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Resumen

Introduccion. Una de las anomalias congénitas a las que permanentemente se enfrenta el cirujano pediatra es
la atresia de esdfago. Los resultados de su tratamiento en el siglo XXI, el cual incluso se realiza a través de cirugia
minimamente invasiva, nada tienen que ver con las angustias vividas a partir de su reconocimiento como enfermedad
en 1670 por Durston.

Métodos. Se realiz6 una revision histérica y el analisis de la informacion disponible en las bases de datos, con el fin
de establecer la evolucién de la correcciéon quirtrgica de la atresia esofdgica a través del tiempo hasta la actualidad.

Resultados. Desde finales del siglo XIX, cuando empez6 la era de la cirugia, los cirujanos se enfrentaron a las
incertidumbres de una enfermedad que estaba por comprenderse, realizando multiples esfuerzos infructuosos,
con alta mortalidad en cada procedimiento que se proponia para su resolucién. Luego de cinco décadas de intentos
fallidos, la resiliencia de los cirujanos de la época, junto con el progreso en cuanto a recursos anestésicos, cuidados
pediatricos y de enfermeria, instrumental y control de las infecciones, permiti6 que por fin el objetivo de alcanzar
la supervivencia después de un procedimiento tan complejo fuera posible.

Conclusiones. Este articulo pretende reconocer los hitos que marcaron los avances en la cirugia para la correccién
de la atresia de eséfago en el ambito mundial, latinoamericano y nacional.

Palabras clave: enfermedades del es6fago; atresia esofagica; fistula traqueoesofagica; anomalias congénitas;
cirugia toracica; historia de la medicina.

Abstract

Introduction. One of the congenital anomalies that pediatric surgeons constantly face is esophageal atresia. The
results of its treatment in the 21st century, which is even carried out through minimally invasive surgery, have
nothing to do with the anguish experienced after its recognition as a disease in 1670 by Durston.
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Methods. A historical review and analysis of the information available in the databases was performed to establish
the evolution of the surgical correction of esophageal atresia over time to the present.

Results. Since the end of the 19th century, when the era of surgery began, surgeons faced the uncertainties of a
disease that was yet to be understood, making multiple unsuccesful efforts, with high mortality in each procedure
proposed for its resolution. After five decades of failed attempts, the resilience of the surgeons of the time, together
with progress in anesthetic resources, pediatric and nursing care, instruments and infection control, finally allowed
the goal of achieving survival after such a complex procedure was possible.

Conclusions. This article aims to recognize the milestones that marked advances in surgery for the correction of
esophageal atresia at the global, Latin American and national levels.

Keywords: esophageal diseases; esophageal atresia; tracheoesophageal fistula; congenital abnormalities; thoracic

surgery; history of medicine.

Introduccion

Un namero especial sobre cirugia esofagica en la
Revista Colombiana de Cirugia no podria dejar
de incluir un articulo sobre lo que Myers defi-
nié como la “epitome de la cirugia moderna”, la
correccion de la atresia de es6fago (AE) y la fistula
traqueoesofagica (FTE), ya que por si misma es
una mini-historia de la cirugfa ™.

Esta patologia cuenta con un apasionante
curso de acontecimientos, los cuales han sido
muy bien registrados por diferentes autores 2
y que permiten evidenciar el cambio desde la
época en que la mortalidad era la historia natural
de la enfermedad, a los esfuerzos llevados a cabo
por destacados cirujanos durante los inicios del
manejo quirdrgico sin alcanzar ninguna sobre-
vida, luego las primeras correcciones exitosas por
estos mismos u otros actores, el posterior desa-
rrollo de una técnica depurada que con la mayor
disponibilidad de recursos humanos (pediatras,
anestesiologos, intensivistas, enfermeras) y de
recursos tecnoldgicos (antibioticos, ventilaciéon
mecdnica y nutricién parenteral, entre otros),
pudo alcanzar una alta tasa de supervivencia,
hasta lograr la reconstruccién del eséfago por
cirugia toracoscopica para finales del siglo XXy
los inicios del siglo XXI, con resultados equipara-
bles a la cirugia abierta®’.

Métodos

Se realiz6 una revision histdrica y el analisis de
la informacién disponible en las bases de datos

de PubMed, Google Scholar, Repositorios Insti-
tucionales Universitarios, Archivos Oficiales de
Publicaciones de Sociedades Cientificas Latinoa-
mericanas, mediante el uso de palabras claves en
espaiol: historia de la medicina, atresia esofagica,
fistula traqueoesofagica, anomalia congénita,
cirugia toracica, y en inglés: history of medicine,
esophageal atresia, tracheoesophageal fistula, con-
genital abnormalities, thoracic surgery, con el fin
de establecer la evolucion historica de la correc-
cién quirdrgica de la atresia esofagica, a través del
tiempo hasta la actualidad.

Fases de la historia de la atresia
esofagica

Para el estudio de la historia de esta anomalia con-
génita, Myers NA @ propone que sea subdividida
en una primera fase de pre-reconocimiento, antes
de 1670, en la que hasta lo que se puede determi-
nar no habia sido identificada ni descrita, y una
segunda fase, que inicia en 1670, afio en el que
se da el primer informe documentado. Posterior-
mente, durante los siguientes 250 afios, aparecen
cada vez mas referencias al respecto, comenzando
lo que se denomina la era previa ala cirugiay ala
supervivencia. En la tercera fase, a partir de 1888,
inicia la practica de la cirugia para la correccidn.

Segunda fase (1670-1888)

La primera mencién de la atresia esofagica se
atribuye a Durston en 1670, quien describid la alte-
racion en uno de los gemelos unidos, en el articulo
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“A narrative of a monstrous birth in Plymouth” °. Se
concede a Gibson, en 1696, la primera descripcién
del tipo méas comun de esta malformacién congé-
nita, la AE proximal con FTE distal, en su libro “The
anatomy of humane bodies epitomised” *°.

No se encontr6 ninguna mencion sobre la AE
durante el siglo XVIII; el Unico texto escrito en
1793, por Hunter, el padre de la cirugia cientifica
moderna, propone el uso de un sustituto como
tubo de alimentacién en un caso de trastorno de la
deglucidon ', una estrategia que seria en un futuro
desarrollada por separado por Leven en Minne-
sota y Ladd en Boston, para lograr después de
varios intentos, las primeras supervivencias de los
pacientes operados por medio de procedimientos
en etapas 1213,

Para el afio de 1821, Martin en Francia hizo la
segunda descripcién de un caso de AE con FTE *
y en 1840, Hill hizo un interesante reporte de lo
que podria considerarse el primer caso de AE con
FTE y malformacién anorrectal asociada; en la
autopsia se identificé una fistula rectal al cuello
de la vejiga '®. En la actualidad se conoce que las
malformaciones anorrectales se asocian a atresia
de eséfago enun 7 a 11 % de los casos'®.

Esemismoaiio,Mellorde Chorlton-on-Medlock,
en Manchester, Inglaterra, intenté pasar una bujia
por la boca hasta el estdbmago de un recién nacido,
sin lograrlo, y escribi6 en una carta al editor del
The Medical Gazzete, que el resultado de la autop-
sia identificd una bolsa esofagica superior ciega
a nivel del cartilago cricoides '”. Veintitin afios
después, Harald Hirschsprung en 1861 reporta-
ria algunos nifios con obstrucciéon congénita del
esofago 18, 27 afos antes de presentar al mundo
la condicion que llevaria su nombre.

Enlo que respecta al tratamiento de la malfor-
macion, Holmes en 1869 sugiri6 la posibilidad de
un abordaje quirtrgico, pero el comentario mas
significativo que hizo al respecto fue: “en cual-
quier caso creo que no deberia hacerse el intento”,
incluso se mostré mas esperanzado con los casos
de AE sin fistula !, aunque como se demostraria
posteriormente, si bien la presencia de fistula con-
lleva ciertos desafios y problemas especificos, es
preferible enfrentarse a este tipo de pacientes?.
Ese mismo afio, Annadale, citando a Sédillot,

Historia de la cirugia de la atresia esofagica

propuso acertadamente como parte del trata-
miento la gastrostomia, que “daria la esperanza
de salvar al nifio sin otros accidentes, salvo los
relacionados con la operaciéon misma”; equivoca-
damente se sugiri6 que la fistula del cabo inferior
del esd6fago a la traquea, por su orificio de pequefio
tamafo y su tendencia a cerrarse, no deberia
generar preocupacién sobre la posibilidad de
broncoaspiracién 2021,

Mencidén especial merece Morell Mackenzie,
el controvertido laring6logo inglés quien 8 afios
antes de su tristemente célebre participacion en el
caso del emperador aleman y rey de Prusia, Fede-
rico III, publicé en 1880 en Archives of Laryngology
con el titulo “Malformaciones del Eséfago”, lo que
para la actualidad seria una revision de la lite-
ratura ?2. Habia recolectado 56 casos de otros
autores, mas uno que el mismo habia observado,
incorporando en su texto a profesionales que rara
vez hacen parte de la literatura sobre la atresia
de eso6fago, como Reoderer, Lallemand y Lozach,
entre otros, por lo que, como lo afirma Myers en
su revision histérica, “esto resume las lagunas en
cualquier registro histérico y si hay omisiones en
el siglo XIX y en afos anteriores, es inevitable que
haya aiin mds en el siglo actual”?.

Tercera fase (1888 — 1939)

A partir de 1888 inicia la practica de la cirugia.
Es una etapa en la que se realizaron multiples
esfuerzos para la correcciéon quirdrgica de esta
anomalia, aunque fueron infructuosos y no se
logré la supervivencia de los pacientes. La atre-
sia de es6fago permaneci6 sin soluciéon por 50
afios mas, lo que hizo que algunos cirujanos, como
Brennemann en 1913, luego de reportar 3 casos
de neonatos que fallecieron en el intento, propu-
siera que “el médico que, tras diagnosticar una
atresia congénita del eséfago, decide dejar morir
tranquilamente a su pequerio paciente [...] puede
Jjustificar ampliamente su proceder”?3. Mientras
tanto, otros cirujanos tal vez mas visionarios y
con mayor capacidad para tolerar la frustracién de
haber visto a sus pacientes morir a las pocas horas
o algunos dias del postoperatorio, planteaban que
se debia continuar intentandolo, ya que se estaba
cerca de lograr la supervivencia.

921



928

Figueroa-Gutiérrez LM, Eusse-Soto M

El primer cirujano que oper6 un paciente con
AE fue Steele, en 1888 en Londres. Habia diag-
nosticado el caso a partir de la incapacidad del
paciente para deglutir, los accesos de tos, la difi-
cultad respiratoria al intentar alimentarse y el
bloqueo del paso de una sonda por la boca mas alla
de 5 pulgadas. La intervencion fue llevada cabo al
segundo dia de vida, utilizando cloroformo como
anestésico. A través de una gastrotomia, que se
sutur6 a la piel en 4 puntos, y se intenté comu-
nicar, sin éxito, un instrumento introducido por
la boca y otro de manera retrégrada, por lo que
se suturd el estdmago a la pared abdominal y se
suspendié la cirugia. El paciente fallecié a las 24
horas y en la necropsia se describié una AE sin
fistula, con una distancia entre los cabos de una
pulgada y media .

Para el afio de 1898, luego de un intento fallido
para corregir una atresia esofagica por el cuello,
Hoffman decidi6 hacer la primera gastrostomia
como tratamiento inicial de una AE. Este proce-
dimiento ya se habia propuesto en adultos para
patologias obstructivas del es6fago y se habia
publicado con buenos resultados ?>%, Se trataba
de evitar la deshidratacion y la desnutricién ali-
mentando al paciente por la gastrostomia, pero
infortunadamente, como la mayoria de los casos
implicaban ademas de la bolsa esofagica proximal
una FTE distal “tipo inosculante” %, el reflujo a
través de la fistula no resuelta terminaba en una
neumonia fatal*.

En el reporte de Brennemann %, a uno de los
pacientes se le realiz6 sin éxito una yeyunostomia
(técnica propuesta por Demoulin en 1904) y en
otro se describi6 que, luego de la gastrostomia, se
dejo una sonda fija en el estdbmago, sin alcanzar
a alimentar por ahi al paciente, pero percibiendo
el movimiento de aire a través del tubo. Ademas
de los factores relacionados con la superviven-
cia, como el peso al nacer y las malformaciones
asociadas, ya se conocia por los intentos de mul-
tiples cirujanos, como Sedillot, Steele, Hoffmann,
Happich, Villemin, Kirmisson, Dickie y Demoulin,
que iniciar el manejo con una gastrostomia solo
conllevaba a la inundacién de los pulmones con
el liquido administrado y la muerte del paciente,
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porque en el 80-90 % de los casos la AE se acom-
pafia de FTE distal, por lo que la gastrostomia solo
debfia ser utilizada en los pocos casos de AE sin
fistula 2. Cinco afios, después Brennemann atin
consideraba que existian barreras pediatricas
todavia insuperables para la correccién exitosa
de esta anomalia.

En el mismo afio de 1913, Ritcher en su arti-
culo “Atresia congénita del eséfago; una operacion
disefiada para su curacion - con un informe de dos
casos operados por el autor”, considerando que
la separacion del tracto respiratorio del tracto
digestivo era una condicién sin la cual no se
podria alcanzar la sobrevida, propuso los aspec-
tos tedricos de una técnica para ligar la fistula y
anastomosar los dos extremos del eséfago, pre-
servandolo. La implement6 en dos pacientes, los
cuales fallecieron tempranamente ya que presen-
taban neumonia desde antes de la cirugia, por lo
que afirmé que, aunque se trataba de un procedi-
miento ciertamente peligroso, no era imposible,
y seria la operacion ideal, siendo el mayor obs-
taculo la infeccién ?’. Vislumbroé que un abordaje
inicial por etapas, ligando la fistula y realizando
una gastrostomia que garantizara la alimentacion
del paciente, permitiria una reconstruccion poste-
rior; opcion que se sigui6 utilizando 2%, hasta mas
de 100 afios después en ciertos casos complejos.

Con el paso de los afos, los fracasos se repe-
tirian por diferentes cirujanos cuando realizaban
solamente una gastrostomia o una yeyunosto-
mia, ante las dificultades propias de la cirugia de
torax que apenas estaba en sus inicios, lo que les
impedia el cierre de la fistula. Esto conllevaba a
frustraciones, que sélo eran superadas con las
ideas y el pensamiento de visionarios que afir-
maban que “siendo este un problema esencialmente
quirurgico, los esfuerzos acumulativos de muchos
operadores desarrollardn un procedimiento que
en ultimas resultard en la salvacién de algunos de
estos nifios” ?°. Por eso, la contribucién de Smith
en 1923, con respecto a la ligadura del esé6fago a
la altura del cardias mas una gastrostomia, fue
un paso mas para las posteriores propuestas de
correccion por etapas, sin necesidad de abordar
inicialmente el toérax*'.
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En 1925, en un libro de cirugfa de torax, Lilien-
thal propuso los mismos principios de Ritcher,
adicionando que la anastomosis del eséfago se
realizara sobre un stent de goma. Los esfuerzos
continuaron antes de lograrse los primeros casos
de supervivencia, siendo dignos de resaltar entre
otros a Mixter, Ravdin, Tucker, Pendergrass, Gage,
Oschner, Rosenthal, Gamble y Scott. Este ultimo,
en 1928 dividio el esdéfago a la altura del cardias
y, al menos en una ocasidn, lo asoci6 con la exte-
riorizacion del es6fago distal, lo cual, junto con
otras operaciones en el estdbmago, como la divi-
sion gastrica propuesta por Meeker y Randolph,
cimentaron las bases de los procedimientos para
el tratamiento por etapas propuestos posterior-
mente %

El interés de otras disciplinas por las ano-
malias congénitas del es6fago se vio reflejado
cuando Vogt, un radidlogo del Hospital de Nifios de
Boston, en 1929 propuso la clasificacidon que lleva
sunombre *%!; esta clasificacion atin es utilizada en
Europa, aunque en Norte América fue remplazada
por la de Gross *2.

La propuesta inicial de Leven, fue seccionar el
estdmago. En una publicacién en 1936, presento
un abordaje diferente parala AE con FTE distal en
dos pacientes, en los que realiz6 una exposicion
del eso6fago distal y del cardias, generando una
angulacion en el es6fago que impedia la regurgita-
cion del contenido gastrico ala via aérea, y a través
de una gastrostomia alimentaba al paciente. En
un segundo tiempo se realiz6 una esofagostomia
proximal, dejando planteada una esofagoplastia
antetoracica para el futuro, sin embargo, ambos
pacientes fallecieron antes de este ultimo proce-
dimiento *.

Lanman, en 1936, fue el primero que realiz6
un procedimiento extrapleural parala ligadura de
la fistula y anastomosis esofagica, pero el paciente
s6lo sobrevivi6 3 horas. En 1940 se conocieron los
resultados de los 30 casos que intervino, en los
que no logré ninguna supervivencia, pero a pesar
de esto, fue optimista y afirmé que “con mayor
experiencia, mejor técnica y buena suerte pronto
llegaria el éxito” **.

Historia de la cirugia de la atresia esofagica

Primeros casos tratados con éxito

Existe una controversia con respecto a los pri-
meros casos manejados con éxito y esto tiene
que ver con el tipo de malformacién esofagica y
con el momento del tratamiento definitivo. Un
nifio nacido en 1931, con una anomalia esofagica
menos comun, la FTE en N sin AE, sobrevivi6 sin
cirugia hasta el afio de 1938, cuando la fistula fue
intervenida, y otro nifio nacido en 1935, con AE sin
FTE, fue alimentado por una gastrostomia hasta
que se logro la continuidad del eséfago, 15 afios
después?.

Con respecto a la sobrevida después de un
procedimiento tan complejo, debe considerarse
que ésta no se hubiera logrado solamente por el
ingenio quirurgico, sino también por el desarrollo
de la pediatria en el manejo del recién nacido y su
homeostasia, el progreso en la anestesia, ya que
las primeras cirugias fueron llevadas a cabo con
anestesia local, la introduccién de los antibidticos
y el conocimiento del equilibrio hidroelectrolitico
y acido basico del paciente?

De manera casi simultanea y con similares
abordajes, Leven en Minessota y Ladd en Boston,
iniciaron la era quirurgica con sobrevida de la AE
con FTE. El tratamiento por etapas de Leven, ya
propuesto desde 1936, se llevé a cabo por fin con
éxito, en un paciente a quien en noviembre de
1939 le realiz6 una gastrostomia, dejando un tubo
en el yeyuno por donde pasaban la alimentacién
en pocas cantidades; posteriormente, en enero
de 1940 se practic6 la ligadura extrapleural de la
fistula y, finalmente, en marzo de ese mismo afio
se llevd a cabo una esofagostomia cervical de la
bolsa proximal?®. En una comunicacién posterior,
la esofagosplatia antetoracica al parecer fue modi-
ficada por una interposicién de yeyuno practicada
en 195136,

En cuanto a Ladd, en su articulo de 1944,
reconocié que el paciente de Leven era 24 horas
mayor que el suyo, y que siguié principios simi-
lares alcanzando la supervivencia. Le realizé la
gastrostomia en noviembre de 1939, la fistula se
ligd en marzo de 1940, posteriormente elaboro la
esofagostomia cervical, para finalmente realizar
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una esofagoplastia cutdanea por etapas®. Ladd
concluy6 que “de acuerdo con estas experiencias,
la AE con o sin FTE ya no deberia considerarse
una condicién desesperada con una mortalidad
del 100 % y que, si los obstetras y pediatras estdn
alertas para realizar un diagndstico temprano, la
mortalidad se reducird atin mds” .

La prediccion de Lanman por fin se hizo rea-
lidad en marzo de 1941, cuando Cameron Haight
realiz6 la primera cirugia en un solo tiempo, en una
paciente de 12 dias de vida, con resultado satisfac-
torio. Este logro no estuvo exento de decepciones
ya que, desde su primer caso en 1935 en el Hos-
pital Ann Arbor en Michigan, hasta ese glorioso
14 de marzo tuvo que presenciar la muerte en el
postoperatorio temprano de 10 pacientes, lo que
no lo amilang, sino que, por el contrario, lo motivé
a continuar intentandolo.

Se trat6 de una paciente de 3,6 kilogramos de
peso con AE con FTE distal. En vista del largo viaje
desde su sitio de remision, la paciente presen-
taba deshidratacién y estaba febril, por lo que, de
manera acertada, decidié no intervenirla inme-
diatamente. Luego de mejorar las condiciones
generales, al segundo dia del ingreso, a través de
un abordaje extrapleural izquierdo, bajo aneste-
sia local, se realiz6 la ligadura de la fistula y una
anastomosis con puntos separados de seda, la cual
present6 una disrupcién por el movimiento y el
llanto de la nifia, por lo que una correccién adicio-
nal fue necesaria usando anestesia con éter. Para
el postoperatorio se dejé un tubo de térax; como
Unico antibiético se contaba con sulfatiazol por
viarectal y una infusién de liquidos subcutaneos.
Como complicaciones present6 una fuga de saliva
a través del tubo, que se manejé de manera con-
servadora, obteniéndose el cierre a los 12 dias, y
se inici6 alimentacién por una gastrostomia, la
cual se retiré a los 42 dias. Posteriormente, a los
17 meses de edad, fue necesario tratar una este-
nosis de la anastomosis con dilatacién. La nifia
fue dada de alta a los 20 meses y solo requiri6
una nueva intervencion a los 19 afios por reeste-
nosis; dio a luz un hijo y en el 2005 aun gozaba
de buena salud. El doctor Haight cambiaria luego
a un abordaje por el lado derecho, alcanzando a

Rev Colomb Cir. 2024;39:925-36

operar mas de 300 pacientes con AE durante su
vida profesional 3849,

Esto fue una reaccién en cadena ya que, cada
vez con mayor frecuencia comenzaron a tenerse
resultados exitosos en muchos centros, y en el afio
de 1944, Humphreys en un documento elaborado
parala Sociedad de Cirujanos de la Universidad de
Nashville, Tennessee, hizo un resumen detallado
de todos los acontecimientos, recopilando para
ese momento 153 casos, entre los que 19 pacien-
tes eran reportados por primera vez*'. En 1946,
el radidlogo pediatra J.F. Holt, trabajando en con-
junto con Haight, en Michigan, public6 un articulo
en el que hace un recuento pormenorizado de los
hallazgos imagenolégicos de 46 casos recopilados
desde 1935, acogiendo la clasificacion de Vogt 3142,

Progresivamente el nimero de casos que
alcanzaban la sobrevida fue mayor y dentro de
los articulos publicados, existieron algunos que
rompieron paradigmas y que adquirieron impor-
tancia historica. En el texto de Longmire, de 1947,
se presentaron 4 casos exitosos, uno de ellos con
un peso de 1,4 kilogramos, demostrando que el
precepto de que pacientes con esta anomalia y
menos de 4 libras (1,8 kilogramos) no deberian
ser intervenidos, era equivocado .

En ese mismo afio se reportaron los primeros
dos casos exitosos en el Reino Unido, llevados a
cabo por Franklin, en el Hospital Hammersmith
de Londres, quien habia iniciado los intentos
quirurgicos en 1941 *. Fueron seguidos por la
publicacion, en 1948, del considerado padre de la
cirugfa pediatrica en Inglaterra y el Reino Unido,
el doctor Denis Brown del Hospital Great Ormond
Street *>#°, y en 1949, por Rickham en Liverpool.
En el hemisferio sur, la primera cirugia para una
paciente con AE con FTE que sobrevivid fue llevada
a cabo por Barrett, en Nueva Zelanda en 1948 %7,
seguido por Howard, de Australia, en 194945,

Luego de haberse logrado depurar la técnica
y de obtener resultados en diferentes partes del
mundo, mas de una década después del éxito
de Haight, en 1953, Gross en su libro de cirugia
afirmaria que “en los tiltimos afios no se ha tenido
ningtn avance mds espectacular en cirugia que el
que se ha producido en el tratamiento de la atresia
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congénita del eséfago. A pesar de los innumera-
bles intentos de muchos cirujanos para corregir la
malformacién por medios operativos, la anomalia
era uniformemente fatal en todo el mundo antes
de 1939. En la década siguiente, la mejoria en el
manejo quirurgico de los bebés con esta anomalia
ha sido tan notable que en muchos centros ahora se
puede salvar a una gran proporcién de estos nifios
y se les puede proporcionar una via satisfactoria
para el transporte de alimentos al estomago”*°.

Latinoamérica y Colombia

Los primeros casos exitosos en Latinoamérica
fueron realizados por el cirujano de térax uru-
guayo, Bonifacio Urioste, en 1948, en el Hospital
Pereira Rossell de Montevideo *°. Posteriormente,
vinieron Navarro, en 1949, en el Hospital Infantil
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de México®!, Acebal y Boretti, en 1952 en Argen-
tina > y Carvalho Pinto, en Sao Paulo, Brasil, en
1953 %,

La primera intervencién reportada en Colombia
con éxito fue llevada a cabo por Antonio Ramirez
Gonzalez, cirujano cardiovascular y cirujano de
térax, en Barranquilla en 1955 °% En la figura 1
se destacan los hitos mas importantes en el inicio
de la correccion de esta anomalia en nuestro pafs,
algunos de los cuales no fueron publicados, pero
existen registros que los respaldan.

Ultimos avances

En 1957, Haight escribi6: “el desarrollo de un enfo-
que satisfactorio para la correccion de la atresia
congénita del eséfago proporciona un ejemplo
estimulante de la busqueda de una solucion a un
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Figura 1. Hitos de la cirugia de atresia esofagica en Colombia.

Fuente: elaboracion de los autores
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problema desconcertante. Los esfuerzos pioneros
de muchos cirujanos que trabajaron en este campo
sentaron las bases para la correccién satisfactoria
de esta anomalia. El crédito por sus esfuerzos debe-
ria recaer generosamente en una lista de nombres
demasiado larga para ser presentada en su tota-
lidad; sin embargo, me gustaria rendir homenaje
especialmente a H. M. Richter, N. Logan Leven, W.
E. Ladd, Thomas H. Lanman y Robert Shaw, siendo
estos dos ultimos los primeros defensores activos
del principio de la anastomosis esofdgica para la
correccion de la atresia” *.

En 1962, Waterston, a partir de 218 pacien-
tes tratados entre 1946 y 1959 en el Hospital
Great Ormond Street, propuso una clasificacién
de riesgo la cual fue utilizada por muchos afios,
que permitia a partir de las estadisticas de super-
vivencia originales extrapolar la supervivencia
esperada *. En este mismo afio, Koop hizo una
afirmacioén que ha trascendido hasta nuestros
dias: “el tratamiento de la atresia del eséfago se
ha convertido en un criterio de competencia, tanto
para el cirujano individual como para la institu-
cion, en el campo de la cirugia pedidtrica”*’. En
1972, Pinus reforzo lo anterior declarando que
“el éxito en la correccién quirurgica de la atresia
esofdgica fue uno de los pasos mds importantes en
la aceptacion de la cirugia pedidtrica como espe-
cialidad” ®8.

Kluth realiz6 en 1976 un trabajo excepcional
presentando un atlas que clasificaba los diferentes
casos de anomalias laringotraqueoesofagicas des-
critas por multiples autores, desde Gibson en 1670
hasta Rehbein en 1974. Establecié 10 categorias
diferentes, que incluyen las agenesias, fistulas y
fisuras, entre otras *°.

Michael Harrison, para muchos el padre de
la cirugia fetal, a partir de los hallazgos en 130
pacientes, de los cuales 7 (5,4 %) tenian arco
adrtico derecho, publicé en 1977 unas recomen-
daciones en cuanto a ubicar la atresia antes de la
intervencion quirtrgica, descartar la asociacion
con anomalias cardiacas y la compresién vascu-
lar traqueal y esofagica concomitante, y definir el
abordaje por toracotomia en el lado opuesto a la
posicién del arco aortico ©°.
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En 1980, Belsey resalté la importancia del
seguimiento a largo plazo, ya que en su publicacion
describié una condicién que surgirfa como un pro-
blema muy importante, posterior a la reparaciéon
de la AE con FTE, el reflujo gastroesofagico °'. En
la reunion de la Asociacion Americana de Cirugia
de 1986, 51 afios después del primer intento rea-
lizado en Michigan por Haighty 16 afios luego de
su muerte, los doctores Manning, Coran y Sloan,
cirujanos de la Universidad de Michigan, repor-
taron que la tasa de supervivencia general de los
pacientes con AE y TFE era del 83 %, y en los casos
mayores de 2,5 kilogramos de peso sin anomalias
congénitas, era del 100 %. La neumonia, que fue
por mucho tiempo la principal causa de muerte, ya
no se comportaba como un factor de riesgo inde-
pendiente para la supervivencia 2. En vista de lo
anterior, Spitz propuso en 1994 modificar la clasi-
ficacion de Waterston, que durante mas de 30 afios
definid el riesgo de supervivencia, por otra que solo
incluyera las variables que para ese momento eran
definitivamente importantes, el peso menor de 1,5
kilogramos y las cardiopatias asociadas .

En 1999, durante el taller sobre “Nuevos Ins-
trumentos y Herramientas” en el VIII Congreso
Internacional de Endocirugia en Nifios, en la Cli-
nica Universitaria Benjamin Franklin en Berlin,
Alemania, en una demostracién en vivo se pre-
sentd uno de los nuevos hitos en la reparacion de
la AE. Lobe, Rothenberg, Waldschmidt y Stroedter,
llevaron a cabo la cirugia a través de un abordaje
toracoscopico derecho, en una paciente de 77
dias con AE sin fistula®. Posteriormente, en 2000,
Rothenberg reporto la primera correccién tora-
coscopica de AE con FTE, en un paciente recién
nacido de 3,2 kilogramos sin anomalias congé-
nitas; al final en su publicacién concluy6é que
“claramente, los obstdculos técnicos y fisiolégicos
para lograr este tipo de reparacién son muchos,
y serdn necesarios avances continuos antes de
que esta cirugia se convierta en algo comtun. Sin
embargo, consideramos esta operacion como un
hito en la demostracién de nuestro estado actual
de avance en la cirugia minimamente invasiva en
bebés y los posibles beneficios para nuestros pacien-
tes. Mejores fuentes de energia y técnicas para la
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anastomosis, y tal vez la robética, eventualmente
hardn que este tipo de cirugia sea una rutina”. Adi-
cionalmente, Rothenberg reconocié que Reinberg,
de Lausanne, Suiza, habia realizado con éxito la
reparaciéon con anterioridad, pero no lo habia
publicado”’.

Para 2006, Allen y Azizkhan en Cincinnati con-
firmaron lo ya comentado por Harrison en cuanto
al arco adrtico derecho y la mayor frecuencia de
anomalias vasculares (37,5 %) en comparacién
con el arco aértico izquierdo (3,8 %) y, ademas,
observaron mas complicaciones operatorias, 25 %
contra 11 % °®*. La controversia con respecto a las
clasificaciones del riesgo de sobrevida permanece,
y es por esto que Okamoto, en Japon, propuso en
2009 una clasificacién que compara con la de
Spitz, en la que las categorias van del I a IV %5, sin
embargo, esta clasificacion no ha sido muy apli-
cada, con excepcion de los paises asiaticos °°.

Rothenberg, en 2012, present6 los 61 pacien-
tes intervenidos por cirugia minimamente invasiva
desde 2000 hasta ese momento, los cuales tenian
un rango de peso de 1,2 a 3,8 kilogramos, con
Unicamente 3 casos de fuga anastomoética; 12
requirieron dilatacién esofagica y 18 cirugia de
Nissen por reflujo gastroesofagico severo. Al final
concluyé que “la reparacién toracoscdpica de la EA
ha demostrado ser una técnica eficaz y segura. La
experiencia inicial resulté en una tasa de estenosis
mds alta, pero esto mejoro con la experiencia y los
cambios en la técnica. Los resultados son superio-
res a los de series por via abierta documentadas y
evitan la morbilidad de una toracotomia abierta” .

En 2019, un grupo multicéntrico europeo, enca-
bezado por Zimmer, Eaton y Ure, hizo una revision
de la situacion actual de la cirugia para atresia de
esdfago luego de 8 décadas. Analizaron 118 manus-
critos, con los casos reportados en inglés desde
1941 que cumplieron los criterios de inclusidn, y
concluyeron que hay una gran heterogeneidad en
cuanto a los tipos de AE y el tipo de reparacion.
La tasa de mortalidad ha disminuido a un digito
en la ultima década, presentdndose un porcen-
taje variable de complicaciones postoperatorias
y morbilidad a largo plazo, independientemente
de la técnica quirdrgica; enfatizaron que se debe
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garantizar un seguimiento estricto y periodico, que
incluya desde la infancia hasta la transicion a la
edad adulta®®.

Por tltimo, siempre ha existido la inquietud en
cuanto ala aplicacién de la cirugia robética en este
tipo de pacientes. El primer caso fue reportado por
Klein, en 2007, pero se finalizé por via abierta ¢°.
En 2022, un grupo de cirujanos de instituciones
francesas publicaron un estudio de 68 casos en
el que se utilizo la cirugia robdtica en diversas
patologias esofagicas en nifios. Se incluyeron 4
pacientes con AE, de los cuales dos fueron con-
vertidos a cirugia abierta convencional y en uno
delos dos que se logro finalizar el procedimiento,
requiri6 una reintervencion por fistula esofagica.
Concluyeron que a pesar de que el programa de
cirugia toracoscdpica asistida por robotica se
implement6 hace mas de 10 afios, ademas de las
limitaciones en cuanto a los problemas de accesi-
bilidad de la plataforma robdtica, el bajo peso de
los pacientes genera una incompatibilidad entre
el tamafio de los trécares y el tamafio de los espa-
cios intercostales. Es probable que en el futuro se
disminuya el tamafio de los instrumentos y esto
permita la utilizacién de esta tecnologia en la reso-
lucién de la AE con FTE°.

Conclusion

Para finalizar debemos volver al articulo que sirve
de principal referencia a este texto y el cual con-
cluye con el siguiente parrafo:

Si bien los mayores avances provienen de las
areas de pediatria y cirugia pediatrica, hay que
recordar que los precursores de los cirujanos
pediatricos fueron los cirujanos generales. Este
comentario final proviene de uno de este grupo
que logré la primera supervivencia en el Reino
Unido, a saber, R. H. Franklin quien, en 1947,
proporciond un epilogo apropiado: “el manejo
postoperatorio es de suma importancia y sin la
cooperacion de un pediatra capacitado, que se
haga cargo de los requerimientos de liquidos, y los
servicios ilimitados de una enfermera inteligente
y concienzuda, la operacién mds cuidadosa serd
envano” >*,
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