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OBJETIVO

Establecer la utilidad del drenaje toracico extrapleural para la deteccion
oportuna de fuga en la anastomosis de los pacientes con atresia de esofago

tipo III.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Los pacientes con atresia de esofago se ha incrementado su taza de
sobrevida en los udltimos afios, conmmbuyendo directamente recientes
refinamientos en fa técnica quirirgica ; asi como el manejo preoperatonio,
anestesia neonatal v cuidados postquirirgicos.

La fuga de la anastomosis es una de las complicaciones mas frecuentes en
este tipo de pacientes y debe ser sospechada cuando las condiciones generales
del enfermo se deterioran, asociadas con taquipnea y signos de neumotdrax del
lado derecho y/ o salida de gas y saliva a través del drenaje toracico.

El factor patogénico mas importante  presente ent ¢l 79% de las
complicaciones anastomoticas ¢s !a tension, determinada por el distancia entre
ambos cabos esofagicos. Los nifios con defectos amplios (més de 2 cm. ) son 5
veces mas susceptibles de desarrollar fuga Sillen ( 1) refiere en su senie de 110
pacientes que aquellos con cabos muy separados presentan fuga en todos los
casos. La técnica precisa y maniobras gentiles de los tejidos son prerrequisitos
para ¢l éxito en la correccién de las anomalias esofagicas neonatales (2,3).

Existen otros factores implicados en la etiologia de la fuga tales como: uso de
materiales de seda e interferencia con el aporte sanguineo de la anastomosis,
por diseccién extensa del esofago distal. El término de fuga menor indica una
pequefia cantidad de drenaje extrapleural y/o una fuga pequefia corroborada
mediante esofagograma. mientras que la mayor, se refiere 2 una cantidad tal
que causa sintomas respiratorios asociados gencralmente con deterioro general
del enfermo, ésta tiende a ocurrir a unos pocos dias de la operacién y fueron
diagnosticados por la clinica mas que por estudios radiolégicos contrastados
4.



La fuga de las anastomosis esofagicas en la mayoria de Jos casos cierran en
forma cspontanca, creando una fistula esofagocutanca y mantcniendo a los
pacientes en ayuno y con alimentacién parenteral total, como lo refiere Coran
(5)y Spiz (6)

Louhimo en una revision de 500 pacientes tratados reportd una incidencia de
fuga de la anastomosis del 16.6% y corroboré que con abordaje extrapleural
hay mejor tolerancia clintca (7)

Brereton {8) nos reporta que en el 67 % de las atresias de eséfago tipo 1II,
presentan separacién minima entre ambos cabos, lo que dismmuye la
pasibilidad de fuga. O™Neill en su serie de 59 pacientes, solo 2 presentaron fuga
no relacionada con la distancia entre ambos cabos.(9)

La Exposicidn quirirgica extrapleural del mediastine posterior ha sido
considerada superior a un abordaje transpleural en la reparacion de la atresia de
esofago con fistula traqueoesofagica distal, ya que disminuye considerablemente
la posibilidad de empiema secundario a fuga de la anastomosis, y como
consecuencia mediastinitis y sepsis. Se cree que el uso de drenaje extrapleural
reduce la morbi- mortalidad al permitir la salida de saliva, evitando asi la
coleccion intra o extrapleural. Sin embargo McCallion (12) reporta que solo en
el 46% de los casos es posible observar salida de saliva por el drenaje y que
hasta en ¢l 80% fue necesario la colocacién de un drenaje adicional.

El drenaje toracico extrapleural profilactico no parece prevenir ni detectar a
tiempo las colecciones en el torax después de una falla en la anastomosis, por lo
que es dificil justificar su uso rutinario.



MATERIAL Y METODOS.

En el servicio de Cirugia Pediatrica del Centro Medico * La Raza” de agosto
de 1995 a octubre de 1996 fueron analizados los expedientes clinicos de los
pacientes posoperados de atresia de esofago tipo III. Fueron eliminados del
estudio aquellos que fallecieron los primeros 4 dias del postoperatorio, con
abordajes quinirgicos transpleurales, los que presentaran malformaciones
congénitas no compatibles con la vida y con expediente climco meompleto.

Se distribuyeron por sexo, edad gestacional, cdad a su ingreso, peso,
condiciones a su ingreso, complicaciones quirirgicas, distancia entre ambos
cabos esofdgicos, si fue colocada sonda pleural o no, presencia de fuga de la
anastomosts, deterioro clinico, neumotorax, empiema, evolucién y condiciones
del egreso.

Se dividieron en dos grupos :

El grupo A aquellos a los cuales no se les coloco drenaje extrapleural en su
periodo transoperatorio.

El grupo B alos cuales de forma rutinaria se coloca sonda extrapleural
durante su evento quirirgico.



RESULTADOS.

Estudiamos 17 pacientes, de los cuales 10 correspondieron al grupo A
siendo agucllos a los cuales no les fue colocada sonda extrapleural ,

y 7 al Grupo B : a los cuales se les coloco sonda extrapleural durante su

transoperatorio.
GO
EEXO. GRUPQO A GRS B
IMASCULING ] -
FENTENING 4 2 }

Tabla 1. Distribucion por grupo y sexo
p>0.05
Del grupo A tuvimos los siguientes resultados.
Predomino el sexo masculino con una refacién 1.5 - 1. ( v. tabla 1)
Seis de los Diez pacientes estudiados fueron de térmno. ( v. tabla 2)

50.0. 42-40 | J7-38 | M4-23 2

GRUPQ.
GRUPO A 8 1 2 1
GAURD BI 3 2 0 2

Tabla 2 . Distribucién de la edad gestacional por grupo
p>0.05



La edad al ingreso fue en promedio 22 horas, con una mediana de 12 horas., en
el Grupo A.

GRUPO GRURO A GAUPO B

1 10 (2)

] 12(2)
10 14(2)

12(3}
15

Tabla 3. Edad a su ingreso en horas.
p>0.05

El peso en promedio fue de 2312 gr., con rangos desde 1500 hasta 3600 gr,
de los pacientes a los cuales no se les coloco sonda extrapleural.

! AP0 A I GRUPO A

1800 1rs

1508 1m0

1580 %0

1880 2430
PESO en Qra. 22 %

e 7a00

7280 2000

2800

B0

3800

Tabla 4 . Peso a su ingreso.
p>0.05



Las condiciones & su ingreso fueron buenas en 6 neonatos, 3 con Sindromce
de dificultad respiratonay solo un pacienie cOn neumonia

Solo un paciente del Grupo A presento lesion traqueal y desgarro de la
musculatura esofagica, el resto cursaron sin complicaciones transoperatorias.

La distancia entre los cabos esofagicos en 8 pacientes fue menor a dos
centimetros, en 2 paciente se encontraban superpuestos los cabos.

GRAUPO A GRUPC R
SUPERPUESTOS 2 <]
MENOE DE 2 crve [} 6
2 0+cm o 2

Tabla 5: Distancia entre los cabos esofagicos.
p > 0.05

La evolucién postoperatoria fue buena en 6 pacientes , siendo extubados
dentro de las primeras 48 horas e iniciaron la via orel entre el 7y 8 dia
postoperatorno.

Tres pacientes desarrollaron neumotorax.

a).- En un paciente fue menor de 30%, secundario a barotrauma y fue
mancjado en forma conservadora, sin recidiva.

b).- Otro lo desarrollé a las 12 horas, siendo necesario |a colocacion de sello
de agus, evolucionando sin complicaciones, iniciando la via oral al 11 dia.
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ity

¢) - Ingresa con neumonia , presenta en su pnimer dia postquururgico

Jneumotorax . colocandose sello pleural, corroborando la presencia de fuga de
la anastomeos:s; posteriormente se complica con sepsis y fallece al 100. dia

Grafica 1 : Evolucion de los pacientes del grupo A | con neumotorax.

Un paciente con atresia de duodeno asociada ; desarrollo neumotorax al 50
dia, por lo que fue necesario la colocacion de sonda pleural; al 9 dia presenta
salida de material biliar a través de la sonda pleural, secundario a disfuncién de
la anastomosis ducdenal; el paciente fallece a los 66 dias.

Del grupo B obtuvimos los siguientes resultados:
Predomino el sexo masculino con una relacion de 2.5 - 1. (v. tabla 1}
Solo tres pacientes fueron de termino. ( v. tabla 2 ).

La edad al ingreso de los pacientes del Grupo B , fue de 11.8 horas en
promedio con rangos de diez hasta catorce horas. (v. tabla 3 )

Las condiciones generales en este grupo se consideraron buenas a su ingreso
a nuestra institucién, en todos los neonatos.

Solo un paciente present Jesion traqueal , como complicacion
transoperatoria.
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La distancia entre Jos cabos fue menor de 2 cm. en 5 pacientes y solo 2 con
defecto amplio . { v. tabla §)

La evolucién de los pacientes a los cuales se les coloco sonda pleurs ‘fue la
siguiente:

A Cinco Pacientes se les recoloco sonda pleural , cuatro de ellos ante la
persistencia de ncumotorax y otro para observar las caracteristicas del drenaje.

Un paciente se detecta fuga de la anastomosis por esofagograma.
El ultimo paciente no fue necesario cambiar su sonds, solo reacomodarla.
Dos pacientes evolucionaron satisfactoriamente:

A).- Se recoloca sonda pleural al 2 dis , iniciandose la via oral al 5 dia
posterior al esofagograma normal , Egresado al décimo dia de vida.

B).- Desarrolla Neumotorax apical al 2 dia, siendo manejado solo con
movilizacién de la sonda pleural, iniciando la via oral al 7 dia, egresando al
noveno dia postquirurgico.

Dos pacientes con evolucion satisfactoria a largo plazo.

A).- Elsexto dia con presencia de fuga por los bordes de la sonda con
presencia de neumotorax apical el cual es manejado con mmsello,
disminuyendo progresivamente el gasto de la sonda. el décimo séptimo dia se
inicia la via oral , con esofagograma normal, egresandose al 24 dia
pOStqUIrurgico.

B).- Esofagograma al séptimo dia postquirurgico evidencia la presencia de
fistula esofagocutanea, disminuyendo paulatinamente el gasto . El décimo
tercer dia se revalora ¢} esofagograma encontrandolo sin fugas, Al 37 dia s¢
somete a funduplicatura de Nissen y gastrostorma al detectarsele Hermia hiatal,
Estenosis esofagica asi como alteraciones en la deglucion, desarrollando
posteriormente neumonia severa, Egresandose el dia 74 postquirurgico.
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Tres Pacientes fallecieron :

A).- El tercer dia se recoloca sonda pleural ante la presencia de
neumotorax, desarrolld sepsis, acidosis metabélica , Insuficiencia renal aguda
defuncaén al 5 dia postquururgico.

B).- Desarrolla Insuficiencia renal aguda en su postoperatono inmediato,
en su segundo dia presenta PCR secundario & tapon mucoso, s le recoloca su
sonda pleural ante la presencia de neumotorax, con dificultad respiratona
severa, presentando al séptimo dia nuevo PCR secundano a acidosis mixta no
pudiendo ser revertido.

C).- Al quinto dia se observa la presencia de neumonia del lade derecho,
con dificultad respiratoria severa, Desarrollando posteriormente neumotorax al
9 dia por lo que se recambia la sonda pleural, se agrega acidosis metabdlica
severa asi como bradicardia al décimo cuarto dia concordantes con presencia

de fuga esofagopleurocutanea , presentando PCR no revirtiendo a mamobras
de reammacion

El andlisis de los pacientes de los dos grupos fue realizado con la Prueba
exacta de Fisher siendo una p estadisticamente no significativa , 2l analizar los
grupos de acuerdo 2 su edad gestacional, peso al ingreso, horas de vida
extrauterina a su ingreso, presencia de complicaciones y su evolucidn final.

Probablemente ¢l tamafio de la muestra necesite ampliarse y realizarse un
estudio a mayor plazo.
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DISCUSIOR

La sobrevida de los paciemtes con atresia de csofago se ha venido
incrementando en los tltimos afios, gracias al mejoramiento de las terapias
intensivas, al uso cada vez mayor de alimentacion parenteral en el neonato de
alto riesgo v & la mejoria de la técnica quirirgica debido al uso de amplificacién
y mejores materiales de suturs; en 1939 cuando la técmea quirurgica resolutiva
fue descrita la mortalidad alcanzaba cifras del 100%, alrededor de los afios 50s
la sobrevida rebasaba el 50%, en la actualidad la sobrevida llega hasta ¢l 100%
en pacicates sin malformaciones graves o infecciones severas.(5)

Hemos observado cambios en las complicaciones inherentes a la técnica
quinirgica como son la ¢stenosis y la fuga, ya que con la anastomosis descnts
por Cameron Haight en 1944. observamos mayor incidencia de estenosis pero
habia significativamente menos fugas. esto iltimo de grandes consecuencias ya
que ocasionaba empiema y muerte de los pacientes. El advenimiento del
abordaje extrapleural en este tipo de pacientes; Desenito por Holder en 1964,
disminuvé las complicaciones secundarias a infeccion y la colocacidn de un
drenaje extrapleural pars detectar a tiempo la fuga , le dio mayor confiabilidad .
De tal manera que el uso de suturas en un solo plano disminuyé la incidencia de
estenosis y al mismo tiempo podria evaluarse la posibilidad de fuga. (5)

Sin embargo, como se ha descrito por McCallion,( 12) cuando existe fuga
de las anastomosis, no siempre es posible detectarlo a través de una sonda
extrapleural dejada en ¢l momento de la cirugia, igual que ocurné en nuestra
serie, donde los pacientes con drenaje y que presentaron fuga, tuvieron otro tipo
de sintomas como deterioro clinico y neumnotdrax que obligb a la colocacion de
una sonda extra Probablemente este sea debido a que exista obstruccién del
lumen o bien la presion intratoracica evite la salida de saliva, presentando de
igual manera datos de neumotorax y/o empiema Observamos también que el
signo més temprano que nos debe obligar a descartar la presencia de fuga es el
neumotorax, sin embargo debemos tener cuidado ya que estos pacientes con
frecuencia son sometidos a ventilacién asistida durante las primeras 24 o 48
horas. del postoperatorio y este puede ser secundario a barotrauma, sin



13

embargo ante la presencia de éste, estamos obligados a descartar discontinuidad
de la sutura esofagica

Otro hecho que pudimos constatar en este estudio, fue que la presencia de
sonda extrapleural conectada a un sello de agua no solo no ¢s garantia para
detectar disrupcién esofagica, cuando esto ocurrio, fue necesario la colocacion
de otra sonda en 4 de los 7 casos estudiados, y en 2 de ellos fue necesano
realizar maniobras de recolocacion . sino que hacemos una comunicacion entre
la caja toracica y el exterior pudiendo esto ser un factor de riesgo pars el
desarrollo de infeccién del parénquima pulmonar como ocurrid en la mayoria
de los enfermos del grupo B, ya que cualquier sonda y tubo dejado en el
organismo se encuentra colonizado después de 24 horas.

En nuestra serie incluimos aquellos pacientes con grandes defectos entre los
cabos o aquellos que necesitaron maniobras tales como Livaditis; Incluyendo
solo dos paciente, ambos desarrollaron neumotorax . La fuga en éstos dltimos
llega en algunas series como en las de Sillen a presentarse hasta en el 100% de
los casos por lo que en cllos debemos estar a la expectativa ante esta posibilidad
ya sea por la presencia de deterioro clinico o ncumotorax.

En nuestro estudio observamos una mejor evolucion de los pacientes a los
cuales no les fuc dejado sonda pleural, de tal manera que consideramos que la
pleura  puede estar jugando un papel importante en la anastomosis,
considerando que s¢ adhiere a la linea de sutura, disminuyendo el riesgo de
fuga de la anastomosis.

Nosotros no pudimos corrobar si Jos pacientes que desarrollaron neumotorax

fue secundarnio a fuga de la anastomosis en todos los casos, ya que no s¢ realizo
un método diagnostico objetivo. Siendo necesario realizar otro estudio para
llegar a nuestro objetivo planteado.
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CONCLUSIONES.

1 .- Los pacientes postoperados de atresia de eséfago bajo abordaje extrapleural
que no se les coloco sonda pleural , tuvieron una mejoria climea con menos
complicaciones respecto & la anastomosis.

2.- Es posible detectar la presencia de fuga de la anastomosis cn aquellos
pacientes a los cuales no se les dejo sonda extrapleural. sin alteracion en la
evoluaidn clinica del paciente.
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