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INTRODUCCION 

La otresio de esófago ocupo uno de los primeros lugares entre los molformociones 

congenilos del 11.Jbo digestivo, que por sus peculioridodes clínicos requiere de un 

equipo mullidisciplinorio especiolizodo osf como de infroeslrucf1.Jro hospitolorio de cito 

nivel, ol grado que se ho llegado o considerar o lo otresio esofógico como un 

porómelro poro evoluor lo eficocio de un servicio de cirvgfo pediótrico.[l, 7) 

Es uno potologro incompolible con lo vida si no se proporciono ol recien nacido el 

lrolamienlo medico y quirúrgico odecuodo.(3) 

A pesar de que existen descripciones de lo otresio de esófago desde fines del siglo 

XVII, no es sino hoslo finales de los oi'los 30's que se obtuvo el primer éxito.(l) Grocios 

o nuevos y mejores técnicos quiriJrgicos, de cuidados intensivos neonotoles y de apoyo 

venlilolorio, se ho podido ofrecer o estos nillos una mejor perspectivo de vida, que 

en ocasiones se ve limitado por lo presencio de molformaciones asociadas en otros 

órganos ó por trolorse de pocienles prematuros. {4,5,27) 

Esta molformoción puede cursor ó no con ffsf1.Jlo a lo tróquea, lo cuol hoce variar el 

pronóstico por lo presencia de complicaciones graves secundarias ol poso de 

contenido góslrico o los vfos respirolorios. (4,5,7,8) La voriedod sin frstulo 6 atresia 

esofógico tipo 1 no tiene esla desventaja, pero presento otros peculiaridades que 

dific:uhon su manejo y que en esle estudio se pretenden onolizor.(1,2,4) 
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OBJETIVOS 

Revisar la experiencia del Hospital lnfanttl de Mé<ica eidusivamente en el mane¡o de 

lo atresia esofógica tipo I, su incidencia, malformaciones asociadas, manejo médico, 

y evoluor los resultados con las diversas técnicos quirurgicos empleadas. 
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ANTECEDENTES 

HISTORIA 

Lo primero descripción de lo atresia esofógicc tipo 1 fué hecho por Williom Durston en 

1670, 30 cl'\os antes de que Thomos Gibson hiciera lo primero descripción de lo 

atresia tipo 111 con fístula troqueoesofógico en el coba distal, lo cual es oproximcdo

mente l O veces mós frecuente.(l) En 1840, Thomcs Hill relaciono su asociación con 

los malformaciones onorectoles. (29) 

En 1888 se realizo el primer intento por corregir lo atresia esofógico, no especificón

dose el tipo de ésto.(l) Poro 1911, Kelling es el primero en utilizar colon transverso 

poro substituir el defecto esofógico, sin embargo, generalmente se le atribuye o 

Lundblod esto técnico.(l 5, 19) A 23 años de haberse intentado la primero corrección 

quirórgico, Brennemonn considero razonable y ético no hacerles nodo o estos 

pacientes. 

No es sino hoste 1929 que Vogt describe los diferentes tipos de atresia esológicc, los 

cuales son posteriormente aplicados o lo clínico por Gross.(1,4) 

En l 935 se manejo el primer coso de atresia esofógico tipo 1 con esofcgostcmfo y 

gostrostomío, alimentando al paciente por 11 años, poro posteriormente sustituir al 

esófogo.(l) En 1948, Sondblom realizo lo primero sustitución esofógico tronstorócico 

en un recien nacido (28), técnico que aún hoy día no ha logrado aceptarse 



completamente, debido o los dificultades técnicos y o los complicaciones postopero

torios.(16) Este mismo año , ReinhoH describe el uso de estómago subcutoneo como 

sustituto, ol mismo tiempo que Sweet lo utilizo coloc6ndolo en tórox izquierdo.(23) 

En México se logro el primer éxito de plostlo esofógico en el Hospital Infantil de México 

•Federico Gómez•, al realizar el Dr. Osear Navarro uno anastomosis terminoterminol 

extropleurol en un coso de atresia tipo 111 en el año de 1949.(27) 

Buscando otro segmento intestinal como sustituto esofógico, Robertson y So~ent, 

realizan en 1954 lo primero esofogoplostro con yeyuno retroesternol(28), un año 

después de que Jovid utilizo colon en esto mismo locolizoción.(18) 

En 1957, Woterston y Shermon realizan lo primero revisión sobre lo experiencia 

mundial de interposición de colon, utilizando o su vez, el abordaje torócico izquier· 

do.(15) Tres o/los mas tarde, se realizo con éxito, lo primero interposición colónica en 

un recien nacido de pretérmino. (5,28) 

Debido o que en todos los revisiones de sustitución esofógico se observan complica

ciones diversas, livoditis invento, en 1973, lo miotomía circular del cabo esofógico 

proximal, lo que permite aumentar lo longitud de dicho segmento, poro osr poder 

realizar uno anastomosis terminoterminol del esófago, sin tener que requerir de lo 

sustitución de éste. Sin embargo, esto técnico roro vez puede ser aplicado a lo atresia 

tipo 1, 

debido a lo gran distancio entre ambos cobos.(9, 10,11, 1 4) 

Actualmente el consenso general en el manejo de este tipo de atresia requiere de uno 

gastrostomía y esofogostamía en el periodo neonatal, con posterior sustitución 

esof6gica cuando el lacionte alcanza los 1 Okg ó entre los 12 y 18 meses de 

edad.(1,2,4) 
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IEMBRIOLOGIA 

Gracias al plegamiento cefolocou

dol y lateral del embrión, el endo

dermo participo en lo formación 

del intestino primitivo. Esto estruc

turo se drvide en intestino anterior, 

medio y posterior.(31) 

El esófago y lo tr6queo tienen su 

origen común en el intestino ante· 

rior. En lo porción ventral y media 

de este, emerge el divertículo tra-

queal (esbozo del órbol troqueo· 

bronquial), el cual es sepamda de lo porción dorsal del intestino anterior por medio 

del tabique tmqueoesofógico, que se forma del crecimiento de columnas laterales de 

mesodermo a los lodos de lo que ser6 mós adelante el esófago y lo fróquea. 

Simuftaneomente, pero en un sentido caudal se inicia el crecimiento fusiforme del 

mismo intestino anterior, que constituir6 el estómogo.(1,4,31) 

El esófago se elonga como consecuencia del ascenso loringeo, y del descenso del 

corazón y los pulmones, dando lugar o una dismir.ución embrionaria de su diómetro, 

localizado o nivel de la bifurcación traqueal, sitio en donde generalmente se encuen

tran las atresias esofógicos. (31) 

En lo Be semana de gestación, lo luz del esófago se llena de células endodérmicas, 

formando columnas con canales intercomunicados, dando la apariencia de un órgano 

macizo. Posteriormente dichos células van desoporeciendo, hoste que el esófago 

vuelve nuevamente o recuperar su luz.{4) 
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moLOOIA 

Se han postulada diversas hipótesis acerca de la etiología de la atresia esafógica, 

encontróndose los siguientes: 

1) Recanalización incompleta de la proliferación epitelial, dando lugar a un cordón 

sólido esofógico.(30) 

2) Porticipoción de la acción mecónica de otras órganos, lo cual se explico por la 

presencia de una arteria subclavia derecha aberrante, de!:.o,'ta por Haight en el 4. 7% 

de los casas operados por él.(30) 

3) Vascularización deficiente del esófago, la que da lugar a su desarrolla anarmo\.(30) 

~1 Desequilibrio en el reporta de células endodérmicas, generando la reducción de 

estas hacia el esófago dando par resultado la atresia esafógica que, careceró de 

fístula, si los surcos laterales se fusionan completamente.(4,30) 

EPIDEMIOLOOIA 

La incidencia de la atresia esofógica es de aproximadamente 1 por cada 3,000 nacidas 

vivos (2), siendo aparentemente mayor la presentación de octubre a lebrero, sin ser 

esto estadisticamente signif:cativo.(3) La relacion hombre: mujer es de 1:1 (2) con una 

mayor predispocición en hijas de madres menares de 19 años y aún mós en las 

mayares de 30. Can respecta a las padres, se ha encontrada mós frecuente cuando 

lo edad es superior a las 35 añas.(3) 

Existen algunO! tactores prenatales que se han encontrado relacionadas con la 

oporid6n de lo atresia esofógico, sin ser estos determinantes, como son: mayor 

propoción en hijos de madres solteros ó podres en unión libre, nivel socioeconómico 
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y cultural bojo, antecedentes de troumotismo obdomincl, stress materno, sangredo 

tronsvoginol, uso de progestógenos, antiespasmódicos, sedantes, entieméticos, y 

sulfos. Por otm lodo, foctores en que definitivamente no hoy relación son el tabaquis

mo, alcoholismo y enfermedades motemos durante el embarazo, así como tampoco 

el número de lo gestoción. (J) 

Hay datos que sugieren predisposición genética como es el coso de uno familia con 

cinco hi¡os ofedados, aparicíón en gemelos idénticos, as{ como cosos en que alguno 

de los podres también lo presentó.(26) Y por otro lodo, su reloción con lo asociación 

VACTERL, sugiere factores terotogénicos. Sin embargo lo ideo general es que son 

factores, únicos ó múltiples, y no genéticos, los responsobles.(1,5,26) 

lo explicación de que un JO o 35% de los nil\os seo prematuros. se ha atribuido a la 

presencio de polihidromnias, con lo cual lo edad gestocional promedio oscilo en 37.6 

•emanas, con un peso medio al nacer de 2,500gr. y en 20% de las casos inferior o 

los 2,000. (2,3,26) 
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TIPOS DI ATRESIA UOFAGICA 

Desde que en l929, Vogt describe por primera vez los diferentes tipos de atresia 

esofógico, esta dosif1coción ha sido modificado por diversos autores, sin embargo la 

odualizodo por Gross es lo que se aplico o Jo próctic:a. Clinicamente comporten 

algunos manifestaciones, sin embargo existen diíerencias morfológicos importantes en 

su dklgnóstico manejo y frecuencia con que se presento coda uno de ellos.(1,4) 

TIPO FRECUENCIA CARACTERJSTICAS MORFOLOGICAS 

6-7.7% ambos cabos esofógicos ciegos 

0.8-2% flstula troqueae;ofógica proximal 

111 86-91% l!stula traqueoesofógico distal 

rv 0.7-1% fístula TE proximal y distal 

V 1-~.2% fístula TE sin atresia esofógica 

VI ? estenósis esofógica congénita 
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ANOMALIAS ASOCIADAS 

Los pocientes portadores de cualquier tipo de atresia esofógica pueden ocompcfiarse 

de otras malformaciones congénitas en un 50% de los casos, y muchos veces son 

estos les que ensombrecen su pronóstico, y ne les atresia per se.(1,4,6,26,27) 

Existen grandes series en los que se han revisado las malformaciones asociados, como 

el estudio de Spitz que comprende un total de 1 48 cosos en los que se menciono que 

los cordiopatlos congénitos ocupan el primer lugar con un 21 .6% (7). Según Randolph 

la cordiopatro mós frecuente es lo comunicoci6n interventricufar, seguida de persist

encia de conduela arterioso y tetralogía de Follot.(I) Otros malformaciones encontrados 

en el estudio de Spitz son: gastrointestinales (exluyendo onorredoles) 12.2%, genitou

rinarios 12 .2%, onorredales 10.8%, esqueléticas 7.4%, respiratorias 4.7%, genopo

tlas 2% y diversos 9.4%. (7) 

En una revisión del Hospital Infantil de México Federico Gómez de 3,328 necropsias 

realizados en el periodo comprendido de 1962-83, se encontraron 53 cosos de atresia 

esofógica. En estos, los malformaciones asociadas mós frecuentes son: tubo digestivo 

{incluyendo MAR's) 39%, cardiovosculores 18.8%, genitourinarios 18.8%, esqueléti

cas 16.9%, respiratorios 13.2% y diversas 16. 9% (6) 

Existen diferencias en ambos series en cuanto a que en la primero se considero a las 

cardiopatías como lo malformación asociada mós frecuente, en comparación con fo 

segundo en que lo son los gastrointestinales. El primer estudio es de considerar debido 

o que es una revisión amplia, sin embargo la segunda es obtenido de casos de 

necropsia, en los que dificilmente se posoró inadvertido algún hallazgo, que no seo 

sospechado ó buscado intencionodomente en vida. Desafortunadamente no existe un 

estudio amplio en el que se volaren unicomente los ma:formaciones que acompañan 

o la atresia esofógico tipo l. 
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DIAGNOSTICO 

lo atresia esoíógica se debe de sospechar siempre que se encuentre ante un recien 

nacido con antecedente de polihidramnios, secundario a la incapacidad poro la 

deglución del líquido amniótico durante lo vida intrauterino. (l ,2,4) 

En el periodo neonatal inmediato hobró incapacidad poro posar uno sondo al 

estómago, siolorrea profuso y abdomen eitcovado por la ausencia de aire mós alió de 

la atresia. Cuando el diagnóstica no es sospechado en este momento, como es el 

caso del porto domiciliario, atendido por empírica 6 por médicos no familiarizados con 

esto patología, aparecen signos y síntomas que muchas veces son los que hacen que 

los podres busquen atención médica. Entre estos datos esto lo incapacidad paro iniciar 

lo vía oral, la presencia de vómito, regurgitaciones y episodios de cionosis.{1,2,4) 

Cuando sucede esto, transcurren horas durante las cuales el paciente puede presentar 

deterioro clínico, yo sea inherente o su edad, como lo presencia de hipotermia y/o 

hipoglucemia, 6 aquellas secundarios a lo interrupción en el poso normal de solivo 6 

alimento hacia el resto del tubo digestivo, ocasionando que el material acumulado en 

el cabo esof6gico proximal, pose hacia lo tróqueo lo que condiciono lo complicación 

preoperotorio mós frecuente que es lo bronconeumonía, situación que se ve agravado 

en lo atresia tipo 111 y IY, por el poso del contendio g6strico hacia tr6queo, otrovés de 

lo fístula. (1,4,5) Por otro lodo, ante lo incapacidad poro el inicio de lo vio oral, el 

neonoto desorrollor6 hipoglucemia y/o desequilibrio hidroelectrolílico.(1,4) 

Cuando el paciente es atendido en un medio hospitalario, en el cual se tengo como 

rutina lo atención del recien nacido en lo solo de partos, todo esto coscado de 

complicaciones puede evitarse y con ello, los condiciones del paciente seron mós 

estables poro su manejo quirúrgico inicial, y mejor seró su pronóstico. 

10 



Le formo mós sencilla y económica de corroborar la presencia de atresia esofógica, 

es la introducción de una sondo por oroforinge, de un diómetra y rigidez apropiado, 

con lo intención de llevarlo hacia lo covidod góstrico. Lo importancia en estos 

coroderlsticos radico en que si se utilizo uno sonda muy delgado y flexible, al llegar al 

cabo esofógico ciego, puede enrollarse ó enroscarse dando lo impresión equivocado 

de que su extremo ha llegado al estómago, y en estos cosos el diagnóstico de atresia 

esológica puede posar inadvertido. Se ha establecido que el calibre ideal es lo Neloton 

10-12.(2,4) 

En la rodiogral!o simple de abdomen no se puede confirmar el diagnóstico de atresia, 

sin embargo en formo indiredo lo ausencia de aire subdiolrogmótico en cavidad 

abdominal traduce que na hay poso de aire mós olió del segmento esofógico otrésico, 

lo cual sucede unicamente en lo atresia esofógica tipo 1 y 11, pero debida o que lo 

primero es 5-6 veces mós frecuente, debe de pensarse inicialmente en ello. Esta 

coraderlstico radiológico permite diferenciarlos de la atresia esofógica tipo 111 y IV en 

los que debido o la comunicación de los v!as aéreos con el cabo esofógico distal, 

hobró poso de uno gran cantidad de aire, que seró visualizado en lo rodiogrol!a. (l ,4) 

los estudios radiológicos contrastados sirven para confirmar el diagnóstico al visualizar 

el cabo esofógico proximal, y a su vez poro identificar la altura en la que se encuentra 

6ste. Existen dos posibilidades: lo primera consiste en lo administración de medio 

hidrosoluble en el cabo proximal, lo cual permite ver lo oltura hasta la cual llega, con 

la gran desvento¡a que puede ex.istir broncoospiroción. Lo segunda opción se realizo 

mediante lo introducción de una sonda de Beltron Brown (Nelotón 10-12 con morca 

metólico en su punto), visualizando el cabo sin riesgo de broncoospiración. Sin 

embargo, tiene la desvento¡a que es menos preciso que con medio hidrosoluble, 

debido o que este cae por gravedad y no se forzo accidentalmente su entrada, como 

puede llegar o suceder con lo sondo, lo cuol darlo lo impresión que los cabos ciegos 

estón mós próJÚmos.(l ,2,4} 
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El ultroson;do ha s;do utilizado sobre todo en lo atresia tipo 111, en las que es importante 

visuaHzar la situación del arco aórtico, ya que esto podró hacer variar el abordaje 

qu;úrgico. (4) 

Otros estudios útiles paro identificar la presencia de malformaciones asociodos, son 

lo placo torccoabdominal simple en la que se pueden visualizar defedos de columna, 

tubo digestivo, caroderísticas de la silueto cardiaco y neumonio agregada. El ultraso

nido es útil paro buscar malformaciones renales, cord;opotros (ECO); urogralra 

excretara, etc.(4) 

TRATAMIENTO 

A) TRAT..WIENTO MEDICO 

El paciente con atresia esofógico en general, y en este caso tipo 1, tiene que ser 

manejado de manero integral desde el periodo neonatal, de lo cual muchas veces 

depende su pronóstico. 

1) Ayuno absoluto.- Este debe de ser iniciado en todos los pacientes, yo que 

se encuentra interrumpido lo continuidad esofógico, odemós de que existe el 

gran riesgo do broncoospiroci6n, produciendose osf una neumonitis quími

ca.(l) 

2) Soluciones porenterales.- Estos deben de ser calculados de acuerdo o lo 

edad gestocionol, días de vida y peso del pociente.(1) 

3) Doble esquema ontimicrobiono.- Se ha adopotdo el iniciar antibióticos, 

generalmente ampicilino y omikacino, en todo neonato con atresia esofágico, 

cuyo dosis e intervalo dependeró de su edad y peso. El esquema puede ser 
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modiificodo si existe la sospecha de algún gérmen que no sea adecuada

mente suceptible a los antibióticas mencionados.(1,4) 

4) Colacoción de sonda de doble lumen (sonda de Replogle), can el fin de 

mantener libre de secreciones el cabo superior, evitando así la broncocspí

roción. Esto consiste en una sonda con múltiples perforaciones con goteo 

continuo de solución, dentro de la cual se introduce una sonda de menor 

calibre conedoda o un equipo de succión continuo, evitando os! el trauma

tismo diredo sobre el epitelio esofógico.(I, 4) 

5) Temperatura.- El neonato per se, y mós especificamente el prematuro, son 

suceptibles de presentar hipotermia cuando no son trosportodos en forma 

odecuodo 6 ya una vez hospitalizados, si exisle el descuido en la cw1vo 

16rmico. Debe tene~e en cuenta, que lo simple hipotermia puede llegar a 

ocasionar gran compromiso del neonato, hasta el punto de dar lugar o poro 

cordiorespirotolio.{1) 

6) Equilibrio hidroeledrolAico.- Muchos veces el paciente llega después de 

intentos fallidos por el inicio de lo vra oral, sin tener en cuento que de esta 

forma el paciente no estó recibiendo el aporte hidroeledrolílico mfnimo paro 

montener uno estabilidad hemodinómica, lo cual se justifico cuando acude 

al hospital llevado por sus padres, pero na asf cuando es trasladodo de otro 

sitio, en el que yo existió lo sospecho diagnóstico. 

7) Manejo de complicaciones.- El paciente can atresia esofógica excepcio· 

nalmente llega en condiciones óptimas, ya que frecuentemente tienen ate

lectosia 6 bronconeumonía por poso de secreciones 6 alimentos del cabo 

proximal hacia lo tróquco; deshidratación y alteraciones eledrolílicos porlolta 

ó inadecuado oporte parenterol; hipotermia por las condiciones en los que 

es trasportado; hipoglucemia por ayuno 6 mol manejo del aporte colórico 



porenterol; así como múltiples complicaciones secundarios o los molfonno· 

dones asociados que puedan estar presentes, o simplemente por trotarse de 

pacientes prematuros. En gran porte de estos cosos, el manejo quirúrgico 

deberó diferirse hasta haber obtenido lo mayor estobilidod.(1,5) 

8) Venodisección.- Esto debe ser realizado en todos los casos, debido o que 

generalmente es un paciente inestable que requeriró de ayuno prolongado, 

antibióticos parenteroles, a\1rnentaci6n parenteral, etc. 

9) Vitornino K 1 mg intramuscular en uno dosis y profilaxis oftólmico debe de 

aplicarse o todo neonato, independientemente del motivo de hospitalización 

y ante lo dudo 6 certeza de que no le hayan sid" aplicados. 

10) Se debe de tomar todos aquellos exómenes de laboratorio que sean 

importantes, como son: biometrl'o hernótíca completo, pruebas de función 

hepótica y renal, eledrolitos séricos, tiempo de protrombino y pecio\ de 

tromboplostina, así como cultivos de todos aquellos sitios en que se sospeche 

puedo hober infección. 

TRATA.MIENTO QUIRURG/CO TEMPRANO 

GASTROSTOMIA 

Esto generalmente es realizado el mismo dra que el paciente es ingresado al hospital. 

La técnica mós utilizado es lo de tipo Stomm modificado, y en los pacientes que se 

encuentran muy inestables, puede efectuarse incluso con anestesio local. Lo finalidad 

de este procedimiento es obtener una vía por la cual puedo ser iniciado lo vía entera!, 

debido o que lo interrupción en lo continuidad del esófago no lo permite, y en las 

excepcionales cosos de atresia tipo 1 en los que se logro uno anastomosis esofógic:o 

terminaterminal, la gastrastamia permite el inicio de la vio entera\, sin la necesidad del 

pasa de una sonda arogóstrico por el esófago reden recanstruida.(1,2,4) 
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ESOFAGOSTOMIA 

A diferencia de la gastrastamfa, la esafagastomfa na necesariamente debe realizarse 

en forma tan temprana, y puede ser sustituida inicilmente par la senda de dable lumen, 

sabre toda en aquellos pacientes que por su gravedad serlo un riesgo practicarlo ó 

en los raros cosos de atresia tipa 1 en las que par encontrarse las cabos ciegos 

cercanos, se planeo Uevcr o cabo una elongación poro una onostomo¡is esofógico 

terminoterminal.(1,2,4) Pera debido a que casi todos los pacientes requerirón de una 

sustitución esofógica una vez que hayan logrado un incremento ponderal, la esofa

gostomfo evito que haya paso de saliva a vfos respiratorios cuando son egresados del 

hospital para continuar su alimentación por una sonda de gastrostomfa. Ademós, al 

tener lo seguridad de que lo salivo deglutido soldró par el cuello, permite al niño que 

se le puedan dar o probar alimentos por vía oral paro que aprendo a deglutir y 

desarrolle el sentido del gusto, sin el temor de que sean broncoospirodos. (1 7) 

ELONGACION DE LOS CABOS ESOFAGICOS 

Se hon ideado diversas técnicos que permitan disminuir fo gran distancio que existe 

entre los cabos, evitando osf lo necesidad de sustituir el esófago por otro órgano. 

Desde que por primero vez, Howord y Meyers utilizan uno pequeño bujía de mercurio 

en el coba praximol pera elongarlo, hon existido múltiples estudios can el mismo 

objetivo. Así, por ejemplo, se ha empleado el uso de imanes en ambos cabos 

esofógicos, farzando osr su elongación ol ser estos otroidos.(1,4) En Japón, se 

mantiene hospitalizados o los niños durante 8 a 1 O semanas, en espera de un 

crecimiento natural de los cabos pera realizar fo anastomosis; que se programa uno 

vez que estos se encuentran a una distancia no mayor al tamaño de dos cuerpos 

vertebroles.(1,5) 

Otra !armo de logar esto es mediante la elongación de los cabos, el superior por la 

boca y el inferior atrovés de lo gastrastamfa. Generalmente se utilizo una sonda de 

Nelatón ó dilatadores de Hegar ó de vías biliares, y se inicia a los pocos días de 
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realizada la gastrastamra, practicóndase 1 ó 2 veces al día por un tiempo promedia 

de 5 semanas. Las resultados que se van logrando deben ser valorados peri

odicomente mediante estudios rodiol6gicos, con el fin de programar la anastomosis 

terminoterminal.(30) 

En 1973, Livaditis utiliza la miotamra circular del cebo esológico proximal, lo que 

permite uno mayor longitud de este y o su vez une anastomosis primario. Esto maniobro 

puede ser realizado unicomente en el coba esofágico proximal, pero no en el distal, 

debido o que el primero cuento con uno me¡or irrigación sanguineo que dificilmente 

se ve comprometida con esta técnica. AJgunos autores la realizan a través de una 

incisión cervical, paro que en el mismo tiempo quirúrgico seo posible realizar la 
esafagoplastra.(9). Sin embarga en los pacientes con atresia tipo 1, en los que hay 

gran distancio entre los cabos, se tiene que combinar esto técnica con lo succión 

continuo par sonda de doble lúmen y las elongaciones, debido a que solo con la 

Livoditis no se lograrla.(1 O) 

Se ha propuesto el diferir lo anastomosis esofógico a un segundo tiempo quirúrgica, 

exponiendo el cabo proximal en uno nueva esofogostomfo m6s caudal, posterior a 

habersele realizada una miatomra espiral, la que permite obtener una longitud de 5 

a Scrn, en comparación a 1 6 2cm que se obtienen con la miatomra circular y piastra 

en un solo tiempo quirúrgico. Adem6s, de esto forma, no se expone a una dehicencio 

de la esofagoplastra, al encontrarse momentonemante comprometida la irrigación del 

coba proximal.(13) El ob¡etiva de hacer miatamra espiral en lugar de circular, evita la 

posterior formación de un divert!cula esafógica, secundaria a la denudación de la 

capo submucosa y a su dismalilidad.(12) 

Una pequerio modi(icoción a todo esto, c.onsisite en realizar la miotomra, previo a la 

introducción de una sonda por boca, que se lija al landa de saca del cabo ciega, la 

cual facilita lo disección.(14) 



Schneeberger y cols reolizaron un estudio poro voloror lo función esofógico posterior 

o lo Livoditis. Rodiologicamente observaron que en todos los casos existe cierto grado 

de estenosis y dilatación proximal. En los estudios manométricos se encontró lo 

presencio de operista/sis en el segmento miotomizado, osr como lo pHmelrfa demostró 

un menor pH en estos pacientes que en grupos control. A pesar de todos estos 

hallazgos, concluyen que no existe diferencio con respedo o pacientes en que se 

realizó lo plastfo sin Livod,tis. (11) 

TRATAMIENTO QUJRURGJCO TARO/O 

Como yo se ha repetido antenonnente, los intentos por elongar los cabos ciegos 

muchos veces no permiten un acercamiento suficiente poro lograr uno anastomosis 

terminotcrm1nal, por encontrarse •prcdicomente ausente• el esófago en el tórax de 

los pacientes con atresia lipa L En los casos en los que esta anastomosis llego o fallar, 

es necesario realizar la esoíagostomía poro finalmente remplazar al esófago con otro 

órgano. Por esto, se ha propuesto el uso de diferentes sustitutos, coda uno con 

ventajas y desventajas de que a continuación se mencionan: {1,2,.4,5,7,8) 

TRANSPOSICION GASTRICA 

Poro obtener mejores resultados, se ho propuesto que cuando se realiza lo gostros

tomío en el ~eriodo neonotal inmediato, se tenga lo preccusión de hocerla lejos de 

los vosos gostroepiplóicos y de la arteria góstrica derecho.(2) Spitz realizó un estudio 

con un 50% de casos de atresia tipo 1, utilizando dos técnicas quirúrgicos distintas: el 

ascenso góstrico transhiotal sin toracotomfo y lo toracoobdominal, ambas en medios

~no posterior, reolizondo en todas los casas piloroplostía ó piloromiotomfo. Can ombos 

técnicas, se refiere un 70% de resultados satisfactorios, siendo los complicaciones mós 

frecuentes el vociomiento góstrico lenta y la estenosis.(22) loo .,entejes en utilizor ol 

estómogo como sustituto esofógico son que este órgano posea uno odecuodo 

vosculoridod y uno mayor resistencia a lo irrigación precaria uno vez transpuesto, 

odemós de que solo requiere de una anostomosis.(23) Lo desventajo _que se 
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encuentro en los pacientes con atresia tipo I, es que este órgano es extremadamente 

pequeño, por encontrarse desfuncionol1zodo en la etapa intrauterina, y esto técnico 

no puede realizarse sino hasta pasados los 6 meses de vida. (22) 

TRANSPOSICION DE YEYUNO 

En 1969, se propuso por primero vez lo interposición de yeyuno introtorócico 

preservando el extremo esofógico distal y su mecanismo de esfinter. Saeki y cols, 

realizan en 1988 un estudio en Japón en el cual 36% de los pacientes tenían AE tipo 

l. Lo técnica consiste en preservar la arteria y vena distal ol ligamento de Treitz, para 

asegurar uno irrigación adecuada. El pedículo vascular, se poso posterior al colon 

transverso y al estómago, otrovés del hiato esofógico en lo cavidad torócico derecha, 

realizando anastomosis esafagoyeyunol en ambos extremos. En este estudio se 

concluyó que lo gran desventaja de utilizar yeyuno como sustituto, se beso en que 

difici!mente se obtiene una longitud adecuada y o que se irrigación es muy deficiente. 

Los vento¡os encontrados fueron que se observo menor frecuencia de estenosis, se 

preserva el mecanismo de esfinter del esófago y no se encontró ningun coso de 

reílujo.(24) 

TRASNPOSICION DE COLON 

Existen diversas técnicos quirúrgicos que utilizan los diferentes segmentos del colon 

pera sustituir al esófago. Woterston y Shermon publican en 1957 en trabajo en el cual 

utilizan dos técnicas diferentes. Lo primera, realizada en 4 tiempos quirúrgicos, utiliza 

colon transverso isoperistóltico transpuesto en tórax posterior e irrigado por lo arteria 

cólica izquierda, encontrando, que es mós anatómico, sin embargo requiere de 

incisión torócico y existe el riesgo de desarrollar hernia dialrogmótico 6 compresión 

de la irrigación. la segundo técnica, uso colon derecho isoperistóltico retroestemal, 

irrigado por la a. cólica medio, can anastomosis ileoesofógica y cologóstrica anterior. 

En esta, encuentran una mejor irrigación, pero mayor frecuencia de doña por el pH 

bojo del estómago. Finalmente concluyen que es mós fisiológico utilizar colon en formo 



isoperistóltico, y el dejar lo anastomosis proximal poro un segundo tiempo, evito el 

desarrollo de frstulo y de estenosis secundoria.(16) 

Siete o~os después, DeBoer utilizo colon derecho retroestemol en un solo tiempo 

quirúrgico, encontrando un 28% de dehicencio de lo anastomosis proximal, de los 

cuales el 75% desarrollaron estenosis con buena respuesto o los dilotociones.(31) 

Mejorando su técnico y disminuyendo el número de tiempos quirúrgicos, Woterston 

utilizo en otro estudio el colon transverso isoperistóltico, incidiendo el diofrógmo y 

colocóndolo porovertebral izquierdo. En este estudio, encuentro que el colon trans. 

verso es menos redundante que el derecho y que la arteria cólico izquierda tiene mayor 

longitud y es mós consronte que lo media. Ademós, al colocarlo en tórax posterior no 

tiene que rodear o la tróquea ni pasar estrechamente en la región esternodavicular, 

como sucede con lo transposición retroestemol.(17) 

En el estudio de Stone y cols se encuentro que el 56% de los transposiciones 

retroestemoles se complican o diferencio del 71 % de lo tronstorócico izquierdo, 

odemós de que el primero vado mós ropidomente y es menos redundante. En formo 

simultaneo o la transposición, realiza en todos sus casos opendicetomía prcfilóctica y 

piloromiatomro, evitando con esto último el riesgo de reflujo y/o fenómeno "dum

ping• .p 5¡ 

Freemon, modrfico lo técnico de Woterston, al reolizor uno disección digital por cuello 

y abdomen, poro formar un tunel al colon, locolizóndolo en lo posición normal del 

esófago, posterior o lo tróqueo, corto y atrio. Los resultados fueron: 50% de los cosos 

sin complicaciones, estenosis y fístula en 12%, con uno mortolidod también de 12%, 

relocionóndose esto último con lo lesión inadvertido del nervio loringeo recurrente. 

Con esto técnico, es menor el desarrollo de un segmento redur,¿onte, lo cual se explico 

por encentarse protegido de lo presión introtorócico negotivo.(18) 
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A diferencio de lo expuesto por lo moyorfo de los autores quienes recomiendan 

preservar el segmento esofógico distal en los pacientes transpuestos, Shamberger 

encuentro que al dejarlo, se corre el nesgo de desarrollar esofagitis y mós remotamente 

de molignidod.(21) 

Como puede obseNarse, esto es un ejemplo de los múltiples trabajos realizados poro 

lograr uno sustitución del es6fogo. en sus diferentes patologías, incluyendo o la atresia 

esofógico. Se muestran las venla¡os y desvenfojos en los diferentes órganos utilizados, 

y o su vez en los diversos técnicos. Sin embargo ninguno de los estudios en lo literatura, 

se ho dedicada especificamente a lo atresia esológico tipo 1, y todos estos muestran 

sus resultados y obtienen sus condusiones en una forma genero!, lo cuof no permite 

analizar que fué lo que sucedió especificomente o los nil\os con esta variedad de 

otresio.(33,34) 
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MATERIAL Y METODO 

El presente trebejo comprende un estudio retrospectivo revisada en el Archivo Clínico 

del Hospital Infantil de México Federico Gómez de todos los pacientes con atresia 

esológica tipa 1, ingresados durante el periodo comprendido de 1980 o 1989. 

En todos los pacientes se estudió la incidencia, antecedentes prenatales, edad 

gesfadonof, peso al nacer, condiciones al ingreso, malformaciones asociadas, troto

miento quirúrgico realizado y complicaciones del mismo. 
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RESULTADOS 

En relación al número lolol de hospitalizaciones (oprox. 70,000 en 1 O años), se 

encontró uno frecuencia de 0.25% cosos can eslo variedad de atresia. 

Se encontró un total de 1 58 casos de olresio esofógico en general, de los cueles solo 

l B cosos pertenecion o lo tipo l. 

CUADRO No. 1 

TIPO No.DE CASOS PORCENTAJE OTROS AUTORES 

lB 11 % 6 - 7.7'/o 

3 1.8% O.B-2 'lo 

111 132 83'/o B6 -91'/o 

IV 2 1.2'/o 0.7 -1% 

V 1 0.6% 1 -4.2'/o 

VI 2 1.2% ~ 



De acuerdo al sexo se encontraron l 2 pacientes femeninos y 6 masculinos con uno 

relación de 2: 1 . 

En evento ollugorde procedencia, 7 eren del D.F., 5 del Edo. de México, 4 de Hidalgo, 

1 de Tioxcolo y 1 de M;choocón. 

OUFICANo.1 

Atresia Esofagica I 
Lugar de procedencia 1980-1989 

Edo.Mex 
5 

Cjru¡ia Pedialrica, HJW 

Hgo. 
4 



16 

14 

12 

10 

8 

lo edad de los podres se encontró en su moyorfo dentro del rango de 20 o 29 años, 
como se ve en Jo grólico No. 2. 

ORAflCA No. 2 

Incidencia de AE I 
en relacfon a edad de los padres 

1980-1989 

No'. de casos 

·- ---·---

- madres 

B padres 
a· 

4 

2 

o 
<20 20-29 30-39 >40 se ignora 

Edad de Jos padres 
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En el 77% de los cosos se encontró el antecedente prenatal de polihidromnios, no 

mencionóndose este dato en "4 pacientes. 

En el tipo de nacimiento no hubo diferencio, yo que 9 se obtuvieron por vfa vaginal y 

por 9 cesóreo, teniendo esta diversos indicaciones: cesórea previa, sufimiento íetol 

agudo, 6 el mismo polihidrcmnios. 

la moyorlo de Jos pacientes eran de ténnino, con un total de recien nacido prematuros 

de 7 (38%). lo relación de monolidod con edad gestocionol es importante yo que el 

70% de los pacientes prematuros fallecieron, en comparación con un 27% de 

mortalidad en los casos de término. 

12 

10 

8 

6 

2 

o 

GRAFICA No. ~ 

Mortalidad 
en relacion a la edad gestacional 

1980-1989 

No. de casos 

- Casos 

B Defunciones 

29-31 32-38 37-42 
Semanas de ¡cslacion 
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En reloci6n con el peso al nacer 6 casos presentaron un peso inferior o los 2.000kg 

y un solo coso moyor de 3.000kg, enconlróndose 11 cosos con peso intermedio o 

éstos. 

Como se puede obser;or en la gr6Íica No.4, el peso del paciente al nocer no guardo 

reloci6n can la mortolidod esperado. 

No. de: ce.sos 

OllAflCA No. 4 

Mortalidad 
en relacion con peso al nacer 

1980-1989 

?¡-~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

< 2 2.001-2.499 2.500-2.999 
Peso a1 neicer {){¡.} 

Clrueia pedialrica, HJW: 

--
> 3 

casos 

defunciones 



Se onolizoron los condiciones de los 18 pacientes en el momento de su ingreso, 

encontrando que oproximadome.nte el 50% de los pacientes que se recibieron 

inestables fallecieron. 

8 

6 

4 

2 

o 

GRAFICA Ne. 11 

Mortalidad 
en relacion a las condiciones de ingreso 

1980-1989 

- casos ~ defunciones 

No. de casos 

Neumon1a/ Aleleclasia Hipotermia Hipo¡Jucemia All/Eleclrolilicas 

C1ru¡1a pedr1alrica, HJM 
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los malformaciones osociodas o los cosos de atresia tipo 1 en los 18 pacientes, tiena 

una frecuencia de 72%. 

CUADRO Ne. 2 

TIPO DE MAtFORMACION No. DE CASOS PORCENTNE 

Cardiovasculares 8 26% 

Gastrointestinales 6 20% 

Musculoesqueléticas 4 13 % 

Genitourinarias 3 10% 

Genapatlas {Trisamía 21) 3 10% 

Asociación VACTERL 2 6% 

Otros 4 13% 

Del total de 1 8 cosas, unicomente 7 nii'las fueran suceptibles de corrección quirorgico 

definitivo; de los 11 restantes, 7 fallecieron, todos ellos de choque séptica antes de 

poder efectuar lo corrección y 4 se perdieron en lo Consulta Externo de Cirugía en 

espero de su transposición. 
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Los diferentes tipos de manejo ofrecido o los pacientes durtonte el periódo neonatal, 

dependió de los complicaciones presentados, distancia entre los cabos esofógicos 

ciegos, malformaciones asociadas, etc. 

CUADRO Ne.~ 

TRATM-llENTO 

Gostrostomro 

Esofogostomfo 

No. DE CASOS 

16 

7 

Elongación de cabos 4 

Solo Sondo de doble lúmen l 

Livoditis 

Anoplostro 

Hernioplostra 

Piloromiotomro 

Colostomra 

En dos pacientes no fué posible realizar ni aún lo gostrostomío, utilizóndose mientras 

solo lo sonda de doble lúmen. De Jos 16 pacientes en que esto fué realizado, a JI de 

ellos no se hizo esofogostomía, debido a que 6 fallecieron antes y su inestabilidad no 

les permitía ser sometidos o Ja cirugía. En 4 no se realizó parque se inició programo 

de elongación, dado que lo distancio entre los cabos hizo suponer que se conseguirlo 

acercarlos poro una anastomosis terminoterminol. El último fué dado de alto voluntario 

solo coro gostrostomra. Aquellos pacientes que presentaban malformaciones asedados 

operables en este periodo, son a quienes se realizó las cirugías restantes. 
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Fueron utilizodos dos tipos de cirugfos 1:omo trotomie~to definitivo de lo otresio 

esológico: lo anastomosis esológico terminoterminol y lo interposición de colon. 

En dos pacientes se realizó anastomosis esofógico terrninoterminal, ,~no de los cuales 

fué sometido o elongación y el otro no requirió de ella por encontrarse ambos cebos 

radiologicamente unidas. De los 2 restantes, a uno no se realizó la plastia por fallecer 

antes, y el otro se manejo con sondo de doble lúmen y dilataciones, sin embargo, 

finalmente se decidió manejar sólo con transposición de colon. 

CUADRO Ne.4 

DISTANCIA PERIODO DE EDAD TECNICA COMPLI-

ENTRE LOS ELONGACION PESO CAOIONES 

CABOS 

2.5-3cm 9 senÍonas 2m termino- neumotórax 

3.Skg terminal oteledosia 

s/Livoditis BNMIH 

Rx unidos 6 semenes 2m termino- fístula esola-

2.6Kg terminal gapleural 

c/livoditis 



lo paciente del primer coso fué egresado al mes de lo piastra, uno vez resueltos los 

complicaciones presentadas, no inherentes a la propio plostío. Durante su seguimien

to, se encontró estenosis el mes de lo plostfo, monejodo con dilataciones por 3 meses. 

A los 2 años rodiologicomente se observa reflujo, sin embargo contínúa osintomótico. 

A los 6 ellos refiere disfagia, con SEGD normal. En su último visito, o los 9 ollas, se 

encuentro totalmente osintom6tico con un peso sobre lo percenti/o 50% poro su edad. 

Desafortunadamente, el segundo coso presentó lo fístula esofogopleurol y hubo Jo 

necesidad de reo/izarle esofogostomío poro posteriormente efectuar transposición de 

colon, cuyo resultado se expone adelante.•• 

Fueron utilizadas dos tipos de cirugías como tratamiento definitivo de lo atresia 

esof6gico: lo anastomosis esof6gico terminotenminol y lo interposición de colon. 



CUADRO Ne.S 

CASO ESTANCIA TECNICA QUIRURGICA COMPLICACIONES INME· 

EDAD DIATAS 

PESO 

.1. 196 d colon derecho perforoción deuodenol 

3M colostomío cervical otelectasio 

2.4kg bronconeumoníasepsisi 

DEFUNCION 

.2. 134 d colon transverso pilero- fistula solivo! 

2m plastia 

3.2kg 

.3. 90 d colon transverso pilero- fístula salival dehicencio 

2m piastra proximal 

3.4kg 

.4. 20 d colon derecho fístula salival 

lo lOm colostomía cervical 

9.5kg (c:erre al mes) 

.5. 23 dros colon transverso fístula salival 

lo 5m piloroplostía 

8.5kg 

6 •• 25 días colon derecho colon redundante 

lo lm 

6.7kg 

Se realiz6 transposición de calan a 6 pacientes, de las cuales sala un casa, ya había 

sido sometido o onatosmosis esofógica terminoterminol con molos resultados •. 



Tres pacientes fueron intervenidos en el periodo de lodontes menores y 3 después del 

ello de edad. 

Todos los pacientes se encontraron con un peso bojo lo percentilo 3 poro su edad. 

En 3 coso• se utilizó segmento colónico derecho y en 3 el izquierdo, inde

pendientemente del grupo de edad al cual pertenedon. 

lo transposición se hizo en todos los cosos en formo isoperist6ltico, retroestemol y con 

anastomosis inferior d entro góstrico en su coro anterior. En 2 pacientes se difirió la 

anastomosis proximal o un segundo tiempo quirúrgico, dejondose mientras tanto 

esofogostomío y colostomío cervical. Unicamente en 2 pacientes se hizo piloromioto

mío. 

Como complicaciones inmediatos secundarios a la cirugía, hubo cuatros casos de 

frstulo salival y uno dehicencio proximal. 

El único coso que presentó como complicoci6n tronsoperotorio perforación duodenal 

de 2cm (corregido), desarrolló durante el postoperatorio oteledosio, bronconeumonía 

introhospitolorio, sepsis por Pseudomono y Enteroboder, falleciendo finalmente. 

El tiempo de estancia intrahospitolorio promedio fué de 80 días, siendo 3 ó 4 veces 

mayor en los pacientes operados durante los 3 primeros meses de vida. 



Uno vez egresados, fueron vistos en lo Consulto Externo de Cirugía poro voloror lo 

presencio de estenosis en el sitio de lo onastomosis 6 colon redundante, que pudieren 

ocosionor dificultades durante lo olimentoción, cuyos resultados y manejo se muestren 

en lo siguiente tablo. 

CUADRO No.6 

No. SINTOMNHALLAZGOS TRATNvllENTO SEGUIMIENTO 

CASO 

2 Estenosis proximal dilataciones osintom6tico 

colon redundante pendientes de plastia edad: 2o 9m 

3 colon redunonte colostomío cervical, edad: 3o 9m 

pendiente nuevo ples-

tío 

4 estenosis proximal dilataciones, pendien- osintom6tico 

colon redundante te de plastia 5o 9m 

5 disfagia o sólidos sin esteno· ninguno esofagograma 

sis plastia del colon normal 

colon redundante (20 6m) edad: 3o 7m 

6ºº colon redundante plastia del colon edad: 3o lOm 

(lo 6m) 

complicación: dehi-

cencia mediastinitis 

manejo: ferulizcci6n 

pendiente nueva ples-

tío 



DISCUSION 

El hecho de haber encontrado de 158 atresias de esófago solo 18 tipo 1, corresponde 

al 11 %, ligeramente superior al reportado en lo literatura, ya que se considero entre 

un 6 o 8%. (1,4) 

Por otro lodo, tan solo ocupó el 0.25% de los ingresos al Hospital, sin embargo por 

1u dificultad de manejo y alto grado de complicaciones, adquiere relevancia. 

lo predisposición por sexos en lo literatura es de 1 : 1 y en lo presente revisión se 

encentro de 2: 1 con predominio del sexo femenino.(2) 

lo moyorio de los pacientes provienen del D.F. y Edo. de México, lo cual resulta lógico 

por la ubicación del Hospital. 

En el presente estudio, no encontramos uno mayor frecuencia en hijos de podres muy 

jóvenes, yo que lo moyorio de los podres de nuestros pacientes estaba en edad óptimo 

poro fo procreación. (3) 

El polihidromnios es un signo conocido como de sospecho de obstrucción de tubo 

digestivo en el producio, situación que se corroboró en el 77% de los cosos.(2, 14) 
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Como est6 descrito en lo literatura, aproximadamente una tercera porte de los casos 

son prematuras (2,3,26) dato que se corrobora en 7 de 1 B pacientes, y que influye 

daramente en la mortalidad, ya que el 70% de estos fallecieron. 

De las 1 B nillos que integran este estudio, la gran mayorfa llegaran al Hospital en 

molos condiciones (neumonía, hipotermia, hipoglucemia y alteraciones eledrolíticas}, 

y de estos aproximadamente el 50% falleció. Con esto se hace manifiesta la 

importonc•o de un diagnóstica oportuno y un traslado adecuado.(1,26) 

Evidentemente que las malformaciones asociadas influyeron también en el pronóstico, 

ya que en este grupa, el 72% presentó alguno de ellas, resollando especificamente 

las anomolíos cardiovasculares y gastrointestinales.(4,6,7) 

Como se demuestra en nuestros resultados el porcentaje de niños que no alcanzo 

algún procedimiento quirúrgico definitivo es elevado, yo que solo 7 de los 1 8 niños 

tuvieron esta oportunidad, existiendo 4 niños que obondonoron la Consulta y muy 

seguramente fallecieron en su domicilio. Por esta rozón, se intentó efectuar sustitución 

esológico en formo temprana, sin embargo los resultados obtenidos en los niños 

transpuestos en los primeros 3 meses de vida, no son muy alentadores, ya que solo 

una se encuentra osintomótico, otro en espera de reoperación y uno mós que falleció 

en el postoperatorio medioto.(16, 19,22) 

Por otra lado, de los 3 pacientes que fueron transpuestos a edad tradicional (después 

de año de edad), dos estón asintomóticos con seguimiento superior a los 2 al\os(35), 

y uno en quien se presentaron múltiples complicaciones (dehicencia de anastomosis 

terminoterminal, fístula esófagopleural, mediostinitis, varios cuadros sépticos, redun· 

dancio del colon transpuesto, dehicencia de la piastra de éste, nueva mediostinitis, 

etc), estó pendiente de una nueva piastra. 



En nuestro experiencia, las elongaciones no han sido ton útiles como se expresa en 

la literatura, ya que solo en 1 de 3 pacientes se consiguió resultado sotisfodorio.(15) 

En el seguimiento de los pacientes transpuestos, todos desorrolloron colon redundan

te, realizóndose plostro en 2 de ellos. Uno con resultados sotisfodorios, y el segundo 

complicado con dehicencio y mediostinitis, requiriendo lerulizoci6n mientras se decide 

su nuevo plostío.(18) 

El coso que cursó con dehicencio coloesof6gico (No. 3), est6 pendiente de anasto

mosis y plostfo.(19) 

Dos de los 3 cosos con fístula solivo!, desarrollaran estenosis, que respondió o los 

dilotociones.(19,31,32) 



CONCLUSIONES: 

1 .- lo atresia esafógica tipa I, tiene una incidencia similar a la reportado por otros 

autores, 

2.· Las molos condiciones del paciente al ingreso, los malformaciones asociadas, la 

prematurez y la sepsis, san las principales causas de mortalidad. 

3.- lo esofagostamía y gastrostomra na son procedimientos adecuados cuando las 

nii'ios son externados, porque existe un gran número de pacientes que se pierden. 

4.- La transposición solónico en esta potologra conlleva un alto riesgo de complica

ciones y mortalidad, mós ocentuodo cuando se hoce en etopos tempranas. 

5.- Deberó buscarse otro procedimiento para resolver esta patologro, preferentemente 

en formo temprano, y con lo que se consigan mejores resultados como con lo 

transposición tronsmediostinal, aproximación de cabos por torocotomra 6 ascenso 

góstrico. 
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