CONFERENCIA

El manejo de las situaciones dificiles en atresia

de esofago.

Spencer W. Beasley, M.D.

Senior lecturer in Paediatrics, University of Melbourne. Consultant Surgeon, Royal Children’s Hospital.

Australia.

En esta presentacién se resaltan los
problemas en el diagndstico y tratamicnto de la atresia
de eséfago (AE) y se proponen soluciones posibles para
resolverlos, basdndonos en nuestra experiencia con 660
pacientes con atresia de eséfago y/o fistula traqueoeso-
fagica (FTE). Se describen cinco dreas que ocasionan di-
ficultades en el manejo de estos pacientes. Estas dreas
son:

I. Diagnéstico

II. Prematurez extrema con enfermedad de membrana
hialina (EMH).

III. Malformaciones congénitas asociadas (MCA).

IV. Atresia de “cabos distantes” (Long gap)

V. Tratamiento de las complicaciones de la anastomosis

I. Diagndstico

En general, la presencia de atresia de
ws0fago (AE) se sospecha cuando un recién nacido (RN)
muestra salivacién excesiva. Habitualmente el diagnds-
tico se efectiia en los primeros minutos u horas de vida,
antes de alimentar al nifio. Hay grandes cantidades de
saliva, a pesar de la frecuente aspiracién de boca y farin-
ge. Sin embargo el neonatélogo debe estar alerta, ya que
en algunos prematuros, la secrecién de saliva puede ser
muy escasa, retrasando el diagnéstico.

El diagndstico también debe ser sospe-
chado cuando existen antecedentes maternos de polihi-
dramnios y prematurez. EI RN puede presentar dificul-
tad respiratoria moderada, episodios de cianosis u otras
malformaciones que se asocian habituamente con la AE.
La confirmacion diagndstica se realiza mediante la intro-
duccién de una sonda semirrigida por la boca, observan-
do la imposibilidad de progresarlo hasta el estdmago. Si
se coloca un cateter muy delgado, el mismo puede enro-
llarse en la bolsa superior, dando una falsa impresion de
continuidad esofégica. Para evitar este error, se aconseja
utilizar una sonda de calibre 10Fr. o mayor.

Otro problema diagndstico puede pre-
sentarse en los pacientes prematuros en los que una intu-
bacién dificultosa durante un episodio de reanimacién
ocasiond un seudodiverticulo traumdtico. Esto puede lle-
var al diagndstico erréneo de atresia de eséfago. EI RN
comienza a salivar en forma excesiva y es imposible
progresar una sonda hasta el estémago. Si se sospecha
esta entidad, un estudio contrastado con bario mostrard
el nivel de obstruccion mds distal de lo esperado para

una atresia de eséfago, con poco aire en ¢l tracto diges-
tivo; una imagen de perfil mostrard el seudodiverticulo.
Si se efectua el diagnéstico de esta manera, se evitard
una loracotomia innecesaria.

Otro problema diagndstico se presenta
cuando no pasa aire a través de la fistula distal. Esto es extre-
madamente raro y lo hemos observado una vez en 600 casos.

En ocasiones es posible llegar al diag-
néstico prenatal de atresia de eséfago. Las pistas para
efectuarlo incluyen la presencia de polihidramnios, la
deteccion de las malformaciones asociadas que caracte-
risticamente acompaiian a la AE, el patrén ecogrifico
de deglucién fetal y el tamano del estémago, que es par-
ticularmente pequefio cuando no hay fistula traqueoeso-
figica a menos que coexista una atresia de duodeno que
lo agrandard.

II. Prematurez y Enfermedad por
Membrana Hialina (EMH)

La combinacion de AE y prematurez
es particularmente peligrosa sobre todo cuando el RN
desarrolla EMH. La ARM se torna inefectiva debido a
la presencia de la FTE. Esto es debido a que la alta resis-
tencia pulmonar desvia el flujo hacia el estémago a tra-
vés de la FTE. Esto a su vez puede ocasionar una sobre-
distensién géstrica con perforacién, neumoperitoneo,
neumomediastino, shock y a veces la muerte. La confec-
cién de una gastrostomia no es una solucién ya que em-
peora la situacion al favorecer atin mds el pasaje de aire
a través de la FTE. El problema es {inicamente resuelto
cuando se previene el pasaje de aire por la fistula'. Una
reciente revision de nuestra experiencia dejé claro que
el tratamiento éptimo es la seccién y sutura quirdrgica
de la fistula, Cuanto mds grave se encuentra el neonato,
més urgente debe efectuarse la toracotomia. Si el RN
mejora sensiblemente durante la seccion de la fistula, es
preferible efectuar la anastomosis en ese momento. Si la
condicién del neonato continda siendo de gravedad, la
anastomosis debe diferirse para un segundo tiempo.

Si el estémago se encuentra perforado,
la primer maniobra a realizar es la oclusién temporaria
del extremo distal del eséfago. Esto puede realizarse du-
rante la laparotomfa pasando una sonda de Foley a través
de la perforaci6n gastrica e insuflando el balén en el ex-
tremo inferior del eséfago. El es6fago puede ser tan pe-
queiio que su luz puede ser ocluida sin necesidad de in-
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suflar el balén. Una vez que la pérdida de aire ha sido
controlada, el paciente es reubicado y se efectia la tora-
cotomia para seccionar y suturar la fistula. Dependiendo
de la estabilidad del paciente. la anastomosis se puede
efectuar en el mismo acto o diferirla para un futuro;
elcatéter de Foley se retira posteriormente cerrdndose la
perforacion gdstrica.

111, Malformaciones Congénitas
Asociadas (MCA)

Como afectan las MCA el manejo de
los pacientes con AE ? Las anomalias asociadas son fre-
cuentes, observindoselas en el 54% de los casos’. Fre-
cuentemente siguen patrones malformativos reconoci-
bles tales como las asociaciones VATER y CHARGE.

Las cardiacas, urinarias y gastrointesti-
nales son las MCA mds frecuentes y de estas las cardio-
patias congénitas (CC), las mds importantes. En el perio-
do preoperatorio la pesquisa de CC incluye una Rx de
t6rax y una ecocardiografia. El propésito de la ecocardio-
grafia es detectar si la CC es ductus dependiente. La gran
mayorfa de las veces la CC no es ductus dependiente y es-
to permite efectuar la correccién completa de la atresia
esofdgica’. Cuando se detecta una CC ductus dependiente,
el manejo depende del estado general del paciente. Si el
RN se encuentra estable, se debe comenzar con infusion
de prostaglandinas PE1 y corregir la atresia de esdfago.
Por el contrario si el paciente se encuentra grave se debe
comenzar la infusién de PEI y si esto no alcanza para es-
tabilizar al paciente, se debe efectuar una cirugia cardio-
vascular paliativa y en el mismo acto seccionar la fistula,
difiriendo la anastomosis para una segunda instancia. En
este caso una gastrostomia ayudard a manejar el cuadro
nutricional hasta el momento de la anastomo

Las malformaciones gastrointestinales
mds frecuentes incluyen a la atresia de duodeno y las
malformaciones anorrectales. El pasaje de aire por la fis-
tula inferior permite el diagndstico de atresia de duodeno
por la cldsica imagen radiogrifica de la “doble burbu-
ja”. En estos casos se procederd a reparar la atresia de
es6fago en un primer momento y luego efectuar la anas-
tomosis duodenal. Si coexiste una malformacién ano-
rrectal, se efectia la colostomfa o anoplastia en tercer
lugar con la misma anestesia.

Luego de las CC, las uropatias congéni-
tas son las mds frecuentes. Hasta un 30% de los RN con
AE tienen malformaciones urinarias incompatibles con la
sobrevida a largo plazo’. Por lo tanto si el RN no presenta
micciones, deberd efectuarse una ecografia abdominal an-
tes de la cirugia. Si no se observan rifiones, la cirugia debe
postergarse hasta obtener un centellograma renal. Debe-
mos recordar que en los pacientes con AE y agenesia re-
nal bilateral puede no observarse la tipica facie de Potter.

La agenesia de radio y las anomafas di-
gitales son malformaciones frecuentemente asociadas a
la atresia de es6fago y pueden ser reconocidas facilmen-
te en el examen clinico. Su confirmacién diagndslica es

mediante la radiologia pero el estudio al igual que el tra-
tamiento, debe efectuarse a posteriori.

Las anomalias cromosémicas asocia-
das son las trisomias 13, 18 y 21. En aquellos nifios con
estigmas que sugieran una cromosomopatia, se les debe-
rd efectuar un andlisis cromosémico urgente ya que el
pronéstico en algunos casos es tan malo (trisomia 18)
que es vilido decidir no tratar la atresia esofdgica.

En resumen, la deteccién preoperatoria
de las malformaciones asociadas a la atresia esofdgica
requiere de un examen clinico exhaustivo, ecografia re-
nal y ecocardiografia preoperatorias.

Efecto de la prematurez y las malformaciones asocia-
das en la sobrevida.

Como afectan las MCA y la prematu-
rez la evolucion de los pacientes con AE ? Hace varios
afios la mayor parte de las muertes eran ocasionadas por
complicaciones respiratorias secundarias a aspiracién
pulmonar, membrana hialina y otras complicaciones de
la prematurez. Las complicaciones de la cirugia tal co-
mo la dehiscencia de la anastomosis y la desnutricién
también eran causantes de mortalidad. Con el desarrollo
de las técnicas anestésicas, quirtirgicas y los avances en
el campo de la terapia intensiva neonatal, las malforma-
ciones congénitas pasaron a ser la principal causa de
mortalidad en pacientes con AE. Actualmente las cardio-
patias congénitas graves y las cromosomopatias son las
que ocasionan la muerte en estos pacientes.

Hace treinta anos, Waterston y otros
reconocieron la importancia del peso de nacimiento, la
neumonia preoperatoria y la prematurez como factores
que influenciaban la sobrevida. Como resultado de sus
observaciones, la clasificacion de Waterston fue adopta-
da y utilizada mundialmente. Sin embargo en la actuali-
dad la mortalidad para los grupos A y B es excepcional
desde hace mas de dos décadas. Incluso en el grupo C, la
mortalidad es infrecuente. Los decesos se relacionan a la
presencia de malformaciones congénitas graves, y no
tanto a las complicaciones de la cirugia esofigica o© la
prematurez (Fig. 1).

Por lo tanto creemos que la clasifica-
cion de Waterston es irrelevante ya que en la mayor par-
te de las veces la mortalidad depende tinicamente de las
malformaciones asociadas.

IV, Atresia de Esdofago de Cabos
Distantes (Long Gap)

La atresia de esGfago de cabos distantes
continda siendo uno de los mayores desafios del cirujano
infantil. La presuncién diagndstica es la ausencia de aire
abdominal en la Rx, ya que significa ausencia de fistula
distal y que ambos cabos estin distantes. Esto ocurre
porque el eséfago inferior no se encuentra anclado a la
triquea y generalmente se presenta como un pequeiio
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Mortality In patients with cesophageal atresia and distal
trach: fistula finii

treatment: 1948 - 1987
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Figura I: mortalidad en pacientes con atresia de esdfato y fis-
nda traqueoesofdgica desde 1948 hasta 1987.

brote por encima del hiato esofigico. Sostenemos que el
mejor eséfago es siempre el es6fago del paciente. En ge-
neral la anastomosis esofigica es siempre posible en
los casos de long gap aunque no ficil de lograr.

Cuando un RN se presenta sin aire en
el abdomen, la primer pregunta a responder es si se trata
de una atresia sin fistula o de una atresia con fistula su-
perior. La fistula superior puede ser diagnosticada me-
diante un estudio contrastado o con broncoscopia. Ante
la presencia de una fistula, la misma debe ser seccionada
para evitar la aspiracién pulmonar.

Una vez que se descarté la presencia
de fistula inferior, se debe efectuar gastrostomia. La
misma permite una alimentacién enteral precoz y en el
futuro la medicién de la longitud del cabo esofigico
inferior. La distancia entre ambos cabos esofigicos es
evaluada inicialmente mediante Rx en el momento de
confeccionar la gastrostomia. EI anestesista coloca una
sonda radiopaca por la boca y el cirujano introduce una
bujia metilica a través de la gastrostomia. Sorpresiva-
mente a veces la distancia entre ambos cabos es corta y
se puede proceder a efectuar la anastomosis en ese mis-
mo momento. Si la distancia entre cabos es larga, se
puede diferir la anastomosis por un par de meses.

De los dltimos 18 pacientes con atresia
sin fistula, la anastomosis se pudo efectuar en 15.

+Como se logra la anastomosis esofdgi-
ca en un paciente con atresia de eséfago a cabos distan-
tes? En primer lugar, el cabo superior debe ser moviliza-
do ampliamente hasta el nivel del cricofaringeo en el
cuello. Esta maniobra se torna mds sencilla tomando un
punte de reparo en el fondo de la bolsa esofdgica supe-
rior, y seccionando todas las adherencias entre ¢l esofa-
go superior y la triquea. Se debe tener mucha precaucion
de no seccionar la triquea. El cabo esofigico superior
puede ser disecado ampliamente sin comprometer su
vascularizacién. Posteriormente se procede a movilizar el
extremo distal. Es importante minimizar la lesién de las
fibras vagales ya que empeora la dismotilidad y el clea-

rance esofdgico. Si hiciera falta, la diseccién puede ex-
tenderse hasta el hiato esofdgico. Si atin con estas manio-
bras la anastomosis no puede efectuarse, es factible reali-
zar una miotomia circular a la bolsa superior. Sin
embargo debe recordarse que esta técnica daiia al es6fa-
go y puede compromeler su vascularizacion. La mioto-
mia circular se asocia a un alto porcentaje de estenosis
de la anastomosis y puede provocar seudodiverticulos.
Practicamente nunca es necesario cfec-
tuar una esofagostomia cervical. En ¢l pasado se indica-
ba una esofagostomia en alguna de estas tres circunstan-
cias: 1) Cuando el es6fago distal era muy corto y apenas
asomaba en el torax; 2) Cuando habia complicaciones
severas de la anastomosis, incluyendo sepsis dificil de
controlar; 3) Cuando era técnicamente dificultoso aspirar
el esofago superior en forma crénica. Actualmente atin
cuando no haya esofago distal no efectuamos esofasgos-
tomia cervical en nuestra institucién. Por el contrario
preferimos dejar el eséfago superior in situ y confeccio-
nar un reemplazo esofigico en los primeros meses de
vida. Nuestros métodos preferidos son el tubo gastrico
reverso con divisién de la curvatura menor como lo des-
cribe Scharli® o la transposicion gdstrica descripta por
Spitz’. Hemos decidido no efectuar mis reemplazos con
colon ya que traen problemas progresivos con el tiempo
y pueden ocasionar efecto de masa ocupante en el térax.

V. Complicaciones de la Anastomo-
sis Esofigica.

Las tres complicaciones mayores gque
ocurren luego de la anastomosis del eséfago son la dehis-
cencia, la refistulizacion traqueoesofigica y la estrechez.

Dehiscencia de la Anastomosis

La dehiscencia de la anastomosis pue-
de deberse a una serie de factores, incluyendo los puntos
de sutura colocados en forma incorrecta o anudados en
forma insegura. La dehiscencia es mds frecuente cuando
hay tensién excesiva a nivel de la anastomosis, isque-
mia de los cabos y sepsis. El menor porcentaje de com-
plicaciones se obtiene efectuando una anastomosis tér-
mino-terminal a puntos separados con material
reabsorbible.

La forma de presentacién de la dehis-
cencia de la anastomosis depende de su magnitud. En un
reciente estudio sobre 200 casos conseculivos con atry
de esdfago, encontramos que la dehiscencia anastomélica
varié desde ser un hallazgo radiolégico asintomdtico que
no requeria tratamiento, hasta la disrupcion completa de
la anastomosis con mediastinitis, empiema, neumotorax
y sepsis®. El diagnostico se confirma radiolégicamente
mediante un esofagograma. En la gran mayoria de los ca-
s0s la dehiscencia puede ser tratada sin cirugia mediante
¢l uso de alimentaci6n parenteral y antibidticos. La esofa-
gostomia cervical no debe ser utilizada excepto algin ca-
so en que el tratamiento médico no sea efectivo y la sep-
sis no pueda ser controlada.




Rev. de Cir. Infantil I (1995)

El manejo de las situaciones dificiles en atresia de esdfago

Refistulizacion Traqueoesofigica

La refistulizacion traqueoeso
una complicacién grave y potencialmente peligrosa. Pue-
de ocurrir cuando la fistula es ligada sin seccionarla o
cuando es incorrectamente suturada. A veces la refistula
puede aparecer luego de una dehiscencia con infeccién
local y absceso mediastinal. El cierre espontineo es poco
probable. El sintoma que hace sospechar la existencia de
esta entidad es la tos con la alimentacidn, sobre todo con
la ingesta de liquidos. El método mds eficaz para detectar
la refistula es un esofagograma con sonda en decibito
prono. El bario es inyectado gradualmente a medida que
la sonda se va retirando hacia la faringe. La broncosco-
pia es un método alternativo para el diagnéstico.

La cirugia se efectia a través de la to-
racotomia inicial por via transpleural sélo cuando el nifio
alcanza un dptimo estado nutricional y respiratorio lue-
go de un periodo prudencial de alimentacién parenteral.
En la prictica esto se alcanza luego de 3 a 4 semanas de
la primera operacion.

Estrechez de la Anastomosis

La estrechez de la anastomosis es la
causa mids frecuente de reoperacion luego de la anasto-
mosis primaria.

Los factores predisponentes para el de-
sarrollo de una estrechez son: el mal trato de los cabos
durante la anastomosis, isquemia de los cabos, tensién
excesiva de la anastomosis, el uso de seda como material
sutura, la dehiscencia de la anastomosis, la anasto-
tipo Haight y el reflujo gastroesofigico (RGE)
persistente, De todos estos, el reflujo es el mecanismo
mis importante. Los pacientes con estrechez de la anas-
tomosis presentan dificultad en la alimentacion y disfa-
gia. El comienzo de los sintomas puede ser insidioso.
Los nifios se alimentan con lentitud o excesiva regurgita-
cién, con o sin episodios de cianosis. Los nifios mayores
presentan episodios de impactacion de alimentos o cuer-
pos extrafios a nivel de la estrechez. Esta es mds comiin
en los primeros 5 afios de vida, luego se hace menos fre-
cuente, tal vez porque aprenden a masticar mejor la co-
mida (Fig.2).

En la mayor parte de los casos con una
o dos dilataciones la estrechez se resuelve. Sin embargo,
cuando hay RGE asociado, la estrechez se resuelve lue-
go de efectuar una operacién antirreflujo. El RGE es una
importante causa de estrechez postoperatoria. Con el pa-
s0 de los aiios confiamos cada vez mds en la Phmetria de
24 Hs para determinar la frecuencia y gravedad del
RGE. La manometria puede ser igualmente itil ya que
nda una idea sobre la efectividad del peristaltis-
mo esofdgico. Es evidente que el clearance esofdgico es
lento en todos los pacientes con AE y esto podria expli-
car porque ¢l RGE favorece la estrechez. Esto tltimo
plantea una controv sobre la utilidad de la fundupli-
catura de Nissen, ya que a veces esta operacién empeora
¢l clearance aun mds. Por muchos meses luego de una
funduplicatura, los pacientes con AE, tienen tiempos de
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Figura 2: incidencia de impactacion de cuerpos extrafios.

clearance esofigico prolongados a pesar que la anasto-
mosis este resuelta. Finalmente, luego de muchos meses
la motilidad mejora. La mayoria de los pacientes que re-
quieren una operacién de Nissen, tienen menos de un
aio de vida. En nuestro Hospital entre el 20 y 25% de
pacientes operados por atresia de es6fago que requieren
un Nissen es entre el 20 y 25%.
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