1?‘2%;77—

Toof £
Inxtituto de Scgurid CENTRQ MEDICO NACIONAL
¥ Servicios Sociale: “20 DE NOVIEMBRE"

1os Trahzajadores de’
Estado
—

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
CENTRO MEDICO NACIONAL.

20 DE NOVIEMBRE
SERVICIO DE PEDIATRIA

TRABAJO DE TESIS
MONOGRAFICO
ATRESIA DE ESOFAGOY
FISTULA TRAQUEOESOFAGICA

TESIS DE POSGRADO
QUE PARA OBTENER EL TITULO EN
LA ESPECIALIDAD DE PEDIATRIA
MNP RESENT A:

O
DRA GPE. CECILIAJLOPEZ ANACLETO

MEXICO,D.F. SEPTIEMBRE ZOB

A TESIS CON X
- FALLA DE ORIGEN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TESIS
CON
FALLA DE
ORIGEN



g
CENTRQO MEDICO MNACIONAL

Tustitetlo de Sceparid
M Servicios Sociale 20 DE NOVIEMBREC"
- Jos Trahajadores de

PSS Eaado

CENTRO MEDICO NACIONAL
“20 DE NOVIEMBRE”

TRABAJO DE TESIS MONOGRAFICO .

“ATRESIA DE ESOFAGO Y

FISTULA TR UEOESOFAGICA™
. S

PR (2]
ROA BARKOW

DR SIGERIED
JEFE-DE ENSENANZA E INVEST

DR. MIGUEL AN
ADOR DE PEDIATRIA

1Y RENTERIA

DRA. GUADALUPE CE A LOPEZ ANACLETO
RESIDENTE DE TERCER ANO PEDIATRIA

ION

2

TESIS CON'
FALLA DE ORIGEN

]




AGRADECIMIENTOS

A TODOS LO MEDICOS DEL SERVICIO DE PEDIATRIA POR CONTRIBUIR A MI
FORMACION ACADEMICA EROR N ! )

A MIS PADRES :
POR SU PACIENCIA Y APOYO lerNlTo

GIOVANNI ¥ DANIEL
CON TODO MI CARINO. - ..~

TESIS CON
3 FALLA DE ORIGEN




INDICE

CONTENIDO

Introduccién
Antecedentes historicos
Definicidn ..
Embriologia
Consideraciones anatdmicas
inervacion..
Fisiologia.
Descripcion
Clasificacion.............
Clasificacion de Gross
Diagnostico clinico........

Presentacion clinica y frecuencia
Anomalias asociadas y caracteristi
Diagndstico prenatal...
Diagnéstico postnata
- Ruta diagnéstica..
Tratamiento...
- Preoperatori
- Situaciones especiales
- Técnica quirdrgica..

- Tempranas..
- Tardias..........

PAGINA

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




INTRODUCCION

La historia de las anomalias esofagicas constituye uno de los capitulos mas
espectaculares de la cirugia Pediatrica. Hasta antes de 1939 la atresia esofagica siempre
era mortal en todo el mundo'®. Para 1670 se iniciaron las primeras descripciones de ia
patologia y no es hasta 1696 que Thomas Gibson'® describié por primera vez la
combinacién mas coman de estas anomalias, representada por la atresia de esofago
acompanada de una fistula que partia desde la traquea hasta el segmento distal del
esoéfago. Iniciando con mudltiples tratamientos quirtrgicos, sin éxito, continuando con una
alta mortalidad. Para 1697 se realizé una descripcidon mas especifica de la patologia,
presentando un estudio de 63 '® casos, en los cuales se realizaban las primeras

intervenciones quirtrgicas. Para 1939 a 1941, Ladd y Leven realizaron la primer técnica

de gastrostornia’ la divisién de la traquea y del eséfago a nivel cervical y finalmente la
interposicion yeyunal antero toracica, inicialmente sin éxito ™. En 1941 Haight y Towsley
publicaron la primera anastomosis con éxito; Con seccidon y sutura de la fistula y la
consiguiente anastomosis del eséfago. La técnica de anastomosis primaria se inicié como

un manejo de cirugia moderna y se publicd un estudio completo de la cirugia de atresia de

esoéfago por Holder™ en 1969. En 1962 Waterston presenta un estudio de 218 nifios con
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seguimiento desde 1946 y 1959, fo cual le permite la realizacion de la primer clasificacion
pronostica y funcional. Materson en 1979 popularizé la transposicion de colon en ia
década de los 70. Y mas recientemente la interposicion gastrica por Spitz en 1984 a 1991,
con reduccidn importante de la mortalidad. !a cual ha evolucionado'’ de la siguiente
manera:

- 1696, monalidad det 100%

- 1965, mortalidaa del 50%

- 1999 -2000 menor del 10%
La atresia de eso6fago y tistula traqueo esofagica puede ser una maiformacion aislada o
formar parte de la asociacion VACTERL acréonimo que representa la asociacion de
malformaciones Vertebrales, Anales, Cardiacas., Traqueales, Esofagicas, Renales (o
radiales) y de las extremidades (limbs, en inglés). En los itimos 50 ahos; los avances
de la cirugia han transformado una de las malformaciones congénitas mas importantes
y que inicialmente se consideraba dentro de las enfermedades incompatibles con la
vida'->.
En México se publicd la experiencia del Instituto Nacional de Pediatria, por Gonzalez
Romero en 1985; que estudid a 125 pacientes. Encontré en el 45.2% anomalias

asociadas, de estos el 20% presentd malformaciones incompatibles con la vida. La
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supervivencia de su estudio fue del! 56%. Existen pocos estudios en México de la
patologia, algunos de ellos se encuentran en proceso, como lo es en el servicio de
cirugia pediatrica de! Centro Médico Nacional "20 de Noviembre™, en el cual se lleva
actualmente un estudio de !a casuistica y los resultados al tratamiento quirlrgico
actual.

La incidencia de los casos de atresia de eséfago varia desde Michigan en 1957, quien
reportd 1 por cada 4,42S recién nacidos vivos y posteriormente por Myers en 1974 con
una incidencia de 1 por cada 3,000 a 4,5000 recién nacidos vivos. Actualmente la
frecuencia de esta malformacion es 1 por cada 3,000 a 5,000 recién nacidos vivos®?.
En un estudio poblacional, se observd una presentacion igual, tanto para hombres y
mujeres, asi como una correlacion con importante con el estado socioecondmico bajo.
Otros estudios realizados por Nora en 1975, se analizé la asociacion con teratégenos
que causaban la enfermedad, Que en 13 de 19 pacientes estudiados con asociacion
VACTERL, habria el antecedente de ingesta de progesterona y estrégenos por via oral
durante el embarazo, aunque no especifica en que frimestre del embarazo™®.

Los estudi&s epidemiolégicos han sugerido un origen muttifactorial con un componente
hereditario dando una incidencia de 0.43 a 0.88%.

La retacidn hombre: mujer es de 1:1.
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Dentro de la caracteristica de presentacion que varia de acuerdo a la misma famitia,

solo se identifica en un 10%, alguna alteracion cromosémica y sobre todo con
-

anomalias anatdmicas asociadas. La presentacion de Atresia esofagica se observa

desde la etapa embriolégica y actualmente es posible la identiticacion por uitrasonido,

realizandose asi diagnodstico prenatat'>*,

ATRESIA DE ESOFAGO Y FiSTULA TRAQUEOESOFAGICA.

Se deftine asi a la discontinuidad de! esdfago y la comunicacion de éste con la via aérea

superior, ambos como resultado de errares congénitos durante la etapa embrionaria,

las cuales ocurren dentro de las primeras cuatro a seis semanas de la vida tetal, puede

diagnosticarse a partir de la semana 14 del embarazo’®.
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EMBRIOLOGIA

Aproximadamente en el dia decimonoveno de la gestacion el intestino anterior del
embrion esta representado por un tubo de una capa celular, que se extiende desde ia
faringe hasta el estdmago. A 1a semana 4 de gestacion aparece un diverticulo en la
pared ventral del intestino anterior, en el borde con el intestino faringeo. En varios dias
la cara ventral de este intestino anterior empieza a engrosérse y formar un surco.
revestido por epitelio cilindrico estratificado, ciliadb. 'q';.;e se convierte en mucosa
respiratoria *'?. Este diverticulo respiratorio o traqueo bronquial se separa poco a poco
de ia porcion distal del intestino anterior por medio de un tabique, e! cual se denomina
tabique traqueo esofagico, de tal modo que el intestino anterior queda dividido en una
porcién ventral llamado primordio respiratorio y una porcidon dorsal que corresponde atl
esofago. La separacion del intestino anterior dorsal a partir de la raquea ventral ocurre
primero en el ambito de la carina y se extiende en direccion cefdlica '*'. Para el dia
vigésimo sexto estas dos estructuras se separan por completo hasta el nivel de la
laringe, la capa musculér formada por el mesénquima circundante, que es estriada en
sus dos tercios superiores y esta inervada por el nervio vago, su tercio inferior se

caracteriza por presentar capas de musculo liso y esta inervado por el plexo esplacnico.

| TESISCON
(FALLA DE ORIGEN




Asi para el dia 56 de la gestacion estas dos estructuras se separan definitivamente
hasta el nivel de 1a laringe '*'%, La mayoria de los investigadores atribuyen el proceso
de tabicacion, que divide al es6fago y a la traquea, a un corddon epitelial, con

proliferacién celular interna. Una interrupcion de este proceso produce una fistula

traqueo esofagica *. (Figura 1)

Dx em! . Ek del por craneal del cuerpo.
(A.B,C. D)
(M de Gay I gy for W.B. 5.1994.
Figura 2-3: 64-65)

[
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El esétago logra una longitud final en la séptima semana de gestacion, teniendo una
fongitud de 8 a 10 cm_, al nacimiento. En la sexta semana aparece la capa circular, en
ta 9 a 12 semanas, aparece la capa muscular longitudinal, y en el cuarto mes de la
gestacion aparece la capa mucosa. Los vasos sanguineos entran en la pared del

eséfago durante el séptimo mes de gestacion. Los conductos linfaticos, en el tercero y

cuarto mes de la vida ®.

ANATOMIA.

El esdtago es un conducto muisculo membranoso, continuacion de ia faringe, que
termina en el estémago. Mide aproximadamente de 25 cm. de longitud y 2 cm. de
diametro, Permite el paso del bolo alimenticio, por medio de contracciones sincrénicas,

llevandoto por el esfinter esofagico inferior hasta el estomago: No produce enzimas de

degradacién y tampoco se produce absorcion alguna a través de él. Se extiende del

borde inferior del cartilago cricoides a nivel del borde inferior de la sexta vértebra

cervical, hasta la cara izquierda del cuerpo vertebral de 1a undécima vértebra dorsal. Se

halla dirigido verticalmente y desciende por la parte inferior del cuello (porcidn cervical)

y el térax hasta el diafragma (porcidn toracica) y se extiende del nivel de T1 a T10.
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Esta situado en e! mediastino superior y posterior. Atraviesa el diafragma y llega a la
parte superior de la cavidad abdominal y desemboca en el estémago '*'® (porcion
abdomina!l) que se extiende de T11a T12

Esta formado por tres capas:

Capa muscular. Se halla constituida por una capa exterior de libras longitudinales que
se desprenden por medio de una lengleta fibrocartilaginosa que se fija a la cresta
mediana del cricoides, entre las inserciones del cricoaritenoideo posterior.

Se origina el musculo cricoesofagico o ligamento superior de Gillette, del cual se
desprenden fibras descendentes, las cuales se dividen en dos bandas. Sus fibras
medias se dividen verticalmente. Las fibras laterales hacia abajo y atras, hasta alcanzar
la cara posterior del esdfago, donde se ponen en contacto con las del lado opuesto.
Las tibras longitudinales se hallan reforzadas por haces longitudinales bronquiales y
diafragmaticas, que al llegar al estémago, se continda con |a capa muscular externa de
este é6rgano. (Figura 2)*.

Las fibras circulares rodean a! eséfago y torman una capa continua situada por debajo
de la anterior. En la parte inferior se continga con las fibras musculares del estdmago.

Tanto las fibras longitudinales como las circutares son fibras lisas en las tres cuartas

partes inferiores del eséfago '°.
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Capa celular. Se halla situada entre la capa muscular y la mucosa, se adhiere a esta
por su cara profunda, se continga por arriba con la tanica tibrosa de 1a taringe y por
abajo con la capa celular del estdmago; Esta constituida por tejido conjuntivo y tibras
elasticas.

Capa mucosa. Tiene una coloracién palida en toda su extension y se halla formada por
un epitelio pavimentoso estratiticado; que se apoya sobre una dermis constituida de
tejido conjuntivo, que contiene un tejido reticular de naturaleza linfoidea. En la capa
muscular se encuentra glandulas acinosas situadas en la tinica celular, por debajo de
las escasas fibras lisas submucosas. el canal exterior de estas glandulas termina en la
mucosa con un calibre filiforme; Reciben el nombre de glandulas esofagicas. Existen
otras situadas en la misma mucosa, sin invadir en la capa celular, denominadas
glandulas superficiales de Hewlett, son tubulares y ramificadas, semejantes a las
glandulas que posee el estdmago en porcion cardiaca. El eséfago solo secreta el moco
necesario para su lubricacion.

El esotago recibe sangre arterial de las esofagicas superiores, rama de la tiroidea
inferior; De las esotagicas rr;edias, rama de ias bronquiales. De la aorta, de las

intercostales, ramas de la diafragmatica inferior y de la coronaria estomaquica.
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FIGURA 2
A ia del esot (tr ner y
Maruin H. Sleisenger. Normal and w.B. 1996 1: 312,

inervacion. La porcién cervical del eséfago esta inervada por el nervio recurrente, rama

del neumogastrico, el cual envia multiples ramos horizontales, que no rebasan !a linea
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media y forman a ese nivel el plexo esofagico. La porcion toracica del es6fago recibe
también ramas del neumogastrico; Recibe fibras parasimpaticas a través del nervio
recurrente y por intermedio de ios nervios cardiacos superiores. Inervacion simpatica a
través de las ramas del glosofaringeo y del neumogastrico, el cual posee tibras
simpaticas procedentes del ganglio cervical superior y que penetran al ganglio
plexiforme.

Tanto las fibras simpaticas como los parasimpaticos que llegan al eséfago, no se
distribuyen directamente en la fibra lisa de ia capa muscular, actia por mediacion de las
neuronas incluidas en las paredes esofagicas *'°,

De las tres porciones existentes del esdfago es necesario que trabajen en conjunto para
un adecuado funcionamiento del mismo, con contraccién y relajacion muscular
sincrénica, asi como del cierre adecuado del estinter esofagico inferior para evitar
reflujo gastroesofagico, siendo de vital importancia el conocimiento de la anatomia

funcional de esoéfago, para un adecuado entendimiento de la patologia y técnica

quirargica a seguir en cada paciente.
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FISIOLOGIA

El esdéfago tiene dos funciones principales: Transportar el alimento ingerido desde la
faringe hasta e! estomago y evitar la regurgitacion del contenido gastrico en
circunstancias normales.

Funcionalmente, el eséfago puede ser dividido en tres zonas: Ei esfinter esofagico
superior, €l cuerpo esofagico y el estinter esofagico inferior. La actividad de los
esfinteres, esta determinada, no solo por la motiidad del cuerpo esofagico, sino
también, por la orofaringe y el estémago. Presenta un control voluntario e involuntario
de la mecanica de contractilidad; Siendo la actividad de ambos eficazmente
coordinada.

El transporte del bolo alimenticio ingerido hacia el estdbmago es un procesoc activo
imputsado por ia contraccion peristaltica progresiva del masculo esofagico. El mdscuio
longitudinal acorta al es6fago a medida que el bolo avanza, mientras que el circular
proporciona la fuerza propulsora; en el esdfago no existen contracciones peristalticas
retrégradas. La actividad motora del esédtago aparece a manera de contracciones
primitivas, que son contracciones peristalticas progresivas iniciadas por la deglucion.
Las contracciones secundarias son contracciones peristalticas progresivas que

aparecen espontaneamente, por o general en respuesta a un irritante, como la
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presencia de bolo sélido o liquido en la luz. Las contracciones terciarias son

contracciones no peristalticas segmentarias y espasticas de la musculatura que no solo
no impulsan el bolo ingerido, sino que pueden obstruir su paso. Puede cobservarse en
pacientes con obstruccion esofagica parcial o por irritacion debida a retiujo. De mucha
importancia es también el control del esfinter esofagico inferior 1o cual no permitira el
paso de alimentos al esdéfago ya que con las contracciones este se vacia
compietamente 2%,

Esfinter esofagico distal. Maneja una presion aproximada de 20 mmHg, este tono se
debe a una combinacidn tanto de factores humorales y por factores neuronales.
Posterior a la alimentacién hay un incremento en la presiéon del esfinter, 1o que impide
fa regurgitacién. Se puede presentar una relajacion transitoria, asociada con reflujo en
sujetos normales, probablemente como respuesta a estimulos intraesofagicos e
intragastricos, actualmente en estudio'®

Muchos de estos factores, son 10s que influyen en la presion del esfinter; siendo de tal
importancia, ya que puede agravar la presencia de reflujo en cualquier individuo. Se
éncuentran factores hormonales, neuronales, alimentos y medic-:amentos_ dentro de los

mas importantes.
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ETIOLOGIA

Muchas teorias se han propuesto para determinar la organogénesis de la atresia de
esofago y fistula traqueoesotagica. Desde el advenimiento de la induccién de atresia de
esolago y fistula traqueoesofagica, con adriamicina, en modelos animales, se ha
podido determinar, la organogénesis de esté padecimiento, Que actualmente continan
en experimentacion.

Uno de los estudios experimentales en animales, demostrd que la adriamicina,
administrada por via intraperitoneal en la semana 12 de la gestacion, a una dosis de
2.2 mg/kg, provoca estas malformaciones. Se utilizd un grupo control sin administracion
de adriamicina'™. Se analizé el componente histoldgico, con seguimiento entre la
semana 12 y 19 de gestaciéon, observando una atresia en el primordio esotagico. El
botdn pulmonar, formad el arbol bronquial, con una bifurcacién en bronquios laterales y
posteriormente una tercera bifurcacion. que representa el bronquio medio, el cual
continué con un crecimiento distal, a través del mesénquima y con direccion hacia el
estémago, tormandose una fistula en el interior de este, en la semana 13.5 de
gestacion. Esta observacién se tomé como evidencia para determinar que el segmento
distal del eséfago, es de origen respiratorio, observandose que el bronquio medio, que

llega a ser el esdfago distal. desarrolla un epitelio columnar pseudoestratificado,
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caracteristico del tracto respiratorio, 10 que se traduce en un problema la correccion
quirdrgica, es de esperarse 1a escasa motilidad del segmento distal de eséfago y no se
puede esperar peristalsis en un tejido respiratorio, creando complicaciones importantes.
posteriores a fa correccion quirdrgica'-'e.

Otros estudios determinan que la separacidén anormal del primordio esofagico, es en
parte, causa de! desarrollo de atresia de esdfago y tistula traqueoesotagica, otra
alteracién, que actualmente se encuentra en experimentacion, es la presencia de
apoptosis, la cuat la definen como un tipo de muerte celular programada, dando por
resultado la inhibicion fisioldgica de |a célula; Que desempena un papel importante en el
mantenimiento de la homeostasis del tejido, presentando una renovacion celular
permanente; Con un equilibrio entre la produccién y pérdida de ilas células.
Caracteristicamente con la presente condensacién del nacleo y citoplasma, la formacion
de estructuras de membrana apoptosicas y la degradacion del DNA; En ausencia de
una respuesta inflamatoria ''¢"7. En los estudios experimentales, realizados en
animales, se ha observado, que en la semana 11 y 12 de gestacion, al momento de la
separaciéh de la traquea; Hay una evidencia de células epiteliales muertas, con una

distribucidn constante. Al mismo tiempo que se presenta la proliferacion celutlar rapida.
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Pudiendo explicar asi, el mecanismo por el cual el primordio esofagico se divide en dos
componentes, dando la alteracion, entre el eséfago y la traquea.

Utilizando técnicas de reconstruccion dimensional, para comparar la apopotosis en
animales normales y en aquellos en los cuates se desarrollo AE y FT, se ha observado
fagocitosis de los cuerpos apoptosicos, cercanos a la proliferacion

la presencia de
celular normal. Con la constante eliminacién de restos celulares. Todo esto sin
presentarse una respuesta inflamatoria’’. Smith ha postulado que los surcos esofagicos
laterales (areas de estrechamiento que se presentan en forma natural muy semejantes
a los cordones de proliteracion epitelial, que forman el tabique entra la traquea y el
esofago) pueden girar dorsalmente o en forma posterior, y no en forma anterior; Por lo
que resulta la atresia de esofago. Grunewals considera que el alargamiento de la
triquea es tan rapido en direccién caudal, que cuando una fistula produce fijacién del
esdfago a la traquea. La pared dorsal del esofago es traccionada hacia delante y abajo
para ser incorporada en la rdquea. Asi resulta una atresia de eséfago, provocada por

Ia tistula. La formacion de atresia de esdéfago, sin fistula, se atribuye al incidente de

recanalizacién, durante 1a octava semana de gestacién.
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La asociacion de anomalias vertebrales, anales, cardiacas, traqueoesofagica, renales y

de las extremidades puede ser evidencia de un ftrastorno generalizado de la
embriogénesis. .

ONES OE DESANAGLLO EM LA SEPARACION FYireania
RTAT A TRIIAEDI T A2
s:muao- CommETa

ESTEMOSIS €37EM0 A
Eoraso TRanuea s O Cacimaso
CDLMAR THO Al E8 ESOTAGE,
o AlMESIA OE
TRAGUEA

44

FALLA E0 LA SEFARACION

ATRESIA ESOFAEICA CON FISTULA A'uzsu DE VIA PULMONAR
TRAQUED ESOFAGICA. "s,u‘.‘. ACCESOMA.
FIGURA 3
DESARROLLO EMBRIONARIO (ANOMALIAS EN LA SEPARACION PRIMARIA DE TRAQUEA Y
ESOFAGO) ETIOLOGIA.
Gay Skar is. The Esop W.B. Saunders. 1994; 6: 68
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Durante muchos afios se ha investigado en ia posible etiologia exacta. aunque se
desconoce. Existe evidencia de herencia mendeliana, creandose varios informes de
multiples miembros de ta familia que han presentado la atresia de esétago, asi como el
reporte de casos aislados y en la mayoria de estos, asociados a sindromes especiticos;

como ia trisomia 18, sindrome de Potter, asociaciéon VACTERL, y solo en cosos

aislados !a presencia de atresia de esdfago pura's .
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CLASIFICACION

Durante muchos ainos se han sugerido diferentes clasificaciones para la atresia de
esdfago y tistula traqueo esofagica, dada la repercusion tan significativa en el avance
del tratamiento quirtrgico y qQue revoluciond por completo las.perspectivas de vida del
paciente, dando un elevado porcentaje de supervivencia, que actualmente llega al
100%%. Una de las primeras clasificaciones se inicié en el afno de 1929, posteriormente
por Ladd en 1944, Gross 1953, Stephens 1956, Swensen y colaboradores en 1962.

Una atternativa de clasiticacion fue propuesta por Waterson en 1962 basada en los
factores de riesgo observando una sobrevida de mas del 50%. solo en el caso de no
estar relacionado con los siguientes factores. que a su juicio eran relevantes: bajo peso
al nacimiento, anomalias asociadas, presencia de neumonia. La clasiticé en leve,
moderada y severa. Existe actuaimente una modificacion, realizada por Spitz, para el
ano de 1994 y que se toma en el servicio de cirugia pediatrica del CMN “20 de
noviembre®, para calificar el riesgo, anterior a la instalaciéon del tratamiento quirdrgico.
La amplia variedad de anomalias traqueoesofagica ha hecho indispensable 1a aparicion
de un attas que incluye mas de 90 tipos diferentes, que finalmente se incluyen en el

Atlas de Atresia esofagica por Kiuth descrito desde 1976, lo cual ha permitido la
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clasificacion y las subdivisiones existentes, que inciluyen también todos l0S casos

individuales. Sin embargo uno de los propdsitos de [ iticaciones esta d inada

ha diagnosticar y dar un prondstico de acuerdo a cada individuo independiente, asi
como iniciar su tratamiento’ .
Una de ias primeras clasificaciones se realizo en 1929 por Vogl, se considera como
clasificacion anatomica aunque actualmente se encuentra en ‘desuso, fue una de las
principales pautas, para el avance y tratamiento de los pacientes*™.
Actualmente se utiliza la clasificacion de Gross, que es una modificacion de las
anteriores. Asi también en el servicio de cirugia pediatrica. del Centro Medico Nacional
"20 de noviembre”, es utilizada dicha clasificaciéon. Y que a partir de 1998, se da
numero romanos progresivo, en vez de clasificarla por letras. (Figura 4-5).
Delimita 6 parametros fundamentales'®:
- Tipo I. Ambos cabos esofagicos ciegos, sin fistula traqueoesofagica: Presente
enun S a 8%.
- Tipo ll. Fistula TE superior y cabo inferior ciego con: Incidencia aproximada de
0.5 a 1%.

- Tipo tli. Fistula TE inferior y cabo esofagico superior ciego. La presentacion

mas frecuente en un 80 a 85%.
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- Tipo IV. Doble tistula TE en ambos cabos del eséfago: 0.5 al 1%.
- Tipo V. Se describe como tistula en H y es una fistula TE sin atresia de
eséfago: 3 a 5%.

- Tipo VI. Estenosis esofagica distal: 1%

AN VX S VAN
PN e 4/(

U i hd .
3 Y b
77 N\ a
——— ‘oL».,«.,,_ ....... S
o -
FIGURA 4
CLASIFICACION DE GROSS.
Nelly V. F 1. O phageal and tracheoesophagea! fistula. Churchil livinstone 1994;
28: 257
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FIGURA S

CLASIFICACION DE ANOMALIAS ASOCIADAS, MODIFICADA DE GROSS

Dwayne C. Clarck. Esophageal ia and trach ageal fistula. A i 1 tamily physician
1999; 4: 354,
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CUADRO CLINICO

Los signos y sintomas se pueden dividir de acuerdo a las caracteristicas de

presentacion al nacimiento y durante la lactancia; asi, tomaremos en cuenta las

alteraciones anatémicas para determinar la presentacion clinica 2427,

Tenemos signos y sintomas de presentacion y de sospecha:

FRECUENCIA

PRESENTACION CLINICA

POLIHIDRAMNIOS

SALIVACION AUMENTADA
DIFICULTAD RESPIRATORIA

CIANOSIS

VOMITOS CON LA
ALIMENTACION

20% CON FISTULA TRAQUEO
ESOFAGICA :

80% SIN FISTULA TRAQUEO
ESOFAG!CA :

40%

35%"*

30% -

TARDIO

EN LA FISTULA TRAQUEO

NEUMONIAS
RECURRENTES ESOFAGICA TIPO H.
TABLA 1 T

Princip caracteristi clinicas y porcentaje de presentaciéon
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Uno de los primeros sintomas es la presencia de sialorrea excesiva, qQque no
puede ser degiutida. Asi cuando el lactante se alimenta se ahoga, tose con
frecuencia, presenta cianosis y regurgita el alimento. La dificultad respiratoria es
progresiva y con probabilidad es mas grave, en aquelios tactantes con fistula
traqueo esofagica distal.

La sintomatologia se puede dividir de acuerdo a grupos de presentacion de
alteraciones esofagicas, siendo:

GRUPO 1. Con atresia de esdfago pura: El paciente se encuentra con salivacion
excesiva yla primera toma de férmuta o leche materna es regurgitada.

GRUPO 2. Pacientes con fistula traquecesofagica inferior: encontramos

salivacién excesiva y una inmediata regurgitacion al inicio de la alimentacion. Ei
contenido gastrico puede llegar al segmento superior a través de la fistula,
presentandose dificultad respiratoria, con eventos de cianosis; también se observa

distension abdominatl en la radiografia simple de abdomen, por {a entrada de aire

a traves de la fistula. Estos pacientes pueden morir de neumonitis por aspiracion

en caso de no ser diagnosticada.
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GRUPQO 3- En este grupo la principal sintomatologia es la presencia de dificuitad
respiratoria. En el caso de la fistula traqueoesofagica superior no hay presencia de
regurgitacion de la t6rmula; se presenta tos al momento de la atimentacion, se
torna inmediatamente ciandticos, por la presencia de un espasmo laringeo e
igualmente pueden morir por una Neumonitis por aspiracion, ya que se encuentra
en contacto la via aérea directamente con el paso ‘del alimento, liegando
inmediatamente la férmula a la traquea.

GRUPQ 4 — Aquellos casos en 10S que se presenta fistula tipo H: el tamano de la
fistula determina la severidad de los sintomas. Una tistula pequena se asocia con
episodios frecuentes de neumonitis en la infancia y siempre persiste la presencia
de tos. Si no se realiza el diagnéstico puede presentarse durante la edad adulta
(raro), ya que el epitelio tiende a cerrar el pequeno defecto que se presentd
durante la infancia, tratindose quiruargicamente en el aduito cuando presenta
bronquiectasias.

GRUPO 5 — Estenosis esofagica. Los sintomas dependen dg la severidad de la

estenosis. Pueden presentarse regurgitaciones y disfagia como sintomas

principales.
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Es de suma importancia diagnosticar desde e! nacimiento la presencia de atresia
de eso6fago y determinar de acuerdo al cuadro dlinico si un paciente es candidato a
1a realizacion de estudios especiales para confirmar dicho diagnéstico presuntivo,

ya que alguna forma de presentacion pone en peligro la vida del paciente'*°.

ANOMALIAS ASOCIADAS

Con el inicio del diagndstico de atresia de esdfago se observé un porcentaje
elevado de anomalias asociadas a esta patologia, que para la actualidad se
estima que se presentan en un 48 hasta 50% para algunos autores y hasta casi el
60% para otros. Muchas de estas anomalias son importantes y afectan en forma
adversa al prondstico inmeqiato y a largo plazo; de hecho, la enfermedad
acompanante causa sustancialmente mas muertes que la maltormacién
esofagica; los lactantes de bajo peso al nacimiento presentan mas anomalias que
tos lactantes mas grandes; valorandose como situaciones especiales, tanto para
tratamiento y por supuesto para prondstico®™>™. De estas asociaciones la mas
frecuente es la presencia de atresia de eséfago mas fistula traqueo esofagica
presente en el 58%. Continuando con anomalias cardiovasculares en un 17%,
gastrointestinates en un 15%, anorectales y genitourinarias en un 3 a 5 %,

obstruccion intestinal por atresia de duodeno e ileal en un 2%. (Porcentajes
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presentes en México). De las cardiopatias, se puede presentar, defectos

ventriculo-septales, tetralogia de Fallot, defectos anteroseptales, coartacion
aodrtica, transposicion de grandes vasos. De las alteraciones cromoésomicas, se

observa la trisomia 21 como la mas frecuente y la trisomia 18.

ACADEMIA AMERICANA
DE PEDIATRIA

ASOCIACIONES CHILE MEXICO

CARDIOPATIAS - 30% 17% 17%

GASTROINTESTINALES 8%

PULMONARES -

GENITOURINARIAS

ASOCIACION VACTERL:

CROMOSOMICAS

TABLA 2
Afteraciones més frecuentes. presentes en asociacion con atresia de eséfago.

Andrea F. Millares. Atresia de esétago. Rev. Chilena. 2000; 21: 87.

En 1973 se describié la asociacion VACTERL (defectos vertebrales, atresia anal,
fistula traqueoesofagica con atresia esofagica, displacia radiatl y renal, anomalias

cardiaca)., con frecuencia se presentan alteraciones en las extremidades, los
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lactantes tienden a tener una bolsa esoflagica proximal mas alta, mas
complicaciones y una mortalidad elevada. Las anomatias asociadas desempefan
un papel importante en la valoracion, de los lactantes con atresia de eso6fago y
fistula raqueoesotagica. Las anormalidades cardiacas son las mas comunes y las

que presentan una mayor mortalidad, las digestivas son frecuentes pero

corregibles.
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DIAGNOSTICO PRENATAL

El diagnOstico prenatat de atresia de esdfago, tue realizado por primera vez en
1980 por Farrant, basado en la deteccion de polihidramnios en asociacion con la
imposibilidad de detectar el estémago, por ultrasonido.

El estdmago es visualizado a través de ultrasonido después de la semana 14 a 15
de gestacion, con esta técnica se da un valor predictivo del 56%; pero no es
comin antes del segundo o tercer trimestre de embarazo, la presencia solamente
de polihidramnios o de la ausencia de estdmago, da un valor predictivo muy
pobre. La imposibilidad de demostrar o visualizar el estdmago fetal en presencia
de oligohidramnios o polihidramnios, es sugestiva de atresia de esdéfago, pero hay
que hacer diagnéstico diferencial con hernia diafragmatica, defectos del sistema
nervioso central y triploidias®.

Las técnicas actuales de alta resolucidn, permiten visualizar directamente las
estructuras anatoémicas para sospechar el diagnéstico, consecuentemente el

diagnostico actual atn por ultrasonido es dificil. %224
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Otro estudio que se puede realizar es la determinaciéon de acetilcolinesterasa en
fiquido amnioético o cual nos puede confirmar el diagnostico de atresia de eséfago,
esto puede ser secundario a la inervacion anormal de eséfago presente en este
padecimiento™.

En muchos casos de confirmacidn de atresia de eséfago al nacimiento, no se
sospecho prenatalmente la patologia. En el 50% de los pacientes, en quienes se
sospecho por ultrasonido la AE, se confirmé al momento del nacimiento.

Se reporté un estudio en febrero del ailo 2000, en et cual se estudiaron 176 casos
de sospecha de atresia de esoéfago, dando una incidencia de 1 por cada 3,200
recién nacidos, confirmandose el diagndstico en 158 pacientes®,

Se realizé un seguimiento de los pacientes, a partir de la semana 24 de
gestacién, en todos los casos Que se confirmd el diagnoéstico al momento det
nacimiento, se habia sospechado la malformacion entre la semana 32 a 36 de
gestacion, a través de ultrasonido. Presentandose un alto grado de falsos
positivos.

Uno de los objetivos principales de esté tipo de estudios: es ta determinacion
exacta en forma prenatal de atresia de esdfago. que permitira preparar al paciente
antes del nacimiento, y el envié de esfé. en forma oportuna, hacia un centro
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especializado para darte tratamiento desde el nacimiento y preparario para su
correccion quirdrgica correspondiente. Contar con un centro especializado para
evitar al maximo, posibles complicaciones. La incidencia de anomalias asociadas
fue similar que en otros estudios del 63.2% y por supuesto No se realiza adecuado
diagnoéstico prenatal® ¢,

DIAGNOSTICO POSTNATAL.

Sin duda uno de los principales avances a través de los ainos, ha sido él poder
sospechar la enfermedad en forma prenatal y diagnosticar al momento del
nacimiento.

Hay que realizar los procedimientos diagndsticos adecuados:

El procedimiento diagndstico mas sencillo, Otil y rapido, pero no asi el mas exacto
es el paso de una sonda orofaringea con calibre de 10 a 12 fr,, a través del
esdfago. En caso de encontrarse obstruccién no habra paso de la sonda hacia el
estémago; habitualmente hay una detencién posterior a pasar 5 a 7 cm., si la
sonda pasa mas alla de este punto, la atresia es poco probable, el catéler.debe
de ser el adecuado ya que puede enrollarse en el segmento esofagico superior.

Una. sonda nasal mas pequeiia es muy flexible (5 a 8 fr.) y probabiemente se
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enrolle en la bolsa atrésica proximal dilatada. En cualquier caso se debe obtener
una radiografia lateral de térax para confirmar 1a posicién de la sonda’™.

Se indicard también una radiogratia de térax para determinar la presencia de
neumonia, atelectasia o sindrome de dificultad respiratoria. Identiticar tas
anomatias cardiacas como patologias agregadas, tamafio del corazon y otras

anomalias en el ambito vertebral que también se pueden presentar.

La radiogratia de abdomen, sera de utilidad para observar la presencia de aire en
el estdbmago e intestino delgado. El aire en el estbmago, en presencia de atresia
de esdfago inaicé Lma fistula traqueo esofagica distal. La ausencia de aire sugiere
una atreé;a d_e" éséfaéo sin fistula traqueoesofagica.

Si persiéte la duda respecto al diagndstico puede inyectarse 0.5 m! de medio de
contraste hidrosoluble, a través de la sonda, bajo fluoroscopia para demostrar el
extremo ciego del segmento esofagico. Ei medio de contraste en la traquea
sugiere una fistula traqueo esofagica proximal.

La broncoscopia es (til en los casos de atresia de es6fago tipo |, en los demas
casos pued;e ser 0til para demostrar l|a altura de la fistula, en ocasiones es dificil
ia demostracion de estas fistulas, en especial la fistula recurrente. Las maniobras
adicionales que han tenido éxito, inclu);en bloqueo con globos del esofago
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superior e inferior, inyectando bario o azul de metileno, a través de los globos
hacia el esétago, por una sonda endotraqueal, se observa por endoscopia durante
la inspiracién forzada; si existe sospecha de una fistula primaria o recurrente es

fundamental la persistenicia en el seguimiento det diagnéstico.

A) Diagnéstico prenatat
- Presencia de Polihidramnios
- Burbuja gastrica pequefia o ausente
- Zona anecoica en cuello
B) Ciinico
- Imposibilidad para pasar sonda orogastrica o nasogastrica.
B) Radioldgico.

L_a presencia de aire en el estémago indica FTE.
- Broncoscopia preoperatoria: Para ubicacion exacta de la fistula, asi como para

diagnostico de fistulas recurrentes. Importante hacer el diagnéstico de las

anomalias asociadas'®?’,

33

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




RUTA DIAGNOSTICA

CONFIRMACION DEL EMBARAZO

CONTROL CONTROL ULTRASONOGRAFICO
PRENATAL (ENTRE LA SEMANA 23 A ASDE
ADECUADO CGESTACIONY -

pd

+

l SOSPECHA I s

IDENTIFICAR

ANOMALIAS
ASNCIADAS

LABORATORIO Y
GABINETE DE

DETRMINACION D2
POLIHDRAMNIOS
NO SE VISUALIZA
ESTOMAGO POR
ULTRASONIDO

v

ANTICIPAR
DECISIONES

AL
NACIMIENTO.

v

DlAGNOmCO PREVIO POR DIAGNOSTICO CLINICO
ULTRASO! INMEDIATO
CONFRIMADO POR CLINICA NACIMIENTO . IMPOSIBILIDAD AL PASO
AL NACIMIENTO. DE LA SONDA |

. NASOGASTRICA

+

ENSALA DE -
NEONATOLOGIA :

SIALORREA
VOMITO. CIANOSIS
BRONCOASPIRA-

!

CONTROL.
NORMAL
| VALORAR
Al NACER

+

CLINICA: DUDA
BRONCOGRAFIA

I
v

PREOPERATORIA.

URGENCIA
ESTABILIZACION Y
ENVIO INMEDIATO A

CENTRO
ESPECIALIZADO

INICIAR: ESTABILIZACION, TOMA DE
LABORATORIOS, RX TORACOABDOMINAL
CON SONDA RADIOPACA. APLICACION DE
MEDIO HIDROSOLUBLE (EN CASO DE DUDA)

TABLA 3.'7
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TRATAMIENTO

La meta del tratamiento es reparar la fistuta y lograr una anastomosis esofagica
primaria, sin embargo si se lleva a cabo la correccion quirurgica inmediatamente
antes de estabilizar al paciente, la tasa de mortalidad se acercara al 70% en caso
de fistula traqueoesofagica debido a neumonia, prematurez u otras
malformaciones. La correccidon. quirdrgica no es urgénte y la preparacion

preoperatoria es decisiva para un resuitado satisfactorio’>*,

MANEJO PREOPERATORIO:

Todo recién nacido con atresia de esdtago y ftistula traqueoesofagica sin
anomalias agregadas debe operarse dentro de las primeras 24 horas antes que
desarrollo complicaciones. Primeramente se debe realizar una preparacion
preoperatoria, cuando el paciente puede tolerar una toracotomia con un tiempo

quirtrgico aproximado de 90 minutos.

PREPARACION:
-  AYUNO
- Aspiracidn continia con sonda Repogle Numero 10 fr. (permeabilizar con

suero cada hora)
Posicion semisentada en silla tipo nido a 60° a 90° o en decabito prono con

cabeza a 30° - 40° , acostado sobre el lado derecho.
- Antibidticos de amplio espectro. Bloqueadores H2.
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- Via venosa, de preferencia, catéter periférico.
Administrar soluciones parentérales, las primeras 24 horas a razén de 60 mli/kg

de peso al dia, posteriormente soluciones de acuerdo a requerimientos

hidroelectroliticos.
Oxigenoterapia ambiente himedo con oxigeno al 40%

Laboratorios completos BH. QS. ES. Tiempos de coagulacion, Grupo y Rh,

Pruebas cruzadas. )

El examen fisico descartara otras malformaciones evidentes.

- La radiografia téraco abdominali, hay fistula

primario es casi seguro

anatomia ésea. . p
- La dificuitad p!a}a ;ventilar'
fistula.
Se debe manter;
secreciones acumul

cual se coloca un tub

cion de dobiwe' :lumen vRveplog>le, él cﬁél permite el
paso del aire y 1a sali

La valoracién del’ estado pulmonar se determina mediante la frecuencia

resplratona el g [ 3¢ e dlf‘cultad respiratoria, cianosis, estertores; valorando la

radxograﬁa de térax. en ocasiones se debe obtener la saturacidn de oxigeno y

estudio de ' gases arteriales. El paciente se atiende con la cabeza elevada, con una
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sonda introducida hasta ia bolsa esofagica superior y conectada a un colector de

aspiracién’ continua. Se administra antibidticos a todos l0s recién nacidos,

iniciando con Ampicilina y gentamicina.

El recién nacido debe de ser enviado a un centro regional, en donde se encuentre
personal capacitado para el manejo de estos pacientes, tanto medicos, como
enfermeras y recurso necesarios para el diagnostico y tratamiento. La posicion del
recién nacido debe de estar en prono o en posicién lateral horizontal para permitir

la succién y el monitoreo de los signos vitates al momento del traslado.

Si existen datos clinicos o radiograficos de neumonia o atelectasia importantes,
se practica una gastrostomia descompresiva de Stamm usando anestesia general,
con este tratamiento se "p(eviene el reflujo continuo y la progresion de sus
consecuencias. Generalmente los pacientes responden bien en 24 a 72 horas® ™%
10'

L.a atresia intestinal, asociada con mayor frecueﬁcia es’ la“duodenal, que

generalmente se detecta en la radiografia inicial de torax.:: requiere por lo

menos una gastrostomia rapida.

SITUACIONES ESPECIALES
BAJO PESO AL NACIMIENTO: Por si solo no es contraindicacién para el evento
quirargico. Si el estado fisioldgico general del paciente se encuentra adecuado. la

toracotomia y la reparacion del esofago, es tolerada en estos pacientes? 7.

PREMATURO: Afecta de manera adversa al prondstico, los recién nacidos con

peso al nacimiento mayor de 2,000 g por lo general toleran una anastomosis
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esofagica primaria. Los que tiene un peso menor a éste, los resultados no son
satisfactorios debido a factores relacionados con la prematurez y no con la
habilidad técnica del cirujano.

Cuando el peso al nacimiento es menor de 2000 g. se obtienen mejores
resultados realizando la reparacion quirargica en dos tiempos: La primera
operacion consiste en una gastrostomia y si hay fistula traqueoesofagica distal,
puede repararse por una via de acceso extrapleural, cn.;ando el paciente tiene 1

semana de vida, se instala nutricidn parenteral :total, hasta poder alimentar a

través de la gastrostomia, La segunda ope n'se realiza hasta que el nifio pesa

3,000 g. ya que tolere bien la anastomosis esofagica.;Por-lo.general al realizar 1a

segunda toracotomia es convenie 1t

El tratamiento inicial es basado en realizar una gastrostomia Stamm, anastomosis

termino terminal, elongacion, esofagostomia, esofagoplastia, ligadura de 1a fistula.
Posteriormente tener control al 7° y 10° dia con esofagograma y continuar con la

valoracion de las demas anomalias asociadas®354°, -

ANOMALIAS CARDIACAS
Igualmente todo depende de las condiciones clinicas en las cuales se encuentre el
paciente. La cirugia esofagica puede realizarse una vez estabilizando al paciente,

en el caso de que se encuentre con persistencia de conducto arterioso, debe de
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darse una infusién de prostaglandina E1. En el caso de que se presente

insuficiencia cardiaca, hay que estabilizar la paciente de primera instancia.

PROBLEMA RESPIRATORIO.

L ._-diﬁcil de mantener

El soporte de la ‘mecanica ventilatoria puede ser
principalmente en un pacnente prema(uro con dlfcullad resplratona y fistula
traqueoesoféglca. El ox:geno uende a escapar. por lo cual 1a cantidad de omgeno

que llega a los alveolos llende a-ser mmlma en ese caso se recornlendo Ia

realizacion de gastrost _la" como” un procedimiento de urgencla y evntar el

deterioro de’ los” pacxentes Debe ligarse inmediatamente la,ﬂstula. para la

estabilizacién,del'estado respiratorio.

TECNICA QUIRURGICA -

TIPO | ATRESIA'DE ESOFAGO SIN FISTULA.

En estos casos conviene bracticar gastrostomia con doble sonda, una a estémago

con fines de aép go gastrico y otra yeyunal para la alimentacion.

Se coloca al pac nr posicion semifowler, con una sonda de aspiracion en el

cabo superior. cia la _elongacidn de los cabos durante cuatro a seis

semanas, al final.d lasmismas se valora la posibilidad de anastomosis termino

terminal o bien int sncnén de colon o estomago intratoracico con piloroplastia, si

no se logrd ia elongaclénawz.
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TIPO Il. ATRESIA DE ESOFAGO CON FISTULA PROXIMAL.
Se realiza un abordaje toracico derecho con seccion y sutura de la fistula. Si ta
direccién de los cabos permite una anastomosis sin tensién se realiza (termino

terminal en un plano). Si no es posible y las condiciones del nlno lo permuten se .

térax y se pracuca Ul‘l anastomoss

realiza una transposicion gastrica al

iten se pracllca una -

esofagogastrica. Si las condiciones del nmo no:lo: per

esofagostomia cervical: segund_a ‘de gast‘rqslo se efectua la

transposicion de colon®"

En caso de atresia de esdfago

no permite una v aspiracién de jugo

eiurgencia.e erapia neonatal,

gastrico debe’ practicarse:un
bajo anestéé broncoaspiracion y
posteriormemé' planea toracico:para;la eparacién ‘quirargica de la

malformacion eso éguca y postenormente

TIPO V. FISTULA TRAQUEOESOFAGICA SIN ATRESIA (flstula EN H)

Se emplea la via cervical derecha. Se identifica ia fistula y se seccionan y suturan
ambos cabos con puntos separados e interposicion de tejidos vecinos, fijacion

ligera del esdfago para evitar que las suturas entren en contacto y se vuelvan a

fistulizar.
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MANEJO QUIRURGICO

La reparacion se realiza bajo anestesia general, e intubacién endotraqueal con

monitorizacidén cardiovascular y resplratona. se coloca al! paciente en decubito

lateral izquierdo, con un rollo de tela, transversal en el hueco axilar por debajo de!

colchén térmico. El paciente sewsos ene doswrollos de tela colocados por

delante y por detras del torax, fi n { 1 on ;eia adhesiva de lado a lado
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FIGURA 6
TECNICA QUIRURGICA. DESPUES DE PRACTICAR UNA INCISION POSTEROLATERAL JUSTO POR
DEBAJO DE tA PUNTA DE LA ESCAPULA, EL DORSAL ANCHO Y EL SERRATO
SUBPERIOSTICAMENTE ¥ SE HACE UNA INCISION A TRAVES DEL PERIOSTIO PROFUNDO. LOS
MARGENES SECIONADOS SON PINZADOS. LA PLEURA SE DISECA SUAVEMENTE DESDE LA PARED
TORACICA POSTERIORMENTE HASTA EL VERTICE DEL TORAX Y HASTA LOS DOS A TRES
INTERESPACIOS POR DEBAJO DE LA INCISION.

Aschraft Holder. Esophageal atresia and 1ageal 1S. W.B. Saunders. 1996; 20: 362

La exposicion se lleva en sentido posterior. Al llegar al mediastino se separa la
vena acigos en sentido anterior con la pleura después de escindir las dos venas
intercostales mas alta. La diseccion se Hleva hasta el vértice del térax. La pleura
mediastinal se moviliza hacia delante hasta la traquea, e! nervio vago, que es
desproporcionadamente mas grande en el lactante que el adulto, se identifica a
nivel del torax medio y se aisla. El segmento esofagico inferior, identificado justo
por debajo del nervio vago, se diseca superiormente hasta la unién con la traquea,
se colocan suturas definitivas en el lado traqueal de la fistula traqueoesofagica. El
extremo traqueal se cierra con varias suturas pequefias no absorbibles. Se

identifica la bolsa esofagica superior en el mediastino superior cuando el
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anestesidlogo empuja una sonda esofagica, se colocan suturas de traccion a
través de la punta de la bolsa superior, se libera la bolsa hacia arriba hasta el
cuello. Se puede encontrar una fistula proximal no diagnosticada previamente ya

sea en la traquea toracica o cervical, por lo tanto, es neceéaria la diseccion

anterior extensa de la bolsa esofagica. El esdfago . no ne cubierta serosa. no

retiene bien las suturas, actualmente_la ‘mayoria de los’ cirujanos . emplean una
capa unica de puntos separados de grosor completo. Se han seleccionado suturas
de seda y sintéticas absorbibles.

Una brecha larga entre los extremos de los segmentos esofagicos representa un

problema dificil.

SE COLOCAN
S ot
TRACCION.
st 1oLwvIrIca
-

AL _£30¢aco
orsTaL

FIGURA 7

SE IDENTIFICA EL ESOFAGO DISTAL, SE LE FROMA UNA ASA, Y SE LIBERA HASTA SU UNION CON LA
POSTRAQUEA. SE COLOCAN UNAS SUTURAS DE TRACCION SOBRE EL EXTREMO TRAQUEAL DE LA
FISTULA, QUE SE SECCIONA CERCA DE LA TRAQUEA. LA TRAQUEA NO SE DEBE ESTRECHAR. SE
OLOCAN SUTURAS DE TRACCION EN EL EXTREMO DE LA BOLSA SUPERIOR, EL ESOFAGO
PROXIMAL ES LIBERADO HASTA EL CUELLO, LA DISECCION PERMANECERA CERCANA A LA BOLSA.

'ageal malformations. Pediatric W.B. Saunders. 1996;

Aschraft Holder. and
21: 364.
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FIGURA 8

SE EXTIRPA EL EXTREMO DE LA BOLSA SUPERIOR. LA HILERA POSTERIOR: DE-SUTURAS -SE
COLOCA A TRAVES DE TODAS LAS CAPAS DEL ESOFAGO Y SE ANUDAN POR DENTRO DE LA LUZ.
LA HILERA ANTERIOR SE ANUDA POR FUERA. SE DEJA UNA SONDA 10 FR, EN‘EL ESPACIO
RETROPLEURAL CERCA DE LA ANASTOMOSIS, LA HERIDA SE CIERRA EN CAPAS ANATOMICAS.

tresia and tr ! malformations. W.B. Saunders. 1996; 22: 364.

Aschraft Holder. Esophageal

En el momento de la intervencion el -cirujano tiene varias . opciones, una

esofagostomia circu‘nferehcial de la bolsa superior produce suficiente longitud para

permitir la anastomosis miotomia:se prédica mientras: se aplica la traccion a la

bolsa superior.

longitudinat

miotomias,

cuello se. ha. incluid mpo quirdrgico, la bolsa superior liberada puede

exteriorizarse a través una“incision cervical baja, o que permite una diseccion

cervical mas proximal con excelente visualizacidon y exposicion para miotomia.
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Para el cierre se retira la sonda del es6fago y se coloca un penrose que se extrae
por contraabertura fuera de la incision, a nivel de la linea axilar anterior y se fija
con seda a la pared, cuando hay rotura de la pleura, se coloca una sonda pleural
de Nélaton 14 F por el contra abertura, la cual se fija con seda a la pared toracica
y se conecta a un sello de agua. Se expande el pulmén se retira el separador

‘na un poco de traccidn del brazo

toracico de Finochietto o Baby- Halght y s

derecho para facilitar el ierre de la herida;” que: tlene lugar en punlos de acido

as costlllas cuarta y .

poliglicélico o catgut crom:co 2- 0 agu;a T-5 abrazand y

quinta, primero se colocan todos los puntos y Iuego se anudan

FIGURA 9
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ATRESIA DE ESOFAGO CON FISTULA T QUEOESOFAGICA
slone. 1994 29:360.

Nelly V. Freeman. Oesophageal atresia and tracheoaesophageal fistula. Churchll !
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El plano muscular se sutura con puntos continuos de acido poliglicdlico o catgut
crémico '3-0. éon aguja T-5, cuidando de fijar la escaputa en forma adecuada si es
que hubo necesidad de cortar el musculo dorsal ancho, se sutura la piel con

puntos continuos tipo Samoff, con nylén 4-0 y aguja SCE-4.

TRATAMIENTO POSOPERATORIO.

El paciente permanecera en una unidad de cuidados intensivos neonatales, con
apoyo ventilatorio. En ayuno por espacio de 24 a 48 horas. Al segundo dia se
iniciara alimentacidn enteral por sonda yeyunal o parentela; la sonda de
gastrostomia debera permanecer abierta. El cuidado es muy importante en esta

fase, para evitar complicaciones®’

Previa radiografia’de térax 'y eévaluacion clinica, se retira el p sonda entre

el cuarto y sexfo ‘de evolucién si do hay svidencia de ©

La anastomos:s e evalua al décimo d:a con m drosoluble. si -

hay mtegrxdad de la anastomosis, se cnerra RE sonda de gastroslomta y se inicia la
via oral. Si el paciente tolera la via oral durante tres semanas, se retira la sonda
yeyunal.

La gastrostomia se deja un mes mas con cambio de la sonda cada semana. Si se
sospecha de estenosis esofagica. se estudia mediante esofagograma, si se

confirma, debe colocarse un hilo sin fin para realizar dilataciones anterégradas.
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Con un dilatador de Tucker. Para colocar un hilo sin fin, se pasa una seda guia 2-0
por la via oral y se extrae el cabo por succién a través de la gastrostomia, se pasa
una sonda de Nélaton 8 F por nariz y se extrae por boca; se anuda la seda guia a
la sonda y ésta se retira trayendo consigo e! cabo de seda guia que sale por la
nariz. Se anuda con una seda del 1 y se pasa en forma retrograda para extraeria
por la nariz, se anudan los cabos de ia seda del 1 para dejarlo como hilo sin fin,

este hilo se adhiere detras de la oreja del paciente con Micropore.
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COMPLICACIONES.

Segun el tipo de brecha*3%;

a) <2 cm. Se presentan complicaciones en un 8%

b) > 2 cm. Mas frecuente en un 42%

TEMPRANAS

Neumotérax: Por la perforacion pleural durante la cirugia.
Fuga en el sitio de la anastomosis, si es leve, hay due lrealiza’r drenaje, .
iniciando tratamiento baséandose en antibidticos y nulrigits:nv'p:z-i.r"ériteral. Si.la
fuga es grande, el tratamiento es 100% quirtirgico. e :

Ruptura de la anastomosis, el tratamiento es quirtrgico -’baséhdqse en

esofagostomia cervical y gastrostomia.

Fistula recurrente, puede ser congénita, el tratami re".‘quin’.prgico.

e noviembre™

presiones positivas‘o‘estimﬁlqs‘ b‘rc;d
- Dehiscencia ;.;a'rc'iél:de,‘lajé‘};éstomqs: Se: produce dentro de los primeros
cinco dias del postoperatorio,’ cqu ébn:séc@é-'ncia de sutura a tensién de los
cabos esofagicos o bien por nudos. muy épretados que producen isquemia.
Se manifiesta por salida de saliva 6 ‘alimento por la sonda toracica, se

confirma mediante uso de azul de metileno por via oral y recuperacion del

colorante por la sonda toracica o bien por esofagograma con medio de

as TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




contraste hidrosoluble que se manifiesta por fuga. en general estas fugas

cierran en forma espontanea al suspender la alimentacion oral, con la

prevencién del reflujo gastroesofagico y la administracion de alimentacion

parenteral.

PATOGENIA
DE LA
NEUMONIA

SLOVAS crunana
Lo

AXRET XSG SADO
A THAVES BoE LA
IRAQuUEA

HACTA

FIGURA 10
COMPLICACIONES: NEUMONIA
Laser W. Martin. Atresia de es6fago. Ciinicas quirurgicas de Norteamérica. 1990:4:1446.

TARDIAS.
- Estenosis Esofagica. A partir de la 3° 'semana post quirirgica. Secundaria a

reflujo gastroesofagico.
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- Obstruccion por cuerpo extrafio.
- Reflujo gastroesofagico.
Disfunciéon de la mortalidad esofagica, actividad motora débil o ausente por

debajo de la anastomosis. Hernia hiatal, defecto congénito o secundario al

acortamiento esofagico.

-  Neumonitis recurrente y retardo del crecimiento, relacionado con Ia

sensibilizacion a la proteina de la leche (por micro aspir_aciones tempranas)

Traqueomalacia, leve: con secreciones respiratorias hasta 4 a § anos, Severa:

estridor, cianosis o apneas con la alimentacién.

BRECHA TIPO DE
COMPLICACIONES <2 CENTIMETROS >2CM

FILTRACION : 1396 L AT

ESTRECHEZ

REFLUJO GASTRO
ESOFAGICO

FTE RECURRENTE

TRAQUEOMALACIA
SINTOMATICA

TABLA 4 i
Tipos de complicaciones y porcentajes de presentac:én de acuerdo al tipo de brecha presente.
Or the full spectrum of esophageal atresia.

John E. Foker. Development of a true pnrnary reap
Annls of surgery, 1997; 226: 533. BT
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PRONOSTICO
Para lo cual se realizaron dos clasificaciones, basadas principalmente en los
resultados de dichos autores, en sus intervenciones quirurgicas y en [a

observacion que ellos realizaron. La primera fue descrita por Waterston®3-9;

CLASIFICACION FUNCIONAL
Y PRONOSTICA

GRUPO Y% CARACTERISTICAS SOBREVIDA
1962-1987
A 34 MAYOR DE 2,500 9 95-100% -

SIN NEUMONIA
SIN MALFORMACIONES
ASOCIADAS

B 38 PESO 1800 A 2500 g 68-86%
MAYOR DE 2500 g CON SR
ANOMALIAS ASOCIADAS s
(MODERADAS) ) i
O CON NEUMONIA.

c 28 PESO MENOR 1,800 g -
CON MALFORMACIONES
CONGENITAS GRAVES
O CON NEUMONIA.'

Tabla s Clasi Y de .
Michiaki Yagyu. Esophageal atresia in Berman Gerrnany- Evaluatno
pediatric surgcry. 2000; 3:585.

ive risk clasi ion. Journat

CLASIFICACION DE RIESGO:

GRUPO PESO ALT. CARDICAS SOBREVIDA

12 96%

i >1500g"~ i NO:
n <1500g "33 60%
M >1500 g 9 8%

Tabla 6 L
Clasificacién de Spitz 1994,
Michiaku Yagyu. Esophageal alresia in Berman
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