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I, INTRODUCCION 

La atresia esof~glca con ff stula traqueoesoftlglca ha sido mane­

jada quirdrgica.nente durante aproirimadsr¡1ente cuarenta a1!os, con me­

jores reaul tadoa en la actualidad, Durante date t ieinpo, se ha trat.!!. 

do de llevar a cabo la reparación de las anomalías Bll8tómicae en Wl 

solo tiempo operatorio. En la literatura encontramos no pocas reco­

mendaciones del e1npleo de la vfa eirtrapleural para exponer el asdf,! 

go, con el fin de llevar a un .ntnimo la morbilidad debida a fugas 

anasto1nóticas, 

Considerando que la atresia esofdgica tipo e se presenta en el 

90% de enfer;nos con alteraciones anató:nicaa esoftlgicas y siendo que 

la población de naonatos de nuestro Hospital no escapa a dicha afi.!: 

mación, decidimos emplear la vfa eirtrapleural para la reparación 

quirdrr,ica de los pacientes afectados, La ancmalfa tipo e, sdemAs 

de la alta frecuencia, es la que 1ntls ftlotlmente se puede resolver 

en un solo tiempo quirdrgico y la v!a de abordaje que brinda mejor 

exposición es precisa.nante la eirtrapleural, tratando de lograr con 

ello, una mejor aobrevids del enfermo y menor porcentaje de compli­

caciones, 

Sin embargo, la población que pudim~a operar con date procedi­

miento 1 no fuli en el ndmero suficiente coino para obtent1r datos com­

parat i vos con los resultados de otros grupos quirdrgicos, ni para 

obtener datos significativos en nuestro Hospital y decidir la aplill;! 

ci6n de la eirposición extrapleural en todos loa casos dt1 atresia e­

softlgica Upo e cuando 1nenos, 

De cualr¡uhr for1na, los result~dos obtenidos en nuestros enfer-
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mos sientan las bases para la aplicación de le. vfa extrspleural, P.! 

ra la corrección de la atresia eeofdgioa tipo C en los enfermos que 

ea presenten on adelante con •ata anomalfs,y quizd hacerse extensi­

vo a otro tipo de malformaciones esofágicas, 

Le cirugfa esofágica neonatal seguirá siendo por algiin tiempo, 

un reto para todo cirujano que tange que enfrentarse durante el ac­

to operatorio, a anomalfas anatómicas que pueden en algdn momento, 

ser fatales para el enfermo, debiendo desarrollar t•cnicaa y capaci­

dades mejores cada ves, siendo aplicables adn, como lo fueron en 

1950 las palabras de Willis Potta acerca de la cirugfa esof~gica en 

los niffos: " Para anastomosar los extremos del esófago de un nifto, 

el cirujano debe ser tan delicado y pr"ciso como el ~e hdbil relo­

jero. Ninguna otra cirugfa ofrece mejor oportunidad para el deaarr.2 

llo de una habilidad tdcnica digna de un artista", 

I 
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II. ANTECEDENTES 

La primera descripción clínica y patológica completa que se re­

gistra sobre la atresia de esófago con fistula traqueoesofdgica, es 

la de Thomae Gibson en 1697 y de ah! en adelante, la corrección qu,!. 

rdrgica de ~stas anomalias se constituyó en todo un reto para el o! 

rujano. (14) 

Sin embargo, antes de 1939, la atresia eeoft1gica se consideraba 

mortal, debido a fallas cardiacas y pulmonares durante los intentos 

quirdrp,icos para corregir la malformación. De 1aanera casi simlllU­

nee, el Dr.William IBdd de Boston y el Dr. Logen Levin de St. Paul, 

operaron de manera independiente, e doa pacientes con atresia eeof! 

gica y fistula traqueoesof~p,ica e loe cueles lee prsoticsron gas­

troetomie y ligadura de la fistula en for1ae exitosa y adn ·viven 

en la actualidad. (14, 24, 31) Fu~ en 1941, que el Dr. Cameron•­

Haight de Ann Arbor, Michigan1 llevó a cabo le primera anastomosis 

primaria de esófago, con buen resultado, En los saos siguientes, los 

resultados mejoraron cada vez m~s debido s loe adelantos en el ma­

nejo pre y postoperat•1rio, la anestesia pedi!ltrica y le Ucnice qu! 

rdrgica, Se han oreado unidades de cuidado neonatal eepecializedse 

en el trata1niento de pacientes con malformaciones congdnitse aei C.!!, 

mo de ba.jo peso sl nacer en donde se lee brinde el apoyo necesario 

a su delicada fisiologis, F.n 1965, s• com•nzó s mene jsr algunos pa­

cientes en etapas, eegdn ls idea de Howsrd y r.!yera, elongando el ee_s 

mento superior esoftl¡:ico por sondeos repetidos, ser;uido de ligadu­

ra de la fístula .Y finalmente ls anastomosis de E1tabos segmentos eeo­

ftlgicos, con lo que se logró aumentar la sobrevida de loe enfer•Boe 

afectados. Hl objetivo fundamental, en los dltimoe 20 aitos, ha sido 



FISIOPATOLOGIA 

En el 90% de casos. la atresia esof~gica se presenta junto con 

una f1stula traqueoesof~gica, El Dr. Ledd estableció una clasifica­

ción que posteriormente fud modificada por Groes y Vogt y que se e.!!! 

plea actualmente, baa~ndose en letras del abecedario (Figura 1), 

La combinación m~s frecuente consiste en atresia del esófago 

medio, con una f1stula que conecta el aeg1uento esofllgico inferior 

con la trllquea,ligeramente por encima de la carina y con el segmen­

to esof~gico superior terminando en un saco ciego a nivel de la 

segunda o tercera vdrtebras torllcicas, El segmento superior se dis­

tiende y se engrosa su pared debido a la obstrucción, El segmento 

distal ea de paredes delgadas, Aproximadamente el 90',t de los pacie.!! 

tea afeotados corresponden al tipo e, descrito anteriormente, 

Aproximadamente un tercio de los niaoa que presentan malforma­

ción esofllgica tienen alguna otra .nalformaotón asociada, por lo ge­

neral alguna rrnornaUa cardiaca, El 10% se asocian a .nE'lformaotones 

anorrectalee y un 5~ se asocian con otras atresias del tracto gas­

trointestinal, 
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El segmento esof~gico superior recibe su aporte sangufneo a Pª.!: 

tir de ramas del tronco tirocervical mediante un plexo submucoso, 

por lo que se puede movilizar dicho segmento durante el acto quird!: 

gico e incluso practicar una rniotomb sin alterar su estado vascu­

lar de .na ne re importante, El segmento inferior generalmente es de 

escasa luz, con paredes delgadas en todo su trayecto desde la fist.]! 

la hasta el estómE1go. Recibe su aporte sangufneo a partir de ramas 

de la arteria g~atrtca izquierda y dos o tres pequeíloe vasos direc­

tamente de la aorta, con m1i.v pobre rami fic€'ción eubmucoea, !'or lo ª.!! 

terior, el s~gm~nto inf~rior deb~ ser movilhado con gran cuidado 
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lograr la corrección da lae 1tnomaUas a110tómicas en un solo tiempo 

quirdrgico, ya see de 1118nera inmediata posterior al m•ci:niento o r&­

traeando le cirugia hasta que las condiciones generales del pacien11l 

sean lea adecW1das para obtener el beneficio mijximo de la cirugia, 

mediante el desarrollo da nuevas tdcnicaa. (14) 

EMBRIOLOG IA 

La atresia eaofdgioa y la fistula traqueoeaofdgica representan 

una elteración e1nbriológica en b separación de la trdquea del esó­

fago. Ambas estructuras se derivan de un diverticulo medioventral 

del intestino primitivo y au desarrollo depende de una división ba­

lanceada del endodermo, aproximada.mente desde el die 22 ó 23 de ge! 

taoión. Lea cdlulaa 1ndoddrmioas ap1trecen en las paredes laterales 

del divartioulo formando posteriormente oreates qua dividirdn final.­

mente •at1t estructura en canales traqueal y esofdgico en loa dias 

34 e 36 del deaarrollo,identifio"ndoae ya cepas aubmucoaa y muscu­

lar en amboa. (24, 31) 

Cualquier anomalia en lP tabicación del diverticulo trdqueoeao­

fdgico dard por resultado una fistula, quedando una comunicación 

entre loa dos tubos. En la atresia, la forlllBoión traqueal predomina 

sobre la eaofdgioa, resultando en forlllf!ción de muy poco endodermo 

para oonf oríll!lr el esófago. Tambidn ea ha atribuido al cambio de po­

sición de loa surcos laterales esofdgicoa, que eon zonas de engros~ 

miento durante la formación del esófago, de origen endoddrmico y 

aWi 8 la presión externa que sobre el esófago ejerce la hiperflexión 

del embrión. (24, 37) 



para no daffar la v~scularización, preservando cuando menos uno de 

los vasos provenientes de la aorta, (24) 
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Cierto grado de neumonía por aspiración, se encuantra en loe 

neonatoe afectados con atresia esofdgica y fístula traquacasofdgica, 

al tie;apo que ae hace el diagnóstico y se debe a que durante el lle,!! 

to, la glotis se cierra y aumenta la presión intratorllcica, con lls­

to se fuerza al aira a pasar a travlls de la fíatula hacia el segmen­

to aeofllgico inferior llegando hasta el estó.oago y sobrediatendUn­

dolo, Esta distensión provoca regurgitación del contenido estomacal 

compuesto por aire y jugo gdatrico, loa cuales llegan al ~rbol bro.!! 

quial, provocando el daffo, (24) 

En el año de 1962, Weterston y colaboradores idearon unas cates> 

risa de riesgo pare clasificar a los naonatos con atresia esofdgica 

y fístula traqueoeeofdgica ( Ciladro 1), Esta cleeificación mida el 

riesgo preoperatorio de loe pacienteo baedndoee en el peso y la pr&­

eenoia y severidad de neumonía y malformaciones eeociadee, En fecha 

reciente ae ha subdividido al grupo e en anomalías compatibles o in 

compatibles con la vida, (36) 

Una vez incluidos en algdn grupo de la clasificación anterior, 

ea puada praveer el desenlace para un paciente an especial, 
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fo'HWRA l. 

Clasificación de l~a Ptresias esof~gic~s y fístula 
tr~queoesof~gica aegWi Ladd. 
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A, Peso el nacer de 2,500 Kg ó mtls, sin complicaciones 
agregadas. 

B, l, Peso entre 1,800 Kg y 2,500 Kg sin complicaciones 
egregedee, 

2, Peso superior e 2,500 Kg pero con neumonta moder! 
de y alguna otra enomalte cong•nite, 

c. l. Peso por debajo de l.Boo Kg sin complicaciones 

CUADRO l. 

sgrogadae. 
2. Peso superior a 1.800 Kg pero con neumonte severa 

y alguna anomalfa conglnita. 
a) anomelfee compatibles con la vida. 
b) anomaltae incompa.tibles con la vide. 

Cl9eificecidn de l'latereton y cole., modificada por Spitz 
y cole. pare establecer el riesgo preoperetorio de los neonetoe 
con atresia eeofdgioa y fistula traqueoesofdgice. 

8 



DIAGNOSTICO 

El diagnóstico de atresia esofágica se sospeche en el neonsto 

que presenta sialorrea o regurgitación del primer alimento que se 
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le ofrece, tos y cianoeis o que tiene el antecedente de polihidro­

emnios. Le distensión abdominal es un hallazgo en el exilmen flsiao 

bastante carecterlstico debido al aire que se encuentra en el trac­

to gastrointestinal y que pasa a través de le fistula eeófegotr&­

queel. Asimismo durante le exploración fhica se pueden detectar 11! 

teraciones pulmonares dadas por el material regurgitado hacia el ál: 

bol bronqui11l. Generalmente se encuentra neumonía o atelectaeie.(11, 

24, 31) 

El diagnóstico de atresia se ,,uede comprobar fácilmente pesando 

un cat•ter de alimentación, a través de le nertna, en dirección del 

estómago, deteniéndose éste al nivel en que se encuentre el extre­

mo ciego superior esofágico. Debe tenerse cuidado de que el cst•ter 

sea lo suficientemente rígido para r¡ue no se enrrolle en el extremo 

superior esofilgico dando l!' falsa impresión de haber pasado hasta 

el estómago. Si persiste alguna duda, se puede instilar 0,5 ml da 

material hidrosoluble e través del cetdter, el cual dibujará.el ax­

treino superior dt>l esófago en le place radiológica, (24) 

Si en el exáinen radiográfico, se observan imágenes correspon­

dientes 11 aire en el tracto gastrointestinal, se corrobora el diag­

nóstico de fístula esófagotrequeal, correspondiendo sel al grupo C 

de le ciasificeción de Ladd. (24, 31) 

I~ ultr!'sonogrefía puede emplearse para detectar algunas anome­

l{as asociadas en el •par•to c•rdiovescular, como lo es un •reo a6! 

tico " le der~ch11, lo cueil impoaibiliteir!a l• corrección esofágica 

por tor!'cotomí• der~cha, Las anomalí•s c!'rdi•ceis formein ~l l~ de 
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lee anomaliae encontradas en loe naonatos con malformaciones eaofd­

gicae, Otro tipo de anomalba que pueden ser detectadas .nedif•nte el 

ultrasonido, son las anomalías en el tracto urinario, siendo las uwe 

importantes las 1oalformacionea ureteralee, la hidronefroaia, la en­

fermedad multiqufatica y la a¡¡enesia renal, que conforman el 12•,t de 

lae anomaUae agregadas en ~atoa enfermos. (24) 

Algunos oiru.janoe se apoyan en la tomo~rafía computada, ya que 

ee un estudio no invasivo que ofrece el diagnóstico correcto de atr.! 

eie eeoftlgice, local hendo de maner11 adecuada la f!etule esóf11go­

traqueel y brindando inforraeción aceres de la distE>ncie entre loe 

dos aegmentoe eeof~gicoe para establecer as{ 111 ttlctice operatoria 

e ejecutar. (39) 

Cuando el diagnóstico sospechado ea una fistule ein atresia (ti­

po H), el cine-eeófagogralll!I con medio de contraste hidroeoluble ee 

lo indicado y si aWi aai hay dudes, se debe recurrir a le endosco­

pia de la cual algunos cirujanos dicen ee el rn~todo 1niie seguro para 

la identificación de fistulas eaófagotraquealea. (24,31) 

TRATAl.!IENTO 

En cuanto ae establece el diagnóstico, se deben emplear lae ei­

guientee medidas: 1) mantener al naonato en temperatura adecuada, 

2) rnanttonerlo con le cabe2'e levantada a 30°, ])iniciar reanimación 

hidroelectrolítica, 4) iniciar tratamiento antibiótico e pesar de 

que no sea evidente alguna complicación pulmonar y 5) instalar un 

cat•ter de doble lumen conectado a succión. Se debe tener en cuente 

que la corrección quirdrgice no ea por lo general una emer{lencia y 

que la preparación preoperatoria ea esencial para el ~xito quirdr­

gico. El objetivo del tratamiento quirdrgico es reparar la fietula 
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y lograr una anesto1uosis esofilgica primaria, Sin embargo, si se so­

mete al paciente a intervención quirdrgics inmediata se llega a r! 

portar h11sts un···70% de 1uortalidsd debido a co1uplicaciones asociadas 

oong4nitaa, prematurez o newnon{a. (24) 

Segtin la clasificación de Waterston, se establece el tiempo en 

el que se puede lograr la corrección quirdrgica: 

CATEGORIA A: CORRliCCION QUIRURGICA INMEDIATA, 

Se hace una gastroetom1a entes o durante la reparación esof•gica. 

La reparación prinaria puede llevare• a cabo de m11nere segura 

si el naonato •e a ttlr:nino .Y no tiene complicacicnee pulmom•ree o 

alguna otra anomaUa congt!nita, Es preferible un abordaje eirtraph.J! 

ral por el menor 1ndice de ;norbilidad reportado, aunque hay cir11j1-

noa que prefieren la v{a transpleural, Pare la anaatombsis eaot4gi­

oa se puede e1uplear la sutura en une capa o en dos como lo deecri be 

11> Uonica de Cameron Haight, con material de seda 4 ó 5 cero11. !.a 

fistula se oortEI y sutura con puntos separados de.1 mismo material, 

La anastomosis ssofilgica en una sola capa se ha asociado con mayor 

índice de fugas, en tanto que la anastomosis en doa capas se asocia 

a mayor grado de setenosis. En caso de que el segmento superior sea 

difícil llevarlo a contactar con el eirtremo infsrior, se puede em­

plear una .11ioto1n1a circular con buenos rssultados, según la ttlonica 

de Livaditis. Asi lo mencionan ale.unos reportee en la literatura. 

( 16, 20, 22, 28) 

La vis de abordaje extrapleural, tiene la ventaja de que no ea 

necesario dejar sonda pleural, ya que la cubierta pulmonar sólo •• 

retrae pero no sto incide. Sin embargo algunos cirujanos prefieren 

dejar una sonda para observar si existe algtin escape a nivel de la 

anastomoais esof~,gica, (Jl, 36) 

La feruliz.ación del esófago al tiempo de r~alizar la anastomosis 
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he sido empll'ede con ~xi to oor algunos cirujanos, eunqus existen 

reportee en le literatura en forme experimental, aceres de le for­

mación de escaree y tejido cicetriciel sobre todo en los sitios en 

que los nudos del material de suture se hE>cian en forúle intrelwoi­

nal, edem~s de un indice de estenosis igual el encontrado el no em­

plear cet•ter. (4) 

CATlmORIA B. RE'PARACION QUIRURGICA DE'Si'UES 1 1~; UN Trn .• JPO DE F.SPERA, 

Se realiza siempre une gestrostomfs, a veces con snsstesia local 

con 91 objeto de descomprimir el trE'cto gE'etrointestinal y evitar 

en lo posibl9 el reflujo gestroesof~glco, en tanto que lee condici~ 

nea pul.noneree y generales del enfrr.no me.joran, agregado e ~eta lee 

medidas terap~utices convenientes el ceso. Sin embargo se he obser­

vado cierto reflujo e pesar de lEI instelPción de lP gestrostomie, 

por lo cual se considera une medida de poca dureción.(31) 

Es conveniente revisar constsnte.;iente el cet~ter de doble lwnen 

pera eliminar toda secreción que pudiere obstruir su luz.(24) 

Se empleen antibióticos de forme rutinaria con espectro de eocibn 

pare Gram positivos y Gra1n negE>tivos, en ferina perenteral. ~l neone 

. to se coloca de menere que le temperatura sea adecuada y se le pue­

den ofrecer otras medidas generales de apoyo, Une vez estabilizado, 

91 riesgo quirdrgico disminuye y se puede llevar e le cirugis corr_!l 

tive mediante alguna de les Ucnicas y~ mencionadas, 

CJ\TEGORIA C, lU:l'ARACION POíl }.TAPAS. 

En loe neonatos con enomal{ae severas coexietentee, premsturaz, 

bajo peso el nacer o enfermedad pulmonar severa, le aobrevids ea li­

mitada. La succión de la bolsa esof~gics superior y le gsstroetomie 



son obligados en liste grupo de pecientes, Es deseable la ligadura 

de la fletuls traqueoeeofllgice lo cual se puede hacer por abordaje 

extrapleurel, observllndoee una mejoría sorprendente en la meyorla 

de los caeos, Se ha loP,rPdo incrementar s~n m~e el pronóstico de v,! 

da. en lletoe enfermos 1nediante el empleo de la nutrición parenteral 

total, sin embargo tambilln conlleva algunos riesgos como son slt,! 

raciones metabólicas, colestasis y sepsie. (24, 31) Una vez que el 

paciente ha crecido y ganado peso, as! como su estado pulmonar he 

mejorado y se han diagnosticado y tratado en lo posible algunas o­

tree malfor.nactonee, se !)Uede lntenhr la corrección de las anol!IS­

llae eeófagotraqueales, siendo le vía m~e adecuada por lo general, 

la trsnspleurel, pues ea difícil lograr le exposición adecuada por 

vía extrapleursl, una vez que se ha empleado lleta para une interve,!! 

ción previa. Les Ucnicas empleadas pare la corrección de las anollJ!. 

llae son semejantes s las ya comentadas, 

CUIDADOS POSTOPERATOJUOS 

Es muy recomendable mPntener la intubación endotraqul'al por 
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lo menos 24 hrs prra aaer,ur1>r una ventilación pulmonar adecuada y 

permitir el metaboliamo de loa aP,entes anesUsicos empl1.>pdoe. Se d,! 

den aspirar en forma continua les aecrecionee del enfermo pues se ha 

observ?do cierta dificultad per? la dep,lución de salive en el posto­

paratorio inmediato, La terep4utica antibiótica se continúa por vla 

pprenteral. La alimentación por la gastroetomia se puedl' iniciar por 

lo r,eneral dentro de las 48 hrs siguientes a la operación, siendo 

ideal contar con un sistema aliment?dor que evite la distensión 

g~atrics por aire, evitando as! el reflujo. Se recomienda iniciar 

la ali:nentPción por vis oral deopuh de diez diae para asegurar la 
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cicatrización en el sitio de la an~tornosia esof~gica. Algunos ciru­

janos inician la vh oral previa valoración de la anasto1noois con un 

eeÓfagogralll!l, Se recornienda asi:nisrno l?s dilataciones esof~gicae an­

tes del retiro de la sonda de gaetrostornia, la cual por lo general 

se retira al mee de posoperatorio, si ea que el paciente torna sus 

alimentos sin dificultad, (24, 30, 31) 

COMPLICACIONES 

Las complicaciones varian en la gravedad de ellas y el personal 

m~dico debe estar atento ante cualquier anomalia detectada, para su 

corrección antes de que amenacen la vida, Laa principales complica­

ciones son las siguientes: 

1, FUGA ANASTOMOTICA. 

Por lo general puede ser drenada alguna colección, en for,na sa­

tiafactorio ,sobre todo si se ha empleado la t~cnica extrapleural. 

La fuga es evidente en caso de que se hoya dejado algdn drenaje , 

facilitando aún m~s la eliminación del material de escape, o bien ro 

puede extraer mediante tóracc-centesis, En caoo de que el abordaje 

hay sido trenspleural, por lo general es nec~serio hacer una esofa­

gostomia cervical, y posteriormente uno sustitución esof~gica, 

2, ATlmlCTASIA. 

Generalmente ausada por aspiración de secreciones acumuladas en 

la bolsa eeofdgica superior. La solución ea aspireción endotraqueaL 

3, MEDIASTINI'rIS, 

Originada al haber fuga anastornótico y colección de liquido, 

por lo generE>l ea mils fr~cuente al ernplear el abordaje tranapleura.L 
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4. RECURRENC IA DE LA nsTULA. 

Se observa en el 5~; de los enfer:nos operedos, con antecedente 

de fuga an•sto:n6tica. La reparación casi. siempre es por vfa trenspl,!-1 

rsl, 

5, l::S'l'J::NOSIS. 

Se llaga a prosentf'r hasta en un 40;~ de los p8cientes en que la 

anastomosis esofdgica se ha hecho en dos capas y en un 10-' en los 

que se ha hecho en une sola capa. Un 50% de caeos responden en for­

ma satisfactoria a las dilataciones, 

6, ~EPLUJO GAS'fROESOFAGICO. 

Se ha reportAdo hastP en un 50-75% de p~1cientes E' los que se ha 

operado por atresia esofdgica. Es debido e una tracción excesiva 

del segmento esofdgico distal, lo cual ocPsiona su denervaoión y le 

alteración de la anatomía de la unión gastroesofdgice. Se debe sos­

pechar en loe enfermos oper~dos por Ptresia esofdgica y en los cua­

les es ob~erva estenosis recidivante. Se ha corregido con dxito me­

diante una fundoplicaoión de llissen.(24, 30, 31) 

7, TRAQUliO:riALACIA. 

El colapso de loa anillos traqueales se puede observar en el es­

fuerzo inapiratorlo severo causado por obstrucción de las vías ad­

reas o neumonía, sin embargo, es muy poco frecuente la verdadera 

afección cartil?ginosa. 

8, DISFllNCION 11SOFAG ICA, 

Se h~ obsflrvsdo fln estudios de cinofluoro¡:¡rafía, perieteltiemo 

eoof~¡¡ico incoordin~do tl'lnto en el esófP(lO proicimal co1llo el distal, 

Dos tercios de los p~cientes oper~dos presenten levf1 disfagia que ~ 

saparecf1 con el tiempo por lo gon~rsl a loa 6 6 7 Pños de edad, (24, 

30, 31) 



III. OBJETIVOS 

Funda1oentalmente, valor~r los resultados con el empleo del 

abordaje extrapleural para la corrección de las anomalias esofá­

gicas tipo e, en los niffos que se presentaran afeotedos durante el 

perlddo de estudio, observando su desarrollo posterior en revisio­

nes en consulta externa. 

En ceso de obtener resultados satisfactorios, poder emplear 

•ate abordaje en todos los casos que se presenten en lo sucesivo 

16. 

en nuestra unidad Hospitalaria, teniendo con ello una disminución 

en la morbimortalidad quirúrgica con respecto a 'eta patologia, con 

le consecuente disminución en la estancia hospihlariB y costos de 

atención al enfermo, quo en última instencia, se traducirla en una 

atención temprana, de mayor calidad t~cnica y con mejores espectati 

vas en cuanto a calidad de vida pare los hijos de la yoblación der! 

chohabiente de nuestra Institución. 
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IV. MATERIAL Y m;TODOS 

Durante el periodo comprendido entre Agosto de 1986 y Octubre 

de 1987, se estudiaron en el Hospital Regional l/o de Octubre tres 

neonatos, uno del sexo m~sculino y dos del sexo femenino, con atr! 

sia esof~gica tipo c. 
El peso al naci~iento fud de 2.400 Kg, 2,750 Kg y 3,150 Kg, 

con un promedio de 2.766 Kg. La edad gestacional fud de 35, 37 T 

38 selll8naa, con un promedio de )6,6 semanBs, 

Segdn la ola si ficaci.6n de Waterston y cole,, los tres pacien­

tes correspondieron a la categoría B (100%). Uno de ellos (33,3~), 

presentó ano imperfor~do, situ~ndose la llll'lformaci6n por arribe del 

mdsculo elevador del ano, mediante placa radiogr~fica con t4cnioa 

de Wangesteen-Rioe. 

Los tres pscientes (100'%), tuvieron el antecedente de polihidr,!? 

amnios y se sospechó atresia esoftlgioa por los ha.llazgoe consisten­

tes en eialorrea y llanto con accesos de toe y cianosis. Se confir­

mó el diegnóatioo de atresia esof6gica tipo e, mediante el empleo 

de una sonde para alimentación infantil, la oual al intentar pasar­

la hasta el eet6lll9go as detuvo en el segmento ciego superior del a­

s6fago, aprovechando ~eta colocación para instilar medio de contra.! 

te hidroaoluble que dibujó dicho segmento. Asimismo en la radiogra­

fía tdracoabdominal fud evidente le presencia de aire en el traoto 

gastrointestinal. 

Se prectic6 gastroatom!a y coloatomia derocha, dentro de las 

primaras tres horas de vida, en el neonato con m~lformeción anoreo­

tal (33,3¡(), con el fin de descompri1oir eat6ma¡¡o e intestino, pr1-

vio a la cirugía correctiva eaofdgica, A todos loa pacientes se oo-
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looó sonda nasoesof~gica de doble lumen conectada a succión, se i­

nició reanimación h(drica y electrolítica por vfa venosa, adminie­

trdndoee antibiótlcoe lntravenoeoa previos a la intervención quird! 

gice cubriendo contra Gram poaitivoe y Gram negativos. El estado P.!!l 

monsr se comprobó mediante auscultación, gasee arteriales y placa 

radiológica de tórax. Una vez que se descartó algW\ problema en el 

estado fisiológico pulmonar, se decidió operar s los enfermos, 

Dos pacientes (66,6%), ss operaron a les 24 hre. despuds del f1! 

cimhnto y uno de ellos (33. 3%) a lae 48 hre., debido a la interve.!l 

oión quirlirgica previa. 

En loe tres oasoe, para la corrección de la ano1ll8l{e esof!lgica, 

se empleó le siguiente: 

TECNICA QUIRURGICA, (Figuree 2 y 3) 

Con el paciente bajo anestesia general, se colocó en posición l! 

toral derecha. Lfl asepsia y antisepsia se efectuaron con iodopovin,2 

na. Se hizo una incisión poaterolateral, sobre el ouerto espacio i,!! 

tercoetal derecho, disecando el 1ndsculo intercostal y haciendo hem,gi 

tpeia con electrocauterio con cuidado de no abrir la cavidad pleural, 

ee rechazó la pleura parietal hasta dejar expuestos el cayado d1 la 

dcigoe y los cabos esofllgicoe con la fiatule. Une vez obtenida •a­

te exposición, se colocó un separador costal de Finochietto. Se ide.!! 

tificó y disecó la vena dcigoe, se ligó y cortó. Paso seguido, ee 

identificó la bolsa esof~gice proximal, disec!lndola cuidadosamen-

te pare no dañar eu vaecularizeción, refiridndola con un punto d1 

sede 4-0. Se identificó y disecó el esófago distal aproximadamente 

hasta un cm por debajo de la bifurcación de la tr!lquea, colocando 

dos puntos de sede 4-0 para tracción, Una vez visualizado el sitio 

de sntrRda a la tr~quea, se cortó en forma transversal dejando un 

muñón de a nroximadamente 1 mm, sobre el cual se colocó suture in-
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terrumpide de sede 4 .. 0 beata comprobE!r el aterre de la fistula. Se 

comprobó que loa dóa cebos del esófago ae afrontaban sin tensión, 

pera poder llevar a cabo le anastomosis. En la bolsa proximal, se 

hizo una incisión de unos 3 mm de longitud, se pasó une sonda naao­

gilstrica •8 P- fsrulizar el esófago y se realizó la anastomosis tdr­

mino-terminal en un solo plano, con seda 4-0 mediante puntos aet>ar! 

dos, tomando todo el grosor de la pared esofágica. Una vez que se -

co1nprobó el cierre adecuado del esófago, se dejó un!l sonda Neleton 

en el espacio extrapleural, conectada a un sello da agua, extraida 

a travds del quinto espacio intercostal derecho, linea axilar ante­

rior. Con puntos interrumpidos de Dexon 4-0, ae afrontaron costillas 

y plano muscular. Finalmente, la piel se suturó con aurjete conti­

nuo de Prolene 4-0, fijando a la pared torilcice con un punto de eecb 

4-0, le sonda extrepleural, Se procedió a continuación a realizar 

gestrostomta, mediante incieion abdominal transversal izquierda, -

disecando planos, celular subcutilneo, muscular y peritoneal parietal 

pare descubrir le curvatura mayor del estómago, colocando una sutlll!' 

en bolsa da tabaco con hilo crómico 4-0 a insertar una sonda folay 

del ndm,10, extray•ndola por contrabertura y fijilndola a le pared 

abdominal con un punto de sede 4-0. El cierre de la pared abdominal 

se hizo por plenos, suturando peritoneo con crómico 4-0 aurjete COI). 

tinuo, aponeüiJoate ante~ior con daxon 4-0 puntos separados y piel an 

puntos interrumpidos de Prolene 4-0. El tiempo quil'11rgico ful en P.!l> 

medio de 2 hra, 

En el poatoperetorio inmediato, se empleó le eeistencia ventila. 

toria meodnica por un minimo da 24 hrs, beata confirmar que lea cJ.. 

fraa de gasee arteriales se ,,antenten norma lea y constentea. 

La sonde extrapleural ae retiró luego de confirmar la adecuada 

expansión pulmonar cltnice y rlldiol6gicamante aai como confirmar qlll 
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no habla pdrlida a trav~s de la misma, 

En dos pacientes (66,6%), se confirmó medi1mte esófagograma a 

los diez d{as, la adeouade cicetrir.aoión de lP anastomosis' esof~gi­

oa y en uno de ellos se corroboró mediante la tolerancia a la v{a 

oral exclusivamente, 

Una vez instalada la alimentación por vlP oral y descartando a! 

gdn proble;na pulmonar, se dieron de alta a tos pacientes para su e~ 

guimiento en le consulta externa, dejando colocada la sonda de gas­

trostom{a, dando indicaciones e loe padres del paciente para suma­

nejo en forma cerrada .• 

En la consulta externa se ha registrado el peso de loe pacientm 

como indio ltivo de su desarrollo, A los tres enfermos se les colocó 

un hilo sinf{n a travds de una nartna, extraydndolo por el orificio 

de la geetrostomfe para facilitar las dilataciones con sondes de 

Tucker de calibre creciente. 
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A 

B 

FIGURA 2. 

A. Inciei6n poeterolateral sobre el cuarto eepacio intercostal 
derecho, 

B. Exposición.de los aegmentoe eeofdeicoe mediante el abordaje 
extrapleural. La ven!' ~cigos ha sido i:igada y cort1>de. 



B 

o 

PIGURA ), 
A. Sección y eutura 4• l!l fistula t~queoesof-glca, 
B. An!letorBoeiB eeofllglca tllr11ino-hr.nin11l en un 11rSlo plano. 

C, Anaatomoeis ter111inacla. 

22 
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V. RBi>ULT1\ DOS 

Todos los casos incluidos en el estudio fueron del tipo C de a­

tresia esof~gica, corresµondiendo el 100%. 

Loa tres naonatos quederon incluidos en el grupo B de Water­

atone, dos de ellos (66,6~) debido al peso al nacimiento y uno (JJ,J%) 

debido a le anomalía congtlnita agregada que preslllltó, la cual moti­

vó una cirugh previa para mejorar su estado general, entes de aom! 

terlo a la corrección esof~gica definitiva, 

En los tres casos se presentó el Pntecedante de polihidramnios 

(100%). El diagnóstico de atresia esof6gica tipo C futl mediimte in,!! 

taleción da sondP nasoeaof~gica y esófegograms instilando medio da 

contraste hidroaoluble a travtla de la misma. 

Se sometieron a intervención quirtlrgica correctiva dentro de las 

primeras 24 ha, de vida con excepción de uno (JJ,Jfo), en el cual se 

ijizo gastroatomfa y colostomia derecha previas, La reanimación hi­

droelectrolf tica y succión del segmento eaof~gico superior fueron 

adecuados para tener a los pacientes en condiciones óptimas en el 

preoperatorio. En ninguno se observó alteraciones pulmonares que r&­

traaaran la cirugía o que pusiere en peligro b vide del enfermo. 

La exposición de lea anomalfas esófagotraquealee se pudo hacer 

de forma satisfactoria por la v!a extrapleural, logrando en loa 3 

caeos la anastomosis primaria de ambos segmentos esof~gicoa, sutu­

rando sin complicaciones, en un solo pleno, El empleo de una sonda 

para ferulizar el esófago, se hizo con resultado setisfactorio,sin 

tener complicaciones inherentes a su utilizacidn, 

Sólo en dos pacientes se logró tomar un esófagograma pare valo­

rar el estado de lP aneatomoaia. 

Un paciente reingresó el servicio de urgencias a cause de oba-
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trucción lnteotinal provocada por el globo de le sonda de gastroe­

tom{a, al soltarse data de su punto de anclaje cuti:lneo y enclavarse 

en el yeyuno. El problema se r"aolvió de forma sencilla, extrayendo 

la sonde y fiji:lndob da nuevo a la piel, En otro pacienh se origi­

nó una fístula en el sitio de salida de le sonde de gaatrostomfa, 

que tuvo que ser corregida quirdrgicamente, e la edad de doe añoa, 

realizando ademds en el mismo tiempo quir6rgico una orquidopexia ia­

quierda. Este mismo anferrno presentó disfagia a sólidos, que dese P.!!. 

reció con dilataciones periódicas. Este episodio quizi:I ee debió fun­

damentalmente a incoordineción en el perieteltiamo esofi:lgico m~s qw 

a una verdadera estenosis, aunque no fud posible contar con el medio 

diagnóstico radiológico que as{ lo confirmara o descartara. 

En ning6n paciente se presentó alguna complicación propia de la 

cirugía que pusiera en peligro la vida del enfermo. Hasta la fecha 

de cierre del estudio, loe tres pacientes observaron un incremento 

en peso y talla acordes a au edad, incluso en el enfermo qua se so­

metió al cierre quirdrgico de la fístula gi:lstrice. 



VI. co:.1ENTARIOS 

A pee0r de que los enfermos de ~ste estudio se clasificaron en 

el grupo B de Vlatereton, pudieron aer operados casi de forma illllle­

diate, luego de un período preoperstorio de estabilización que no 

rebasó las 48 hre, 
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Esto sin dude, se atrib~ye en parte e que el abordaje extrepl&,!! 

ral evita le implicación transoperatoria del aparato respiratorio, 

que es pieza clave en el manejo de éstos pacientes, con lo que le 

recuperación en el postoperetorio se facilita. 

En si, el manejo quirdrgioo de las anomaUae del esófago y trd­

quea no causó morbilidad y la persistencia de una fístula g~atrica, 

001no en el ceso de uno ·de nuestros enfermos, i;e pueda tener en oue.!! 

ta en todo ~aciente al que se le realiza una gaetrostomia. 

El peao de loa nii'loe no fu~ factor en contra de la realización 

de la cirug:(e ya que con la reanimeoión preoperetorie llegaron al 

soto quirdrgioo en condioioneo edeouedae, 

Sin embargo, rl grupo de peoientea es demasiado pequei'lo pera ea­

tableoer 001nparaoionee eigni ficativae con loe resultados obtenidos 

con la mism!\ Ucnioa de abordaje, o con la vía transpleural emplea­

das por otros grupos quirdrgiooe, pero hasta el momento, sólo se he 

observado disfagia leve en un paciente, que desepereoió luego de e~ 

meterlo a dilat9oiones periódicas, quedando en duda si se trató de 

una verdadera estenosis o une motilidad incoordinade del esófago, 

que tambi41n es una posibilidad en los paoienhs operados por ~treeiii 

eaof~gica. El "egui:niento de loa pscienhe de1:1de el punto de vista 

rediológ.ico se ha visto afectado dadas les cirow1Stanchs ein lee 



cuales funciona nuestra unidad hospiteobri9 en la actualidad, y que 

desde luego, oonfirmer!P el estado de les anastomosis esof9gicss y 

el cierre de les f!stulas esófegotraqueales. 

Poro do alguna manera los resultados obtenidos hasta ahora son 

E!lentsdores, ye que den pie para incrementar los cuidados proopera­

torios en datos pacientes que en mucho son la.base de un desenlace 

positivo y daapuds, el empleo de un abordaje quirórgico que dd Wl8 

exposición de les anomsliss anatómicas de forma f'cil y rdpida sin 

causar daBos inherentes al mismo mdtodo. 
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Finalmente cabe se~alar le importancia que tiene el dar la inf,!!' 

moción adecuada e loe p~dres del paciente afectado, acerca del pade­

cimiento en si y sobre el manejo del equipo empleado como lo son ªº.!! 
das y desde luego sobre la tdcnica de alimentación ya ~ea por la vis 

oral o por gsstrostom!a, para evitar errores que como en el caso de 

uno de nuestros enfrrmoe, pueden provocar alguna complicElción que di 

alguna manera atente contra la Vide del paciente. 
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VII, COllCWSIONES 

l. L9 vía de abordaje extrapleurel para lEI reparación quirúr&!· 

011 de la atresia esofdgice tipo e, se puedo llevar a cabo en. 

el naonato afectado independientemente de su peso. 

2, Para poder llevar e l!I cirugía a ~ate tipo de enfer1nos, de-
ben sornetarse a un manejo preoperatorio intenaivo, con obaerv,!!. 

ctón estrecha para lEI detección inmediata ·de alguna complica­
ción e instituir el tratamiento 1nddico y/o quirúrgico que Elme­
rite el caso. 

), La Ucnica ofrece una exposición de ferina rdpida y sencilla 
en mE1nos expertas, debiendo extre11111r las preca•Aciones al movi­
lhar la pleura parietal para evitar tem•r que dejar una sonde 
de drenaje pleural que podría incrementar la morbilidad, 

4, A pesar de que algunos cirujanos eviten el dejar un tubo r! 
gido en el espacio retropleurel, nosotros observemos que es co~ 

veniente su empleo, ya que sirve de apoyo para seguir la evol.J! 

ción de la anastomosis esofdgica, pudiendo servir como drenaje 
óptiruo en caso de h!.'ber fuga, 

5, El empleo de una sonda para ferulización esofdgica lo hemos 

encontr!.'do sEltisfactorio, strvtando como adyuvante en la cioa­
trhación de la anasto1nosis esofdgica, evitando despllazamien­

tos o tracciones, Hasta el mo1nento no se han observPdo compli­
caciones estenóticas esof~gicas. 

6, Los pacientes operE1doe, deben cursElr un rn1nimo de 24 hre del 

postoperatorio con apoyo ventilatorio mecdnico, lo que asegure 



un funcionamiento respire>torlo adecuado, en tanto se logra le 
estabilización completa del naonato afectado. 

El personal encargado del cuidado y vigilancia del naonato 
postoperP.do, debe estar capacitado para detectar de forma in­
mediata elgW1a complicación. 

8. En el seguimiento s largo plazo de los enfermos operados, 
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ee conveniente el empleo de m•todos rediol6gicoe pera confirWW" 
el estado de las correcciones quirdrgicee y para descartar la 
presencia o recurrencia de alguna anomalia, 
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