayor la presentacién de octubre a febrero, sin ser
esto estodisticamente significotivo.(3) La relacion hombre: mujer es de I:! (2) con una
mayor predispocicién en hijos de modres menores de 19 ofios y ain més en los
mayores de 30. Con respecto a los padres, se ha encontrado més frecuente cuando
lo edad es superior @ los 35 ofos.(3)

Existen aigunos tactores prenatoles que se han enconirado relacionados con la
oparicién de la ofresia esofégica, sin ser estos determinantes, como son: mayor

propocién en hijos de madres solteras & padres en unién libre, nivel socioeconémico



y cultural bajo, antecedentes de traumatismo obdominal, stress materno, sangrado
transvagingl, uso de progestégencs, antiesposmédicas, sedantes, enfiemélicos, y
sulfas. Por otro lodo, foctores en que definitivamente no hay relacién son el taboquis-
mo, alcohelismo y enfermedades maternas durante el embarazo, asfi como tempoco
el nimero de la gestacién.{3)

Hoay datos que sugieren predisposicién genético como es el caso de una familia con
cinco hijos ofectados, aparicién en gemelos idénticos, asf como cosos en gue alguno
de los padres tarmbién la present6.{26) Y por otro lado, su relocién con la asociacion
VACTERL, sugiere foctores teratogénicos. Sin embargo lo idea general es que son

foctores, Gnicos ¢ multiples, y no genéticos, los responsables.{1,5,26)

Lo explicacion de que un 30 o 35% de los nifos sea premoturos, se ha o¥ribuido a lo
presencio de polihidramnios, con lo cual la edad gestacional promedic oscila en 37.6
semanas, con un peso medio al nocer de 2,500gr, y en 20% de los cosos inferior o
los 2,000. (2,3,26)



TIPOS DE ATRESIA ESOFAGICA

Desde que en 1929, Vogt describe por primera vez los diferentes tipos de ofresio
esofégica, esto dasificacién ho sido modificede por diversas oufores, sin embargo la
octualzade por Gross es la que se aplico a la practica. Clinicomente comparten
olgunas manifestaciones, sin embargo existers diferencias morfoldgices imporiantes en
su diagnéstico maneio y frecuencio con gue se presenta cada una de ellos.(1,4)

TIPO  FRECUENCIA  CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS

i 6-7.7% ombos cobos esofdgicos ciegos
$ 0.82% fstula traqueoesoldgica proximal
i B6-91% fistula troqueoesoldgica distol

v 0.7-1% fistula TE proximal y distal

Vo 1-42% fistula TE sin otresia esof6gico

i 3 estendsis esofdgica congénita

-
vae
SN
Apadrem




ANOMALIAS ASOCIADAS

Los pacientes portadores de cualquier fipo de atresia esofégica pueden acompafiarse
de otras malformaciones congénitas en un 50% de fos casos, y muchas veces son

estas Jos que ensombrecen su pronéstico, y no las atresio per se.(1,4,6,26,27)

Existen grondes series enlos que se hon revisodo ias malformaciones asociodos, como
el estudio de Spifz que comprende un total de 148 casos en los que se menciona que
los cordiopatios congénitas ocupan el primer lugor con un 21.6% (7). Segun Randolph
la cardiopatfo mds frecuente es la comunicocidn interventricular, seguida de persist-
encia de conducto arterioso y tetralogla de Fallot.{l) Otros malformaciones encontradas
en el estudio de Spitz son: gosirointestinales (exduyendo onorrectales) 12.2%, genitou-
rinarios 12.2%, anorrectales 10.8%, esqueléticas 7.4%, respiratorias 4.7%, genopa-
tlas 2% y diversas 9.4%. (7)

£n una revisién del Hospital Infantil de México Federico Gémez de 3,328 necropsias
realizadas en el periodo comprendido de 1962-83, se encontraron 53 cosos de atresia
esofdgica. En estos, las malformaciones asociodas més frecuentes son: tubo digestive
{incluyendo MAR's) 39%, cardiovasculares 18.8%, genitourinarias 18.8%, esqueléti-
cas 16.9%, respiratorias 13.2% y diversas 16.9% (6)

Existen diferencios en ombaos series en cuonto @ que en la primera se considera a las
cardiopetias como la malformacién osocioda mds frecuente, en comparacién con la
segunda en que lo son los gastrointestinales. El primer estudio es de considerar debido
o que es una revisién amplio, sin embargo la segunda es obtenida de casos de
necropsio, en las que dificilmente se pasard inadvertido algdn hallazgo, que no sea
sospechado 6 buscado intencionadomente en vida. Desafortunodamente no existe un
estudio amplio en el que se valoren unicamente las maformaciones que acomparian
a la atresio esofégica tipo |.



DIAGNOSTICO

Lo otresic esofégica se debe de sospechor siempre que se encuentre ante un recien
nocido con onfecedente de polihidramnios, secundario a la incopacidod para la
deglucién del liguido amnidtico durante lo vida intrautering. {1,2,4)

En el periodo neonatdl inmedictos habré incapogidad para pesor wna sondo ol
estémago, sialorrea profuso y abdomen excavodo por la ousencia de oire més allé de
la atresia. Cuando el diogndstico no es sospechado en este momento, como es el

. caso del parto domiciliorio, otendide por emplrica & por médicos no fomiliarizados con
esto patologfo, aparecen signos y sintomas que muchas veces son los que hacen que
los padres busquen atencién médica. Entre estos datos esta lo incapocidad para iniciar
la via oral, lo presencio de vémito, regurgitaciones y episodios de cionosis.(1,2,4)
Cuando sucede esto, iranscurren horas durante los cuales el paciente puede presentar
deteriora clinico, yo sea inherente o su edad, como lo presencia de hipotermia y/o
hipoglucemia, & oquellas secunderias a la interrupcién en el paso normat de saliva 6
olimento hacio el resto del tubo digestivo, ocosionondo que el materol acumulado en
el cabo esofégico proximol, pose hacia lo frdquea lo que condiciona lo complicacién
preoperatorio més frecuente que es la bronconeumonia, situacién que se ve agravada
en lo atresia fipo Uty IV, por el paso del contendio gésirico hacia iréquea, atrovés de
la fistula. (1,4,5) Por oire lodo, ante lo incopacidad para el inicio de la via oral, el
neonato desarrollard hipoglucemio y/o desequilibrio hidraelectrolitico.(1,4)

Cuando el paciente es atendide en un medio hospitalario, en el cual se tenga como
rutina lo atencién del recien nacido en la solo de portos, toda esto cosceda de
complicaciones puede evitarse y con elio, las condiciones del paciente seron més

estables para su manejo quirdrgico inicial, y mejor seré su prondstico,
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Lo forma més sencilla y econ6mica de corroborar lo presencia de atresia esofédgica,
es la introduccién de una sondo por orofaringe, de un diémetro y rigidez opropiado,
con lo intencién de llevorlo hocia lo cavidod géstrica. Lo importoncia en estas
corociesisticas rodica en que si se utiliza una sonda muy delgada y flexible, ol legar ol
cobo esofdgico ciego, puede enrollarse & enroscarse dondo lo impresién equivocada
de que su extremo ho llegodo ol estémogo, y en estos cosos el diognéstico de otresia
esofégica puede posar inadvertido. Se ho establecido que el calibre ideal es fo Neloton
10-12.02,4)

En lo rodiograffa simple de obdomen no se puede confirmar el dicgnéstico de atresio,
sin embargo en forma indirecto la cusencia de aire subdiafrogmdtico en cavidad
obdominal traduce que no hay pase de oire més alld del segmento esofégico otrésico,
lo cual sucede unicomenie en la atresio esoiégica tipo | y il, pero debido @ que lo
primera es 5.6 veces mds frecuente, debe de pensorse iniciaimente en efla. Esta
coracteristica radiolégica permite diferenciorlas de la otresio esofdgica tipo iy IV en
los que debido o lo comunicacién de las vias oéreas con el cobo esofagico distal,
habra paseo de una gron cantidad de aire, que serd visuglizado en la radiegraffa. (1,4}

Los estudios radiolégicos contrastados sirven para confirmar ef dingnéstico ol visualizar
el cabo esofagico proximal, y o su vez para identificor fo altura en la que se encuentra
dste. Existen dos posibilidodes: la primera consiste en lo odministracién de medio
hidrosoluble en el cobo proximal, fo cual permite ver la olture hosta fa cual lega, con
la gron desveniojo que puede existir broncoospiracién. Lo segunda opcién se realiza
mediante ia introduccién de uno sonda de Beltran Brown (Nelatén 10-12 con marca
metdlica en su punta), visudlizando el cobo sin resgo de broncoaspiracién. Sin
embargo, tiene lo desventojo que es menos preciso que con medio hidrosoluble,
debido a que este coe por gravedad y no se forza accidentalmente su entroda, como
puede llegar a suceder con la sonda, lo cual darfo Ja impresién que los cobos ciegos
estén més préximos.{1,2,4)



El ultrasonido ho sido utilizado sobre todo en lo stresio tipo IE, en los que es importante
visualizar la situacién del arco obrtico, ya que esto podré hacer varior el abordaje
quiurgico. {4)

Otros estudios utiles para identificar la presencia de molformociones asocicdas, son
lo ploco torocosbdominal simple en [a que se pueden visualizar defectos de colurna,
tubo digestivo, caradleristicas de la silueta cordiaca y neumonic agregade. El uliroso-
nide es Ofil pora buscor malformaciones renales, cordiopotfas (ECO); urograffa

excretora, etc.{4}

»

TRATAMIENTO

A) TRATAMIENTO MEDICO
El paciente con atresio esolégica en general, y en este caso tipe |, tiene que ser
manejodo de monero integrol desde el perindo neonatal, de lo cual muchas veces

depende su pronéstico.

1) Ayuno cbsoluto.- Este debe de ser iniciado en todos los pacientes, ya que
se encuentra interrumpida la continuidad esofégico, ademés de que existe el
gran riesgo de broncoaspiracién, produciendose asf una neumonitis quimi-
ca.(l)

2) Soluciones parenterales.- Estos deben de ser colculodas de acuerdo o fo
edad gestacional, dios de vida y peso del paciente.(1)

3} Doble esquema ontimicrobiono.- Se ha odopatdo el inicior antibidticos,

generalmente ampicilina y omikacing, &n todo neonato con atresio esofdgico,
cuyo dosis e intervalo dependerd de su edad y peso. El esquema puede ser
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modifficado si existe lo sospecha de olgin gérmen que no sea adecuoda-
- mente suceptible a los antibidticos mencionados.{1,4)

4) Colocacién de sonda de doble lumen (sonda de Replogle), con el fin de
mantener libre de secreciones el cabo superior, evitando asf la broncoaspi-
racién. Esto consiste en una sondo con multiples perforaciones con goteo
" continuo de solucién, dentro de lo cual se introduce una sonda de menar
calibre conectodo o un equipo de succién continuo, evitando os! el frauma-

tismo directo sobre el epitelio esofégico.(l, 4)

5) Temperatura. - £ neonalo per se, y mds especificamente el prematuro, son
suceptibles de presentar hipotermio cuando no son trasportados en forma
adecucdo 6 yo una ver hospitolizados, si existe el descuido en la cutva
térmica. Debe tenerse en cuento, que lo simple hipotermia puede llegor a
ocasionar gran compromiso del neonalo, hasta el punto de dar lugor o paro

cordiorespiratorio.{1}

&) Equilibrio hidroelectrolftico.- Muchos veces el paciente llega después de
- intentos fallidos por el inicio de lo via oral, sin tener en cuento que de esta
formo el paciente no estd recibiendo el oporte hidroelectrolitico minima para
mantener uno estabilidod hemodindmica, lo cual se justifica cuando acude
a} hospital llevado por sus padres, pero no osf cuando es trasladadoe de otro
sitio, en el que ya existib lo sospecha diogndstica.

7} Manejo de complicaciones.- El pociente con atresia esofdgica excepcio-
nolmente llego en condiciones éptimas, ya que frecuenternente tienen ate-
lectasio & bronconeumonia por paso de secreciones ¢ ofimentos del cabo
proximal hacia la tréquea; deshidratacién y olteraciones eledroliticas por falta
4 inadecuodo oporte parentera!; hipotermia por las condiciones en las que
es trasporiado; hipoglucemia por ayuno ¢ mal monejo del oporte calérico
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parenteral; osi como mdltiples complicaciones secunderios o las malforma-
ciones asociodas que puedon estor presentes, o simplemente por tratarse de
pacientes prematuros. En gron parte de estos casos, el manejo quintrgico
deberd diferirse hasta haber obtenido la mayor estabilidad.{1,5)

8) Venodiseccion.- Esta debe ser realizado en todes los cosos, debido a que
generalmente es un paciente inestable que requeriré de ayuno prolongade,

antibiticos parenterales, alimentacién parenteral, etc.

9} Vitamina K I mg intramusculor en una dosis y profilaxis oftélmica debe de
oplicarse a todo nesnato, independientemente del motivo de hospitalizacién
y ante la duda & certeza de que no le hoyan sido aplicades.

10} Se debe de tomar todos oquellos exdmenes de loboralorio que sean
importantes, como son: biometrfo hemdética completa, pruebos de funcidn
hepética y renal, elecirolitos séricos, tiempo de protrombina y pacicl de
tromboplosting, asf como cultivas de todos aquellos sitios en que se sospeche
puedo haber infeccién.

TRATAMIENTC QUIRURGICO TEMPRANO

GASTROSTOMIA

Esta generalmente es realizodo el mismo dia que el paciente es ingresado ol hospital.

Lo técnica mdés utilizade es la de tipo Stamm modificada, y en los pacientes que se

encuentran muy inestobles, puede efectuarse incluso con anestesia local. Lo finalidod

de este procedimiento es obtener una vio por la cual pueda ser inicioda la vic enteral,

debido a que la interrupcién en lo continuidad del eséfogo no lo permite, y en los

excepcionales cosos de atresia tipo | en los que se logra una cnastomosis esofGgico

terminoterminal, lo gastrostomia permite el inicio de lo vio enteral, sin la necesidad del

paso de una sonda orogdstrica por el eséfago recien reconstruido.(1,2, 4)
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ESOFAGOSTOMIA

A diferencia de la gastrostomia, la esofogostomia no necesariamente debe reclizarse
en forma ton temprono, y puede ser sustituida inicilmente por la sondo de doble lumen,
scbre todo en aquellos padientes que por su gravedad serfa un riesgo practicarda 6
en los roros casos de atresia fipo | en los que por encontrarse los cobos ciegos
cerconos, se planea llevor a cobo una elongocién pare una onostormosis esofégica
terminoterminal.(1,2,4) Pero debido o que casi todos los pacientes requerirén de una
sustitucién esofégico una vez que hayan logrado un incremento ponderal, la esofa-
gostomnio evito que haya paso de saliva a vias respiratorios cuando son egresados del
hospital para continuor su alimentacién por una sonda de gostrostomlfa. Ademés, al
‘ener la sequridad de que la saliva deglutida saldré por el cuello, permite al nifio que
se e puedon dor o probar alimentos por via oral para que aprenda o deglutir y

desarrolle el sentido del gusto, sin el temor de que sean broncoaspirados. (17)

ELONGACION DE LOS CABOS ESOFAGICOS

Se hon ideado diversas técnicos que permitan disminuir la gran distoncio que existe
entre los cabos, evitando asf la necesidad de sustituir ef eséfago por ofro érgano.
Desde que por primera vez, Howard y Meyers utilizon una pequefia bujlo de mercurio
en el cobo proximal poro elongorio, han existido multiples estudios con el mismo
objetivo. Asl, por ejemplo, se ho empleado el uso de imanes en ambos cabos
esofégicos, forzando asl su elongocidn ol ser estos ofraidos.{1,4) En Jopén, se
montiene hospitolizados @ los nifios durante 8 o 10 semanas, en espera de un
crecimiento natural de los cobos paro realizor la anastomosis; que se programa uno
vez que estos se encuentran o una distancio no mayor ol tomarfio de dos cuerpos
vertebrales.(1,5)

Otra forma de logor esto es mediante lo elongacién de los cabos, el superior por la

boca y el inferior através de lo gostrostomia, Generalmente se utiliza una sondo de
Nelatén é dilotadores de Hegor 6 de vios biliares, y se inicio a los pocos dlas de



realizada lo gostrostomia, practicéndose 1 6 2 veces ol dia por un tiempo promedio
de 5 semonas. los resullodos que se van logrondo deben ser valorodos peri-
odicomenie mediante estudios radioldgicos, con el fin de programar la onastomosis
ferminoterminal.(30)

En 1973, Livaditis utiliza la miclomla circular de! cabo esofégico proximal, lo que
permite una mayor longitud de este y 6 su vez una anastomosis primaria. Esta maniobre
puede ser realizado unicamente en el cobo esolégico proximal, pero no en el distal,
debido o que el primero cuento con una mejor imgacién sanguinea que dificiimente
se ve comprometida con esta técnica. Algunos autores la redlizan a trovés de una
incisién cepvical, para que en el mismo fiempo quirirgico sea posible realzor o
esofagoplostio.(9). Sin embargo en los pocientes con ofresio tipo |, en los que hay
gron distancio entre los cabos, se tiene que combinar esta técnica cen lo succién
continua por sonda de doble ldmen y los elongaciones, debido a que solo con lo

Livaditis no se logrorfa.(10}

Se ha propuesto el diferir la anastomosis esofégica a un segundo tiempo quirirgico,
exponiendo ¢l cabo proximol en una nueva esofogostomia més caudal, posterior o
haobersele realizado uno mictomla espiral, lo que permite obtener uno longitud de 5
a 8em, en comparocidn a 1 6 2em que se obtienen con la miotomla circular y plostia
en un solo fiempo quirdrgico. Ademds, de esto forma, no se expone o una dehicencia
de lo esofagoplastia, al encentrorse momentanemante comprometida lo irrigocisn del
cobo proximal.{13) E} objetivo de hacer miotomia espirat en lugor de circular, evita la
posterior formacién de un diverticulo esofégico, secundorio a la denudacién de la

copo submucosa y a su dismotilidod.(12)
Una pequedo modilicacién a tedo esto, consisite en realizor la miotomio, previo o la

introduccién de una sonda por boca, que se fijo al fondo de saco del cobo diego, lo
cual fadilito lo diseccién,(14)



Schneeberger y cols realizaron un estudio para valoror lo funcién esofdgica posterior
a la Livaditis. Radiologicomente observaron que en todos los casos existe cierto grodo
de estenosis y dilatacién proximal. En los estudios manométricos se encontré lo
presencio de aperistolsis en el segmento miotomizado, asl como la pHmetrfa demostré
un menor pH en estos pacientes que en grupos control. A pesar de todos estos
hallazgos, concluyen que no existe diferencia con respecta a pacientes en que se

realizé lo plostio sin Livaditis. {11)

TRATAMIENTO QUIRURGICO TARDIO

Como yo se ha repetido antenormente, los intentos por elongar los cabos ciegos
muchaos veces no permiten un acercaomiento suficiente pora lograr una onastomosis
terminoterminal, por encontrarse “practicamente ausente” el eséfogo en el térax de
los pocientes con atresia tipo |. En los casos en los que esta anastomosis llega a fallar,
es necesario realizor la esofagostomia para finalmente remplazar ol esdfage con otra
drgano. Por esto, se ha propuesto el uso de diferentes sustitutos, cada uno con

ventojas y desventojas de que o conlinuacién se mencionan: {1,2,4,5,7,8)

TRANSPOSICION GASTRICA

Poro obtener mejores resultados, se ha propuesto que cuando se realize la gastros-
tomia en el periodo neonatal inmediaio, se tenga lo precausién de hacero lejos de
los vasos gostroepiplSicos y de lo orterio gdstrico derecha.(2) Spitz realizé un estudio
con un 50% de casos de ofresia fipa |, utilizando dos técnicas quirirgicos distintas: ef
ascenso géstrico transhiotal sin foracotomla y la toracoabdominel, ombas en medias-
tino posterior, realizando en todaos los casos piloroplastio 6 piloromiotomfo. Can ambas
técnicas, se refiere un 70% de resuliados satisfaciorios, siendo los complicaciones més
frecuentes el vaciamiento gésirico lento y la estenosis.(22) Los ventojas en utilizar ol
estémago como sustituto esofégico son que este érgonc posee una odecuada
vascularidad y wuno mayor resistencio a lo irrigacién precaria una vez transpuesto,

ademds de que solo requiere de una onostomosis.(23) Lo desventojo gue se
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encuentra en los pocientes con atresia tipo |, es que este 6rgano es exremodamente
pequefio, por encontrarse desfuncionolizado en lo etapa introutering, y esta técnice

no puede realizarse sino hasta pasados los 6 meses de vida. (22)

TRANSPOSICION DE YEYUNO

En 1969, se propusa por primero vez la interposicién de yeyuno intratorécico
preservondo el extremo esofégico distol y su meconismo de esfinter. Saeki y cols,
realizan en 1988 un estudio en Jopédn en el cual 36% de los pacientes tenfon AE tipo
I. Lo técnica consiste en preservar la arteria y vena distal ol ligamente de Treitz, para
asegurar una irmigacién adecuoda. El pediculo vasculor, se pasa posterior ol colon
transverso y al estémago, através del hiato esofdgico en la cavidod torécice derecha,
realizando onastomosis esofagoyeyunal en ambos extremos. En este estudio se
concluyé que la gron desventojo de utilizar yeyuno como sustituto, se basa en que
difici'mente se obtiene una longitud adecuada y a que se irrigacidn es muy deficiente.
Las ventajas encontrodas fueron que se observa menor frecuencio de estenosis, se
preserva el meconismo de esfinter del eséfogo y no se enconird ningun coso de
reflujo.{24)

TRASNPOSICION DE COLON

Existen diversas técnicas quirdrgices que utilizan los diferentes segmentos del colon
para sustituir ol esdfago. Waterston y Sherman publican en 1957 en trabojo en el cual
utilizon dos técnicas diferentes. La primera, realizada en 4 tiempos quirdrgicos, utiiza
colon transverso isoperistéitico transpuesto en térax posterior e irrigado por la arteria
célica izquierda, encontrondo, que es mdés onatémico, sin embargo requiere de
incisién torécica y existe el riesgo de desorrollar hemia diafrogmatica & compresién
de lo irigocién. La segunda técnica, usa colon derecho isoperisidltico retroesternal,
irrigado por la a. célica media, con anastomasis ilecesofégica y cologdstrica onterior.
En esta, encuentran una mejor irrigacién, pero mayor frecuencia de dofio por el pH

bojo del estémago. Finolmente concluyen que es més fisiolégico utilizar colon en forma



~ isoperistéltica, y el dejar lo onastomosis proximal para un segundo tiempo, evita el
desarrollo de fistula y de estenosis secundaria.(16)

Siete afos después, DeBoer utiliza colon derecho retroestemal en un solo tiempo
quirdrgico, encontrando un 28% de dehicencie de la anastomosis proximal, de los
cuales el 75% desarrollaron estenosis con buena respuesta o las dilataciones.{31)

Mejorando su técnica y disminuyendo el nimero de tiempos quirdrgicos, Waterston
utiliza en ofro estudio el colon transverso isoperistéltico, incidiendo of diofrégma y
colocéndolo poravertebrol izquierdo. En este estudio, encuentro que el colon trans-
verso es menos redundante que el derecho y que la arteria célica izquierda tiene mayor
longitud y es més constante que la media. Ademds, al colocaro en t&rax posterior no
tiene que rodear a la tréqueon ni pasar estrechomente en lo regién esternoclavicular,
como sucede con la transposicién retroestenal.(17)

En el estudio de Stone y cols se encuentrc que el 56% de los transpasiciones
retroesternales se complican a diferencio del 71% de la tronstordcico izquierda,
odemés de que el primero vacla més rapidamente y es mencs redundante. En forma
simultaneo a la transposicién, realizo en todos sus casos apendicetomio profiléctica y
piloromiotomfa, evitando con esta Ultima el riesgo de reflujo y/o fenémeno “dum-

ping”.{15)

Freernan, modifica la técnica de Waterston, al realizar una diseccién digital por cuello
y obdomen, para formar un tunel al colen, localizéndolo en la posicién normal del
eséfogo, posterior a la Iréquea, aona y atrio. Los resultados fueron: 50% de los casos
sin complicaciones, estenosis y fistulo en 12%, con una morelidad también de 12%,
relacionéndose esto dltimo con la lesién inadvertida del nervio laringeo recurrente.
Con esta técnica, es menor el desarrollo de un segmento redurdante, lo cual se explica
por encontarse protegido de la presién intratoréeica negativo.(18)



A diferencio de lo expuesto por la moyorfa de los autares quienes recomiendan
preservor el segmento esaldgico distal en los pacientes fronspuestos, Shamberger
encuentro qus ol dejarlo, se corre el riesgo de desorrollar esofogitis y més remotamente
de maolignidad.{21)

Como puede observarse, esto es un ejemplo de los miitiples trobajos reclizodos para
logror uno sustitucién del esélogo, en sus diferentes potologias, incluyendo a lo otresia
esofégica. Se muestran los venlajos y desventajos en los diferentes &rganos utitizados,
y o su vez en los diversas técnicos. Sin embargo ningune de los estudios enla literatura,
se ha dedicodo especificamente a fo olresio esofdgica tipo |, y todos estos muestron
sus resultados y obtienen sus conclusiones en una forma general, lo cucl no permite
onalizar que fué lo que sucedid especilicomente o los nifos con esto variedad de

- ofresio.{33,34)



MATERIAL Y METODO

El presente trobojo comprende un estudio retrospectivo revisado en el Archivo Clinico
del Hospital Infantil de México Federico Gémez de todos los pacientes con atresia

asofégice fipo |, ingresados durante el periodo comprendido de 1980 o 1989.
En todos los pacientes se estudid lo incidencia, antecedentes prenatales, edad

gestocional, peso al nacer, condiciones ol ingreso, malformaciones asociadas, trata-

miento quinirgico realizado y complicociones del mismo.
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RESULTADOS

En relacién of ndmero total de hospitalizaciones {oprox. 70,000 en 10 afos), se
encontré una frecuencia de 0.25% casos con esta variedad de atresio.

Se encontré un total de 158 casos de otresia esofégico en general, de fos cuales solo
18 cosos pertenecion a la tipa 1.

CUADRO No. 1

TIPO  No.DE CASOS PORCENTAJE  OTROS AUTORES

{ 18 M % 6-7.7%
ft 3 1.8% 08-2%
i 132 83% 86-91%
v 2 1.2% 0.7-1%
v 1 0.6% 1-42%
v 2 1.2% ?



De acuerdo ol sexo se encontraran 12 pacientes femeninas y 6 masculinos con una

relacién de 2:1.

En cuanlto allugor de procedencia, 7 eron del D.F, 5 del Edo. de México, 4 de Hidolgo,
! de Tloxcolo y | de Michoocan,
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La edad de los padres se encontrd en su mayorfa dentro del rango de 20 o 29 afios,

como se ve en la gréfica No. 2.

GRAFICA No. 2

Incidencia de AE [

en relacion a edad de los padres
1980-1989

No. de cases
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En el 77% de los casos se encontrd el ontecedente prenatol de polihidromnios, no

menciondndose este dato en 4 pocientes.

- En el fipo de nacimiento no hubo diferencia, yo que 9 se obtuvieron por vio vaginal y
por 9 cesdreo, teniendo esle diversas indicaciones: cesérea previa, sufimiento fetal
agudo, 6 el mismo polihidramnios.

La mayorfa de los pacientes eron de término, con un total de recien nacido prematuros
de 7 (38%). La relacidn de mortalidod con edad gestacional es importante ya que el
70% de los pocientes premoturos follecieron, en comparacién con un 27% de

mortalidad en los casos de término.

GRAFICA No. 3

Mortalidad

en relacion a la edad gestacional
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En relocién con el peso al nacer & cosos presentaron un peso inferior a los 2.000kg
y un solo caso moyar de 3.000kg, enconirGndose 11 cosos con peso intermedio a

éstos.

Camo se puede observar en lo grafico No.4, el peso del podiente al nocer no guorda

relacién con la mortolidad esperado.

GRAFICA No. 4
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Se onclizoron los condiciones de los 18 pocientes en el momento de su ingreso,
encontrondo que aproximadomente el 50% de los pacientes que se recibieron

inestables follecieron.

GRAFICA Neo. 3

Mortalidad

en relacion a las condiciones de ingreso
1980-1989 )

B casos defunciones

No. de casos

Neumonia/Atelectasia Hipotermia Hipoglucemia Alt /Electroliticas

Cirugia pedriatrica, HIM
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Los malformaciones osociodos a los casos de atresia tipo | en los 18 pacientes, tiena
una frecuencia de 72%.

CUADRO Ne. 2

TIPO DE MALFORMACION No. DE CASOS PORCENTAJE

Cordiovasculares 8 26 %
Gastrointestinales [ 20%
Musculoesqueléticas 4 13 %
Genitourinarias 3 10%
Genopatias (Trisomio 21) 3 10%
Asociocién VACTERL 2 6%
Otros 4 13 %

Del total de 18 casos, unicamente 7 niftos fueron suceptibles de correccidn quinirgica
definitiva; de los 11 restantes, 7 fallecieron, todos ellos de chogque sépfico antes de
.poder efectuor la correccién y 4 se perdieron en lo Consulta Externa de Cirugfa en
espera de su transposicidn.



Los diferentes tipos de manejo ofrecido a los pacientes durtante ¢l peridédo neanatal,
dependié de los complicaciones presentadas, distoncia entre los cobos esofégicos
ciegos, malformaciones asociadas, etc.

CUADRO Ne. 3

TRATAMIENTO No. DE CASOS

=

Gastrostomia
Esofagostomla

Elongacién de cobos

Solo Sondo de dobie lumen
Livaditis

Anoplastia

Hernioplastia

Piloromictomia

U P R Y

Colastomia

En dos pocientes no fué posible realizar ni adn lo gostrostomia, utilizéndose mientras
solo la sonda de doble ldmen. De los 16 pacientes en que esta fué realizada, o |l de
ellos no se hizo esofogostomia, debido a que 6 follecieron anles y su inestabilidod no
les permitio ser sometidos a la cirugfo. En 4 no se realiz6 porque se inicié progromo
de elongacién, dede que la distancio enire los cobos hizo suporer que se conseguirfa
acercorios pora uno cnostomosis terminoterminal. El Glfimo fué dado de alta voluntaria
solo con gostrostomia. Aquellos pacientes que presentaban malformaciones asociadas

operables en este periodo, son a quienes se realizé los ciruglas restantes.



Fueron utilizadas dos tipos de ciruglos tomo tratamiento definitivo de fo atresia

esofégico: la anostomosis esofdgico terminoterminal y lo inferposicién de colon.

En dos pacientes se realizé anastomosis esofégica terminoterminal, vno de los cuales
fué sometido o elongacién y el otro no requirid de ello por encontrorse ambos cobos
rodiologicamente unidos. De los 2 restantes, a uno no se realizé la plastfa por fallecer
anles, y el otro se manejo con sondo de doble Ismen y dilalaciones, sin embargo,

finolmente se decidié manejor s6lo con transposicién de colon.

CUADRO Ne. 4

DISTANCIA PERIODO DE EDAD TECNICA COMPLI-
ENTRE LOS ELONGACION PESO CAOIONES
CABOS
2.5-3cm 9 semanas 2m termino- neumotérax
3.5kg terminel atelectosio
s/Livaditis BNM IH
Rx unidos & semanos 2m termino- fistula esofa-
e 2.6Kg terminal gopleural
c/livaditis
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Lo paciente del primer caso fué egrasada al mes de lo plostia, una vez resueltas las
complicaciones presentadas, no inherentes a la propia plastio. Durante su seguimien-
to, se encontrd estenosis al mes de la plastio, monejoda con dilataciones por 3 meses.
A los 2 afios radiologicomente se observa reflujo, sin embargo continta asinfomética.
Alos 6 ofios refiere disfagio, con SEGD normal. En su dltima visita, 6 los @ ofios, se

encuentro totalmente osintomética con un peso sobre la percentila 50% para su edod.

Desafortunadamente, el segundo caso presentd la fistule esofogopleural y hubo la
necesidad de realizade esofagostomic paro posteriormente efectuar transposicidn de
colon, cuyo resultado se expone odelante.*®

Fueron utiizados dos tipos de ciruglos como tratamiento definitivo de la ofresia

esofégica: la anastomosis esofdgica terminotermingl y la interposicién de colon.
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CUADRO Ne. S

CASO ESTANCIA TECNICA GUIRURGICA COMPLICACIONES INME-

EDAD DIATAS

PESO

-1 196 d colon derecho peroracién deusdenal

M colostomia cervical otelectasia

2.4kg bronconeumoniasepsisi
DEFUNCION

.2- 1344 colon tronsverso piloro- fistule salival

2m plostia

3.2kg

-3- 90d colon transverso piloro- fistula salival dehicencia

2m plastia proximol

3.4kg

-4- 204d colon derecho fistulo solival

16 10m ' colostomia cervical

9.5kg (cierre ol mes) '

-5. 23 dias colon transverso fistula salival

la Sm piloroplastia

8.5kg

- B 25 dias colon derecho colon redundonte

lalm

6.7kg

Se realizé transposicidn de colon o 6 pacientes, de los cucles solo un caso, ya habfa

sido somefido o anctosmosis esofégica terminoterminal con malos resultados *.



Tres pacientes fueron intervenidos en el periodo de lactantes menores y 3 después def
afio de edad.

Todos los pacientes se encontraron con un peso bajo la percentilo 3 para su edad.

En 3 casos se utilizé segmento colénico derecho y en 3 el izquierdo, inde-

pendientemente del grupo de eded al cual pertenecian.

Lo transposicién se hizo en todos los casos en forma isoperistéltica, retroesternal y con
anastomosis inferior ¢l anro gdsirico en su caro anterior. En 2 pacientes se difirié lo
anostomasis proximol a un segundo kempo quirdrgico, dejandose mientras tanto
esofagostomia y colostomia cervical. Unicamente en 2 pacientes se hizo piloromioto-

mia.

Como complicaciones inmediatas secundarios a la cirugfa, hubo cuatros cases de
{istulo salival y una dehicencia proximal.

El Gnico cosa que presenté como complicocién transoperatoria perforacién duodenal
de 2cm {corregida), desarrollé durante el postaperatorio atelectasia, bronconeumonfa

intrahaspitalario, sepsis por Pseudomona y Enterobacter, falleciendo finalmente.

El tiempo de estancia introhospitalario promedio fué de 80 dfas, siendo 3 6 4 veces

mayor en los pacientes operodos duronte los 3 primeros meses de vida.
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Uno vez egresados, fuercn vistos en lo Consulta Externa de Cirugfa para valorar lo

presencio de estenasis en el sitio de lo onastomosis & colon redundente, que pudieran

ocasionar dificultodes durante la alimentacion, cuyos resultados y manejo se muestran

en lo siguiente fablo.

CUADRO Neo. &

No. SINTOMA/HALLAZGOS TRATAMIENTO SEGUIMIENTO
- CASO
2 Estenosis proximol dilataciones asintomética

colon redundonte

3 colon redunante

4 estenosis proximal

colon redundante

5 disfagic ¢ sélidos sin esteno-
sis
colon redundante

é°° colon redundante

34

pendientes de plastia

colostomia cervicol,
pendiente nueva plos-
tia

dilataciones, pendien-

te de plostio

ninguno
plastia def colon
{20 ém)

plostia del colon

(Ya 6m)
complicocién: dehi-
cencia mediastinitis
manejo: ferulizacién
pendiente nueva plas.
tia

edod: 20 §m

edod: 3a Pm

osintomética
Sa 9m

esofagogroma
nomal

edod: 3a 7m

edad: 3a 10m



DISCUSION

Ei hecho de haber encontrado de 158 otresias de eséfago sole 18 tipo |, corresponde
al 11%, ligeramente superior al reportado en la literature, yo que se considera entre
un 6 a8%.{1,4)

Por ofro lado, tan solo ocupd el 0.25% de los ingresos al Hospital, sin embargo per

su dificultod de manejo y olto grado de complicaciones, adguiere relevoncia.

Lla predisposicion por sexos en la literatura es de 1:1 y en la presente revisién se
encontro de 2:1 con predominio del sexo femenino.(2)

Lo mayorfa de los pacientes provienen del D.F. y Edo. de México, lo cual resulta 1égico

por la ubicacién del Hospital.

En el presente estudio, no encontramos una mayor frecuencia en hijos de padres muy
jévenes, ya que la moyoria de los padres de nuestros pacientes estaba en edad &ptima

para la procreacién, (3)

El polihidramnios es un signo conocido como de sospecha de obstruccién de tubo
digestivo en el producto, situacién que se corrobord en el 77% de los casos.(2,14)



Como estd descrito en lo literaturg, oproximadomente una tercera parte de los casos
son prematuros (2,3,26) dato que se carrobora en 7 de 18 padentes, y que influye

claramente en la mortolidod, yo que el 70% de estos fellecieron.

De los 18 nifos que integran este estudio, la gran mayorla llegaron al Hogpita!l en
malas condiciones {neumonfo, hipotermia, hipoglucemia y olterociones electroliticas),
y de estos aproximadamente el 50% fallecid. Con esto se hoce manifiesta la

importancia de un diognéstico oportuno y un trasledo cdecuado.(1,26)

Evidentemente que las malformaciones asociodas influyeron también en el pronéstico,
ya que en este grupo, el 72% presents alguna de ellas, resoltondo especificamente
las anomalios cardiovasculares y gastrointestinales.(4,6,7)

Como se demuestra en nuestros resuliados el porcentaje de nifos que no alconza
algun procedimiento quindrgico definitivo es alevado, yo que solo 7 de los 1B nifos
tuvieron esta oportunided, existiendo 4 nifos que abandonaron lo Consulta y muy
seguramente fallecieron en su domicilio. Por esta rozén, se intenté efectuar susfitucién
esofégica en forma temprang, sin embargo los resultodos obtenidos en los ninos
transpuestos en los primeros 3 meses de vida, no son muy clentadores, ya que solo
uro se encuentra asintomético, ofro en espera de reoperacién y uno més que follecid
en el postoperatorio mediato.(16,19,22)

Por ofro lado, de los 3 pacientes que fueron tronspuestos a edad tradicionol {después
de ofio de edad), dos estén asintorndticos con seguimiento superior a los 2 afos(35),
y uno en quien se presentaron multiples complicaciones (dehicencio de anastomosis
terminoterminal, fistula eséfogopleural, mediastinitis, varios cuadros sépticos, redun-
dancio del colon tronspuesto, dehicencia de la plostio de éste, nueva mediastinitis,
ete}, esté pendiente de una nueva plastla.



En nuestra experiencio, los elongaciones no hon sido tan Gtiles como se expresa en
la literatura, ya que solo en | de 3 pacientes se consiguid resullado satisfoctorio.({15)

En el seguimiento de los pacientes transpuestos, todos desarrollaren colon redundan-
te, realzéndose plostio en 2 de ellos. Uno con resultades sotisfactorios, y el segundo
complicado con dehicencia y mediastinitis, requiriendo ferulizocién mientras se decide

su nueva plastio.(18)

El caso que cursé con dehicencia coloesofégica {No. 3), estd pendiente de anasto-
mosis y plastfa.(19)

Dos de los 3 cosos con fistula solival, desarrollaron estenosis, que respondié a las
dilatociones.(19,31,32)
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CONCLUSIONES:

1.- La atresic esofégica fipo |, tiene una incidencia similer o lo reportada por ofros
autores,

2.- las malos condiciones del pociente al ingreso, las molformociones asociadas, la

prematurez y la sepsis, son las principales causas de mortalidad.

3.- la esofagostomia y gastrostomia no son procedimientos adecuados cuando los

nifios son externados, porque existe un gron nimero de pocientes que se pierden.

4.. La transposicién solénico en esta potologfa conlieve un alfo riesgo de complica-

ciones y mortalidod, mds ocentuade cuando se haoce en etapas tempranas.

5.- Deberd buscorse ofro procedimiento para resolver esta patologfa, preferentemente
en forma temprang, y con la que se consigan mejores resultados como con la
tronsposicidn tronsmediostinal, aproximacién de cobos por toracotomfa 6 ascenso
géstrico.
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