Reparacion Toracoscopica de la Atresia Esofagica:
Implicaciones en el pronéstico del paciente.
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RESUMEN

La reparacién por toracoscopia de la atresia del es6fago se ha constituido paulatinamente en la mejor alternativa terapéutica de los pacientes con esta
entidad. Se analizaron 21 pacientes con diagnostico de atresia esofagica operados por toracoscopia de Noviembre del 2017 a Agosto del 2020. La edad
en que se efectud la cirugia fue de 1 a 15 dias de vida, promedio de 4.5. El procedimiento efectuado fue: seccién y ligadura de la fistula con anastomo-
sis termino terminal. El tiempo de cirugia fue de 90 a 240 minutos con una media de 158.5 minutos. Las complicaciones postoperatorias fueron: 02
pacientes dehiscencia parcial de la anastomosis, 05 pacientes estrechez de la anastomosis y 01 paciente diverticulo traqueal. Hubo 03 pacientes que
fallecieron. La reparacion toracoscopica de la atresia de es6fago es una opcidn terapéutica eficiente, con una tasa de complicaciones aceptable y una
menor mortalidad.
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ABSTRACT

Aortic Pseudocoarctation in Children with Persistent Ductus Arteriosus: Two Cases of an Ex-
tremely Uncommon Pathology in Less Than 48 Hours

Thoracoscopic repair of esophageal atresia has gradually become the best therapeutic alternative for patients with this entity. 21 patients with a diag-
nosis of esophageal atresia operated by thoracoscopy from November 2017 to August 2020 were analyzed. The age at which the surgery was performed
was 1 to 15 days old, average 4.5. The procedure was: section and ligation of the fistula with end-to-end anastomosis. The surgery time was 90 to 240
minutes with a mean of 158.5 minutes. Postoperative complications were: 02 patients partial dehiscence of the anastomosis, 05 patients narrowing the
anastomosis and 01 patient tracheal diverticulum. There were 03 patients who died. Thoracoscopic repair of esophageal atresia is an efficient therapeu-

tic option, with an acceptable complication rate and lower mortality.
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INTRODUCCION

La atresia esofagica es una malformacidn congénita con
una incidencia reportada de 1:2,500 a 4,000 nacidos vi-
vos. Descrita por primera vez por Thomas Gibson en
1696. La primera reparacion exitosa fue reportada en
1941 por Haight & Towsley. El primer reporte del uso de
la toracoscopia en nifos fue en 1970, cuando Rodgers y
Talbert describieron su aplicacion con fines diagndsticos
en nueve pacientes. La primera reparacidn toracoscopica
de un paciente con atresia esofagica fue efectuada por
Lobe y Rothenberg en Berlin en el afio 1999, durante la
reunion del International Pediatric Endosurgery Group
(IPEG), el paciente operado era un lactante de 2 meses
con una atresia esofagica sin fistula. El afio siguiente Ro-
thenberg reportd la primera reparacién de una atresia
esofagica con fistula traqueoesofagica distal efectuada
por toracoscopia®.

Los beneficios de la reparacion toracoscépica de la atre-
sia del eséfago son: mejor visualizacion de las estructu-

ras mediastinales debido a la magnificacion del campo
quirurgico, asi como mejores resultados funcionales y
estéticos?**. Tres meta-andlisis han demostrado que no
existe diferencia en el numero de fugas y estenosis cuan-
do se compara con la técnica abierta. A pesar de ello,
el abordaje toracoscdpico no ha tenido una aceptacion
universal entre los cirujanos pediatricos, y aun existen
algunas controversias acerca de la seguridad debido a la
hipercapnia observada en algunos pacientes durante la
Cirugia5,6,7,8,9,10,11.

MATERIALES Y METODOS

Con el objetivo de mostrar la eficacia y seguridad de la re-
paracion toracoscdpica de la atresia del eséfago, asi como
evaluar nuestros resultados, efectuamos un anélisis longi-
tudinal y prospectivo de los pacientes con diagnéstico de
atresia esofagica operados por toracoscopia del mes de
noviembre 2017 al mes de agosto 2020 en el servicio de
cirugia pediatrica del Hospital General San Juan de Dios.
Las variables analizadas se clasificaron de acuerdo con el



momento de la cirugia en: preoperatorias, transoperato-
rias y postoperatorias. Las preoperatorias fueron: peso,
edad gestacional, presencia de neumonias, cardiopatias,
diagnostico antenatal. Las variables transoperatorias fue-
ron: tiempo quirdrgico, saturacion de oxigeno durante
la cirugia, uso de sonda transanastomatica y técnica de
cierre de la fistula. Las variables post operatorias fueron:
dias de estancia en el intensivo, uso de nutricion parente-
ral, fuga de la anastomosis, estrechez de la anastomosis y
la sobre vida a los 30 dias.

TECNICA QUIRURGICA

El paciente se colocd en posicidn prona, a la orilla de la
camilla quirdrgica, con un alza longitudinal debajo del t6-
rax que le daba una elevacion al hemitérax derecho con
una inclinacién aproximada de 30 grados. Figura 1.

Figura 1. Posicion del paciente en decubito prono.

Se utilizaron tres puertos: el primero de 3 mm en la linea
axilar posterior y un espacio intercostal por debajo de la
escapula, el segundo de 3 mm en el 7mo espacio en la
linea media clavicular posterior y el tercero de 5 mm en la
region axilar media. Se insufld el térax con una presiéon de
4 a 6 mmHg y flujo de 0.1 a 1 Lt/min. Una vez logrado el
colapso pulmonar, se identifico la vena acigos para loca-
lizar la fistula traqueoesofagica y ligarla. Posteriormente,
se localiza y libera el cabo esofdgico proximal, con ayuda
de la presidn ejercida por el anestesidlogo en la sonda
esofagica. Antes de seccionar por completo la fistula tra-
queoesofagica se coloca el primer punto de la anastomo-
sis, para posteriormente seccionar la fistula por comple-
to. La anastomosis se efectud por delante y sin cortar la
vena acigos e iniciando en la pared posterior del eséfago.
Antes de suturar la cara anterior del eséfago se pasé una
sonda naso gastrica 5 Fr hacia el estémago, retirandola al
final de la cirugia. La anastomosis se realizé con puntos
separados de polidioxanona 5/0 y aguja de 13 mm. (PDS®
Ethicon, Incy aguja C1) con nudos intracorpéreos.

En todos los pacientes se colocd un tubo de drenaje in-
tercostal cercano a la anastomosis. Solamente en los pri-
meros 03 casos se dejo sonda transanastomaética para ali-
mentacion post operatoria. El esofagograma se efectud al
7mo dia posterior a la cirugia y antes del egreso.

Figura 2. Pasos de la técnica quirdrgica. (A) Identifi-
cacion de la fistula traqueoesofagica. (B) Colocacion
de clip en la FTE. (C) Paso de la sonda al concluir la
anastomosis de la cara posterior. (D) Aspecto final de
la anastomosis.
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RESULTADOS

En el periodo estudiado se operaron por to-
racoscopia a 23 pacientes, se excluyeron del
estudio a 02 pacientes en quienes no se logré
realizar un colapso pulmonar y se convirtieron
a cirugia abierta, analizando 21 pacientes. Doce
de las madres (60%) tuvieron control pre na-
tal, que incluia al menos un USG en el tercer
trimestre, y en ninguno hubo diagndstico ante-
natal. La edad gestacional oscil6 entre las 35 a
las 38 semanas con una media de 37 semanas.
El peso al nacer estuvo en el rango de 1,600 gr
a 3,000 gr con una media de 2,300 gr. La edad
post natal, al momento de la cirugia, oscil6 en-
tre 1 a 15 dias con una media de 4.5 dias. Segun
la clasificacion prondstica de Waterston: 03 pa-
cientes eran del grupo A, 14 del grupo By 04
del grupo C.

Todos los pacientes tenian una atresia esofagi-
ca con fistula traqueoesofagica distal (Tipo C de
la clasificacion de Gross). El tiempo quirlrgico
fluctud entre 90 a 240 minutos, con una media
de 158.5 minutos. La Sp0O2 en el transoperato-
rio oscilo entre 82% a 97.5% con una media de
93.2%. El cierre de la fistula se efectud en 14
pacientes con un punto por transfixién de PDS®
5/0, mientras que en 07 se realiz6 con clips (#2)
de titanio de 0.5 mm, éste cambid nos permitid
una disminucidén en el tiempo quirurgico de 12
minutos en promedio. Se dejé una sonda tran-
sanastomotica en los primeros 03 pacientes de
la casuistica.

El tiempo de estancia en intensivo oscilé entre
07 a 60 dias con promedio de 15 dias. A todos
los pacientes se les administré nutricion paren-
teral hasta lograr un adecuado aporte enteral,
el tiempo medio de uso de la NPT fue de 07
a 12 dias con una media de 10 dias. Las com-
plicaciones quirdrgicas observadas fueron: 02
(9.5%) dehiscencias, 05 (24%) estrecheces de
la anastomosis que requirieron dilataciones,
01(5%) diverticulo traqueal posterior asintoma-
tico secundario a una ligadura distal de la fis-
tula. Hubo 03 (14%) pacientes que fallecieron.
Dos de ellos tenian cardiopatias complejas y el
otro fallecid por sepsis. La comparacién de ca-
racteristicas entre los pacientes vivos y los que
fallecieron se observa en la Tabla 1.

DISCUSION

Tradicionalmente la toracotomia extrapleural
ha sido la forma habitual de efectuar la repara-

TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes vivos y

fallecidos.
Caracteristicas Viveos Muertos
Edad gestacional (semanas) 37 37.5
Peso 2,200 gr 2,700 gr
Edad post patall al r,nomento 48 45
de cirugia (dias)
Tiempo Quirurgico (minutos) 148 169
Sp02 trans operatoria 93.4% 91.8%
Waterston A 3 0
Waterston B 13 1
Waterston C 2 2

cién de la atresia esofagica, a pesar de brindar un campo quirurgico
adecuado la visualizacién regularmente es limitada®2. Esta incisidn
posee algunas desventajas funcionales a largo plazo tales como:
escoliosis toracogénica, escdpula alada, asimetria de la pared to-
racica, fusién costal y displasia de los musculos tordcicos, aunado
a que generalmente los resultados estéticos suelen ser incobmodos
para los pacientes*!*!4, La reparacion de la atresia por toracoscopia,
al ser efectuada por dos puertos de 3 mm y uno de 5 mm, ademas
de proporcionar ventajas estéticas superiores, provoca menos do-
lor post operatorio e induce una menor lesion a la pared tordcica,
musculos y nervios, llevando con ello, a una reduccién importante
en las deformidades toracicas subsecuentes*!*!4, La toracoscopia
proporciona un campo visual magnificado que, al estar a la vista de
todo el equipo quirlrgico, permite una mejor comunicacién, coor-
dinacién y precision del grupo de trabajo durante la cirugia. La clara
visualizacién de los nervios vagos permite una diseccién adecuada
de los mismos y con ello disminuye la probabilidad de lesionarlos,
y con ello redundar en mantener una motilidad adecuada del esé-
fago?. La anatomia del sitio de la fistula traqueo-esofagica, al estar
ampliada permite una mayor precisién al efectuar su ligadura. El
uso de clips de titanio, ademas de ser una forma simple, ha de-
mostrado ser Util y seguro. Otras opciones efectivas que se pueden
emplear son la suturas o el Hem-o-Lock ®**'7; hubo en el presente
trabajo una reduccién del tiempo quirurgico de 12 minutos en pro-
medio al efectuar el cierre de la fistula con clips al compararlo con
la colocacién de un punto por transfixion.

Nosotros no ligamos habitualmente la vena acigos porque compar-
timos la opinién que dejarla indemne favorece el retorno venoso
y puede ser un factor importante en reducir las complicaciones
postoperatorias, ademas que al funcionar como una barrera fisica
bioldgica entre la anastomosis y la fistula traqueo-esofagica ocluida



puede ayudar en disminuir el nimero de re-fistulizacio-
nes post operatorias®?®,

Otra de las ventajas, al obtener una mejor visualizacion,
es en el momento de realizar la diseccidn del cabo esofa-
gico proximal, ya que al ser efectuada desde la cara lateral
permite disecarlo con claridad de la porcién membranosa
de la trdquea hasta el opérculo toracico. Consideramos
que iniciar la diseccién unos pocos milimetros por arriba
del fondo ciego, facilita la separacion de la traquea y lo
hace mas seguro®.

A pesar de las grandes ventajas que hemos menciona-
do, la reparacion toracoscdpica de la atresia del eséfago
posee dos grandes desventajas: efectuar la anastomosis
y la hipercapnia?. La primera de éstas es técnicamente
demandante al trabajar en un espacio muy reducido?' y
la curva de aprendizaje es mayor al compararla con la ci-
rugia abierta, algunos estudios la ubican entre los 20 a 40
casos operados?®®. Una de las formas de evaluar esta curva
es el tiempo quirurgico, que en nuestra serie oscil6 entre
90 a 240 minutos con una media de 152.5 minutos, y se
encuentra dentro del rango de los reportes disponibles
en la literatura (55 a 255 minutos). La hipercapnia, aci-
dosis y oxigenacion cerebral es una preocupacién en los
neonatos sometidos a cirugia toracoscopica, y aunque la
informacién en la literatura es controversial, se sugiere
gue mantener presiones por debajo de 5 mmHg con me-
nores tiempos quirdrgicos son la clave para efectuar una
cirugia segura'*?*2,

Las complicaciones que observamos con mayor frecuen-
cia fueron estenosis y dehiscencia de la anastomosis.
Hubo 5 pacientes (24%) con estenosis de la anastomo-

sis que resolvieron con las dilataciones con bujias de
Savary-Gilliard. Hubo 2 (9.5%) pacientes con dehiscencia
de la anastomosis, el primero resolvié espontdneamente,
mientras que el segundo requirid ser reintervenido por
persistir con la fuga de la anastomosis y el esofagograma
mostraba una falta de paso del contraste al eséfago distal
con escape del mismo a la cavidad toracica. Para ambas
complicaciones la tasa de frecuencia es similar al reporta-
do en la literatura®*®’.

La edad promedio de los pacientes al momento de la ci-
rugia fue de 4.5 dias, este retraso en el tratamiento se
debe principalmente a que la mayoria de los pacientes
nacieron fuera de nuestro hospital, lo cual contrasta con
series en donde la edad media al momento de la cirugia
es de 1.1 dias. La demora en el diagndstico tiene gran-
des implicaciones en el prondstico de los pacientes por el
tiempo de ayuno del neonato y la presencia de neumo-
nias extensas. La mortalidad a un mes de seguimiento en
nuestra serie fue de 3 (14.3%) pacientes que es superior
a la reportada en paises industrializados (2-13%); pero in-
ferior a la reportada en nuestro pais con cirugia abierta,
que oscila entre 26%24 al 40% (resultados de revision de
10 afios de 1989 a 1999, Hospital General San Juan de
Dios). Consideramos que esto puede ser explicado por el
menor stress metabdlico que se someten los pacientes
con la cirugia minimamente invasiva.

Conclusion: La correccion de la atresia esofdgica por to-
racoscopia es segura y efectiva, con tasas de complicacio-
nes post operatorias similares a las observadas en la ciru-
gia abierta. Posee una menor mortalidad al compararlo
con la reportada en el pais.
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