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C A S O C L Í N I C O

Although thoracoscopic repair of esophageal atresia with fistula is a
currently feasible technique that offers different advantages on the
conventional open technique, a greater number of cases is 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.
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INTRODUCCIÓN

En el momento actual, en el que asistimos al desarro-
llo de la cirugía endoscópica, la cirugía neonatal se ve co-
mo la frontera que estas técnicas deben superar para poder
ser aceptadas de manera uniforme dentro de la cirugía pe-
diátrica.

La atresia de esófago es una malformación congénita que
afecta a 1 de cada 4.000 recién nacidos. La corrección qui-
rúrgica de esta patología se considera una de las interven-
ciones que mejor representan el sentido de la cirugía neona-
tal. Desde la descripción de la primera intervención con éxi-
to, en un solo tiempo, por Haight y Towsley en 1941(1), se han
realizado muy pocas modificaciones a la técnica original, has-
ta que Rothemberg describe el tratamiento mediante tora-
coscopia de la atresia con fístula distal(2).

La toracoscopia evita la realización de una toracotomía
con la consiguiente morbilidad que esta puede acarrear: sec-
ción nerviosa, sinequias costales y deformidad torácica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Pacientes. Desde Junio de 2002 a Febrero de 2003, he-
mos intervenido 3 pacientes que presentaban una atresia de
esófago con fístula distal (AEF). Hubo un varón y dos mu-
jeres. La edad gestacional varió entre 36 y 38 semanas y el
peso entre 2.100 y 2.810. Ninguno de los pacientes presen-
tó malformaciones asociadas. 
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RESUMEN: Presentamos los tres primeros casos de atresia de esófago
con fístula traqueoesofágica corregidos mediante toracoscopia en nues-
tro Servicio. 
La técnica se realiza mediante la inserción de tres trocares en el he-
mitórax derecho e insuflación de dióxido de carbono para la retracción
del pulmón.
La corrección primaria se llevó a cabo en todos los casos sin que hu-
biera complicaciones mayores intraoperatorias. El tiempo quirúrgico
medio fue de 240 minutos. Un paciente desarrollo una dehiscencia en
el postoperatorio, aunque cedió con tratamiento conservador. Los otros
dos pacientes fueron alimentados al séptimo día de la intervención y
su ingreso postoperatorio fue de 12 días.
Aunque la corrección de la atresia de esófago con fístula mediante
toracoscopia es una técnica actualmente factible y que ofrece diferen-
tes ventajas sobre la técnica abierta convencional, se precisa un mayor
número de casos para avanzar en la curva de aprendizaje y poder de-
terminar el lugar exacto que esta técnica puede ocupar en el tratamiento
futuro de la atresia de esófago. 

PALABRAS CLAVE: Atresia de esófago; Toracoscopia.

THORACOSCOPIC REPAIR OF ESOPHAGEAL ATRESIA

ABSTRACT: We present the first three cases of esophageal atresia with
tracheoesophageal fistula treated 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-
hers two patients were fed at the seventh postoperative day. Mean hos-
pital stay in these cases was 12 days.
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Técnica quirúrgica
Los pacientes fueron intubados endotraquealmente, sin

precisar intubación selectiva del bronquio izquierdo.
Posteriormente se colocan en decúbito prono con una ele-
vación de 30º del hemitórax derecho.

El equipo quirúrgico (cirujano, ayudante e instrumentis-
ta), se coloca a los pies del paciente, mientras que la torre de
laparoscopia se sitúa en el lado contrario (Fig. 1).

La intervención se realiza mediante tres trocares. El pri-
mero, de 5 mm, se inserta mediante técnica abierta, un cen-
tímetro por debajo del borde inferior de la escápula y será
el destinado para la óptica, en los tres casos utilizamos una
lente de 30º. Los otros dos trocares de 3 mm, por los cuales
introducimos los instrumentos de trabajo, se colocan de for-
ma simétrica en el borde anterior y posterior de la escápula,
formando una «V» con el trocar de la óptica (Fig. 2). Para lo-
grar una visibilidad adecuada se efectúa un neumotórax con-
trolado mediante la insuflación de CO2 a una presión entre
5 y 7 mm Hg y un flujo de 0,5 litros/ minuto. 

El primer paso de la técnica es la apertura de la pleura
mediastínica y la sección de la vena ácigos lo cual realiza-
mos mediante electrocoagulación. Posteriormente y siguien-
do el nervio vago en sentido inferior se localiza la fístula tra-
queoesofágica, la cual se diseca en el punto más cercano a la
unión con la traquea. La fístula se cierra mediante una liga-
dura de vicril 2-0.

Se continua con la disección del bolsón superior el cual
se reconoce fácilmente si el anestesista introduce una sonda
en esófago y la empuja hacia el tórax, esta medida ayuda tam-
bién durante la sección del tejido conectivo que rodea al esó-
fago superior, y sobre todo en la unión del bolsón esofágico
con la traquea. 

Una vez disecados ambos extremos esofágicos, se sec-
ciona la fístula traqueoesofágica y se comienza la anastomo-
sis.

Empleamos PDS 5-0 para la realización de la sutura. El
primer punto se realiza desde el extremo esofágico inferior
que está abierto hasta la pared del esófago superior que está
cerrado y traccionado hacia abajo por la sonda nasoesofági-
ca. Este detalle es importante para poder realizar un anuda-
do de este primer punto con la menor tensión. Cuando está
asegurado este punto se procede a abrir de forma amplia el
bolsón esofágico superior, se dan uno o dos puntos de la ca-
ra posterior de la anastomosis y se pasa una sonda de silico-
na de 9 F hasta el estómago (Fig. 3). La anastomosis se com-
pleta cerrando la cara anterior del esófago con cuatro o cin-
co puntos más (Fig. 4). En todos los casos el anudado de los
puntos fue intracorpóreo. Terminamos la intervención colo-

Figura 1. Colocación del equipo quirúrgico: AN: anestesista. INS: ins-
trumentista. AY: ayudante. CIR: cirujano.

Figura 2. Colocación del paciente. Decúbito prono con elevación de
30º del hemitórax derecho. A: trócar de 5 mm para la óptica. B: tró-
cares de trabajo e 3 mm.



cando adhesivo de fibrina sobre la sutura. En los tres casos
se dejó tubo de drenaje pleural.

RESULTADOS 

Todos los pacientes fueron corregidos de forma primaria
toracoscópicamente. Tuvimos complicaciones con la venti-
lación en el primer paciente debido a que realizamos el neu-
motórax con presiones elevadas y la intubación además fue
incorrecta. La anastomosis se realizó con dificultad en los tres
casos tanto por la distancia entre cabos esofágicos, como por
el inadecuado tipo de aguja empleado. El tiempo quirúrgico
medio fue de 240 minutos (rango 200-300). 

Todos los pacientes fueron sedorelajados durante 72 horas
con fentanilo. Se realizó tránsito digestivo superior al séptimo
día. En dos casos la anastomosis estaba permeable sin signos de
estenosis. Estos dos pacientes fueron alimentados por vía oral
al octavo día con buena tolerancia. El tercer caso presentó una
dehiscencia de la anastomosis, que precisó de drenaje externo
mediante tubo de tórax que se mantuvo 16 días, así como la son-
da nasogástrica. Durante este periodo el paciente sufrió una sep-
sis por catéter. En el transito realizado a los 18 días se observó
cierre de la fístula, iniciándose la alimentación en el día 19 del
postoperatorio. La hospitalización varió entre 12 y 25 días. 

El seguimiento de los pacientes ha sido muy variable des-
de 3 a 11 meses. El resultado estético es excelente aunque el
orificio por el cual dejamos el tubo de tórax, es más evidente.
No se han apreciado deformidades de la escápula, ni del tórax.
Un paciente presenta reflujo gastroesofágico, manteniéndose
en el momento actual con medicación y medidas antirreflujo.

DISCUSIÓN

El abordaje por medio de cirugía mínimamente invasiva
de las malformaciones congénitas dentro del periodo neona-

tal es en el momento actual una realidad en múltiples centros
quirúrgicos. En muchas ocasiones las técnicas endoscópi-
cas presentan resultados incluso superiores a los de la ciru-
gía convencional. Estas ventajas se relacionan sobre todo con
un menor estrés quirúrgico cuando se emplean técnicas mí-
nimamente invasivas(3). 

Estos datos, han aumentado las expectativas y las indi-
caciones de las patologías a intervenir por esta vía. Además
el desarrollo de instrumental adecuado para la intervención
de recién nacidos, ha aumentado el interés por resolver las
patologías más complejas por vía endoscópica. 

La publicación por Rothemberg de los primeros casos de
atresia de esófago con y sin fístula por medio de toracosco-
pia se puede considerar un hito dentro de la cirugía pediá-
trica moderna(2). Desde entonces, otros autores han publica-
do diferentes artículos cuyos resultados hacen suponer que la
técnica endoscópica para el tratamiento de la atresia de esó-
fago no se va a quedar en un mero alarde técnico(4,5).

Las razones para realizar un abordaje toracoscópico de la
atresia de esófago parecen evidentes. Desde el punto de vis-
ta anestésico los recién nacidos parecen tolerar mejor, durante
el acto quirúrgico, el neumotórax controlado con CO2, a pre-
siones entre 5 y 7 mg, que la retracción pulmonar mediante
una valva. Este hecho hace que exista un mejor retorno ve-
noso y unas presiones ventilatorias menores. 

Otro beneficio resaltado por todos los autores es que la
magnificación de imágenes que ofrece la endoscopia facilita
el reconocimiento de la anatomía regional y consiguiente-
mente el proceso de disección es más sencillo que en la ci-
rugía abierta(6). Así, el nervio vago y sus ramas pueden ser
identificados sin ser lesionadas, o el punto exacto de unión
de la fístula con la traquea membranosa es localizado exac-
tamente minimizando el bolsón residual traqueal. La disec-
ción del bolsón esofágico superior se realiza de una forma
sencilla, incluso cuando está cerca del ápex torácico o su unión
con la traquea sea muy íntima y sin necesidad de traccionar
de forma inadecuada tanto la traquea como el esófago. 
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Figura 3. Paso de la sonda transanastomótica.
Figura 4. Anastomosis esofágica terminada.



La mayor ventaja de esta técnica es evitar la realiza-
ción de una toracotomía neonatal, la cual se ha asociado con
numerosas deformidades esqueléticas como escápula alada,
fusión costal, escoliosis, asimetrías torácicas, o con altera-
ciones estéticas como maldesarrollo de los músculos pecto-
rales, lesiones de la mama o cicatrices inestéticas(7,8). 

El principal problema de la técnica toracoscópica es la
realización de una anastomosis de forma precisa(5). La coloca-
ción de los puntos y el anudado en un espacio tan reducido re-
quiere un nivel técnico elevado. Además a diferencia de la téc-
nica abierta en donde la cara posterior de la anastomosis se re-
aliza pasando varios puntos que se traccionan de forma si-
multanea para repartir la tensión, en esta técnica toda la ten-
sión de ambos cabos esofágicos se concentra en un solo pun-
to inicial. Además, las agujas de las suturas de que dispone-
mos actualmente no tienen un diseño ideal para la realización
de una anastomosis intratorácica. En los primeros casos pu-
blicados existía un mayor índice de dehiscencias y estenosis,
esto estaba en relación tanto con una sutura imprecisa como
con una apertura escasa del bolsón esofágico superior(5,6). 

No obstante, todos estos problemas técnicos parece que
se superan fácilmente cuando el número de casos realizados
es mayor. Así mismo el tiempo quirúrgico referido por los
autores con mas casos intervenidos es igual o menor a los ob-
tenidos con la técnica abierta(4).

También los resultados finales en términos de compli-
caciones postoperatorias, inicio de la alimentación e ingre-
so hospitalario son equivalentes a los de la vía clásica.

El tratamiento de la atresia de esófago con fístula tra-
queoesofágica mediante abordaje toracoscópico es un hecho

reciente y por lo tanto el número de pacientes tratados im-
pide dar unos datos que satisfagan a todos los grupos quirúr-
gicos. Sin embargo, las ventajas que se aprecian en la tora-
coscopia nos hace pensar que esta puede ser la vía de futuro
para el tratamiento de esta malformación
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