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Resumen

Definimos como atresia de eséfago complejas (AEC) aquellas con cabos distantes y en las que fraca-
sé la anastomosis. Existen dos alternativas para resolver esta situacién, ya sea preservando el eséfago
nativo (PEN) o reemplazédndolo (RE) por otro érgano. No existe un consenso en cuanto a utilizar una
u otra alternativa. En nuestro Hospital, a partir del afio 2002, se normatizé el uso de la medicién de
cabos esofagicos (MCE) como herramienta para decidir cudl alternativa elegir, PEN o RE, en este grupo
particular de pacientes. Nuestro objetivo es describir la experiencia con la utilizacién de la MCE para
decidir la técnica a realizar en las AEC.

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes en los que se realiz6 MCE entre el afio 2002 y
2014. La MCE se realiza en quiréfano con anestesia general y con el paciente intubado. Se utilizan
los beniqués metélicos de punta roma y mesa de radioscopia con arco en “C”. Se mide la distancia en
cuerpos vertebrales. Si los cabos se encuentran cercanos (a 2 0 menos cuerpos vertebrales), se indicara
la anastomosis. Si, en cambio, los cabos se encuentran distantes (mayor de dos cuerpos vertebrales),
pueden ocurrir dos posibilidades: si el cabo inferior alcanza la carina traqueal, se optaré por una técnica
de PEN, pero si el cabo inferior no la alcanza, se decidira por un RE.

La MCE nos permitié decidir la estrategia de tratamiento en 81 pacientes con AEC en un periodo
de 12 afios. No hubo complicaciones intraquirdrgicas, salvo una extubacién accidental. En 2 pacientes
se realizd la anastomosis por encontrarse cercanos los cabos. En 43 nifios el cabo esofagico inferior
alcanzaba la carina: en 26 se utilizé la técnica de Kimura (en 16 se logré la anastomosis, en 4 se perdid
el seguimiento, 4 pacientes fracasaron con esta técnica y requirieron un RE; y dos pacientes fallecieron
en la espera de su reconstruccién, de causa no relacionada con el procedimiento de MCE); y en 17 se
indicé la espera de crecimiento espontaneo del cabo esofdgico superior con aspiracién continua (en
8 se logré la anastomosis primaria diferida, 5 requirieron RE por fracaso de la espera y en 4 casos se
perdié el seguimiento). En las 36 MCE restantes, el cabo esofagico inferior era corto, apenas superaba
el diafragma, y se indicé RE, que se realizé en 32 y los 4 restantes, se encuentran en la espera de su
cirugfa.

La utilizacion del sistema de MCE resulté ttil y segura para seleccionar la estrategia a elegir en las
AEC. Si los cabos estan cercanos se indica anastomosis esofédgica y si se encuentran alejados, se utili-
zan técnicas de PEN (cabo inferior largo) y de RE (cabo inferior es corto).

Palabras claves: Atresia de eséfago - Reemplazo - Medicién de cabos

Summary

We define as complex esophageal atresia (AEC) those with distant ends and in which the anastomo-
sis failed. There are two alternatives to resolve this situation, either by preserving the native esopha-
gus (PEN) or replacing it (RE) with another organ. There is no consensus about using one or another
alternative. In our Hospital, starting in 2002, the use of esophageal ends distance measurement (MCE)
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was standardized as a tool to decide which alternative to choose, PEN or RE, in this particular group of
patients. Our objective is to describe the experience with the use of the MCE to decide the technique
to be performed in the ACS.

We reviewed the medical records of the patients in whom MCE was performed between 2002 and
2014. The MCE is performed in the operating room under general anesthesia and with the intubated
patient. The metallic beniqués of blunt tip and radioscopy table with “C” arc are used. The distance in
vertebral bodies is measured. If the ends are close (to 2 or less vertebral bodies), the anastomosis will
be indicated. If, however, the ends are distant (greater than two vertebral bodies), two possibilities can
occur: if the lower end reaches the tracheal carina, a PEN technique will be chosen, but if the lower end
does not reach it, it will be will decide for an RE.

The MCE allowed us to decide the treatment strategy in 81 patients with AEC over a period of 12
years. There were no intra-surgical complications, except for an accidental extubation. In 2 patients the
anastomosis was performed because the ends were close together. In 43 children the lower esophageal
cape reached the carina: in 26 the Kimura technique was used (in 16 the anastomosis was achieved,
in 4 the follow-up was lost, 4 patients failed with this technique and required an ER, and two patients
died in waiting for reconstruction, for reasons not related to the MCE procedure); and in 17 the waiting
for spontaneous growth of the upper esophageal cape with continuous aspiration was indicated (in 8
the deferred primary anastomosis was achieved, 5 required ER for failure of the wait and in 4 cases the
follow-up was lost). In the remaining 36 MCE, the lower esophageal cape was short, barely exceeded
the diaphragm, and ER was indicated, which was performed in 32 and the remaining 4, are waiting for
their surgery.

The use of the MCE system was useful and safe to select the strategy to be chosen in the ACS. If the
ends are close, an esophageal anastomosis is indicated and if they are far away, PEN (long lower end)
and RE (lower end is short) techniques are used.

Index words: Esophageal atresia - Replacement - Ends measurement

Resumo

Nés definidos como atresia do esbfago complexo (AEC) aqueles com extremidades distantes e onde
a anastomose falhou. Ha duas maneiras de resolver esta situacdo, quer preservando o es6fago nativo
(PEN) ou substituicdo (RE) por outro organismo. Ndo ha consenso sobre o uso de uma ou outra alter-
nativa. Em nosso hospital, a partir de 2002, o uso de medicdo extremidades do es6fago (MCE) foi nor-
matizé como uma ferramenta para decidir qual alternativa escolher, PEN ou RE, neste grupo especifico
de pacientes. Nosso objetivo é descrever a experiéncia com o uso do MCE para decidir a técnica a ser
realizada no ACS.

Os prontuérios de pacientes que MCE foi realizado entre 2002 e 2014. O MCE ¢é realizada na sala de
cirurgia sob anestesia geral e o paciente entubado foram revisados. Sdo utilizados os beniqués meta-
licos de ponta romba e mesa de radioscopia com arco “C”. A distdncia nos corpos vertebrais é medida.
Se as extremidades estiverem préximas (a 2 ou menos corpos vertebrais), a anastomose sera indicada.
Se, no entanto, as extremidades estdo distantes (mais de dois corpos vertebrais), duas possibilidades
podem ocorrer: se 0 menor para fora atinge a carina, serdo escolhidos por uma técnica de PEN, mas se
o menor fora ndo alcangado, decidird por um RE.

O MCE nos permitiu decidir a estratégia de tratamento em 81 pacientes com CEA durante um perfo-
do de 12 anos. Ndo houve complicacdes intra-cirdrgicas, exceto uma extubacio acidental. Em 2 pacien-
tes a anastomose foi realizada porque as extremidades estavam préximas. Em 43 criancas do esofagico
inferior a atingir a carina: técnica Kimura foi utilizada em 26 (em 16 de anastomose foi alcancada em 4
foram perdidos para follow, 4 pacientes falhou com esta técnica e exigiu um RE, e dois pacientes mo-
rreram espera pela reconstrucdo, por razdes nao relacionadas ao procedimento de MCE); 17 e aguar-
da crescimento espontaneo da esofagico superior com aspiracdo continua indicada (em 8 retardada
anastomose primaria foi alcancado, 5 exigido por RE falha de espera e em 4 casos foram perdidos a
seguir). No 36 MCE restante, a fora esofagico inferior foi curta, apenas sobre o diafragma, e RE, mantida
a 32 e as quatro restantes sdo indicados, situam-se em espera de cirurgia.
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O uso do sistema MCE foi (til e seguro para selecionar a estratégia a ser escolhida no ACS. Se as
extremidades encontram-se perto anastomose esoféagica indicada e, se estiver ausente, as técnicas de
PEN (inferior a longo) e RE séo utilizados (inferior para fora é curto).

Palavras-chave: Atresia de es6fago - Substituicdo - Medicdo de corda

Introduccidon

La mayoria de las atresias de esdéfago (ATE)
son exitosamente tratadas con anastomosis pri-
maria, pero en un grupo pequefio de pacientes
esta no se logra (atresia de cabos distantes) o,
una vez unida, fracasa por complicaciones se-
veras de la anastomosis, generando un gran de-
saffo para los profesionales. Para resolver este
grupo de nifios hay dos alternativas: las técnicas
de preservacién del eséfago nativo (PEN)!' o las
de reemplazo esofdgico (RE)>’. Se acepta en la
literatura que el mejor eséfago es el nativo'® y
que se deben realizar esfuerzos para conservarlo.
Sin embargo muchos de estos esfuerzos, generan
morbimortalidad en el paciente, especialmente
por complicaciones respiratorias y nutricionales,
y la mayoria de los casos se conserva un eséfa-
go enfermo; por lo que muchos autores indican
un RE maés precoz®!’. Si bien existen muchas téc-
nicas descriptas, tanto de PEN como de RE, no
existe un consenso en relacién a cuél de las dos
elegir y cuando se deben abandonar los intentos
por preservar un eséfago e indicar su reemplazo.

Desde el afio 2002 en el Hospital Garrahan, se
normatizé el uso de la medicién de cabos esofa-
gicos (MCE) como herramienta para decidir qué
alternativa elegir en los niflos con atresias de
es6fago complejas (AEC).

El objetivo del presente trabajo es analizar en
forma descriptiva y retrospectiva, la experiencia
con la utilizacién de la MCE para decidir la técni-
ca de reconstruccion a realizar en este complejo
grupo de pacientes.

Material y método

Se revisaron las historias clinicas de todos los
pacientes con atresia de eséfago compleja (AEC)
en quienes se realizé MCE para definir su con-
ducta entre el perfodo comprendido entre 2002 y
2014, en el Hospital Garrahan.

Definimos como AEC, al grupo de pacientes
con ATE en quienes no se logra la anastomosis
esofagica por presentar cabos distantes o en los
que, luego de dicha unién, fracasa la anastomo-
sis por complicaciones severas, como refistula
traqueoesofagica, estenosis o dehiscencias to-

tales. El andlisis fue observacional, longitudinal,
retrospectivo y descriptivo.

Técnica de MCE

La MCE se realiza en quirdéfano, bajo aneste-
sia general con el paciente intubado, luego de
examenes prequirdrgicos habituales normales.
Se requiere la utilizacién de mesa de radiosco-
pia, arco en “C” como fuente de rayos y beniqués
metédlicos de punta roma, de varios didmetros
para adecuarlos a las diferentes edades y pesos
de los nifios (Figura 1).

La primera MCE debe realizarse no antes del
mes de vida, para darle tiempo a la gastrostomia
que forme firmes adherencias, para manipularla
sin riesgo de desmonte.

Figura 1. beniqués metélicos de punta roma de
varios didmetros, para adecuarse a diferentes edades
y pesos de los pacientes.

La intencién es medir la distancia en cuerpos
vertebrales (CV), de ambos cabos esofédgicos al
enhebrarlos. La MCE superior se realiza con el
beniqué ingresando por la cavidad oral hasta sen-
tir el final del eséfago superior en los pacientes
que no presentan esofagostomfa (medicién in-
terna) (Figura 2); y apoyando el beniqué hacien-
do coincidir la punta del mismo con el orificio
de esofagostomfia los que la presentan (medicién
externa) (Figura 3). En la MCE superior interna
se debe tener cuidado de no extubar al paciente
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Figura 2. MCE superior con el beniqué ingresando
en la cavidad oral hasta sentir el final del eséfago
superior. Pacientes sin esofagostomfa (medicién
interna).

Figura 3. MCE superior el beniqué sobre el paciente,
haciendo coincidir la punta del mismo con el orificio
de esofagostomfia. Pacientes con esofagostomia
(medicién externa).

en forma accidental al manipular la sonda meta-
lica dentro de la cavidad oral. La MCE inferior, se
realiza ingresando el beniqué por el orificio de la
gastrostomfia, para luego canular el eséfago infe-
rior hasta el final. Es de crucial importancia estar
seguros de haber enhebrado el cabo inferior, para
obtener una MCE confiable. Si hay dudas al res-
pecto, se puede instilar contraste gastrointestinal
a presion por la gastrostomia, para identificar la
ubicacién de la unién gastroesofagica y asi, lue-
go, insertar la bujia dentro del eséfago inferior.
También debe observarse por cual lado asciende
el eséfago inferior, por la derecha o izquierda de
la columna, dato que tendréd importancia al mo-
mento de la reconstruccién esofégica final.

Durante la interpretacion de la MCE, pueden
surgir tres posibilidades: si los cabos se encuen-

tran cercanos (a 2 o menos CV) (Figura 4), se in-
dicara la anastomosis. Si, en cambio, los cabos
se encuentran distantes (mayor de 2 CV), pueden
ocurrir dos posibilidades: si el cabo inferior al-
canza la carina traqueal (Figura 5), se optara por
una técnica de PEN, pero si el cabo inferior no

Figura 4. MCE a menos de 2 CV de distancia,
indicamos anastomosis esofdgica terminoterminal.

Figura 5. MCE a mas de 2 CV de distancia, con
cabo inferior que llega la carina traqueal, indicamos
técnicas de PEN.
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la alcanza, apenas supera el nivel del diafragma
(Figura 6), se decidira por un RE. Al finalizar el
procedimiento, se extuba al paciente y regresa a
sala, con egreso hospitalario al tolerar la alimen-
tacién enteral.

Figura 6. MCE a més de 2 CV de distancia, con cabo
inferior corto (a nivel del diafragma), indicamos
técnicas de RE.

Se analizaron el tipo de ATE y el motivo por
el cual se realiza una MCE, los resultados de las
MCE, los procedimientos indicados en conse-
cuencia de la MCE y las complicaciones intraqui-
rargicas.

Resultados

Se realizaron MCE en 81 pacientes con AEC,
durante un periodo de 12 afios. Los tipos anato-
micos en las AEC fueron: 32 casos tipo I (39,6%),
6 11 (7,4%), 39 11 (48,1%), 3 1V (3,7%) y 1 V (1,2%).
Los motivos de la MCE fueron por presentar ca-
bos distantes el 85,2% (69 casos) y el 14,8% (12)
por fracaso de la anastomosis esofagica por gra-
ves complicaciones (6 por refistula traqueoesofa-
gica y 6 por dehiscencia severa).

Los resultados de la medicién fueron: dos pa-
cientes se encontraban los cabos a menos de 2
CV por lo que se indicé la anastomosis esofagica

terminoterminal. El resto de los 79 midieron mas
de dos CV. De esos 79: en 36 nifios, el cabo infe-
rior fue corto, apenas superando al diafragma, y
por consiguiente se indicé cirugfa de RE. Se rea-
liz6 el RE en 32 pacientes y 4 pacientes alin espe-
ran la reconstruccion. Los 43 pacientes restantes,
presentaron una medicién con cabo inferior lar-
go, alcanzando la carina traqueal, por lo que se
indicé una técnica de PEN: en 26 casos se utilizé
la elongacion esofédgica extratoracica de Kimura
(EEEK)yen 17, se realizé la espera del crecimien-
to espontaneo del cabo superior con aspiracién
continua del mismo (CES). De los 26 EEEK, en 16
se logré la anastomosis, en 4 se perdié el segui-
miento y 4 pacientes fracasaron con esta técnica
y requirieron un RE. Dos pacientes fallecieron en
la espera de su reconstruccién, de causa no re-
lacionada con el procedimiento de MCE. De los
17 CES, se logré la anastomosis terminoterminal
en 8, en 4 casos se perdié el seguimiento y a 5
pacientes se les realizé un RE por imposibilidad
de unién esofagica.

Solo se presenté una complicacién intraqui-
rargica que fue la extubacién accidental durante
la medicién interna del cabo superior. Fue reintu-
bado inmediatamente con éxito y luego se pudo
realizar la MCE sin problemas.

Todas las MCE coincidieron con lo observa-
do al momento de la reconstruccién final, al en-
contrarse buenos cabos esofagicos inferiores en
todos los casos en que se utilizaron técnicas de
PEN y cabos cortos en todos los RE.
Discusion

En la literatura, a las AEC, se les realizaba
esofagostomia y gastrostomia, seguido de un RE
con colon® o estébmago’. Luego se desarrollaron
técnicas para disminuir la gran distancia entre
los cabos esofagicos, usando el propio eséfago
del paciente, mediante una anastomosis prima-
ria diferida. Puri'!"", demostré el crecimiento es-
pontaneo en el tiempo, con solo el estimulo de la
deglucién y el reflujo gastroesofagico, realizando
MCE secuenciales, correlacionando este hallazgo
en paralelo con la ganancia de peso del pacien-
te. Nosotros utilizamos como técnicas de PEN,
tanto el CES como el EEEK. Previamente repor-
tamos nuestra experiencia, tanto con el CES'"
como con la EEEK!,

Utilizamos este concepto y su MCE, con los
primeros pacientes, sin los resultados espera-
dos, ya que solo en el 38% de los casos se logré
una anastomosis diferida y con alta incidencia de
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desarrollo de enfermedad pulmonar crénica'?. A
partir de esta experiencia, empezamos a utilizar
la EEEK?'3, no solo en pacientes esofagostomiza-
dos, sino también en pacientes que la MCE mos-
traba un pobre crecimiento de los mismos (espe-
cialmente del cabo superior). Aprendimos que la
esofagostomfia no es sinénimo de RE y la EEEK
nos resulté una herramienta til a tener en cuen-
ta ante todo paciente con cualquier tipo ana-
témico de ATE, que por cualquier motivo, haya
requerido una esofagostomfa terminal, evitando
RE (sin anularlo) y permitiendo la reconstruccién
con esdéfago nativo'.

Si bien nosotros utilizamos la MCE con bu-
jlas metélicas para el manejo de las AEC, en la
literatura se describen otros métodos de medi-
cién para conocer la distancia entre los cabos y
asf decidir que cirugfa realizar. La utilizaciéon de
la bujfas rigidas o beniqués es ampliamente uti-
lizado, con algunas criticas debido a la dificultad
para pasar la unién gastroesofégica y enhebrar el
cabo inferior, ya que el esfinter esofagico inferior
se contrae'®. El beniqué puede elevar el cardias
dando la errénea informacién por radioscopfa,
que se trata del cabo inferior, con el resultado
de una medicién equivoca. El método més sim-
ple es la instilacién de contraste hidrosoluble a
través de la gastrostomfa para evaluar el cabo
inferior®, presenta como ventaja que no es nece-
sario ninglin equipo especial y puede realizarse
sin anestesia; pero la unién gastroesofagica com-
petente puede evitar el reflujo del estémago al
eséfago. Se puede instilar el contraste a presién
para favorecer el reflujo del estémago al eséfago,
incluso instilar aire luego del contraste liquido.
Varios autores utilizan la endoscopfa digestiva
a través de la gastrostomia’'®. La inyeccién de
contraste a través del endoscopio puede brindar
ayuda adicional para tefiir el eséfago inferior.
La endoscopia no solo se describe para la MCE,
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