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RESUMEN

Introduccidn: La atresia esofagica de brecha larga representa un problema desafiante para
los cirujanos pediatricos en la actualidad, y se han propuesto gran cantidad de técnicas. Los
multiples enfoques de manejo existentes, asi como la heterogeneidad de los resultados
informados contribuyen a este desafio. Por ello es necesario un anélisis de la evidencia

existente hasta ahora para tratar de delimitar el tratamiento.

Objetivos: El objetivo principal de este trabajo es realizar un estudio comparativo de las
distintas técnicas quirdrgicas en el tratamiento de la atresia esoféagica tipo | con el fin de

delimitar si hay alguna técnica superior a otra.

Material y métodos: Se realiza una revision sistematica de la literatura cuyo objetivo es
evaluar si existe una técnica quirargica idonea para el tratamiento de la EA long gap. La
basqueda bibliografica se realiza a través de Pubmed y Google Scholar. Partiendo de 180

registros, se seleccionaron 15 en funcidn de unos criterios de inclusion y exclusion.

Resultados: Del total de 15 articulos incluidos en la revision se estudian y/o se comparan
varias técnicas quirurgicas para el tratamiento de la EA long gap. Entre las técnicas a
estudiar, se incluyen tanto aquellas que tienen como fin preservar el eséfago como aquellas
de reconstruccion esofagica. Se asume que ninguna técnica es superior a otra, aun asi del
grupo de preservacion esofagica la anastomosis primaria diferida se considera buena

opcidn, asi como la transposicion gastrica del grupo de reconstruccion esofagica.

Conclusiones: Se acepta que el mejor tratamiento es aquel que preserva el es6fago nativo
del bebé, dejando las técnicas de sustitucion esofagica para casos donde no sea
técnicamente posible. A pesar de que todas las técnicas presentan ventajas y desventajas,
no existe objetivamente una técnica quirurgica superior a otra, depende fundamentalmente

de la experiencia del cirujano.

Palabras clave: Atresia esofagica; Long gap; Preservacion esdéfago nativo; Reemplazo

esofagico.
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ABSTRACT

Background: Long-gap EA represents a challenging problem for pediatric surgeons today,
and a large number of techniques have been proposed. Multiple approaches to
management, as well as the heterogeneity of reported outcomes, contribute to this
challenge. Therefore, an analysis of the existing evidence is necessary to try to delineate
the treatment.

Objective: The main objective of this study is to carry out a comparative analysis of
different surgical techniques in the treatment of type | EA in order to determine if there is
any technique superior to another.

Methods: A systematic review of the literature is conducted with the aim of evaluating if
there is an ideal surgical technique for the treatment of long gap EA. The literature search
is performed using PubMed and Google Scholar. Out of 180 records initially identified, 15

were selected based on predetermined inclusion and exclusion criteria.

Results: Out of the total of 15 articles included in the review, various surgical techniques
for the treatment of long gap EA are studied and/or compared. The techniques under study
include those aimed at esophageal preservation as well as those for esophageal
reconstruction. It is assumed that no technique is superior to another; however, among the
group focusing on esophageal preservation, delayed primary anastomosis is considered a

good option, while gastric transposition of the group of esophageal reconstruction.

Conclusions: It is accepted that the best treatment is the one that preserves the baby's native
esophagus, leaving esophageal replacement techniques for cases where it is not technically
possible. Despite the fact that all the techniques have advantages and disadvantages, there
is no objectively one surgical technique that is superior to another, it depends

fundamentally on the experience of the surgeon.

Keywords: Esophageal atresia; Long gap; Native esophagus preservation; Esophageal

replacement.
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1. INTRODUCCION

1.1 Epidemiologia
La atresia de es6fago (EA) es una anomalia congénita del es6fago causada por una

compartimentacién embrionaria incompleta del intestino anterior. Es la anomalia congénita
mas frecuente del es6fago, y una de las patologias quirargicas de mayor prevalencia en la
etapa neonatal. Existe una separacién en algun punto de éste, originando la presencia de
dos segmentos separados, los cuales no se comunican el uno con el otro, por lo que los

alimentos no pueden viajar de la boca al estdbmago (1).

Algunos estudios describen una tasa de incidencia significativamente menor en
personas de raza no caucasica (0.55 por 10.000 nacimientos) en comparacion con la
poblacion blanca (1 por 10.000 nacimientos). También se ha encontrado una ligera pero
estadisticamente significativa preponderancia masculina para EA. Hay un mayor riesgo de
atresia con un primer embarazo y hay una ligera tendencia creciente con el aumento de la

edad materna (2).

Existen varios tipos, dependiendo si existe 0 no una fistula que comunica es6fago
y traquea, y del lugar donde se encuentra dicha fistula, que sera explicado con detalle mas

adelante.

1.2 Etiologia
Las causas de la atresia esofagica son desconocidas, pero se considera que es

multifactorial, debido a una combinacion de factores genéticos y ambientales. Varios
estudios han revelado que hay varios genes y vias de sefializacion potencialmente
involucrados en el desarrollo de la EA.

Los posibles genes candidatos responsables de EA pueden pertenecer al grupo
HOX D, involucrado en la formacion de las extremidades y el intestino anterior; parece ser
que el proceso morfogenético fundamental es un reordenamiento en la formacion del
intestino anterior proximal, y pueden estar vinculados a la asociacion VACTERL, que hace
referencia a un grupo de defectos presentes en el nacimiento que ocurren juntos, s un

acronimo que hace referencia a anomalias vertebrales (V), atresia anal (A), defectos
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cardiacos (C), anomalias traqueales (T), atresia esofagica (E), anomalias renales
(incluyendo las urinarias) y/o radiales (R), anomalias de otras extremidades (L). Ademas
de estar implicados teratdgenos del medio ambiente como son la exposicién prolongada a
pildoras anticonceptivas y a estrogenos durante el embarazo, el hipertiroidismo y la
diabetes materna, y en algunos casos la exposicién intrauterina a talidomida se han visto

implicados en la patogénesis de esta enfermedad (2).

1.3 Incidencia
Se estima que 1 de cada 2.500 a 4.500 nacidos vivos presentan esta patologia,

existiendo variaciones geograficas, de los cuales casi un tercio son prematuros y de bajo
peso. La tasa media general de atresia esofagica es de 2,4 por 10.000 nacimientos.

La mayoria de las veces, hasta en un 50% de los casos existen otras anomalias, como la
asociacion VACTERL, ya mencionada anteriormente, la trisomia 18 o 21, y mutaciones
en los genes MYCN, CHD7, SOX2 y MID1, entre otras (1).

La EA también se ha visto relacionada con la asociacion CHARGE (Coloboma,
defectos cardiacos (Heart defects), Atresia de coanas, Retraso en el desarrollo, hipoplasia

Genital, deformidades en las orejas (Ear deformities)) (3).

o cardiacas

gastrointestinales

genitourinarias

¢ extremidades
craneofaciales

Figura 1. Malformaciones asociadas a la atresia esofagica (4).

1.4 Tipos
Existen varios tipos de atresia esofagica segun la clasificacion de Ladd (5):

e Tipo I: ambos cabos esofagicos ciegos sin fistula gastroesofagica (8%).

e Tipo IlI: existe una fistula traqueoesofagica superior y el extremo inferior ciego
(1%).

e Tipo Ill: existe una fistula traqueoesofagica inferior y el extremo superior ciego
(85%).
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e Tipo IV: existen fistulas traqueoesofagicas en ambos extremos (1%).
e Tipo V: Fistula en H, es una fistula traqueoesofagica sin atresia esofagica (4%).

e Tipo VI: Estenosis esofagica aislada (0.5-1%).
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ﬁff{ J . /’l ‘l'\
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&= E= =
Nv“ ~ | : 'fj
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(\ g

Tipo IV Tipo V Tipo VI

Figura 2. Tipos de atresia de esdfago segun clasificacion de Ladd (6).

Cabe destacar que las dos Ultimas no son atresias esofagicas, pero se incluyen

dentrode la clasificacion.

1.5 Diagnéstico
Puede ser tanto prenatal como postnatal.

Las técnicas posibles de diagndstico prenatal son la ecografia, la resonancia
magnética y el andlisis del liquido amnidtico.
En el diagnostico prenatal sospecharemos la anomalia por la presencia de un estomago

pequefio o inexistente en el feto, ademas de polihidramnios; con estos criterios la ecografia

posee un valor predictivo entre 20 a 40%.

FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA
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También es posible observar el signo de la bolsa; definido como la visualizacién
de un es6fago ciego lleno de liquido durante la deglucion fetal, el signo de la bolsa se trata
de un signo tardio, resultando imposible la visualizacion antes de la semana 26 de
gestacion, siendo éste un diagnostico de sospecha. Cuando a alguno de los criterios
mencionados anteriormente se suma la presencia del signo de la bolsa su valor predictivo
aumenta desde 60 a 100%, con un 80% de sensibilidad.

Por lo que concluimos que la ecografia por si sola resulta deficiente en el diagnostico
prenatal de la atresia esofagica, pues presenta alta tasa de falsos positivos. Es recomendable
realizar una RM o el andlisis de liquido amnidtico tras una ecografia sospechosa, pues

tienen una alta precision diagnostica (2, 5, 7).

En cuanto al diagnostico postnatal, esta anomalia suele detectarse casi
inmediatamente después del nacimiento del bebé, ya que al tratar de alimentarlo por
primera vez se puede atragantar o vomitar.

El signo clinico mas temprano es normalmente excesiva salivacion resultado del acumulo
de secreciones en la faringe posterior. Tipicamente, la primera vez que se alimenta al nifio

sigue de regurgitacion, tos, atragantamiento, también puede aparecer distrés respiratorio.

Una forma de confirmar la presencia de una EA es la introduccion de una sonda
orogastrica a traves de la nariz o de la boca, y comprobar que ésta no puede pasar al
estomago. Con la realizacion de una radiografia se puede confirmar que el tubo se detiene

en el esofago superior (2).

En caso de que exista fistula entre el esofago y la traquea, el abdomen se distiende
a medida que el aire inspirado pasa a través de fistula traqueoesofagica hacia el estomago.
El compromiso pulmonar puede ser significativo porque los fluidos gastricos pasan hacia
arriba y caen sobre la traquea y los pulmones, lo que derivaria en una neumonitis quimica.
Segun el abdomen se distiende con el aire, el diafragma se eleva y el estado pulmonar
empeora. La aspiracion de saliva desde la bolsa superior hacia la traquea exacerba aun mas

el compromiso pulmonar.
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A modo de resumen, el despistaje precoz se puede realizar mediante un sondaje
nasogastrico en la sala de partos, y el diagndstico de confirmacion lo proporciona la

radiografia de torax con sonda radiopaca o con contraste broncogréfico (7).

Figura 3. Radiografia anteroposterior de torax y abdomen donde se
observa sefialado con flecha el bolsén esofagico superior ciego. Se

trata de una atresia esofégica tipo Il (2).

Es importante también en el diagnostico preoperatorio hacer una fibrobroncoscopia
con el fin de explorar la via respiratoria superior para confirmar o descartar la presencia de
una fistula proximal. Ademas, la técnica permite descartar hendiduras laringotraqueales.

Tiene gran valor diagndstico y puede influir en la eleccion de la estrategia quirargica (8).

1.6 Clinica
El recién nacido puede presentar cianosis, dificultad respiratoria, tos, disnea,

sialorrea, incluso asfixia y neumonias por aspiracion.
Actualmente, practicamente todos los pacientes sin malformacion grave asociada
sobreviven. EI numero de recién nacidos que fallecen se limita a aquellos casos con

anomalias severas concomitantes que amenazan la vida (1, 2, 3).

1.7 Pronostico
Es multifactorial, depende de varios factores entre los que podemos destacar: el

peso (>2.500 gr, 2.500-1.800 gr, <1.800 gr), gravedad de otras malformaciones asociadas,
la gravedad de la malformacion cardiaca si asociada, dependencia de ventilador,

neumonia prequirdrgica entre otros factores pronosticos.
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Cabe destacar que la mortalidad ha mejorado bastante en comparacion a varias
décadas atrés y es debido a la mejora de los cuidados intensivos neonatales, anestesia
neonatal, soporte ventilatorio y nutricional, etcétera (9, 10).

Se recalca que el factor mas importante a la hora de la eleccion del tratamiento es la
distancia entre los bolsones esofagicos (11).

Cuadro V. Clasificaciones para determinar el pronéstico de los nifios con atresia de eséfago.

Waterson Montreal Spintz

Clase A Clase | Grupo |

Peso al nacer > 2,500 g sin * Sin dependencia del ventilador y sin * Peso al nacer > 1,500 g sin
neumonia malformaciones congénitas mayores o malformacién cardiaca mayor

menores

* Con dependencia del ventilador y
sin malformaciones congénitas o con
anomalias menores

Clase B Clase Il Grupo Il

1. Peso al nacer entre 1,800 y * Con dependencia del ventilador y con * Peso al nacer <1,500 go
2,500 g, sin neumonia ni malformaciones mayores malformacién cardiaca mayor
complicaciones asociadas * Sin dependencia del ventilador y con

2. Peso al nacer > 2,500 g, malformaciones que ponen en riesgo
neumonia moderada y la vida
malformaciones congénitas

Clase C Grupo Il

1. Peso al nacer <1,800g * Peso al nacer<1,500gy

2. Peso al nacer > 1,800 malformacién cardiaca

g, heumonia grave y
malformaciones congénitas
graves

Tabla 1. Clasificaciones para determinar el pronéstico de nifios con EA long gap (10).

1.8 Tratamiento
Seria conveniente realizar la cirugia lo antes posible con el fin de evitar las posibles

complicaciones de broncoaspiracion y/o neumonias por aspiracion. No es una emergencia
quirurgica por lo que se esperara a que el paciente esté estable, se determine el tipo de EA
y la gravedad de las malformaciones asociadas y se establezca un plan de tratamiento
quirurgico (2).

Sin embargo, existen situaciones que requieren un tratamiento quirdrgico precoz,
como por ejemplo los recién nacidos prematuros con sindrome de dificultad respiratoria
gue necesitan ventilacion mecanica o aquellos que tienen asociadas otras malformaciones
digestivas como atresia duodenal o malformacion anorrectal. Es importante hacer una
evaluacion completa del nifio y corregir primero los problemas mas graves (12).

La cirugia implica dos tipos de procedimientos: la anastomosis primaria por via
extrapleural y/o la reparacion diferida por etapas. En un primer momento de la seccion y
el cierre de la fistula si la tuviese, y en un segundo tiempo, la anastomosis término-terminal

de ambos cabos o extremos esofagicos.
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Generalmente se realizan las dos reparaciones al mismo tiempo, ya que la mayoria de las
atresias son de tipo IlI.

Pero algunas veces las dos partes del es6fago estan demasiado separadas como para
coserlas y unirlas de inmediato por lo que en una primera cirugia se reparara la fistula
traqueoesofagica, posteriormente se le colocard una sonda de gastrostomia para alimentar
al bebé y después una segunda cirugia en la que se repara el eséfago, que es lo que se
conoce como anastomosis primaria diferida. A menudo hay un periodo de 2-4 meses entre
ambas cirugias (8).

La técnica quirurgica si el paciente presenta fistula es mediante la colocacion del

paciente en decubito prono para permitir que el pulmén caiga, alejandose del mediastino
posterior. Se realiza una toracoscopia accediendo al torax del bebé mediante tres puertos:
uno en la linea axilar posterior y un espacio intercostal por debajo de la escapula, el
segundo en el séptimo espacio intercostal y el tltimo en la region axilar media.
Se insufla el torax con una presion de 4 a 6 mmHg y un flujo de 0,1 a 1 litro/minuto para
conseguir el colapso pulmonar. Una vez lo hemos conseguido, el siguiente paso es
identificar la vena &cigos para localizar la fistula traqueoesofagica y ligarla mediante un
clip (13,14,15, 16).

A continuacion, se localiza y se trata de liberar el cabo esofagico proximal, antes
de seccionar por completo la fistula se coloca el primer punto de la anastomosis, para
posteriormente seccionar la fistula. Antes de suturar la cara anterior del eséfago y
habiendo concluido la anastomosis de la cara posterior, introducimos una sonda

nasogastrica que se retirara al final de la cirugia (13, 14).

Localizacién fistula traqueoesofagica
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Ligadura mediante clip de la FTE

Paso de la sonda nasogastrica

Aspecto final de la anastomosis

Figuras 4, 5, 6, 7. Técnica realizada por toracoscopia (15).
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Esdfago

Vena acigos

Figura 9. Resultado final anastomosis (5).

1.9 El papel de la toracoscopia en la EA

Tradicionalmente, la reparacion de la atresia esofagica de larga extension se llevaba
a cabo mediante cirugia abierta. Sin embargo, con la introduccion de la cirugia endoscopica
a finales de la década de 1980, se han logrado grandes avances en las técnicas quirdrgicas
minimamente invasivas para recién nacidos, lo que permite realizar muchas intervenciones
por esta via. La reparacion de la atresia esofagica mediante dicha técnica tiene muchos
beneficios, aunque requiere un gran nivel de habilidad por parte del cirujano debido a las

dificultades técnicas que conlleva (14).



de Valencia Trabajo Fin de Grado — Ana Truyols Segura

San Vicente Martir

AP, Yniversidad FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA
i Catolica

La toracoscopia es una técnica quirdrgica minimamente invasiva, que como se ha
mencionado anteriormente, se realiza accediendo al torax del bebé mediante tres puertos:
una cdmara y herramientas quirurgicas especializadas para visualizar y operar los érganos
dentro del térax. Debido a que se utilizan incisiones mas pequefias, esta técnica puede ser
menos dolorosa, con una recuperacion mas rapida y menos cicatrices visibles en
comparacion con la toracotomia (16).

Por otro lado, la toracotomia o cirugia abierta es una técnica mas invasiva que implica la
realizacion de una incision mas grande en la pared torécica. El cirujano tiene una vista
directa de los 6rganos y estructuras tordcicas y puede realizar procedimientos mas
complejos. Sin embargo, implica una incision méas grande, puede ser mas dolorosa y tener

una recuperacion mas prolongada (14, 17).

La reparacion toracoscopica de la EA de brecha larga ha demostrado ser una técnica
efectiva y segura cuando se realiza en los primeros 2 meses de vida. No obstante, no es una
técnica ampliamente adoptada puesto que exige una gran experiencia por parte del cirujano
en cirugia laparoscopica (15).

A modo de resumen, la toracoscopia ofrece una serie de ventajas respecto a la
cirugia abierta, entre las que destacan menos dolor postoperatorio, menos cicatrizacion y

una recuperacion mas rapida, al mismo tiempo que ofrece resultados similares (12, 16).

Figura 10. Abordaje toracoscépico en decubito lateral izquierdo (2).

1.10 Caso especial de las atresias long gap cuyo ejemplo mas frecuente es la tipo |
Centrandonos en la atresia esofagica tipo 1, es la que no existe presencia de fistula

traqueoesofagica y ambos extremos del eséfago se encuentran cerrados sin comunicacion

entre ellos. Corresponde al 8% de todas las atresias esofagicas. La atresia esofagica tipo |

sigue estando asociada con una morbilidad significativa a pesar de los avances en la técnica

10
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quirdrgica y los cuidados intensivos, puesto que presenta alta morbilidad respiratoria y
digestiva (11,12).

La cirugia es el tratamiento de eleccion de esta enfermedad mediante un abordaje
toracoscépico, siempre que éste sea posible. Este tipo de abordaje evita la morbilidad a
largo plazo y la cicatrizacion asociada con una toracotomia. Es importante remarcar que la
estrategia quirdrgica debe elegirse de acuerdo con la distancia entre el es6fago proximal y
distal (18).

El tratamiento idoneo se basa en la anastomosis término-terminal de ambos
extremos del es6fago, sin embargo, esto no es siempre posible debido a la distancia entre
bolsones, que se conoce como atresias con long gap, una distancia entre los cabos mayor a

dos cuerpos vertebrales (19).

Se trata de un tratamiento dificil y controvertido, puesto que en algunas ocasiones
resulta imposible realizar una anastomosis esofagica, por lo que en estos casos se realiza
un reemplazo esofagico (12). Sin embargo, se acepta que la mejor opcion es la
conservacion del propio esofago siempre que sea posible. Ya remarcado anteriormente, no
se debe olvidar que la distancia entre ambos bolsones del es6fago es el factor determinante

de la posibilidad o no de una anastomosis (11).

Figura 11. Atresia esofagica tipo I, observamos el contraste en el bolson superior, y contraste que ha sido
inyectado a través del tubo de gastrostomia, rellenando el estomago y el bolsén esofégico inferior (11).

11
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1.10.1 Técnicas quirdrgicas

En caso de no ser posible la anastomosis primaria debido a la distancia existente
entre ambos bolsones esofdgicos, han sido descritas una serie de técnicas para lograr la
unién de ambos extremos (12).
Las diferentes técnicas han sido ordenadas por orden cronoldgico segln su aparicion en la
literatura (20).

1.10.1.1 Anastomosis primaria diferida
En los casos en los que la unién inmediata de los dos extremos del es6fago no es
posible debido a la tensidn y al estiramiento excesivo que se requiere para unir ambos

cabos, la anastomosis primaria diferida resulta una opcion en el tratamiento.

Consiste en realizar una descompresion de la bolsa esofagica proximal mediante la
creacion de un orificio y la fijacion de un catéter en su lugar, a la vez que la alimentacion
se realiza por sonda gastrica. El catéter se deja alli durante un periodo de tiempo de 1 a 3
meses con el fin de lograr la expansion y el crecimiento del esdéfago. De esta forma, la
brecha que separa ambos cabos tiende a estrecharse por el crecimiento espontaneo del
esofago. El objetivo es permitir que los extremos esofagicos crezcan espontaneamente

antes de unirlos.

Algunos cirujanos durante la espera usan la técnica bougienage, que se trata de una
dilatacion esofagica, como técnica mecanica concurrente para ayudar a facilitar la
elongacion de dichos extremos. Durante el periodo de espera, se realizardn varios
gapogramas, un estudio radiografico que se realiza para evaluar la distancia entre los
bolsones esofagicos; mediante la administracion de contraste por sonda nasogastrica en el
saco proximal y se evaluara con una posterior radiografia la cantidad qué ha pasado a la
bolsa esofagica distal, este estudio resulta importante para evaluar el crecimiento y decidir

cuando realizar la cirugia de reparacion (12).

12
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1.10.1.2 Técnica de Kimura

Kimura describié una técnica de traccion externa en la que se realiza una
esofagostomia cervical cutanea del eséfago proximal realizando multiples elongaciones
extratorécicas del extremo esofagico proximal con movilizacion subcutanea del estoma de
manera progresiva y descendente sobre la pared anterior del térax hasta que se obtiene la
longitud suficiente para la anastomosis primaria (17).
Sinembargo, no se utiliza ampliamente debido a las dificultades técnicas y la necesidad de

externalizar el es6fago (12, 21).

Figura 12. Técnica de Kimura (22).

1.10.1.3 Tubulizacién gastrica
La técnica de tubulizacion gastrica es una de las mas utilizadas cuando resulta

imposible restablecer la continuidad esofagica en la EA, a pesar de que dicha situacion
ocurre en raras ocasiones, no es lo mas frecuente en la mayoria de las atresias, excepto en
latipo 1 o0 long gap que si es frecuente.

La técnica conlleva la tubulizacion desde la curvatura menor del fundus géstrico, mediante
el uso de suturas mecanicas en continuidad con el cabo distal esofagico. Asi pues, se realiza
una anastomosis esofagoesofagica conservando el cardias y tubulizando el estbmago en

sentido isoperistaltico (23).
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Figura 13. Esquema del procedimiento de tubulizacion gastrica (23).

1.10.1.4 Técnica de Livaditis

Otra posibilidad es la técnica de Livaditis que implica una miotomia circular de la
parte superior del es6fago para conseguir longitud adicional. La miotomia circular reduce
la tensién en un 50% Yy proporciona una longitud adicional de 0,5 cm.
Si la brecha restante es corta, se puede realizar esta técnica para obtener aproximadamente
0,5 cm de longitud por miotomia, con el fin de obtener una longitud adecuada que facilite
una anastomosis primaria.
Las miotomias esofagicas pueden estar asociadas con impactacién de particulas de
alimentos en el sitio de la miotomia y formacién de pseudodiverticulos en hasta el 20% de
los pacientes, asi como un mayor riesgo de fuga anastomética y formacion de estenosis
(24).

Figura 14. Técnica de Livaditis; miotomia esofagica circular (22).

Existe una version de esta técnica, donde en lugar de una incisién circular, se realiza

una incisién en espiral, lo que evita la formacion de pseudodiverticulos (12).

14
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Figura 15. Técnica de Livaditis modificada; miotomia esofagica en espiral (22).

La técnica de Livaditis es una opcién viable en el tratamiento de la atresia esofagica
long gap con buenos resultados a largo plazo.
Varios estudios hablan de la realizacion de una miotomia circular del bolson esofagico
distal ademas de una miotomia proximal para lograr una anastomosis esofagica primaria
(24).

1.10.1.5 Técnica de Scharli

También cabe destacar la técnica de Schérli, fue propuesta por el doctor Scharli
para tratar a pacientes con separacion importante de los cabos esofagicos en la atresia
esofagica tipo 1, y operarlos entre los 8 y 12 meses de vida. Consiste en una técnica para
elongar la union esofagogastrica mediante un corte horizontal que va de la curvatura
menor al cuerpo del estdmago, con lo cual se logra una elongacion de 4 a 6 cm, ademas de
ligar la arteria gastrica izquierda proxima a la aorta, ligadura del segundo brazo de la arteria
gastrica para lograr una longitud de 2 a 3 cm (25).
Se trata de un procedimiento combinado abdominal y toracico en el que se logré la
elongacion del eséfago distal mediante la ligadura y division de la arteria gastrica
izquierda, la divisién transversal o diagonal de la curvatura menor del estomago y la
movilizacion del cardias gastrico y el fundus superior hacia el térax para lograr una
anastomosis esofagica primaria.
Se recomienda una fundoplicatura parcial para tratar el reflujo gastroesofagico anticipado.
Ademas de las técnicas quirargicas que se utilizan para facilitar la conservacion y que

involucran al es6fago nativo como conducto de eleccion para la reparacion de la atresia
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esofagica tipo 1, la flexiébn de cabeza, parélisis y soporte ventilatorio mecéanico
postoperatorio ha sido fuertemente recomendado por algunos para minimizar el riesgo de
disrupcién de la anastomosis cuando ésta esta bajo tensidn. La justificacion de este enfoque
es la prevencion de fuerzas disruptivas en el sitio de la anastomosis por la flexion del cuello

y la paralisis de los mdsculos estriados en el esofago proximal (25, 26).

TECNICA DE SCHARLI

Figura 16. Técnica de Scharli (25).

1.10.1.6  Técnica de Foker

En caso de no ser posible la anastomosis primaria en una primera cirugia porque la
distancia entre ambos extremos del esdéfago sea demasiado larga, algunos cirujanos
pediatricos optan por la realizacion de un procedimiento de Foker. Este consiste en colocar
unas suturas de traccién en los extremos de los reservorios esofagicos, se exteriorizan a
través de la piel y se fijan con botones de silicona. Se aplica traccion gradual a las suturas,
lo que estimula el alargamiento del eséfago hasta 1-2 milimetros por dia. Una vez los
extremos esofagicos se han unido o estan lo suficientemente proximos se realiza una

anastomosis primaria (11, 12, 17).
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Se recomienda iniciar la traccion dinamica a las 72 horas posteriores al procedimiento de

Foker para permitir la granulacion en el punto de sutura y disminuir el riesgo de laceracion

esofégica por la traccion temprana (26, 28).

Figura 18. Técnica de Foker modificada con tubos de silicona A y B). Puntos de traccion invertidos colocados
en ambos extremos esofégicos y enfundados en el tubo de silicona. C) Proteccion de los puntos de traccion

una vez exteriorizados a la piel para evitar desgarros (26).

Existen algunos estudios dénde se concluye que la técnica Schérli presenta menor

namero de complicaciones que la técnica Foker (26, 27).
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1.10.1.7 Reemplazo esofégico

No cabe duda de que la conservacidn del eséfago nativo del bebé en el tratamiento
dela atresia esofagica long gap es la mejor opcidn, pues presenta menos morbilidades a
largo plazo. Sin embargo, esto no siempre es posible o también puede ocurrir que, tras un
primer intento de conservar el es6fago nativo, éste ha fallado y se debe recurrir al

reemplazo esoféagico (18).

Se han desarrollado varias técnicas de reemplazo esofagico en las que se utilizan
tejidos nativos como el estobmago o el intestino a modo de conductos. El sustituto
esofagico ideal debe parecerse estructural como funcionalmente al original tanto como

sea posible.

Entre las técnicas existentes, destacamos la transposicion gastrica, la interposicion
colonica, la de yeyuno y el uso de tubos géstricos. La eleccion de qué conducto es mejor
para un paciente determinado depende de multiples factores, incluyendo tamafio y edad del

paciente, entre otros (28).

A continuacion, se explican las diferentes técnicas quirargicas para el reemplazo

del eséfago en el recién nacido.

1.10.1.7.1 Transposicion gastrica

Cabe destacar que la transposicion gastrica es la unica cirugia de reemplazo
esofagico que se puede realizar en su totalidad de una forma minimamente invasiva.
Tiene una serie de ventajas; incluye un suministro sanguineo robusto, la relativa facilidad
para llevar el estbmago al torax y la presencia de una sola anastomosis. Entre las
desventajas encontramos la falta de peristaltismo vy el reflujo gastrico (28).
El estbmago se moviliza en su totalidad, conservando las arterias gastricas vy
gastroepiploicas correspondientes y se dilata el hiato esofagico, que es por donde pasara el
estomago al hemitorax derecho y mediante el uso de suturas de traccion, el estdmago se
lleva al mediastino posterior. Ademas, se suele realizar de forma rutinaria una

pilorotomiay piloroplastia para evitar retrasos en el vaciamiento gastrico.
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El método mas comln de reemplazo es a través del mediastino posterior mediante
diseccion roma desde abajo a través del hiato esofagico y desde arriba a traves de una
incision cervical (29, 30).

Entre las complicaciones méas frecuentes encontramos la estenosis anastomotica, fuga
anastomatica, deglucion anormal, vaciamiento gastrico retardado, sindrome dumping,

entre otras.

e A

——
i

Figura 19. Transposicion gastrica (31).

1.10.1.7.2 Interposicion colonica

El colon es también un conducto popular para el reemplazo esofagico. La porcion
de colon que se usara para el reemplazo depende en gran medida de la longitud requerida.
El colon derecho, transverso o izquierdo en su pediculo vascular se ha utilizado en una
direccion isoperistaltica o antiperistaltica. EI conducto colonico se puede colocar en

posicion retroesternal o transtoracica o mediastinica posterior.

En el caso de la atresia esofagica de brecha larga, el mas adecuado es un conducto
isoperistaltico que consta de colon transverso y descendente en el hemitdrax izquierdo en
posicion retro hiliar. EI suministro vascular se basa en la arteria colica izquierda y las
colaterales desde la arteria marginal de Drummond hasta el colon transverso.

Una vez, el colon es colocado en la region del cuello se realiza una anastomosis
esofagocdlica terminoterminal/terminal lateral, sequida de una anastomosis gastrocolica,
un procedimiento antirreflujo (la eleccion depende de la preferencia del cirujano) y
piloroplastia, en total implica tres anastomosis. Las complicaciones son similares a las de

la técnica anterior (28).
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Concluimos que el colon ha demostrado ser un valioso sustituto del es6fago en
casos de atresia esoféagica long gap. La edad de correccion debe ser temprana pero no
inferior a 4 meses para asi tener una buena vascularizacion del colon. EI colon en el
mediastino posterior parece tener mejor funcion que en la posicion retroesternal, y en el

seguimiento a largo plazo los pacientes experimentan una deglucién normal (32).
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Figuras 20, 21, 22. Interposicion colénica (33).

1.10.1.7.3 Interposicion yeyunal

El yeyuno tiene un tamafio similar al del esdfago nativo y ocupa menos espacio en
el térax que el estomago, este hecho ayuda a minimizar las restricciones del sistema
pulmonar. Ademas, como ventaja, conserva la actividad peristaltica a diferencia del
estomago Y del colon, evitando asi muchas de las complicaciones tardias que se observan
en el estomago y colon a largo plazo (28).
La interposicion yeyunal se considera la operacion técnicamente mas dificil de las opciones
para el reemplazo, ademas de la precaria irrigacion del injerto.
Se realiza una toracotomia posterolateral derecha y se diseca el es6fago distal para permitir
el paso facil del yeyuno hacia el torax. Implica tres anastomosis. Seguidamente se realiza
una laparotomia de la linea media, el yeyuno se secciona distal al ligamento de Treitz y a
nivel de la tercera rama mesentérica principal hacia el intestino. Se ligan las dos primeras

ramas mesentéricas. El segmento yeyunal se introduce en la porcion retrohiliar del torax,
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de forma retrocdlica, retrogastrica a través del hiato esofagico con puntos fijos. El yeyuno
se anastomosa al es6fago proximal y distal de forma ininterrumpida (28, 31).

Figura 23. Interposicion yeyunal (31).

1.10.1.7.4 Interposicion de tubo géstrico

Esta técnica ha ganado popularidad debido a que se pueden construir rapidamente
utilizando un dispositivo de grapado.
Son comunmente formados a partir de la curvatura mayor del estdbmago, y el suministro de
sangre es proporcionado por la arteria gastroepiploica izquierda, a lo largo de los afos esta
técnica se ha refinado pasando de ser un tubo antiperistaltico a uno isoperistaltico.
Las ventajas de esta técnica incluyen evitar la exposicién de un conducto del intestino
delgado o colonico a las secreciones gastricas refluidas, una sola anastomosis y un

conducto de menor tamafio en comparacion con la transposicion gastrica (28, 31).

Figuras 24 y 25. Tubo gastrico (31).

A modo de conclusion, la transposicion gastrica ha demostrado numerosas ventajas
frente a la interposicién colénica, como el excelente suministro de sangre del estomago, o
elhecho de que solo requiere una anastomosis. Ademas, el seguimiento a largo plazo de

estospacientes ha demostrado un buen crecimiento y desarrollo (28).
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1.10.2 Técnicas no quirdrgicas

1.10.2.1 Tratamiento mediante uso de imanes

El uso de imanes es una alternativa no quirtrgica para lograr la anastomosis
esofagica. La anastomosis por compresidn magnética sigue siendo un enfoque
experimental para lograr la union de ambos bolsones esofégicos. La evidencia es escasa,
pues se trata de unatécnica bastante “novedosa”, es una técnica menos invasiva, que

permite tratar sin recurrir a la cirugia propiamente dicha (34, 35).

Revisando la literatura, se han encontrado estudios que abarcan dos posibles
teorias. Una de ellas consiste en colocar dos imanes en ambos extremos de los bolsones
esofagicos no comunicantes. A traves de un tubo blando que se introduce por la boca se
coloca el iman en el bolson esofagico proximal, para colocar el otro iman en el extremo
esofagico distal, se hace a traves de la gastrostomia. EI movimiento es controlado bajo guia
radioscopica, hasta que los dos imanes se acercan lo suficiente como para atraerse y unirse
gracias a la fuerza generada por el campo magnético, una vez que los imanes se han
conectado, el tejido entre ellos se vuelve isquemico y se desprende mientras el borde

exterior se cura y se establece la anastomosis (34).

La otra teoria defendida por otros estudios argumenta que es importante entender
que los imanes no deben usarse para la aproximacion esofagica, sino solo para la
anastomosis.

ZaritzKy et al define un espacio maximo entre ambos bolsones de 3-4 centimetros como
aceptable para el uso de los imanes, los pacientes con espacios esofagicos mayores de 4
cm no son candidatos para la colocacion de un dispositivo magnético basado en un
catéter debido a que esta longitud supera la fuerza del campo magnético y no lograra la

atraccién y la conexion (36).
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Por lo tanto, realizar una aproximacion toracoscopica antes de colocar los imanes
es parte de la estrategia del tratamiento integral. Defendiendo que los imanes usados
también en la aproximacion de los bolsos esofagicos conllevan un mayor riesgo de
formacion de estenosis severas y recalcitrantes posteriores después de la reparacion
primaria. Como tal, se anticipa que pueden ser necesarias varias dilataciones para expandir

la anastomosis y recrear el didmetro del es6fago restante.

Como conclusién, podemos afirmar que se trata de un procedimiento seguro y
técnicamente simple que representa una alternativa terapéutica en pacientes con atresia
esofagica complicada o EA long gap, que corren el riesgo de obtener malos resultados.
Aunque en numerosos estudios se informan altas tasas de estenosis, responden bien a
dilataciones repetitivas. En cuanto a las ventajas tenemos la preservacion del esdfago

nativo, la baja tasa de fugas y la solida formacién de la anastomosis (36).

Upper
Esophageal Oral Catheter

Pouch ) P

Magnet

\\\\\ Gastric Cathete
N\ 5

|2
| &
4LIv

Stomach

D

Figura 26. Uso de imanes en el tratamiento de la EA long gap (36).

23



Universidad _
Catdlica FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA

de Valencia Trabajo Fin de Grado — Ana Truyols Segura

San Vicente Martir

lower pouch

Figura 27. (\a ) medicion de la brecha por estudio de contraste. ( b ) vista intraoperatoria después de la
aproximacion de las bolsas. (¢ ) imanes acoplados después de la colocacion endoscopica. (d ) esofagografia

de contraste que demuestra una anastomosis permeable. (34).

1.10.2.1 Ingenieria de tejidos

La ingenieria de tejidos es una técnica novedosa que ha sido explorada como
posible tratamiento en la atresia esofagica tipo I. La idea es crear una protesis esofagica
personalizada para el paciente utilizando células del propio paciente y materiales

biocompatibles.

La técnica implica tomar una muestra de células del paciente y cultivarlas en el
laboratorio para formar un andamio tridimensional que servira de base para el tejido
esofagico. Luego, se implanta la protesis en el paciente y se espera que las células del
propio paciente colonicen y formen un tejido esofagico funcional. Los estudios iniciales
sobre la ingenieria de tejidos para la atresia esofagica tipo | han demostrado resultados
prometedores en modelos animales. Sin embargo, aun es necesario realizar mas

investigaciones para determinar la seguridad y eficacia de esta técnica en humanos.
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Ademas, la ingenieria de tejidos es una técnica que aun esté en fase experimental y
no estd ampliamente disponible en la practica clinica. En la actualidad, el tratamiento
estandar para la atresia esofégica tipo | sigue siendo la cirugia, que, a pesar de tener alta
tasa de éxito en la mayoria de los casos, sigue suponiendo un gran desafio debido a la alta
morbimortalidad que implica y a la alta experiencia que requiere del cirujano (37, 38).

1.10.3 Inyeccion intramural de toxina botulinica

Como se ha mencionado en varias ocasiones, el factor mas importante para lograr
la anastomosis esofagica es la distancia entre los dos bolsones esofagicos. Pero hay
situaciones en las que ésta es insuficiente y no es posible realizar la union de ambos
extremos.

Como solucién a este problema, existen varios estudios que hablan sobre la
posibilidad de inyectar toxina botulinica intramural, de forma preoperatoria en el bolson
superior y en el inferior, para asi mejorar el alargamiento esofagico.

Han demostrado resultados produciendo la relajacion muscular lo que hizo posible

posteriormente realizar la anastomosis esofagica (39, 40).

1.11 Complicaciones
Las complicaciones de las atresias esofagicas se suelen clasificar en tempranas y

tardias. Entre las tempranas tenemos la dehiscencia anastomotica, estenosis esofagica y la
recurrencia de la fistula. La mas importante haciendo referencia a la EA tipo | es la

dehiscencia de la sutura.

En cuanto a las complicaciones tardias destacamos traqueomalacia, enfermedades
respiratorias, desdrdenes en el peristaltismo esofagico y el reflujo gastroesofagico, que es
la complicacion mas frecuente; a causa de esto es probable que algunos pacientes necesiten

una cirugia antirreflujo por neumonia aspirativa recurrentes (2).

La impactacion a largo plazo de particulas de alimentos en el segmento
miotomizado del es6fago se ha sugerido como un posible efecto secundario. Ademas,
varios estudios hablan de la posible formacién de pseudodiverticulos con estenosis

anastomotica distal.Si la estenosis no se trata, el pseudodiverticulo puede agrandarse tan-
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to que causa complicaciones como disfagia y obstruccion respiratoria potencialmente
mortal. Ademas de la formacion de un pseudodiverticulo, la miotomia circular también
puede empeorar la dismotilidad esofagica, esto puede ser comprobado a posteriori
mediante una manometria esofagica, en la que se observaria una motilidad esofagica
anormal (12, 41).

Un gran porcentaje de los pacientes puede presentar uno o mas episodios de
neumonia durante el tiempo de la espera al tratamiento definitivo, también otro porcentaje
importante puede desarrollar enfermedad pulmonar cronica. Por estos motivos es

importante la aplicacion de estrategias alternativas (2, 42).

Por tanto y a modo de resumen, puede decirse que el esdfago funcional propio del
bebé es superior a cualquier reemplazo esofagico. Aun asi no esta del todo claro en la
literatura durante cuanto tiempo y bajo qué circunstancias debe esperarse el crecimiento de
los cabos para realizar una anastomosis de forma diferida ni tampoco qué repercusion

clinica y quirargica implica para el paciente y su familia afrontar dicha espera.

La técnica de aproximacion de ambos extremos esofagicos es una técnica segura
que ha demostrado tener buenos resultados. A pesar de ello, tiene algin inconveniente
como la estancia hospitalaria prolongada, dilataciones maltiples, ayuno prolongado y

terapia para aprender a comer por via oral (11, 12, 43, 44).
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2. HIPOTESIS

Después de haber leido numerosos articulos y estudios para realizar la introduccion,
mi hipotesis se basa en que no existe ninguna técnica mejor que otra.
No obstante, si que algunas de ellas implican menos morbimortalidad que otras tanto a
corto como a largo plazo, asi como menos complicaciones, pero el factor realmente

importante parece radicar en la experiencia del cirujano.
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3. JUSTIFICACION

Las malformaciones congénitas neonatales son relativamente frecuentes en nuestro
medio. Laatresia de es6fago es una de las mas frecuentes, constituye la anomalia congénita
mas frecuente del es6fago, y una de las patologias quirdrgicas de mayor prevalencia en la
etapa neonatal.

A pesar de que el tratamiento de la atresia de es6fago estd muy sistematizado, en la
actualidad sigue siendo un problema importante la técnica a emplear en los casos de long
gap, especialmente en las atresias esofagicas tipo I.

De hecho, existen diversas técnicas para tratarla, tal como se ha presentado
anteriormente, a pesar de que ninguna ha demostrado ser mejor que otra. La importancia
de este estudio radica en exponer y realizar un analisis comparativo de los diferentes
abordajes quirargicos de la atresia esofagica tipo | mediante una revision sistematica de la

literatura de trabajos de alta evidencia cientifica.
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4. OBJETIVOS

Objetivo principal:
e Analisis comparativo de las distintas técnicas quirdrgicas en el tratamiento de la

atresia esofégica tipo I.

Objetivos especificos:
e Estudiar los resultados publicados en relacién con las diferentes técnicas

quirdrgicas existentes de las atresias esofagicas tipo | o long gap.

e Determinar la supervivencia y complicaciones con cada una de las técnicas
quirdrgicas.

e Analizar la evidencia cientifica de las publicaciones que hablan o comparan cada

una de ellas.
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5. MATERIAL Y METODOS

El disefio del estudio se ha basado en la realizacion de una revision sistematica de
la literatura. Se ha llevado a cabo una planificacion junto con un diagrama de flujo para
seguir las normas y estructuracion recomendado por el grupo PRISMA. Estudios recientes
evidencian que su utilizacion proporciona una mayor calidad en la publicacién de los
meétodos y resultados de las distintas revisiones sistematicas, los metaanalisis y los articulos

cientificos.

5.1 Pregunta PICO

La formulacion de la pregunta de investigacion se realiz6 siguiendo el formato
PICO (Paciente-Intervencion-Comparacion-Resultado):
¢Existe una técnica quirurgica idénea para el tratamiento de las atresias de esdfago

long gap?

P | C O

Recién nacidos con
atresia esofagica

tipo 1.

Técnicas
quirurgicas para el
tratamiento de la

atresia long gap.

Se compararan los
resultados obtenidos
de las diversas

técnicas existentes.

Conocer si existe
una técnica
quirurgica ideal en

el tratamiento de la

atresia esofagica

tipo 1.

Tabla 2. Pregunta PICO

5.2 Estrategia de busqueda

Se realizd la revision de la literatura en inglés y espafiol utilizando los buscadores
electrénicos PubMed y Google Scholar con los términos: ‘“atresia de esofago”,
“esophageal atresia”, “esophageal atresia long gap”, “atresia esofagica tipo 17,
“thoracoscopic surgery in EA”, “VACTERL”, “Foker technique”, “Livaditis technique”,
“Kimura technique”, “Schirli technique”, “esophageal magnetic anastomosis”, “uso de
campos magnéticos en el tratamiento de EA”, “EA long gap repair”, “thoracotomy
vs thoracoscopy”, “reemplazo esofagico”, “esophageal replacement”, “interposicion”,
“sustitucion combinaciones de los ultimos 15 afios.

esofagica” 'y sus
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5.3 Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusion:

e Trabajos publicados en los Gltimos 15 afios.

e Articulos que tratan sobre la atresia esofagica tipo .

e Articulos que describen las diferentes técnicas quirdrgicas para el abordaje
terapéutico de la atresia long gap.

e Articulos publicados en inglés y/o espafiol.

e Con evidencia cientifica segun clasificacion de SIGN 1y 2.

e Conacceso libre.

e Que se haya podido leer todo el contenido.

Criterios de exclusion:
e Articulos que no responden al logro de los objetivos de la revision.
e Estudios que abordan atresias no long gap.
e Estudios de casos.

e Articulos experimentales que tratan con animales.

5.4 Niveles de evidencia y grados de recomendacion del SIGN

NIVELES DE EVIDENCIA

1++ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de
alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgo.

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con
alto riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios
de pruebas diagndsticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y
controles de pruebas diagnosticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y
con alta probabilidad de establecer una relacion causal.
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2+ Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagnosticas
bien realizadas con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de
establecer una relacién causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.
3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.
4 Opinidn de expertos.

Tabla 3. Niveles de evidencia (45).

FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES

A Al menos un metaandlisis, revision sistematica de ECA, o ECA de nivel 1++,
directamente aplicables a la poblacién diana, o evidencia suficiente derivada de
estudios de nivel 1+, directamente aplicable a la poblacion diana y que
demuestren consistencia global en los resultados.

B Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable a
la poblacion diana y que demuestren consistencia global en los resultados.
Evidencia extrapolada de estudios de nivel 1++ o 1+.

C Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a la
poblacion diana y que demuestren consistencia global en los resultados.
Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2++.

D Evidencia de nivel 3 0 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+.

Tabla 4. Fuerza de las recomendaciones (45).
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6. RESULTADOS

6.1 Articulos incluidos en la revision
6.1.1 Diagrama PRISMA

La revision sistematica se preparé de acuerdo con la declaracion Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA).
Se realiz6 una busqueda bibliogréfica a través de PubMed, Google Scholar utilizando una
estrategia de busqueda definida. Se utilizaron los términos de busqueda “esophageal
atresia” AND “long gap” AND “treatment” NOT “type III” NOT “tracheoesophageal
fistula” de los Gltimos 15 afios.

Segun estos criterios, se obtienen 177 articulos en PubMed y s6lo con la lectura del
titulo, se consideraron adecuados 73 articulos. Se procedio a leer el resumen y, a partir de
esta lectura, se descartaron 36 estudios, conservando 37. En resumen, 12 articulos en
PubMed cumplieron los criterios de inclusion y seseleccionaron para llevar a cabo la

revision sistematica.

Utilizando otra fuente de datos, que fue Google Scholar, se afiadieron 3 articulos
maés. Por lo que finalmente, 15 articulos fueron seleccionados para realizar esta revision

sistematica.
La aprobacion ética y el consentimiento informado por escrito de los pacientes no

fueron necesarios porque nuestro estudio se basé en resimenes y analisis de resultados de

estudios publicados.
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Registros identificados en PubMed
n=177)

Registros adicionales identificados
mediante Google Scholar (n = 3)

Registros tras eliminar citas duplicadas (n=0)

Registros cribados
PubMed (n=74)

Registros excluidos tras leer

el titulo (n=103)

Articulos de texto completo

Articulos de texto completo
excluidos, con sus razones

evaluados para su elegibilidad (=36):
PubMed (n =37) - Estudios sobre atresias no long
Google Scholar (n=3) gap o con FTE.
- Articulos experimentales que
tratan con animales.
- Estudios de casos.

- Nivel de evidencia > 2.
- Publicados hace > 15 afios.
- Con acceso privado.

Estudios incluidos en la
sintesis cualitativa
(n=15)

EEE N e R
|

Figura 28. Diagrama de flujo. Proceso esquematizado de obtencion de registros validos para la revision.

Fuente: Elaboracién propia a partir de PRISMA (46).

6.2 Tablas de resultados
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TEQNICA NIVEL DE
ARTICULO TIPODE | PoBLACION | QUIRURGICA RESULTADOS CONCLUSION EVIDENCIA Y
ESTUDIO INCLUIDA GRADO DE
EN EL RECOMENDACION
ESTUDIO SEGUN SIGN
I. Titulo: Total Estudio Recién nacidos | - Transposicion | Se lleva a cabo unarevisiéon | Los resultados 2+C
gastric retrospectivo | con diagnéstico | gastrica de dos técnicas de reemplazo | mostraron una menor
transposition is observacional de de atresia -Tubo gastrico esofagico en nifios que tasa de complicaciones
better than partial una serie de esofagica tipo | presentan atresia esofagica | en el grupo de la
gastric tube casos long gap, y se comparan con | transposicion en
esophagoplasty for las principales gastrica, en
esophageal complicaciones que ambas | comparacion al uso de
replacement in presentan. tubo gastrico en el
children. Se analizaron una serie de reemplazo.
publicaciones donde se Ademas de presentar
Autor/es: U. incluian a 211 pacientes en | una mejor calidad de
Tannuri; A. C. A. los ultimos 38 afios: vida y menos sintomas
Tannuri; M. E. P. - 27 fueron sometidos a de reflujo
Gongalves; S. R. transposicidn gastrica (TG) | gastroesofagico a
Cardoso. - 184 se usaron tubos largo plazo.
gastricos (CG). Por lo que, segun los
Revista: Diseases resultados del presente
of the Esophagus Las complicaciones estudio, se concluye
estudiadas fueron: que la TG resulta una
Afio: 2008 - Fugas anastomdticas: 7/27 | técnica satisfactoria, y
TG, 110/184 CG. es superior al uso de
- Estenosis: 5/27 TG, 70/184 | tubos gastricos.
CG.
- Fracaso del injerto: 1/27
TG, 5/184 CG.
- Exitus: 2/27 TG, 8/184
CG.
Il. Titulo: Repair Estudio Recién nacidos | -  Anastomosis | 28 casos (11 nifias, 17 Los resultados 2+C
of long-gap retrospectivo de | con diagnoéstico | primaria diferida | nifios). Se realizaron: mostraron que la
esophageal atresia: una serie de de atresia - Kimura - 10 anastomosis primarias | conservacion del
gastric conduits casos esofégica tipo | | - Livaditis con conservacion estfago esofago nativo es
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may improve
outcome—a 20-
year single center

- Interposicion
colénica
- Tubo gastrico

nativo (EN); (1 Kimura)
- 1 técnica de Livaditis (L)
- 9 interposicidn colon (IC)

preferible, a pesar de
que en el estudio ha
mostrado estar

management
strategies at a
single center

Autor/es:
Sathyaprasad
Burjonrappa,Eva
Thiboutot,Julie
Castilloux,Dicken
s St-Vil

Revista: Journal of
Pediatric Surgery

esoféagica tipo |

- Livaditis

- Collis

- Uso de tubo
gastrico

- 2 técnicas de Foker

- 9 anastomosis primaria
diferida (APD)

- 2 Livaditis (L)

- 2 Collis

- 2 tubo géstrico (CG)

Las complicaciones fueron:
- Fuga anastomética: 6/9
APD, 2/2 Foker, 1/2 CG, 2/2
L, 2/2 Collis

-RGE: 5/9 APD, 2/2CG, 1/2
CG, 1/2 Foker, 1/2 L, 1/2
Collis.

como posible opcion
debido a los malos
resultados obtenidos.
Ademas, se considera
que los nifios en los
que se conserva el
eso6fago nativo
presentan mejores
resultados que
aquellos en los que se
realiza un reemplazo
esofégico.

El estudio no indica
preferencia por una

experience - Transposicion | - 3 con tubo gastrico (CG) asociado a alta tasa de
gastrica - 2 con transposicion gastrica | estenosis.

Autor/es: (TG) Los resultados de la
Catherine J. (2 muertes antes de la transposicion gastrica
Hunter; Mikael reconstruccion) son prometedores
Petrosyan; Las complicaciones debido a una tasa de
Meghan E. observadas: complicaciones méas
Connelly; Henri R. - Estenosis: 5/10 EN, 1/9 IC, | baja y por no
Ford, Nam X 1/3CG, 1/2 TG. desarrollar isquemia
Nguyen -ERGE: 2/9IC del conducto, por lo

- Isquemia: 2/10 EN, 2/9 IC | que la transposicion
Revista: Pediatric - Fuga anastomosis: 2/10 | gastrica puede
Surgery EN, 2/91C considerarse una
International - Neumotérax: 1/10 EN, 1/3 | opcion favorable en la

CG reconstruccion
Afio: 2009 - Neumonia: /9 IC esofagica inicial.

- Pobre ganancia de peso:

4/10 EN, 3/3 CG.
I11. Titulo: Type A Revision Recién nacidos | - Foker 15 casos (6 nifias, 9 nifios). | Segun la experiencia 2+B
esophageal atresia: | sistematica de la | con diagndstico | - Anastomosis 6 asociaban VACTERL. del estudio, rechazan
a critical review of literatura de atresia primaria diferida | Se realizaron: la técnica de Foker
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gap. Scharli versus
Foker

Autor/es: A.B.

comparativo

de atresia
esofégica tipo |

malformaciones
(VACTERL, Sd Di George,
Sd de Down).

Se realizaron:

técnica Foker no ha
resultado ser efectiva
en el tratamiento de la
EA long gap; no se

Afio: 2010 - Estenosis: 3/9 APD, 1/2 L, | técnica en particular
1/2 CG. entre aquellas que
- Disfagia: 1/2 CG. tienen por finalidad
preservar el es6fago
del recién nacido.
IV. Titulo: Metaandlisis y | Recién nacidos [ -  Anastomosis | Se revisaron 44 estudios en | Los hallazgos de esta 2+B
Mechanical revision con diagnostico | primaria diferida | los que se realizaba una revision no presentan
Traction sistematica de la de atresia - Foker anastomosis primaria una fuerte inclinacion
Techniques for literatura esofagica tipo | diferida (APD) en 451 a favor de ninguna de
Long-Gap sujetos. Estos se comparan | las dos técnicas
Esophageal con 71 nifios en los que se evaluadas.
Atresia: A Critical realiza la técnica de Foker | Afirman que la técnica
Appraisal. (F) con datos extraidos de la | de Foker parece ser
revision de 6 estudios. prometedora, pero se
Autor/es: Nasr, requieren mas estudios
Ahmed; Langer, Las complicaciones | para valorar su
Jacob. estudiadas fueron: seguridad y eficacia a
- Complicaciones generales: | largo plazo.
Revista: European 398/451 APD, 41/71 F. Segln su andlisis,
Journal of - Fuga anastomética: 62/451 | concluyen que ambas
Pediatric Surgery APD, 171 F técnicas son
- Estenosis: 155/451 APD, | aceptables y enfatizan
Afio: 2013 5/71F en la importancia de la
- RGE: 131/451 APD, 33/71 | eleccion de la técnica
F en funcion de las
- Disfagia: 12/451 APD, O F | caracteristicas
- Metaplasia de Barret: 4/451 | individuales del
APD, OF paciente y la
- Retraso del crecimiento: | experiencia del
2/451 APD, 0 F cirujano.
- Neumonia: 6/451 APD, OF
V. Titulo: Atresia Estudio Recién nacidos | - Scharli Se estudiaron 10 pacientes. | Segln la experiencia 2+B
esofagica long- retrospectivo con diagnéstico | - Foker 3 asociaban otras | del presente estudio, la
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Domenech, C. - 4 técnicas de Schérli (S). logrd la elongacion
Gutiérrez, T. - 6 técnicas de Foker (F). suficiente.
Moratalla, J. Las complicaciones fueron: | Complicaciones como
Lluna, J.E. - Dehiscencia anastomética: | la dehiscencia
Barrios, J.J. Vila 2/4'S,4/6 F anastomdtica y el RGE
- Estenosis esofagica: 3/4 S, | mostraron una
Revista:  Cirugia 6/6 F. diferencia
Pediatrica -RGE: 0/4S,5/6 F. estadisticamente
- Fistula eséfago-bronquial: | significativa en el
Afo: 2013 0/4S, 1/6 F. grupo Foker respecto
- Muerte: 1/4 S. al grupo Scharli.
Segun los hallazgos
del anélisis, se observa
gue la técnica de
Schérli es menos
propensa a
complicaciones que la
técnica de Foker, tanto
a largo como a corto
plazo, puesto que
presenta menor tasa de
dehiscencia
anastomotica, de RGE
y de estenosis. Se
sugiere que preservar
el es6fago nativo del
recién nacido ofrece la
mejor solucion a largo
plazo.
VI. Titulo: Long- Estudio Recién nacidos | -  Anastomosis | Se estudiaron 44 pacientes, | Los autores 2+B
gap esophageal retrospectivo de | con diagndstico | primaria diferida | 29 asocian otras Concluyeron que
atresia: cohorte de atresia - Tubo gastrico malformaciones. ambas técnicas pueden
comparison of esofégica tipo | Se realizaron: ser consideradas dos
delayed primary - 30 anastomosis primarias | opciones seguras en el
anastomosis  and diferidas, de las cuales la tratamiento de la
esophageal mitad se realizaron en recién | atresia esofagica long
replacement with nacidos con EA tipo I. gap.
gastric tube. - En 14 pacientes se realiz6 | Sin embargo, existe un
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Autor/es: Lee, Hui
Qing; Hawley,
Alisa; Doak, Joe;
Nightingale,
Michael G,
Hutson, John M.

Revista: Journal of
Pediatric Surgery

reemplazo esofagico
mediante el uso de tubo
gastrico, de los cuales 10 no
presentaban fistula.

Las complicaciones fueron:
- Complicaciones generales:
17/30 APD, 11/14 CG.

- RGE: 21/30 APD, 13/14
CG.

- Fuga anastomdtica: 12/30

mayor  riesgo  de
estenosis esofagica en
el grupo del reemplazo
esofdgico  mediante
uso de tubo gastrico.
Ademas de observar

que el reemplazo
esofagico se asocia a
mayor tasa de

complicaciones a largo
plazo en comparacion

Autor/es: von
Allmen, Daniel,
Wijnen, Rene.

Revista: European
Journal of

- Interposicidn
colon

- Interposicidn
yeyunal

- Ingenieria de
tejidos

la técnica de Foker y la
anastomosis primaria
diferida, entre otras. Y
técnicas en las que se
reemplazo el es6fago;
transposicion gastrica, la
interposicion de colon (IC) y

no es viable y se opte
por un método de
reemplazo esofagico,
la transposicion
gastrica ha resultado
ser la técnica con
mejores resultados.

Afo 2014 APD, 7/14 CG. con la anastomosis
- Estenosis: 8/30 APD, 9/14 | primaria diferida.
CG Por lo que, segun los
- Neumonia por aspiracion: | resultados del estudio,
3/30 APD, 2/14 CG. se recomienda elegir la
- Disfagia: 12/30 APD, 6/14 | anastomosis primaria
CG. diferida como la mejor
- No se produjo ningun alternativa en el
exitus. tratamiento, siempre
gue sea técnicamente
factible.
VII. Titulo: Revision Recién nacidos | - Livaditis Se revisaron diferentes Esta revision de la 2++B
Bridging the Gap narrativa de la | con diagnostico | _ Kimura articulos que incluian una literatura afirma que la
in the Repair of literatura de atresia - Foker serie de casos en los cudles | conservacion del
Long-Gap esofagica tipo | | _ Anastomosis se realizaban distintas eso6fago nativo deberia
Esophageal primaria diferida técnicas para el tratamiento | ser el primer enfoque
Atresia: Still - Transposicion de la EA tipo |I. en el tratamiento de la
Questions on gastrica Entre las técnicas en las que | EA long gap, siempre
Diagnostics and ~ Tubo gastrico se conservaba el eséfago gue sea posible.
Treatment. nativo del bebé se encuentra | En los casos en los que
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Pediatric Surgery

Afo: 2015

yeyuno (1Y), y el uso de
tubos gastricos.

Se estudiaron las
complicaciones que
presentaron las diferentes
técnicas:

- Complicaciones generales:
11-60% F, 22-78% TG, 55-
61% IC, 20-36% APD, 73%
1Y, 12% TG.

- Estenosis esofagica: 83-
100% F, 11-49% TG, 14-
36% IC, 36% APD, 40% 1Y,
12% CG.

- Fuga anastomotica: 80-
83% F, 22-36% TG, 28-31%
IC, 18% APD, 60% IY, 0%
CG.

Entre las técnicas de
preservacion del
esofago, la APD
presenta una menor
tasa de complicaciones
respecto a Foker.

Se esperan futuros
avances en la
ingenieria de tejidos.

VIII. Titulo: A
two-center
comparative study
of gastric pull-up

and jejunal
interposition  for
long gap
esophageal atresia.
Autor/es:  Gallo,
Gabriele;
Zwaveling,

Sander; Van der
Zee, David C.;
Bax, Klaas N.; de
Langen, Zacharias
J.; Hulscher, Jan
B.F.

Revista: Journal of

Estudio
retrospectivo

Recién nacidos
con diagndstico
de atresia
esoféagica tipo |

- Transposicion
gastrica

- Interposicion
de yeyuno

Se estudiaron 19 casos, de
los cuales:

- En 9 se realizd
transposicidn géastrica (TG)
- En 15, una interposicién
yeyunal (1Y).

Las complicaciones fueron:
- Fuga anastom@tica: 2/9 TG,
9/15 1Y

- Estenosis esofagica: 0/9
TG, 7/151Y.

-RGE: 4/9TG, 2/15 1Y

- Disfagia: 1/9 TG, 1/9 1Y.

- Exitus: 1/151Y.

Los resultados del
estudio mostraron que
ambas técnicas tienen
tasas similares de
morbilidad y
complicaciones a corto
y largo plazo.

La TG tuvo una tasa
significativamente
menor de estenosis
esofagica, sin
embargo, también
presenta mas sintomas
de RGE.

En general, tanto la
transposicién gastrica
como la interposicion
de yeyuno son dos
técnicas opcionales
para el reemplazo

2+C
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Pediatric Surgery esofagico que han
mostrado ser seguras y
Afio: 2015 efectivas en el
tratamiento de la
atresia esofégica long
gap.
IX.Titulo: Estudio Recién nacidos | - Foker Se estudiaron 12 casos de Los resultados de este 2+C
Preservation of | retrospectivo con diagnostico | - Anastomosis EA tipo | (7 nifios, 5 nifias). | estudio mostraron que
native esophagus | descriptivo de atresia primaria diferida | 10 asociaban otras la conservacion del
in infants with pure esofagica tipo | | - Collis malformaciones. Se realizé: | eséfago tiene buenos
esophageal atresia - 1 anastomosis primaria resultados a largo
has good long- - 10 anastomosis primarias | plazo a pesar de la alta
term outcomes diferidas, de las cuales 1 fue | morbilidad a la que
despite significant mediante la técnica de Foker | esta asociada y las
postoperative - 1 gastroplastia de Collis complicaciones
morbidity. postoperatorias.
Las complicaciones mas En el seguimiento, se
Autor/es: Zani, frecuentes fueron: vio que tienen buena
Augusto; Cobellis, - Fuga anastomética: 7/10 | calidad de viday un
Giovanni; APD mejor rendimiento en
Wolinska, Justyna; - Estenosis esofagica: 7/10 | las pruebas de
Chiu, Priscilla P. APD degluciodn, siendo
L.; Pierro, - RGE: 7/10 APD. posible  evitar la
Agostino. - Disfagia: 2/10 APD. sustitucion esofagica.
- Exitus: 0. Dentro del grupo de
Revista: Pediatric preservar el eso6fago,
Surgery Todos los pacientes del se encuentra la APD
International estudio consiguieron gue ha demostrado
alimentarse de forma oral. lograr buenos
Afio: 2016 resultados funcionales,
siendo una técnica
exitosa en el
tratamiento de la EA
long gap.
X. Titulo: Long Metaanalisis y | Recién nacidos | - Anastomosis El articulo revisa los Se concluye que la 2++B
Gap Esophageal revision con diagnostico | primaria diferida | enfoques actuales para tratar | anastomosis primaria
Atresia sistematica de la de atresia - Livaditis la atresia esofégica tipo I. diferida es una técnica
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Autor/es: Hester F.
Shieh MD, Russell
W. Jennings MD

Revista: Seminars
in Pediatric
Surgery

Afo: 2017

literatura

esofagica tipo |

- Kimura

- Foker

- Transposicion
gastrica

- Tubo gastrico

- Interposicion
colon

- Interposicion
yeyunal

- APD: se han informado
casos de APD exitosas con
brechas de hasta 7 cm u 8
cuerpos vertebrales con
buenos resultados
funcionales a largo plazo.

- Livaditis: ha mostrado ser
efectiva para lograr la
longitud adecuada para
facilitar una anastomosis
primaria; presenta menos
riesgo de isquemia, aunque
mayor riesgo en la formacion
de diverticulos, fuga
anastomotica y formacion de
estenosis.

- Kimura: Pequefias series de
casos han demostrado la
posibilidad de lograr la
anastomosis primaria, sin
embargo, no es muy
utilizadapor las dificultades
técnicas yla necesidad de
exteriorizarel es6fago.
-Foker: Permite conservar el
eso6fago nativo y lograr una
anastomosis primaria. Segin
un metaanalisis se concluye
que es tan efectivo como
APD, ademaés de asociarse a
una menor tasa de
complicaciones, asi como un
tiempo menor hasta la
anastomosis.

- TG: es relativamente facil
de realizar, con buenos
resultados y pocas
complicaciones inmediatas.
Su problema es riesgo

segura y efectiva,
aunque puede
presentar
complicaciones a largo
plazo. Los autores
también discuten
acerca de la
importancia de la
evaluacion

preoperatoria para
determinar la técnica
mas adecuada y
destacan la necesidad
de un seguimiento a
largo plazo para
evaluar el éxito del
tratamiento.
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elevado de RGE y
metaplasia de Barret.

- CG: uso menor que la TG.
Mas complicaciones a largo
plazo. Riesgo incrementado
de RGE, fuga anastomdtica y
estenosis comparando con
APD.

- 1C: menos uso que TG.
Requiere 3 anastomosis.
Alta tasa de fuga, estenosis y

RGE, asi como
complicaciones a largo
plazo.

- 1Y: mejores resultados
funcionales a largo plazo, ya
que el segmento mantiene la
peristalsis intrinseca. Mas
tasa de dehiscencia
anastomatica pero menos en
RGE, buena tolerancia oral.
Segln la institucion del
estudio, es el conducto de
eleccién en el reemplazo.

XI. Titulo:Surgical
outcomes of
different
approaches to
esophageal
replacement in
long-gap
esophageal atresia.

Autor/es: Liu, Jia;
Yang, Yifan;
Zheng, Chao;
Dong, Rui; Zheng,
Shan

Revision
sistematica de la
literatura

Recién nacidos
con diagndstico
de atresia
esoféagica tipo |

- Tubo gastrico
- Transposicion
gastrica

- Interposicidn
coldnica

- Interposicidn
yeyunal

Se revisaron 23 estudios, que
incluian 393 casos de EA
long gap. Se realizaron:

- 98 transposiciones gastrica
- 223 interposicién colonica
- 45 interposicion yeyunal

- 27 uso de tubos gastricos

Las complicaciones
estudiadas fueron:

- Fuga anastomotica: 25.9%
CG, 37.8% 1Y, 19.7% IC.

- Estenosis: 48.1% CG,
15.2% IC.

Seguln la presente
revision, se indica que
laICylaTG son dos
enfoques favorables en
el tratamiento de laEA
tipo I. La TG presenta
menor tasa de
estenosis esofagica.
AUn asi, no deben
ignorarse las ventajas
delalY yel usode
tubos gastricos,
destacando la menor
tasade RGE en la Y.

2++B
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- RGE: 48.1% CG, 6.7% Y.
Revista: Medicine - Problemas respiratorios:

29.6% CG, 22.2% 1Y, 14.3%
Afio: 2017 IC, 11% TG.
XII. Titulo: Use of Estudio Recién nacidos | -Magnetoterapia | Se estudio una serie de casos | El estudio muestra que 2+C
Magnets as a| retrospectivo | con diagnostico entre 2001 a 2017. Se el uso de imanes en el
Minimally observacional de de atresia incluyeron 13 pacientes de 6 | tratamiento de la EA
Invasive Approach una serie de esofagica tipo | instituciones diferentes, de long gap ofrece una
for Anastomosis in casos los cuales 11 presentaban EA | alternativa
Esophageal long gap. minimamente invasiva
Atresia: Long- Se les colocé un sistema y segura a las técnicas
Term Outcomes basado en un catéter quirdrgicas

magnético bajo guia tradicionales.
Autor/es: Bethany fluoroscdpica, se realizaron | Los pacientes tratados
J. Slater, Paula radiografias de térax diarias | mediante esta técnica
Borobia, Harold N. hasta que se produjo la union | obtuvieron una tasa de
Lovvorn, de los imanes. éxito del 94.7% y no
Muhammad A presentaron
Raees, Kathryn D. El tiempo promedio para complicaciones a largo
Bass, Stephen lograr la anastomosis fue de | plazo.
Almond, J. David 6,3 dias (rango de 3-13). Los autores concluyen
Hoover, Tarun que la magnetoterapia
Kumar, and Mario - No se produjeron fugas puede ser una opcion
Zaritzky. anastomoticas. viable para lograr la

- Todos presentaron anastomosis primaria
Revista: Journal of estenosis esofagica que en la atresia esofagica
Laparoendoscopic requirio posterior dilatacion. | de brecha larga.
& Advanced - Todos mantuvieron el
Surgical esdfago nativo.
Techniques - Todos los pacientes que

presentaban EA tipo |
Afio: 2019 recibian alimentacién oral

completa en el seguimiento

posterior.
X111, Titulo: Revision Recién nacidos | - Anastomosis Se trata de una revision Segun los resultados 2++B
Management of sistematica de la | con diagnéstico | primaria diferida | sistematica de la literatura del estudio, la
Long Gap literatura de atresia - Livaditis donde se revisaron varios | anastomosis primaria
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Esophageal
Atresia: A
Systematic
Review and
Evidence-Based
Guidelines from
the APSA
Outcomes and
Evidence Based
Practice
Committee

Autor/es: Baird,
Robert; Lal, Dave
R.; Ricca, Robert
L.; Diefenbach,
Karen A,;
Downard, Cynthia
D.; Shelton, Julia;
Sgmme, Stig;
Grabowski, Julia;
Oyetunji, Tolulope
A; Williams,
Regan F,;
Jancelewicz, Tim;
Dasgupta, Roshni;
Arthur, L. Grier;
Kawaguchi et al.

Revista: Journal of
Pediatric Surgery

Afo: 2019

esoféagica tipo |

- Foker

- Tubo gastrico
- Transposicion
gastrica

- Interposicion
colénica

- Interposicion
yeyunal

articulos para tratar de
responder a la pregunta qué
método es de eleccidn en la
reparacion quirdrgica de la
atresia esofagica long gap.

- Se revisaron 482 casos de
nifios en los que se realizd
una anastomosis primaria
diferida. La tasa de estenosis
y RGE fue elevada, pero
demostraron buenos
resultados funcionales a
largo plazo.

- 5 casos de Livaditis; 2
desarrollaron fugas
anastomoticas, 1 estenosis,
4 RGE, los 5 presentaron
diverticulos. Ademas, todos
ellos lograron una
alimentacion completa oral.
- En 25 pacientes se practico
el uso de tubo géstrico, la
mayoria desarroll6 estenosis,
fuga anastomética y RGE. El

67-85% tolerd la
alimentacion oral a largo
plazo.

- 192 casos de transposicion
gastrica; 12% desarrollaron
fugas anastométicas, 20%
estenosis, méas del 90%
presentd buenos resultados a
largo plazo.

- Lainterposicion yeyunal
resultd exitosa en presentar
menor tasa de RGE, pero
presentaron altas tasas de
fuga anastomotica,estenosis.
Sin embargo, la

diferida es el método
de eleccion en la
mayoria  de  los
articulos, incluso si se
requeria unatécnica de
sustitucion posterior.
En los casos que no se
puede realizar una
APD, el método de
elongacion esofagica
de eleccién es Foker.
Si se requiere
reemplazo esofagico,
tantolaTG comola IC
estan bien descritas y
son procedimientos
seguros y efectivos en
el tratamiento de la EA
tipo I.
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mayoria de pacientes logro
completa alimentacion oral.
- 258 pacientes con
interposicion de colon,
present6 una tasa mas alta de
complicaciones menores y
una tasa mas baja de
complicaciones mayores;
necrosis del injerto, fuga
anastomotica, RGE,
estenosis. En general, mostro
buenos resultados a largo
plazo.

XIV.
ERNICA
Consensus
Conference on the
Management of
Patients with
Long-Gap
Esophageal
Atresia:
Perioperative,
Surgical, and
Long-Term
Management

Titulo:

Autor/es:
Dingemann,
Carmen; Eaton,
Simon;  Aksnes,
Gunnar; Bagolan,
Pietro; Cross, Kate
M.; De Coppi,
Paolo;  Fruithof,
JoAnne; Gamba,
Piergiorgio;
Goldschmidt,

Conferencia de
CONSENSO.
Revision

sistematica de la
literatura

Recién nacidos
con diagnostico
de atresia
esofagica tipo |

- Anastomosis
primaria diferida
- Kimura

- Livaditis

- Transposicion
gastrica

- Interposicion
colon

- Interposicidn
yeyunal

El estudio fue una
conferencia de consenso
organizada por la Red
Europea de Referencia en
Cirugia Pediatrica
(ERNICA) sobre el manejo
perioperatorio, la técnica
quirdrgica y el manejo a
largo plazo de pacientes con
EA long gap.

Se generaron 97 items,
donde los participantes
debian votar con el fin de
llegar a un consenso final en
una serie de aspectos de
interés sobre la EA tipo .
En 56 items se llegd a un
consenso completo (100%),
en el resto items hubo
discrepancias sin llegar a un
consenso final.

Por ejemplo, no hubo
€onsenso sobre qué técnica
es de eleccion en la

Después de debatir y
discutir acerca de las
posibles opciones en el
tratamiento quirdrgico
de la atresia esofagica
long gap destaca la
importancia de tener
como objetivo
principal la
preservacion del
es6fago nativo antes
de considerar
cualquier técnica de
reemplazo esofégico.
Si es inevitable, y se
necesita realizar la
sustitucion esofagica,
se considera el
estomago el mejor
conducto para
reemplazar al eséfago.
Ademas, se enfatiz6 en
la importancia del
enfoque
multidisciplinario de

2++B
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Imeke; Gottrand,
Frederic; Pirr,
Sabine; et al.

Revista:European
Journal of
Pediatric Surgery

reconstruccion esofagica
hasta la fecha. No obstante,
si que sefialaron la
importancia de tener como
objetivo la preservacién del
esdfago nativo antes de
considerar cualquier técnica
de reemplazo esofagico.

estos pacientes y se
destacaron los avances
recientes en la
tecnologia y los
tratamientos que estan
mejorando los
resultados para los
pacientes con EA de

Gap Esophageal
Atresia

Autor/es: Diez H.
Oliver, Sidler
Martin, Diez-
Mendiondo 1.
Belkis, Wessel M.
Lucas and Loff
Steffan

Revista: Frontiers
in surgery

Afio: 2021

- 1 anastomosis primaria
diferida

- 5 técnicas de Foker

- 2 técnicas de Kimura, de las
cuales una, también se
combind con Foker.

Las complicaciones
observadas fueron:

- Dehiscencia anastomética:
1/5F.

- Estenosis: 1/1 APD, 3/5 F,
1/2 Kimura.

- RGE: 1/5F.

Todos presentaron buena

bastante los primeros
meses de vida; se
alimentaron por
gastrostomia. No se
produjo la anastomosis
hasta que los extremos
estaban lo
suficientemente cerca
COMO para unirse sin
tension. EI método de
realizarelongaciones
diferidasantes de la
reconstruccion
esofégica debe ser
considerado en todos

Afio: 2020 brecha larga.

En cuénto a los métodos de

sustitucion esofagica, los

participantes votaron acerca

de sus preferencias; 56%

prefirid la transposicion

gastrica, 25% la

interposicion yeyunal, 19%

la interposicion colénica.
XV. Titulo: Estudio Recién nacidos | - Anastomosis Entre 2013 y 2019, se En el presente estudio 2+C
Favorable retrospectivo de | con diagndstico | primaria diferida | estudi6 a 13 pacientes, de los | se opta por diferir las
Outcome of una serie de de atresia - Foker cuales 8 presentaban EAtipo | técnicas de elongacion
Electively Delayed casos esofagica tipo | | - Kimura I. En todos ellos, se optd por | alos 3 meses de edad,
Elongation - Transposicion | técnicas que tienen como fin | ya que el eséfago
Procedure inLong- gastrica la preservacién del es6fago: | neonatal crece
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tolerancia oral, se alimentan (los pacientes con EA
normalmente, excepto 1 nifio |long gap como

en el que se realizo técnica |[tratamiento, debido a
de Foker. que ha demostrado
presentar baja tasa de
complicaciones, y
buenos resultados
funcionales a corto y
largo plazo, ademas de
preservar el es6fago del
recién nacido asi como
la normal fisiologia
gastrointestinal.
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Como se ha expuesto en el diagrama de flujo, para esta revision bibliogréfica se
han incluido 15 articulos. Cada uno se ha analizado individualmente. Por otro lado, se han
incluido de forma resumida los resultados y conclusiones de cada uno de ellos y se han

representado en las tablas expuestas anteriormente.

Todos los articulos tratan sobre las diferentes técnicas y enfoques para el
tratamiento de la EA long gap. Podemos diferenciar dos grupos: los que tienen como fin
preservar el eséfago del bebé; que incluyen las técnicas de anastomosis primaria diferida,
Foker, Scharli, Kimura, Livaditis, también estudios que abordan el uso de imanes como
manejo terapéutico, y por otra parte estudios que tratan sobre las técnicas de reconstruccion
esofagica.
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7. DISCUSION

La atresia esofégica tipo | supone uno de los mayores desafios al que se enfrentan
los cirujanos pediatricos; a la complejidad de la anatomia esofagica se suma la importante
morbilidad asociada que presentan estos pacientes. A lo largo de los afios, se han descrito
en la literatura maltiples estrategias quirargicas para reconstruir el eséfago de los pacientes,
teniendo como objetivo restaurar la continuidad de éste con el fin de que el nifio pueda

mantener una ingesta oral satisfactoria.

En el presente estudio, se han revisado los resultados de diversas técnicas, las
dividimos en dos grupos; el grupo de preservacion del es6fago nativo donde analizamos
las técnicas de anastomosis primaria diferida, la tubulizacion géastrica, las técnicas de
Kimura, Livaditis, Scharli, Foker, y una técnica mas reciente y novedosa, que es el uso de
imanes. Por otro lado, el grupo de sustitucion esofagica; donde se estudia la transposicion

gastrica, la interposicion de colon, la de yeyuno y el uso de tubos gastricos.

Segun los articulos incluidos en esta revision sistematica, a pesar de sus
discrepancias, todos llegan a una misma conclusion, las ventajas que tiene la preservacion
del es6fago nativo en comparacion con las técnicas de sustitucion esofagica (11, 111, V, VII,
IX, XIV). Sin embargo, no hay claro consenso sobre queé técnica quirdrgica es mejor. En
este estudio, se ha revisado la literatura existente de 15 afios atras con el fin de tratar de

responder a esta pregunta.

Hay que recalcar que existen factores bastante importantes para tener en cuenta a
la hora de elegir la técnica; la distancia entre los bolsones esofagicos proximal y distal es
decisiva, también juega un papel clave la experiencia del cirujano, asi como las
caracteristicas individuales de cada paciente como se describe en el estudio (11), entre

otros.
Aungue no se alcanza un claro consenso en determinar cual deberia ser la estrategia

quirurgica de eleccion en el manejo de la atresia esofagica de brecha larga, si que existen

diversos aspectos donde los autores coinciden.
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En general, la mayoria consideran la anastomosis primaria diferida una opcion
viable y efectiva, de eleccién en muchos casos (11). Asi lo describen autores como Diez et
al en su articulo (XV), también Baird et al (XI1I), Zani et al (I1X) y Hester et al (X), entre
otros.
Obviamente tiene ventajas y desventajas, como todas las técnicas. Por ejemplo,
Nasr et al en su articulo “Mechanical Traction Techniques for Long-Gap Esophageal
Atresia: A Critical Appraisal” (IV) no comparte esa idea, pues defiende que tiene mas
complicaciones y mas riesgo de dehiscencia anastomética, de estenosis, y de RGE asi como
mayor riesgo de desarrollar neumonitis, neumonia por aspiracion durante la espera de la

elongacion del eséfago, y se decanta por la técnica de Foker.

En cuénto a la técnica de Foker, también existen discrepancias. Baird et al en su
estudio “Management of Long Gap Esophageal Atresia: A Systematic Review and
Evidence-Based Guidelines from the APSA Outcomes and Evidence Based Practice
Committee” (XIII), como ya se ha mencionado antes, propone la anastomosis primaria
diferida como método preferido, pero en aquellos casos donde no es posible, sugiere la
técnica de Foker como técnica esofagica de eleccion. Autores como Nasr et al y Diez et al

también obtuvieron resultados favorables en sus respectivos estudios (I1V, XV).

En contraposicion, la experiencia de Burjonrappa et al en su revision “Type A
esophageal atresia: a critical review of management strategies at a single center” (III) no
resulté favorable, terminando por descartarla como posible opcidn en su centro. Domenech
et al. En su estudio “Atresia esofagica long-gap. Scharli versus Foker” (V) también
obtuvomalos resultados respecto a la técnica Foker, no se logro elongar lo suficiente el

esOfago y derivaron en posteriores complicaciones serias.

Estos ultimos (V), la compararon con la técnica de Schérli, que a pesar de no
parecer una técnica tan anatdmica inicialmente como Foker, ofrecié buenos resultados en
la calidad de vida a largo plazo, asi como menos complicaciones postoperatorias, también

se plasma en el estudio (25).
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Haciendo referencia al grupo de reconstruccion esofagica, Tannuri et al describe
una clara inclinacion a favor de la transposicién gastrica como método de eleccidn en la
sustitucion esofagica en su articulo “Total gastric transposition is better than partial gastric
tube esophagoplasty for esophageal replacement in children” (I), asi lo relata también von
Allmen et al en su articulo (V1) el cual considera que éste método destaca sobre el resto
por tener mejores resultados funcionales. Stanwell et al, Hunter et al, Liu et al, Baird et al,
Dingermann et al también lo corroboran y asi lo plasman en sus correspondientes
estudios (29, 11, XI, XIII, XIV). Sin embargo, existen razones discutibles para evitar la
transposicion gastrica y preservar el esdfago del bebé seglin Diez et al (XV), cémo

mantener la funcion de reservorio gastrico y la fisiologia del estmago.

El estudio “Colonic replacement in cases of esophageal atresia” (32) menciona que
el colon ha mostrado resultados variables como sustituto del esofago a lo largo de los afios.
Sin embargo, en su estudio mostré buenos resultados, por lo que Hamza describe el colon
como una posible alternativa en el tratamiento de la EA, asi lo reflejan también los estudios
(X1, XIII). No obstante, otros articulos (XIV) hacen alusion al estomago como el mejor

sustituto del eséfago.

Los reemplazos esofagicos no solo son propensos a producir complicaciones a
largo plazo, sino también a corto plazo y éstas pueden ser graves. El hecho realmente
preocupante radica en que, si falla el injerto, a menudo quedan muy pocas opciones para
reconstruir la continuidad oro-intestinal, por lo que deberian quedar relegados para
aquellos casos donde falla la anastomosis primaria o los casos donde no es téecnicamente

factible conservar el es6fago (XV).

Por otra parte, los resultados del estudio de Hunter et al (11), demuestran que las
técnicas de conservacion del esdfago se asocian a tasas mas elevadas de estenosis
esofagicas que los métodos de reconstruccion esofagica. Aln asi, en base a la mayoria de

los articulos se prioriza la conservacion del es6fago a la sustitucion del mismo.

Otra alternativa es una técnica mas novedosa, que es el uso de imanes para lograr

la anastomosis de los dos extremos esofagicos. Aunque ya aparece en la literatura desde

52



f U niycrsidad ,
ﬁ% Catolica FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA

de Valencia Trabajo Fin de Grado — Ana Truyols Segura

San Vicente Martir

los afios 70, su uso no esta ampliamente extendido en la préctica habitual. Aln asi su uso
resulta prometedor, pues es una técnica minimamente invasiva que ha demostrado ser
segura y eficaz con buenos resultados tanto a corto como a largo plazo, asi lo plasma Slater
et alen su estudio (XI1). Se describe un enfoque en dos etapas mediante el cual los pacientes
tienen una aproximacion esofégica inicial sin lograr la continuidad luminal seguida de otra
donde ya si que se produce la magnamosis (35). Como complicacion principal, se habla de
una alta tasa de estenosis esofagica y se asume que los pacientes van a necesitar varias
dilataciones para recuperar el diametro normal del es6fago (34). Slater et al también
propone que la colocacion temprana de un stent podria ser una alternativa para prevenir la
formacion de la estenosis. Esta técnica como inconveniente principal, tiene que sélo son

candidatos aquellos bebés que presenten una brecha menor de 4 centimetros.

Existen hoy en dia, dos frentes abiertos los cuales valdria la pena seguir
investigando en un futuro y realizar estudios adicionales para establecer de forma clara y
contundente las ventajas que podrian tener en el tratamiento de la EA long gap respecto a

las tecnicas quirurgicas ya existentes.

Por un lado, seria interesante profundizar en la investigacion del uso de imanes
como estrategia terapéutica en el tratamiento de la atresia esofagica, puesto que muchos de
los métodos usados en la practica clinica requieren multiples operaciones y pueden exponer
al paciente a anestesias repetidas, tiempo operatorio prolongado y estrés fisioldgico.
Reservando las técnicas quirargicas para aquellos casos donde no sea técnicamente factible
colocar los imanes, como por ejemplo aquellos donde la brecha entre ambos extremos
esofagicos sea superior a 4 centimetros (XI1I). Incluso implantar mejoras adicionales en el

futuro, en la forma o el diametro del iman para minimizar el riesgo de estenosis.

Por otro lado, el desafiante mundo de la medicina regenerativa y la ingenieria de
tejidos es un tema sobre el qué se esta investigando pero que no existe suficiente evidencia
cientifica sobre sus resultados por el momento, pero que estan avanzando rapidamente y
prometen llevar el tejido nativo a muchas aplicaciones médicas, incluyendo la creacion de

tejido esofagico funcional (37, 38). La experiencia hasta la fecha sugiere que es posible
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crear un tubo corto con componentes epiteliales y musculares, pero se requieren estudios

adicionales para dominar los requisitos de vascularizacion e inervacion, lo que permitira el

desarrollo de tubos esofagicos funcionales més largos (VII). Asi pues, en un futuro podria

representar una alternativa terapéutica valida en el tratamiento de la atresia esofagica long

gap.

Tablas resumen de ventajas y desventajas de las técnicas quirdrgicas en el tratamiento

de la EA long gap.

TECNICAS VENTAJAS DESVENTAJAS
- Preservacion esofago nativo Complicaciones como:
ANASTOMOSIS - Anatomia esofagica conservada - Complicaciones derivadas de la espera
PRIMARIA - Permite unir hasta extremos | a la elongacion
DIFERIDA esofagicos separados por 8 vértebras | - RGE
- Fuga anastomética
- Estenosis esofagica
- Preservacion es6fago nativo - Exteriorizacion es6fago
KIMURA - Capaces de tolerar alimentacion | - Alta tasa de estenosis y RGE
oral completa a largo plazo
- Preservacion es6fago nativo - Formacion de pseudodiverticulos
LIVADITIS - Proporciona longitud adicional de | - Alta tasa de fuga anastomdtica,
0,5alcm. estenosis y dismotilidad esofagica
- Menos riesgo de isquemia
- Preservacion es6fago nativo - Alta tasa de RGE
SCHARLI - Menos incidencia de - Tiempo quirargico prolongado
complicaciones respiratorias y - Riesgo de complicaciones como el
anastomoticas en comparacion con | sindrome de vomitos ciclicos o el reflujo
otras técnicas biliar.
- Preservacion es6fago nativo - Ndmero elevado de intervenciones
FOKER - Conserva anatomia esofagica quirurgicas
- Alta tasa de RGE, estenosis esofagica
- Puede no ser efectiva en el crecimiento
suficiente del es6fago
- Preservacion es6fago nativo - No se puede realizar en pacientes con
IMANES - Técnica minimamente invasiva, | una brecha >4 cm
segura y sencilla - Alta tasa de estenosis esofagica
- Conserva la anatomia e integridad | - Radiografias toracicas diarias hasta la
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funcional
- Baja tasa de fugas
- Sélida formacién anastomosis

unién de los imanes

Tabla 5. Ventajas y desventajas de las técnicas que preservan el eséfago nativo.

TRANSPOSICION
GASTRICA

- Unica anastomosis

- Buen riego sanguineo

- Técnica quirdrgica simple

- Longitud adecuada de injerto

- El volumen del estémago en el térax
afecta a la dindmica pulmonar
- Alto riesgo de reflujo gastroesofagico
- Retraso vaciamiento gastrico

INTERPOSICION
COLONICA

- Bajo riesgo de reflujo

- Longitud adecuada de injerto

- El injerto ocupa poco espacio en el
torax

- Riego sanguineo precario

- Necesidad de tres anastomosis

- Alto riesgo de fuga anastomoética
- Alto riesgo de estenosis

- Transito lento de alimentos

INTERPOSICION

- Diametro del injerto similar al del
es6fago
- El injerto ocupa poco espacio en el

- Técnica quirargica compleja
- Riego sanguineo extremadamente
precario

YEYUNAL , . .
torax - Necesidad de tres anastomosis
- El injerto conserva la actividad
peristaltica
- Longitud adecuada de injerto - Linea de sutura larga
- Buen riego sanguineo - Alto riesgo de fuga y estenosis
- Conserva la forma tubular anastomatica
USO DE TUBO - Tréansito rapido de alimentos - Ganancia de peso pobre por poca
GASTRICO tolerancia a alimentacion oral

- Produccion de acido gastrico - riesgo
de esofdgo de Barret

Tabla 6. Ventajas y desventajas de las técnicas de reemplazo esofagico (28).
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8. CONCLUSIONES

1. Después de realizar un analisis comparativo de las distintas técnicas quirurgicas
que existen para el tratamiento de la atresia esofagico tipo I, se llega a la conclusion
de que a pesar de que todas las técnicas tienen ventajas y desventajas, no existe
objetivamente una técnica quirdrgica superior a otra, depende fundamentalmente

de la experiencia del cirujano.

2. Segun los resultados publicados hasta dia de hoy en la literatura, se asume que el
mejor tratamiento es aquel que preserva el es6fago nativo del bebé. En base a esta
revision, las técnicas que parecen ofrecer mejores resultados tanto a corto como a
largo plazo son la anastomosis primaria diferida, en el grupo de las que preservan
el esofago nativo y la transposicion gastrica del grupo que llevan a cabo la
sustitucion esofagica. Aun asi, cabe recalcar el interés en seguir avanzando en los
estudios sobre la técnica de imanes y en la ingenieria de tejidos, pues sus

resultados son prometedores.

3. Todas las técnicas tienen sus ventajas y sus desventajas, y cada técnica presenta
una tasa mas o menos alta de complicaciones, las complicaciones que mas se han
observado en el presente estudio tanto a corto como a largo plazo son la estenosis
esofagica, la fuga y/o dehiscencia anastomotica, el reflujo gastroesofagico sin o con
el posterior desarrollo de metaplasia de Barret, disfagia, mejor o peor tolerancia de
la alimentacion via oral lo que suponia una buena o pobre ganancia de peso, entre
otras. No obstante, como punto a favor es que practicamente todas las técnicas han
demostrado ser seguras y efectivas, siendo la tasa de supervivencia bastante alta

con un promedio del 90-95%.
4. Tras realizar la busqueda, el nivel de evidencia cientifica de las publicaciones que

hablan y/o comparan las técnicas para el tratamiento de la EA long gap es de 2
segun el SIGN.
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