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PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ESTENOSIS
EN PACIENTES OPERADOS DE ATRESIA DE ESQFAGO

INTRODUCCION

Debido a sus caracieristicas morfoldgicas y fisiopatogéni-
cas, la atresia de esdfago con fistula al cabo distal, requiere
de un manejo multidisciplinario, a f£in de brindar un mejor pro-
néstico y disminuir al mdximo sus secuelas tardias,

En la actualidad, la mayoria de los casos son tratadeos con
éxito gracias al conocimiento de las alteraciones fisicpatoldégi-
cas de la misma. Con la aparicidén de las Unidades de Cuidados
Intensivos necnatales, el desarrcllo de la terapia ventllatoria
¥ la alimentacién parenteral (1,2,3), asi como los avances en
los procedimientos anestésicos y en la técnica quirdrgica (1,2,
3,19,20), se han podido disminuir o tratar adecuadamente las com
plicaciones como sepsis, neumonia y desnutricidn que ensombre-~
efan el pronéstico de estos pacientes.

8in embargo, la estenosis en el sitio de la anastomogis es
upa complicacién postoperatoria de dificil manejo con una inci-~
dencia del 15 al 35% (1,2,4)}, en cuya eticologia se han relaclio-
nado diversos factores como deficiente irrigacién de ambos cabos
principalmente el distal, manejo excesivo de tejidos, material
de sutura empleado, tipo de anastomosis, dehiscencia c fuga de
la misma, reflujo gastroesofdgico, etcétera, lo cual orilenta a
un origen multifactorial de la estenosis. Su manejo presenta
diversos grados de dificultad de acuerdo a la severidad de la
misma, frecuentemente repercute en el estado nutricional y en
el desarrollo de los nifios que la padecen. La prevencién y tra
tamiento de esta complicacidn es motive de controversia en dife-
rentes centros hospitalarios, con una diferencia de criterios



muy amplia, en algunos hospitales se efectda dilatacidn rutina-
ria a todos los pacientes operados (5) y en otros no se dilata

a ninguno a menos gue presepte sintomatologia, y en otros se
efectia endoscopia al 10° dia para valorar qué pacientes necesi-
tan dilataciones, las cuales, ademiés de ser molestas y riesgosas,
a veces son insuficientes para evitar una reintervencién.

HIPOTESIS

La estenosis postoperatoria en la atresia de esdfago es de
origen multifactorial (tabla 1}. Muchos de estos factores pueden

FACTORES POSTULADOS EN LA ETIOLOGIA DE LA ESTENQSIS

- CARACTERISTICAS DE LOS CABOS:
Cabo inferior de "mala calidad"
Distancia entre ambos cabos mayor de 1 cm
Cabo distal estrecho

- TEJIDO ECTOPICO

- TIPO DE SUTURA EMPLEADA

- EXCESIVO MATERIAL DE SUTURA

-~ FUGA O DEHISCENCIA DE ANATOMOSIS

- REFLUJO GASTROESOFAGICO

TABLA 1

disminuirse o aldn evitarse teniendo cuidado e¢n leos detalles de
la técnieca quiridrgica, el material de sutura empleado y los cui-~-
dados postoperatorics. El tratamiente de la estenosis debe in-
dividualizarse en cada caso de acuerdo a su naturaleza y etiolg






gia. Las dilataciones no deben ser rutinarias y deberdn tener
indicacién precisa, El diagndstico de estenosis deberd efectuar
se oportunamente con procedimientos inocuos,

JUSTIFICACION

Analizar en forma prospectiva, todos los pusibles factores
causantes de ¢stenosis en la atresia de esdfago, haciendo hinca
pié en los detalles de la técnica quirirgica,material de sutura
y cuidados postoperatorjos, realizar un procedimiento diagnésti-~
co que Sea oportuno ¢ inocuc. Analizar la frecuencia de esteno-
sis a pesar de llevar a cabo todos estos cuidados y proponer un
plan de manejoc para estos pacientes,

HISTORIA

La primera descripcldn de atresia de esdfago fue realizada
en 1670 por William Durston en un par de gemelos unidos (23},
Thomas Gibson en 1697 reporté por primera vez la atresia con fis
tula a cabo distal (22,23). El primer intento de correccidn qui
rirgica fue realizado por Steele en 1888 en un pacliente sin fis-
tula (20,23). En 1939 Leven y Ladd, efectuaron la primera correc
cidn exitosa en 2 pacientes con la técnica en etapas (23}. En
1949 Cameron Haight realizd la primera reparacién primaria en 1
solo tiempo (16,22,23,24). En 1954 Koop realiza por primera vez
la anastomosis término-terminal en 1 plano.

Antes de 1957, la mortalidad en nifies menores de 1400 gr
era del 100%; a partir de ese afio, con el mejoramiento de las
técnicas anestésaicas, 2l prondstico es mds favorable (20). En
1968, con la introduccidn de la alimentacidn parenteral, las



cirugias definitivas pudiercn diferirse, logrando mejorar la so-
brevida en pacientes de alto riesgo {(grupo C de Waterstonl!. A
fineas de la década de los 60's la aparicidn de las Unidades de
cuidados intensivos neonatales favorece el prondstico de los pa-
clientes gravemente enfermos, Livaditis en 1973 postuld la mio-
tomia circular para lograr aproximar los cabos esofdgicos muy se
paradeos a fin de realizar una anastomosis sin tensidn.

Conforme ha aumentado la sobrevida, se empezd a tener conc-
cimiento de complicaciones a mediano y largo plazo, una de las
complicaciones mds frecuentes es la estenosis del sitio de la
anastomosis, la cual puede persistir incluso en la edad adulta
{(1,3,5,16,20,22), La introduccidn en afios recientes de material
de sutura absorbible que produce minima reaccidn inflamatoria co
mo el Acido poliglicol, ha influide de manera notable en la dis-
minucidén de la incidencia de estenosis y recidiva de fistula tra
queoesofdgica (1,2},

ENBRIOLOGIA

Eadfago Normal ~ En la 4ta. semana de gestacidn, cuando el
embridén mide 5 a 6 mm de longitud, el esdfago es un tubo sdlido
constituido por una sola capa de células, que en la parte ante-
rior posee epitelic cilindrico, estratificado, ciliado semejan-
te al respiratorio, A las 7 semanas se inicia la vacuolizacidn
que corigina la luz del mismo. A las 9 semanas se inicia la se-
paracidn de traquea y esdfago a nivel de la carina completindo-
se cuando el producto mide 25 mm. Los vagos y los frénicos apa
recen en la 5ta, semana pero las células ganglionares y las fi-
bras mielinicas aparecen un poco antes entre las cépas circular
y longitudinal; el plexoc de Auerbach es evidente cuando el feto
mide 35-40 mm. La deglucidn en el feto se inicia a partir de



las 12 semanas y a las 23} semanas es capaz de deglutir aproxima-—
damente 5 ml/k/hora (23,24).

Atresia de Esdfago - Actualmente, la tecria mds aceptada
se refiere a anomalias vasculares apoyada sobre tode por la des-
cripcién de Haigth que ha encontrado la subclavia derecha andma
la en 5,1% de los pacientes, y la presencia de corddn fibroso
reportada por otros autores (20,22,23,24). ©Para explicar la
presencia de figtula, se cree que ésta es secundaria a un répi-
do crecimiento del primordic respiratorio con defectos secunda-
rios en la tabicacién entre esdfago y traquea (22,23).

ANATOMIA QUIRURGICA

El esdfago principia en el borde inferior del cricoides a
nivel de C; y termina en la unién esofagogdstrica a nivel de
T,,+ Su parte ventral estd en intimo contacto con ta porcidn
membranosa de la trdquea, separades por un surco muy fino, que
en su interior conduce el n. laringeo recurrente. Normalmente
posee 3 sitios de estrechez: a nivel cricofaringeo, en el caya-
do adrtico y al pasar por el borde del bronguioc izquierdo. En
el tercio superior, la irrigacién es principalmente intramural,
mientras que en el tercio inferior esta irrigado per ramas de
la a.frénica y gdstrica izquierda. En su tercio medio recibe
irrigacién de 3 & 4 arterias provenientes de la aorta. El dre-
naje venoso se efectlia per la vena dcigos mayor en el lado iz-
quierdo y menor en el derecho. El drenaje linfdtico en tercio
superior es hacia el conducto tordxico y gg yugulares y en ter-—
cio medio hacia medlastino y conducto tordxico. En la etapa neo
natal, la pleura parietal se encuentra adherida a la pared tord-
xica y esdfago en forma laxa, lo cual facilita su diseccidn



digital y el abordaje extrapleural durante la reparacidn quirir
gica.

 MATERIAL ¥ METODOS

Se estudiaron en forma prospectiva“ 17 paclentes con atresia
de esdfago tipo II1I, atendidos en el Hospital de Pediatria del
C.M.0. del I.M.§5.5., durante un periodo de 7 meses comprendido
de Junio a Diciembre de 1987. De este grupo, se excluyeron 4
pacientes que reunieron los siguientes criterios de exclusidn:

1,
2, Pacientes con malformaciones incompatibles con la vida.

No haber sido operados por el mismo equipo quirargico.

3, ~ Pacientes gue fallecieron antes de efectuarse la anas-
tomosis.

Se distribuyd a los paclentes por grupo de riesgo de acuer-
do a la clasificacidn de Waterstton:

A = Peso adecuado, sin malformaciones, sin neumonia.

B1 - Peso menor de 2500 gr sin malformaciones ni neumonia.
B2 - Pego mayor de 1800 gr con malformacidén y/o neumonia.
C1 - Peso menor de 1800 ¢r sin malformacidn ni neumonia.
c, - Pego menor de 1800 g¢r con malformacién y/o neumonia.

Los datos evaluados fueron los siguientes: Sexo, edad de su
ingreso, riesgo guirlrgico, separacidon de los cabos esofdgicos
(cm), diferencia de calibre entre elles, manicobras de dilatacidn
de cabo e¢sofdgico inferior, si hubo o no necesidad de miotomia
circular del cabo proximal, caracteristicas de la anastomosis
efectuada con la técnica que se sefiala a continuacidn:

Toracotomia lateral derecha en el 4to. espacio intercostal.



Abeordaje extrapleural, retraccidén de dcigos con cinta umbilical
gin seccidn de la misma. Ligadura de la fistula con 3 puntos de
vicryl 5-0, Dilatacidn del cabo distal con pinzas de Gerald.
Anastomosis en 1 solo plano con vicryl 5-0, colocando todos los
nudos extraluminales, toma de biopsia de 2 a 3 mm, de la fistu-
la. Asistencia ventilatoria postoperatoria. 56lo se efectud gas
trostomia en casos de neumonia severa como primer tiempo. En to
dos los pacientes se dejd una sonda de silastic como testigo.
Se efectud esofagograma al 5to. dia postoperatorio antes de ini
ciar la V0 y a los 21 dias para valorar el calibre de la anasto
mosis y calibracién con sonda nelaton 14-16,

La estenosis fue clasificada de la siguiente forma:

Leve. Paclente asintomidtico con imagen radioldgica de esa-
trechamiento del calibre esofdgico no mayor del S0%.

Moderada. Paciente con o sin sintomatologia y estrechamien
to radioldgico mayor del 50%.

Severa. Disfagia, acumulo de secreciones y estrechamiento
radioldgico de mds del S0%,

Se annlizé-frecuencia de estenocsis con esta técnica y su
poBible etiologia asi como el manejo de la misma.

DIAGNOSTICO

Se efectud mediante cuadro clinico sugestivo de atresia eso
figica apoyados con Rx, de térax-abdomen con sonda radiopaca pa-
ra valorar altura del fondo de saco, complicaciones bronconeumd-
nicas y/o malformaciones asociadas, A todos los pacientes se
les tomaron exdmenes de rutina.



TRATAMIENTO PREOPERATORIO

Todos los paclentes fueron colocados en incubadora para man
tener normotermia, soluciones parenterales (glucosada al 10%3,
sonda de doble lumen y doble esguema antimicrobiano (penicilina
y gentamicina}) y cimetidina. Se efectio gastrostomia a los pa-
clentes con cuadro bronconeuménico severo, difiriendo la toraco-
tomia por 72 horas. ’

TRANSOPERATORIO

Se mantuvo eutermia de los pacientes mediante colehdn tér-
mico y huata monitorizando la temperatura con teletermdmetro,. La
induccidn anestésica se realizd sin presidén positiva, con masca-
rilla bajo el propio llanto del nifio @ fin de evitar sobredisten
cidn gdstrica y refluie hacia la fistula traguecesofdgica. Se
efectud anastomosis con la técnica guirdrgica ya descrita. Pora
confirmar la permeabilidad y hermeticidad de 1a anastomosis se
colocd una sonda orogdstrica de alimentacidén calibre 8 FR. apli-
cande aire y solucidn salina a nivel de la anastomosis,

POSTOPERATORIO -

5i las condiciones del neonato eran adecuadas, se extubd en
el postoperatorio inmediate, en caso contrario se mantuvieron
con ventilacidn mecdnica menos de 24 horas, manteniéndose con
soluciones parenterales y electrolitos a requerimientos. Al 5to,
dfa, si el escfagograma no mostraba fuga, se inicid la VO y se
retird la sonda extrapleural; en agquellos en los cuales hubo fu~
ga, se prolongd el ayuno y se administrd NPT hasta el cierre
espontdnec de la misma, Los pacientes fueron egresados 48-72
horas posterier al inicio y la tolerancia de la VQ, citdndose-~



les a los 21 dias con esofagograma de control.

RESULTADGS

Durante 7 meses se atendieron 17 pacientes con atresia de
egéfago tipo IXI; se excluyeron del estudio 4 pacientes: 2 por
no haber sido intervenidos con la misma técnica, un paciente fa~
llecid en el PO inmediato por cardicpatia y malformaciones seve-
ras, y el 4to. paciente fue un masculino de 700 gr que fallecid
por bronconeumonfa sin manejo quirirgico.

Se incluyeron 1) pacientes (Tabla 2), 7 del sexoc masculino
y 6 del femenino.

ATRESIA DE ESOFAGO

N°® de CAS0S 13
SEX0:
Masculino 7
Femenino 6
TABLA 2

La edad promedio a su ingreso fue de 46.7 horas {2 hs., -
5 dias}). 9 de ellos ingresaron con mids de 24 horas de vida, 6
. de éstos 9 presentaron datos de neumonitis y/c neumonfa; 4 de
estos (iltimos habian broncoaspirado bario.
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3 pacientes habian recibido VO, Sélo en 4 de los 6 pacien-

tes con bronconeumonia severa se efectud gastrostomia.

Con estos datos, la mayor parte de nuestros pacientes se
ubicaron en el grupo B de Waterston (Tabla 3).

ATRESIA DE ESOPAGO

GRADDO DE RIESGO
{Andlisis de 13 casos)

PROMEDIO DE EDAD AL INGRESC (Hs.)
46.7 (2-120 hs.)

GRUPO CAS0S
A 4
Bl 2,
B2 5
Ci 2

TABLA 3

RALPORMACIONES ASOCIADAS

2 pacientes tuvieron cardiopatia, 1 CIV y el otro arco
adrtico a la derecha, diagnosticado en el transoperatorio, no

efectuindose nueva toracotomia, lo cual dificultd la anastomo-
ais.

DIAGNOSTICO

Los signos y sintomas mds frecuentes se presentan en la
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Tabla 4. A 5 pacientes se les efectud esofagograma con Ba antes
de su envio al hospital, a los 8 restantes se les efectud Rx de
térax simple.

SIGNOS Y SINTOMAS EN PACIENTES CON A.E.

NS
SIALORREA 3
DIFICULTAD AL PASO DE
LA SONDA 10
VOMITO POSTPRANDIAL 4
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 6
TABLA 4

En la tabla 5 se sefialan las caracteristicas de los cabos
osofdgicos, observando un predominio de la separacidn leve, de-
finida &sta como aquella comprendida entre 0.5 y 1 cm; moderada
de 1.5 a 2.5 cm y severa a la separacidén mayor de 2.5 cm. Tuvi
mos un Solo caso de separacidn severa, siendo el dnico paciente
en quien se realizd mictomia en el cabo proximal,

La desproporcién entre ambos cabos una vez ligada la fistu-
" la fue muy variable, llegando a ser de 6:1 en 1l caso; mediante
la dilatacidn del cabo distal con pinzas de Gerald te logrd dig
minuir esta despropercidn en todos los casosg, facilitando con
ello la anastomeosis] a pesar de ello, el caso con mayor despro-
poreidn quedd ain con diferencia de calibre importante (tabkla

6). :

En todos los pacientes se efectud minimo manejo del cabo
distal a fin de evitar denervacidén y/o devascularizacidn,



12

ATRESIA DE ESOFAGO

POSIBLE ETIOLOGIA DE ESTENOSIS POSTOPERATORIA

Separacidén de segmentos easofdgicos

CAS0S
~1lecmal,5cm 1
2 cm 4
2.5 em 1
3 cm l{miotomfa)*

* Arco adrtice a la derecha

TABLA S

ATRESIA DE ESOPAGO

POSIBLE ETIOLOGIA DE ESTENOSIS POSTOPERATORIA

Segmento esofdgico distal estrecho

DESPROPORCION CAS0S DESPROPORCION
8/DILATACION N® C/DILATACION
2:1 6 1l :1
3:1 4 1.56 2 ;1
4 21 2 2 11
6 1 1 1 q :1
TABLA 6

_La anastomosis fue término-terminal en un planc con poligli
col (vicryl) 5-0, con 8 a 10 puntos, anuddndose por fuera de la
luz, vqrificando la adecuada aproximacidén de mucosa. Si con la
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maniobra de valsalva en eséfago habfa fuga, se dio un punto adi-
c¢ional. La anastomosis quedd con tensidn sélo en 2 casos, co-
rrespondlendo éstos a los cabos con mayor separacidn entre si
(2.5 ¥ 3 em) v 1 de éstos al caso coh mayor desproporecidén. No
encontramos relacién directa entre la distancia de ambos cabos
y el nimero de nudos necesarios para una adecuada anastomosis.
Tampoco Se observd relacién entre ndmero de nudos y tensidn de
la apastomosis.

De los 13 pacientes, 1l fuercn extubados al finalizar la ci
rugfa, los otros 2 se manejaron con ventilacién mecdnica durante
6 y 14 horas, e¢n ambos la anastomosls fue con tensidn.

El esofagograma efectuado al 5to. dia postoperatorio, mos-
tré hermeticidad y buena permeabilidad en 11 pacientes, en guige
nes se retird la sonda extrapleural y se inicid la VO con solu-
cidn glucosada al 5%. 2 casos mostraron fuga minima de medio
de contraste, en 1 de ellos noc encontramos causa aparente, ni re
lacién con excesivo material de sutura, ni tensidn de la anasto-
mosis; en el 2do. caso, se lacerd accidentalmente la capa ante-
rior del esdéfago, repardndose ésta con 1 punto de vicryl. Am-
bos casos fueron manejados conservadoramente con ayuno, allmen-
tacién parenteral y drenaje a través de la sonda extrapleural.

El estuio histopatoldgice mostrd datos de esofagitis y fi-
brogis en 9 caséa, probablemente relacionades con el manedjo tar-
dio y el reflujo gdstrico a que estuvo expuesta la fistula; sin
embargo, 2 pacientes con manejo temprano (menos de 24 horas)
también presentaron estos cambios inflamatorios, no encontrando
causa aparente de la misma. En ningin caso se reportd tejido
ectépico.

El esofagograma efectuado a los 21 dias postoperatorio mos-
trd imagen de "estrechamiento" en 6 casos, que no se considerd
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estenosis y se interpretd como la diferencla de calibres que ha=-
bia antes de la cirugia; todos ellos se encontraron asintomdti-
cos, no requiriendo maniobra alguna. 2 pacientes presentaron
estenosis moderada, manejados con dilataciones con sonda Tucker
12 a 16 cada semana por 4 semanas, Y posteriormente con Tucker
calibre 18 por 2 meses (tabla 7). Un paciente presentd esteno-
sis severa resistente a dilataciones, posteriormente se corro-
bord refluje con mejorfa clinica posterior a funduplicacidn ti-
po Nissen (tabla 7).

ATRESIA DE ESOFPAGO

DILATACIONES DE ESTENOSIS POSTOPERATORIA

MODERADA: Tucker No. 12 2 16 ¢/semana x 4 semanas
No. 18 c/mes X 2 meses

SEVERA : Dilataciones
Manejo antireflujo
Nissen

TABLA 7

1 paciente presentéd refistulizzcidn, la cual se sospechd
por cuadros respiratorios repetidos resistentes al manejo médi-
co, corrobordndose mediante esofagograma en posicidén prona, co-
mo posible causa; encontramos que este paciente, sulrid un des-
garro accidental de la capa muscular, Fue reintervenido efec-
tudndose toracotomia y cierre de fistula, actualmente esatd
asintomdtico.

La tabla B analiza por separado los 3 casos que desarrolla
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ATRESIA DE ESOFAGO

POSIBLE ETIOLOGIA DE ESTENOSIS POSTOPERATORIA

MODERADA:
CASD 1 SEPARACION DE CABOS 2.5 cm
DIFERENCIA DE CALIBRE 6:1
SUTURAS 4-2-4
TENSION DE ANASTOMOSIS
CAS0 2 SEPARACION DE CABOS 1 cm
DIFEEENCIA DE CALIBRE 4:1
SUTURAS 3-2-4
SEVERA : SEPARMACION DE CABOS 1 cm
DIFERENCIA DE CALIBRE .23l
SUTUKRAS 3-2-4

HIPERTROFIA DE PILCRO
REFLUJCG G-E, GRADO Iil

TABLA B

ron estenosis, encontrando que en cada uno, existen factores que
pudieron infiuir en la misma. En los 2 cascs con estenosis mo-
derada, hubo diferencia de calibres importante entre ambos ca=-
bos; en 1 de ellos, la anagtomogis quedd con cierta tensidn, de-
bido a una separacién de 2.5 cm entre ambos cabos, El tercer
paciente, con estenosis severa, no tuvo ningln factor imputable

a la técnica quirtrgica, presentd estenosis hipertrdfica de pllp
ro operada a los 24 dias de edad, posteriormente por clinica, ra-
diologia y endoscopfa se confirmd reflujo gastroesofdgico, requi-
riendo funduplicacidn.
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ESTADO ACTUAL

Fallecid 1 paciente con cardiopatia ciandgena severa a las
2 gemanas postoperatorioc, Otro paciente presentd CIV en espera
de tratamiente quirdrgice. 12 pacientes. se encuentran sin datos
clinicos ni radicldgicos de estenosis. 10 de ellos con talla y
peso adecuados para su edad, los otros 2 presentan desnutricién
de II grado, correspondiendoc a los pacientes RGE y refistuliza-
cién.,
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DISCUSION Y COMENTARIOS

bebido a que nuestro Hospital es de concentracidn, la atre-
gia de esdfago es un padecimiento que se observa con relativa
frecuencia, con un promedic de 2.5 cascs por mes. 5in embargo,
su diagndstico y envio oportunss son metas que aun no se han al
canzado por diversas situaciones como la lejania de distintos
centros de atencidén de primer y segundo nivel a nuestro Hospital,
el desconocimiento de esta patclogia y/o una exploracidn defi-
ciente del neonate en la sala de labor, lo cual propicié que 9
de los 13 paclientes que ingresaroh a nuestro servicio lo hicie-
ran después de 24 horas de vida, lo cual condiciond bronconeu-
monia en 6 de estos pacientes, aumentando su morbilidad, pero
sin repercusgién directa en el desarrollo de estenosis.

MAs de la mitad de nuestros pacientes fueron de pretérmino,
lo cual no concuerda con lo reportadeo por otros autores para la
atresia de esdéfago tipo III (20,22,23,24,29).

Obgservamos una baja incidencia de ancmalias asociadas, de
las cuales sdlo en 1 caso repercutieron en forma directa en la
sobrevida, un criterio uniformemente aceptado, las sefiala como
la principal causa de muerte en atresia de esdfago (2,3,18). Di-
versos autores (1,2,3,26) coinciden en sefialar que hoy en dia el
bajo peso y la bronconeumonia, no afectan la sobrevida de estos
pacientes, proponiendo diversas modificaciones a la c¢lasifica-
cidén de Watterston, la cual seguimos utilizando en nuestro ser-
vicio, ya que es la mas ampliamente difundida y evita confusio-
nes. Howard {3), menciona otros factores gque influyen en el
prondstice y definen la posibilidad de anastomosis primaria, es-
tos criterios son: funcidén cardiovascular normal y Pa0, mayor de
60 mm de Hg, el autor no observé complicaciones en los nifios ma-
nejados bajo estos criterios independientemente de su peso.
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Se ha discutido mucho el uso de antibléticos preoperatorios
en los pacientes no complicados (bronconeumonia, sepsis, etcéte-
ra). Bayston (6) sefiala que estdn contraindicados, pues alteran
la flora intestinal impidiendo la formacién de vitamina K y su
justificacidn no tiene fundamento, ya que en neonatos con tubo
digestive inteqro, la colonizacidén por anaerobios (klebsiella y
bacteroides) se inicia hasta la tercera semana de vida y estd
relacionada con el tipo de alimentacidn recibida; por otro la-
do, disminuyen la inmunidad local y favorecen el desarrollo de
gérmenes oportunistas. Sin embargo, debido al diagndstico tar-
div v a la deficiente transportacidén del necnato en nuestro me-
dio, consideramos que seria muy riesgoso no administrar anti-
bidticos, salvo en casos muy selectos (diagnbstico temprana,
certeza en un adecuado manejo perinatal, etcétera).

De acuerdo con otros autores {(1,2,3,4,25,26}, pensamos que
la gastrostomia es un procedimiento que se debe evitar en los
pacientes no complicados (bronconeumonia, etcétera) pues se ha
comprobado una mayor incidencia de reflujo gastroesofdgico en
los pacientes en quienes se efectia, ademds de incrementar el
tiempo qﬁirﬁrgico y no estar exenta de compticaciones,

Para corroborar la altura del fondc de saco recomendamos
la Rx de térax simple con sonda radiopaca, la cual puede impro-
visarse con una sonda de alimentacidén comin y un balin en su
porcién distal. Recientemente (1,3} se ha sugerido el empieo
de broncescopia para identificar el sitiec y longitud de la fis-
tula y en algupas ogcasiones para diagnosticar anomalias como 1la
hendidura traqueal.

Estudios recientes (1,2,3,26) demuestran que el poliglycol
{(vicryl} y el nylon {prolene/dermalon), son materiales de sutu-
ra que producen muy poca reaccidn inflamatoria, las anastomosis
realizadas con estos materiales tienen menor incidencia de re-
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fistulizacidn y estenosis gue cuando se utiliza seda. Sin embar
go, Rickham (20) recomienda el uso de seda 7-0 en paclientes me-
nores de 1360 gr para efectuar la anastomosis; nosotros no tene-
mos experiencla al respecto, ya que en nuestra seric el paciente
de menor peso fue de 2 Kg.

En nuestra casuistica, 3 de 13 pacientes (23t) presentaron
estenosis, lo cual concuerda con lo reportado en otras series
{1,2,3,9) vy sélo en un caso se efectud procedimiento antirreflu-
jo (7,7%). Se observd refistulizacidn en 1 caso, complicacidn
que en la literatura se reporta de un 10 a 40% (1,2,3,8,15,19},
el paciente en cuestidn, presentd varios de los antecedentes
menclonados por otros autores como predisponentes de esta com-
plicacidén {15,19].

Cuando la separacidén de ambos cabos es muy importante, de-
‘berd valorarse la posibilidad de esofagostomia y substitucidn
esofdgica (1)} o aproximacién de ambos cabos para canalizacidn
espontdnea (18}.

Estamos de acucrdo con Holder (22}, en que la via extrapleu-
ral es la mds adecuada, aungue implica un poco de mayor tiempo
quirdrgico.

Encontramos que es de bastante utilidad efectuar dilatacién
transoperatoria del cabo distal a f£in de disminuir ‘la despropor=-
¢ién entre ambos cabos y facilitar la anastomosis.

Tal y como lo reportan Spitz (1) y Louhime (3), en nuestra
serie, 2 casos mostraron relacidn directa entre la cantidad de
material de sutura empleado y el grado de estenosis.

Los hallazgos de patologia no son valorables en nuestro es-
tudio, pere ecxisten estudios de microdiseccién que muestran ausen

T8 TESIS N9 DEBE
SAEISR BE LA SiSLIOTECA
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cia de células ganglionares en esdfagos con atresia (4,5,30,31).

Pudimos observar una adecuada respuesta de los paciéntes
con estenosis moderada al programa de dilataciones, las cuales
deben tener indicaciones precisas (1,15,16,19), demostrando con
ello que las dilataciones profildcticas y/c rutinarias son inne-
cesarias en la mayoria de los casos sintomdticos, los cuales de~
berdn estudiarse para descartar otras posibles causas de esteno-
gis, como el reflujc gastroesofdgicc y/o estenosis hipertréfica
de pfloro, reportada con una fecuencia de 1 a 10% {14,17).

En la atresia de esdfage, existen factores que los ciruja-
nos podemos modificar para disminuir las complicaciones postope-
ratorias a corto y large plazo, como son el adecuade manejeo de
tejidos, material de sutura empleado, etcétera; existen, sin em
bargo, otros factores inherentes a la patologla en si, como dis~
tanclia y diferencia de calibre entre ambos cabos. En nuestra sg
rie, los pacientes con diferencia impertante de calibre desarro-
llaron estencsis, guizd el plegamiento del cabo proximal en al
momento de la anastomosis evité la coaptacidén adecuada de los
bordes, una posible solucidn consistiria en efectuar una inci-
si6n en el cabo proximal de un calibre semejante al distal, pa-
ra que la relacidn entre ambos sea de 1:1. Las estenosis obser
vadas en estos casosd son de comportamicnto benigno y responden
Fdcilmente a las dilataciones.

A diferencia de 1o reportado por otros auteres (1,2,4,18},
hemos observado que puede efectuarse esaofagograma al 5to. dia
postoperatorio sin ninguna complicacidén a fin de inieiar la ali-
mentacidn temprana, aungue existen centros (2,4,16) donde se ini
cia a través de una sonda transanastomdtica, la cual noc utiliza-
mos porgue consideramos que puede aumentar el edema y el riesgo
de estenosis.
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Es indispensable realizar un seguimiento a largo plazo de
los pacientes postoperados de atresia de esdfago (3,10) pués
hay evidencia de complicaciones tardias como la estenosis, alte
raciones en la motilidad esofdgica, la cual se ve con mayor fre
cuencia cuando se moviliza m&s de 4 cm en el cabo proximal {8),
también pueden cbservarse alteraciones pulmonares (5,7,9,10) ¥
de la pared tordxica (8), que pueden repercutir epn la integra-
cidén de estos pacientes a nuestra scciedad,

(322313231713
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