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Resumen

La presencia del arco adrtico a la de-
recha se registra en el 3-10% de los pacientes con
atresia del esofago; esta asociacion no suele ser
tenida en cuenta. La alternacion de la anatomia
del cayado de la aorta es capaz de ocasionar difi-
cultades o atin el impedimento para la reparacion
de la atresia, por lo que su diagnostico cobra im-
portancia en el preoperatorio. Comunicamos 3
casos en los que coincidieron ambas anomalias.
A pesar de la exitosa solucién de la atresia por la
toracotomia derecha, hemos creido util llamar la
atencién sobre el tema y comentar la patologia
asi como la estrategia para su diagndstico y trata-
miento.

En conclusion sugerimos efectuar la
ecocardiografia como estudio preoperatorio efi-
caz y sencillo para su reconocimiento.,

Palabras claves: Atresia de esofa-
go, Arco adrtico.

Summary:

Right aortic arch is observed in 3 to
10% of the patients with esophageal atresia. This
condition may create significant technical
problems when attempting esophageal surgical
repair, thus preoperative recognition of the aor-
tic arch location is of great importance.

We comment on three cases that
could be corrected through right thoracotomy
and after discussing the different methods of
diagnosis, we conclude that echocardiography is
areliable method for preoperative localization of
the aortic arch.

Index words: Esophageal atresia
Aortic arch.

Introduccion:

Las anomalias vasculares asociadas a la
atresia del esofago se han descripto con una frecuencia
que varia del 11 al 49%, segun distintos autores. (1-6)

Se consignan el ductus arterioso, la co-
municacion interventricular, la tetralogia de Fallot, la
comunicacion interauricular, la atresia de la trichspide
y la transposicion de los grandes vasos; asimismo es
conocida la asociacion de anillos vasculares, en espe-
cial el arco adrtico a la derecha, cuya incidencia oscila
entre el 3 y el 10% (3)(6)(7)(8). La presencia de ésta ul-
tima anomalia adquiere importancia por cuanto hace
necesario adecuar la estrategia quirirgica.

Hemos reunido tres observaciones de la
asociacion de atresia del esdfago y arco adrtico de-
recho, en las que dicha condicion fue reconocida du-
rante la operacion por toracotomia derecha; en ellos
luego de sortear algunas dificultades, se pudo hacer la
anastomosis primaria del esofago. No obstante la
afortunada solucion del problema en estos casos, he-
mos establecido ahora la investigacion preoperatoria
del situs vascular con ecografia asi como la convenien-
cia de operar por el lado izquierdo en caso de compro-
bar el arco aértico derecho. (Fig. 1)

Fig. 1: A la izquierda se ve como el arco aortico derecho se
interpone entre los segmentos del esifago atrésico. A la derecha
se representa el campo operatorio de la misma situacién vista
desde el hemitorax izquierdo, aprecidndose la mayor facilidad
para el i de la malf idn.
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Material y método:

Se presenta a tres pacientes portadores
de atresia del esofago y arco adrtico derecho, dos de
los cuales fueron asistidos en el Hospital J. P.
Garrahan y el restante fuera de dicha institucion.

Caso 1: Recién nacido de término (RNT)
con peso adecuado para la edad gestacional (PAEG)
internado para el tratamiento de atresia del esofago
con fistula traqueoesofagica (AEFTE) sin otras mal-
formaciones detectadas. Fue operado por toracotomia
derecha extrapleural (TDEP), encontrandose el arco
adrtico en el campo operatorio, por lo que para tener
acceso a la fistula debieron ligarse dos arterias inter-
costales; la anastomosis pudo realizarse luego, por de-
lante del arco adrtico; el niiio evoluciono sin complica-
ciones de importancia.

Caso 2: RNT y PAEG, fue recibido a las
36 hs de vida con AEFTE, observandose ademas hemi-
vértebras, en D1, D2 y D3. Al intervenir por TDEP se
comprobo el arco adrtico derecho. El tratamiento de la
fistula se efectud sin mayor dificultad y luego de dise-
cado el cabo esofdgico superior, se intentd ubicar al
mismo por detrdas de la aorta, comprobandose su
aplastamiento marcado, por lo que la anastomosis se
realizo por delante del vaso, quedando con moderada
tension. Curso el postoperatorio sin trastornos, siendo
controlado hasta el primer ano por reflujo gastroeso-
fagico asintomatico.

Caso 3: RNT y PAEG, ingreso con aspi-
racion pulmonar por bario ¢ insuficiencia respiratoria,

siendo operado cuando lo permitio su estado clinico. -

En la TDEP se observo doble hemiacigos y arco adrii-
co derecho. Se realizé el tratamiento convencional de
la atresia, con la anastomosis por delante de la aorta.
El nino pese a presentar deficiente motilidad del es6fa-
go y reflujo gastrico, mantiene una evolucion satisfac-
toria.

Resultados:

Los tres pacientes en los que el hallazgo
insospechado del arco adrtico dificultara la operacion
de la atresia esofdgica, fueron afortunadamente re-
sueltos para la toracotomia derecha. La experiencia
sugiere efectuar la investigacion preoperatoria de la
eventual anomalia vascular, limitante de una correc-
cidn satisfactoria.

Discusion:

El cirujano que encuentra el arco adrtico
interpuesto entre los cabos del esdfago atrésico debera
evaluar cuidadosamente la posibilidad de hacer una
anastomosis segura. En ocasiones, ligando una o dos
arterias intercostales tendra acceso a la fistula y even-
tualmente a confeccionar la anastomosis. En nuestros
pacientes igual que en los publicados por Rivosecchi y
col. (6), la atresia pudo corregirse por toracotomia de-
recha; sin embargo, en la mitad de la serie de seis nifios
comunicada por Harrison y col. (3), la operacion fra-
caso. El autor relata la desafortunada experiencia de
movilizar el cayado, que condujera a la muerte del pa-
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ciente poco tiempo después, a causa de la rotura de la
aorta por aneurisma micotico.

Sugiere asimismo Harrison, evitar cual-
quier diseccion de los segmentos del esdfago cuando se
estime dudosa la anastomosis primaria, ya que las
adherencias generadas se constituirian en un escollo
adicional para una futura reoperacién por la izquier-
da. Refiere que en dos casos la toracotomia derecha
fue cerrada sin diseccién alguna.

Para la investigacion preoperatoria del
situs vascular en el neonato, se utilizo la arteriografia
umbilical, que luego fuera reemplazada por una ra-
diografia simple obtenida después de introducido un
caleter radioopaco hasta el cayado adrtico (4).

Berdon (9) por su parte, propuso una
técnica radiologica especial gue consiste en magnificar
las imégenes para reconocer la impresion del arco adr-
tico andémalo sobre la via aérea. El procedimiento pa-
rece menos seguro. Con el mismo objeto se describio la
observacion en radioscopia del latido aértico sobre la
bolsa esofagica superior contrastada (4).

Kosloske (10) afirma que es posible reco-
nocer el pulso de la aorta a uno u otro lado de la tra-
quea en ¢l exadmen endoscopico.

Finalmente la ecocardiografia bidimen-
sional, técnica no invasiva, se ha mostrado como un
procedimiento muy confiable para la investigacion de
los grandes vasos extrapericardicos. Con dicho méto-
do puede observarse la anatomia del arco aortico y su
disposicion espacial: desde el plano subcostal, supracs-
ternal o paraesternal alto, un observador entrenado cs
capaz de determinar en el recién nacido, la posicion de
la aorta ascendente, el arco transverso y la aorta des-
cendente. El auxilio de la técnica Doppler permite asi-
mismo, al estimar las velocidades de flujo en la luz vas-
cular, detectar no solo las eventuales obstrucciones, s
no que en aquellos casos con doble arco, establecer
cual es el dominante.

En la actualidad, la ecografia en manos
experimentadas parece excluir la necesidad de estudios
angiograficos en el diagnostico espacial del arco aérti-
co.

Como perla histdrica es interesante co-
mentar que el primer cirujano en intentar la correccién
de la atresia del es6fago fue Richter en 1913, quien lo
hizo por el lado izquierdo: el arco aértico normal le
impidié hacer la anastomosis; curiosamente C. Haight
realizo la primera reparacion exitosa de atresia del eso-
fago por el lado izquierdo, ligando dos intercostales y
efectuando la anastomosis por detras del arco adrtico:
obviamente ya experimentadas las dificultades, practi-
¢6 la operacion en lo sucesivo por toracotomia derecha
(4).

Conclusiones:

Debe tenerse en cuenta la asociacion de
arco aortico derecho y atresia del esofago.
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El hallazgo insospechado del arco adrti-
co en el campo operatorio, obliga a evaluar cuidadosa-
mente la posibilidad de corregir la malformacion: si
ello es inseguro, conviene abandonar el intento y abor-
dar por el lado izquierdo pocos dias después.

Es riesgoso intentar la movilizacion de la
aorta.

Se sugiere efectuar la ecocardiografia
como estudio preoperatorio habitual: si se reconociera
el arco aodrtico a la derecha, es conveniente operar al
nifio por toracotomia izquierda.
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