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D011:1(1(1.1.01,1 1,1 ATEW11.01', 11111,1PRINA 	I A ATREs yA DE E::110117,0 

ETFRODWC1011. 

atresia esofágica es con la ftstula traquecesofágica una me: liorna 

Cihi congónira típica, ha ;rdo identificada (tmante ed limhiraze, asimismo efl 

hartos ó mortinatos, y desde luego reviste capital impartancia su deteciaón en 

el reción nacido. (1) 

fa condición de que el cabo proximal del esófago constituya un recop 

táculo, el que al contener la saliva, refluirá ósta hacia los pulmones o teman 

do vía en la fístula proximal, si bien, la fístula distal penuitirá el reflujo 

ácido del estólnago a los pulmones, ambas condiciones suelen ser fatales para - 

la vida del. neonato, de modo tal. que es una entidad propia de esta edad. 

Sin enbargo, adicionalmente existe una asociación de un peco mis del 

50% de ancmallas concomitantes que empeoran el pronóstic9 de sobrevida. Hasta 

1939 la mayoría de los intentos de corrección de esta malformación fuerón la-

tales, sin embargo en los ánimos 40 años se alcanzó un progreso notorio que 

transformó el 95% de indice de nnrtalidad en más del 90% de supervivencia en 

los grupos de menor riesgo. (1, 2). 

Es a William Durston, en 1670., a quien se le acredita la primera 

descripción de la atresia congónita del esófago, Thonos Gibson en 1697 des--

cribe por primera vez la fístula traquecesofágica distal. Ea 1929, Vogt des-

cribe varios tipos de malformaciones esofágicas y su clasificación. La pri--

ner cirugia para corregir este probhana, la realiza Steele en 1888. 

tadd, Leven, Haight y otros cirujanos (1939)efectuaron Gastrosto--

miel y Ligadura de la Fístula, permitiendo la sobrovida del infante, mórito - 

inicial de los dos primeros, flaight propuso una anastemsis de as-bes segmen-

tos. (2,3,4). 



f)doiegénesis de 1.i átreri 

A [os  :13 di 	k1  riesarmal lo nor 	1,;',dat. 1 	li 1011cjihlti) 

Id laringe y la tri'lluca ~o(len C011) un 1101')) II. 	verbal Fd~tente ael irr 

test inc anterior, ol 	1 e ubica en tosiorU anterior y Id ti d fondo de 

saco faringe° en desarrollo, y prO~ al estlb¿rio enbridnarro. 

Con la rápida elonoación de la porción cerática ird (tiddlini, el esó-

fago, tambión se alarga, en tanto laringe y tráquea se sivoron ded esófago po 

el pliegue. lateral interno del sinia laigngotraquooesofágico, que se funde ron 

la línea malla a manera de tabique. FI divertículo traqueal se alargo en dire-

cción caudal a nivel del septum y de los 26 a 21) dial de gestación la tráquea 

se divide en los primordlos pulmonares. (1) 

lo anormal enbriogénesis del surco larangotraqueoesofáttico y la for 

nación subsecuente del. tabique parecen ser el nocivo de la mayoría de las mal 

fonlaciones. Cuando hay fusión incompleta del. surco quizá aparesca una fístula 

pero si el surco al desarrollarse cruza el lumen traqueal puede causar oblite-

ración traqueal y desarrollo de fístula traqueoesoiAgica. (1) 

La asociación casual de anormalidades vertebrales, anal, cardiacas,

traqueoesofágicas, renales y del miradero constituyen el sindrome de VA('ITRt y 

es una fuerte evidencia de los trastornos generalizados en la embriogénesis. 

(4) 

Relación Genética. 

Hay reportes de que madre e hijo, han cursado con atiesia de esófago 

señalando la posibilidad de un factor genótico, se ha descrito incluso una fa-

milis con tres niños afectados. (3), lo abres un esofágica ha ocurrido en ambos 

gemelos idénticos, la incidencia en tales casos varia de 2.5 al 91 según la --

serie. Sin embargo la causa puede ser multifactorial. 13) 



Incidencia. 

pn un estudio ixtdacional de 30 anos, (laighi Terrario una incidencia de a-, 

tresia de esófago de 1 en 4,425 reerht nacidos en Wastlerow County, t.a.chigan. 

En 1951 Sulamaa et al. (Finlandia) reporto 1 en 3000 nacimientos y Myers, de - 

Australia reparta 1 en 4500 nacidos viven. (3 

Existo una amplia variedad de ¿manil)as t raqUellXN:',0 f 	can, tal (100 el 1 un él tT 1 

se describen 90 tiixis diferentes, sin embargo cinco o seis (segán el autor) --

son las más frecuentes; 

tipa III.- Atresia Esofáciica con fístula trtitlimesofágica distal- 85-86.5 0 

Tipo I.- Atresí Esofágica sin fístula traqueoesofágica. 7-7.7 11 

Tino IV.- Atresia Esofágica con Fístula Traqueoesofáqica distal y Proxiuol,--

o Fístula doble 1-4.2 t. 

Tipa 	Atresia Esofágica con fistule proxinol. 1 a 2 t.. 

Tipo V.-- Atresia Esofágica sin atresia o con Flstuli Traqueoesofágic.o en U. 

0.8 % 

Tipo VI.- Fístula laringotraqueoesofágica, menos del 1 % 'o tambión llanola - 

hendidura traqueoesofágica. (1,3). 

Malformaciones Asociadas. 

Ya citamos previamente la asociación VACTERL que agrupe trastornos asociados; 

vertebrales, anorrectales, cardiovasculares, traqueoesofágicos, renales ó ra-

diales, frecuentemente de pronóstico fatal. Se observa la hidrocefalia en 5 a 

7 %, labio y paladar hendidos, atresia de coanas, obstrucción duodenal, este-

nosis pilórica y malrotación intestinal del 0.5 a 1 % de los casos. Alterado 

nes cromosómicas cano la trigando 21, 18 y 13 se citan en un 4 %, a su vez --

un tercio tienen bajo Ixiso al nacer, pudiendo ser algunos prematuros, el. poli 

hidratudos se encuentra en 30 5 de las madres de neonatos con atmsio y Pisto 

la traqueoenofágica y en seis de 90% de las madres de aquellos casos que pre---

sentan unicamite atresia esofágica sin fístula. los inalforruciones cardiacas, 

se hallan en un 37 % y un 21.4 % las gastrointestinales.La asociación 	ó 



VA('l!dl o bien vAmm, se encuentran en un T!, de los casos. (1,i). 

Recientemente en fl~ de publicaciones tos hallazgos asociados a la atresia 

de esófago, filler reporta 3: infantes que atsocieol la atresia de) eséfago a - 

la traqueafalasra, nines diirciles de extubar, con neimunias recurrentes y -- 

qu 	uelen requerir de Traqueoltoda, (6) El. aindrune de ('ololvirliteus, descra 

to por Ilittner, en 1979, describe microftalmia asociada a enferrardri del cora 

zón, pérdida del. aparato auditivo y retraso wental. Pagon et. al. describen 21 - 

casos de la asociación CHARGE (Cololeita, cardiopatla, atresia de ccunas, creer 

miento y desarrollo retardado, hipoplasia genital, ananalIas de oído y oreo y 

sordera ) • La presencia de Atresia esofágica y/o fistula traqueoesofágica en - 

pacientes con CHARGE es observada ocasionalmente y la morbimortalidad es consi.  

derable. (7) Existen reportes aislados de atresia esofágica con triple fistula 

traqueoesofágica, estenosis esofágica congenita dista] a la atresia esofágica, 

disautonomla aunada a atresia de manas y agenesia pulmonar, seguramente en—

tran cano citanos en una gran variedad de subtipos, los trastornos genitourine 

ries suelen estar presentes además de los trastornos citados. (8,9,10 , 11, 12 

y 13 ). 

El protocolo metodológico de estudio canprende la amniocentesis, amnioanálisis 

fetograma, ultrasonido, el. neonato presenta sialorrea con o sin cianosis, difi.  

cultad respiratoria, abdónen escafoideo algunas veces y basta con introducir - 

una sonda de Nelatón amero 12 oralmente y se detendrá 12 an, aproximaimmente 

después del. borde alveolcgingival, si se inyecta aire a travós de esta sonda - 

y se ausculta el tórax, se puede escuchar un torrente aerei que apoya el dia—

gnóstico (nanrobra de López del Paso), debe tocarse una placa radiográfica in-

troduciendo 1 a 2 en de medio de contraste el fondo de saco esofágico proxinal 

a través de la sondo, mi preferencia es utilizar medio rodado hidrosoluble que 

bario y debe aspirarse una vez tasado el Roethgenograma a fin de evitar la as-

piración a vías respiratorias, con lo que de suceder observarefiels un broncogra 

tan, que puede acentuar la sintomatolcnia respiratoria. (1) 

4 



La sonda de liyrin (iiiztrono rzidiopace) puede sust Hilan: la Ifonkybra antelan'. 

la presencia de tut CLIte ciego con material 1 ointin:usto coniirliki 	diaguióst 

CO y el. paso de aire a Int-esbinas estahlime la presencba de una Ptstula distal 

aun lo que estiableceros los hallazgos de la ATE tip.) III (la IllAS frecuente). 

Suele haber otras medidas para idertta.f icación k14.a otros tipos de atresiiis, 

como siempre debe tenerse en cuenta efectuar diagnóstico diferencial cano 	-- 

con la perforación traumática de la bipofaringe par coplea de catóter rígido o 

utin i obra s obstóitiricas , s ladro rie de d i S tráis respira tor ha, espesura h i pof a r ingeo, 

pseudodiverticulo de la hipefaringe, incoordinación cricofaringea que puedan --

nostrar aspiración del medio de contraste. (5)Putyle haber remanentes traqueo—

bronquiales que propicien estenosis e.sofágica congónita. (14) 

Otro índice pronóstico de capital importancia es se el peso es infe—

rior a los 2 Kg, si hay neiumonia agregada ó neumonitis y desde luego las anatw 

lías del desarrollo ampliamente ciyuentiadas.th 1962 Waterston y asociados esta-

blecierón el riesgo para fines pronósticos en diferentes categorias: 

Categoría A: Reción nacido con peso mayor a 2500 y y bien de salud. 

Categoría 13: 1.Peso mayor a los 2000 y y de buen asix?cto,(2 Kg a 2.5 Kg 

2. Peso alto al. IlaCilIdento pero Neumonía ilicaderad¿i y otra -- 

ananalia congónita. 

Categoría C: 1. Peso al nacer menor de 1820 y. 

2. Peso a]. nacer alto, pera con Neumonía severa y (101E0nm--

cienes congénitas graves. 

los infantes en la categoría A pueden programarse [vira cirugía inmediata aque 

llos en categoría 11 son manejados antes de la reparación primaria, los ntie(ana---

tos severamente comprocietitlos ( Categoría C ), son manejados hasta lograr su --

mejor estado y no debe ser urgencia la cirugía. (3) 

5 



VI rAreo debe I: •:t- no .  una biisqueda 	 los probtenus que ¡ta— 

ñen a un reeJu naeldo, una ve?. que le ha hrIndad,r) arutencia inmediato ! 

robs 	nacido y e] 	ItSiC0 deb(.,  ser rilurns,) y encaminado, a t'In de 

table,. 7,. r un orden de prbiridades y ixxlcu asl evaluar mejor al pequeño, 

PI diagnóstico (ie Alrecia Esoflitti ea, una ve. entelyticla lo anteriortole --

ser fácil e inmediata, de tal manera que casa estas pictientes a medida que ---

transcurra el tiempa sin atención módica su estado se deteriora, par lo tanto 

disminuirá el riesgo y mejorará el. pronóstico si se establecen medidas de aten 

alón inmediata. 

Desde luego que establecido el diagnóstico el paciente dc.thi,  quedar en ayo 

no y le debe ser instalado una vencxilisis con liquidas a requerimientos norma-

les para un ración nacido, mantenerlo eutennico y en un buen ambiente es pri—

mordial. Evitar la broncaaspiración es de vital importancia y se conseguirá 

este propósito al colocar una sonda oroesofágica de " doble lumen " ( sonda de 

Replogle ), la cuál en nuestro medio puede ser manufacturado r)or nosotros mis-

mos, si introducimos una sonda de menor calibre tipa lovin u orogastrica No. 

a 10 en una 14 a 16, esta ultima tnultifenestrada y se instila solución fisio—

lógica por la sonda interna a un goteo lento (1-2 ml (su: minuto) y se coloca a 

su vez aspiración continua a la sonda fenestrada, tal nunicbra permitirá di.--

luir la saliva espesa y aspirarla para evitar que el esafágo proximal o calo 

ciego sirva cono receptáculo que al sobrellenarse el exceso riegue en tonna de 

sialorrea 6 bien drene a las vías aóreas. la posición del paciente debe ser la 

de semifowler y lateral preferentemente derecho, el traslado debe ser cuidado-

so, pubs aquellos 'linos que se trasladan más de 1.5 Ifin aumentan su riesgo. 

De no ser colocada la sonda de doble lumen debe colocarse al neonato en una iyo 

sición de 'Prendelemburg y lateral a fin de farorecer el drenaje postural de — 

las secreciones salivales, es candidato óptimo a la UCIIN para manejo trmIxlico y 

preoperatorio. (Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales), el lavado bronquial. 

puede ser necesario sobre todo si se sospecha de reflujo gastraesofágica que - 

6 - 
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loado gastretitcania. (II 

dele pi)tateine la 	iIrla 	llasters, 	 ti! r' 

CC)(110 !al:1 hi).70911,,:,,T11, , t',.', , 	01 	III 	r 	Ir1:01. 	 LASt 01. 11,-,5 1:1 

libtabillrrulabevia y ,11  

se atolectasia rca lo que ¡in 'SO caso Id LuOulos, epla bicida 	Id aspiración 

selectiva col-irlas indicadas, el suministro do ,r 11300 dele sel con,Ulaerado y 

ofrecerlo en caso de hipoxia le origen ventilatorie. (15, 5) 

Es indisIxalfWile el empleo do aniimicroblanos, pilón la obstrucción --

esofágica, 1 t broncoaspiración, el reflejo gastroesobigice y el estado inmuni-

tario deficiente coadyuban conjuntamonte con la manipulación o in\usión a la - 

infección en casi 1011, de los casos, por to que los eidluiiiiii lidetoriolómicus - 

son de segundo orden pero de vital nnpdrtancia, debo tworse al ingreso una — 

fórmula rola cmplefa, ionograutip gatos sanaulneua y tienvos de ooagulación, 

adanás de los estudios de Gabinete antecementados. (1) 

Eh caso de dificultad respiratoria severa con insuficiencia respira 

toria puede requerir la colocación de Ulla sonda ondotraqueal y ventilación me-

cánica asistida, cuidando que la cánula quede por arriba de la fIstula, dado - 

que de lo contrario si fuera canalizada ocurrirlan cmplicaciones serias como 

el agrandamiento de la misma o perforación gástrica con neunow,ritoneo.(15) 

los eventos hipoxicos permiten la traslccación bacteriano fillesti--

nal. con bacteremia y septisemia, los antibióticos usuales son ampicilina y un 

aminoglucósido como ge(Wamicina o amikacina, LI ampicilina puede ser reemplaz 

da por una cefalospirina de tercora generación ó so,lunda, en tea) ca So lo u---

sual serla Ceftriazosa, Ceftayidima o Clelotazima, ek)sde hirmio dosis coi 3. 

(15, 4) 

El tratamiento resolutivo que permitirá la sol 'II 	es Qi quirórgl- 

co, una vez que el ',violente tiene las condicioncs idóneas lana( ser operado. 

El fundamento quirórgico estará encanineukg principalmente a ta ligadura .ti la 

7- 



fl.stula 	Anastonosis esofágie,,, Los Cii-i,ianoi; 11'! 	1111 accerio a travós de 

wua toraccotemla ordinaria , lene ha, a nivel de tercei-o, cuarto o quinto aspacq,..) 

intercostal efectuar,clo 	ión oblicua poi,iterolaterai, 	L'Hl la !tia,. 

del cabo proximal. Puer:re uabei 11,0i:dale 	trapleury,t (el más usado) e 

1)/.eural. Han (?xistirio diferentes 	niiiencias 1:,..enica.; 	no efectuar; 

1. Reparación esolágica prin.iiria con o sin gastiontomia. 

2. Gastrostemla con reparación post,:irior. (niños cata gorla 	Waterst,:a I. 

3. Gastrostorda y Ligadura de la listilla con otro procedimiento posterior. 

4. Manejo aanservador con nuncio quirárgico l odio. 

Cuando los catos están muy sin:arados otras opciones de manejo quirár- 

gico son: 

Movilización extensa de los segrnent:os. 

Anastomosis par etapas 

Esotagocolpoplast la 

Tubo gástrico 

Elongación con sondas electromagnótacas 

Acigoplastia (opcional) 

Llongación proxinal con bullas 

Procedimiento de livaditis 

Illenica de autotistulización ( Shafer ) 

El empleo de gastrostomia deba ser pensando en no entorpecer la posible crea— 

ción de un tubo gástrico. Algunas vecez, no pacas por cierto, el procedimiento 

debe concluir en una primera etapa en una Esotagestonda con ligadura de la t'In, 

tule y sección de la misma. (1, 5). 

Zacnicamente cuando el. Cirujano tiene un campa de exposición adecuado, deto sic 

licitar al Anestesiólogo que introdusca una sonda Metal:ion gruesa al esófago -- 

proximal y tal medida permitirá la localización más fácil de tal segmento y se 

podrá asi evitar confusiones graves. 

laa disección de los callos debo ser cuidadosa liara evitar la devasoulari>,:ación 

- 	It 	- 



(le estos !slegmentos, sobre tolo I e::sótago iista1, que recibe linar; ramas de la 

aorta y arterias bronquiales, L, ristula (1e1:(.,  secei)ruirse y ligarse 	,illma-i 

,:iniadanente de la tráquea empleando illaterial no absorbible. Es importante que 

1.1. efectuar 1,1 anastcrwisis los cabos del esófago no queden tensos puós c,anpro-

meterán la linea atiastemótica, hay cirujanas con tendencia de dolar una senda 

transanastonóstica lerulizante, hay quien ro opta por esta roerlidra, asimismo tia 

controvertido el uso de da etry1(:)11 !Alindas tipo courose. La gastrostrola antes - 

considerada para la alimentación hoy dia no lo es tanto, ya que la soncla trans 

anastomótica descomprime el esthnago y podría uti I izarre para tales tinos, sin 

embargo se retira al cuarto o quinto dio de pasoperado y al sóptimo se. efectóa 

un esofagograma oon lo cual se valora la anastomosis y la continuidad esolági-

ca, sin embargo a quinto dia delx) ser valorado por el sitio del penrose la fu-

ga de saliva que seria pat(xinomónico de dehiscencia de la anastomosis, que pue 

de ser confirmada con inyección transesofácrica de azul de Hotileno que se ob—

tendrá posteriormente a travós del orificio torácico por el que emergen los --

p2nroses citados, s i no hulx) tales eventos y el esotagoyano al sktimo 6 deci 

no dia muestran permeabilidad esofágica se podrá iniciar la alimentación oral, 

y el paciente pasará a un proirano de dilataciones a las tres Seinallill3 del post 

operatorio, en caso de fuga minino de medio de contraste e nivel de la lineas - 

de sutura esta podrá cerrar en un tiempo similar espontáneamente. La nutrición 

parenteral dará el soporte que evi.te la catalxili a y permita el creciniento me-

diante un buen aporte proteinico-calárico.(1, 151 

todo momento debe haber medidas preventivas anticontaminantes en el 1701100 

de cateteres, sondas, venoclisis y punciones del paciente ya que la sepsis o-

cupa el primer lugar de la morbinortalidad de estos pacientes que desencadenan 

en trastornos hemorragiparos, por hemorragia o trombos, el sindrome de falla - 

orgánica multiple puede integrarse a esta travesia nconatsil. (1 

- 9 - 
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hiCICCN. 	 d ct a Irldcibnvi: 	olor  diseminado 

,lo falla orgánica 	i pl 	input 	, 

las coini)lieaciiiiiiis qui iiárgici-as <ir Huyo!. 	 lo 1i-in seco—. 

ida de la anasticvusis, inediastinitis, ,itsten 

	

broncoinalasia, era 	VeCilentiU de bt. °uy] t s, Fel:lujo gast roesolágiciii y desny 

trición, algunas de arden medico pn-o de orispin quirt'w<lio). (1., .3, r, y 15 I. 

Es riuy importante cada fase de Mane», desde u delisiecihi hasta que 

se establece una vla para ni atiniiiaitac.05n, dado que se trata de lucientes muy 

lábiles, hoy en dia la sobrevida en grandes Centros Hospitalarios es alrededor 

al 90%, en bkxiec.,  no ha sido posible lograr tal supciirvivencia, de taixio lue si-

que siendo una Járea del manejo multidlsciplinaric. (1) 
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ORMIVOS: 

1.- Analiza' s,i 01 t • mp..1 	 thieini'i;11 leo e inst ti uir el 

miento módico y guirómilt inituy0 ,51 I, 	rkavoncld de tos timos ciin 

tresia 	esittaao, IraireFal 10s3 5 15 U111.(15171 	Ati.dado!: [ntensivo: 

les del Hospital Juárei• de ttk'txico, 

Establecer 1a Inc-iencra do  niños con ab., 	 tunciatin 

los nacmientos en dicho liospitai., en un [-)sido de 4 anos, 

3.- tionliar un protcxv.ilo de diagnóstico y tenso 	estos pacientes. 

MATERIAL Y METMOS: 

Se efectué una revisión exaustima Retrospectiva de los neonatos que nacierón - 

en el. Hospital Juárez de Móxico, de la SSA. en un periodo comprendido del 1' - 

de Enero de 1991 al 15 de Mayo de 1996, con el diagnóstico de atiosia esotági-

ca, detenninandose las siguientes variables: 

1.- Sexo, 

2.- Edad en horas, al nrmento de la cirugía. 

3.- Edad Gestacional al nacimiento. 

4.- Peso. 

5.- Amar. 

6.- Categoría de Waterston. 

7.- Tipo de Atresia. 

8.- Mótodo con el que se corroboró el diagnóstico. 

9.- Manejo Módico instituido. 

10.- Tipo de Cirugía empleada. 

11.- Complicaciones Médicas. 

12.- COmplicaciones 13uiargicas. 

13.- Días de estancia Hospitalaria. 

14.- Malformaciones Congénitas asociadas. 

15.- Motivo del egreso. 



." Ch 	bl 1  111S1Cgi 	E\CLUSICN. 

se lucluverán a u f<71-1 [(113 111(.71C111t.ln1 	ide 1I;111'(1:1,11. !111 con 	 1- 

co de otra la esofágica a la Unidad de Cuidados Intensivos il(yinaiales del Hos-

pital ,luArc2. de Másico, de bi SSA, en un 1 violo de h alios lo:: comprende del 

1° de Piloto de 1991 al. 15 de Mayo de 199h. 

Se ecluyerón aquellos pacientes que piesentarón 

incompleto y aquellos que fallecierón inmediatamente posterior al nacimiento 

a anis horas despuás y que no fuá ofrecido 21 beneficio mádico o quirárgico - 

que cambiara el pronóstico de estos nitras, 

Este es un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y no - 

comparativo, consistió en la revisión del expediente clínico de los noonatos 

ingresados a la MC IN del Hospital Juárez de Máxico,SSA., con el diagnóstico - 

antedicho. 
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RESUIIPADOS: 

Dicontrazns en la básqueda 1-val izada de casos con atresia esofágica en el pa-

r1-0  lo de 5 anos 10 casco posibleii de inclusion al estudio. Se excluyerón a a--

quellos con diagnóstico sol rotulado o en caso de presentar expediente cl ud ce 

incompleto, (3 casos ) 

De las variables estudiadas encontramos que, en cuanto al sexo, hulx un predo-

minio del sexo femenino sobre el. masculino siendo la relación de 1:1.5 , para 

efecto de un 60% sobre un 40 1, cato se ilustra en la figura (1). 

Con respecto a la edad un 70 5 de los casos fuerón asistidos quirurgicamente - 

deSplIbi de las 24 hrs, de nacido, 20 % antes de las 12 hrs. ya hablan sido --

diagnósticados y tratados medicanente, operandose con tolla oportunidad, un ca-

so que corresponde al. 10% entre 12 y 24 Urs. tuvó atención y corrección por — 

medio de la cirugla. Cabe citar, que dentro de ese 70% va un paciente operado 

solamente de si.gmoidostomia por malformación anorrectal ctino componente de un 

VACPER que reunió ( Escroto bufido, auscencia del. pulgar izquierdo, agenesia - 

del radio izquierdo, pie zumbe y malfonikación anorrectal asociado a la atresia 

de esófago tipo III ), por lo que por su estado de gravedad e inestabilidad no 

fuó posible la ligadura de la fistula y fuó más urgente la derivación intesti-

nal en signnides a fin de evitar enterocolitis, el paciente finalmente falle—

ció por Insuficiencia Renal y Acidosis Metabólica Refractaria. (Fig. 2 

Una variable que deberla llamar la atención es la edad gestacional, la cual — 

tara fines practicos fuó dividida Cana Recién Nacidos de Termino ó Pretermino, 

y Eutróficos ó Hipotróficos, para apegarlos más facilmente a los criterios de 

Waterson, 8 casos (80%) fueron R/N de termino eutr6f ices, otro de termino pe-

ro bipotrófit•o y un preténnino hipotrófico. (lig 3 ) 

La edad gestacional oscilo de 32 a las 40 SDG, con una X.36.2 SDG. 
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EL peso ti manimibe 	la 	tue ,:onsi‘ierad,  con ran, t , 	100 

con Lula 	dt? :150 gr. 11017. 	caso.;cut un peso más que adecuado,,a,, do, 

yor do 2.5 Kg, un caso (101 est tua entre los E elasilic,t'i ,I.Ja (.7 simánlaeri 

teriostE ,:,aterston y pryio menos, de ;OSO , u . El 109  presciaói un vso ent 	le!, 

2 a 2.5 Ni. con la que en genci al id 	esa E lea casos 11 estultoaCCpt - 

bis. Iltu. 4 I 

El Aplar coito una variable en estudio, tt0t plicada ma ii y ,:)t,"1!" (?.1 rodo(3,,? - 

ti asta que presentarán estos niuos con atresia de esótailo o titemento tlel nací 

miento, con lo que se observó que el 70 'ra no presentarán datos hipcoctcos al na 

cimiento y el Amar fue bueno, en 2 cines (20 %) hubó Icipaxio nviderada y cola-

mente uno (10%) presentó Amar bajo y par ende hipixia ni:civil:al. severa. 

Cabe citar que se acentuó la dificultad respiratoria de estos !linos, de los - 

que además de sialorrea, algunos presentarán vómito postprandial, con lo que 

empoor6 el estado, un caso con antecedente de Ruptura de Membranas y dificul-

tad respiratoria desde el nacimiento fuó manejado ala) I3ronconeumonia incluso 

de adquisición in ótero, por lo que el diagnóstico de atresia se estableció 

hasta el 9o. dia de vida. Otros casos presentarán disten:d.& abdcoinal. asocia 

da par lo que inicialmente se pensó en patclogla intestinal .3 Fig. 5 1 

La clasificación ó criterios pronósticos de Waterston aplicados denotó que el. 

50% de los casos quedó en el grupo A, el 13 acumuló 3 cuetos y el 12 solamente O 

y que quizás correlaciona ampliamente con la sobrevida cono fuó visto con los 

resultados finales. ( Fig. 6 ). 

Los tipos de Atresias Fsofágicas encontradas cayó en los tipas in-Ns frecuentes 

y la tipo 111 se hay?) en un 90 t sobre un 101 de la tipa T. 11,0.1 7 1. 

El diagnóstico no siempre fuó , istablecido con tio..ti oportunidad colo ha sido 

cunentado y aunque en los 10 casos la aplicación de sonda orogastrica fuii a—

certadamente diagnóstica, solamente en 8 casos se corroboró con esofaqogrania. 

(Fig. 31 1, con lo que cate hacer incapie que que al emplearla al ~lento del 

nacimiento, el diagnóstico y manejo es más oportuno. 
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El tratamiento tuil, médico y 11111:11wilc.t:,  ,21) 	1,1 12.1,:;().. 	:-;;11 ,/,y 	 pauh,n1., 

no SO op2r(5 del csMago colx) pirta 	plan T111411'91(70 	 011.K) ikA sag-- 

noides efecticnylosele una , 'onvadonterla 	mallo~ión inorrectal (Wit'VER), 

(Fig. 9 1 

El tratan] ento mádico colisistió en poner en ayune,  al paciente, instalar una --

venoclisis central ó piriterica con soluciones a requerimientos, instituyendo-,  

se un esquema de antibióticos cubri.ndo grain positivos y gram imativos, can--

picando basicamente ampicilina asociada a amikacina, en otros casos se prefi—

rió cefalosporina del tipo de la Ceftazidina o Ceintaxima, un caso manejó Poni 

cilina Cristalina asociada a Gentamicina por diagnóstico erróneo de Neumonla -

y bubó casos también que requirierón aminas 1 Dopoinnla y/o Dobutamina 1, para 

tratar las anomallas b trastornos asociados, soluciones alcaloides en caso de 

acidosis que fué frecuente y ventilación mecánica asistida preoperatoria en 

menos casos y postoperatoria en los 10 estudiados, asimismo medidas generales 

de acuerdo a cada caso en especial. ( Fig. 10 ) 

El Tratamiento quirórgico empleado fné la esofageplastia, con ligadura ek,  la 

fistula traguecesofágica, construyendo anastomosis Mininino~terminal en 8 ca-

sos, 1 más cano citanos quedó sin corregir el problema del esófago y solasen 

te se pudo efectuar sigmoidostania antes de fallecer, estos 9 casos presenta, 

rt5n atresia esofágica tipo III, la tipo I que fué el otro caso fué tratada — 

con esofagosbynla y Gastrostcnia, 2 más también fuerén objeto de gastrostomla 

y en 7 casos se aplicó sonda de pleurostomla con colocación de sello de agua, 

asimismo el procedimiento de Livaditis se aplicó solamente en 1 para la elon 

gación del esófago. (Fig. 11 ) 

Las complicaciones módicas fuerón faindamentalmnite Bronoannonia 30%, icteri-

cia 20%, sepsis, acidosis metabblica refractaria, insuficiencia cardiaca y - 
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Renal, displasia hroncopulmonar y Hemorragia ventriculay 1 caso cada urea. 

Alguna complicaciones estuvierón asociadas y 60 % de los CaSLYS (6 pacientes) 

sobrevivierón, aunque 7 presentarán complicaciones módicas. (Fig. 12) 

las complicaciones quirúrgicas encontradas, son las que son propias do la evo-

lución de un buen procedimiento, no se observó dehiscencia anastomótica. 1 ca-

so presentó estenosis del esófago y otro tul neuaeiórax residual no evolutivo. 

Hulx5 otro que presentó cuadro de oclusión intestinal. alta a la tercera cretina 

de edad encontrandosele Hipertrofia pilórica que no es una complicación post--

quirúrgica de la plastla esofágica propiamente dicha. (Fig. 13 ) 

La estancia Hospitalaria fuó variada y depende de muchos factores, sin eidaargo 

encontramos que 4 casos estuvó hospitalizado por más de 30 dias y un 60% del 

grupo en estudio por nonos de 30 dias, dentro de los que forman parte aquellos 

egresos por descoso, así COMO los casos complicados se sobreentiende que alar-

gan su estancia. (Fig. 14 ) 

Las malformaciones asociadas a las atresias de esófago son muchas, pero noso-

tros encontramos un caso con multiples malformaciones a la vez que fuó uno de 

los llamados sindrcue de VACTER, dos casos se asoció con Ss de Cono, cardio 

tia, luxación de cadera y pie zambo un caso . (Fig 15 ) 

Se obtuvó una atrevida de 60% y un 40% de descoses, la cnhál es similar a los 

repartes en nuestro mdlo. (Fig. 15 ) 
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í 	ATRESIA ESOFAGICA 

TR A TA,MIF,NTO MEDICO 

AYUNO 

SOLUCIONES IV 

ANT IB IOANT LB ÍOTIC= 

SONDA DE R.FPLOG E ,DOBLE LUtv1F.N) 

VENTILACION ASISTIDA 

MEDIDAS GENERALES 



A'FRESIA E-S-OFAGICA 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

ESOFAGOPLASTIA 
ESOFAGOSTOMIA 
SIGMOIDOSTOMIA. 
GASTROTOMIA 
SELLO DE AGUA 
LIGADURA Y SECCION DE 
LA FIST(JLA 
LIVADITIS  

8 
1 
1 (VACTER) 
3 
7 
8  EXC'.EPR) VALTER  

TIPO 

1 



ATIZESIA ESOFAGICA J 

COMPLICACIONES MEDICAS 

BRONCONELTMONIA = 3 
ICTERICIA = 
SEPSLS = 1 
AC1DOSIS METABOLICA = 1 
INSUFICIENCIA CARDIACA = 
DISPLASIA BRONCOPULMONAR = 
IEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR = 

ALGIJNAS C'OMPLIC'ACIONES ESTUVIERON .‘SOCIADAS Y LOS NJÑ )S 
COMPLICADOS FUERON 7 

NIÑOS VIVOS = 6 
DESCESOS = 4 



ATRESIA ESOFAGICA 

COMPLICACIONES QUIRURGICAS 

DEI I ISCENCIA ANASTOMOSIS = O 

ESTENOSIS DEL ESOFAGO 	= 

N ',OMOTORAX 	 = 1 

I IP1 IZTROFIA PILORICA * 	= I 

AGR (LADAE 	Al, PADECIMIENTO, NO ES 1:ÑA <'t)Mi'-1."1-CACION CoMc `1'.U,. 
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SX DOWN 	2 

CARDIOPATIA 

VACTER 
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ATRESIA ESOFAGICA 
MOTIVO DEL EGRIM 



DISCOS1ON: 

Este estudiol'el 	v: 1 1,1-W 	 11,1 1. Lvii 	illt? ha 

líos [violentes que ingresan d nues!ivi Hospital con el d13,11-11!)StIC,,,1: iii 

do esófago y obtener ,onclusioneo en 	(1(` los pasibics aciertos y berro-

res fundamIalmente del orden indico, dado que el enneue es elfnic, ,  PediatiO 

co. NUeStiO ii0SPALII no es :Hl CC111 EU 	 relemincia 	estos cases, [ate  

siendo un lugar encaminado al recibimiento y atención hmediata del Eeción Ea-

ciclo, da lugar a hacer un cilifasis en el diagnóstico y IIVIllej0 epartiv) de est,ui 

entidades. 

Pe todos modos acumular 10 casos implica halar revisado alrcidect.pr de 50,000 ca 

cimientos, o al menos de 10000 para aquellos repartos que xee HolAiT hace de 

1 caso de atresia de esófago par 1000 nacimientos. En nuestro estudio Finy-loni-. 

nó el sexo firnalino paro por el niSiiero acumulado no lo considermos tan rele--

vante, sin embargo se encontró un 60 de scbrevivencia, lo cual es bueno dudo 

que es lo observado en el medio, 5 casos para la clase A de Watorston que re--

porta un 90 de sobrevivencia. (1) 

El diagnóstico fuó oportuno en la noyorla de los casos y su traslado o la es—

tabilización del misma alargo un pocp el manento de la cirugiu, asimismo la he 

ra de nacimiento y el lugar de procedencia, sin embargo huh5 casos en los que 

huhó retardo diagnóstico, algunos pacientes incluso iniciarán vía oral (2 ca—

sos) sin diagnóstico y la enfermera jugó un papal fundamental diagnóstico al - 

efectuar lavado gástrico y hallar la dificultad para el paso de la senda, un - 

caso de estos incluso reporta un lavado gástrico, que siendo bronquial bien pu 

do obtenerse noterial gástrico. 

La bipoxia neonatal presentó oarrelacihn eral le sobrevida en Lunci& del pro—

nóstico esperado con un Alelar halo y clac.) tiendo en clase B o C de Watersten. 

En general el paso de nuestros pacientes fuó adecuado y solanente uno presentó 

un peso por abajo de 1800 gr. 



El tipa de atresia más freouentenlente observada fuó la tijo II I en O carros que 

representa un 90 S, que se reparta con una incichincia del 07s y el otr: Caso -- 

correspondes a una atresia esofálica sin listilla Ira, 1.1(X)C130 	i.Ca o 1 M)0 	ta 

que representó un 10 % de nuestra casuística, atresia esoflig loa que es reporta 

da en la literatura con IMI 7.7 i, esta atresia par cierto presenta cabos cio--

gos muy cortos y muy separados por lo que es la ánica atresia del esófago que 

no se pueda intentar la plastia esofágica de primera intención y es 	M511110 

efectuar una derivación esofágica ( esofagostomla ) para el drenaje de la so ji 

va, así calo Gastrostowla para vla alimentaria. (3) en un futuro estos casos --

son candidatos de substitución del esófago mediante la trasposición intestinal 

enplearvlo cólon, tubo gástrico o de ser posible intestino delgado. 

El diagnóstico fuó favonic.ido en el 100% de los casos con el empleo de la son-

da orogástrica, el cuál es practicamente infalible, puede oinplearse la manio—

bra del Dr. rlpaz del Paso ya comentada (1), y en todos los casos debe rati fi-

corso mediante el esotagogranu, inyectando a traVeS de la sonda de 0.5 a 1 cc 

de material iodado hidrosoluble o bario, con una jeringa taiundo una placa ra.  

díográfica AP y aspirando el material de contraste una vez efectuada esta Ma-

niobra, la cual ilustra contrastadamente el cabo ciego proximal del esófago. 

El Tratamiento debe ser de primera instancia nMico, el ayuno es la primera - 

medida a efectuar desde el manento en que se sospecha el diagnóstico, hubó --

2 casos de los nuestros que iniciarón la via oral antes de ser diagnósticados 

y referidos a nuestro centro, por ende entonces debe instalarse una vio paren 

teral para la clisis de soluciones para cubrir los requerimientos correspon—

dientes, Aunque podría discutirse, es conveniente emplear antibióticos para - 

cubrir Orem + y Grain , dado que estos enfermos cursan frecuentemente con --

neumonía propiciada por la aspiración salival, la neumonitis por el reflujo - 

gastroesofagico-pulmorar a troves de la fistula distal, y contaminación par ---

el manejo del tubo de intubación endotraqueal y ventilador. Algunos casos re--

quieren de aminas inedicamentos especificos sajón el trastorno acompañante. 
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la sonda de doble hben (Peplogle) debe ser instalada desde el neeento en que 

se efectáa el diagnóstico, par una de estas vías se instilará solución hidesti 

lada o solución fisiológica y [7017 la otra vía se marg:faylra aspiración constan-

te, lo que permite diluir la saliva y evitar que se aspire a las vías respira-

torias. Aquellos casos que presentan dificultad respiratoria moderada a severa 

y que gasometricanenre se encuentran con acidosis e hipaxemia deban ser candi-

datos a ventilación mecánica asistida para lograr su estabilización, el l'inico 

problema es que cuando hay fistula traqueoesobágica distal habrá fuga de aire 

a los intestinos y conllevará a la distencibi del abihnen, estos nitros en cuas 

lo se logre estabilizar deben ser operados. 

La vía de abordaje es radiante una toracolonla pasterolateral. derecha, efec—

tuando abordaje extrapleural ó intrapleural de acuerdo a la preferencia y expe 

ciencia del cirujano, el procedimiento más aamnlynente empleado el. la  sección 

y ligadura de la fístula la cual es totalmente necesaria, luego la plastla o -

reconstrucción del esófago efectuando una anastomosis actualmente tennino-ter-

minali pero puede ser termino-lateral ó con anclaje a la pared torácica, así---

mismo el procedimiento de livaditis que es el corte oblicuo muscular del esófa 

go para elongarlos esta reomendadoemi algunos casos, la separación ideal de - 

ambos cabos no debe pasar los 2.5 cm, ya que de lo contrario se recomienda una 

esofagostomia. (4) la gastrostcmía salto en la TilYJ 1, quedará a considera--' 

ción del cirujano. Puede dejarse insertada una sonda nasogastrica u orogastri-

ca la que descomprinárá el estómago y ferulizará la anastanosis. (16) 

Dejar o no un tubo de pleurostrinla tambión ha sido discutido (17), sin onixirgo 

izar el riesgo de neumotórax, ó en caso de lesión pleura! puede estar indicado, 

en su caso tal drenaje. blando (Penrose) a fin de que en caso de Dehiscencia del. 

de la anastnmosis, la cual. ocurre entre el lo y So dio, pueda detectarse a ---

tiempo y permita drenar la saliva acumulada y limitar la inflamación pleural y 

a veces mediastinal. 
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Se ha descrito la elongación extratorác ea del esófago (18), no usual en nues-

tro medio, sondas electruainóficas para la elongación paulatina de 109 cabos 

del esófago, recientemente se han hecho intentos con endoscopios (19), taro --

sin embargo son casos raros los que so presentan en un servicio neonata) y de 

eirugia para su manejo, de tal suerte que será la experiencia de dicho centro 

y la de su equipo, quienes decidan tal abordaje. El Reflujo Gastioesofágico es 

una complicación (Aynén por lo que se ha sugerido y efectuado una funduplicatu-

ra tipo Nissen. (20), otras oyuplicaciones son la estenosis del esófago 1A que 

ameritará un programa de dilataciones durante 6 ¡toses. Si cualquier procedi—

miento termina en fracaso se debe efectuar esofagestonla y gastrostmla y el. - 

paciente pasará a programa de substitución del esófago, Aunque cabe senalar --

que el trama quirurgios y par sepsis de estos pacientes cursan con un estado 

catabblico impartante, par lo que el suministro de nutrición pamiteral (1) --

será de capital importancia. Di nuestro grupo en 8 casos se efectuó la esófago 

plastia con ligadura de la fistula y sección de la mimo, y en otro esofagosto 

mia, solo un caso anerito procedimiento de livaditis, 3 casos (30%) se efectuó 

gastrostomia y en un 70% (7 casos) se colocó sonda de pleurestaula y sello de 

agua, se observó como complicación una estenosis y un neunatórax, lo cual. es 

esperado, la sobrevida fué del 60%, que considerando que 3 casos corresponden 

a clase 42 y C 1 y 2 de Waterston, se encuentra dentro del. rango de. porcenta-

je equiparable a otros centros hospitalarios en nuestro sodio. 
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RE1SUMEN: 

Se estudiarón 10 Reción Nacidos con diagnóstico de atresia de esófago que fu‘j-

rón tratados en el Hospital Juárez de Móxico. SSA. en un periodo de 5 años, --

en un periódo comprendido del lo de alero de 1991 al 15 de Mayo de 1996. 

El estudio describo la importancia de efectuar el. diagnósrticio con texia 

tunidad, propone alternativas de manejo inmediato, nosotros encontramos que — 

solamente un caso estuvo seriamente afectado y algunos otros agravarán su esta 

do al ser l'anejados equivocadamente con otro diagnóstico, asirniiino se observó 

una sobrevida del 60% que corresponde segán la clasificación de Waterston a a-

quellos vinos con mejor paso, sin amilanas congénitas coneoutitantes y a su --

vez sin proceso neumónico agregado. 

Las osmplicaciones tanto de orden riálico, COITO quidirgico no tuvierón un papel 

tan significativo, y fuer& aquellos niios que o por insuficiencia cardiaca, - 

renal, displasia brencopulrainar por ventilación prolongada, o bronctineononia - 

los que diflcibiente sobrevivirían. No obstante nuestra obligación es estar --

preparados y conocer el manejo en cada caso. 
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1.- Se corronorá que la atresia esofágica nv!Ss ha:cmnte es la Upo III, (con - 

fistula traquee osofágica distal 1, en nuestra oasuistica 90 1. 

2.- La sonda oroqástried penntirá hacer el diagnóstico descle el nacimionto, - 

de tal. manera que el lavado gástrico es muy ótil cale rutina, ya que la (.4xIa-

culización del paso de la sonda será un gran indicador en tales casos. Tal. in-

quietud deba ser corroborada sediento un esofagograwa. 

3.- Sospechado el diagnóstico debe iniciarse manejo irsrdiato básico, que se--

ria ayuno y soluciones al menos y una vez confiranado, instalar sonda de doble 

lómen. 

4.- Debe mantenerse euterrico al paciente y preparar su envio a una sala de --

cuidados intensivos neonatales. 

5.- Las complicaciones módicas más importantes y frecuentes que se observan --

son las que se producen por hipoxia ó alteración ácido-base. 

6.- El manento de la cirugia será una vez que se tiene estabilizado al. pacien-

te, exámenes caupletos, sangre solicitada y ventilador dispuesto. 

7.- En el mejor de los casos el servicio de Na)natolegia tendrá una ruta eriti 

ca de manejo establecida. 

-- 38 -. 
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