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Atresia de Esofago
Presentacion de 5 casos y Revision de la Literatura

Dr. Jorge Ranulfo Lizardo B.

RESUMEN

Se hace un reporte en la literatura médica nacional de
los primeros cinco casos de Atresia Esofagica Tipo Il de
Vogts, manejados en el Instituto Hondurefio de
Seguridad Social, en el afio de 1991, con resultados
favorables.

El tratamiento consistié en toracotomia posterolateral
extrapleural derecha con plastia esofagica en un plano.
La sobreviva fue del 80%; Unicamente se presentd una
defuncién y ésta se debio a factores no relacionados con
el procedimiento quirdrgico.

INTRODUCCION

Entre los dias 22 y 23 del desarrollo embrionario, el
esofago y la trdquea forman un solo diverticulo que se
separa para los dias 34 a 36, la falla en esta separacion da
lugar a la atresia de es6fago con fistula traqueo esofagica
con todas sus variantes que fueron clasificadas por
Vogts en 1929.

La primera descripcion de atresia de esofago fue hecha
por Gibson (1697), pero fue hasta 1939 que el Dr. Wil-
liam Ladd en Boston operé exitosamente esta
malformacion congénita letal, con un tubo de piel
antetorécico ®-
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A partir de entonces los Cirujanos Pediatras han
continuado tratando con éxito cada vez mayor a estos
pacientes hasta lograr en la actualidad una sobreviva de
80%.

En 1962 Waterston publicé en Lancet la clasificacion
que en la actualidad lleva su nombre, esta clasificacion
sirve para determinar el prondstico y la conducta en los
pacientes con atresia de es6fago y se basa en el peso del
paciente, presencia 0 no de Bronco neumonia y
presencia o no de otras malformaciones congénitas™.

Esta clasificacion fue la que nosotros adoptamos en los
5 pacientes reportados por lo que consideramos
oportuno detallarla:

CATEGORIA "A".- Recién nacido con peso mayor 2500
gramos, sin malformaciones congénitas, ni
bronconeumonia. La conducta quirdrgica es: plastia
esofagica inmediata, sin gastrostomia. La sobreviva es
del 100% (1,3.4).

CATEGORIA "B".- Puede ser Bl que significa peso
entre 1,800 grs. 2,500 grs. sin bronconeumonia ni
malformaciones congénitas o B2 que independiente-
mente del peso, el recién nacido presenta
bronconeumonia leves. La conducta quirdrgica es
diferir la plastia esofagica hasta que el paciente esté
estable y UOnicamente realizar gastrostomia de
inmediato. La sobreviva en este grupo también es de
100% "“*.
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CATEGORIA "C". Puede ser Cl que significa peso
menor de 1,800 Grs. sin bronconeumonia ni
malformaciones congénitas o C2 que independiente-
mente del peso, el recién nacido presenta
bronconeumonia severa o malformacion congénita
severa. En estos pacientes la conducta es cirugia en
etapas, inicialmente gastrostomia y cierre de la fistula,
luego correccion de la malformacion congénita severa
o de la bronconeumonia y al final la Blastl’a esofagica.
La sobrevida en este grupo es de 41% .

La incidencia de atresia de esdfago es de un caso por
cada 4,500 nacimientos y como se mencioné
anteriormente, estos pacientes tienen un alto riesgo de
presentar otras malformaciones congénitas, las
principales son cardiacas 30% y malformaciones ano
rectales 10% ©.

Consideramos importante reportar esta experiencia con
atresia de esdfago ya que ésta patologia en Honduras
aun en el afio 1986 tenia una mortalidad del 100%, y
en el reporte actual se ha logrado reducir la mortalidad
al 20%, siendo este ultimo dato similar a lo reportado
en la literatura mundial, ademas revisando la Revista
Médica Hondurefia desde 1930 hasta la fecha no existe
reportes sobre atresia de esdfago en Honduras.

PRESENTACION DE LOS CASOS

Se presentan un total de 5 casos de Atresia de Eso6fago
operados por el autor en el Instituto Hondurefio de
Seguridad Social Unidad Materno Infantil en el afio
1991 de enero a diciembre.

El peso promedio fue 2600 gr. con un rango desde 1900
gr. 3200 gr., el diagnéstico se sospecho clinicamente y se
confirmé colocando una sonda radiopaca en el cabo
Esofagico proximal para luego tomar una radiografia
de Térax, (ver figura 1).

En todos ellos se observd gas en la camara gastrica con
lo que se hizo diagndstico de atresia esofagica Tipo Il
Todos aquellos recibieron ampicilina y amikacina
durante 10 dias y desde que se confirmo el diagndstico
se inicio alimentacion parenteral la cual se administré
por 8 a 10 dias, momento en el cual se iniciaba la via oral
previo esofagograma.

La plastia esofigica se realizd6 a través de una
toracotomia posterolateral de fecha extrapleural

con puntos separados en un solo plano, (ver figura
2).

Por el hecho de ser extrapleural no hubo necesidad de
colocacion de sello pleural, sino Unicamente un drenaje
profilactico extrapleural que consiste en un penroses
extrapleural que se aboca por contrabertura.

Todos los pacientes permanecieron en ventilacién
mecanica por un promedio de 29 horas con un tubo
nasotraqueal; los rangos de extubacion fueron de 12
horas a 48 horas. No hubo Fistulas ni Estenosis, 4 nifios
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Sobrevivieron y son controlados en la Consulta Externa
con un seguimiento promedio de 14 meses, rango de 9
a 16 meses sin ningln problema, con buen peso y talla
para la edad, (ver figura 3).

El dnico paciente que falleci6 tenia clasificacién Waterson
C2 en base a una Bronconeumonia severa, espirativa
previa a su ingreso al Hospital y presentaba una
Cardiopatia Congénita tipo Comunicacion Interven-
tricular, patologias a las cuales se atribuy6 la causa de su
muerte.

DISCUSION

El diagnostico de Atresia de Esdfago puede realizarse
por Ultrasonido Prenatal a partir de las 12 semanas de
gestacion, lo que permite al equipo formado por
Neonatdlogos, Pediatras, Anestesidlogos Pediatricos y
Cirujanos Pediatras, estar listos al momento del
nacimiento, sin embargo en nuestro pais este estudio no
se realiza rutinariamente en el control prenatal de las
pacientes aseguradas por lo que el diagnostico se hace
en la Sala de Partos.

El cuadro clinico consiste en sialorrea, cianosis, tos y
distension abdominal, también en nifios puede
presentarse como una asfixia neonatal 1345y 6, Ante
estos datos el médico debe intentar introducir una
sonda de alimentacidn al estdmago, si esta se detiene a
10 centimetros déla boca no se logra obtener contenido
gastrico, se sospechara de atresia de Eséfago.

El diagnoéstico se confirma repitiendo la misma
maniobra, pero en esta ocasidn usamos una sonda

radiopaca la cual se deja fija en el sitio donde se detiene
y se toma la radiografia (1,346.7).

Algunos autores estan a favor de pasar 1 milimetro de
medio de contaste hidrosoluble a través de una sonda
colocada en el segmento esofagico superior para observar
mejor el fondo de saco ciego, sin embargo con este
procedimiento existe el riesgo de broncoaspiracion.

Es importante valorar siempre en la primera radiografia
de tdrax, la presencia de aire en abdomen lo que indica
que hay comunicacion del segmento esofagico distal
con la traquea o sea atresia de eséfago tipo 111™). No
son necesarios mas estudios excepto en el caso de
sospecha de atresia de esdfago tipo V, la llamada Fistula
en H donde no hay atresia de eséfago, en la cual es
necesario realizar broncoscopia y en su defecto una
broncografia."”.

Una vez realizado el diagndstico de Atresia Esofagica,
es necesaria la realizacion de ciertos procedimientos
urgentes que permiten la sobrevida del paciente mientras
se realiza la cirugia definitiva.

1.- Colocacién de catéter de replogle o de doble lumen
en el cabo esofagico superior para evitar la
broncoa spi racion.

2.- Colocacion de catéter central para iniciar
alimentacidn parenteral.

3.- Realizacion de Gastrostomia para evitar que el
contenido gastrico refluya por la Fistula del cabo
Esofagico distal hacia la via respiratoria.

4.- Inicio de doble esquema de antibi6ticos.®.

Este protocolo se realizé a todos nuestros pacientes. El
momento para realizar la Plastia se decidio segln
categorias de Waterson, al paciente categoria "A" se le
realizd Plastia Esofagica inmediata sin Gastrostomia, a
3 pacientesdela categoria "B" se le realiz6 Gastrostomia
previa con Plastia Esofagica entre 2 a 3 dias después, y
en un paciente categoria "C" se le realiz6 reparacion en
etapas.

Se recomienda previo a la cirugia la realizacion de una
endoscopia pre-operatoria para obtener datos
importantes como: el nivel exacto de la Fistula; presencia
inusual de variantes anatémicas en el arbol bronquial.
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Presencia y severidad de Tragqueo bronquitis y situacion
del arco aortico.

Se sabe que la presencia de Traqueo bronquitis severa
justifica diferir la Plastica Esofagica hasta que se controle
el proceso infeccioso. Conocer el sitio preciso de la
Fistula evita la posibilidad de que el cirujano corte un
Bronquio pensando que se trata de la Fistula sobre todo
en caso de anomalias del arbol bronquial..

En nuestro Hospital no se cuenta con Broncoscopio para
la edad neonatal, por lo tanto éste procedimiento
preoperatorio no se realizé a ninguno de nuestros
pacientes.

Durantela cirugia se tuvo especial cuidado por conservar
la Pleura Parietal intacta esdecir un abordaje extrapleural
ya que en caso de fistulizacion de 1 Plastia Esofagica, se
evita la Mediatrinitis que es la principal causa de
morbimortalidad.

En todos nuestros pacientes a excepcion de uno se
conservo intacta la Pleura Parietal lo que a su vez
permitiéd que no utilizaramos colocacion de sello pleu-
ral, sino Unicamente un drenaje profilactico extrapleural.

Holdr y Cois, es una revision hecha en la Seccion
Quirdrgica de la Academia Americana de Pediatria,
recolectd 747 pacientes operados de Plastia
Esofagica de los cuales 17% presentaron Dehiscencia y
5% Estenosis.

En nuestros pacientes no se presentd ninguna Fistula ni
Estenosis, consideramos que ésta baja morbilidad se
debid a que en todos ellos se hizo diseccion amplia hasta
el cuello del cabo Esofagico proximal lo que permitio
una anastomosis sin tension, y ademas el cabo esofagico
distal, que sabemos tiene pobre irrigacién no fue
disecado, ya que la diseccién de este conlleva
disminucion del riego tisular, factor importante en la
génesis de la dehiscencia y estenosis. (1,4,56,11,12).

Para finalizar queremos mencionar que hasta 1986 en
Honduras la mortalidad por Atresia de Esdfago era del
100%,- de aqui la importancia de éste pequefio grupo de

Pacientes operados en el Instituto Hondurefio de
Seguridad Social en 1991 en los cuales se logré una
sobreviva de 80% similar a lo reportado en Estados
Unidos, México y Europa. ©".

Es importante mencionar que ésta disminucién en la
mortalidad depende en gran parte al surgimiento en
nuestro pais de Cuidados Intensivos Pediatricos y
Neonatales con los beneficios de la alimentacion par-
enteral y la ventilacion mecénica, ya que el éxito en la
resolucion de las malformaciones congénitas solo es
posible gracias a un equipo de trabajo.
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