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ResumEN: Introduccion. El tratamiento de la atresia de esofago con
gran distancia entre bolsones (long gap) sigue siendo dificil y contro-
vertido. Se han utilizado diversos métodos de sustitucion esofagica con-
siderando que en muchos casos la anastomosis esofagica es imposible.
Sin embargo se acepta que la conservacion del propio esoéfago es la
mejor opcion si es posible. La definicion de long gap es imprecisa,
como lo demuestra el variable porcentaje que representan estos casos
en las distintas series de la literatura. Revisamos 7 casos de atresia de
esofago tipo I con long gap y las diversas opciones terapéuticas que se
utilizaron, analizando la posibilidad y evolucion de una anastomosis
esofagica diferida o precoz.

Material y métodos. Se analizan 7 casos de atresia de esofago tipo I de
un total de 121 casos de atresia de esofago (5,8%). En 6 pacientes se
realiz6 gastrostomia y se afiadid esofagostomia en 2 de ellos. En cin-
co pacientes se realizo anastomosis esofagica primaria, diferida en 4
casos entre 14 dfas y 4 meses de vida. En un paciente se realiz6 anas-
tomosis esofdgica primaria en el primer dfa de vida, sin gastrostomfa.
En dos pacientes se realizd esofagocoloplastia al final del primer aiio
de vida. Se realizd transito esofagico en el primer mes postoperatorio
y control del reflujo gastroesofagico (RGE) con pHmetrfa. El perfodo
de seguimiento oscila entre 6 meses y 28 afios.

Resultados. La anastomosis esofagica terminoterminal fue quirGirgi-
camente posible en los 5 pacientes en los que se intentd. En dos pacien-
tes se produjo una estenosis, requiriendo uno de ellos reintervencion
con nueva anastomosis. Dos pacientes presentaron RGE, realizandose
en uno de ellos funduplicatura gastroesofagica. Un paciente falleci6 a
consecuencia de su malformacion cardfaca. Los demés pacientes pre-
sentan buen desarrollo ponderoestatural con una deglucion normal. Los
dos pacientes tratados mediante esofagocoloplastia no presentaron com-
plicaciones graves precoces o tardias.

Conclusiones. En la mayoria de las atresias de esofago tipo I es facti-
ble la anastomosis esofagica terminoterminal, de forma diferida o pre-
coz, utilizando los recursos quirlirgicos y anestésicos que permiten su
realizacion. Las técnicas de sustitucion esofagica pueden quedar reser-
vadas en caso de que fracase esta estrategia.
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SiGMoID COLON VAGINOPLASTY: EXPERIENCE WITH FIVE CASES

ABsTRACT: Introduction. Treatment of esophageal atresia with «long
gap» remains difficult and controversial. According to the idea that esop-
hageal anastomosis is imposible in most cases, several esophageal subs-
titution methods have been proposed, as esophagocoloplasty, gastric
transposition or reversed gastric tube. Nevertheless reconstruction of
native esophagus is accepted as the best option if posible. «Long gap»
definition is imprecise, expressed by variability in percent of these cases
in total esophageal atresias reported in different series in literature. We
report our experience in seven cases type I esophageal atresia with long
gap and the different therapeutic options used, with attention to delayed
or early esophageal anastomosis feasibility and outcome.

Material and methods. We have treated 121 patients with esophageal
atresia from whom we analized 7 cases with pure esophageal atresia with
«long gap» (5.8%). Six patients underwent gastrostomy and two gas-
trostomy and esophagostomy. Five patient underwent primary repair
with esophageal anastomosis, delayed between 14 days and 4 months
in 4 cases. One patient underwent esophageal anastomosis in the first
day without gastrostomy. Retroesternal esophagocoloplasty was per-
formed in 2 patients about their first year of life. Esophagogram was
done in first month after surgery and ph monitoring of gastroesopha-
geal reflux. Follow-up ranged from 6 months to 28 years.

Results. Esophageal anastomosis was feasible in all 5 patients in whom
it was tried. Stricture occurred in two patients, one patient underwent
anastomotic resection and new esophageal anastomosis. Esophageal
reflux was present in two patients, one of them required funduplication.
One patient was dead by complications of cardiac malformation. Remai-
ning patients have normal swallowing and are in normal growth curves.
Patients with esophagocoloplasty had not relevant early or late com-
plications.

Conclusions. In most pure esophageal atresia, delayed or even early
esophageal anastomosis is feasible, making use of surgical and anest-
hesic sources that favour it. Esophageal substitution techniques can be
reserved if this approach fails.

KEY woRDs: Esophageal atresia; Long-gap esophageal atresia; Esop-
hageal anastomosis; Esophagocoloplasty.
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INTRODUCCION

La atresia de esofago sin fistula traqueoesofégica, tipo I
seglin la clasificacion de Ladd, constituye el 5-6% de las atre-
sias de esofago. La gran distancia entre bolsones (long gap)
que existe en este tipo de atresia motiva la dificultad de su
tratamiento quirfirgico. A lo largo de la historia de la ciru-
gfa pediatrica se ha recurrido a diferentes estrategias tera-
péuticas, con resultados variables. En la serie mas larga publi-
cada por Ein en 19940 se refiere como los intentos iniciales,
en las décadas 40 y 50, de anastomosis esofagica primaria
precoz, realizada en los primeros dias de vida, no tuvieron el
éxito logrado en las siguientes décadas con anastomosis o
sustitucion esofagica diferidas, realizadas en el paciente con
varios meses de vida. Se han descrito diversos métodos de
sustitucion esofégica, siendo los mas utilizados el colon,
mediante esofagocoloplastia retroesternal descrita por Javid
en 1954® o mediastinica realizada por Waterston®; la tubu-
lizacion géstrica, descrita en 1973 por Anderson™, utilizada
por Ein5 y la trasposicion gastrica segin técnica de Spitz en
1984® o seghin la técnica de Schirli en 1992 con algunas
variaciones descritas®19. Sin embargo, los resultados de mor-
bilidad a largo plazo de estas sustituciones!!» sustentan la
idea universalmente aceptada de que el propio esdfago es el
mejor conducto a utilizar en la reconstruccion esoféagica.

La anastomosis esofégica diferida, realizando gastrosto-
mia inicial, es por tanto el método de eleccion en el momen-
to actual, considerando la anastomosis precoz imposible o
excesivamente arriesgada. El crecimiento espontineo de los
bolsones esofagicos, segiin describid Puri en 198104, y diver-
sos métodos de elongacion, realizados previamente a la anas-
tomosis(!>19 o intraoperatoriamente con plastias de alarga-
miento esofagicol”.1¥), se han considerado favorecedores de
esta anastomosis. Se han descrito también técnicas de elon-
gacion en dos 0 més tiempos, con traccion externa del bol-
son superior(? o de los dos bolsones22D, segiin técnica des-
crita por Foker como «abordaje quirtrgico flexible» reali-
zando la anastomosis esofagica de forma precoz@?.

Presentamos una serie de 7 casos de atresia de esdfago
tipo I con long gap del total de nuestra serie, analizando las
diversas opciones terapéuticas que se utilizaron, planteando
la posibilidad quirlirgica de una anastomosis esofagica pre-
coz, evitando la esofagostomia y gastrostomia.

MATERIAL Y METODOS

Desde enero de 1973 a diciembre de 2004 han sido trata-
dos en nuestro servicio 121 pacientes con atresia de esofago®,
de los que 7 presentaron atresia de esdfago sin fistula traque-
oesofégica o tipo I de la clasificacion de Ladd® (5,8%).

De los 7 pacientes (Tabla I), 6 fueron varones y 1 mujer;
el peso medio al nacimiento fue de 2.268 g (entre 1.770 y
3.100 g). No hubo complicaciones al nacimiento. Presenta-
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ban malformaciones cardiacas asociadas 3 pacientes, mal-
formaciones urologicas 2 pacientes y un paciente presentaba
sindrome de Down.

Se realiz6 gastrostomia tipo Stamm en 6 pacientes en los
primeros dfas de vida. Se evalu6 la distancia entre los bolso-
nes en estos pacientes mediante sonda radioopaca en el bol-
son proximal y contraste o sonda radioopaca a través de la
gastrostomia (Fig. 1). En 2 pacientes se realizd esofagosto-
mia alrededor del mes de vida y posteriormente sustitucion
esofagica a los 13 y 14 meses de vida, mediante injerto iso-
peristaltico de colon derecho e {leon terminal, con disec-
cion retroesternal y anastomosis esofagica cervical.

En 5 pacientes se realiz0 toracotomia y anastomosis eso-
fagica primaria, en 4 pacientes diferida entre 14 dias y 4 meses.
Estos pacientes se mantuvieron hospitalizados durante este
periodo con aspiracion continua y traccion intermitente del
bolson superior mediante sonda nasoesofagica. En un pacien-
te se realiz0 toracotomia y anastomosis esofagica primaria en
el primer dia de vida mediante abordaje extrapleural, evitan-
do la gastrostomia (Fig. 2). Tras la anastosmosis esofagica
los pacientes se mantuvieron con sedacion, relajacion y ven-
tilacion mecénica durante 6 a 10 dfas. Se realiz6 esofago-
grama con contraste radioopaco entre el 10°y el 23° dfa pos-
toperatorio, retirindose la sonda nasogéstrica una vez com-
probada la ausencia de fuga anastomotica.

Se realizo pHmetr{a esofagica en los pacientes que pre-
sentaron sintomas de reflujo gastrosesofagico y se repitio el
esofagograma en los pacientes con sintomas de disfagia o
rechazo de las tomas.

RESULTADOS

La anastomosis esofagica primaria fue quirQirgicamente
posible en todos los pacientes en los que se intentd, es decir en
5 de los 7 pacientes (71%) con atresia tipo I en los que no se
realizd esofagostomia cervical como procedimiento inicial.

En estos pacientes no se produjeron complicaciones pre-
operatorias graves por aspiracion. Del total de 5 anastomosis
primarias, tres se realizaron antes de las 5 semanas de vida.
La anastomosis esofagica requiri6 en todos los casos la disec-
cion exhaustiva del bolson esofagico superior y del bolson
inferior. En el esofagograma postoperatorio inicial no se obser-
v0 la existencia de fuga o dehiscencia anastomotica, obser-
vandose el nivel de la sutura entre tercio superior y medio del
esofago toracico (Fig. 3). En dos pacientes se produjo una
estenosis de la anastomosis, siendo éstos los pacientes inter-
venidos con més edad, a los 2 y 4 meses de vida. En una
paciente no hubo respuesta satisfactoria a la dilatacion y pre-
ciso reintervencion con reseccion de la sutura y nueva anas-
tomosis esofagica a los dos meses de 1a primera intervencion,
resolviéndose la estenosis (Fig. 4). En otro paciente la este-
nosis se resolvid tras dos sesiones de dilatacion. Dos pacien-
tes presentaron reflujo gastroesofagico sintomético, contro-
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Tablal

vencion, evolucion, complicacionesy tiempo de seguimiento

Pacientes con atresia de esofago tipo |. Sexo, peso al nacimiento, malformaciones asociadas, intervenciones, edad deinter-

N° Paciente Sexo PN Malf. asociadas Intervenciones Edad Evolucion T° Seguimiento
Complicaciones
1 \Y% 1.940 g. - Gastrostomia 2 dfas Injerto redundant 28 afios
Esofagostomia 1 mes
Esofagocoloplastia 14 meses
2 \Y% 1.990 g. Hipospadias Gastrostomia 2 dfas - 23 afios
Anastomosis primaria 38 dfas
3 \Y% 2570 g. Tronco arterioso Gastrostomfa 1 dia Fallece a los 3 meses 3 meses
comin Anastomosis primaria 14 dias por malformacion
cardiaca
4 \Y% 3.100 g. - Gastrostomia 1 dia Fistula cervical 13 afios
Esofagostomia 33 dias Cierre esponténeo
Esofagocoloplastia 13 meses
5 M 2290 g. S. Down Gastrostomfa 2 dfas Reflujo G-E 7 afos
Tetralogfa de Fallot Anastomosis primaria 2 meses Estenosis sutura
Reanastomosis
a los 4 meses
6 \Y% 1.770 g. Gastrostomia 4 dfas Reflujo G-E 3 afos 6 meses
Anastomosis primaria 4 meses Estenosis sutura
Dilatacion esofagica
Antirreflujo G-E
a los 16 meses
7 \Y% 2220 g. Comunicacion Anastomosis primaria 1 dia - 6 meses
interventricular

Ectopia renal bilateral

Figura 1. Distancia entre bolsones. Caso n° 5 (Tabla I). Las flechas
indican los extremos de ambos bolsones.
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lado en un caso con tratamiento médico y en el otro se rea-
lizd funduplicatura seglin técnica de Boix@ a los 16 meses
de vida. También fueron éstos los pacientes intervenidos con
mas edad.

Un paciente falleci6 a los tres meses de vida por com-
plicaciones de su cardiopatia en el postoperatorio inmedia-
to de la cirugia cardiaca. En este paciente se habia realiza-
do anastomosis esofégica a los 14 dias de vida y presento
un postoperatorio sin complicaciones, alimentdndose nor-
malmente por succion. Los otros 6 pacientes con un perio-
do de seguimiento de 6 meses a 23 afios se alimentan nor-
malmente por via oral y presentan un desarrollo pondero-
estatural por encima del percentil 25. El paciente interve-
nido més tardiamente, a los 4 meses de vida, presentd un
periodo prolongado de aversion a la alimentacion oral que
se resolvid lentamente a partir de los 6 meses de la cirugia
y alos 3 ahos y medio de vida se alimenta sin problemas
por via oral.

Los dos pacientes a los que se realizd esofagocoloplastia
retroesternal no presentaron complicaciones graves en el pos-
toperatorio. En uno de los pacientes se produjo una fistula cer-
vical que cerrd espontaneamente en 3 semanas. El otro pacien-
te presento en el postoperatorio tardio, a los 18 afios de vida,
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Figura 2. Radiograffa de torax preoperatoria. Caso n° 7 (Tabla I). La
flecha indica el extremo distal del bolson superior a nivel de D2.

sintomas de replecion retroesternal con la deglucion atribui-
bles a la redundancia del injerto, que se corrigieron con nor-
mas higiénico-dietéticas. Estos dos pacientes tienen actual-
mente 28 y 13 afios y desarrollan una vida normal.

DISCUSION

Los recién nacidos con atresia esofagica tipo I se ha con-
siderado que préacticamente carecen de es6fago toracico, sien-
do ésta la premisa que ha prevalecido durante varias décadas
y que, con el planteamiento de que debe evitarse una toraco-
tomfa indtil al resultar imposible la anastomosis2®, motivd
el desarrollo de métodos de sustitucion esofagica muy diver-
sos, precedidos habitualmente de la realizacion de gastrosto-
mia y esofagostomia. Los més utilizados han sido la esofa-
gocoloplastia, retroesternal®'3 o mediastinica®2"29, los méto-
dos de tubulizacion gastrica®>2) y la trasposicion gastrica
total o parcial©103030, En dos de los pacientes de nuestra serie
se consider0 que la separacion entre los bolsones no permi-
tfa la anastomosis esofagica, optandose en ellos por la reali-
zacion de una esofagostomia en el primer mes de vida segui-
da de esofagocoloplastia retroesternal.
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Figura 3. Esofagograma postoperatorio. Caso n° 7 (Tabla I). Se indi-
ca con la flecha el nivel.

Figura 4. Esofagograma postoperatorio tras reintervencion. Caso n® 5
(Tablal).
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A pesar de los buenos resultados referidos en los prime-
ros ahos de seguimiento de las sustituciones esofagicas, los
problemas a largo plazo), como las alteraciones nutricio-
nales, el sindrome de Dumping y los problemas derivados del
reflujo en las trasposiciones géstricas!'?, o el colon redun-
dante, la ausencia de peristaltismo, las alteraciones metabo-
licas, la sintomatologia gastrointestinal®® y la posibilidad de
enfermedad diverticular® o carcinoma de colon en el seg-
mento injertado en las esofagocoloplastias®®?, sustentan y
refuerzan la idea de que el propio esdfago es el mejor con-
ducto y que, por tanto, deben dirigirse todos los esfuerzos a
intentar realizar una anastomosis conservando el esofago. Asi
lo consideramos nosotros, a pesar de no haber sufrido com-
plicaciones graves en el postoperatorio inmediato y observar
una buena tolerancia del injerto en los dos pacientes some-
tidos a esofagocoloplastia retroesternal. La realizacion de eso-
fagostomia terminal probablemente condiciona de modo irre-
versible la necesidad de una sustitucion esofagica, por lo tan-
to creemos que se debe evitar siempre que exista alguna posi-
bilidad de anastomosar el esdfago.

El problema se plantea entonces en como seleccionar los
pacientes a quienes seré posible realizar esta anastomosis, los
factores que pueden favorecerla y el momento idoneo para
intentarlo.

La distancia entre los bolsones se ha considerado el fac-
tor determinante de la posibilidad o no de una anastomosis.
Se ha establecido como medicion la distancia radioldgica en
cuerpos vertebrales de los dos bolsones. Pero esta medicion
puede variar, dependiendo de la tension ejercida por la son-
da o tallo intraluminal, siendo por tanto un dato de fiabilidad
relativa. Por otra parte, la definicion de long gap es variable
en la literatura. Algunos autores lo defienden como la sepa-
racion de los bolsones de 2 0 més centimetros@!, mientras
otros autores consideran que se debe definir a partir de 3 cen-
timetros®¥, empleando como criterio los riesgos que una anas-
tomosis esofagica puede plantear a partir de esa distancia. La
variabilidad de su definicion se expresa también en el dife-
rente porcentaje de los tipos anatdmicos de atresia de esofa-
go que se incluyen en las series de long gap. Algunos auto-
res incluyen en este término de un 16 a un 66% de atresias de
esofago con fistula distal®+39, considerando long gap el 26%
de la serie total de atresia de esofago®. En nuestra serie los
7 casos presentaban atresia de esdfago tipo I, que represen-
tan el 5,8% de nuestra serie total de atresias de esdfago.

Para favorecer la realizacion de una anastomosis se ha
recurrido a diversos métodos de elongacion de los bolsones
esofagicos, mediante bujias'> o campos magnéticos('%. Noso-
tros hemos practicado en 4 pacientes traccion intermitente
del bolson superior mediante sonda nasoesofagica, aunque
en algunos casos no hemos comprobado su eficacia a lo lar-
go del tiempo. Se ha descrito diversos métodos de elonga-
cion esofgica y anastomosis esofagica en dos o més tiem-
pos, con traccion externa del bolson superior” o mediante
traccion intraluminal mantenida de los dos extremos esofé-
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gicos®? basada en la técnica descrita por Rebhein®® o segiin
la técnica descrita por Foker(20-223639 ' mediante traccion exter-
na de los bolsones esofagicos por medio de suturas coloca-
das por toracotomia y exteriorizadas en la pared torécica,
en un procedimiento denominado como «abordaje quirtrgi-
co flexible»@2,

La posibilidad de que los bolsones esofagicos pudieran
experimentar un crecimiento esponténeo entre las 8 y 10 pri-
meras semanas de vida, relacionado con el reflejo de deglu-
cion y el reflujo gastrico en el bolson distal ha inducido a
diferir la anastomosis durante ese periodo. Sin embargo, este
crecimiento no siempre se objetiva® ni tampoco se ha demos-
trado una disminucion significativa de la distancia entre los
dos bolsones®“.

La anastomosis diferida en los primeros meses de vida,
evitando la esofagostomia, requiere habitualmente una hos-
pitalizacion prolongada, manteniendo succion continua del
bolson superior y alimentacion por gastrostomia. El riesgo
de complicaciones respiratorias por aspiracion, el riesgo de
infeccion nosocomial y los trastornos posteriores de la deglu-
cion por retraso en el aprendizaje de los mecanismos reflejos
estan en relacion con la duracion de este periodo“?#). Los
riesgos de una anastomosis esofégica precoz, por lo tanto,
deben medirse poniendo en el otro lado de la balanza los ries-
gos de prolongar el periodo previo a la anastomosis.

La experiencia de la serie total de 121 atresias de esofa-
2o a la que pertenecen los 7 pacientes con atresia tipo I que
presentamos, en la que la anastomosis primaria fue siempre
posible en todas las atresias tipo III con fistula traqueoeso-
fagica distal en el primer dfa de vida, independientemente de
la distancia entre los bolsones, y la experiencia de los pacien-
tes con atresia de esdfago tipo I en los que fue posible la anas-
tomosis en dos de los casos a los 14 y 38 dias de vida, nos
llevo a plantear en el Gltimo paciente con atresia tipo I 1a posi-
bilidad de realizar la toracotomia en el primer dia de vida. La
altura del bolson superior que podemos objetivar en la radio-
graffa de torax y el minimo segmento de esofago inferior que
se observo en la intervencion podrian haber hecho conside-
rar imposible la anastomosis primaria. La diseccion prolon-
gada, delicada y decidida permitio separar bien los bolso-
nes de los tejidos circundantes y lograr una elongacion sufi-
ciente para lograr una anastomosis a tension, pero bien sopor-
tada por la sutura, de los dos bolsones, prescindiendo asi de
la realizacion de gastrostomia.

Podriamos preguntarnos entonces si existen otros condi-
cionantes quirlirgicos que influyan en la posibilidad de reali-
zar esta anastomosis. La diseccion del bolson inferior, consi-
derada clasicamente como maniobra arriesgada por la posibi-
lidad de lesionar su vascularizacion segmentaria, se ha demos-
trado que puede realizarse con seguridad® ya que en la mayo-
ria de los casos existe una vascularizacion colateral proceden-
te de ramas de la arteria géstrica izquierda y de ramas fréni-
cas®. Por otra parte debemos considerar que la anastomosis
esofégica se realizar inevitablemente a tension, que sera sopor-
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tada siempre que se encuentre bien anclada por una buena sutu-
ray no sobrepase la resistencia a la traccion de los tejidos. Esta
tension es la que para otros autores induciria el crecimiento
esofégico acelerado en pocos dfas sin producir lesion®?.

Si consideramos al esdfago por su capacidad de elonga-
cion como una estructura eléstica, podemos aplicar las leyes
fisicas de elasticidad en las que el incremento de longitud Dx
o elongacion provocado sera directamente proporcional a la
fuerza aplicada F, que puede ser la resultante de la suma de
pequefas fuerzas si son paralelas y en el mismo sentido, y a la
constante de elasticidad k que depende de la estructura en sf.
Es decir, la elongacion esofagica que podamos conseguir apli-
cando una fuerza de traccion razonable, que no supere la resis-
tencia de los tejidos, podré ser mayor en dependencia de la elas-
ticidad del esofago ante el que nos encontremos. La elastici-
dad probablemente varfa de un paciente a otro y probablemente
también tiene variaciones a lo largo del tiempo en un mismo
paciente. No tenemos evidencia de que aumente con el creci-
miento sino que probablemente ocurra lo contrario, es decir,
que la elasticidad sea maxima cerca del nacimiento.

El postoperatorio inmediato de estos pacientes con anas-
tomosis esofagica a tension debe ser cuidadosamente aten-
dido, prolongando la relajacion muscular con intubacion tra-
queal®® durante 6 a 8 dias y manteniendo la postura en lige-
ra flexion para aliviar la tension de la pared esofagica®.

La atencion a las complicaciones tardias que pueden pre-
sentarse con mayor probabilidad, como la estenosis y el reflu-
jo gastroesofagico, debe realizarse de igual forma que en
las demés atresias de esdfago y tratarlas adecuadamente.
No creemos necesaria la dilatacion esofagica sisteméatica en
estos pacientes. En uno de nuestros casos la estenosis obligd
a la realizacion de una nueva anastomosis que no planted difi-
cultades técnicas y otro paciente respondi6 favorablemente
tras dos sesiones de dilatacion.

Como resumen creemos que la anastomosis esofagica pri-
maria es posible realizarla con éxito en la mayoria de las atre-
sias de esdfago tipo I con gran separacion entre bolsones, si
se utilizan todos los recursos quirlirgicos durante la inter-
vencion y se mantienen los cuidados postoperatorios que
requiere una anastomosis a tension. El momento de realizar-
la debe tener en cuenta todos los factores que intervienen
en la elongacion necesaria de los bolsones, incluyendo la elas-
ticidad de los tejidos. Las técnicas de sustitucion esofagicas
pueden quedar reservadas a aquéllos casos en los que este
intento fracase o a aquéllos en los que se haya realizado eso-
fagostomia terminal como procedimiento inicial.
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