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ABSTRACT

Thoracoscopic repair of esophageal atresia with and without tracheoesophageal fistula

Introduction: Esophageal atresia (EA) is the interruption of the continuity of the esophagus, with or without
persistent communication with the trachea. Recent advances in surgical techniques have made possible correc-
tion with minimally invasive surgery (MIS). Objective: To evaluate the management of thoracoscopic tech-
nique in the treatment of EA. Patients and Method: Retrospective analysis of medical records in two centers
was carried out between 2007 and 2012. Variables such as gestational age, gender, weight, type of esophageal
atresia, malformations, surgery and postoperative complications were recorded. Results: Twenty patients, 15
of them with type III EA, 4 with type I and one unclassifiable, were part of the study. 13 patients underwent
ligation, cut of tracheoesophageal fistula and end to end anastomosis. Two underwent laparoscopic gastros-
tomy and fistula ligation. One patient required conversion and underwent esophagostomy plus gastrostomy.
4 patients without fistula required laparoscopic gastrostomy and aspiration of the proximal esophagus to be
able to perform esophageal anastomosis. In the postoperative period, pleural drainage and a transanastomotic
feeding tube were installed. Seven patients required esophageal dilations and 4 patients developed stenosis due
to reflux. Two had recurrent fistula, one with spontaneous resolution and another with endoscopic resolution.
Three children died: two of them due to pathologies not related to surgery and one as a result of limitation of
therapeutic effort after fistula patency. Discussion: Esophageal atresia repair with MIS is a safe and effective
option with excellent exposure and visualization of anatomic landmarks and little associated morbidity.
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RESUMEN

Introduccion: Atresia esofagica (AE) es la interrupcion de la continuidad del es6fago, con o sin comunicacion
con la traquea. Los avances en cirugia han permitido su correccion con cirugia minimamente invasiva (CMI).
Objetivo: Evaluar el manejo toracoscopico en AE. Pacientes y Método: Revision retrospectiva de fichas
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de 2 centros entre 2007 y 2012. Se registraron variables como edad gestacional, sexo, peso, tipo de atresia
esofagica, malformaciones, cirugias y complicaciones postquirargicas. Resultados: Veinte pacientes, 15 AE
tipo III, 4 tipo I y uno no clasificable. En 13 pacientes se realizo ligadura, seccion de fistula traqueo-esofagica
y anastomosis término-terminal. Dos fueron sometidos a gastrostomia laparoscopica mas ligadura de fistula.
Un paciente requirié conversion y se realizd esofagostomia mas gastrostomia. En 4 pacientes sin fistula, se
realizé gastrostomia laparoscopica y aspiracion del esofago proximal hasta lograr realizar la anastomosis eso-
fagica. En el post-operatorio se instal6 drenaje pleural y sonda trans-anastomdtica. Siete pacientes requirieron
dilataciones esofagicas y 4 desarrollaron estenosis por reflujo. Dos presentaron fistula recidivada, uno con
resolucion espontanea y el segundo de resolucion endoscopica. Tres nifios fallecieron: dos por patologias no
relacionadas con la cirugia y uno con limitacion de esfuerzo terapéutico con repermeabilizacion de fistula.
Discusion: La atresia esofagica reparada con CMI es una opcion segura y efectiva en esta serie, permitiendo

excelente exposicion y visualizacion de reparos anatémicos, con poca morbilidad asociada.
(Palabras clave: Atresia esofagica, fistula traqueoesofagica, toracoscopia).

Rev Chil Pediatr 2014; 85 (4): 443-447

Introduccion

La Atresia esofagica (AE), con o sin fistula
traqueo-esofagica (FTE), es una anomalia con-
génita poco frecuente, la cual se presenta en
1 de cada 2.500 nacidos vivos'?. La AE, en
el 50% de los casos, se asocia a otras malfor-
maciones congénitas, mas frecuentemente con
la asociacion VACTERL y menos frecuente
con la asociacion CHARGE?. Su etiologia es
desconocida y el origen probablemente multi-
factorial. Puede sospecharse en el periodo an-
tenatal por presencia de polihidroamnios, y en
el periodo postnatal se asocia a sintomas como
sialorrea, dificultad para alimentarse, distress
respiratorio y episodios de cianosis. El diag-
noéstico se confirma al no ser posible pasar una
sonda nasogastrica hasta el estomago, apoyado
con una radiografia simple en la mayoria de
los casos. El tratamiento definitivo incluye la
reseccion de la fistula, cierre del defecto tra-
queal y la anastomosis primaria del esofago.
En las atresias sin FTE (tipo “Long-Gap”), en
que la separacion entre ambos cabos esofagi-
cos es muy amplia, se debe intentar un cierre
primario diferido. S6lo en muy pocos casos es
necesario realizar un reemplazo esofagico*>.

Los avances en la cirugia minimamente
invasiva en recién nacidos han permitido a
los cirujanos infantiles realizar estos procedi-
mientos mediante estas técnicas, con resulta-
dos muy satisfactorios®. La rapida progresion y
evolucion de la cirugia minimamente invasiva
en la década de los 90, los avances en la tec-
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nologia optica, el instrumental endoscopico, y
el aumento de las habilidades quirtrgicas, han
llevado a una explosion en el uso de la toracos-
copia para multiples propositos en nifios’. El
objetivo de este estudio es describir la utilidad
y eficiencia de la toracoscopia en la correccion
de varios tipos de atresia esofagica en recién
nacidos y evaluar los resultados obtenidos con
esta técnica.

Pacientes y Método

Diserio del estudio

Estudio descriptivo de pacientes operados
de atresia de esofago. Se realiz6 una revision
retrospectiva de las fichas de todos los recién
nacidos sometidos a reparacion toracoscopi-
ca de la AE, desde enero de 2007 a mayo de
2012, en los Servicios de Cirugia Infantil del
Hospital de Nifios Exequiel Gonzalez Cortés
y Clinica Las Condes. Se analizaron variables
como edad gestacional, sexo, peso al momento
de la cirugia, tipo de atresia esofagica, malfor-
maciones asociadas, cirugia realizada y com-
plicaciones intra y post operatorias. Ademas
se consignd el nimero de intervenciones por
paciente, la necesidad de conversion a toraco-
tomia, el nimero de pacientes que presentaron
filtraciéon de la anastomosis, el desarrollo de
estenosis, pacientes que requirieron dilata-
ciones esofagicas, y que desarrollaron reflujo
gastroesofagico (RGE), requiriendo posterior-
mente una Fundoplicatura de Nissen como téc-
nica de cirugia antirreflujo.
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Técnica quirurgica

En todos los casos se utiliz6 la misma téc-
nica, con el recién nacido en posicion semipro-
no derecho (60°), para permitir que el pulmén
caiga, alejandose del mediastino posterior.
Para acceder a la cavidad torécica, en todos los
pacientes, se utilizaron tres puertos: el primer
trocar, de 5 mm, se introdujo por debajo de la
punta de la escapula, el segundo trocar, de 5
mm, en la region axilar en el tercer espacio
intercostal y el tercero de 3 mm se ubico de
acuerdo a la evaluacion quirargica de los ex-
tremos del esofago, por lo general en el sexto
0 séptimo espacio intercostal. Se identifico la
vena acigos y se secciond con coagulacion mo-
nopolar (Hook). La fistula traqueoesofagica se
ligd con 2 clips o ligadura, y fue seccionada
con tijera. La anastomosis termino-terminal
del esoéfago se realizd con sutura Ethibond®,
Prolene® o PDS® 4/0, o0 5/0 0 6/0 segln el pa-
ciente, mediante puntos intra-corporeos.

Resultados

Durante un periodo de 64 meses, 20 recién
nacidos con atresia de esofago con y sin fistula
traqueoesofagica se sometieron a reparacion
toracoscopica. Su edad gestacional media de
nacimiento fue de 37 semanas (rango 32 a 38)
y el peso promedio fue de 2,75 kilos (rango de
1,5a5,2).

Quince pacientes tenian atresia de es6fago
tipo III (fistula traqueo esofagica de cabo eso-
fagico distal), cuatro tenian atresias tipo I (sin
fistula, “Long Gap”) y el restante un tipo de
atresia no clasificada (doble fistula sin discon-
tinuidad de es6fago, con segmento no permea-
ble).

En 13 pacientes se realizo ligadura y sec-
cion de fistula traqueo-esofagica y anastomo-
sis término terminal de los cabos esofagicos en
forma primaria. Dos pacientes fueron someti-
dos a gastrostomia laparoscopica mas ligadura
de fistula como tratamiento inicial y en 4 pa-
cientes con “Long Gap” fue necesario realizar
gastrostomia con aspiracion del eséfago pro-
ximal, hasta lograr realizar anastomosis eso-
fagica término terminal. Un paciente requirid
conversion a toracotomia abierta y se le realizo
una gastrostomia y esofagostomia (tabla 1).
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De los 13 pacientes sometidos a anastomo-
sis primario, 10 de ellos no tuvieron compli-
caciones. Un paciente presentd una filtracion
menor que se resolvid espontaneamente y otro
presentd una fistula traqueo-esofagica recidi-
vada que requirié tratamiento endoscopico.
Uno presentd neumotdrax a repeticion en el
postoperatorio por problemas del drenaje to-
racico y 4 desarrollaron estenosis esofagica y
RGE secundario (confirmando el diagndstico
con radiografia de es6fago, estomago, duode-
no y cuadro clinico), requiriendo una cirugia
de Nissen laparoscopica y gastrostomia (tablas
2y3).

Tabla 1. Clasificacion de atresia esofagica

Tipo de atresia n
Tipo | 4
Tipo Il 0
Tipo Il 15
Tipo IV 0
Tipo V 0
Inclasificable* 1

*Doble fistula sin discontinuidad de es6fago, con segmento no
permeable.

Tabla 2. Técnica quirurgica empleada

Técnica quirurgica n
Seccién de Fistula y anastomosis primaria 13
Seccién de Fistula y Gastrostomia 2

Gastrostomia y anastomosis termino terminal diferida 4

Seccion de Fistula, gastrostomia y esofagostomia 1

Tabla 3. Complicaciones post operatorias

Complicaciones Casos Tratamiento

Filtracion de anastomosis 1 Resolucién espontanea

Recidiva de fistula 1 Tratamiento endoscopico

Neumotorax a repeticion* 1 Drenaje pleural

Reflujo gastroesoféagico 4 Manejo médico (3 casos)
Operacion de Nissen
(1 caso)

*Neumotérax secundario a disfuncién de drenaje con sistema
Acquaseal.
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En los 4 pacientes con Long Gap fue nece-
sario medir los cabos bajo radioscopia cada 2
semanas hasta obtener una distancia entre los
cabos no mayor a 2 cuerpos vertebrales. Todos
fueron reconstituidos entre las 4 a 8 semanas
posteriores. Tres pacientes se repararon por
videotoracoscopia y en uno fue necesario con-
vertir por tener los cabos muy distantes, por lo
que se realizo gastrostomia mas esofagostomia.
De los 2 pacientes que se les realizo ligadura de
fistula y gastrostomia como primera instancia,
uno de ellos fue reconstituido 4 semanas des-
pués y el otro falleci6 en la espera, por patolo-
gias asociadas. A todos los pacientes sometidos
a anastomosis termino-terminal se les instalo
un drenaje pleural derecho y una sonda trans-
anastomotica, logrando iniciar alimentacion
por sonda nasogastrica al 3° ¢ 4° dia postopera-
torio y al séptimo dia se realizé un esofagogra-
ma previo a administrar alimentacion via oral.

Siete pacientes requirieron dilataciones
esofagicas. Un paciente presentd traqueo-
malacia sintomatica y estenosis esofagica, y
un paciente presentd alteracion de la motili-
dad esofagica. Tres pacientes fallecieron: en
uno se re-permeabilizé la fistula y se limito
esfuerzo terapéutico por anomalias asociadas,
los otros 2 por patologias no relacionadas con
la cirugia. Hubo sdlo 2 conversiones: una por
condiciones del paciente y otra por distancia
de los cabos. Actualmente los 17 pacientes se
alimentan por boca sin problemas.

Discusion

Desde la aparicion de la cirugia endoscopi-
ca, a fines de la década de los 80, se ha progre-
sado enormemente en las técnicas quiriirgicas
minimamente invasivas en recién nacidos y
lactantes. Los avances recientes en los cono-
cimientos de estas técnicas y del instrumental
quirargico, han permitido ampliar el espectro
de aplicaciones de la cirugia endoscopica du-
rante los Ultimos afios. Muchas de las interven-
ciones que clasicamente se realizaban por via
abierta, ahora pueden realizarse por via mini-
mamente invasiva. Lo mismo ha ocurrido en
la cirugia pediatrica. Procedimientos que se
pensaba eran impracticables en nifios, menos
aun en recién nacidos, actualmente son parte
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de la practica habitual de muchos centros pe-
diatricos y se llevan a cabo a diario®. La video-
toracoscopia en niflos también ha tenido una
evolucion dramatica desde que la primera atre-
sia esofagica con fistula traqueo-esofagica fue
reparada mediante esta técnica en 1990.

La reparacion de la AE mediante técnicas
minimamente invasivas es muy beneficiosa,
pero las dificultades técnicas son muchas. La
mayor ventaja es que se puede evitar la reali-
zacion de una toracotomia posterolateral en un
recién nacido, lo que reduce las secuelas mus-
culo-esqueléticas que a menudo se desarrollan
después de esta cirugia®.

Se ha demostrado que este tipo de inci-
siones se asocia a multiples complicaciones
postoperatorias a largo plazo, entre la que
destacan: escoliosis, escapula alada, asimetria
de la pared toracica, elevacion del hombro,
trastornos del desarrollo del tejido muscular
y tejidos blandos y debilidad de la cintura es-
capular. Es por esta morbilidad asociada que,
durante los ultimos afos, se ha impulsado el
desarrollo de técnicas minimamente invasivas
para el abordaje de esta patologia'. Otro gran
punto a favor es un resultado estético mucho
mejor®.

Un beneficio inesperado de la toracoscopia
es la mejor visualizacion de la anatomia de la
cavidad toracica y, especialmente, de la fistula.
La visiéon que se obtiene durante el procedi-
miento es excelente, lo que permite una mejor
identificacion de la fistula traqueoesofagica,
una diseccion mas precisa y la conservacion
de las estructuras vecinas mas pequefias, como
las ramas del nervio vago en el esofago. Ade-
mas, considerando que la fistula se visualiza
perpendicular a su conexion con la traquea
membranosa, se puede identificar facilmente
el sitio exacto en que debe hacerse la ligadu-
I-a'1,7,8'

El abordaje transpleural necesario para la
toracoscopia puede ser considerado una des-
ventaja. Sin embargo, multiples publicaciones
han descrito pacientes intervenidos con este
abordaje sin encontrar diferencias en la morbi-
mortalidad con respecto al abordaje extrapleu-
ral. Por el contrario, se han publicado varios
estudios no randomizados, en los que no se han
podido establecer diferencias significativas en

Revista Chilena de Pediatria - Julio - Agosto 2014



ATRESIA ESOFAGICA

las tasas de morbilidad y mortalidad entre el
abordaje extrapleural y el transpleural’!°.

El principal obstaculo técnico en esta ci-
rugia es la sutura de la anastomosis. La colo-
cacion de las suturas y anudado son técnica-
mente exigentes. La sutura es compleja dado
el limitado espacio de trabajo y el diametro del
esofago!s.

En la evaluacion de esta serie en curso, las
caracteristicas de los pacientes son muy simi-
lares a otras series clinicas mayores. No hubo
complicaciones intraoperatorias, y todos los
nifios se recuperaron bien de la intervencion
siendo la incidencia de complicaciones posto-
peratorias similar''.

La asociacion de reflujo gastroesofagico en
pacientes con AE/FTE esta bien documentada.
Hay una tendencia reciente hacia una gestion
mas agresiva que resulta en la necesidad de
menos fundoplicatura. La mayoria de los es-
tudios contemporaneos han documentado una
incidencia de fundoplicatura de 32,2% en es-
tos pacientes’. En esta serie la tasa de fundo-
plicatura fue de un 20%.

Las incisiones mas pequefias, estadias hos-
pitalarias mas cortas y el rapido retorno a las
actividades preoperatorias hacen que la cirugia
minimamente invasiva siga siendo muy atracti-
va para los pacientes'>!3, Existe poca literatura
nacional e internacional que compare grupos
operados por via laparoscopica versus abierta,
sin embargo, con los buenos resultados obte-
nidos por via laparoscopica, por cirujano ex-
perimentado, no consideramos ético estudios
prospectivos que realicen esta comparacion.

En conclusion, la atresia esofagica reparada
con cirugia minimamente invasiva es una op-
cion terapéutica segura y efectiva en esta serie,
permitiendo una excelente exposicion y visua-
lizacion de los reparos anatomicos, facilitando
la diseccion y con poca morbilidad asociada.
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