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Resumen

Se preseata una serie de 34
pacientes con Atresia de Es6fago (AE), y mane-
jados con un protocolo comin en ambos cen-
tros en un periodo de 10 afios (1980-1990).

La mayor parte de los pacientes
fueron diagnosticados al nacer y tratados den-
tro de las primeras 24 hs. de vida (76%). La
sobrevida para este grupo fue del 76,5%.
Cuatro de ellos fallecieron por otras malforma-
ciones, tomando la sobrevida del resto del
grupo, esta ascendid al 86,6%. Ocho pacientes
presentaron malformaciones agregadas
(23,5%).

Las complicaciones del tratamien-
to fueron: pulmonares 34%, dehiscencia de la
sutura 33%, estenosis esofigicas 15%, recidiva
de la fistula traqueoesofigica 6,9%, traqueoma-
lacia grave 5,8%.

Debido al mejor manejo neonatal,
con posibilidad de asistencia respiratoria
mecinica (ARM), alimentacion parenteral y mo-
nitoreo de diversos parametros, el indice actual
de sobrevida es muy elevado; pero se deben
resolver con mis frecuencia complicaciones
resultantes del tratamiento, como las recidivas
de la fistula traqueoesofigica o encarar el
tratamiento de formas graves de traqueomalacia.
En este grupo no se utilizd la gastrostomia de
rutina, y en las atresias tipo A se realizaron anas-
tomosis deferidas con buen resultado.
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Suminary —

Thirty four patients with
Esophageal Atresia treated over a 10 year period
(1980-1990) were reviewed. Most of the
patients were treated during the first twenty
four hours of life (76%). The survival rate for this
group was of 76,5%. There were four infants
with associated anomalies incompatible with
survival. Taking only the patients who died of
atresia problems, the survival rate grew 1o
86,6%.

Eight patients (23,5%) had asso-
ciated anomalies. The complications of the treat-
ment were: pulmonary 34%, anastomotic leaks
33%, anastomotic strictures 15%, recurrent fistu-
lac 6,9% and severe tracheomalacia 5,8%.

Elective postoperative ventilato-
ry support and parenteral nutrition are factors
for elevated survival rate in these patients. More
difficult is the management in cases with severe
tracheomalacia or with recurrent fistulae.

Gastrostomy was not considered a
routine procedure. In patients with esophageal atre-
sia type A, a delayed anastomosis results satisfactory.

Index Words
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Atresia

Introduccién

La atresia de esdfago (AE) consti-
tuyd durante varias décadas un verdadero desafio
para los cirujanos, primero para lograr una mejor
sobrevida, y luego poder resolver las complica-
ciones resultantes del tratamiento.

El gran desarrollo de las unidades

de cuidados intensivos neonatales y la mejor com-
prensién en el seguimiento de esta patologia ha
permitido en nuestro medio obtener muy buenos
resultados en la Gltima década.

La presencia de otras malforma-
ciones, la prematurez y el sindrome de dificultad
respiratoria siguen siendo factores que aumentan
1a morbimortalidad en estos pacientes.
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Material y métodos

En el periodo comprendido entre los
anos 1980 y 1990, ingresaron en nuestros Servicios 34
pacientes portadores de atresia de esdfago.

Se utilizé un protocolo comiin para
el tratamiento de esta patologia en ambos Hospitales,
a mayoria (76%) de los pacientes fueron diagnostica-
dos y tratados dentro de las primeras 24 hs, de vida,

La edad gestacional promedio fue de
33.5 semanas, y el peso de 2.365 gr.

La premarurez fue mas acentuada en
los pacientes que tenian malformaciones agregadas.
Hubo un predominio de pacientes de sexo masculino
(64.5%).

De acuerdo a Ia presentacion anardmi-
ca de la malformacion agrupamos ks mismmas en S tipos,
¥ obtuvimos a siguiente incidencia para esta serie:

Tipo
A AEsin fistula 5
B AE con fistula traqueoesofigica
superior & “
C  AE con fistula traqueoesofigica
inferior 27
D AE con doble fistula
traqueoesofigica 1
E  Fistula traqueccsofigica
sin atresia 1

14.71%

79.41%
2.94%

2.94%

Esta incidencia coincide con las cifras
de I literatura en general (1) (2).

Ocho de los pacientes presentaban
anomalias asociadas evidentes al nacer (23.53%), de
los cuales seis tenian mis de tres anomalias mayores
asociadas. Estas fueron: dos malformaciones neurold -
gicas, cuatro cardiopatias, una severa malformacion
del macizo facial inferior, una asociacion VATER, una
atresia de duodeno y un onfalocele,

Cinco de los pacientes eran geme-
lares (14.71%), esta alta incidencia coincide con refe -
rencias de otros autores (3).

Tratamiento

En los pacientes portadores de AE
tipo Cy D se intentd siempre I reparacion completa
de la malfermacion: cierre de la FIE y anastomosis
esofigica en un plano a través de una toracotomia
extrapleural y dentro de ks primeras 24 hs. de realiza-
do el diagnostico.

En 27 pacientes se realizd el cierre de
Ia FTE y anastomosis primaria en 24 de los mismos. En
3 casos Ia anastomosis fue diferida (una por presentar
cabos distantes, en otro caso se optd por diferiria
debido a b extrema prematurez del paciente y el ter
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cero presentaba arco adrtico a la derecha, atresia de
duodeno, hidrocefalia y cardiopatia), de estos solo en
¢l primero se pudo realizar ka anastomosis esofagica en
un segundo tempo.

En las anastomosis primarias no se
realizd gastrostomia previa, y todos quedaron con

En ¢l paciente del grupo D, el cierre
de I fistula superior se realizd en un segundo tiempo
debido a Gue no se hizo el diagnostico de b misma pre-
viamente. El cierre en este caso se hizo por cervico-
tomia

De los 5 pacientes portadores de AE
sin FTE, se realizd gastrostomia para alimentacion y
aspizacion de b bolsa esofigica superior en 3 casos, En
dos de ellos se realizd una anastomosis esofigica diferida
4 meses después, sin realizar elongacion instrumental de
Jos cabos y previo estudio del cabo inferior. H tercer
pacicnte, prematuro de 840 gr. ﬁlbcnd::whcmmﬂ-
gia ventricular luego de realizada la

A los dos restantes se les efectud
traslocacion retroestemnal de colon, dado que en
ambos se habia realizado esofagostomia terminal de

Actualmente no se realiza esofagos-
tomia inicial en este tipo de atresi.

H tratamiento quirlirgico para ¢l caso
de FTE sin aresia (tipo E) fue realizado con abordaje
por cervicotomia, via también wtilizada en los casos de
FTE recidivada.

Manejo neonatal

Se realizd b cirugia de estos pacientes
en ¢l drea de b terapia nconatal, en general dentro de
una servocuna, © bien en una camilk disefiada a tal fin
¥ con el ambiente calefaccionado adecuadamente.

De esta forma se obtienen varias ven
tajas: se evitan los traskidos, en especial en el postope-
ratorio inmediato, ¢l recién nacido no pierde
temperatura, se utiliza el aire comprimido para aportar
concentraciones de oxigeno adecuadas (ninguno de
los Hospitales Generales donde se manejaron estos
pacientes tiene actualmente aire comprimido central
en los quirbfanos), se mantiene durante ka cirugia al
paciente en respirador y bien relajado; hay una
estrecha coliboracion entre el anestesista, el neonatd -
logoy Ias enfermeras especializadas.

De rutina se utiliza la Asistencia
Respiratoria Mecinica (ARM) en Lis primeras 24 hs. del
postoperatorio, para evitar el agotamiento por dolor, se
mantener la via aérea libre de secreciones, disminuyen-
do asi ks complicaciones pulmonares, especialmente
las atelectasias y s neumonias consecuentes. Pasado
este periodo se maneja la asistencia seglin las necesi-
dades del paciente. El promedio de ARM que
requirieron estos pacientes fue de 72 hs., excluyendo
aquellos que requirieron asistencia muy prolongada
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‘por su patologia pulmonar o por presentar traqueonali-
cia

Todos los pacientes con anastomosis
primaria recibieron alimentacién parenteral total los
primeros 8 a 10 dias del postoperatorio. Pasado este
periodo, el paciente se alimenta por boca o por sonda,
de acuerdo a b presencia o no de dehiscencia de b sutu-
ra En tres pacientes se pudo hacer progresar la sonda
hasta duodeno, por donde fueron alimentados precoz-
mente sin necesidad de alimentacion parenteral total

Ante b presencia de una dehiscencia
se mantuvo b alimentacion por SNG hasta ¢l cierre de la
fistuk, que siempre fue espontinco y en un plzo no
mayor de 3 semanas.

En las AE sin FTE y a los que no se
pudo realizar ka anastomosis, b1 alimentacion se realizd
por gastrostomia.

Resultados

Del anilisis de este protocolo
prospectivo aplicado en 34 pacientes que ingresaron
con diagnostico de AE, se evaliian los resultados que
surgen de efectuar 29 cierres de FTE, 27 anastomosis
terminoterminales del esofago, 2 FTE recidivadas y
dos traslocaciones de colon.

Complicaciones

La dehiscencia de la anastomosis
resultd ser i complicacién més frecuente de b cirugia
(33%), aunque ha disminuido en relacion a la serie
anteriormente presentada (7).

Su tiempo de aparicion promedio fue
de 5 dias (entre 4 y 9). Se produjo el cierre espontineo
en todos los casos a excepcion de uno de ellos en que
el paciente fallecié por mediastinitis y sepsis, y al que
se habia realizado una miotomia segiin ka técnica de
Livaditis debido a la distancia larga entre los cabos.

Las complicaciones pulmonares
fueron el 34%, predominando la atelectasia y el new
motorax. Dos de los pacientes presentaron paresia
diafragmatica derecha transitoria en' el postoperatorio.

Se presentaron dos casos de raqueomz
lacia grave (5.88%), que fueron tratados con intubacion
hasta desaparicion del colapso traqueal (42 dias y 50 dias),
No tratmos en forma quiringica ninguna de elkas.

Dos pacientes presentaron recidiva
de la FTE (6.9%), en uno de ellos el diagndstico fue
precoz; se reoperd por cervicotomia con buen resulta-
do. En el segundo el diagndstico fue tardio y ambién
fue abordado por cervicotomia, pero presentd nueva
recidiva y fallecié luego de ser nuevamente operado,
con una amplia ventana traqueal y sepsis.

Respecto a las complicaciones ale-
jadas, la incidencia de estenosis fue baja: 4 de las
27 anastomosis (14.8%) y una estenosis en un caso de
traslocacion de colon que requirid una sok diktacion.

La presencia de reflujo gastroesofigico
fue manejado médicamente y no hubo necesidad de
realizar operaciones antireflujo en este grupo.

Mortalidad

1a sobrevida global fue del 76.5%.
Cuatro pacientes fallecieron por causas ajenas a su
AE, de manera tal que la sobrevida del grupo tratado
corresponde al 86.6%.

1as causas de muerte que No permi-
tieron tratar b1 AE fueron: un caso con malformaciones
agregadas neurologicas incompatibles con h vida, dos
pacientes a los que se habia realizado gastrostomia y cierre
de la FTE fallecieron antes de realizarse ka anastomosis
esofigica (uno con severas malformaciones: hidroce-
falia, atresiz de duodeno y candiopatia compleja e insufi-
ciencia candiaga, €l otro prematuro de 960 gr., que hizo
una sepsis mientras esperaba el momento oportuno de
realizar ka anastomosis). H cuarto paciente, prematuro
de 840 gr., wnaumupu.\ﬁaﬂmépmmhﬂmm
gia ventricular luego de realizarse una.

Finalmente 4 pacientes fallecieron en el
postoperatorio de su reconstruccion esofigica, siendo bis
causas: 1. Mediastinitis y sepsis luego de k dehiscencia de
Ta sutura. 2. Recidiva de ka FTE, neumopatia, medastinitis
y sepsis. 3. Hipertension pulmonar e insuficiencia cardia-
cay 4. Insuficiencia candiaca y sepsis. (cuadro 1)

Discriminando a los pacientes por su
riesgo potencial de acuerdo a la clasificacion de
‘Waterston que toma el peso, i neumonia previa y ks
malformaciones agregadas, toda la mortalidad corres-
ponde al grupo C de esta clasificacion (5) (6). Se agregd
en b misma un item que corresponde al iempo prome-
dio de internacion de los pacientes, que dio cifras signi-
ficativas para cada grupo.(cuadro 2)

A | Causas ajenas a su AE y antes de realizar Ia}
anastomosis esofagica.

SNC: Hemorragia ventricular en pre-
maturo de 840 gr. 1

Cardiopatias: 2

Sepsis: 45 dias después del cierre de la
FTE en prematuro de 960 gr. 1

B | Complicaciones luego del tratamiento de
la AE

Mediastinitis y sepsis por dehiscencia de
sutura en prematuro de 1.600 gr. 1
Sindrome de membrana hialina e
hipertension pulmonar (1.800 gr.) 1
Dehiscencia, mediastinitis y recidiva de
FTE1

Sepsis e insuficiencia cardiaca en pre-
maturo de < 1.000 gr. 1

Cuadro I: Causas de muerte de los 8 pacientes.
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Grupo N depacientes  Sobrevida  Dias deinternacitn
A 12 100% 19
B 8 100% 39
C 13 46.3% >50

este grupo ningln caso con una malformacion como
para pensar en utilizar esta via de abordaje (8).

En los pacientes con atresia tipo A
actualmente solo se hace gastrostomia y se difiere
la nnasmmas:s alrededor de 4 meses, sin realizar
le dilatacion de la bolsa esofigica supe-

Cuadro 2: Resultados segtin la clasificacion de
Waterston

Conclusiones

La sobrevida de los pacientes con
arresia de esofago en ambos Servicios ha mejorado
en forma significativa, siendo en la Gltima década
de un 86.6% de los casos tratados. La mortalidad
pricticamente es en pacientes de alto riesgo por su
bajo peso, neumopatias preoperatorias y malforma-
ciones agregadas, siendo frecuente que cuando
estas aparecen resultan Ia suma de varias anomalias
mayores. Todas las muertes fueron en el grupo C
de la clasificacion de Waterston. Esta clasificacion
ademds de ser (il para evaluar el riesgo, también
puede indicar el tiempo probable de internacion
en cada grupe como ccurrio en esta serie.

La utilizacion de ARM en las
primeras 24 hs. del postoperatorio fue una indi-
cacion de rutina, pero el requerimiento promedio
de estos pacientes fue de 72 hs.

No se realizd gastrostomia de rutina
en las atresias con FTE, ya que la conducta s Ia tora-
cotomia, cierre de fistula y anastomosis dentro de
las primeras 24 hs. de vida. Se dejo siempre una
sonda ts ica pero con ali ion pa-
renteral los primeros 8 a 10 dias del postoperatorio,

Consideramos que si se realiza una
anastomosis cuidadosa, sin traccionar ni mortificar el
cabo inferior y manteniendo en reposo absoluto ta
sutura ese periodo, desminuye el riesgo de dehiscerr
cias y especialmente de estenosis. En esta serie solo
presentaron estenosis un 14.8% de los pacientes.

La gastrostomia de rutina no ha
demostrado que mejore los resultados en esta
patologia, al contrario ¢s un factor que puede
aumentar Ia presencia del reflujo gastroesofagico
cuando no hay un buen mecanismo valvular del car-
dias, como suele ocurrir en el recién nacido (9) (10).

Los casos de traqueomalacia
fueron tratados satisfactoriamente con intubacion
prolongada, sin cirugia.

Los 2 casos con fistula traqueoe-
sofigica recidivada, fueron abordados por cervico-
tomia, que permitid un buen acceso para su cierre,
ambos eran pacientes graves, en los cuales s¢ evitd
una toracotomia. Uno de ellos evoluciond satisfacto-
riamente, pero ¢l otro fallecio luego de dos recidivas.

1a cervicotomia, que es una buena via
para abordar las FTE, también fue descripta para operar
algunas AE con FTE muy altas, pero no se presentd en

rior, pero con aspiracién intermitente de la misma.
Los dos casos asi tratados pudieron resolverse sa-
tisfactoriamente, rea- lizindose una buena anas-
tomosis esofigica con buen resultado.

En esta serie hay otros dos
pacientes con atresia tipo A que fueron tratados
con reemplazo esofigico, por haberse realizado
esofagostomia de recién nacidos, conducta que
ya se abandond en el protocolo.

Los resultados obtenidos en esta
serie son muy satisfactorios, con un indice alto de
sobrevida y complicaciones comparables con
otras series. La incidencia de estenosis es muy
baja y no hubo necesidad de cirugia antirreflujo
ni de operaciones para las traqueomalacias.
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