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Recién nacido con atresia de eséfago (AE)
Tipo I con cabos distantes operado
por toracoscopia con buena evolucién.
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La cirugia endoscdpica avanzd visiblemente en la dltima década al punto de que pric-
Resumen ticamente cualquier procedimiento mayor en el abdomen o térax ha sido realizado. La

primera correccién de AE tipo I con videocirugia fue publicada por Lobe en 1999. Con-
cluys que la visualizacion toracoscopica era superior y la diseccion realizada menor. En marzo del 2000 Steven
Rothenberg realiza la primera reparacion toracoscopica de una AE con fistula traqueoesofagica inferior (tipo
1) con buenos resultados. Presentamos un paciente de 2 meses de edad portador de una AE tipo I con cabos
distantes a quien realizamos anastomosis esofagica por via toracoscopica. £n decubito prono y con intubacion
traqueal se utilizaron 3 ports (2 de 3mm y 1 de 5mm) e insuflacion con CO2 intermitente. La exposicion medias-
tinal fue excelente y la diseccion de ambos cabos muy comoda. Se colocd un primer punto de alineacion de los
cabos seguido de apertura, dilatacion y anastomosis términoterminal sobre sonda con sutura reabsorbible 610 y
nudos extracorpdreos. La duracion fue 3 horas 30 minutos. Los estudios radioldgicos al 7° y 30° dia postopera-
torios mostraron buen pasaje , sin dehiscencia. I paciente se alimenta por via oral y por gastrostomia y pre-
senta un reflujo gastroesofagico grado IV. Si bien no existen evidencias bibliograficas de los beneficios de este
abordaje, consideramos que frente a un paciente con AE tipo |y con cierta distancia entre sus cabos el aborda-
Je toracoscépico temprano nos permitiria adoptar una estrategia ms clara, al poder manipular Ios cabos bajo
visién directa y con menor trauma ya que no realizariamos la toracotomia.
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Endosurgery improved in the last decade to the point that almost all major procedures
Summary in abdomen or thorax have been performed. Herein we present the case of a 2 months
old patient with fong gap type 1 esophageal atresia in whom thoracoscopic esophageal
repair was done. With the patient in the prone position, three trocars were used (2 of 3 mm and 1 of 5 mm).
Intermitent €02 pneumothorax was instituted. Mediastinum exposure was excellent and both ends of the
esophagus were dissected free in an easy fashion. A first stitch to fine up both endings was passed followed by
opening, dil o i is 9
510 absorbable suture knots. Procedure lasted 3 hours and 30 minutes. Barium swallow controls at 7° and 30°
posoperative day (POD) showed adecuate lumen patency and no leak. The patient is feeding orally and by
gastrostomy having grade IV gastroesophageal reflux. We believe that the thoracoscopic approach gives a
better exposure allowing more manipulation of both endings with less trauma.
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Acirurgia endoscapica avangou visivelmente na iltima década a ponto de que qualquer
procedimento maior no abdome ou térax tem sido realizado. A primeira correcdo de
ATE tipo | com videocirurgia foi publicada por Lobe em 1999, Concluiu que a
visualizagdo toracoscopica era superior 4 dissecgéo. Em marco de 2000 Steven Rothenberg realiza a primeira
reparagao toracoscépica de uma ATE com fistula traqueoesofigica inferior (tipo 3) com bons resultados.
Apresentamos um pa ciente de 2 meses potador de uma ATE tipo | com cotos distantes em quem realizamos
anastomose esofdgica por via toracoscopica. Em decubito dorsal e com entubagao traqueal foram utilizados 3
ports (2 de 3 mm e | de Smm) e insuflagso com CO2 intermitente. A exposicio mediastinal foi excelente e a
dissecgao de ambos os cotos muito comoda. Colocou-se um primeiro ponto de alinhamento dos cotos, seguido
aproximagao, dilatagéo e anastomose. término-terminal sobre sonda com sutura reabsorvivel 510 ¢ nds
exteriores. A durago foi de 3 horas 30 minutos. Os estudos radioldgicos no 7° e 30° pés-operatorio mostraram
bom trénsito, sem deiscéncia. O paciente alimenta-se por via oral e por gastrostomia e apresenta um refluxo
gastro esofdgico grau IV. Embora ndo existam evidéncias bibliograficas dos beneficios desta abordagem,
consideramos que diante de um paciente com ATE tipo | e com certa disténcia entre seus cotos a abordagem
toracoscépica precoce nos permitiria adotar uma estratégia mais clara, ao poder manipular os cotos sob visio
ireta e com menor trauma ja que nao realizariamos a toracotomia

Resumo

Palavras chave: Atresia do es6fago - Cotos distantes - Toracoscopia

Los avances técnicos y la in-
corporacion de instrumental
delicado y de menor calibre
permitieron realizar procedimientos videoendoscopi-
cos pediatricos mas complejos, ain en recién nacidos,
Numerosos procedimientos fueron publicados inclu-
yendo fundoplicatura de Nissen', descenso abdomino
perineal’, ooforectomia’, hernia diafragmatica® y se-
cuestro pulmonar’. La experiencia en cirugia de atre-
sia de esbfago (AF) es reciente, y existen pocos casos
publicados.

Introduccion

Recién nacido, de sexo mas-
culino, edad gestacional 34
semanas, peso al nacer 2080
gramos, con diagnéstico prenatal de polihidramnios

Presentacion
del caso

Fig. 1 estudio de la distancia entre ambos cabos. I cabo

inferior se contrastd desde la gastrostomia. €n el

y AE confirmada al nacimiento como AE tipo I. Se le
coloco sonda Replogle y al tercer dia se le realiz
gastrostomia e inicié su alimentacion. Sin intercu-

superior se colocs un tubo endotraqueal. Ejerciendo
tension en el tubo colocado en el cabo superior aun
existe un espacio de 2 vértebras entre fos mismos.
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Fig. 2 posicion en decdbito prono que permite la visua-
lizacién mediastinal sin requerimientos de intubacion
brongquial selectiva ni de retraccion pulmonar, impres-
cindible en otros procedimientos toracoscdpicos.

Fig. 3: colocacion de fos ports: una dptica de 3mm y 2
para el operador 3 mm y §

Fig.4: esofagograma del 7*dia PO: Se constata buen pasaje
esofagico sin dehiscencia y reflujo gastroesofagico G IV.

rrencias, con un peso de 3100 gramos a los 50 dias de
vida se midieron los cabos esofagicos, mediando una
distancia de 2 vértebras con tension (Fig 1. A los dos
meses de vida se intervino por via toracoscopica y se
logré reparacién término-terminal. En el acto qui-
rirgico se le colocé sonda transpilérica y drenaje
pleural a través de una de las vias de acceso a la en-
docirugia. Luego de la cirugia se mantuvo analgesia,
anestesia y asistencia respiratoria mecanica (ARM)
durante sis dias.

Tear

Quirirgica: En decibito prono y con‘intur
bacion traqueal, se realizo minimo neumotorax dere-
cho y se colocd el primer port de 3mm en el 5to espa:
cio intercostal en linea axilar posterior, Dos trocares
operadores (3 y 5 mm) se introdujeron bajo vision di-
recta en el 6to y 2do espacios, inea axilar media (Fig
3). €l récar operador derecho fue de 5 mm para per-
mitir el pasaje de la aguja de sutura con mayor facili
dad. Se utilizé insuflacion de la cavidad pleural con
€0z a una presion de 2mm de mercurio y realizando
desuflaciones intermitentes de acuerdo a necesidad.
La visualizacion del mediastino posterior fue excelen-
te. Se localiz6 el cabo inferior disecandose hasta el
cardias. S fulguré con pinza bipolar y secciond el ca-
yado de la vena acigos . £l cabo superior se encontra-
ba a nivel cervical y requirié una movilizacion impor-
tante previamente a intentar la anastomosis. Se colo-
<6 un primer punto para mantener los cabos alinea-
dos y proximos y luego se realizo la apertura, dilata-
cién y anastomosis de los mismos sobre sonda de
silicona. €1 material utilizado fue PDS 610 y se requi-
rieron § puntos con nudos extracorporeos. Se colocs
un drenaje pleural 12 French a través del orifio de
uno de los trécares.

La duracién del procedimiento fue de 3horas, 30
minutos (Fig. 4).

€l transito esofagico al séptimo dia y al mes pos:
toperatorio mostré buen pasaje distal, sin dehiscen
cia de suturas y reflujo gastroesofagico grado IV con
rectificacion del angulo de His. No requirio dilatacién
esofdgica

Recibié alimentacion combinada por via oraly por
gastrostomia y a los 7 meses de vida s realiz6 una
fundoplicatura por la magnitud del reflujo que per-
sisti6 a pesar del tratamiento médico, cerrandose la
gastrostomia.
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La cirugia endoscépica avan-
26 visiblemente en la dltima
década al punto de que pric-
ticamente cualquier procedimiento mayor en el ab-
domen o t6rax ha sido realizado. La primera correc-
cién de atresia esofégica con videocirugia fue real
2ada por Lobe durante un "workshop” en Berlin y
publicada en 1999". Se trataba de un paciente de 3
meses con una atresia tipo | pero con cabos préximos
Iuego de varias elongaciones con bujias. De él apren-
dimos que la visualizacion toracoscépica era superior
y la diseccion realizada menor. En marzo del 2000
Steven Rothenberg realiza la primera reparacion to-
racoscépica de una atresia de esfago con fistula tra-
queoesofagica inferior (tipo 111 con buenos resulta-
dos’ Si bien no existen evidencias bibliograficas de
los beneficios de este abordaje, consideramos que
frente a un paciente con AE tipo |y con cierta distan-
cia entre sus cabos el abordaje toracoscépico tempra-
0 nos permitiria adoptar una estrategia mas clara,
al poder manipular los cabos bajo visién directa y con
menor trauma ya que no realizariamos la toracoto-
mia. A pesar de la dificultad inicial para aproximar
os cabos, I anastomosis se concrets en forma satis-
factoria y no ocurrieron dehiscencia o estenosis

A los beneficios de la videocirugia en general co-
mo son la mejor cosmética, disminucion del estrés in-
traoperatorio y analgesia se agrega en este caso la
posibilidad de evaluar y eventualmente reparar el
defecto con menor trauma y en forma mas precoz.
Seria necesario objetivar durante la toracoscopia ele-
mentos que nos permitan apreciar aquellos casos que
0 serian buenos candidatos para una anastomosis
primaria antes de intentarla y también considerar di-
ferentes procedimientos para favorecer una aproxi-
macién con menor morbilidad que las ya conocidas.

Discusion
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