Caso CLINICO

Cir Pediatr 2004; 17: 149-152

Tratamiento toracoscopico de la atresia de esofago’
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REsUMEN: Presentamos |os tres primeros casos de atresia de eséfago
con fistula traqueoesofagi ca corregidos mediante toracoscopia en nues-
tro Servicio.

Latécnica se realiza mediante lainsercion de tres trocares en el he-
mitorax derecho e insuflacion de didxido de carbono paralaretraccion
del pulmén.

Lacorreccion primaria se llev a cabo en todos los casos sin que hu-
biera complicaciones mayores intraoperatorias. El tiempo quirirgico
medio fue de 240 minutos. Un paciente desarrollo una dehiscenciaen
€l postoperatorio, aunque cedio con tratamiento conservador. Los otros
dos pacientes fueron alimentados a séptimo dia de laintervencion y
su ingreso postoperatorio fue de 12 dias.

Aunque la correccion de |la atresia de eséfago con fistula mediante
toracoscopia es una técnica actual mente factible y que ofrece diferen-
tes ventajas sobre |a técnica abierta convencional, se precisa un mayor
ndmero de casos para avanzar en la curva de aprendizaje y poder de-
terminar el lugar exacto que estatécnica puede ocupar en el tratamiento
futuro de la atresia de esofago.

PaLABRAS CLAVE: Atresia de esdfago; Toracoscopia

THORACOSCOPIC REPAIR OF ESOPHAGEAL ATRESIA

ABSTRACT: We present the first three cases of esophageal atresiawith
tracheoesophagedl fistulatreated with a thoracoscopic approach in our
Service.

The technique was accomplished through three trocar inserted in the
right hemithorax. Carbon dioxide insufflation was required for lung re-
traction

Primary correction was carried out in all the cases without major pe-
rioperative complications. The mean surgical time was 240 minutes.
One patient had an anastomotic leak, resulting in a complicated pos-
toperative course. The leak healed on conservative treatment. The ot-
herstwo patients were fed at the seventh postoperative day. Mean hos-
pital stay in these cases was 12 days.
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Although thoracoscopic repair of esophageal atresiawith fistulaisa
currently feasible technique that offers different advantages on the
conventional open technique, a greater number of casesis needed in
order to advance in the learning curve and determine the exact place
that this technique can have in the future treatment of esophageal atre-
sia

KEy worbps. Esophagea atresia; Thoracoscopy.

INTRODUCCION

En el momento actual, en el que asistimos a desarro-
Ilo delacirugia endoscopica, la cirugia neonatal se ve co-
mo lafrontera que estas técnicas deben superar para poder
ser aceptadas de manera uniforme dentro de la cirugia pe-
didtrica

Laatresia de esdfago es unamalformacion congénita que
afectaa 1 de cada 4.000 recién nacidos. La correccion qui-
rurgica de esta patologia se considera una de las interven-
ciones que mejor representan el sentido de la cirugia neona
tal. Desde ladescripcion de la primeraintervencion con éxi-
to, en un solo tiempo, por Haight y Towdley en 1941®), se han
realizado muy pocas modificacionesalatécnicaorigina, has-
ta que Rothemberg describe el tratamiento mediante tora-
coscopia de la atresia con fistula distal @.

Latoracoscopia evitalarealizacion de unatoracotomia
con la consiguiente morbilidad que esta puede acarrear: sec-
Cion nerviosa, sinequias costales y deformidad torécica.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes. Desde Junio de 2002 a Febrero de 2003, he-
mos intervenido 3 pacientes que presentaban una atresia de
esofago con fistuladistal (AEF). Hubo un varén y dos mu-
jeres. Laedad gestacional vario entre 36 y 38 semanasy €
peso entre 2.100 y 2.810. Ninguno de | os pacientes presen-
t6 malformaciones asociadas.
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Figura 1. Colocacion del equipo quirdrgico: AN: anestesista. INS: ins-
trumentista. AY: ayudante. CIR: cirujano.

Técnicaquirdrgica

L os pacientes fueron intubados endotraqueal mente, sin
precisar intubacién selectiva del bronquio izquierdo.
Posteriormente se colocan en dectbito prono con una ele-
vacion de 30° del hemitérax derecho.

El equipo quirurgico (cirujano, ayudante e instrumentis-
ta), se colocaalos piesdel paciente, mientras que latorre de
laparoscopia se sitlia en el lado contrario (Fig. 1).

Laintervencién se realiza mediante tres trocares. El pri-
mero, de 5 mm, se inserta mediante técnica abierta, un cen-
timetro por debajo del borde inferior de laescapulay serd
€l destinado parala dptica, en los tres casos utilizamos una
lente de 30°. Los otros dos trocares de 3 mm, por los cuales
introducimos los instrumentos de trabajo, se colocan de for-
masimétricaen €l borde anterior y posterior de la escapula,
formando una «V» con el trocar deladptica (Fig. 2). Paralo-
grar unavisibilidad adecuada se efectlia un neumotoérax con-
trolado mediante lainsuflacién de CO, a una presion entre
5y 7mmHgy unflujo de 0,5 litros/ minuto.

El primer paso de latécnicaesla aperturade la pleura
mediastinicay la seccion de la vena &cigos|o cua realiza-
mos mediante €l ectrocoagul acion. Posteriormente'y siguien-
do el nervio vago en sentido inferior selocdizalafistulatra
queoesofégica, lacual sedisecaen el punto mascercano ala
unién con latraquea. Lafistula se cierramediante unaliga-
durade vicril 2-0.

Se continua con la diseccion del bolsén superior el cua
se reconoce fé&cilmente si el anestesista introduce una sonda
eneséfagoy laempujaheciad térax, estamedidaayudatam-
bién durante la seccién del tejido conectivo que rodeaal eso-
fago superior, y sobre todo en launién del bolson esofégico
con latraquea.
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Figura 2. Colocacion del paciente. Decubito prono con elevacion de
30° del hemitérax derecho. A: trocar de 5 mm paraladptica. B: tré-
cares detrabagjo e 3 mm.

Una vez disecados ambos extremos esofgicos, se sec-
cionalafistulatragqueoesofégicay se comienzala anastomo-
sis.

Empleamos PDS 5-0 para larealizacion de la sutura. El
primer punto se realiza desde el extremo esofégico inferior
que esta abierto hastala pared del estfago superior que esté
cerrado y traccionado hacia abajo por la sonda nasoesof&gi-
ca. Este detalle es importante para poder redizar un anuda-
do de este primer punto con la menor tension. Cuando estéa
asegurado este punto se procede a aorir de forma amplia el
bol sdn esofé&gico superior, se dan uno o dos puntos de la car
raposterior de la anastomosisy se pasa una sonda de silico-
nade9 F hastael estdmago (Fig. 3). Laanastomosis se com-
pleta cerrando la cara anterior del esdfago con cuatro o cin-
co puntos més (Fig. 4). En todos los casos € anudado de los
puntos fue intracorpéreo. Terminamos laintervencion colo-
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Figura 3. Paso de la sonda transanastomoética.

cando adhesivo de fibrina sobre la sutura. En los tres casos
se dgj6 tubo de drengje pleural.

RESULTADOS

Todos | os pacientes fueron corregidos de forma primaria
toracoscopicamente. Tuvimos complicaciones con la venti-
lacion en e primer paciente debido a que realizamos el neu-
motdrax con presiones elevadas y laintubacion ademés fue
incorrecta. Laanastomosis se redlizé con dificultad en lostres
casos tanto por la distancia entre cabos esof gicos, como por
el inadecuado tipo de agujaempleado. El tiempo quirdrgico
medio fue de 240 minutos (rango 200-300).

Todos los pacientes fueron sedorelgjados durante 72 horas
con fentanilo. Se rediz6 transito digestivo superior a séptimo
dia. En dos casos laanastomosis estaba permeable sin signos de
estenosis. Estos dos pacientes fueron alimentados por via oral
a octavo dia con buenatolerancia. El tercer caso presentd una
dehiscencia de laanastomosis, que preciso de drengje externo
mediante tubo de tdrax que se mantuvo 16 dias, asi como lason-
danasogastrica. Durante este periodo e paciente sufrié una sep-
sis por catéter. En el transito realizado alos 18 dias se observo
cierre delafistula, inicidandose la aimentacion en el dia 19 del
postoperatorio. Lahospitalizacion varié entre 12 y 25 dias.

El seguimiento de los pacientes hasido muy variable des-
de 3 a1l meses. El resultado estético es excelente aunque el
orificio por el cua dejamos €l tubo de térax, es méas evidente.
No se han apreciado deformidades de laescapula, ni del torax.
Un paciente presenta reflujo gastroesof &gico, manteniéndose
en el momento actual con medicacion y medidas antirrefiujo.

DISCUSION

El abordaje por medio de cirugia minimamente invasiva
de las malformaciones congénitas dentro del periodo neona-
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Figura 4. Anastomosis esof &gica terminada.

tal esen el momento actual unarealidad en mltiples centros
quirdrgicos. En muchas ocasiones |as técnicas endoscopi-
cas presentan resultados incluso superiores alos de la ciru-
glaconvencional. Estas ventajas se relacionan sobre todo con
un menor estrés quirdrgico cuando se emplean técnicas mi-
nimamente invasivas®.

Estos datos, han aumentado las expectativas y las indi-
caciones de las patologias aintervenir por estavia. Ademas
€l desarrollo de instrumental adecuado paralaintervencion
de recién nacidos, ha aumentado el interés por resolver las
patologias mas complejas por via endoscopica

Lapublicacion por Rothemberg de los primeros casos de
atresia de eséfago con y sin fistula por medio de toracosco-
pia se puede considerar un hito dentro de la cirugia pedié&
tricamoderna®?. Desde entonces, otros autores han publica
do diferentes articul os cuyos resultados hacen suponer quela
técnica endoscopica para el tratamiento de la atresia de eso-
fago no se vaa quedar en un mero alarde técnicoS).

Lasrazones pararealizar un abordaje toracoscopico dela
atresia de esofago parecen evidentes. Desde el punto de vis-
taanestésico | os recién nacidos parecen tolerar mejor, durante
€l acto quirdrgico, € neumotorax controlado con CO,, apre-
siones entre 5y 7 mg, que laretraccion pulmonar mediante
unavalva. Este hecho hace que exista un mejor retorno ve-
NOSO y Unas presiones ventilatorias menores.

Otro beneficio resaltado por todos |os autores es que la
magnificacion deiméagenes que ofrece laendoscopiafacilita
€l reconocimiento de la anatomiaregiona y consiguiente-
mente el proceso de diseccidn es mas sencillo que en laci-
rugia abierta®. Asi, el nervio vago y sus ramas pueden ser
identificados sin ser lesionadas, o €l punto exacto de union
de lafistula con la tragquea membranosa es localizado exac-
tamente minimizando el bolson residual traqueal. La disec-
cion del bolson esofégico superior se realiza de unaforma
sencilla, incluso cuando esté cercadel pex toracico 0 su unién
con latraguea sea muy intimay sin necesidad de traccionar
de formainadecuada tanto la traquea como €l estfago.
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Lamayor ventaja de estatécnicaes evitar larealiza-
cién de unatoracotomianeonatal, la.cual se haasociado con
numerosas deformidades esquel éticas como escapula alada,
fusion costal, escoliosis, asimetrias torécicas, o con atera-
ciones estéticas como maldesarrollo de los muscul os pecto-
rales, lesiones de lamama o cicatrices inestéticas’®).

El principal problema de latécnicatoracoscopicaesla
realizacion de unaanastomosis de formaprecisa®. Lacoloca
cién delos puntosy e anudado en un espacio tan reducido re-
quiereun nivel técnico eevado. Ademas adiferenciadelatéc-
nicaabiertaen donde lacaraposterior delaanastomosis sere-
aliza pasando varios puntos que se traccionan de forma si-
multanea para repartir latension, en esta técnicatoda laten-
sion de ambos cabos esof &gicos se concentra en un solo pun-
toinicial. Ademas, las agujas de las suturas de que dispone-
mos actual mente no tienen un disefio ideal paralarealizacion
de una anastomosis intratorécica. En |os primeros casos pu-
blicados existia un mayor indice de dehiscenciasy estenosis,
€esto estaba en relacion tanto con una sutura imprecisa como
con una apertura escasa del bolsdn esoféagico superiors),

No obstante, todos estos problemas técnicos parece que
se superan fé&cilmente cuando el nimero de casos realizados
es mayor. Asi mismo el tiempo quirdrgico referido por los
autores con mas casos intervenidos esigua o menor alos ob-
tenidos con la técnica abierta®.

También los resultados finales en términos de compli-
caciones postoperatorias, inicio de la alimentacion e ingre-
so hospitalario son equivalentesalos delaviaclésica

El tratamiento de la atresia de es6fago con fistula tra-
queoesofagica mediante abordaj e toracoscopico es un hecho
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recientey por lo tanto el nimero de pacientes tratados im-
pide dar unos datos que satisfagan atodos |os grupos quirdr-
gicos. Sin embargo, las ventajas que se aprecian en latora-
coscopia nos hace pensar que esta puede ser lavia de futuro
parael tratamiento de esta malformacion
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