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CARTAS AL EDITOR

Atresia de esófago long-gap:
repercusión del momento de
la extubación en la evolución

Sr. Editor:

La atresia de esófago (AE) es una malformación congénita co-

mún, afecta a uno de cada 2.500-4.500 recién nacidos1,2. La ma-

yoría de casos presentan fístula traqueoesofágica aunque puede

existir de forma aislada. Un 25 % asocia otras malformaciones

congénitas: cardíacas 35%, genitourinarias 24%, gastrointestina-

les 24%, esqueléticas 13% y sistema nervioso central 10%2.

Un 5% de las AE presentan una separación entre cabos supe-

rior a 3 cuerpos vertebrales (> 3 cm), son las formas long-gap3

(fig. 1). Suelen ser AE tipo I (atresia pura, sin fístula traqueoeso-

fágica) y algunas tipo III (atresia con fístula traqueoesofágica dis-

tal)3. Estos casos requieren técnicas quirúrgicas complejas, que

permitan salvar la gran distancia existente entre ambos bolsones

esofágicos, con suturas bajo gran tensión y riesgo de dehiscen-

cia precoz. Precisan un cuidadoso tratamiento postoperatorio en

la unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP).

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, de los pacientes

intervenidos de AE con distancia entre cabos superior a 3 cm que in-

gresaron en nuestra UCIP, entre 1995 y 2005. El objetivo fue descri-

bir la evolución de los pacientes intervenidos de AE, y analizar la

existencia de dehiscencia precoz de sutura y el momento de la ex-

tubación (precoz o diferida). Las variables recogidas fueron: sexo,

tipo de AE, edad en el momento de la intervención, técnica quirúr-

gica empleada, días de ventilación mecánica y sedación, y compli-

caciones presentadas.

Se recogieron 15 casos de AE con gran separación de cabos.

Doce fueron niños (80%) y 3 niñas. La AE fue tipo I en 10 pa-

cientes (66,6%) y en 5 tipo III (33,3%). En las AE tipo I se prac-

ticó gastrostomía en período neonatal (media: 2 días de vida). La

reparación definitiva se efectuó a partir de los 3 meses (rango:

2-14 meses), fueron 8 gastroplastias tipo Schärli y 2 flaps de des-

doblamiento esofágico. En las AE tipo III se practicaron tres

anastomosis término-terminales, un Schärli neonatal y una liga-

dura de fístula más gastrostomía en período neonatal con flap

esofágico en un segundo tiempo.

Todos los pacientes ingresaron en UCIP, procedentes de qui-

rófano, intubados, con sonda transanastomótica abierta y, algu-

nos, con drenaje pleural sin aspiración. Destacaron dos épocas,

una primera en la que se realizó extubación precoz y una se-

gunda en la que, debido a las complicaciones postoperatorias,

se decidió mantener el soporte ventilatorio más días.

Cinco pacientes fueron extubados en las primeras 24 h. Cua-

tro de ellos presentaron fuga anastomótica y derrame pleural

(80 %). En los otros 10 pacientes se practicó extubación diferi-

da, con 6,7 días de media en ventilación mecánica (rango:

4-10 días); de éstos sólo tres (30%) presentaron fuga anastomó-

tica y derrame pleural. Dos de los 7 niños con dehiscencia de

sutura requirieron corrección quirúrgica por no responder al tra-

tamiento conservador.

Ocho pacientes (60%) presentaron infección nosocomial, cua-

tro en el grupo de extubación precoz y cuatro en el de diferida:

dos mediastinitis por Pseudomona, ambas pertenecen al grupo

de extubación precoz con desarrollo de fístula; 4 neumonías,

dos de ellas en el grupo de extubación precoz (tres por Pseu-

domona y uno por Serratia), una candidiasis sistémica, una bac-

teriemia por Klebsiella y una infección urinaria por Candida.

No hubo ningún fallecimiento.

Otras complicaciones tardías fueron: 11 casos (73,3%) de re-

flujo gastroesofágico, cuatro precisaron cirugía antirreflujo;

12 estenosis esofágicas (80 %) con reintervención en cinco; y

una hernia parahiatal gigante que requirió reparación quirúrgica.

Cabe destacar, por tanto, la importancia que parece tener el

momento de la extubación de los pacientes postoperados de AE

respecto al desarrollo de dehiscencia de sutura. Los factores que

influyen en la integridad de la anastomosis son varios: la distan-

cia entre bolsones esofágicos, el tipo de anastomosis realizada, el

grado de tensión existente en la línea de sutura, la movilización

entre los segmentos esofágicos y el grado de isquemia4,5. Mante-

ner a los pacientes sedados, paralizados y con ventilación mecá-

nica de 5 a 7 días tras la cirugía reduciría el riesgo de fuga anas-

tomótica, por dehiscencia precoz de sutura, al disminuir las

fuerzas de disrupción sobre la misma (movimientos, dolor, hipo),

especialmente cuando existe gran separación entre cabos y que-

Figura 1. Atresia de
esófago forma long-gap,
distancia entre el bol-
són esofágico superior
y el inferior superior a
3 cuerpos vertebrales
(� unos 3 cm).
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dan suturas a gran tensión. Diferentes autores defienden esta es-

trategia posquirúrgica pero hacen falta estudios multicéntricos

controlados que establezcan de forma concluyente si el prolon-

gar el soporte respiratorio postoperatorio tiene algún efecto pro-

tector sobre la anastomosis3-7. Por otra parte, el prolongar los

días de ventilación mecánica y de sedación podría derivar en

otro tipo de complicaciones tales como un aumento del riesgo de

infección por mantenimiento prolongado de dispositivos exter-

nos, que en nuestro trabajo no hemos constatado.
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