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Correccion toracoscopica de la atresia de esofago:
analisis de la curva de aprendizaje con la clasificacion
de Clavien-Dindo de complicaciones quirtrgicas
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RESUMEN

Objetivos. Evaluar un programa de correccion toracoscopica de
atresia de eséfago compardndola con una cohorte histdrica de pacientes.

Material y métodos. Estudio de cohortes retrospectivas. Grupo
intervencion: pacientes intervenidos por via toracoscépica; grupo con-
trol: pacientes con correccion abierta, con peso y edad gestacional en
el mismo rango que la cohorte intervencién. El peso minimo para la
cirugfa toracoscdpica fue de 1.700 g. Los efectos adversos se registraron
mediante la clasificacién de Clavien-Dindo. Se calculd la odds ratio
del evento complicacién. Una p < 0,05 se considerd estadisticamente
significativa.

Resultados. Entre enero de 2006 y diciembre de 2019 se registraron
40 casos de atresia de es6fago (tipo C de Gross). Diez pacientes se ex-
cluyeron del andlisis, analizdndose 12 pacientes en el grupo intervencion
y 18 en el grupo control. Los grupos fueron comparables respecto a
sexo, edad gestacional y peso al nacimiento. En el grupo intervencion
el tiempo quirtrgico medio fue significativamente superior (146 min
vs. 213 min; t test = -4,76; p = 0,0001) y se correlaciond con el nimero
de caso (Rho de Spearman: -0,853; p = 0,0001).

Dieciséis pacientes (52%) desarrollaron 19 complicaciones: 3 (16%)
grado I, 8 (42%) grado II, 5 (26,5%) grado Illa, 1 (5%) grado Illb y 2
(10,5%) grado IVa, con una distribucién similar entre grupos (Chi cua-
drado:1,98; p = 0,73). La odds ratio para la presentacién de un efecto
adverso no mostré diferencias (OR: 2,4; IC 95%: 0,48-11,93; p = 0,44),
incluso cuando se excluyeron los pacientes con complicacién grado I
aislada (OR: 1,4; IC 95%: 0,32-6,10; p = 0,72). Las complicaciones
en el grupo intervencién se concentraron en los primeros cinco casos.

Conclusiones. En el abordaje toracoscopico la morbilidad asociada
a la curva de aprendizaje parece limitada al tiempo operatorio y a una
tasa de complicaciones similar a la de la cirugia abierta.
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THORACOSCOPIC ESOPHAGEAL ATRESIA REPAIR: LEARNING
CURVE ANALYSIS USING CLAVIEN-DINDO SURGICAL
COMPLICATION CLASSIFICATION

ABSTRACT

Objectives. To evaluate a thoracoscopic esophageal atresia repair
program by comparing it with a historic patient cohort.

Materials and methods. Retrospective cohort study. Surgery group:
thoracoscopic surgery patients. Control group: open repair patients,
with weight and gestational age in the same range as the surgery cohort.
Minimal weight for thoracoscopic surgery was 1,700 g. Adverse effects
were recorded using Clavien-Dindo classification. Complication odds
ratio was calculated. Statistical significance was established at p < 0.05.

Results. From January 2006 to December of 2019, 40 cases of
esophageal atresia (Gross type C) were recorded, 10 of which were
excluded. The study consisted of 12 patients in the surgery group and
18 patients in the control group. Groups were similar in terms of sex,
gestational age, and weight at birth. In the surgery group, mean operating
time was significantly longer (146 min vs. 213 min.; T test =-4.76; p =
0.0001) and it was correlated with the case number (Spearman’s Rho:
-0.853; p =0.0001).

16 patients (52%) developed 19 complications: 3 (16%) grade I
complications, 8 (42%) grade II complications, 5 (26.5%) grade I1la
complications, 1 (5%) grade IIIb complication, and 2 (10.5%) IVa
complications, with a similar distribution between groups (Chi square:
1.98; p = 0.73). Odds ratio for adverse effect occurrence showed no
differences (OR: 2.4; 95% CI: 0.48-11.93; p = 0.44) even when ex-
cluding patients with isolated grade I complication (OR: 1.4; 95% CI:
0.32-6.10; p = 0.72). Complications in the surgery group occurred in
the first 5 cases only.

Conclusions. In the thoracoscopic approach, learning curve associ-
ated morbidity seems limited to operating time and has a complication
rate similar to that of open surgery.

KEey WoRrbps: Esophageal atresia; Tracheoesophageal fistula; Thoracic
surgery; Video-assisted; Postoperative complications.

INTRODUCCION

Desde que Rothenberg y Lobe™ comunican en 1999 la
primera reparacion toracoscopica de una atresia de eséfago
(AE), esta via de abordaje ha demostrado ser una opcion opti-
ma al ofrecer una superior visualizacién de las estructuras con
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una minima agresion sobre la pared tor4cica. Por el contrario,
requiere de una alta pericia técnica y su curva de aprendiza-
je asocia mayores tiempos quirdrgicos y, en algunos casos,
mayor incidencia de complicaciones®.

Los resultados de las series iniciales, generalmente re-
feridos a los primeros 10-12 pacientes®%, muestran una
amplia variabilidad: desde resultados excelentes hasta una
mayor incidencia de estenosis o dehiscencias, pero también
complicaciones graves como reintervenciones o incluso exi-
tus@7. Una caracteristica comun en casi todas las series es
un mayor tiempo operatorio inicial, que suele superar los
200 minutos. Los indicadores de calidad en la correccién de
la atresia de esdfago, al igual que en otros procedimientos,
no estén estandarizados y se basan habitualmente en la com-
paracién porcentual de las complicaciones més frecuentes:
dehiscencia, refistulizacion y estenosis. Estos resultados no
reflejan adecuadamente la calidad del proceso ya que, ademés
de limitar las mediciones solo a ciertos items, no tienen en
cuenta la gravedad de la complicacién.

El objetivo de este estudio es evaluar los resultados de
la curva de aprendizaje de un programa de correccidn to-
racoscdpica en pacientes con atresia de esdfago con fistula
traqueoesofagica distal (AE-FTE) compardndola con una
cohorte histérica de pacientes, mediante la aplicacién de la
clasificacién de Clavien-Dindo (cCD) de complicaciones qui-
rdrgicas®. Esta clasificacion ofrece un sistema objetivo y re-
producible que permite evaluar el impacto de la complicaciéon
en funcidn del tratamiento requerido para su resolucion, desde
la mera observacion o la administracion de analgésicos (grado
I), pasando por el uso de antibidticos o nutricién parenteral
total (grado II), intervenciones bajo anestesia local o general
(grados Illa y IIIb), ingreso en cuidados intensivos (UCI) por
fallo de uno o varios 6rganos (grados IVa y IVb), hasta el
exitus (grado V). Desde su publicacién en el afio 2004 se ha
utilizado ampliamente tanto en cirugia general®!® como en
otras especialidades(!), incluyendo 4reas especificas pedidtri-
cas como la urologia(? o la cirugia ortopédicat?.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de cohortes de pacientes con AE-FTE (tipo C de
Gross). El grupo intervencidn estuvo formado por pacien-
tes operados por via toracoscdpica; el grupo control fue una
cohorte histérica de pacientes con correccidn convencional
(toracotomia posterolateral derecha con abordaje extrapleural)
con peso al nacimiento y edad gestacional en el mismo rango
que la cohorte intervencidn, sin criterios de exclusion para
cirugia toracoscdpica y sin hallazgo de long gap en la cirugia.

Fueron criterios de exclusion para el abordaje toracosco-
pico la necesidad de drogas vasoactivas o soporte ventilatorio
invasivo en las primeras 24 horas de vida, un peso al naci-
miento <1.700 g y/o cardiopatia mayor, y la necesidad de una
cirugfa simultdnea a la reparacién de la AE (p. ej., malforma-
cién anorrectal). Se siguieron como criterios de conversion a
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cirugia abierta la falta de progresion de la cirugia durante 15
minutos, la aparicién de eventos adversos intraoperatorios o
la excesiva tension durante la anastomosis‘4.

Se registraron las variables demogréficas, el tiempo qui-
rdrgico, dias de ventilacién mecénica, asi como cualquier tipo
de complicacién durante los primeros 30 dias posoperatorios.
La gravedad de las complicaciones fue clasificada mediante
la ¢CD modificada por el Japan Clinical Oncology Group
(JCOG)19, que establece 72 complicaciones habitualmente
comunicadas en ensayos quirdrgicos. Esta clasificacion define
las caracteristicas de cada efecto adverso y lo categoriza en
funcidn del tratamiento necesario para su resolucion. En caso
de complicaciones no especificadas por el JCOG se utilizaron
los criterios generales de la cCD.

El protocolo en el grupo intervencién incluy6 la explora-
cién de la via aérea en ventilacién espontdnea mediante lente
de Hopkins de 4 mm/30°. La técnica quirtrgica se ajusté a la
descrita en la literaturat®!7, con la utilizacion de tres puertos
de acceso (un puerto de 5 mm para la lente y dos de 3 mm para
el instrumental), lente de 5 mm/30° y neumotérax controlado
entre 4 y 6 mmHg. El paciente se colocd en dectibito prono con
una leve elevacion (30°) del hemitérax derecho. Los trécares
se colocaron a nivel de la punta escapular (ptica), tercer es-
pacio intercostal, linea axilar media (mano derecha), y séptimo
espacio intercostal, linea axilar posterior (mano izquierda). Se
preservé en todos los casos la vena dzigos. Para el cierre de la
FTE se utiliz6 un clip quirdrgico de polimero (5 mm) previo
cambio del puerto de acceso. La anastomosis se realiz me-
diante anudado intracorpdreo con sutura trenzada reabsorbible
5/0. La técnica de sutura se basé en el uso del nudo corredizo
para conseguir una aproximacion progresiva de ambos cabos
con un control preciso de la traccion ejercida. La cara pos-
terior se completé mediante este tipo de sutura con anudado
intraluminal. En la cara anterior, una vez progresada la sonda
nasogéstrica hasta el estdmago, se utiliz6 tanto anudado simple
como nudo corredizo a criterio del cirujano. Se utiliz6 drenaje
torcico bajo sello de agua de forma rutinaria. Se administr6
azul de metileno via oral al quinto dia posoperatorio para guiar
la retirada del drenaje torécico. Se valord el calibre de la anas-
tomosis mediante transito esofdgico al mes de la intervencion.

La fuga anastomética se diagnosticé por la presencia de
clinica compatible (efusion pleural, neumotérax) y/o por de-
mostracién de fuga de contraste (azul de metileno o contraste
radiolégico). Para esta revision se considerd que todo paciente
sometido a una sesion de dilatacion endoscdpica presentaba
estenosis de la anastomosis.

Las variables categdricas se expresaron en porcentajes y
las continuas mediante su media y desviacidén estdndar. La
comparacion entre variables categdricas se realiz mediante el
test de Chi cuadrado o el test exacto de Fisher, y las continuas
mediante la t de Student o U de Mann-Whitney, en funcién del
cumplimiento del criterio de normalidad evaluado mediante
el test de Shapiro-Wilk. La estimacién del riesgo de compli-
cacion se hizo mediante el célculo de la odds ratio (OR) y la
correlacidn entre variables continuas ordinales mediante el co-
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Tabla L. Caracteristicas de las muestras de estudio.

Convencional (n = 18)

Toracoscopica (n = 12)

n (%) p
Sexo Masculino 11 (61) 6 (50) el
Femenino 7(39) 6 (50) '
Media (DE)
Edad gestacional (semanas) 38,11 (2,86) 37,67 (1,92) 0,32
Peso al nacimiento (gramos) 2.734,3 (664,2) 2.674,5 (514,2) 0,93
Edad de cirugia (dfas) 2,8 (2,5) 2,5(1) 0,69
Tiempo operatorio (minutos) 146,6 (23,7) 213,5 (44,4) 0,0001
Dias ventilacion mecanica 2,7(1,2) 2,6 (1,6) 0,56
DE: desviacion estdndar.
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Rho de Spearman = 0,853; p = 0,0001

Figura 1. Evolucién del tiempo quirdr-
gico en los pacientes del grupo inter-
vencion (cirugia toracoscdpica).

eficiente de correlacion de Spearman. Se utilizé el estadistico
7 para comparar proporciones entre muestras independientes.
La significacion estadistica definié en un valor p < 0,05. Se
utilizé el programa Epidat 4.2 para el estudio estadistico.

RESULTADOS

Entre enero de 2006 y diciembre de 2019 se registraron
40 casos de AE tipo C, inicidndose el programa de correc-
cién toracoscopica en abril de 2014. Catorce pacientes fueron
candidatos a cirugia toracoscdpica, completidndose el procedi-
miento en 12 (85%). Las dos conversiones se debieron a falta
de progresion quirdrgica por colapso pulmonar insuficiente.
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Se excluyeron del andlisis 10 casos: 5 pacientes por peso
<1.700 g, 3 por hallazgo de long gap, 1 por asociarse colosto-
mia en el mismo procedimiento y 1 por debut con necesidad
de soporte ventilatorio al nacimiento y perforacion géstrica.

Los grupos fueron comparables respecto al sexo, edad
gestacional, peso al nacimiento y edad en el momento de
la cirugfa (Tabla I). El peso minimo fue de 1.715 g en el
grupo control y 1.705 g en el grupo intervencion. El tiempo
quirdrgico medio fue significativamente mayor en el grupo
intervencion (146 min vs. 213 min; p =0,0001), con un rango
entre 150 y 297 minutos para la correccidn toracoscopica.
En este grupo el tiempo quirtirgico se correlacioné de forma
inversa con el nimero de orden del caso (Rho de Spearman:
-0,85; p =0,0001) (Fig. 1).
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TablaIl.  Complicaciones posoperatorias.

Convencional (n = 18)

Toracoscadpica (n = 12)

n (%) OR (IC 95%)*
Dehiscencia 5(27.8) 5(41,7) 1,85 (0,39-8,68)
Estenosis 16 (88,9) 7(58,3) 0,17 (0,027-1,12)
Refistulizacion 1(5,6) 0 -
Quilotérax 0 0 -
Neumotérax simple 1(5,6) 2 (16,7) 3,4 (0,27-42,4)
Sepsis 2(11) 1(8,3) 0,72 (0,05-9,04)
Infeccion de la herida 1(5,6) 0 -
Edema pulmonar 0 1(8,3) -
IC: intervalo de confianza al 95%.

TablaIII. Complicaciones segiin la clasificacion de Clavien-Dindo.
Grado I Grado Il Grado Illa Grado IlIb Grado IVa

Convencional 1 5 2 1 1
Toracoscdpica 2 3 3 0 1

Chi cuadrado: 1,98; p = 0,73

Respecto a los efectos adversos, 16 pacientes (52%)
desarrollaron 19 complicaciones, con un rango entre 1y 2
por paciente (Tabla II). La odds ratio para la presentacion
de un efecto adverso no demostr¢ diferencias entre grupos
(OR: 2,4; IC 95%: 0,48-11,93). La exclusion de los tres
pacientes con complicacién grado I aislada, situacién que
no implica el uso de tratamientos farmacoldgicos o interven-
cionistas mas alld de analgésicos, antieméticos, electrolitos
o fisioterapia, no modificé este hallazgo (OR: 1,4; IC 95%:
0,32-6,10; p = 0,72). Tampoco se demostré diferencias en
las OR de complicaciones especificas como la dehiscencia
o la estenosis (Tabla II). La distribucion por gravedad de las
complicaciones fue similar en ambos grupos (Tabla IIT). Las
complicaciones en el grupo intervencion se agruparon en los
primeros cinco casos.

DISCUSION

La experiencia acumulada en los dltimos afios muestra que
la correccidn toracoscépica de la AE es una técnica segura
que ofrece los mismos resultados que la técnica abierta, pero
con una mejor visualizacion de estructuras y minimizando la
morbilidad asociada a la toracotomia, como el desarrollo de
escoliosis, asimetria tordcica o escdpula alada"®. Sin embargo,
su alta exigencia técnica y un mayor tiempo quirdrgico en
los primeros casos podria explicar su limitada generalizacion
como primera opcidn terapéutica. Entre 2009 y 2014, solo el
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9% de los 292 casos atendidos en un consorcio de hospitales
americanos fueron tratados mediante toracoscopia('®. Una en-
cuesta realizada durante el congreso BAPS-EUPSA de 2012
ofrece cifras similares, con el 94% de los cirujanos entrevis-
tados inclindndose por el abordaje abierto??. En los tltimos
afos se aprecia una tendencia creciente en su utilizacion®@,
pero incluso en foros especificos de cirugia minimamente
invasiva (CMI), como el congreso ESPES/IPEG de 2017, el
ndmero de cirujanos que se inclina por esta técnica no supera
el 50%@2.

Las series iniciales de correccidn toracoscdpica muestran
una amplia variabilidad en las complicaciones, con una in-
cidencia de fuga anastomdtica entre el 0 y el 36% y hasta el
45% de estenosis®; una morbilidad que supera los estdndares
de la correccién convencional (toracotomia). Sin embargo, no
resulta sencillo establecer cudles son dichos estdndares: un
estudio multicéntrico realizado en Reino Unido en el perio-
do 2008-2009 situa la incidencia de fuga anastomdtica en el
5,4%@», el mismo tipo de estudio en Francia arroja una cifra
del 8%@), en Melbourne, en el periodo 1999-2015, sube al
15,9%@%, y en EE.UU., en el periodo 2009-2014, se sitia
en el 18%, con un 60% de complicaciones genéricas('®. Los
resultados de nuestra cohorte de control muestran una cifra
todavia mayor (27,8%), pero basta con realizar una simple
comparacién de proporciones para comprobar que, para una
distribucion similar de pesos, no se demuestran diferencias es-
tadisticamente significativas entre nuestra muestra y la de Lal
y cols.!® (estadistico z = 0,66; p = 0,50). Nuestros resultados
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hubieran sido distintos de compararlos con un grupo con me-
nor tasa de complicaciones, y es evidente que esas cifras deben
ser nuestro objetivo, pero en el momento actual no parece que
el inicio del programa de correccidn toracoscdpica para la AE
haya supuesto un aumento de la morbilidad, ni cuantitativa ni
cualitativa, sobre la que ya presentan estos pacientes.

El riesgo asociado a la curva de aprendizaje en CMI ha
sido analizado en una reciente revision?” que muestra cémo
la experiencia se traduce en una disminucién de las compli-
caciones. Este efecto se aprecia a menor escala en nuestro
grupo intervencion donde, las complicaciones se concentraron
en los primeros cinco pacientes, sin registrarse eventos ad-
versos a partir del sexto caso. Este tipo de andlisis, a nuestro
parecer, deberia considerar también las consecuencias para el
paciente. En nuestra serie las fugas fueron de grado menor y
se resolvieron con nutricién parenteral (grado II) o un segundo
drenaje (grado Illa), una complicacién por la que algunos
grupos® abogan por no dejar drenaje de forma rutinaria tras
la cirugfa. El tnico paciente que requirié una nueva cirugia
(grado ITIb) fue un paciente del grupo control que presentd una
refistulizacion. Las complicaciones més graves (grado IVa)
fueron una sepsis con afectacién hemodindmica (shock) en el
grupo control, y un cuadro de edema pulmonar por sobrecarga
hidrica en el posoperatorio inmediato resuelto con soporte
ventilatorio en el grupo intervencion.

En cuanto a la estenosis, hemos incluido esta variable al
ser una de las medidas cldsicas en la evaluacion de la cirugia
de atresia de esdfago y con el objetivo de ofrecer una visién
mds completa de los resultados. Sin embargo, no seria ade-
cuado comparar ambos grupos en este aspecto, puesto que
en los tltimos afios hemos modificado su manejo, pasando
de las dilataciones rutinarias a reservar su uso para pacientes
sintomdticos, tal y como recomienda la guia ESPGHAN®®.
Por tanto, la indicacion de dilatacion y, en consecuencia, el
diagndstico de estenosis no es comparable entre grupos.

La seguridad de esta via de abordaje fue puesta en duda
tras el ensayo clinico de Bishay y cols.®), en el que se estu-
diaba la hipercapnia, acidosis y oxigenacion durante la cirugia
toracoscdpica neonatal. Este estudio incluia pacientes con
hernia diafragmdtica congénita y AE-FTE, siendo los resul-
tados claramente desfavorables para los pacientes con hernia
diafragmatica, pero no para el grupo AE-FTE, donde no se
demostraron diferencias entre vias de abordaje. Es cierto que
el neonato absorbe mas CO, (medido por el CO, exhalado) en
la toracoscopia que en la laparoscopia, y que el 40% de las
AE-FTE toracoscépicas de dicho estudio desarrollaron hiper-
capnia y acidosis extremas, pero se trataba de una muestra de
cinco pacientes, por lo que los porcentajes deben valorarse con
cautela. Estudios posteriores han demostrado que los pacientes
desarrollan acidosis intraoperatoria independientemente de la
via de abordaje y, si bien parece que el grado de acidosis es
superior en la toracoscopia (diferencias de pH entre 0,01 y
0,15), no se demuestran diferencias en la oxigenacion ni en la
carboxemia®®?. Okuyama® estudid la relacion entre experien-
cia y tiempo quirdrgico en la correccidn toracoscdpica de la
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AE-FTE, demostrando que la duracién de la cirugia se ajusta
a la curva de una funcidn logaritmica, alcanzdndose los 150
minutos sobre el décimo caso. Esta relacion se reproduce en
otras series®, incluida la nuestra.

Respecto a la utilizacion de la cCD®), permite su aplica-
cién de forma general a cualquier tipo de complicacién qui-
rdrgica, y la modificacion planteada por el JCOG disminuye
la variabilidad entre observadores al incluir definiciones para
cada grado!?. Su aplicacién en series pedidtricas ha ofrecido
resultados desiguales, mostrdndose fiable en la cirugia orto-
pédical?, pero con resultados menos optimistas en patologia
uroldgica(?. Diferencias en los métodos estadisticos emplea-
dos para medir su desempefio, el entrenamiento previo en su
uso o el bagaje médico de los observadores son algunas de las
explicaciones a los resultados contradictorios que muestran
aquellos trabajos que han evaluado su fiabilidad y exactitud.
Queda fuera de nuestros objetivos evaluar las propiedades de
esta clasificacion, pero consideramos que su uso ofrece una
visién mds completa de los resultados.

El estudio presenta como limitacién su caricter retrospec-
tivo y la comparacién de dos cohortes tratadas en distintos
periodos de tiempo, lo que podria influir en el manejo posope-
ratorio, como ocurrid con la indicacion de dilatacion, si bien
el periodo de tiempo utilizado es lo suficientemente préximo
entre grupos COMO para minimizar este sesgo en otros aspectos
del manejo posoperatorio. Los tamafios muestrales manejados
son los habituales tratdndose de una sola institucion.

En conclusidn, nuestros resultados muestran que el inicio
de un programa de correccion toracoscdpica de AE-FTE no
supone un aumento sustancial del riesgo de complicaciones
respecto al asociado a la correccién convencional. No pode-
mos establecer cudl serfa el tamafio minimo para considerar
completada la curva de aprendizaje, pero si puede afirmarse
que el efecto de la experiencia es patente en los primeros 10-
12 casos, con una disminucién progresiva tanto del tiempo
quirdrgico como de las complicaciones por caso.
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