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A R T I C U L O O R I G I N A L

or complete) and colon interposition are the most accomplished tech-
niques, usually from the age of six month, in different steps and with
the result of a high mortality, prolonged hospitalizations and high fami-
lial and economical cost.
From a total of 34 EA diagnosed in an eleven years period, we had tre-
ated three children, tubulizing the gastric fundus with mechanical sutu-
res in continuity with the distal oesophageal end in neonatal period.
The procedure is done with preservation of the distal esophageal end
in continuity with the tubuliced gastric fundus with mecanichal staplers.
All the patients had needed pneumatic dilatations of the anastomosis
After eleven years, eight years and six months follow-up respecti-
vely, the clinical behaviour of those patients is suitable, without swa-
llowing problems and with weight and height development in predic-
table limits.
We think that this kind of neoesophagus is useful to treat the long
segment EA in newborns as it sets an esophago-gastric tube orthotopi-
cally, with homogeneous diameter in a isoperistaltic continuity, in neo-
natal period and in one step, putting aside the gastrostomy performed
at the firsts hours of life and obtaining an important decreasing of mobi-
lity and hospitalisation stay.
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INTRODUCCIÓN

En muy raras ocasiones resulta imposible el restableci-
miento de la continuidad esofágica en el tratamiento de las
atresias con separación importante de los cabos esofágicos(1-

3). Las atresias de esófago de segmento largo se presentan
aproximadamente en un 5% de los niños con anomalías tra-
queo-esofágicas definidas como aquellas en las que la dis-
tancia entre los dos cabos esofágicos es de más de 2,5-3 cm
independiente del tamaño del niño. Ello obliga a un trata-
miento diferido, por etapas, que incluye la ligadura de la fís-
tula traqueoesofágica distal si la hubiere, gastrostomía y la
elección de algunos de los métodos de «acercamiento de
cabos», para en un segundo tiempo proceder a la anastomo-
sis término-terminal esofágica o bien a la interposición de
colon o estómago tubulizado, intestino, etc.(1-7).
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RESUMEN: Cuando resulta imposible restablecer la continuidad esofá-
gica en las atresias de esófago (AE), el ascenso del estómago sólo y/o
tubulizado y la interposición de colon son las técnicas más realiza-
das, normalmente a partir de los 6 meses de edad, en varios tiempos y
con alta morbilidad, larga estancia hospitalaria y alto coste social, fami-
liar y económico. 
Hemos tratado a tres niños con AE, de un total de 34 AE diagnostica-
das, en un período de 11 años, tubulizando el fundus gástrico, con sutu-
ras mecánicas, en continuidad con el cabo distal esofágico, en período
neonatal.
La técnica (basada en la técnica de Schärli) conlleva la tubulización
desde la curvatura menor gástrica del fundus gástrico, mediante el uso
de suturas mecánicas en continuidad con el cabo distal esofágico. De
esta manera se efectúa una anastomosis esofagoesofágica conservan-
do el cardias y tubulizando el estómago en sentido isoperistáltico. Todos
los pacientes han requerido dilataciones neumáticas de la anastomosis
esofagoesofágica. El control y seguimiento tras 11 años, 8 años y 8
meses es satisfactorio en los tres pacientes, los cuales se encuentran
bien, sin problemas de deglución y con un aceptable y adecuado desa-
rrollo pondoestatural.
Creemos que este tipo de intervención y realización de un neoesófago
es útil para tratar las AE de segmento largo en neonatos, al emplazar un
tubo esofagogástrico ortotópicamente de calibre homogéneo en conti-
nuidad isoperistáltica en período neonatal y en un solo tiempo, prescin-
diendo de la gastrostomía realizada a las pocas horas de vida, consiguiendo
una importante reducción de la morbilidad y estancia hospitalaria.

PALABRAS CLAVE: Atresia de esófago; Esofagoplastia; Gastroplastia
tubulizada.
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ABSTRACT: When is impossible to restore the oesophageal continuity
in oesophageal atresia (EA), the stomach elevation (whether tubulized
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Indudablemente «el mejor esófago es el propio esófago»
del niño, aunque esto no siempre pueda ser realidad(6). Ade-
más de las técnicas de interposición intestinal, desde que Gav-
riliu describiera en 1951 la «esofagoplastia directa con mate-
rial gástrico», esta técnica y la de Schärli y sus variantes,
mejoradas con los años, han sido ampliamente aplicadas y
difundidas; consisten, en resumen, en la tubulización de la
curvatura mayor o menor gástrica y la anastomosis al cabo
proximal esofágico de manera que, conservando o no el cabo
distal atrésico, el estómago tubulizado quede en posición orto-
tópica en sentido anti o isoperistáltico(7-13).

Presentamos a 3 pacientes con atresia esofágica de seg-
mento largo, a los que tras el examen y diagnóstico en el perí-
odo neonatal, se les trató mediante la técnica de «esofagos-
plastia con tubulización del fundus gástrico». Ninguno de los
niños presentaba graves malformaciones asociadas.

MATERIAL Y MÉTODOS

De un total de 34 pacientes con atresia de esófago, diag-
nosticados en un período de 11 años, se han tratado 3 pacien-
tes tubulizando el fundus gástrico mediante la utilización
de suturas mecánicas (Endogia stapler) en continuidad con el
bolsón esofágico distal propio (Figs. 1 y 2), conservando el
bolsón esofágico distal en su totalidad, tubulizando el fundus
gástrico con suturas mecánicas.

CASOS CLÍNICOS

Paciente 1. Recién nacido (RN) prematuro de 33 semanas
y 1.500 g al nacer, diagnosticado de atresia esofágica tipo III,
con distancia entre cabos de más de 3,5 cm al que se le trató
de manera conservadora, gastrostomía y sonda de aspiración
de Reploge. Es intervenido a los 2 meses de vida, con un peso
de 2.200 g realizándole una tubulización gástrica y procediendo
en ese acto a la retirada de la gastrostomía. A los 8 meses de
edad se le realizó una plastia antirreflujo esofágico, creando un

manguito de 270º de circunferencia a nivel del esófago intra-
abdominal con la curvatura mayor del estómago adyacente,
anclando el mismo al hiato esofágico y piloroplastia ante la
persistencia de un reflujo gastroesofágico patológico con reper-
cusión en el desarrollo pondoestatural del niño. A los 14 meses,
gastrostomía temporal por problemas de deglución que se reti-
ró a los 22 meses.

Paciente 2. RN de 36 semanas con atresia esofágica tipo
I, peso al nacer 2.200 kg. A las pocas horas de vida se prac-
tica gastrostomía. Distancia entre cabos de más de tres cuer-
pos vertebrales. A los 12 días se programa para esofagoplas-
tia mediante tubulización gástrica con retirada de la gas-
trostomía. En el mismo acto quirúrgico se realiza plastia anti-
rreflujo (creación de una válvula con la curvatura mayor rode-
ando la mitad anterior de la circunferencia del neoesófago y
anclando el conjunto al diafragma), y piloroplastia. 

Paciente 3. RN de 37 semanas con atresia esofágica tipo
II, peso 2.600 kg. Durante el estudio radiológico en las pri-
meras horas de vida se le da por error contraste baritado por
vía oral que aspira a la vía aérea sin repercusión clínica gra-
cias a las medidas tomadas en el momento. Se le practica una
gastrostomía al día siguiente y se plantea a la familia la pecu-
liaridad de la malformación y las diversas opciones tera-
péuticas ante esta malformación (se mide la distancia entre
cabos contrastando los dos bolsones atrésicos con tutores
metálicos, siendo superior a 3,5 cm). A los 7 días de vida se
le realiza una esofagoplastia conservando el bolsón atrésico
distal en continuidad con el fundus gástrico tubulizado y se
retira la gastrostomía. En el mismo acto se le realiza piloro-
plastia y una plastia antirreflujo, apositando la curvatura mayor
gástrica sobre el esófago intraabdominal y anclando el con-
junto al hiato esofágico y al diafragma. 

Figura 1. Esquema del procedimiento.

Figura 2. Bolsón esofágico inferior y estómago preintervención.
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RESULTADOS

La evolución postoperatoria fue correcta en los 3 casos,
permaneciendo en cuidados intensivos intubados, durante 7,
5 y 7 días respectivamente, con ventilación mecánica con-
vencional el primer paciente y con ventilación de alta fre-
cuencia los dos últimos pacientes.

No hubo fugas en el neoesófago ni a nivel de la unión de
la anastomosis término-terminal esofágica ni en el trayecto
tubulizado en ningún caso. La retirada del drenaje pleural
se efectuó a los 8 días en los 3 casos tras un examen con con-
traste yodado no iónico (Figs. 3 y 4). La introducción de la
dieta oral se efectuó paulatinamente, y salvo en el primer
paciente que preciso 6 semanas para alcanzar la ingesta pre-
visible a su peso y edad, a las 4 semanas los otros 2 pacien-
tes presentaban una ingesta normal para la edad, por vía oral
exclusivamente, sin utilizar nutrición parenteral ni enteral
continua. Sólo el paciente nº 1 requirió medidas especiales
como nutrición enteral a débito continuo en períodos alter-
nos de forma ambulatoria. El paciente nº 1 presenta una des-
viación estándar en peso y talla, de 2 y 3 respectivamente, a
los 12 años postintervención. El paciente nº 2 presenta una
desviación estándar en peso de 1 y altura 1. El paciente nº 3
a los 8 meses presenta una desviación estándar en peso de 1
y normal en altura.

Todos los pacientes han presentado episodios de atra-
gantamiento por estenosis a nivel del esófago propio distal
más que al de la anastomosis, o problemas de deglución que
han requerido dilataciones esofágicas (paciente nº 1, 6 en 12
años; paciente nº 2, 2 en 8 años; paciente nº 3, 1 episodio de
dilatación en siete meses (Fig. 3). La estancia hospitalaria
media fue de 28 días (pacientes 2 y 3); el paciente nº 1, dado
su bajo peso y el tratamiento conservador que se practicó
durante 2 meses, permaneció ingresado desde el momento de
la intervención 90 días.

DISCUSIÓN

Cuando resulta imposible para el cirujano restaurar la con-
tinuidad esofágica en la atresia de esófago, el estómago o la
transposición gástrica, tubulizada o completa, y la interposi-
ción de colon son las técnicas más utilizadas, habitualmente
hacia la edad de los 6 meses o más, en varios tiempos qui-
rúrgicos y con un buen resultado global, pero con una alta
morbilidad y prolongada hospitalización y un alto coste fami-
liar, social y económico.

La gran mayoría de los niños con atresia de esófago, con
o sin fístula, son tratados con éxito mediante la anastomosis pri-
maria esofágico-esofágica(1-7). En muy raras ocasiones se impo-
ne un tratamiento diferido, procediendo a efectuar en los pri-
meros momentos la ligadura de la fístula si la hubiere más una
gastrostomía para asegurar una vía nutricional adecuada; otras
alternativas son la gastrostomía más cervicostomía del cabo
proximal esofágico, o bien gastrostomía más colocación de son-
da de Reploge, o colocación de sonda con aspiración continua
a nivel del bolsón esofágico y la orofaringe del niño(1,3-7,13-15).
En un segundo tiempo se procederá a restablecer la continui-
dad esofágica utilizando fundamentalmente la técnica de trans-
posición cólica, gástrica, tubulización gástrica invertida, yeyu-
no libre, colgajos esofágicos, etc., o bien los procedimientos de
Myers o Rebhein(16-24). Todas las técnicas tienen sus ventajas
y desventajas desde el punto de vista quirúrgico, además del
largo período de tiempo de hospitalización que requieren, y la
necesidad de cuidados y de vigilancia «especial» hasta el res-
tablecimiento de la continuidad esofágica.

Entre las técnicas más ventajosas (por su ejecución tem-
prana) están las de interposición gástrica y la esofagogastro-
plastia con curvatura mayor o menor tubulizada, y anasto-
mosis en sentido antiperistáltico(8-12,18,21-27).

En esta última técnica, las desventajas fundamental-
mente residen en la necesidad de una larga línea de sutu-

Figura 3. Radiografía de tórax. Tubulización gástrica con suturas
mecánicas (grapas) desde el nivel de la tercera vértebra hasta estó-
mago. Figura 4. Tránsito esofágico. Se puede apreciar la dismotilidad a nivel

del «esófago propio preservado» donde se localiza el segmento este-
nótico.
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ra y un alto índice de fallo de la anastomosis, así como la
presencia de estenosis a nivel de la unión esofagogástri-
ca, mientras que la primera de las técnicas mencionadas
deja el estómago completamente en posición intratoráci-
ca(1,9,10,21-27).

La técnica utilizada se basa en la viabilidad del esófago
atrésico distal tras su movilización en sentido ascendente,
siendo nutrido por vía intraparietal y/o adventicial por las
ramas terminales subyacentes del estómago tubulizado en
continuidad con el esófago (conservación de la arteria gas-
troepiploica izquierda). Las ventajas respecto de las otras
técnicas radican en que puede ser realizada en las prime-
ras semanas de vida con utilización de suturas mecánicas y
aprovechamiento del esófago distal en continuidad con el
tubo gástrico isoperistáltico. La técnica entraña, sin embar-
go, un doble abordaje torácico y abdominal y requerirá posi-
blemente tratamiento de la estenosis a nivel de la sutura si
la hiciere como en estos tres pacientes, además, requirió en
nuestros pacientes una prolongada intubación y ventilación
asistida con la intención y propósito de mantener un mayor
reposo mediastínico y ventilar adecuadamente a los pacien-
tes tras el doble abordaje quirúrgico abdominal y torácico
consecutivo.

La simple movilización esofágica distal permite en el neo-
nato movilizar en sentido aboral hasta 2-3 cm sin seccionar
la curvatura menor(7,9,10,21-25). La tubulización gástrica, en la
cantidad necesaria, entre 4 y 5 cm, con curvatura mayor o
menor es una técnica sencilla, que permite utilizar el propio
bolsón esofágico, en continuidad con el fundus gástrico y en
una posición ortotópica. La ligadura de la arteria gástrica
izquierda cerca del tronco principal, tras su segunda rama,
seguida de división de la curvatura menor gástrica, permite
ganar una longitud diferente de neoesófago en todos los casos
tratados, sin problema de vascularización ni, por consiguiente,
necrosis o fugas en la línea de sutura mecánica como en estos
tres pacientes. En los tres pacientes se optó por practicarles
una piloroplastia clásica, para asegurar un buen vaciado gás-
trico tras una intervención en la que la integridad de la iner-
vacion vagal se verá más que afectada por la técnica quirúr-
gica y la malformación en sí misma.

La alta incidencia de estenosis esofágicas no sólo es
imputable a la probable denervación e isquemia por la téc-
nica, sino también por la malformación esofágica en sí mis-
ma(22,26,28,29).

En nuestra experiencia, la esofagoplastia mediante la tubu-
lización del fundus gástrico en recién nacidos es una técni-
ca sencilla de reconstrucción esofágica preservando el esó-
fago nativo, que permite restablecer la continuidad esofági-
ca de una forma homogénea en diámetro en una posición iso-
peristáltica y ortotópica en período neonatal, retirando la gas-
trostomía en el mismo acto quirúrgico, permitiendo así dejar
un estómago residual lo más amplio posible, disminuyendo
la morbilidad y la larga estancia hospitalaria de los trata-
mientos diferidos. 
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