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PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DB ESTENOSIS 

EN PACIENTES OPERADOS DE ATRESIA DE BSOPAGO 

INTRODUCCION 

Debido a sus carac:eristicas morfológicas y f iDiopato9éni­
cas, la atresia de esófago con fístula al cabo distal, requiere 
de un manejo multidisciplinario, a fin de brindar un mejor pro­

n6stico y disminuir al máximo sus secuelas tardías. 

l 

En la actualidad, la mayoría de los casos son tratados con 
éxito gracias al conocimiento de las alteraciones fisiopatológi­
cas de la misma. Con la aparición de las Unidades de Cuidados 

Intensivos neonatales, el desarrollo de la terapia ventilatoria 
y la alimentación parenteral (1,2,J), así como los avances en 
los procedimientos anestésicos y en la técnica quirúrgica (1,2, 
3,19,20), se han podido disminuir o tratar adecuadamente las com 
plicaciones como sepsis, neumonía y desnutrición que ensombre­
cían el pronóstico de estas pacientes. 

Sin embargo, la estenosis en el sitio de la anastomosis es 
una complicación postoperatoria de difícil manejo con una inci­
dencia del 15 al 35\ (1,2,4), en cuya etiología se han relacio­

nado diversos factores como deficiente irrigación de ambos cabos 
principalmente el distal, manejo excesivo de tejidos, material 
de sutura empleado, tipo de anastomosis, dehiscencia o fuga de 
la misma, xeflujo gastroesofágico, etcétera, lo cual orienta a 
un origen multifactorial de la estenosis. Su manejo presenta 
diversos grados de dificultad de acuerdo a la severidad de la 
misma, frecuentemente repercute en el estado nutricional y en 
el desarrollo de los niftos que la padecen. La prevención y tr~ 
tamiento de esta complicación es motivo de controversia en dife­
rentes centros hospitalarios, con una diferencia de criterios 



muy amplia, en algunos hospitales se efectúa dilatación rutina­
ria a todos los pacientes operados (5) y en otros no se dilata 
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a ninguno a menos que presente sintomatología, y en otros se 
efectúa endoscopia al 10º día para valorar qué pacientes necesi­
tan dilataciones, las cuales, además de ser molestas y riesgosas, 
a veces son insuficientes para evitar una rcintcrvención. 

lllPOTESIS 

La estenosis postopcratoria en la atresia de esófago es de 
origen multifactorial (tabla 1). Muchos de estos factores pueden 

FACTORES POSTULADOS EN LA h'TIOLOGIA DE LA ESTENOSIS 

- CARACTERISTICAS DE LOS CABOS: 

Cabo inferior de "mala calidad" 

Distancia entre ambos cabos mayor de l cm 
Cabo distal estrecho 

- TEJIDO ECTOPICO 

- TIPO DE SUTURA EMPLEADA 
- EXCESIVO MATERIAL DE SUTURA 

- FUGA O DEHISCENCIA DE ANATOMOSIS 
- REFLUJO GASTROESOFAGICO 

TABLA 1 

disminuirse o aún evitarse teniendo cuidado en los detalles de 
la técnica quirúrgica, el material de sutura empleado y los cui­
dados postoperatorios. El tratamiento de la estenosis debe in­
dividualizarse en cada caso de acuerdo a su naturaleza Y etiol.2. 
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gía. Las dilataciones no deben ser rutinarias y deberán tener 
indicación precisa. El diagnóstico de estenosis deberá efectua~ 
se oportunamente con procedimientos inocuos. 

JUSTIPICACION 

Analizar en forma prospectiva, todos los posibl~s factores 

causantes de estenosis en la atresia de es6fago, haciendo hinc~ 
pié en los detalles de la técnica quirúrgica,material de sutura 
y cuidados postoperatorios, realizar un procedimiento diagnósti­
co que sea oportuno e inocuo. Analizar la frecuencia de esteno­
sis a pesar de llevar a cabo todos estos cuidados y proponer un 
plan de manejo para estos pacientes. 

HISTORIA 

La primera descripción de atresia de esófago fue realizada 
en 1670 por William Durston en un par de gemelos unidos (23). 
Thomds Gibson en 1697 report6 por primera vez la atresia con fÍ§. 
tula a cabo distal (22,23}. El primer intento de corrección qu,! 
rúrqica fue realizado por Steele en 1888 en un paciente sin fís­
tula (20,23). En 1939 Leven y Ladd, efectuaron la primera correg 
ción exitosa en 2 pacientes con la técnica en etapas (23). En 
1949 Cameron Haight realizó la primera reparación primaria en l 
solo tiempo (16,22,23,24). En 1954 Koop realiza por primera vez 

la anastomosis término-terminal en 1 plano. 

Antes de 1957, la mortalidad en niftos menores de 1400 gr 

era del 100%; a partir de ese ano, con el mejoramiento de las 
técnicas anestésicas, el pronóstico es más favorable (20). En 

1968, con la introducci6n de la alimentación parenteral, las 
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cirugías definitivas pudieron diferirse, logrando mejorar la so­
brevida en pacientes de alto riesgo (grupo C de Waterston}. A 
fines de la década de los 60 1 s la aparición de las Unidades de 
cuidados intensivos neonatales favorece el pronóstico de los pa­
cientes gravemente enfermos, Livaditis en 1973 postuló la mio­
tomía circular para lograr aproximar los cabos esofágicos muy s~ 
parados a fin de realizar una anastomosis sin tensión. 

Conforme ha aumentado la sobrevida, se empezó a tener cono­
cimiento de complicaciones a mediano y largo plazo, una de las 
complicaciones más frecuentes es la estenosis del sitio de la 
anastomosis, la cual puede persistir incluso en la edad adulta 
(l,J,S,16,20,22}, La introducción en anos recientes de material 
de sutura absorbible que produce mínima reacción inflamatoria c2 
mo el ácido poliglicol, ha influido de manera notable en la dis­
minución de la incidencia de estenosis y recidiva de fístula tr! 
queoesofágica (1,2}. 

llllBIUOLOGIA 

Ba6faqo Noraal - En la 4ta. semana de gestación, cuando el 
embrión mide 5 a 6 mm de longitud, el esófago es un tubo sólido 
constituido.por una sola capa de células, que en la parte ante­
rior posee epitelio cilíndrico, estratificado, ciliado semejan­
te al respiratorio. A las 7 semanas se inicia la vacuolización 
que origi~a la luz del mismo. A las 9 semanas se inicia la se­
paración de traquea y esófago a nivel de la carina completándo­
se cuando el producto mide 25 mm. Los vagos y los frénicos ªP! 
recen en la Sta. semana pero las células ganglionares y las fi­
bras mielínicas aparecen un poco antes entre las c~pas circular 
y longitudinal1 el plexo de Auerbach es evidente cuando el feto 
mide 35-40 mm. La deglución en el feto se inicia a partir de 
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las 12 semanas y a las 23 semanas es capaz de deglutir aproxima­
damente 5 ml/k/hora (23,24). 

Atresia de Esófago - Actualmente, la teoría más aceptada 
se refiere a anomalías vasculares apoyada sobre todo por la des­
cripción de Haigth que ha encontrado la subclavia derecha anóm~ 
la en 5.1% de los pacientes, y la presencia de cordón fibroso 
reportada por otros autores (20,22,23,24). Para explicar la 
presencia de fístula, se cree que ésta es secundaria a un rápi­
do crecimiento del primordio respiratorio con defectos secunda­
rios en la tabicación entre esófago y tráquea (22,23). 

AllA'l'OllIA QUIRURGICA 

El esófago principia en el borde inferior del cricoides a 
nivel de c6 y termina en la unión eeofagogástrica a nivel de 
T11 • Su parte ventral está en íntimo contacto con ~a porción 
membranosa de la tráquea, separados por un surco muy fino, que 
en su interior conduce el n. laríngeo recurrente. Normalmente 
posee 3 sitios de estrechez: a nivel cricofaríngeo, en el caya­
do aórtico y al pasar por el borde del bronquio izquierdo. En 
el tercio superior, la irrigación es principalmente intramural, 
mientras que en el tercio inferior está irrigado por ramas de 
la a.frénica y gástrica izquierda. En su tercio medio recibe 

irrigació~ de 3 ó 4 arterias provenientes de la aorta. El dre­
naje venoso se efectúa por la vena ácigos mayor en el lado iz­
quierdo y menor en el derecho. El drenaje linfático en tercio 
superior es hacia el conducto toráxico y gg yugulares y en ter­
cio medio hacia mediastino y conducto toráxico. En la etapa neB_ 
natal, la pleura parietal se encuentra adherida a la pared torá­
xica y esófago en forma laxa, lo cual facilita su disección 



di9ital y el abordaje cxtrapleural durante la reparación quirú~ 

qica. 

MATERIAL Y METODOS 
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Se estudiaron en forma prospectiva· 17 pacientes con atresia 
de esófago tipo III, atendidos en el Hospital de Pediatría del 
C.M.O. dol !.M.S.S., durante un periodo de 7 meses comprendido 

de Junio a Diciembre de 1987, De este grupo, se excluyeron 4 
pacientes que reunieron los siguientes criterios de exclusión: 

l. - No haber sido operados por el mismo equipo quirúrgico. 
2. - Pacientes con malformaciones incompatibles con la vida. 
J, - Pacientes que fallecieron antes de efectuarse la anas-

tomosis. 

Se distribuyó a los pacientes por grupo de riesgo de acuer­
do a la clasificación de Waterstton: 

A - Peso adecuado, sin malformaciones, sin neumonía. 

ª1 - Peso menor de 2500 gr sin malformaciones ni neumonía. 

ª2 - Peso mayor de 1800 gr con malformaci6n y/o neumonía. 

el - Peso menor de 1800 gr sin malformaci6n ni neumonía. 

C2 - Peso menor de 1800 gr con malformaci6n y/o neumonía. 

Los datos evaluados fueron los siguientes: Sexo, edad de su 

ingreso, r~esgo quirúrgico, separación de los cabos esofágicos 
(cm), diferencia de calibre entre ellos, maniobras de dilataci6n 
de cabo esofágico inferior, si hubo o no necesidad de miotom!a 
circular del cabo proximal, características de la anastomosis 
efectuada con la técnica que se seftala a continuación: 

Toracotom!a lateral derecha en el 4to. espacio inte1costal. 
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Abordaje cxtrapleural, retracción de ácigos con cinta umbilical 
sin secci6n de la misma. Ligadura de la fístula con 3 puntos de 
vicryl s-o. Dilatación del cabo distal con pinzas de Gerald. 
Anastomosis en 1 solo plano con vicryl 5-0, colocando todos los 
nudos extraluminales, toma de biopsia de 2 a 3 mm. de la fístu­
la. Asistencia ventilatoria postoperatoria. Sólo se efectuó ga~ 
trostomia en casos de neumonía severa como primer tiempo. En tQ 

dos los pacientes se dejó una sonda de silastic como testigo. 
Se efectuó esofagograma al Sto. día postoperatorio antes de in!. 

ciar la VO y a los 21 días para valorar el calibre de la anastQ 
mosis y calibración con sonda nelaton 14-16. 

La estenosis fue clasificada de la siguiente forma: 

Leve. Paciente asintomático con imagen radiol6gica de es­
trechamiento del calibre esofágico no mayor del 50%. 

Moderada. Paciente con o sin sintomatología y cstrechamieE 
to radiológico mayor del 50%. 

Severa. Disfagia, acumulo de secreciones y estrechamiento 

radiológico de más del 50%. 

Se analizó frecuencia de estenosis con esta técnica y su 
posible etiología así como el manejo de la misma. 

DIAGllOSTiq:l 

Se efectuó mediante cuadro clínico sug~stivo de atresia eSQ 
fágica apoyados con Rx. de tórax-abdomen. con sonda radiopaca pa­
ra valorar altura del fondo de saco, complicaciones bronconeumó­
nicas y/o malformaciones asociadas. A todos los pacientes se 
les tomaron exámenes de rutina. 



B 

TRATAMIENTO PREOPEllllTORIO 

Todos los pacientes fueron colocados en incubaüora para man 
tener normotermia, soluciones parenterales (9lucosada al 10%}, 
sonda de doble lumen y doble esquema antimicrobiano (penicilina 
y 9entamicina) y cimetidina. Se efectúo qastrostom{a a los pa­
cientes con cuadro bronconeum6nico severo, difiriendo la toraco­
tomia por 72 horas. 

TRANSOPBRATORIO 

Se mantuvo eutermia de los pacientes mediante colchón tér­
mico y huata monitoriz~ndo la temperatura con teletcrm6metro. La 
inducción anestésica se realizó sin presión positiva, con masca­
rilla bajo el propio llanto del nina a fin de evitar sobrodistcn 
ción gástrica y reflujo hacia la r!.stula traqueoesofJ.gica. Se 

efectuó anastomosis con la técnica quirúrqica ya descrita4 Para 
confirmar la permeabilidad y hermeticidad de la anastomosis se 
colocó una sonda oroqástrica de alimentación calibre a FR. apli­
cando aire y solución salina a nivel de la anastomosis~ 

PoSTOPBRATORIO 

Si las condiciones del naonato eran adecuadas, se extubó en 
el postoperatorio inmediato, en caso contrario se mantuvieron 
con ventilación mecánica menos de 24 horas, manteniéndose con 
soluciones parenterales y electrolitos a requerimientos. Al 5to. 

día, si el esofa909rama no mostraba fuga, se inició la Vo y se 
retiró la sonda extrapleural1 en aquellos en los cuales hubo fu­
ga, se prolonq6 el ayuno y se administró NPT hasta ol cierre 
espontáneo de la misma. Los pacientes fueron egresados 48-72 
horas posterior al inicio y la tolerancia de la vo, citándose~ 
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les a los 21 días con esofagograma de control. 

RESULTADOS 

Durante 7 meses se atendieron 17 pacientes con atresia de 
esófago tipo III¡ se excluyeron del estudio 4 pacientes: 2 por 
no haber sido intervenidos con la misma técnica, un paciente fa­
lleció en el PO inmediato por cardiopatía y malformaciones seve­
ras, y el 4to. paciente fue un masculino de 700 gr que falleció 
por bronconeumonía sin manejo quirUrgico. 

Se incluyeron 13 pacientes (Tabla 2), 7 del sexo masculino 
y 6 del femenino. 

ATRESIA DE ESOPAGO 

Nº de CASOS 

SEXO: 

Masculino 
Femenino 

TABLA 2 

13 

7 

6 

La edad promedio a su ingreso fue de 46.7 horas t2 hs. -
5 días). 9 de ellos ingresaron con más de 24 horas de vida, 6 
de éstos 9 presentaron datos de neumonitis y/o neumonía; 4 de 
estos últimos habían broncoaspirado bario. 
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3 pacientes habían recibido vo. Sólo en 4 de los 6 pacien­
tes con bronconeumonía severa se efectuó gastrostomía. 

Con estos datos, la mayor parte de nuestros pacientes se 
ubicaron en el grupo B de Waterston (Tabla 31. 

ATRESIA DE BSOPAGO 

GRADO_ DE RIESGO 

(Análisis de 13 casos) 

PROMEDIO DE EDAD AL INGRESO (He.) 
46.7 12-120 hs.J 

GRUPO CASOS 

A 4 

ª1 2. 

ª2 5 

el 2 

TABLA 3 

JIM.POIUIACIOllBS ASOCIADAS 

2 pacientes tuvieron cardiopatía, 1 CIV y el otro arco 
aórtico a la derecha, diagnosticado en el transoperatorio, no 
efectuándose nueva toracotom!a, lo cual dificultó la anastomo­
sis. 

DIAGllOSTICO 

Los signos y síntomas más frecuentes se presentan en la 
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Tabla 4. A 5 pacientes se les efectuó esofagograma con Ba antes 
de su envío al hospital, a los 8 restantes se les efectuó Rx de 
tórax simple. 

SIGNOS Y SINTOMAS EN PACIENTES CON A.E. 

SIALORREA 3 

DIFICULTAD AL PASO DE 

LA SONDA 10 
VOMITO PbSTPRANDIAL 4 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 6 

TABLA 4 

En la tabla 5 se senalan las características de los cabos 
esofágicos, observando un predominio de la separación leve, de­
finida ásta como aquella comprendida entre O.s y l cm~ moderada 
de· 1.5 a 2.5 cm y severa a la separación mayor de 2.5 cm. Tuv! 
moa un solo caso de separación severa, siendo el único paciente 
en quien se realizó miotom!a en el cabo proximal. 

La desproporción entre ambos cabos una vez ligada la fístu­
la fue muy variable, llegando a ser de 6:1 en 1 caso; mediante 
la dilatación del cabo distal con pinzas de Garald se logró di! 
minuir esta desproporción en todos los casos, facilitandO con 
ello la anastomosis1 a pesar de ello, el caso con mayor despro­
porción quedó aún con diferencia de calibre importante (tabla 
6) • 

En todos los pacientes se efectuó mínimo manejo del cabo 
distal a fin de evitar denervación y/o devascularización • 



ATRESIA DE ESOPAGO 

POSIBLB BTIOLOGIA DB ESTENOSIS POSTOPBRATORIA 

Se~aración de segmentos esofágicos 
CASOS 

- 1 cm a 1.5 cm 7 
2 cm 
2.5 cm 

J cm 

4 

l 

l(miotom.ía)* 

* Arco a6rtico a la derecha 

TABLA 5 

ATRESIA DE ESOPAGO 

POSIBLB BTIOLOGIA DE ESTENOSIS POSTOPRRA'l'ORIA 

Segmento esofágico distal estrecho 
OESPROPORCION Cl\SOS DESPROPORCION 
S/DILATACION Nº C/DILATACION 

2 l 6 l 1 l 

3 l 4 1.5 6 2 l 

4 1 l 2 2 1 l 

6 l l 4 l 

TABLA 6 

12 

.La anastomosis fue término-terminal en un plano con poligl! 
col (v.icryl) 5-0, con 8 a 10 puntos, anudándose por fuera de la 
luz, vurificando la adecuada aproximaci6n de mucosa. Si con la 
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maniobra de valsalva en esófago había fuga, se dio un punto adi­
cional. La anastomosis quedó con tensión sólo en 2 casos, co­
rrespondiendo éstos a los cabos con mayor separación entre sí 
(2.5 y 3 cm) y 1 de éstos al caso con mayor desproporci6n. No 
encontramos relación directa entre la distancia de ambos cabos 
y el número de nudos necesarios para una adecuada anastomosis. 
Tampoco se obscrv6 relación entre número de nudos y tensión de 
la anastomosis. 

De los 13 pacientes, 11 fueron extubados al finalizar la e! 
rugía, los otros 2 se manejaron con ventilación mecánica durante 
6 y 14 horas, en ambos la anastomosis fue con tensión. 

El esofagograma efectuado al Sto. día postoperatorio, mos­
tró hermeticidad y buena permeabilidad en 11 pacientes, en qui~ 
nes se retiró la sonda extrapleural y se inició la VO con solu­
ción glucosada al 5%. 2 casos mostraron fuga mínima de medio 
de contraste, en 1 de ellos no encontramos causa aparente, ni r~ 
lación con excesivo material de sutura, ni tensión de la anasto­
mosis; en el 2do. caso, se laceró accidentalmente la capa ante­
rior del esófago, reparándose ésta con 1 punto de vicryl. Am­
bos casos fueron manejados conservadoramente con ayuno, alimen­
tación parentcral y drenaje a través de la sonda extrapleural. 

El cstuio ~istopatológico mostró datos de esofagitis y fi­
brosis en 9 casos, probablemente relacionados con el manejo tar­
dío y el reflujo gástrico a que estuvo expuesta la fístula: sin 
embargo, 2 pacientes con manejo temprano (menos de 24 horas) 
también presentaron estos cambios inflamatorios, no encontrando 
causa aparente de la misma. En ningún caso se reportó tejido 
ectópico. 

El esof agograma ef ectundo a los 21 Oías postoperatorio mos­
tró im.agen de "estrechamiento" en 6 casos, que no se consideró 
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estenosis y se interpretó como la diferencia de calibres que ha­
bía antes de la cirugía; todos ellos se encontraron asintomáti­
cos, no requiriendo maniobra alguna. 2 pacientes presentaron 
estenosis moderada, manejados con dilataciones con sonda Tucker 
12 a 16 cada semana por 4 semanas, y posteriormente con Tucker 

calibre 18 por 2 meses (tabla 71. Un paciente presentó esteno­
sis severa resistente a dilataciones, posteriormente se corro­

boró reflujo con mejoría clínica posterior a funduplicación ti­

po Nissen (tabla 7). 

ATRESIA DE ESOPAGO 

DILATACIONES DE ESTENOSIS POSTOPERATORIA 

MODERADA: Tucker No. 12 a 16 e/semana x 4 semanas 

SEVERA 

No. 18 

Dilataciones 
Manejo antireflujo 
Nis sen 

TABLA 7 

e/mes x 2 meses 

l paciente presentó ref istuliz~ción, la cual se sospechó 
por cuadros respiratorios repetidos resistentes al manejo médi­
co, corroborándose mediante esofagograma en posición prona, co­
mo posible causa; encontramos que este paciente, su~rió un des­
garro accidental de la capa muscular. Fue reintervenido efec­
tuándose toracotomía y cierre de fístula, actualmente está 

asintomático. 

La tabla 8 analiza por separado los 3 casos que desarroll~ 
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ATRESIA DE ESOPAGO 

POSIBLE ETIOLoGIA DE ESTENOSIS POSTOPERA'l'ORIA 

MODERADA: 
CASO l SEPARACION DE CAD OS 2.s cm 

DIFERENCIA DE CALIBRE 611 

SUTURAS 4-2-4 
TENSION DE ANASTOMOSIS 

CASO 2 SEPARACION DE CA DOS l cm 
DIFERENCIA DE CALIBRE 4:1 

SUTURAS 3-2-4 

SEVERA SEPARACION DE CABOS l cm 
DIFERENCIA DE CALIBRE . 2:1 
SUTUHAS 3-2-4 
HIPERTROFIA DE PILORO 
REFLUJO G-E. GRADO IlI 

TABLA 8 

ron estenosis, encontrando que en cada uno, existen factores que 
pudieron influir en la misma. En los 2 casos con estenosis mo­
derada, hubo diferencia de calibres importante entre ambos ca­
bos; en l de ellos, la anastomosis qued6 con cierta tensión, de­
bido a una separación de 2.5 cm entre ambos cabos, El tercer 
paciente, _con estenosis severa, no tuvo ningún factor imputable 
a la técnica quirúrgica, presentó estenosis hipertr6f ica de píl2 
ro operada a los 24 días de edad, posteriormente por clínica, ra­
diología y endoscopia se confirmó rcf lujo gaetroesofágico, requi­
riendo funduplicación. 

' 
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ESTADO ACTUAL 

Falleció 1 paciente con cardiopatía cianógena severa a las 
2 semanas postoperatorio. Otro paciente presentó CIV en espera 
de tratamiento quirúrgico. 12 pacientes· se encuentran sin datos 
clínicos ni radiológicos de estenosis. 10 de ellos con talla y 

peso adecuados para su edad, los otros 2 presentan desnutrición 
de II grado, correspondiendo a los pacientes RGE y refistuliza­
ción. 
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OISCUSION Y COMENTARIOS 

Debido a que nuestro Hospital es de concentración, la atre­

sia de esófago es un padecimiento que se observa con relativa 
frecuencia, con un promedio de 2.5 casos por mes. Sin embargo, 
su diagnóstico y envío oportunos son metas que aún no se han a! 
canzado por diversas situaciones como la lejanía de distintos 

centros de atención de primer y segundo nivel a nuestro Hospital, 

el desconocimiento de esta patología y/o una exploración defi­
ciente del neonato en la sala de labor, lo cual propició que 9 

de los 13 pacientes que ingresaron a nuestro servicio lo hicie­

ran después de 24 horas de vida, lo cual condicionó bronconeu­
monía en 6 de estos pacientes, aumentando su morbilidad, pero 

sin repercusi6n directa en el desarrollo de estenosis. 

Más de la mitad de nuestros pacientes fueron de pretérmino, 
lo cual no concuerda con lo reportado por otros autores para la 
atresia de es6fago tipo III (20,22,23,24,29). 

Observamos una baja incidencia de anomalías asociadas, de 
las cuales s6lo en 1 caso repercutieron en forma directa en la 
sobrevida, un criterio uniformemente aceptado, las seftala como 
la principal causa de muerte en atresia de esófago (2,3,18). Di­
versos autores (1,2,3,26) coinciden en scftalar que hoy en día el 
bajo peso y la bronconeumonía, no afectan la sobrevida de estos 
pacientes, proponiendo diversas modificaciones a la clasifica­
ción de Watterston, la cual seguimos utilizando en nuestro ser­
vicio, ya que es la más ampliamente difundida y evita confusio­
nes. Howard {3), menciona otros factores que influyen en el 
pronóstico y definen la posibilidad de anastomosis primaria, es­

tos criterios son: función cardiovascular normal y Pao2 mayor de 
60 mm de Hg, el autor no observó complicaciones en los niftos ma­
nejados bajo estos criterios independientemente de su peso. 
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Se ha discutido mucho el uso de antibióticos preoFeratorios 
en los pacientes no complicados (bronconeumonía, sepsis, etcéte­
ra}. Bayston (6) seftala que están contraindicados, pues alteran 
la flora intestinal impidiendo la formación de vitamina K y su 
justificación no tiene fundamento, ya que en neonatos con tubo 
digestivo íntegro, la colonización por anaerobios (klebsiella y 

bacteroides) se inicia hasta la tercera semana de vida y está 
relacionada con el tipo de alimentación recibida: por otro la­
do, disminuyen la inmunidad local y favorecen el desarrollo de 
gérmenes oportunistas. Sin embargo, debido al diagnóstico tar­
dív y a la deficiente transportación del neonato en nuestro me­
dio, consideramos que seria muy riesgoso no administrar anti­
bióticos, salvo en casos muy selectos (diagnóstico temprano, 
certeza en un adecuado manejo perinatal, etcétera). 

De acuerdo con otros autores (1,2,3,4,25,26), pensamos que 
la gastrostomía es un procedimiento que se debe evitar en los 
pacientes no complicados (bronconeumonía, etcétera) pues se ha 

comprobado una mayor incidencia de reflujo gastroesofágico en 
los pacientes en quienes se efectúa, además de incrementar el 
tiempo qUirúrgico y no estar exenta de complicaciones. 

Para corroborar la altura del fondo de saco recomendamos 
la Rx de tórax simple con sonda radiopaca, la cual pued~ impro­
visarse con una sonda de alimentación común y un balín en su 
porción distal. Recientemente (1,3) se ha sugerido el empleo 
de broncoscopía para identificar el sitio y longitud rle la fis­
tula y en algunas ocasiones para diagnosticar anomalías como la 
hendidura traqueal. 

Estudios recientes (1,2,3,26) demuestran que el poliglycol 
(vicryl) y el nylon (prolene/dermalon), son materiales de sutu­
ra que producen muy poca reacción inflamatoria, las anastomosis 
realizadas con estos materiales tienen menor incidencia de re-



fistulización y estenosis que cuando se utiliza seda. Sin embaE 
go, Rickham (20) recomienda el uso de seda 7-0 en pacientes me­
nores de 1360 gr para efectuar la anastomosis1 nosotros no tene­
mos experiencia al respecto, ya que en nuestra serie el paciente 
de menor peso fue de 2 Kg. 

En nuestra casuística, 3 de 13 pacientes (23%) presentaron 
estenosis, lo cual concuerda con lo reportado en otras series 
(1,2,J,9) y s6lo en un caso se efcctu6 procedimiento antirreflu­
jo (7,7\). Se obscrv6 refistulización en 1 caso, complicación 
que en la literatura se reporta de un 10 a 40\ (1,2,3,8,15,19), 

el paciente en cuestión, presentó varios de los antecedentes 
mencionados por otros autores como predisponentcs de esta com­
plicación (15,19). 

Cuando la separación de ambos cabos es muy importante, de­
berá valorarse la posibilidad de csofagostomía y substitución 
esofágica ·c11 o aproximación de ambos cabos para canalización 
espontánea (18). 

Estamos de acuerdo con Holder ( 22), en que la vía cxtrapleu­
ral es la más adecuada, aunque implica un poco de mayor tiempo 
quirllrgico. 

Encontramos que es de bclstantc .utilidad efectuar dilatación 
transoperatoria del cabo distal a fin de disminuir 'la despropor­
ción entre ambos cabos y facilitar la anastomosis. 

Tal y como lo reportan Spitz (1) y Louhimo (3), en nuestra 
serie, 2 casos mostraron relación directa entre la cantidad de 
material de sutura empleado y el grado de estenosis. 

Los hallazgos de patología no son valorables en nuestro es­
tudio, pero existen estudios de microdis~cción que muestran ausen 
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cia de células ganglionares en esófagos con atresia 14,5,30,31). 

Pudimos observar una adecuada respuesta de los paciCntes 
con estenosis moderada al programa de dilataciones, las cuales 
deben tener indicacion~s precisas (1,15,16,19), demostrando con 
ello que las dilataciones profilácticas y/o rutinarias son inne­
cesarias en la mayoría de los casos sintomáticos, los cuales de­
berán estudiarse para descartar otras posibles causas de esteno­
sis, como el reflujo qastroesofágico y/o estenosis hipertrófica 
de píloro, reportada con una fecuencia de 1 a 10% (14,17). 

En la atresia de esófago, existen factores que los ciruja­

nos podemos modificar para disminuir las complicaciones postope­
ratorias a corto y largo plazo, como son el adecuado manejo de 
tejidos, material de sutura empleado, etcétera; existen, sin em 
bargo, otros factores inherentes a la patología en sí, como dis­
tancia y diferencia de calibre entre ambos cabos. En nuestra a~ 
rie, loe pacientes con diferencia importante de calibre desarro­
llaron estenosis, quizá el plegamiento del cabo proximal en el 
momento de la anastomosis evitó la coaptación adecuada de los 
bordes, una posible solución consistiría en efectuar una inci­
sión en el cabo proximal de un calibre semejante al distal, pa­
ra que la relación entre ambos sea de 1:1. Las estenosis obse~ 
vadas en estos casos son de comportamiento benigno y responden 
fácilmente a las dilataciones. 

A diferencia de lo reportado por otros autores (1,2,4,18}, 
hemos observado que puede efectuarse esofagograma al Sto. día 
postoperatorio sin ninguna complicación a fin de iniciar la ali­
mentación temprana, aunque existen centros (2,4,16} donde se in.! 
cia a través de una sonda transanastom6tica, la cual no utiliza­
mos porque consideramos que puede aumentar el edema y el riesgo 
de estenosis. 
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Es indispensable realizar un seguimiento a largo plazo de 
los pacientes postoperados de atresia de esófago (9,10) pués 
hay evidencia de complicaciones tardías como la estenosis·, alt!_ 

raciones en la motilidad esofágica, la cual se ve con mayor fr!, 
cuencia cuando se moviliza más de 4 cm en el cabo proximal (8), 
también pueden observarse alteraciones pulmonares (5,7,9,10) y 

de la pared toráxica ( 8), que· pueden repercutir en la inte9ra­

ci6n de estos pacientes a nuestra sociedad, 

•••••••••• 
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