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Elongacion extratoracica del cabo superior
en atresia de esofago con cabos distantes.

Dr. M. Martinez Ferro

Servicio de Cirugia General, Hospital de Pediatria J.P. Garrahan. Buenos Aires, Argentina.

Se presenta un paciente con atresia de eséfago tipo Il y cabos distantes (long gap) al
Resumen que se le efectud una técnica de elongacion escalonada de la esofagostomia. Median-

te el uso de este recurso técnico, el cabo esofdgico superior fue elongado en tres opor-
tunidades llevdndolo desde la region lateral derecha del cuello hasta la region pre-esternal. Posteriormente Ja
reintroduccién del eséfago superior al térax, permitié la anastomosis esofdgica término-terminal sin complica-
ciones, evitando una cirugia de reemplazo esofdgico.

Palabras clave: Atresia de eséfago - Cabos esofdgicos distantes.

We present our experience with a newborn with Type Il (upper pouch fistula) and long
Summary gap esophageal atresia. In this patient the initial cutaneous esophagostomy of the pro-

ximal pouch received multistaged extrathoracic elongations. These procedures were fo-
llowed by a final operation which consisted in a reintroduction of the elongated esophagus into the thorax fol-
lowed by an end to end esophageal anastomosis in the mediastinum. This procedure, showed no complications
and permited us to avoid an esophageal replacement procedure.

ndex words: Esophageal atresia - Long gap - Kimura procedure.

E apresentado um paciente com atresia do eséfago tipo 11 e cotos distantes (long gap)
Resumo no qual se efetuou uma técnica de alongamento escalonado da esofagostomia.

Mediante o uso desse recurso técnico o coto esofdgico superior foi alongado em 3
oportunidades, levando-o desde a regido lateral direita do pescogo até a regido pré-esternal. Posteriormente &
reintrodugdo do eséfago superior no térax, permitiv a anastomose esofdgica término-terminal sem compli-
cagdes, evitando uma cirurgia de substituicao esofédgica.

Palavras chave: Atresia do eséfago - Cotos esofdgicos distantes.
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La distancia mayor a 3 cm
entre los cabos en una atre-
sia de esofago (long gap) es
una situacién compleja y de dificil resolucion para el
cirujano infantil. Algunos de estos pacientes requie-
ren una cirugia de reemplazo esofagico luego del
fracaso del bujinaje con aspiracién continua y créni-
ca del cabo superior.

La elongacion extratoracica escalonada fue la téc-
nica elegida para resolver un caso de atresia tipo Il
con Long Gap. El uso de esta técnica originalmente
descripta por Kimura', puede ser una solucién defini-
tiva para pacientes con atresia de eséfago de cabos
distantes, disminuyendo el niumero de reemplazos
esofdgicos en la edad pediatrica.

Introduccion

Un neonato de 43 dias de vida
(RNT, peso de nacimiento:
3130g) fue derivado con el
diagnostico presuntivo de atresia de eséfago tipo Il (fis-
tula del cabo atrésico superior a la trdquea) a quien se le
habia realizado una gastrostomia. Se confirmé el diag-
néstico mediante un estudio contrastado bajo control ra-
dioscopico (Fig. 1) y una endoscopia de la via aérea.
Esofagostomia inicial: A los 45 dias de vida se
abordo el esdfago superior con una cervicotomia de-
recha, localizando la desembocadura de la fistula a

Caso clinico

Fig. 1: estudio contrastado con material hidrosoluble inyecta-
do bajo control radioscépico en el cabo superior. Se observa
el pasaje de contraste desde el eséfago atrésico a la traquea
por un trayecto fistuloso ascendente. £n el insert superior se
observa un esquema de Ja situacion anatémica.

Fig. 2: medicion intraoperatoria utilizando beniqués metali-
cos. El cabo superior se mide a nivel de fa esofagostomia y el
inferior mediante la introduccion del beniqué por el orificio
de la gastrostom/a. Se observa que la distancia entre ambos
cabos es de 4 espacios vertebrales. En el insert superior se
observa un esquema de la situacién anatémica.

nivel de la traquea cervical. Se secciond el trayecto
fistuloso y se suturé la trdquea con puntos separados
de Prolene® 6/0. En ese momento se midié la distan-
cia entre ambos cabos colocando una bujia de Heg-
gar en el cabo esofégico inferior a través de la gas-
trostomia, La distancia era de 4 espacios vertebrales
(Fig. 2). Se decidio efectuar una esofagostomia termi-
nal a la derecha. Como complicacién postoperatoria
presentd paresia bilateral de cuerdas vocales que ce-
di6 espontaneamente en 1 mes.

El paciente fue dado de alta alimentandose por
gastrostomfa y se estimulé la alimentacién aportan-
dole escasas cantidades de alimentos por via oral en
forma periédica.

Elongaciones esofdgicas escalonadas: Al afio de
edad se efectud la primera elongacién esofagica. Se
desmonto la boca de la ostomia disecando ampliamen-
te el eséfago superior hasta su base. Mediante la ela-
boracion de un tunel subcutane- <e descendio la bo-
ca de la esofagostomia a 2 cm istancia, fijéndola
con puntos separados de Vicryl® 6/0.

El paciente fue dado de alta a las 24 hs alimentan:
dose por gastrostomia y con un plan de estimulacio
de la alimentacién por via oral.

Dos meses después se efectud una nueva elonga-
cién de 3,5 ¢m llevando la boca de la esofagostomia
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Fig. 3: representacién esquematica de frente y perfil de la
elongacion escalonada extratoracica del eséfago superior.

Fig. 4: fotografia tomada en el postoperatorio alejado en la
que se evidencian las cicatrices residuales de las distintas ubi-
caciones de los esofagostomas. Notese la gran distancia gana-
da entre la primera y la dltima esofagostomia.

ala pared anterior del térax en posicion preesternal.

Nuevamente luego de 2 meses se elongé el eséfa-
go ganando 1,5 ¢cm dejandolo preesternal. Esta ulti-
ma esofagostomia presentd una estrechez en su boca
de salida que requirié una plastica bajo anestesia ge-
neral a los 2 meses.

En total se efectuaron 3 elongaciones esofagicas
ganando 7 ¢m de longitud en un periodo de 6 meses
(Fig. 3 y 4). En todos los casos el paciente se fue de
alta dentro de las primeras 24 hs del postoperatorio.

Fig. 5: representacion esquemdtica de la reintroduccion en el
térax del esofago elongade y su posterior anastomosis térmi-
no-terminal con el cabo atrésico inferior.

Fig. 6: esofagograma de control al mes de efectuada la anas-
tomosis, se observa una estenosis leve que cedid a la dilatacion
con balones
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Reconstruccion esofagica definitiva: A los 21 meses de
edad (4 meses después de la ultima elongacion) se colocé al
paciente en posicién supina con la region cervical derecha
expuesta mediante un realce. Bajo radioscopia se enhebré
el eséfago inferior con un beniqué que se introdujo por el
orificio de la gastrostomia. Posteriormente se desmonté el
esofagostoma y mediante dos cervicotomias escalonadas se
diseco el eséfago superior hasta llegar al cartilago cricoides.

Se labro un tunel entre la pared posterior de la tra-
quea y la columna, con disecciéon roma. Las fibras del
musculo esternocleidomastoideo fueron reclinadas y los
vasos profundos del cuello reparados. La cervicotomia y
el esdfago liberado fueron cubiertos con apositos de te-
la y protegidos con Tegaderm®. El paciente fue colocado
en decubito lateral derecho en posicion de toracotomia
y se abordo el torax por el 4° espacio intercostal, por via
extrapleural. Se individualizo el cabo inferior y se lo di-
seco sin inconvenientes. Mediante palpacién bimanual y
con el uso de un beniqué 20 french el tanel prevertebral
se prolongd hasta el térax y el eséfago superior fue
reintroducido en el mismo. Ambos cabos fueron anasto-
mosados en forma término-terminal a puntos separados
de Vicryl® 5/0 (Fig. 5). La anastomosis fue efectuada sin
tensién. Se dejé un tubo de drenaje extrapleural.

Evolucion: Al 4° dia de postoperatorio, luego de
un estudio contrastado que mostré un eséfago per-
meable y sin filtraciones, se retiré el drenaje pleural.
Comenzé a realimentarse precozmente y se le otorgd
el alta al 6° dia postoperatorio. Un esofagograma al
mes revelé una ligera estrechez de la anastomosis
que requirié una dilatacion con balén de 10 mm con
buena respuesta (Fig. 6). Actualmente cursa el 6° mes
postoperatorio sin complicaciones.

En los pacientes con atresia
de esofago, las cirugias de
reemplazo esofdgico son el
recurso utilizado para reestablecer el transito intesti-
nal cuando otras alternativas han fallado. La gran

Discusion

cantidad de complicaciones a corto y largo plazo que
presentan estas cirugias reafirman la conocida frase
“no hay mejor esofago que el mismo eséfago”. El ci-
rujano infantil que efectta una cirugia de reemplazo
en un paciente con atresia de eséfago vive con impo-
tencia el ne poder ofrecer mejor alternativa quirurgi-
ca'. La elongacién extratoracica propuesta por Kimu-
ra es una técnica alternativa para los pacientes con
atresia de esofago complicada que por algin motivo
hayan requerido una esofagostomia.

La sorprendente facilidad con la que pudimos di-
secar el eséfago de los tejidos adyacentes en todas
las oportunidades y la simpleza técnica de su re-in-
troduccién en el térax nos estimula a recomendar es-
ta técnica dentro de nuestra especialidad.

En sus trabajos previos efectuados en animales, Ki-
mura’ proponia una elongacion escalonada del eséfago
utilizando una miotomia espiralada. En estos animales
los estudios manomeétricos mostraron buena motilidad
esofagica a pesar de la seccién muscular. En su técnica
original en un paciente con atresia de eséfago, el uso
de la miectomia espiralada combinada con una elonga-
cién extratoracica le permitio efectuar una anastomosis
esofagica término-terminal®. Sin embargo en su Gltima
publicacion, efectué la miectomia solo durante la eso-
fagostomia inicial, elongando el esdfago en tres etapas
sin seccionar su capa muscular. En nuestro paciente, la
seccion espiralada de la capa muscular no fue necesaria
para lograr una buena longitud del cabo superior. Tam-
poco resulté complicada la diseccion del eséfago supe-
rior con la traquea a pesar de la sutura traqueal previa
sin observarse recidiva de su paresia recurrencial.

En sintesis, la técnica descripta resulté de gran utili-
dad, sencillez y practicidad para el tratamiento definitivo
de un paciente con atresia de es6fago con “Long Gap”. A
estos beneficios debemos agregarles el corto tiempo de
internacién y la ausencia de complicaciones. Un mayor ni-
mero de casos ayudara a dilucidar el verdadero valor de
este recurso técnico en |a practica de nuestra especialidad.
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