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DETECCION © ATENCTON TEMPRANA OIS LA STRESTA DE ESOFAGD,

INTRODUCCTON,
Ia atresia esofdgica es con la flstula traquecesofdgica wna maltorma
cidie congénica tipica, ha side identificada durante of embaracc, asimisto en a

cidn en

bortos & mortinatos, y desde luego reviste capita) importancia su de
el recién nacido. (1)

La condicidn de que el cabo proximal del esdfago constituya un recep
tdculo, el que al contener la saliva, refluird ésta hacia los pulmones o taman
do via en la fistula proximal, si bien, la flstula distal pemitird el reflujo
dcido del estdimago a los pulmones, ambas condiciones suelen ser fatales para
la vida del neonato, de modo tal que es ima entidad propia de esta edad.

Sin embirgo, adicicnalmente existe una asociacidn de un poco mds del
50% de anomallas concomitantes que empeoran el prondstico de sobrevida, Hasta
1939 la mayoria de los intentos de correccidn de esta malformacidn fuerdn fa-
tales, sin embargo en los dltimos 40 afos se alcanzd un progreso notorio que
transformd el 958 de Indice de mortalidad en mas del 90% de supervivencia en
los grupos de menor riesgo. (1, 2).

Bs a William Durston, en 1670., a quien se le acredita la primera
descripeidn de la atresia congénita del esdtago, Thomas Gibson en 1697 des-~
cribe por primera vez la flstula traquecesofdgica distal. En 1929, Voot des-
cribe varios tipos de malformaciones esofdgicas y su clasificacidn, La pri--
mer cirugia para corregir este problema, la realiza Steele en 1688,

ladd, Ieven, Haight y otros cirujanos (1939)efectuaron Gastrosto--
ma y Ligadura de la Plstula, pemnitiendo la scbrevida del infante, mérito -
inicial de los dos primeros, Haight propuso una anastomosis de anbos seqgmen-

tos. (2,3,4).



mhriogénesis de La Atresio Beofdgica,

A los 22 dias del desarrol lo norval del oraducto (3 e de Tongibud)
la laringe v la trdgquea encrgen com un diverticulo ventral procedente del in
teating anterior, b sual se ubiea vnoposicidn antaror y distad b fondo de
saco faringeo en desarrollo, y prosimal al cstdeacgo onbrionar o,

Con la rdpida clonuacidn de la poverdn cerdlica <ol eabwidn, el esd-
fago, también se alarga, en tanto laringe y trdquea se scparan del esbfago por
ol pliegue lateral interno del surco laringotraquecesofdgico, que se e en
la linea media a manera de tabique. Fl divertloulo tragueal se alarga en dire-
ccidn caudal a nivel del septun v de los 26 a 28 dias de gestacidn la trdquea
se divide en les primordios pulmonares. (1)

1a anormal embringénesis del swco laringotraqueocsofdgico y la for
macidn subsecuente del tabique parecen ser el notivo de la mayorla de las mal
formaciones. Cuando hay fusidn incompleta del surco quizd aparesca una flstula
pero si el surco al desarrollarse cruza el lumen tragqueal puede causar oblite-
racidn traqueal y desarrollo de flstula traquecssofdyica, (1)

La asociacién casual de anormalidades vertebrales, anal, cardiacas,-
traquecesofdgicas, renales v del miembro constituyen el sindrome de VACIERL y
es una fuerte evidencia de los trastornos generalizados en la embriogénesis,
(4)

Relacidn Gendtica,

Hay reportes de que madre e hijo, han cursado con atresia de esdfago
seflalando la posibilidad de un factor qendtico, se ha descrito incluso una fa-
milia con tres nifios afectados. (3), la atresia esofdgica ha ccurrido en ambos
gemelos idénticos, la incidencia en tales casos varla de 2.5 al 9% seghn la --

sarie, Sin embarge la causa nuede ser maltifactorial, (3)



Incidencia.

tnun ostudio poblacional die 30 afios, Maight reporta wna incidencin de a-
tresin de esdfage e 1 en 4,425 recidn nacidos en Wasthenaw County, Nichigan.
En 1951 sulamaa ef al, (Finlandia) reporta 1 en 3000 naclimentos y Myers, de -
Australia reporta 1 en 4500 nacidos vivos, (3)
Existe una amplia variedad de anomallas traqueocesofdgicas, tal que en un atlas
se describen 90 tiyos diferentes, sin embargo cinco o seis {(segin ol autor)
son las mds frecuentes;
Tipo 111~ Atresia Esofdgica con flstula traguecesofdgica distal, 85-86.9 %
Tipo I.- Atresl Esofdgica sin fistula traquecesofdgica, 7-7.7 &
Tipo IV.- Atresia Bsofdgica con #istula Traquecesofdgica distal y Proximal, -

o Fistula doble 1-4,2 4.

Tipo I1,- Atresia Bsofdgica con flstula proximal, ' 1 2 %,

Tipo V.-

Atresia Esofdgica sin atresia o con Flstuls Traguecesofdgica en 4.

0.8 %

Tipo VI.- Flstula laringotraguecesofigica, menos del 1 % ‘o tanbidn Ylanada -

hendidura traquecesofdgica, (1,3).
Malformaciones Asociadas,

Ya citamos previamente la asociacidn VACTERL que agrupa trastomos asociados;

vertebrales, anorrectales, cavdiovasculares, traquecesofdgicos, renales & ra-

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

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

nosis pildrica y malrotacidn intestinal del 0.5 a 1 % de los casos. Alteracig
nes craposdmicas cavo la trisomla 21, 18 y 13 se citan enun 4 %, a su vez -

un tercio tienen bajo peso al nacer, pudiendo ser algunos pranmaturos, el poli
hidramnios se encuentra en 30 % de las madres de neonatos con atresia y flstu
la traqueoesofdgica y en mds de 90% de las madres de aguellos cases que pre---
sentan wnicamente atresia esofdgica sin flstula, Las malformaciones cardiacas,

se hallan enun 37 ¢ y un 21.4 % las gastrointestinales.la asociacidn VATER &



VACTER 0 bien VACTERL se oncuentran en un 7% de los casos. (1, 3).

Recientemente es notivo de publicaciones Los hallazgos asociados o la atresia
de esdfago, Filler reporta 32 infantes que asocian la atresia del esdfago a -
la traquecmalasia, niffos dificiles de extubar, con neumnias recurrentes y --

que suelen requertr de Traguoo

tomfa, (6) 1L sindvane de Colobomatous, deseri
to por Hittner, cn 1979, deseribe microftalmia asociada a enfermedad del cora
2dn, pérdida del aparato auditivo y retraso mental. Pagan et al describ»n 21 -
casos de la asociacidn CHARGE (Colobowma, cardiopatla, atresia de coanas, creci
miento y desarrollo retardado, hipoplasia genital, anomallas de oldo y oreja y
sordera ). La presencia de Atresia esofdgica y/o flstula traquecesofdgica en -

pacientes con CHARGE es observada ocasionalmente y la morbimortalidad es con

derable. (7) Existen reportes aislados de atresia esofduica con triple fistula
traqueoesofdgica, estenosis esofdgica congenita distal a la atresia esofdgica,
disautonomla aunada a atresia de cosnas y agenesia pulmonar, seguramente en---
tran camo citamos en una gran variedad de subtipos, los trastomos genitourina
rios suelen estar presentes ademds de los trastornos citados. (8,9,10 , 11, 12
y 13 ).

El protocolo metodoldgico de estudio comprende la amniocentesis, amnioandlisis
fetograma, ultrasonido, el neonato presenta sialorrea con o sin cianosis, difi
cultad respiratoria, abddmen escafoideo algunas veces y basta con introducir -
una sonda de Nelatén ntunero 12 oralmente y se detendrd 12 oan, aproximadanmente
despuds del borde alveologingival, si se inyecta aire a travds de esta sonda -
y se ausculta el térax, se puede escuchar un torrente aereo que apoya el dia--
gndstico (maniobra de Tdpez del Paso), debe tomarse una placa radiogrdfica in-
troduciendo 1 a 2 an de medio de contraste al fondo de saco esofdagico proximal
a traveés de la sonda, mi preferencia es utilizar medio lodado hidrosoluble que
bario y debe aspirarse una vez tamado el Roethgenograma a fin de evitar la as-
piracidn a vias respiratorias, con lo que de suceder observaremos un broncogra

ma, que puede acentuar la sintomatologla respiratoria, (1)



La sonda de Lynn (extremo radiopaco) puede s

statur Lo maniobra anbor wor,

La presencia de un cabo ciego con material de contraste contimge el diagndsti-

co y el paso de aire a intestinos establoce la presencia de una flstula distal
con lo que estableceros los hallazgos de la ATE tipo 11T (la mds frecuente).

Suele haber otras medidas paca ddentificacidn Je otros tipos de atresias, pero

como siempre debe tenerse on cuenta efectuac diagndstico diferencial cowo s

won la perforacidn traumdtica de la hipofaringe por empleo de catdter rigido o
maniobras obstétricas, sindrame de distrds respiratorio, espasmo hipofaringeo,
pseudodiverticulo de la hipofaringe, incoordinacidn cricofaringea que puedan -
mostrar aspiracidn del medio de contraste, (5)Puede haber remanentes tragueo--
bronquiales que propicien estenosis esofdgica congdnita, (14)

Otro Indice prondstico de capital importiancia es se el peso es infe--
rior a los 2 Kg, si hay neunonla agregada & neumonitis y desde luego las anoma
las del desarrollo ampliamenle comentadas.Bn 1962 Walerston y ascciados esta-
blecierdn el riesgo para fines prondsticos en diferentes categorias:

(faLegorla A: Recién nacido con peso mayor a 2500 g y bien de salud.
Categoria B: 1.Peso mayor a los 2000 g y de buen aspecto. (2 Kg a 2.5 Kg )
2, Peso alto al macimiento pero Neumonla moderada y otra ---
anamalla congénita,
Categorla C: 1. Peso al nacer menor de 1820 g,
2. Peso al nacer alto, perc con Neunonla severa y malfonma--
ciones congénilas graves.
los infantes en la cateqorla A pueden programarse para cirugla inmediata, aque
llos en categorfa B son manejados antes de la reparacidn primaria, los neona--
tos severamente comprometidos ( Categorla ), son manejados hasta lograr su -

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



B mddico debe cfectior una l\l'i:'-r;\n'«tl:: minuciosa de tos problumas que ata--
fen a un recidn nacido, ona vez que le ha brindads asictoncia inmediata des.. -
puds de nacicde y el exduen $sico debe ser riguroso yoencaminade, a fin deoos-
tableoor un orden de prioridades y poder asl evaluar meior al pequeiio,

Pl odiagndstico de Atresia Fsofdaica, una ver entendido lo anterior deto
ser fA&cil o inmediato, de tal manera que como estos pacientes a wmedida que ---
transcurra el tiempo sin atencidn médica su estado se detoriora, ror lo tanto
disminuird el riesgo y mejorard el prondstico si so establecen medidas de aten
cidn dnediata,

Desde luego que establecido el diagndstico el paciente debe guedar en ayu

no v le debe ser instalado una venoclisis con liquidos a requerimientos vorma-
les para un recidn nacido, mantenerlo eutermico y erc un buen anbiente os pri--
mordial, Evitar la broncoaspiracidn es de vital importancia y so consequivd -—-
este propdsito al colocar una sonda oroesofdgica de " doble luwen " ( sonda de
Replogle ), la cudl en nuestro medio puede ser manufacturada por nosotros mis-
mos, siintroducimos wma sonda de menor calibre tipo Levin u orogastrica Mo, 8
a 10 en una 14 a 16, esta ultima multifenestrada y se instila solucidn fisio--
l&gica por la sonda interna a un goteo lento (1-2 ml por mimto) y se coloca a
su vex aspiracidn cantinua a la sonda fenestrada, tal manicbra permitird di---
luir la saliva espesa y aspirarla para evitar que el esofdqo proximal o cabo -
ciego sirva como receptdculo que al sobrellenarse el exceso riegue en forma de
sialorrea 6 bien drene a las vias adreas. La posicidn del paciente debe ser la
de semifovler y lateral preferentemente derecho, el traslado dehe ser cuidado-
50, puds aquellos ninos que se trasladan mds de 15 Km aumentan su riesqo.

De na ser colocada la sonda de doble lumen debe colocarse al neonato en’wna po
sicidn de Trendelemburg y lateral a fin de favorecer el drenaje postural de --
las secresiones salivales, es candidato dptime a la UCIN para manejo wédico y
preoperatorio, (Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales), @l lavado bronquial

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



cotdiciona neuwmonitis v acentin ba sintomatoboagla, v todo s peose ba o

tuade gastrostonda, (1)
to debe perderse Ja vista o frasturnos adsconades deoor o metabd

coy camo tas hipoglicemias, trastornos deido e o e, rastornes i

drov tectrdliticos, hiperbi birrubinemia y o on todo caso weionta, dobe descartoa

se atelectasia por Lo gue on ese caso la laringoscopla Brecta v la aspm ractdi
selectiva estarlan indicadas, el suninistro do oxlgeno debe s consberado y

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

la obstruccidn -~

s indispensable el capleo de antimicrobianos, puds

esofdgica, la broncoaspirvacidn, el reflujo gastrovsofdgico y el estado inmuni-
tiario deticiente coadyuban conjuntamente con la mamipulacidn e invasifn a la -
infeceidn en casi 100% de los casos, por 1o que Loy estudivs bactorioldgueos -
son de segundo orden pero de vital importancia, debe tomarse al wngreso una -
tdmula roja conplera, ionograma, gases vanqulnecs y tiempos de coagulacidng, -
adends de los estudios de Gabinete anteccmentados. (1)

I caso de dificultas rospivatoria severa con insuficlencia respira
toria puede requerir la colocacidn de una sonda endotraqueal y ventilacidn we-
cdnica asistida, cuidando que la cdnula ruede por arviba de la fistula, dado -
que de lo contrario si fuera canalizada ocurrivlan complicaciones serias como
el agrandamiento de la misma o perforacidn gdstrica con neunoperitonec, (15)

Los eventos hipoxicos permiten la traslocacidn bacteriana intesti--

nal con bacteremia y septisenia, los antibidticos usuales son ampicilina y un

aminoglucdsido camo gentamicina o auikacina, Lo ampicilina puede ser reemplazi
da por una cefalosporina de tercera qeneracidn & seaunda, en todo caso 10 u---

sual serla Ceftriazona, Ceftav:dimn o Celotaximi, desde luoge dosis convencio-

nales. (15, 4)

El tratamiento resolutivo que permitird la schrevida s el gurdrgi-
co, una vez que el paciente tiene las condiciones iddneas pava ser operado,
El fundamento quirdrgico estavd vncaminado principalmente a la ligadura to la

7 -



fistula v Anastonmosis esofdgica, Los Cirujanos preolicren un aceeso d travds de
una toracotomla ordinaria devecha, a nivel de tercero, cuarto o quinto espacio
intercostal efectuando una insicidn obbicua postorotateral, seqlin la altwra
del cabo proximal. Puede habver abovdaje critraplewrst (ol mds usado) o trans. .-
pleural, Han existido diferentes tendencias tdenioas como etoctuar;
1. Reparacidn esofdgica primaria con o sin qastrostomla,
2. Gastrostomda con reparacidn posterior. (nifios cateqorla ¢ - Waterston ).
3. Gastrostanla y ligadura de la fistuls con otro procedimjento posterior.
4, Maneio conservador con manajo quirtrgico tardlo,

Cuando los cabos estdn nuy separados otras opeiones de manejo quinic-
gqico son:
Movilizacidn extensa de los sequentos.
Anastomosis por etapas
Esofagocolpoplast la
Tubo adstrico
Elongacidn con sondas electromagnéticas
Acigoplastia (cpcional)
Flongacidn proximal con bujlas
Procedimiento de Livaditis
Técnica de autofistulizacidn ( Shafer )
El empleo de gastrostomla deba ser pensando en no entorpecer la posible crea--
cidn de un tubo gdstrico, Algunas vecez, no pocas por cierto, el procedimiento
debe concluir en una primera atapa en una Bsofagostomfa con ligadura de la €lg
tula y seccidn de la misma. (1, 5).

Tecnicamente cuando el Cirujano tiene un campo de exposicidn adecuado, debe

licitar al Anestesidloge que introdusca una sonda Melaton grucsa al esdfago -
proximal y tal wedida permitird la localizacidn mds fdcil do tal segmento y se
podrd asi evitar confusiones graves,

La diseccidn  de les cabos debe ser cuidadosa para evitar la devasenlarizacidn

8 -



de estos segmentos, sobre todo ol asdfago distal, que recibe finas ramas de la
aorta y arterias bronquiales, la flstula debe seccionarse y ligarse 2 mn apro-
vimadamente de la trdquea empleando material no absorbible, ks importante que

al efectuar la anastomosis los cabos del esdfago no queden tensos puds conpro-
netordn la llnea anastomdtica, hay civujancs con tendencia de dejar una sonda

transanastoundstica ferulivante, hay quien ro opta por esta medida, asimisno os
controvertido el uso de drenajes blandos Lipo ponrose. La gastrostomda antes -
considerada para la alimentacidn hoy dia no lo es tanto, ya que la soncda krang
anastomdtica descomprime el estdmago y podrla utilizarse para tales fines, sin
embargo se retira al cuarto o guinto dia de posoperado y al sdptimo se efectda
un esofagograma con lo cual se valora la anastamosis vy la continuidad esofdqi-
ca, sin embargo a quinto dia debe sor valorade por el sitio del penrose la fu-
ga de saliva que seria patognomdnico de dehiscencia de la anastomosis, que pue
de ser confirmada con inyeccidn transesofdgica de azul de metileno que se ob--
tendrd posteriormente a través del orificio tordcico por el que emergen los --
perroses citedos, «i no hubo tales eventos y ¢l esofagograma al séptimo & deci
mo dia muestran permeabilidad esofdgica se podrd iniciar la alimentacidn oral,
y el paciente pasard a un progyrana de dilataciones a las tres semanas del post
operatorio, en caso de fuga minima de medio de contraste e nivel de la linpa -
de sutura esta podrd cerrar en un Liempo similar espontineamente. la nutricién
parenteral dard el soporte que evite la catabolia y permita ol crecimiento me-
diante un buen aporte proteinico-caldrico, (i, 15)

In todo momento debe haber medidas praventivas anticontaminantes en el manejo
de cateteres, sondas, venoclisis y punciones del paciente ya que la sepsis o-

cupa el primer lugar de la morbimortalidad de estos pacientes gue desencadenan
en trastornos hemorragiparos, por hemorragla o trombos, el sindrame de falla -

orgdnica multiple puede integrarse a esta travesia neonatal. (15)



las corplicaciones mdaicas son La gepsis, la hipoxaa, dnscaui bibrio
deido-base, hidrovloctrdlitico, la coagulacidn vaacular diseminada v ol sindro
me de falla orgdioca smdltiple fundanentalmenteo,

Las comphieactones quirtirglioas de mayor rolovaneia sein La dehs seet -

cia de la anastomosis, mediastinitis

astenosts esofdgica, tragueomatasia &

broncomalasia, crisis frecuente de bronquitis, reflujo gastrossofdgion v dos
' { ' 10 L ] Y

tricidn, alguas de orden nedico pero de origen quirtwgico, (1, 3, © v o5 ).

e}
o

muy importante cada fase de manejo, desde su deteceidn hasts que

se establece una via para la alinentac

1én, dado que se trata de pacientes muy

ldbiles, hoy en dia la sobrevida on grandes Centros Hospltalarios es alrededor

al 903, en Moxico no ha sido posible lograr tal supervivencia, de modo juc si-

gue siendo una Ldrea del manejo multidisciplinaric, (1)



ORJETIVOS

1.~ Analizar si el tiompo or ostablecer ol didendstico e institurr el tratae-

miento mddico y quirtrgree anthuye

tresia de esOtago, ingresados 5 1

tes del Hosvital Judrer de tdxico,

los nacimientos en dicho Hospital,

3.~ Nowar un protocolo de diagndstico

ATERTAL Y METODOS:

2 L shpervivenelad de 1os ninos con e
Hndcdac do Cusdados Intoneivos Neoratias -

S8A

2, Fstablecer Ya tncidencia de nifos con atresia de esdiago, o funcidn de

en un periodo de 4 anos,

y manejo e estos pacientes,

Se efectud una revisidn exaustiva Retrospectiva de los neonatos que nacierdu -

en el Hospital Judrez de Mdwico, de la

SEA. en un periodo comprerdido del 17 -

de Fnexo de 1991 al 15 de Mayo de 1996, con el diagndstico de atresia esotagi-

ca, deteminandose las siguientes variables:

1.~ Sexo,

2.~ Edad en horas, al momento de la cirugla,

3.~ Edad Gestacional al nacimiento.
4.~ Paso,

5.~ Apgar,

6.~ Categorla de Waterston,

7.~ Tipo de Atresia.

8,- Método con el que se corrobord el diagndstico.

9.~ Manejo M&dico instituido.
10.- Tipo de Cirugla empleada.
11,~ Camplicaciones M&dicas,
12.- Complicaciones Quirtirgicas.

13.- Dias de estancia lospitalaria,

14,-~ Malformaciones Congénitas asociadas.

15.~ Motivo del eqreso.
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AARCIRUPERION DE 1OCTUSION v ENCTUSTON .

Mentes que ingrosardn con ol diagndst i

Seincluysrdn o todos los
co de atresia esotdgica a la Unidad de Cuidados Tutensives Neonatales del Uos

prtal Judree do Mdxico, de la $8A, cnoun pariodo de S ahos, que compronde del

1¢ de Bnaro de 1991 al 15 de Mayo de 1994,

So excluyerdn aquellos pacientes que presentavdn expedionte clinico

incomplete y aquellos que fallecierdn imwediatamente posterior al nacimionto
5 anas horas despeds v oque ne fud ofrecido 2l beneficio médico o quirdigico

que cambiara el prondstico de estos ninos,
Fste es un estudio retrospectivo, obvservacioral, descriptivo y no
comparativo, consistid eu la revisidn del expediente clinico de los nzonatos

ingresados a la UCIN del lospital Judre: de México,SSA., con el diagodstico -

antedicho.



RESULIADOS

Bcontriames en la bisqueda realizada de casos con atresia esofdgica en el po--
riodo de 5 anos 10 casos posibles de inclusion al estudio. Se excluyerdn a a--
quellos con diagndstico mal rotulado o en case de presentar oxpediente clinico
wmecompleto, (3 casos )

1% las variables estudiadas encontramss que, en cuanto al sexo, hubd un predo-
minio del sexo famenino sobwe el masculino sicndo la relacidn de 1:1.5 , pwa
efecto de un 60% sobre wi 40 %, como se ilustra en la fiqura (1).

Con respecto a la edad wn 70 % de los casos fuerdn asistidos quirurgicamente -
después de las 24 hrs. de nacido, 20 % antes de las 12 hrs. ya hablan sido -
diagndsticados y tratados medicamente, operandose con toda oportunidad, un ca-
so que corresponde al 10% entre 12 y 24 Hrs, tuvd atencidn y correccidn por --
medio de la cirugla, Cabe citar, que dentro de ese 70% va un paciente operado
solamente de sigmoidostomla por malformacidn anorrectal como componente de un
VACITR que reunid { Fscroto blfido, auscencia del pulgar izquierdo, agenesia -
del radio izquierdo, pie zambo y malformacidn anorrectal asociado a la atresia
de esdfago tipo IIT ), por lo que por su estado de qravedaci e inestabilidad no
fud posible la ligadura de la fistula y fué mds wrgente la derivacién intesti-
nal en signoides a fin de evitar enterocolitis, el paciente finalmente falle--
cid por Insuficiencia Renal y Acidosis Metabdlica Refractaria. (Fig, 2}

Una variable que deberla llamar la atencidn es la edad gestacional, la cual --
para fines practicos fud dividida como Recién Nacidos de Termino & Pretermino,
y futrdficos & Hipotrdficos, para apegarlos mds facilmente a los criterios de
Waterson, 8 casos (80%) fueron R/N de tommine eutrdficos, otro de temino po-
ro hipotrdfico y un pretémino hipotrdfico. (Fig 3 )

ta edad gestacional nscilo de 32 a las 40 5DG, con una X=36.2 SDG.



EL peso al momento do fa cirugns fue consiviorads con ramge de Tegd g 2100
oon v s de 360 ar, Hub' v casos con wn peso s gue adecuidoes decin mas
yor de 2,5 Kg, un caso (105) ostuvo entie Los de clagifieasidn © soglnn log et

torsos s vaterston vy mernes de TE00 ar, BL 0% progentd un posa entre los

7 a 2.8 Kg. oon 1o que en gancral ol paso de Tos o

e ostudie fud acopt -
ble, (Fig, 4)

Bl Apgar como una variable en estudio, fud aplicads para valorar el qrado de -
hipoxia que presentardn estos nifios con atresia de esdfago al wovento de! nact
miento, con lo que se observd que el 70 % no presentardn datos hipoxicos al ma
cimiento y el Apgar fue bueno, en 2 casos (20 %) lubd hipoxia moderada y sola-
mente uno (10%) presentd Apgar bajo y por ende hiposia neonatal severa,

Cabe citar que se acentud la dificultad vespiratoria e estos nitos, de los -
que ademds de sialorrea, algunos presentardn vémito postprandial, con lo que
empeord ol estado, un caso con antecedente de Ruptura de Membranas y dificul-
tad respiratoria desde el nacimiento fud manejado oo Bronconewonin incluso
de adgquisicidn in Gtero, por lo gue el diagndstico de atresia se establecid -
hasta el %o. dia de vida, Otros casos presentarén distencidn abdominal asoeia
da por lo que inicialwente se pensd en patologla mtestinal { Flgo 5 )

La clasificacién & criterios prondshicos de Haterston aplivados denotd que el
50% de los casos quedd en el grupo 4, el B acumuld 3 casos y el € solamente 2
y que quizds correlaciona ampliamente con la sobrevida cumo fud visto con los
resultados finales, ( Fiy, & ),

Los tipos de Atresias Fsofdgicas encontradas cayd on los tipos mds frecuentes
y 1a tipo 111 se hayd en un 90 4 sobre un 10% de la tipo T, (Fig 7 ).

El diagndstico no siempre fud ostablecido oon toda eportunidad cawo ha sido -
caventado y aunque en los 10 casos la aplicacidn de sonda orogastrica fué a--

certadamente diagndstica, solamonte en £ casos so corrobord con e

agograna.,
(Fig, 8 }, con lo que cabe hacer incapie que que al eplearta al waenbo del
nacimiento, el diagnbstico y manejo ws mds oportwn,

- 14 .



Bl tratamiento tud mddico vopirdigico 2o e Lo cason, satye gue s pacients
no se operd del esdfage como parte del plan tluirt'\n__nc,'u inteial, sine del sia-
soides efectuandosele una siamoidostemta por malforuacidn anorrectal (VACTER),
(Fig, 9 )

Bl tratamiento mddico consistid en poner on ayune al paciente, instalar una --
venoclisis central & periferica con soluciones a reguerinientos, instituyendo-
se un esquema de antibidticos cubrindo gram positivos y gram negativos , et~
pleando basicamente ampicilina asociada a amikacina, on otros casos se prefi--
rid cefalosporina del tipo de la Ceftazidima o Cefotaxima, un caso manejd Peni
cilina Cristalina asociada a Gentamicina por diagndsticvo erréneo de Neumonla -
y hubd casos tambidn que requirierdn aminas ( Dopamina y/o Dobutamina ), para
tratar las anomallas & trastormos asociados, saluciones alcaloides en caso de
acidosis que fué frecnente y ventilacidn mecanica asistida preoperatoria en -
nenos casos y postoperatoria en los 10 estudiados, asimismo nedidas generales
de acuerdo a cada caso en especial, ( Fig, 10 )

El Tratamiento quinirgico empleado fud la esofagoplastia, con ligadura de la
fistula traqueocesofdgica, canstruyendo anastomosis termino-terminal en 8 ca-
s0s, 1 Mds como citamos quedd sin corregir el problema del csdfago y solamen
te se pudo efectuar sigmoidostomia antes de fallecer, estos 9 casos presenta
rén atresia esofdgica tipo 1II, la tipo I que fué el otro caso fué tratada --
con esofagostomia y Gastrostomla, 2 mds tanbién fuerdn objeto de gastrostomla
y en 7 casos se aplicd sonda de plewrvstanla con colocacidn de sello de agua,
asimismo el procedimiento de Livaditis se aplicd solamente en 1 para la elon
gacidn del esdfago. (Fig. 11 )

Las conplicaciones médicas fuerdn fundamentalmente Bronocumnia 30%, icteri-

cia 20%, sepsis, acidosis metabdlica refractaria, insuficiencia cardiaca y -



Renal, displasia broncopulmonar y Hemorragia ventriculay 1 caso cada una,
Alguna camplicaciones estuvierdn asociadas y o6 % de los casos (6 pacientes) -
sobrevivierdn, aunque 7 presentardn compdicaciones médicas. (Fig. 12)

las complicaciones quirtirgicas encontradas, son las que son propias de la evo-
lucidn de un buen procedimiento, no se observd dehiscencia anastomdtica. 1 ca-
so presentd estenosis del esdfago y otro un neuwwotdrax residual no evolutivo,
ubd otro que presentd cuadro de oclusidn intestinal alta a la tevcera samany
de edad encontrandosele Hiportrofia pildrica que no es una complicacidn post--
quirtrgica de la plastla esofdgica propiamente dicha. (Fig. 13 )

la estancia Hospitalaria fué variada y depende de muchos factores, sin embargo
encontramos que 4 casos estuvd hospitalizado por mds de 30 dias y un 60% del -
grupo en estudia por menos de 30 dias, dentro de los que forman parte aquellos
egresos por desceso, asi cana los casos complicados se sobreentiende que alar-
gan su estancia, (Fig. 14 )

Las malformaciones asociadas a las atresias de esdfago son muchas, pero noso-
L{ros encontramcs un caso con multiples malformaciones a la vez que fud wo de
los llamados sindrome de VACTER, dos casos se asocid con Sx de Down, cardiopa
tia, luxacidn de cadera y pie zambo un casc . (Fig 1% )

Se obtuvd una scbrevida de 60% y un 0% de descesos, 1a cud) es similav a los

reportes en nuestro medio. (Fig, 15 )
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DISCUSTON:
Este estudio retrospoetive tiene cone (i antt iar aue ha pasado conaque
1los pacientes que ingresan o nuestro Hompmtal con ol diogndstico de atresia

do esdfago vy obteser conclusicn cnhncidn deo los posibles aciertos v herro-

res fundamentalimente del orden wévirco, dade que ol entogque es clinieo Pediated
co, Nuestro fospital no es wn centro e alta reforencia de estos casos, pero
siendo un lugar encaminade al recibimiento y abencidn inmoediatia del Recidn Hio-
cido, da lugar a hacer un enfasis en ol diamdstico y mwmejo oportuno de estas
entidades.

Ie todos modos acumular 10 casos implica habor revisado alrodedor de 50,000 na
cimientos, o al menos de 10000 para aquellos reportes que cano Holder hace de
1 caso de atresia de esdfago por 1000 nacimientas. En nuestro estudio predomi-
nd el sexo femenino pero por el ntmero acumilado no lo consideramos tan rele-—

vante, sin embargo se encontrd un 60 % de sobrevivencia, lo cual es bueno dado

que @3 lo observado en el medio, 5 casos para la clase A de Waterston que ve--
porta un 90 ¢ de sobrevivencia, (1)

Fl diagndstico fué oportunc en la mayoria de los casos y su traslado o la es--
tabilizacidn del mismo alargo un pocp el momento de la cirugia, asimiswo la ho
ra de nacimiento y el lugar de procedencia, sin cnbargo hubd casos en los gue

hubd retardo diagndstico, algunos pacientes incluso iniciardn via oral (2 ca--
sos) sin diagndstico y la enfermera jugd un papel fundamental diagndstico al -
efectuar lavado gastrico y hallar la dificultad para el paso de la sonda, un -
caso de estos incluso reporta un lavado gdstrico, que siendo bronguial bien pu
do obtenerse material gastrico.

La hipoxia neonatal presentd correlacidn con la sobrevida en funcidn del pro--
nbstico esperado con un Apgar bajo y clasiticado en clase B o C do Wakerston,

I general el peso de nuestros pacientes fud adecuado v solamente nno presentd

un peso por abajc de 1800 gr.



El tipo de atresia ws frecuentemente observada fud la tipo FLE en 9 casos que
representa un 90 %, que se reporta con una incidencia del #87% y el otro caso -
correspondio a una atresia esofdgica sin flstula traguesesofdgica o tipo 1 la
que representd un 10 % de nuestra casuistica, atresia esofdgica que es reporta
da en la literatura con un 7.7 %, osta atresia por cierto presenta cabos cle——
gos muy cortos y muy separados por 1o que es la ‘nica atresia del esdfaga gie
no se puede intentar la plastla esofdgica de primera intencidn y es mds sequio
efectuar una derivacidn esofdgica ( esofagostomla ) para el drenaje de la :;a]i
va, asl cow Gastrostomla para vla alimentaria. (3) en un futuro estos casos -
son candidatos de substitucidn de) esdfago mediante la trasposicidn intestinal
ampleando cdlon, tubo gdstrico o de ser posible intestino delgado.

El diagndstico fué favorecido en el 1008 de los casos con el empleo de la son-
da orogdstrica, el cudl es practicamente infalible, puede emplearse la manio--
bra del Dr. Idpez del Paso ya comentada (1), y en todos los casos debe ratifi-
carse mediante el esofagograma, inyectando a traves de la sonda de 0.5 a 1 cc
de material iodado hidrosoluble o bario, con una jeringa tomando una placa ra
diografica AP y aspirando el material de contraste una vez efectuada esta ma-
niobra, 1la cual ilustra contrastadamente el cabo ciego proximal del esdfago.
El Trataniento debe ser de primera instancia médico, el ayuno es la priwera -
medida a efectuar desde el manento en que se sospecha el diagnbstico, hubd -
2 casos de los nuestros gue iniciardn la via oral antes de ser diagndsticados
y referidos a nuestro centro, por ende entonces debe instalarse una via paren
teral para la clisis de scluciones para cubrir los requerimientos correspon--
dientes, Aunque podria discutirse, es conveniente emplear antibidticos para -
cubrir Gram + y Gram - , dado que estos enfermos cursan frecuentemente con -~
neumonla propiciada por )a aspiracidn salival, la newonitis por el reflujo -
gastroesofagico-pulmonar a traves de la fistula distal, y contaminacidn por --
el manejo del tubo de intubacidn endotragqueal v ventilador. Algunos casos re--
quieren de aminas & medicamentos especlficos seqln el trastorno acampaiante.

- 34



Ia sonda de doble himen (Replogle) debe ser instalada desde el momento on que

se efectlia el diagndstico, por wa de estas vias so instilard solucidn bidesti
lada o solucidn fisioldgica v por la otra via sc mantendra aspiricidn constan-
te, lo que pemite diluir la saliva y evitar que se aspire a las vias respira-
torias, Aquellos casos quo presentan diticultad vespiratoria moderada a severa
y que gasometricamente se encuentran con acidosis e hipoxemia deben ser candi-
datos a ventilacidn mecdnica asistida para lograr su estabilizacidn, el dnico

problema es que cuando hay fistula traquecesofdgica distal habrd fuga de aire

a los intestinos y conllevard a la distencidn del abddmen, estos nines en cudn
to se logre estabilizar deben ser operados.

Ia via de abordaje es mediante una toracotania posterolateral derecha, ctec---
tuando abordaje extrapleural ¢ intraplenral de acuerdo a la prefercncia y expe
riencia del cirujano, el procedimiento mds canunemente empleado el la seccidn

y ligadura de la flstula la cmal es totalmente necesaria, luego la plastia o -
reconstruccidn del eséfago efectuando una anastomosis actualmente temmino-ter-
minal,' pero puede ser termino-lateral & con anclaje a la pared tordcica, asi--
mismo el procedimiento de livaditis que es el corte oblicuo muscular del esdfa
go para elongarlos esta recamendado en alqunos casos, la separacidn ideal de -
ambos cabos no debe pasar los 2,5 am, ya que de Jo contrario se recomiends una
esofagostomla. (4) La gastrostomla salto en la Tipo I, quedard a considera--+
cidn del cirujana. Puede dejarse insertada una sonda nasogastrica u orogastri-
ca la que descomprimird el estémago y ferulizard la anastamosis, (16)

Dejar o no un tubo de plewrostanla tambidn ha sido discutido (17), sin embargo
por el riesgo de neumotdrax, & en caso de lesidn pleural puede estar indicado,
an su case un drenaje blando (Penrose) a fin de que en caso de Dehiscencia del
de la amastomosis, la cual ocurre enkre el 4oy %o dia, pueda detectarse a ---
tiempo y permita drenar la saliva acumulada y limitar la inflamacidn pleural y

a veces mediastinal,



Se ha deserito la elongacidn extratordcica del esdfago (18), no usual en nues-
tro medio, sondas electramagnéticas para la elongacidn paulatina de los cabos

del esdfago, recientanente se han hecho intentos con endoscopios (193, poera --
sin anbargo son casos raros los que se presentan en un servicio neonatal y de

cirwia para su mancjo, de tal suerte gue sord la experiencie de dicho centro

v la de su equipo, quienes decidan tal abordaje. Bl Reflujo Gastroesofdgico es
una complicacidn comdn por lo que se ha sugerido y efectuado una fundupiicatu-
ra tipo Nissen. (20), otras complicaciones son la estenosis del esdfego la gue
ameritard w programa de dilataciones durante 6 meses, Si cualquier procedi---
miento termina en fracaso se debe efectuar esofagostania y gastrostomla y el -
paciente pasard a programa de substitucién del esdfago, Aungue cabe sefialar -~
que el trawma guirurgico y por sepsis de estos pacientes cursan con un estado

catabdlico importante, por lo que el suministro de mutricidn parenteral (1) ~-
serd de capital importancia. BEn nuestro grupo en B casos se efectud la esofago
plastia con ligaduwra de la fistula y seccidn de la misma, y en otro esofagosto
mla, solo un caso amerito procedimiento de livaditis, 3 casos (30%) se efectud
gastrostania y en un 70% {7 casos) se colood sonda de pleurvstonia y sello de

agua, se observd como complicacidn  una estenosis y un neumotdrax, lo cual es
esperado, la sobrevida fué del 60%, que considerando que 3 casos corresponden
aclase B2y C1y 2 de Waterston, se encuentra dentro del rango de porcenta-

je equiparable a otros centros hospitalarios en nuestro medio.



RESUMEN:

Se estudiaron 10 Recién Nacidos con diagndstico de atresia de csdfago que fug-
rdn tratados en el tospital Judrews de México, SSA. en un periodo de % afos, --

en un peri,(':do camprendido del 1o de Enero de 1991 al 15 de Mayo de 1996,

El estudio describe la importancia de efectuar el diagndsrtico con toda opor--
tunidad, propone alternativas de manejo inmediato, nosotros encontramos que --
solamente un caso estuvo seriamente afectado y algunos otros agravardn su esta
do al ser manejados equivocadamente con otro diagndstico, asimismo se observh
una sobrevida del 60% que corresponde segin la clasificacién de Waterston a a-
quellos ninos con mejor peso, sin anamalias congénitas concomitantes y a su --
vez sin proceso neumdnico agregado,

Las camplicaciones tanto de orden médicv, comd quirlirgico no tuvierdn un papel
tan significativo, y fuerdn aquellos nifios que o por insuficiencia cardiaca, -
renal, displasia broncopulmonar por ventilacibdn prolongada, o bronconearnonia -
los que diflcilmente sobrevivirian, No obstante nuestra obligacidn es estar —-

preparados y eonocer el manejo en cada caso.



CQONCTASIONES ¢
1.~ Se corrobord que la atresia esofdgica mds frocuente es la bipo 11T, (con ~

flstula traquecesofdgica distal ), en puwestra casuistica 90 4.

2.~ 1a sonda orogdstrice permitird hacer el diagndstico desde el nacimiento,
de tal manera que el lavado gdstrico es muy Wil camw rutina, ya que la obsta-
culizacién del paso de la sonda serd un gran indicador en tales casos, Tal in-

quietud debe ser corroborada mediante un esofagograma,

3.~ Sospechado el diagndstico debe iniclarse manejo bmediato bdsico, yue se--
rla ayuno y soluciones al menos y una ver confirmado, instalar seonda de doble

lémen,

4,~ Debe mantenerse eutermico al paciente y preparar su envio a una sala de --

cuidados intensivos neonalales,

5.- Las complicaciones médicas mds importantes y frecuentes que se observan --

son las que se producen por hipoxia & alteracidn Acido-base,

6.~ El mamento de la cirugia serd una vez que se tiene estabilizado al pacien-

te, examenes canpletos, sangre solicitada y ventilador dispuesto.

7.~ Bn el mejor de los casos el servicio de Neonatologla tendrd una ruta criti

ca de manejo establecida.
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