ATRESIA  ESOFAGICA
Y FISTULA TRAQUEO-ESOFAGICA

Dr. Hernan Quintere Hernédndez *

INTRODUCCION

Malformacién congénita del esofago, que se desarrolla entre la tercera y sexta
semana de vida intrauterina (5). El primer caso fue descrito por W. Durston en
1670 y el primer sobreviviente reportado por Leven y Ladd en 1939 (9). Numerosas
variantes anatomicas y modalidades terapéuticas han sido descritas hasta la
fecha (9.13).

Con la revisién de este tema resumimos las caracteristicas clinicas. diagndsticas
v terapéuticas mas importantes de |la atresia esofdaica en cada una de sus varlantes
anatomicas.

HISTORIA (9,13)

La Atresia Esolagica sin Fistula Traqueo-Esofagica (AE s/ fistula T-E]) fue
descrita por W. Durston en 1670 y el primer sobreviviente naciéo en 1935 practi-
candosele una gastrostomia y en 1949 una esofagoplastia con interposicion coldnica.

La Atresia Esofdgica con Fistula Traqueo-Esofdgica (AE ¢/ fistula T-C) fue
descrila por 1. Gibson en 1697, Transcurrleron mas de dos siglos para que los
primeros intentos quirurgicos se realizaran, pero es C. Haight an 1941 quien
practicd el cierre de la fislula y la anastomosis en el mismo acto operatorio.

La Fistula Traqueo-Esofagica sin Atresia Esofdglca (Fistula T-E s/ AE) fue
descrita por Lamb en 1873 y el primer sobreviviente reportado por Imperatori
en 1930.

INCIDENCIA

De todas las malformaciones congenites del esdfago, las AE son las mas
frecuentes v entre ellas, las AE con [istulas T-E distzl reprasentan un 75-85%
(5.11,13).
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Su incldencia promedio es de 1 por cada 3.000 nacidos vivos, con un ligero
predominio en el sexo masculino y en los productos de mujeres mayores de 30

anos y multiparas (5.9.11.12,13),
CLASIFICACION

Existen numerosas clasificaciones para describir esta patologla. entre ellas
se hace uso de letras (Fritz 1933, Stephens 1956), numeros (Ladd 1944, Gross 1953).
la combinacion de ambos (Vogt 1929) y muy recientemente la de Kluth (8), en la
que se describen 97 variantes anatcmicas. En la rctualidad se emplea sdlo la
descripcion anatomica (15).

AE c/ fistula T-E.

Secgmento distal Segmento proximal
(esguemue 1) 7585 T (esquema 2) -2 %
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Ambos segmentos

AE s/ fistula T-E.

iesquema 3) -2 % (esquema 4)
—
Fistula T-E s/ AE.
(esquema 5) 2.4 %
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ANOMALIAS ASOCIADAS

Se estima entre un 30-55% de anomalias congénitas asociadas a las atresias
esofagicas (4).

Estas anomalias pueden ser aparentes u ocullas, leves o severas, unicas o0
multiples, fatales o no.

La presencia de anomalias asociadas. especificamente las del sistema cardio-
vascular y del traclo gastrointestinal, modifican el plan terapéutico y aumentan

la mortalidad.

En un anélisis retrospectivo hecho en el Hospital de Nifios de Los Angeles,
J. Germin reportd estas ciiras: (13].

Musculoesqueléticas 24.0 %
Cardiovasculares 228
Gastrointestinales 203 %
Genitourinarias 122 %
Craneofaciales 9.7 %
Sistema Nervioso Central 72 %
Pulmonares 21 %

1.7 %

CromostOmicas

El alto porcentaje de malformaciones congénitas asociadas tal como lo indican
las cifras del cuadro precedente cbligan a investigar la presencia de una o algunas

de estas acompanando a la AE.

PRONOSTICO - FACTORES

El peso y madurez del neonato, anomalias asociadas, y la patologla pulmonat
constituyen las tres principales causas de muerte cn los recién nacidos porte:

dores de una AE.

La clasificacion de riesqos que hacen Waterston, Bonham-Carter, y Aberdeen,
torman en cuenta estas lres causas. (12).

Grupo A.— ~ de 2500 grs. v buenas condiciones.
Grupo B. —
1.— 1800 — 2500 grs. y buenas condiciones
Z— —~ de 2.500 grs. neumonia moderada y anomalia congénita
asociada.
Crupo C.—
{— de 1800 grs. y buenas condiciones.
2.— + de 1800 grs. neumonia severa y anomalia congénita severa.

Esta clasificacion es gquia util para establecer el manejo apropiado en cada
Gaso. En la actualidad los avances en la anestesia y en la terapéutica medico-
yuirdrgivu del ncenato hon variado favorablemente el prondstico, aun en los casos

coneideradoe de alto ricsgo.
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CLINICA

Polihidramnios. Presente en ¢l 1005 de los casos de AE 3/ listula 1-E (esquems
4) y sdlo en el 30% de los caszos de AE c/ fistula T-E (esquemas 2, 2, 3).

Sialorrea. Presente en todos los casos, pero menos acentuada an loa eacos
de AE c/ fistula proximal (esquemas 2, 3), ausente en las listulas T-E e/ AE
(esguema 5).

Tos, ahogo, crisis cianoticas. Presenle ¢n todos los casos desde €] nacimiento
exceplo en las fistulas TE s/ AE (esquema 5) ©n los que puede presentarse &
cualquler edad. Se deben al paso de salive o liquidos administredos al arbol reapi-
ratario, bien sea por rebozamiento del segmento proximal o o travée de uno fistule
en e£ste segmento y/o al paso de Juga gastrico a través do una fistula dol
segmento distal (esquema 1).

Distension abdominal. Presente sdlo en los casos de AE ¢/ tistula del segmento
distal (esquemas 1 y 3), y se debe al paso de aire hacla el tracto gastrointestinal
En los casos s/ fistula distal observamos un abdomen excavado.

Neumonias, Bronconeumonias. Complicaciones respiratorias que modifican la
evolucion y el tratamiento, ocasionadas por la admnistraciéon de liquidos o por ol
paso de jugo géstrico hacia el arbol respiratorio. Las neumonias del lébulo superior
derecho sen la localizacion mas frecuente, por ser el bronquio mis declive del

neocnato en posicién del decibito.

DIAGNOSTICO
El exito quirtirgico estd en relacion directa con la precocidad del diagnéstico

Hoy en dfa se considera como rutina del examen de todo recién nacido le
comprobaciors de la permeabilidad esoldgica y ano-rectal.

La presencia de un polihidramnios o de una malformacion anorrectal son
indicatlvas suficientes para sospechar |s existencla de una AE.

El paso de un cateter o gavaje semirigido a través del esélago y su detencidn
a unos B-10 cms. de |a arcada dentaria establece el diagndstico de Atresia Esofagica.

El diagnostico de las variantes anatémicas més frecuentes se logra con una
radiografia téraco-abdominal contrastada. El uso del aire como medio de contraste
presenta una gran ventaja, la inocuidad del procedimiento. Nosotros al iqual que
en olros centros, preferimos los medios de contrastes yodados no oleosos, que
utilizados en cantidades no mayores de 1 cc. nos ofrece tres venlajas:

1) Una sola radiografia generalmente es suficiente.

2) Confirma definitivamente la presencia de una AE.

3) En ocasiones demuestra la presencia de una fistula proximal.

Esta misma radiografia realizada con la lécnica adecuada nos proporciona
también la siguiente informacion:

1) El estado actual de los campos pulmonares,
2) La presencia o ausencia de aire en el lracto gastrointestinal,

3) La existancia o no de malformaciones asociadas especialmente lags
esqueléticas y las del tracto gastrointestinal. (8. 11, 12, 13, 15).
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Esta Informecién se analiza de la siguiente manera:

Detencién del medio de contraste a la altura cntre D.,-D,.

ATRESIA ESOFAGICA
Aire en tracto Gl

Broncograma Presente. AE c/ fistula ambos segmentos

Presente. AE ¢/ fistula proximal (esquema 3)
Ausente. AE ¢/ fistula segmento proximal
(esquemsa 2)

Presente. AE c/ fistula segmento distal

Ausente. AE c/ fistula distal (esquema 1)
Ausente. AE s/ fistula T-E

(esquema 4]

Las fistulas T-E Unicas o multiples s/ AE generalmenie son de dificil dlagndstico
y requieren procedimientos mas complejos. Entre los mas conocidos tenemos las
eséfago-broncografias, endoscopias eséfago-traquecales con o sin la instilacion de
substancias. todos sujetos a errores de interpretacion. (3).

Consideramos la técnica de Killen (1863) con algunas modificaciones como la
mas efectiva, tanto para el diagnistico como para el tratamiento quirtdrgico. Esta
consiste en la Introduccion de un cateter de Fogarty a través del orificio fistuloso
bajo vision directa por broncoscopia, luego se Insufla el balén y se ancla en eséfago.
de esta manera se locallza y se refiere el trayecto fistuloso y acto seguido se
practica la intervencién quirtirgica abordando sequn la localizacion la regién cervical

o tordcica.

MANEJO Y TRATAMIENTO

El éxito en el manejo de esta patologia sdélo es posible lograrlo con el trabajo
en equipo del neonatélogo, cirujano pediatra, anestesi6lolo, radiélogo, personal de

enfermeria y de laboratario.

Omitimos las medidas generales del pre, per y post-operatorio de todo neonato
quirtirgico por haber sido mencionadas en otra seccién de este numero.

Pre.operatorio

Humedad: De 80% con el objeto de fluldificar las secreciones traqueo-esofagicas
v taeilitar su expulsien.

Oxigeno: 40-50% para mantener un pO. dentro de valores normales, ante la
prescincia del cortecircuito ocasionado por la fistula T-E.

Asplracion del segmento esofdgico proximal: Esta se realiza en forma inter-
milenle o ocontinun (Reploge]l evitando el paso de secreclones hacia el érbol

reapiratorio (14].

Dieta absoluta: Todo neonate eén buenas condiciones y sin complicaciones debe
ser soinelldo a tratamiento quirirgico dentro de las primeras 12-24 horas.

Posiclon secmisentada: Para disminuir el flujo gastro-esofédgico normal en el
neonate, debido @ la insuficiencio fislolégica del cardias.
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SI existen complicaciones pulmonares deben ser tratadas aneérgicamenis con
la administracién de antibidticos y terapia respiratoria (drenaje posturel), En aluunos
casos la gravedad de estas complicaciones obligan a la intubacién endotraquesl
v a la asistencia ventilatoria, nutricion endovenosa o enteral ﬂtﬂr gastroetomia.

Las anomalias congénitas asociadas requieren una eviluzcion completa y de
acuerdo a ésta se resolvera antes, durante o despues de la correcclon quirarglca

de la AE.

La patologia médica (SDR, incompatibilidades ABO, sepsis, clu]) que acompunan
con frecuencia a esta entidad reafirma la nocesided de un trabajo en equipu.

Per-operatario. (3, 2. 6. 7. 8, 10, 11, 12, 13)

El objetiva principal de esta ctapa es la de restublecer la continuidad dc!
es6fago. La variante anatémica presente en cada paciente establece el plan
quirtirgico. Numerosas técnices y alternativas se emplean en la sactualidad, ein
embargo presentamos las utilizadas en [a Unidad de Cuidados Neo-natales del

Hospital Universitario de Caracas.

El mediastino se aborda por una toracotomia postero-lateral darecha a nivel
del 4 espaclo Intercostal, via trans o extra-pleural con o sin reseccion costal.

En los casos donde se practica una gastrostomia se utiliza la téenica de
Stamm. Algunos autores la realizan solo en los casos complicados.

AE c/fistula T-E distal: (edad: recién nacidos)
(esquema 1) — Seccion y sutura de la fistula
— Anastomosis esofdgica término-terminal
i plano total (seda 5-0)
(Haight modificado)

AE ¢/ fistula T-E proximal: (edad: recién nacidos)
(esquema 2) — Seccion y sutura de la fistula
— Anastomosis esofagica *
— Elongaciones esofédgicas antero y retrogradas
(edad: 6-10 meses)
— Anastomosis esofagica *
— Interposicion celénica (16)
— Tubo gédstrico (1)

AE c/ fistula T-E ambos segmenlos:
(esquema 3) (adad: recién nacidos)
-~ Secclén y sutura de las fistulas
— Anastomosis esofaglca*
— Elongaciones esofiégicas antero y retrogadas
(edad: 6-10 meses)
— Anastomosis esofédgica "
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AE s/ fistula T-E: (edad: recién nacidos)
— (Gastrostamia
| — Anastomosis esofdgica *
— Elongaciones esofdgicas antero y retrogradas
(edad: 6-10 meses)
— Anastomosis esoféagica *
— Interposicién colénica (16)
— Tubo géastrico (1)

Fistula T.E =/ AE: (al diagnosticar)
— Sceeién y sutura de la o las fistulas
— Abordale toraxico o cervical

(*) Sélo en los casos técnicamente posible.

La eproximacion de los segmentns ecsofdgicos se logra o bien empleando
bujias (Howard, Thomasson, Rehbein) o lzs electromagnéticas (H. Hendren). (7).
Las técnicas de Livaditis (10) y Eraklis (2) censisten en esofagomiotomias circu-
lares, todas estas técnicas combinadas permiten en un mayor nlamero de casos
la realizacion de una anastomosis esofagica término-terminal, sin que sea necesario
la utilizacion de las técnicas de interposiclén coldnica o del tubo gastrico (1. 16).

En lo que se refiere al manejo del segmento proximal de eséfago, también
han surgido modificaciones impoartantes. Las esofsgostomias y las faringostomias
han sido reemplazadas por los catéteres sumidaros (Reploge 1963). Estos permiten
conscrvar la integridad del segmaerte proximal considerado de suma imporlancia
para la reconstruccion esofagica. (14)

Post-operatorio

Aspiracion de secreciones faringeas: En caso de haberse practicado una
anastomosis esofédgica, la aspiracion debe ser sdlo faringea para evitar lesionar
dicha anastomosis. Si no fue {acnicamente posible practicar una esofagoanasto.
mosis se procedera en igual forma que en el pre-operatorio.

Dieta: Por lo general s2 Inicia en las primeras 24 horas a través del gavaje
nasogastrico o sonda de gastrostomia. Entre el 5-10 dia un esofdgograma permite
avaluar la anastomosls Yy <l existe una iniegridad de la misma se procede 2
administrar la dicta por la boca

Antiespasmodicos: El piloroespasmo y el reflujo gastroesofdgico son hallazgos
frecucntcs que obligan al uso de estos medicamentos.

Las complicaciones post-operatorias inmediatas, son:

Las deshicenclas parciales o lolales de las anastomosls que segun la via de
ahordaje pueden ocasionar desde una fistula eséfagocutdneo de resolucién espon-
linca con estenosls swvoeundarias hasta las mediastinitis y los pioneumotdérax muy
graves y de mortalided clevada

Las ostrecheves de grados varisbles, requieren desde las dilataciones
antcrrégradnﬁ hasla las reanastomosis.
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Las complicaciones tardias, son:

Estrecheces residuales que ocasionan el atascamiento de determinados all

mentos, especialmente los sdélides.

Las disfunclones esofagicas a nivel de !s anastomosis que dan origen a lae

infecciones respiratorias recurrentes,

Aunque son [recuentes en los primeros aiios de la vida se ha obhsarvade que

éstas tienden a disminur y desaparecer alrededor de los 7 anos de edad. ciendo
el resultado final altamente satisfactorio.

=]
.

1d.
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