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INTRODUCCION 

Entre las malformaciones de esófago, Ja atresia ocupa el primer Jugar, además de ser 
una de las alteraciones congénitas más importantes del tubo digestivo, tanto por sus 
implicaciones fisiopatológicas como por su frecuencia. 

La atresia esofágica sin fístula traqueoesofágica fue descrita por primera vez por 
V\Jilliam Durston en 1070, auicn obsorvó 1::; ::;nnm~lí;; en un mi:lmhrn ;iQ. un nQif' .-so 

gemelos idénticos y no fué si no hasta 1697 c~~ndo - Tho;;;~~- ·¿il;;o~·· hí;~ ¡; 
descripción del tipo más frecuentemente observada de atresia de esófago con fístula 
traqueoesofágica distal. 

En 1888 Steele intentó por primera vez corregir Ja anomalía en forma quirúrgica sin 
éxito y fué hasta 1913 cuando se logró salvar Ja vida de algunos niños con atresia 
de esófago mediante la derivación del extremo superior y ligadura de Ja. fístula 
traqueoesofágica dejando además una gastrostomía. Este procedimiento fuá 
realizado por Richter, sin embargo la verdadera corrección de la anomalía mediante 
una esofagoplastía se llevo a cabo por primera vez por los Doctores Leven y Ladd, 
trabajando independientsmente en 1939 con un procedimiento quirúrgico de 
múltiples estadios, en el que utilizaban dos a 'tres colgajos de la piel del torax para 
conectar Ja esofagostomía con el orificio de la gastrostomía. 

Du~ ttiius rr1H8 üsrU~, ~11 í94í t::i ÚUL;iU1 Ciifait::fü¡-1 iü~rú µúr µ1i111t:t1é:t v~.c ii:t :;uÍJrevicia 
de un paciente al cual se le anastomosaron los dos cabos esofágicos y a partir de 
entonces este ha sido el procedimiento de elección en el tratamiento quirúrgico de 
éste padecimiento.(2). 

En casos de atresia tipo J, Ja conducta actual es la transposición de colon a los 3 
meses de vida apro~imadamente, o cuando el paciente tenga 3.5 Kg. de peso, 
previa gastrostomía al nacimiento. 
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CLASIFICACION 

Se agrupan en 5 categorías diferentes, en base a la existencia y localización de 
fístula traqueoesofágica. (1,2,3). 

l. ATRESIA ESOFAGICA AISLADA SIN FISTULA. La bolsa esofágica superior 
suele terminar en forma ciega en un tramo de 1 a 3.5 cms. oor debaio del 
músculo cricofaríngeo. El segmento esofágico distal suele ser ·muy corto. Su 
frecuencia aproximada es del 7%. En México de 1962 a 1983 encontraron 
de 53 casos de atresia de esófago, una frecuencia de 4.2% de este tipo de 
atresia. 

11. ATRESIA ESOFAGICA CON FISTULA TRAQUEOESOFAGICA EN CABO 
ESOFAGICO PROXIMAL. Aparece con una frecuencia menor del 1 % de todas 
las atresias. 

111. ATRESIA ESOFAGICA CON FISTUl:.A TRAQUEOESOFAGICA DISTAL. 
Constituye la anomalía más común y más constante, comprende el 86.5% de 
estas anormalidades traqueosofágicas en Estados Unidos asi como el 90% en 

IV. ATRESIA CON FISTULAS TRAQUEOESOFAGICAS PROXIMAL Y DISTAL. 
Su frecuencia as menor del 1 % . 

V. FISTULA TRAQUEOSOFAGICA SIN ATRESIA DE ESOFAGO. La anomalía 
consiste en la comunicación congénita entre la tráquea y el esófago, con 
continuidad adecuada de la luz esofágica. 
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DIAGNOSTICO. (1,2,3) 

11 La frecuencia de atresia de esófago es de un caso por cada 3000 nacidos 
vivos. 

2) Algunos reportes refieren predominio del se::o masculino. 

3) La prematurez y el polhidramnlos son eventos que deben hacer sospech:ir 
atresia esofágica, aún incluso en la ausencia de síntomas. Waterston encontró 
una relación del 85% del polhidramnios con atresia de esofágica sola y de 
32% en aquellos pacientes con atresia esofágica con fístula. 

4) Las manifestaciones clínicas más frecuentes en el recien nacido son: tos, 
disnea, cianosis y si se llegan alimentar presentan vómito inmediato. 

51 

;;; 

7) 

La forma más común de confirmar el diagnóstico en el recien nacido, es 
introducir una sonda nasogástrica u oro gástrica y si ésta se detiene (a 10 u/1 
cm. del nivel de la ancla superior) en el esófago se confirma el diagnóstico. 

...... • • O 0 O• • ,_ .... !-- ?--••H•-- --~: ........... .i:r ...... ........... ......... ..11 ... ................... _ ..... _ u1ros rne1ouos u1::: u1C:1y11u~ul..u 111"1uyc11 1uu1u~1u11uW1 r-u11 "'"''·"'"" u._ .......... uuwit.o 

radio-opaco, éstas descartan la presencia o ausencia de una fístula o atresia. 
Sin embargo son métodos muy riesgosos e innecesarios cuando se efectúa 
correctamente el paso de la sonda. 

Ln ffatuk: tr::qucccsofágica aislada, sin atresia es más dificil de diagnosticar, 
esta se confirmaría con un estudio con material do contraste o una 
endoscopía. 
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DiAGi•OSTICO DIFEREf"JCIAL. 

Se hace principalmente con: 

1 .- PSEUDODiVERTiCULO FAñiNGEO. rato;ogía raid qua puede impedir e! p~::c 
de la sonda nasogástrica y dar la impresión de atresia. 

2.- FISTULA SIN ATRESIA. Es más difícil de diagnosticar, debiendose sospechar 
en todo paciente con tos paroxística especialmente durante la alimentación, 
con abdomen distendido, al igual que los frecuentes ataques de neumonitis 
y colapso del lóbulo superior derecho. 

3.- MALFORMACIONES ASOCIADAS. Las malformaciones asociadas con atresia 
de esófago en un estudio de 53 casos en el Hospital Infantil de México 
fueron:(2). 

a) 33% para el aparáto digestivo. 
b) 17% para el aparáto urogenital. 
c) 12% para el corazón y grandes vasos. 
d) 10% para el aparáto musculo esquelético. 
e) 10% para el aparáto respiratorio. 
f) 8% para otras localizaciones. 
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CUIDADOS PREOPERATORIOS. 

Los cuidados preoperatorios se inician en el momento del diagnóstico. en el lugar del 
nacimiento y posteriormente durante el traslado a hospitales donde se realizará el 
tratamiento quirúrgico. Para lo cual sera necesario tener presente las siguientes 
medidas: 

1.- El recién nacido deberá ser acompañado por personal médico y paramédico, 
quienes deberán aspirar frecuentemente la faringe con aspirador portatil. 

2.- Se trasladara en posición semisentado y al llegar al centro de tercer nivel se 
procederá a realizar: 

al Examen físico minucioso y completo. 
b) Placa de torax AP y lateral con sonda marcada en el cabo esofágico 

superior. 
c) Mantener normal la temperatura derreclen nacido. 
d) Se colocará sonda doble lumen para aspirar el cabo esofágico superior. 
el Se mantendrá el paciente en posición semisentado. 
t} S:: t::::r:~rén e~ém~nAs rrP.o~eratorios. (BH, TP, TPT, grupo sanguíneo, 

bilirrubinas, hemocultivo, gasometria arterial). 
g) Se cruzará sangre y plasma frescos para al transoperatorio. 

Una vez que el paciente se encuentra eutérmico Y estable hemodinamicamente, se 
pas¡¡rá <11 quirófano para cirugía correctiva o paliativa. 



PRONOSTICO. CLASIFICACION DE WATERSTON. 

En cualquier tratamiento quirúrgico de un paciente con atresia de esófago, debe 
tomarse en cuenta la madurez y el peso al nacimiento, junto con la presencia de 
infección pulmonar y anomalias congénitas asociadas; ya que son factores que 
afectan no sólo el éxito en el manejo, sino también la sobrevida. 

Waterston, Bonharr-Carter y Aberden propusieron una clasificación pronóstlca, la 
cual ha sido modificada de la siguiente manera. (3j 

GRUPO A. Peso mayor de 2.5 Kg. al nacer y en buen estado. 

GRUPO B.1 Recien nacido de 1.8 Kg. a 2.5 Kg. al nacer y en buen estado. 

GRUPO B.2 Cualquier peso al nacer con neumonía moderada o con anomalía 
congénita. 

GRUPO C.1 Menos de 1.8 Kg. de peso al nacer. 

GRUPO 2. Cualquier peso al nacimiento con neumonía severa y anomalías 
congénitas. 

La sobrevida actual para los pacientes del grupo A es cercana al 100% 
disminuyendo en el grupo B al 94.3%, y en el grupo Ces del 73.3%. (7) 
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TRATAMIENTO. 

· ATRESIA DE ESOFAGO SIN FISTULA. (TIPO 11 

El tratamiento del paciente con atresia de esófago sin fístula es a base de una 
esofagostomía cervical con drenaje de la bolsa superior y gastrostomfa para 
;ilimentación y posteriormente la corrección se completa con la interposición del 
colon o parte del estómago en forma de tubo para lograr continuidad entre el 
segmento esofágico superior y el estómago. 

ATRESIA ESOFAGICA TIPO 111 

En este tipo de atresia que es la más comúr., el tratamiento es con anastomósis de 
ambos cabos esofágicos previa liberación del cabo inferior y sutura de la fístula. En 
ocasiones es necesario utilizar corte de livaiditis y colgajos de esófago para permitir 
la anastomósis. 
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JUSTIFICACION. 

La atresia esófagica y la fístula traqueoesofágica son padecimientos de baja 
frecuencia en el medio hospitalario y dada su importancia en este medio; se dá a 
conocer la casuística acumulada en el año de 1990 en el Hospital Infantil de México 
Dr. Fedérico Gómez. 
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CASO CLINICO No 1. 

FICHA DE IDENTIFICACION. 

Nombre 
Edad 
Procedencia 
Registro 
Fecha de Ingreso 
Fecha de Egreso 
Estancia 

: Hernández Mejía Niña. 
: 5 dfas. 
: Hidalgo. 
: 683098. 
: 21 diciembre 1990. 
: 22 diciembre 1990. (0) 
: 1 dla 

Femenino de 5 días de edad, procedente del Hospital Infantil de Hidalgo, referida cun 
el diagnóstico de probable atresia de esófago. 

Antecedentes: madre de 20 años de edad, primigesta con embarazo gemelar, curso 
con amenaza de parto de pretérmino a los 7 meses de gestación, controlado con 
reposo. Desconoce FUR, curso con polhidramnios (desconociendose método de 
diagnóstico). Parto eutócico sin complicaciones, atendido por facultativo, la paciente 
fue gemelo No 2, se desconocen antecedentes de asfixia perinatal así como Apgar, 
peso al nacimiento 1.500 kg. 

Su padecimiento inició al intentar alimentarla, presentando vómito persistente y al 
tratar pasar SNG sin lograrlo se realizó fluoroscopia con sonda marcada, observando 
cabo esofágico ciego proximal por lo que es referida al Hospital Infantil de México, 
con el diagnóstico de atresia esofágica tipo lli. 

A su ingreso se observa en regulares condiciones generales, de 36 semanas por 
Dubowitz, poca respuesta a estímulos externos con Silverman Andersen de 3. Sin 
datos de descompensación hemodinámica. signos vitales estables. Destacando a la 
E.f. ::::;~on::c;::::; :::-::p!t::ntc~ rle predam!n!o 11~~~1 rlArP.r.ho. A su ingreso se practica 
nueva Rx de control con sonda marcada, observandose a nivel de T-6, sin observar 
aire en estómago e infiltrado neumónico. 

Plan: Ingreso a T.Q. en ayuno con soluciones IV a 120 ml/k/día, con sodio y potasio 
a 3 Meq/k/día, glucosa a Gmg/k/minuto. Gluconato de calcio a 100mg/k/día. Doble 
esquema antimir::rnhiano con ampicilina/amikacina a dósis convencionales. 

El 22 diciembre se realiza gastrostomía STAMM MODIFfCADA, con los siguientes 
hallazgos: hígado grande, estómago pequeño, no distendido; produciendose como 
complicación laceración del lóbulo cuadrado del hígado, presentandose sangrado a 
este nivel en orificio de gastrostomía, narinas y tráquea. Tiempo quirúrgico 3 horas. 
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Posterior a la cirugía, Ingresa a T.Q. en malas condiciones general1~s. con 
ventilación asistida, con datos de compromiso hemodinámico y metabólico por lo 
que se transfunde con plasma y se .dá apoyo con aminas; mejorando parcialmente 
sus condiciones. 8 horas posteriores a la cirugía presenta dos episodios de 
bradicardia los cuales son reversibles a maniobras de reanimación. A las 24:00 hs. 
presenta paro cardiorospiratorio irreversible a maniobras, por lo que fallece con los 
diagnósticos: atresia de esófago tipo 111, bronconeumonía, sépsis, coagulación 
intravascular diseminada. 

Se mantuvo en ventilación asistida 1 O horas y no inició nutrición parenteral. 

Nota: Este caso clínico no cuenta con estudio radiológico. 
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c;.so cumco ifo 2 

FICHA DE IDENTIFICACION. 

Nombre 
Edad 
Procedencia 
Registro 
Fecha de Ingreso 
Fecha de Egreso 
Estancia 

: García Gonzalez Juán Antonio. 
: 5 horas. 
: D.F. 
: 681686. 
: 19 junio 1990. 
: 13 julio 1990. 
: 24 días. 

Recien nacido masculino de 5 horas de vida, referido de clínica periférica por 
imposibilidad de pasar sonda al estómago y descartar atresia cscfligica. 

Antecedentes: madre de 23 años de edad, G-1, con amenaza de aborto durante el 
primer trimasti~, curec ccn po!h!dramnios clinicamcnte, obtenido por cesarea por 
presentar trabajo de parto prolongado, con 42 semanas de gestación, Apgar 8-9 y 
peso al nacimiento de 2.500 Kg. 

A su ingreso al hospital se observa en regulares condiciones generales, reactivo, con 
b!len estado de hidratación; presentando cianosis generalizada más evidente al 
llanto. A la exploración física destaca: campos pulmonares con hlpoventilación apical 
derecha con ruidos cardiacos rítmicos sincrónicos sin soplos, abdomen: blando, sin 
dibujo de asas, peristálisis disminuida. 

La radiografía toraco-abdominal con sonda marcada, se observa cabo esofágico 
inferior a nivel de T-4 y ausencia de aire en estómago; confirmandose atresia 
esofágica. Ademas zona de atelectacia apical derecha secundaria a neumonía. 
(Fig. 2.1) se cataloga como Waterston B-2. (Fig. 2.1 l 

Plan: Ingreso a T.a. en ayuno con soí iV a 7üff1llk/dfa, :;;¡¡ clcc::-::::Ht:::::, e::?!'? g!~~iJ~~ 
a Gmg/k/minuto, doble esquema antimicrobiano con ampicilina/amikacina a dósis 
convencionales. 

El 21 junio. Se inicia nutrición parenteral. 

El 27 junio. Se reaiiza gastrustomfa St¡:¡mm modifir.arla y esofagostomía, sección y 
sutura de fístula traqueoesofágica. Hallazgos: cabo proximal a 5cms. de la fístula 
traqueoesofágica lateral de 0.5 cm. de diámetro, se confirma atresia esofágica y se 
clasifica como tipo 111 de cabos muy separados que impidieron realizar plastia 
esofágica. 
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El.1o. julio 19~0. Se inicia toleran~ia a la v.o. con adecuada aceptación por sonda 
de gastrostom1a. Se suspende nutrición parenteral (9 días). 19 días posteriores a su 
ingreso se suspenden antibióticos. El 13 Julio se egresa del servicio por mejoria 
tolerando leche maternizada a dilusión normal por gastrostomía y se cita a la 
consulta para control. 

REINGRESO: El 12 abril. 91. A los 10 meses de edad para TRANSPOSICION DE 
COLON ISOPERISTALTICO MEDIASTINAL TIPO WATERSTON. Realizandose el 16 
Abril. A traves del mediastino por al Hiato esofágico, anastomósis término terminal 
en dos planos, esofago-colónica, anastomósis colo-gástrica en dos planos, 
plloroplastía Mickulicz, Gastrostomia Stamm modificada y técnica antireflujo, 
pllcatura gástrica sobre el colon. Como complicación se presentó apertura de pleura 
y lesión de frénico, se dejó sonda pleural. Duración: 6 horas. 

Se manejo con triple esquema antimicrobiano con ampicilina, amikacina y 
Metronldazol por 20 días. Requirió nutrición parenteral por 23 días y ventilación 
asistida por 2 días. 

Curso con atelectacias apicales bilaterales con adecuada resolución y en frotis de 
esófago se reportó con pseudohifas de candida por lo que se inició Ketoconazol con 
adecuada respuesta. Se retiro sello pleural los 8 días sin complicaciones. 

30 abril 1991. Se realizó ESOFAGO-COLOGRAMA, reportandose: colon redundante 
intratorácico, con reti> •. .:ión de material de contraste. (Fig. 2-2). 

7 mayo 1991. Se realiza Gastroscopía por orificio de gastrostomia: encontrando 
orificio pilórico permeable con mucosa gástrica de características normales. 

Tres días posteriores se inicia leche entera 30 mi. cada hora por gastrostomía, previa 
tolerancia con agua y glucosa al 5% con adecuada aceptación. Continúa adecuada 
Avnl11dñn Anr<>~andose del servicio el día 22 mayo. Tolerando leche entera 150 mi. 
po; t~~-~ -~~; gastrostomia y se cita a la consulta en 3 días para cominuar vigiianci". 

REINGRESO. EL 23 mayo 1991. Por cuadro neumónico izquierdo, el cual se cataloga 
como adquisición intrahospitalaria, por lo que se maneja con ceftazidime y amikacina 
por 10 días con adecuada evolución. 

Por presencia de parálisis diafragmática izquierda y colon redundante íntratorácico; 
el día 24 junio 1991 se realiza recolocación de colon en el mediastino Y plicatura del 
diafragma izquierdo sin complicaciones, sin requerir ventilación asistida. 
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Al tercer día de post-operatorio se inicia dieta licuada en Infusión continua por 
gastrostomía con adecuada aceptación. Se agresa del servicio el día 27 junio 1991 
sin complicaciones, con una estancia de 33 días. 

EVOLUCION. 

3 ju!lo 1991. Se realiza SEGP. Reportando disminución del c;ilibre del segmento 
· colónico a nivel del tercio medio, no evidenciandose que aumentará su calibre al 

paso del bario, bajo del control fluoroscópico. l.Dx. Disminución del calibre en el 
tercio medio del segmento colónlco. (FIG. 2-3, 2-4, 2-5). 

17 julio 1992. SEGD de control: iviostrando colon transpuesto el cual opacllica sin 
defectos de llenado, observando discreta redundancia en la cavidad torácica y en 
cuello, hubo discreta retención del material de contraste en el área. (FIG. 2-6, 2-7). 

Ultima Consulta. El dfa 20 octubre 1993. Edad: 3 años, 3 meses. Peso: 12.100Kg. 
Talla: 90cm. Se reporta asintomático, tolerando fórmula entera más dieta picada y 
proquinéticos. 
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FIG. 2::1 

FlG. 2-2 



FIG. 2 - 3 

FIG • 2- 4 
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FIG. 2-5 
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FIG.2-6 

FIG.2-7 
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CASO CLINICO No 3. 

FICHA DE ID!:NTIFICACION. 

Nombre 
Edad 
Procedencia 
Registro 
Fecha de Ingreso 
Fecha de Eg¡eso 
Estancia 

: Juárez Ortega Niño. 
: 3 días. · 
: Tlaxcala. 
: 682484. 
: 24 septiembre 1990. 
: 31 octubre 1990. 
: 37 días. 

RN de 3 días de vida, originario de Tlaxcala, Tlax., referido con el diagnóstico de 
probable atresia de esófago. (Imposibilidad de pasar Sonda al estómago). 

Antecedentes: madre de 33 años, Gii Pll AO. curso con embarazo normoevoclutivo, 
con control prenatal irregular, de 34 semanas por FUB, sin antecedentes de 
poihidramnios parto vctyi11&i atendido Gii medio ini:iahospitükH¡o, c:..::-sc ccn hipD)!ia 
que ameritó maniobras de reanimación con ambú. Apgar 6-7. En su evolución cursó 
con datos de dificultad respiratoria y sialorrea persistente por lo que permaneció en 
ayuno por 48 horas, al cabo de las cuales se intento realizar lavado gástrico sin 
lograrlo, por lo que se tomó radiografía toracoabdominal con medio de contraste 
encontrando: cabo esofágico ciego, por lo que es referido a este centro ccn el 
diagnóstico de atresia de esófago. 

A su ingreso se observa en malas condiciones generales, poi capurrn 33 :;am;:ma::, 
con inestabilidad respiratoria y hemodinámica, tinte ictérico generalizado + +, 
presencia de estertores finos subcrepitantes bilaterales, soplo sistólico grado 11/VI 
en mesocardio. Abdomen: distendido con dibujo de asas, peristálsis ausente, cicatriz 
umbilical hiperémica con secreción amarilla fétida. Genitales sin alteraciones. Ano 
permeable. Peso 2.000 Kg. 

La radiografía de control con sonda marcada se ot:Jservaba a nive1 º" 1 -.. , :sin 
alteraciones vertebrales, sin evidencia de cardiomegalia, infiltrado apical derecho, 
abdomen con distensión de asas y datos de neumatosis intestinal. (FIG. 3-1 ). 

Plan: Ingreso a T.Q. con sol IV a 80ml/k/día, glucosa a 6mg/k/minuto, sodio y 
potasio a 3Meq/k/día. Doble esquema antimicrobiano con ampicilina/amikacina a 
dósis convencionales. 

Al día siguiente de su ingreso se realiza GASTROSTOMIA STAMM MODIFICADA. 
sin complicaciones. Hallazgos: estómago dilatado, con salida de aire importante al 
realizar gastrostomía, lo que sugiere fístula grande, asas intestinales con datos de 
entero-colitis con pared delgada y friable. Duración 1 hora. Permaneció en 
ventilación asistida 24 hs. 
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El día 26 septiembre 1990. Se inicia nutrición parenteral. 

El día 28 septiembre 1990. Se realiza PLASTIA ESOFAGICA en un plano por 
toracotomía posterolateral derecha. Hallázgos: arco aórtico a la derecha, separación 
entre los cabos esofágicos 2 cm~. relación entre ambos cabos 3/1, fístula 
traqueoesofágica del cabo distal a la carina de 0.5 cm. Se clasificó como atresia de 
esófago tipo 111. Waterston C-2. 

Se dejo sello pleural con sonda de nelaton. Reingresa a T.Q. con ventilación asistida . 

. Cardiología: Persistencia del conducto arterioso sin repercusión hemodinámica, se 
Inicia manejo anticongestivo. 

Se intenta extubar en dos ocasiones sin lograrlo ya que persisten los datos de 
dificultad respiratoria. 

B octubre 1990. Se realiza SEGD. Reportando: esofagoplastía funcionando 
adecuadamente, con discreta disminución del calibre en la zona de ia anastomósis, 
no se visualiza fuga del material de contraste. (Fig. 3-2). 

El día 15 octubre. En forma programada se extuba sin complicaciones (17 días), por 
persistir mala evolución clínica se suspende ampicilina ( 12 días) y se inicia 
cefotaxime. Los cultivos se reportan negativos. Se inicia tolerancia a la vía oral con 
agua, glucosa al 5% y un día posterior leche maternizada hasta . lograr 
requerimientos, aceptando 50% por gastrostomía y 50% por boca, sin 
complicaciones . Se suspende nutrición parenteral (20 días). 

17 octubre 1990. En radiografía se observa infiltrado apical derecho; se considera 
bronconeumonía de adquisición intrahospitalaria, se suspende cefotaxime (1 dia y 
se inicia dicloxacilina). 

Adecu~d~ tc!e!'!!n-=ie ~ l~ v,n: h1rnna evolución clínica por lo que se suspende 
amikacina (33 días) y dos días posteriores diclo:rncilina ( 1 O días). 

30 octubre 1990. Se agresa en buenas condiciones generales, tolerando leche 
maternizada a requerimientos por succión, gastrostomía cerrada, manejo 
anticongestivo. Se cita a la consulta externa para control. 

VIGILANCIA. 

22 febrero 1991. Se realiza SEGD. Reportando: esófago dilatado con zo~a de 
estenósis en tercio medio que permite con dificultad el P.aso .del material de 
contraste. A nivel de tercio inferior se identifica imagen de tab1cam1ento, por lo que 
se solicita broncoscopía. (Fig. 3-3, 3-4, 3-5). 
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5 marzo 1991. Se realiza broncoscopía: encontrando orificio abierto en la zona de 
la fístula original que termina en fondo desaco ciego. Se coloca hilo gula y se cita 
para dilataciones. 

13 marzo 1991. Inicia plan de dilat~ciones con adecuada evolución. 

11 julio 1991. SEGD. Muestra: esófago con dlsminu.ción del calibre de 
aproximadamente 1 cm. por arriba de la bifurcación traqueal que condiciona discreta 
dilatación del segmento post-estenútico . Se visualiza fluoroscúpicamenie discreta 

. hipomotilidad de la porción esofágica post-estenótica. (Fig 3-6, 3-7). 

22 noviembre 1991. 7 dilataciones con tucker 40. asintomático, buena evolución 
clínica, tolera dieta molida. Edad: 1 año 2 meses. 

23 enero 1992. SEGD control: adecuado mecanismo de la deglusión, esófago con 
discreta disminución del calibre a nivel de la bifurcación traqueal, buen vaciamiento 
gástrico. (Fig 3-8, 3-9). 

26 enero 1992. Se retira hilo gula, asintomático come de todo. Edad: 1 año 4 
meses. 

26 marzo 1993. Asistemático, sin medicamentos. Edad: 2 años 6 meses. 

10 septiembre 1993. Buenas condiciones clínicas, come de todo. No se reporta peso 
y talla, hemiparesia espástica derecha. Edad: 2 años 11 meses. 
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FIG.3-1 
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FIG. 3-2 
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FIG. 3-3 

FIG.3-4 
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FIG. 
3-5 
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FIG. 3-~ 

FIG.3-7 
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FIG.3-B 

FIG. 3-9 
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CLASO CLINICO No 4. 

FICHA DE IDENTIFICACION. 

Nombre 
Edad 
Procedencia 
Registro 
Fecha de Ingreso 
Fecha de Egreso 
Estancia 

: Hernández Arias Niña. 
: 15 horas. 
: Estado de México. 
: 680475. 
: 31 enero 1990. 
: 14 marzo 1990. 
: 41 días. 

RN femenino de 15 horas de vida, originaria del estado de México, referida con el 
diagnóstico de Pb atresia de esófago. (imposibilidad de paso de la SNG). 

~-"'.ntecedentes: madre de 34 riños de. GIL curso embarazo normoevoluctivo, sin 
control prenatal adecuado, curso con polidramnios por clínica. Obtenida por cesarea, 
por apgar de 5/6, curso con datos de hipoxia neonatal que amerito maniobras de 
reanimación, peso: 1.800 l<g. 

A su ingreso en regulares condiciones generales, por ca purro 34 semanas, con datos 
de compromiso respiratorio, poco reactiva. EF: hipoventilación apical derecha y soplo 
sistólico grado 11/VI en mesocardio, abdomen distendido sin dibujo de asas, y 
atelectacia apical derecha. (Fig. 4-1 ). 

Plan: Ingreso UCIN, con sol IV a 70ml/k/día, con glucosa a 6mg/k/minuto, sin 
electrolítos. ampicilina/amikacina a dósis convencionales. 

31 enero 1990. Se realiza gastrostomía Stamm modificada sin complicaciones, 
encontrando estómago distendido e hígado grande. 

1º febrero 1990. Se realiza PLASTIA ESOFAGICA TRANSPLEURAL. Encontrando 
fístula traqueoesofágica muy cerca de la carina, relación entre cabo superior e 
inferior: 3/1. Se realizó anastomósis término terminal sin tensión, dejando sonda 
transanastomótica y sello pleural en hemitorax derecho. Se clasificó como atresia 
esofágica tipo 111 W. C-2. 

Posterior a la cirugía reingresa a UCIN con ventilación asistida, sin descompenzación 
respiratoria ni hemodinámica. 

2 febrero 1990. Se extuba en forma programada sin complicaciones Y se inicia 

nutrición parenteral. 
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La Rx de toracoabdominal. Muestra expansión pulmonar adecuada con importante 
resolución de la atelectasia, sonda pleural sin observar salida de aire 0 datos de 
fistulización. (Fig. 4-2). 

7 febrero 90. Se inicia tolerancia a la V.O. con adecuada aceptación 50% por 
succión, 50% por gastrostomía. 

15 febrero 90. Sin complicaciones en su evolución, se suspen.de nutrición parenteral 
(13 días) y antibióticos (15 días). 

25 febrero 90. CARDIOLOGIA: persistencia conducto arterioso sin repercusión 
hemodinámica. Rx de control se evidencia infiltrado apical derecho, considerándose 
bronconeumonía de adquisición intrahospitalaria, iniciándose 
dicloxacilina/amikacina por 1 O días con buena respuesta y evolución. 

3 marzo 90. USG abdominal: Se reporta sin alteraciones. 

9 marzo 90. Se presentan vómitos en forma ocasional, considerándose la posibilidad 
de dilataciones. 

9 marzo 90. Se egresa del servicio en buenas condiciones generales y se cita a la 
consulta y continuar dilataciones. 

13 febrero 90. Se realiza SEGD. Reportando: esófago permeable, con adecuada 
motilidad, discreta disminución del calibre en la unión del tercio medio y superior sin 
evidencia de fuga. (Fig. 4-3, 4-4, 4-5). 

SEGUIMIENTO. 

4 mayo 1991. Evolución sin complicaciones, tolera leche maternizada a dilusión 
normal por gastrostomía y succión. Edad: 3 111~565. Faso 2.!J75 !:g. 

9 mayo 1991. Edad: 5 meses, Peso: 3.600 kg. Se alimenta por boca, adecuada 
evolución, incremento de peso. 

25 junio 1991. SEGD. Esófago de calibre normal sin alteraciones en su motilidad, 
discreta zona de estenósis. (Fig. 4-6, 4-7, l\·8). 

10 septiembre 1991. Edad: 7 meses. Peso: 4.400 kg. c.o~su.me leche ~ntera: i.u?os, 
cereales con adecuada tolerancia, sin medicamentos. Inicia b1pedestac1ón. Def1c1t de 
peso 37%. Completó 10 dilataciones y se retiro hilo guía. 
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, 31febrero1992. Edad: 2 años. Peso: 8.600 kg. buenas condiciones generales come 
de todo, inmunizaciones completas, desarrollo psicomotor normal. Peso y talla: 
percentil 3. Con déficit de peso para talla de 0.1 cm. 
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FIG 4-1 

J·' lli. ~-L 
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FIG. 4-3. 

FIG. 4-4 
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FIG. 4-5 

FIG • . 4.:6 
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FIG.· 4-? 

FIG. 4 -B 
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CASO CLINICO No. 5. 

FICHA DE IDENTIFICACION. 

Nombre 
Edad 
Procedencia 
Registro 
Fecha de Ingreso 
Fecha de Egreso 

. Estancia 

: Pérez Luna Niña. 
: 13 horas. · 
: D.F. 
: 681270. 
: 4 mayo 1990. 
: 20 mayo 1990. 
: 16 días. (D) 

RN femenino de 13 horas de vida, referida del ISSSTE por probable atresia de 
esófago (imposibilidad para pasar SNG), además labio y paladar hendido y probable 
Slndrome de Down. 

Antecedentes: madre áe 18 años áe edad, sana GI PI AO con control prenatal 
regular. con embarazo de 36 semanas por FUR. Se ignora antecedente de 
polhidramnios, parto eutócico sin complicaciones apgar 7/8. Con peso al nacimiento 
2.550 kg. 

A su ingreso en regulares condiciones generales, palidez generalizada, labio paladar 
hendido irregular, buen estado de hidratación. EF. Cardiopulmonar solo rudeza 
respiratoria. Abodomen distendido con escasa peristálsis, sin dibujo de asas, se 
observa deformidad a nível lumbo sacro. 

la Rx de torax. con sonda marcada: muestra cabo esofágico proximal ciego a nivel 
de T-4. Sin evidencia de patología pulmonar ¡se confirma malformación vertebral. 

Manejo: Ingreso a T.O. en ayuno con sol IV a 75ml/k/día sin electrolítos, glucosa a 
6ma/k/min. amnir.ilina /amikacina a dósis convencionales. Se realiza Gastrostomía 
Sta~m modific~da sin complicaciones. 

5 mayo 1990. Se realiza plastia esofágica y toracotomía derecha. Hallazgos: Cabo 
esofágico próxima! ciego con fístula traqueoesofágica distal amplia (0.5 cm). relación 
cabo próxima! distal 2/1. Punta de cabo ciego adosado al sitio de la unión del cabo 
distal con la tráquea. Se clasifica como atresia esofágica tipo 111 W .C-2. 

Ingresa a T.O. con ventilación asistida (CIPAP) sin complicaciones. 

5 mayo 1990. CARDIOLOGIA: Eco/Bi: (cardiopatía congénita de flujo pulmonar 
disminuido). probable atresia pulmonar y septo íntegro. 
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6 mayo 1990. Se inicia nutrición parenteral, y al día siguiente ge c::tub;:; sin 
complicaciones. (24 horas). 

14 mayo 1990. SEGD control: Adecuada permeabilidad del esófago, sin evidencia 
de estenósis o fístula. 

Se Inicia tolerancia a la v.o. con gluc.osa al 5% hasta tolerar leche maternizada 7.5% 
se disminuye nutrición parenteral al 50%. 

16 mayo 1990. Presentó regurgitaciones en forma continua, distensión abdominal, 
evidenciándose clínica y radiológicamente datos de enterocolitis. 

Por lo que se decide ayuno y se reinicia nutrición parenteral al 100%, presenta 
deterioro respiratorio y hemodinámico por lo que se reinstala ventilación asistida. 

INFECTOLOGIA: Se suspende ampicilina y se inicia Cefotaxime. 

20 mayo 1990. Deterioro de sus condiciones generales, compromiso pulmonar 
importante, por sonda orogástrica drenando secreción amarillo verdosa fétida. 

21 hs.: datos clínicos de choque séptico: acrociasosis, piel marmorea, bradicardia, 
hipotermia y acidósis. 

En la Rx de torax se observa opacidad en todo hemitorax izquierdo. Se aspira por 
cánula abundante secreción verdosa. 

A las 23:00 hrs: Presenta Paro·Cardiorespiratorio irreversible a maniobras de 
reanimación y fallece con los diagnósticos: 

1) RNPT. (36 semanas) 2) atresia de esófagoitipo 111 W·C-2) Sx de Down. ícariotipo 
positivo). 4) labio y paladar hendido. 5) BNM 6) ECN 1-a. 8) Sepsis. 9) Choque 
Séptico. 

Nota: Caso clínico que no cuenta con estudio radiológico. 
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CASO CLINICO No. 6. 

FICHA DE IDENTIFICACION. 

Nombre 
Edad 
Procedencia 
Registro 
Fecha de Ingreso 
Fecha de Egreso 
Estancia 

: Pérez Ramírez Niña 
: 3 días 
: Veracruz. 
: 680768 
: 8 marzo 1990 
: 25 mayo 1990 
: 55 días. 

RN femenino de 3 días de vida, originario de Papantla, Veracruz, referida con 
diagnóstico de atresia de esófago. 

Allter;edent::.>s: m"r!rA r!P. 31 ;iños de edad. GI!. P!!. con embarazo normoevoluctivc, 
con regular control prenatal. curso con Polihidramnios clinicamente. Parto eutócico 
sin complicaciones. Apgar: 8/9. Con peso al nacimiento 3.100 kg. Al intentar pasar 
SOG presenta dificultad al paso de la misma por lo que se realiza Rx con medio de 
contraste, observándose cabo esofágico ciego proximal, abundante aire en cavidad 
gástrica y proceso bronconeumónico secundario. 

A su ingreso se observa en regulares condiciones generales, hipoactiva con tinte 
Ictérico en forma generalizada, acrociánosis. Con dificultad respiratoria importante. 
A la E.F. destaca la presencia de estertores finos en forma bilateral, abdomen 
distendido con escasa peristálsis. 

La radiografía de ingreso confirma atresia esofágica y proceso bronconeumónico 
derecho severo (Fig. 6·1 ). 

i-1an: Ayuno con sol IV a iuümlíkídia con glucosa a requerimi1miu~ ¡.,¡,, y K " 3 
Meq/k, amplicilina y amikacina a dósis convencionales. 

Se realiza Gastrostomía Stamm Modificada sin complicaciones. Encontrando: asas 
intestinales dilatadas con datos de enterocolitis, estómago muy dilatado, brilloso y 
abundante salida de aire al incidirlo. 

9 marzo 90. Se realiza PLASTIA ESOFAGICA transpleural derecha. Encontrando: 
cabos muy próximos, diferencia de calibres: 2/1. fístula tráquea-esofágica a nív~I de 
la carina amplia (0.5 cm.) pulmones muy congestivos con zonas de atelectas1as. 
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A las 17:00 hs. Ingresa a T.U. con ventilación asistida, presenta crisis convulsivas 
tónico clónicas generalizad;:i:;, que sa yugulan con fenobarbltal sin complicaciones. 

10 marzo 90. Persisten malas condiciones generales, distermias, acrocianosis, por 
lo que se suspende ampicilina Y se inicia Cefotaxme (infectología). Presenta nuevo 
episodio convulsivo que se yugula con fenobarbital. Datos clínicos de insuficiencia 
renal aguda fase poliúrica, se manej<! con restricción hídrica y reposiciones al 50% 
(nefrología). 

12 marzo 90. Se inicia nutrición parenteral y un día posterior se agrega al manejo 
antimicrobiano Clindamiclna por mala evolución clínica . 

. 13 marzo 90. Presenta paro cardiorespiratorio reversible a maniobras de 
reanimación. 

14 marzo 90. Persiste mala evolución clínica, se suspende Cefotaxime y se inicia 
caftazidime (infectología). Continúa con amikacina y Clindamicina. 

19 marzo 90. Se extuba sin complicaciones (10 días) y 2 días después se inicia 
tolerancia a !a vía oral. 

22 marzo 90. Se suspende nutrición parental (10 días) por tolerar leche maternizada 
al 13% por gastrostomla. 

24 marzo 90. La radiografía de control de torax: Se observan atelectaslas del 
lóbulo medio y superior derecho. (Fig. 6-2) 

Sa aisla estafilococo y pseudomona en cultivos. 

Se reintuba por incremento de dificultad respiratoria y se reeinicia nutrición 
parenteral. 

30 marzo 90. Se extuba sin complicaciones. (6 días) y se suspenden antibióticos: 

G abril 90. Se reinicia tolerancia a la v.o. con adecuada aceptación. 

ceftazidime (22 días) 
amikacina (27 días) 
clindamicina 24 días) 

5 abril SO. Se reinicia tolerancia a la v.o. con adecuada aceptación 

16 abril 90. Tolera a requerimientos v.o. y se suspende nutrición parenteral (23 
días). 

17 abril 90 . SEGD de control: Paso adecuado al medio de contraste, encontrándose 
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fuga del mismo al deglutir hacia nasofaringe, se diagnóstica trastorno de la mecánica 
do lo deglución. (Fig. 6-3, 6-4, 6-5). 

Cardiología: por Eco-Bi: persistE!ncia del conducto arterioso pequeñ•. 'n repercución 
hemodlnámica. 

2 mayo 90. Se egresa en buenas com;liciones generales tolerando leche maternizada 
a dilusión normal, se cita a la consulta en 7 días para revisión. 

29 julio 90. SEGD: reporta, reflejo de succión débil, topografía esofágica normal, 
hipomotilidad esofágica, disminución del calibre a nivel de la unión gastroesofágica. 
IDx: estenósis y reflujo gastroesofágico. (Fig. 6-6, 6-7). 

30 julio 90. REINGRESA con los diagnósticos de BRONCONEUMONIA, SANGRADO 
DE TUBO DIGESTIVO EN ESTUDIO Y ANEMIA SECUNDARIA. 

Ese mismo día se ra:iliz:i ondoscopia, encontrando: discreta disminución del calibre 
a nivel de la anastomósis, con esofagitis en el tercio inferior y sangrado en capa de 
la mucosa. l.Dx. Enfermedad por reflujo gastroesofágico. Se inicia doble esquema 
:mtihióticns con diclo:.:acilina/amikacin:i por 10 días con btmna nvolución. 

24 agosto 90. Ingresa a la sala de broncoesofagología y se programa para 
funduplicación. 

28 agosto 90. Se realiza FUNDUPLICACION de 180º C tipo Allison modificada y 
dilataciones con tucker 24 y 25 sin complicaciones. Hallazgos: Adherencias laxas 
entre el colon y epiplón y del estómago a la pared, con gastrostomía bien fistulizada, 
o~tonósis esofágica. 

30 agosto 90. Se pinza sonda de gastrostomía y se inicia leche entera con adecuada 
tolerancia. 

7 septiembre 90. Nueva sesión de dilataciones (T- 22 y 24) sin complicaciones. 

S septiembre ~u. Hx cie torax se observí:t uµ'1i.;iJaJ ;¡omogénaü en r:::glón p::r::h_::::::­
derecha; se inicia dicloxacilina/amikacina por 10 días con adecuada evolucmn, 
permaneció en ayuno por 48 horas. (Fig. 6-8). 

11 septiembre 90. Se reinicia vía oral con adecuada toleranci:i. Proceso neumónico 
en remisión. 

21 septiembre 90. Se suspenden antibióticos y se dilata c?n Tuc~er 2~ sin 
complicaciones y se egresa con cita en 15 días para nueva sesión de d1latac1ones 
(4 dilataciones más). Tolera por sonda de gastrostomía leche entera 80 x 8. 
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5 ;;bril 9·1. SEGD cie control: So identfflca adelgazamiento de la porción esofágica [ 
superior en unión con ·al tercio medio, sin evidencia de otra alteración. Vaciamiento ¡ 
adecuado, peristálsis esofágica normal. No datos de reflujo. (Fig. 6-9, 6-101 t 

Paciente que no asistió a citas de c;ontrol. ¡ 
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FIG. 6-1 
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FIG. 6-2 
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FIG.6-3 

FIG. 6-4 
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FIG. 6-5 

FIG. 6-6 
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FIG.6-7 

FIG. 6-8 
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FIG. 6-9 

FIG. 6-10 
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CASO CUNICO No. 7. 

ACHA DE IDENTIFICACION. 

Nombre 
Edad 
Procedencia 
Registro 
Fecha de Ingreso 

· Fecha de Egreso 
Estancia 

: Bravo Sol Niño' 
: 24 horas 
: Morelos. 
: 682827 
: 11 noviembre 1990 
: 11 diciembre 1990 
: 30 días. 

RN masculino de 24 hs. de vida, referido del Hospital Civil de Cuernavaca, Morelos, 
por la presencia de vómitos postprandial Inmediato, dificultad respiratoria y cianosis. 

Antecedentes: producto de la G-IV, P-IV. Con embarazo normoevoluctivo, parto 
atendido por empírica, refiriéndose abundante líquido meconial. {Nota de referencial. 
Con datas de hlpaAia pe1inatal. Se ignoia peso y apga¡ al ¡¡acln1iento. 

A su ingreso con datos de dificultad respiratoria, Silverman: 4. hipoactividad 
generalizada, destacando a la EF: presencia de estertores gruesos bilaterales. 

La Rx de Control: toracoabdominal. Se observa aire a nivel gástrico e intestinal, cabo 
esofágico a nivel de T21T3, dilatado. Además proceso bronconeumónico secundario. 
(Fig. 7-1). 

Plan: ayuno con soluciones IV a 65ml/k/dfa. Vitamina K. Toxoide Tetánico, doble 
esquema antimicrobiano ampicilina/amikacina-a dósis convencionales. Peso ingreso: 
3,500 kg. 

A las 23:00 hs: Se realiza gastrostomia Stamm modificada sin complicaciones. 

12 noviembre 90. Presenta eventos convulsivos, los cuales son yugulados con 
diazepan, y manejados posteriormente con difenilhidantoina Y fenobarbital con buena 
respuesta. 

13 noviembre 90. Inicia nutrición parenteral. Punción lumbar traumática por lo que 
se deja la amplcilina a dósis meníngeas. 

16 noviembre 90 se rnaliza plastia esofágica extrapleural. Sin complicaciones. 
liallazgos: cabos ~aparados aproximadamente 1 cm. rela~ión entre cabos 2: 1. No 
hay periesofagítis. se clásifica como atresia de esófago Tipo 111 Waterston 11-B. 
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. :. lngres~ T.O .. con ve~til_ación ~s~stida, sin datos de descompens;ición hemcdintmk:;; 
·. ~ni respiratoria. Continua nutrición parenteral . 

. 18 noviembre 90. Se extuba en forma programada sin complicaciones. (2 días). 

Al siguiente día por mala evolución clínica se suspende ampicilina y se inicia 
cefotaxime (infectología J. . 

27 noviembre 90. Se inicia tolerancia a la v.o. por gastrostomfa con adecuada 
tolerancia (agua/Gluc 5%, leche maternizada a media dilución). 

27 noviembre 90. ESOFAGOGRAMA CON MEDIO DE CONTRASTE HIDROSOLUBLE: 
. (11 días postoricros a la plastia): adecuado paso al medio de contraste hasia 
esófago, sitio de la anastomósis con adecuado calibre. (Fig. 7-2). Persiste infiltrado 
apical derecho con tendencia a la atelectasia. 

28 noviembre 90. Se suspende antibióticos. 

CEFOTAXIME (10 días) 
amikacina (17 días) 

2 noviembre 90. Se suspende nutrición parenteral (20 días) 

4 diciembre 90. Se reinicia esquema antibióticos por no tener esquema completo. 
(infectología). 

11 diciembre 90. Se egresa en buenas condiciones generales, tolerando leche 
maternizada a dilución normal por gastrostomfa. 

SEGUIMIENTO EN LA CONSULTA EXTERNA; 

10 enero 91. Edad: 2 meses. Peso y talla en percentil 50. asintomático. 

7 m~ ......... n.. c...i-...1 . ... _ .............. o ........... " •~llcri An l;:1 nArr.Antil 50. Buen estado general, 
• ,.,.,. • ._..., ~ •o '-UUUo ""T tin ..... 11 ....... o .......... 1 .,.,...,.,.. -•• ·~ ' r 
con ganancia de peso, tolera adecuadamente dieta líquida, sonda de gastrostom ª 
cerrada. 

ESOFAGOGRAMA DE CONTROL: Se observan datos de estenósis marcada ª nivel 
de la anastomósis. !\!o existen datos cte reflujo. (Fig. 7-3, 7-4, 7-S). 

r b vando zona de estenósis 
Tres días posteriores se realiza broncoscop a, o ser . . 
importante a nivel de la anastomósis, se pasa hilo guia para dilataciones. 
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' 
.. :20 rrtRVº 91. Tiene 5 sesiones de dilateclonc:: ::In compllcaí:iones. 

1 ... ,,,., . 
'"-:-:""'"(sÉGDl Serie esófago gastro-duodenal de control: sitio de las anastomósis sin 

estenósis, el calibre Y la motilidad esofügica normal. (Fig. 7-6, 7-7). 

25 noviembre 91. Edad: 1 año. . 
Peso: 9 kg. Asistemático. rome por boca papillas, sm medicamentos, se retira sonda 

gastrostomía. 

Ultima Consulta: 

, Edad 2 años. Peso , 15 kg. Percentll 50. Asistomático come de todo. EF sin 
alteraciones. Cita en un año. 
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FIG.7-1 
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FIG. 7-2 
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FIG.7-5 

FIG.7-G 
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FIG.7-7 
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CASO CLINICO No. 8. 

ACHA DE IDENTIFICACION. 

Nombre 
Edad 
Procedencia 
Registro 
Fecha de ingreso 

. Fecha de Egreso 
Estancia 

: Pérez Torres Marcelina. 
: 6 días 
: Tlaxcala. 
: 680338 
: 15 enero 1990 
: 03 marzo 1990 
: 47 días. 

RN femenino de 6 días de vida originaria de Tlaxcaia, Tlax. quien ingresa a UCIN por 
bronconeumonía y probable sépsis. 

Antecedentes: madre de 25 años de edad, GIV-PIV-CO-AO, embarazo con control 
prenatal irregular, fortuito, vaginal. Con antecedentes de hipoxia neonatal, se 
desconoce peso al nacimiento, apgar y si curso o no con polihidramnios. 

Ingreso a UCIN, donde se observa en malas condiciones generales, por Capurro 36 
semanas, con tínte ictérico en forma generalizada, sin datos de dificultad 
respiratoria, presencia de soplo sistólico grado 11/VI en 3o Ell. Acrocianosis de 
predominio en extrerniúaáes. Peso al ingreso: 2,200 kg. 

Plan: ayuno con so IV a 100ml/k/día. Na y Ka 3Me/k/día. Glucosa 6 mg/11/min. 
ampicilina/amil<acina a dósis convencionales. 

15 enero 90. Cardiología: Cardiopatía con flujo pulmonar aumentado, se inicia 
manejo anticongestivo. 

19 enero 90. HEMODINAMIA: Persistencia del conducto arterioso grande 9 

hipertensión pulmonar grave. 

20 enero 90. Presenta vómitos en forma contfnua al iniciar la v.o. 

~ · · -1 de' 1 /" ·uperior 
"ªsolicita Rx de torax con sonda marcada; observando esta a mv" ' w ~ 
de esófago. 

e· · s cia que la atresia es baja, 
irug1a: De acuerdo a Rx con sonda marcada: ? apri; Se considera atresia 

además se observa aire en camara gástrica Y asas mtestmaies. 
Tipo 111, y neumonía derecha. (Fig. 8-1 ). 
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se· inicia nutrición parenteraf, y se realiza gastrostomía Stam .. 
complicaciones. Dejando sonda de Neiaton No. 14. m mod1f1cada sin 

. 23 d_e Enero 90. Se realiza PLASTIA ESOFAGICA (TECNICA DE LIVAIDIT!S). 

:.- .. T!.itTifiio-tcrmin::!! en un p!ano tr~H1spieurai. Hallazgos· Los cabos s · · f ·· - · upermr e m erior 
del esófago est~ban separados aproximadamente 3 cms. tráquea aumentada de 
calibre de aprox1madam~nte 0.8 cms .. de diámetro. La fístula traqueoesofágica 
llegaba a la .ca~i~a.' Relación cab? superior e inferior de 3:1. Después de realizar la 
técnica de L1vmd1t1s, se pudo realizar una anastomósis término términal entre amb 
cabos esofágicos sin tensión, se dejo sonda transanastomót.ica. os 

. Posterior a la cirugía presenta crisis convulsivas sutiles; por fo que se inicia 
fenobarbital con buena respuesta. Se mantiene en ventilación asistida. 

25 enero 90. Se extuba sin complicaciones. (2 d!as) 

27 enero 90. Rx de torax de control: Adecuada expansión pulmonar. Se observa 
imagen de condensación apical derecha. (Fig. 8-2) 

30 enero 90. Se suspende ampicilina y se inicia cefotaxime por mala evolución. 

2 febrero 90. Se realiza SEGD de control reportando: mínima disminución de calibre 
d;; tipo concéntiico en la unión áei tercio inferior y medio. El esófago con discreta 
dilatación por encima del área mencionada. Tránsito normal. Se sospecha mínima 
herniación esofágica. (Fig. 8-3, 8-4) 

8 febrero 90. Se inicia tolerancia a la vía oral por gastrostomía con técnica de 
vomitador. 

5 febrero 90. Adecuada tolerancia de leche maternizada 14%, 24 mi. cada 3 hrs. 

6 febrero 90. Se suspende nutrición parenteral (16 días). 

8 febrero 90. Se realiza ligadura del conducto arterioso sin complicaciones. 

12 febrero 90. Se reinicia tolerancia a la vía con adecuada aceptación por succión. 

15 febrero 90. Se suspenden antibióticos. 

cefotaxime. (16 días) 
amikacina. (30 días) 

2 . . r . tolerando leche maternizada 
mar:?o 90. Se egresa en-buenas cond1c1ones e lntC()S, . ía neonatología. 

al 15% 60 x 8, sin medicamentos. Cita a la consulta de cirug Y 
Sonda de gastrotomía cerrada. 

__ 5_~ ...... 



__ ::.--~-5 m~rzo 90. SEGD de centre!: Cbsa1vü11ciose disminución del calibre esnfánicc :: 
~.::::.n!'.!e! de la vorc¡ón retrocárd!c::: ~upaiior, {é!pro::. 3 cms. por debajo de la i;:arina). !.Jl 

... cual condiciona dilatación del segmento proximal. no se evidencia presench da 
fístula. Estómago, pilero Y arcada duodenal no muestran alteraciones. (Fig. 8-5, a-6. 
·a-11. 

SEGUIMIENTO. 

15 marzo 90. Cons. Ext. UCIN./ CIRUGIA. Edad 2 meses. 
· Peso: 2.300 kg .. evoluciona sin complicaciones tolerando lecho maternizada 2 onzas 

c/3 hs. No existen vómitos. 

No continúa seguimiento en la consulta. 
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FIG.8-1 

FIG. 8-2 



FIG. 8-3 

FIG. 8-4 
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FIG.8-5 

FIG.8-6 
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FIG.8-7 
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CASO CLINICO No. 9 • 

. FICHA DE IDENTIFICACION. 

Nombre 
Edad 
Procedencia 
Registro 
Fecha de Ingreso 
Fecha de Egreso 

'.Estancia 

: López Jiménez.Niño. 
: 3 días 
: Hidalgo. 
: 682459 
: 21 septiembre 1990 
: 28 octubre 1990 
: 37 días. (D). 

Se trata de RN masculino de 3 días de vida, originario del estado de Hidalgo, referido 
por probable atresia de esófago. 

Antecedentes: madre de 22 años, GIV, PIV, AO, CO. Curso embarazo de 40 
semanas, con regular control prenatal, con parto atendido en medio intrahospitalario 
con oeso al nacimiento de 2.700 kg., con :mtoccdentes de hipmda neonatal e 
histo1ia de polhidramnios por clínica, no se refiere apgar. A su ingreso se observa en 
regulares condiciones generales, con tinte ictérico en forma generalizada, regular 
estado de hidratación, con datos de compromiso respiratorio y hemodinámico, 
abdomen blando con peristálsis disminuida. 

La Rx de torax con sonda marcada muestra cabo ciego proximal aproximsdamente 
en T-5 y aire en cama gástrica. Además cardiomegalia grado 11/VI. (Fig. 9-1). Se Dx 
Cüidioµaiía congénita y atresia de esófago tipo 111. 

Plan: ayuno con soluciones IV a 100ml/k/dia, con glucosa a 6mg/k/min. Na Y K ª 
3Meq/lt/día. ampicilina/amikacina a dósis convendonales. 

Cardiología: Persistencia conducto arterioso sin repercusión hemodinámica. 

' . . • --~s.-: .. 
22 septiembre 90. Se realiza Esofagoplastia con corte longituctmal Y ª"""'u'"ub•:~ 
1., _ _ _ .. . T 6 roximadamente, con cam 10 
•wíl•Vt:rsal. t:ncontrando: esorago dilatado hasta · ap 

de calibre de 3: 1 sin atresia como tal y al abrir longitudinalment~ se obseór~a 
est ó ' 1 D Post operatorio· esten sis en sis puntiforme, no se encontró fístu a. x - · 
esofágica tipo diafragma. 

"'3 • • 1 cuales sa yugulan con 
'" septiembre 90. Presenta crisis convulsivas, as 
fenobarbital e ingresa a T.Q. con ventilación asistida. 

23 . . . d hoque; se inicia plasma con 
septiembre 90. Datos clínicos y parachmcos e c dó . de antibióticos para 

horario, cargas de líquidos y aminas. Se aumentan las sis 
neuroinfección. 
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~~i!!>:i~piiGmbrc 90. Se inicia nutrición parenteral, continua con ven. .. . . 
. se observa salida de saliva y aire por penrose del hemitorax derec~~.c1on as1st1da, 

:.1 octubre 90. Se inica tolerancia a la v .o. con agua continua e .1 • • 
· d . · • n vent1 ación asistida 
(CIPAPl. presenta a ema generaltzado por lo que se inicia albúmina. 

· 3 octubre 90. Se realiza SEGD. Ohservando clara fístula de esófag d' . 
(Flg. 9·2, 9.3¡, . o a me tastmo . 

. 4 octubre 90. Se realiza Gastrostomía Stilmm modificada sin complicaciones se 
deja hilo guía, contínua con ventilación asistida, ayuno total y nutrición parent~ral. 

5 octubre 90. Hemocultivo positivo para pseudomona aeruginosa y enterobacter 
aerógenes. 

Se suspende ampicilina (14 dias), y se inicia ceftazidime. 

Cardiología: Eco Bi: persistencia del conducto arterioso, comunicación 
lnterventricuiar, he1erotaxie1 víscera: va¡iadud o.:;plcn!a. 

8 octubre 90. Se realiza sección y sutura del conducto arterioso por toracotomra 
posterolateral. Encontrando conducto arterioso permeable de 1 cm. de diámetro. 

10 octubre 90. Rx toracoabdominal: buena entrada de aire, con adecuada expansión 
del pulmón izquierdo se retira sonda pleural. Abdomen con adecuada distribución 
de aire sin d11tos pat~lógicos, se reinicia tolerancia a la vía oral por gastrostomía. 
IFig. 9·4). 

Se extuba en forma accidental, reintubándose a los 45 minutos posteriores, por 
presentar dificultad respiratoria severa. Se deja en ayuno. 

17 octubre 90. La Rx de torax, presencia de cardiomegalia, e infiltrado reticular 
t_iiuterai, flujo puimonar aun1~1iiéidG. {f!g. 9~~;) 

22 octubre 90. Reinicia tolerancia a la vía oral por gastrostomra. Y ubn día posyteu~~r 
S • d' · nosis se remtu a Y en ª · a extuba sin éxito; ya que presenta bradtcar 1a Y cia • 

26 . ejo con los diagnósticos: 
octubre 90. Se traslada a UCIN para cont.muar man . 'tón interventricular. 

brún d' 1 · 1 ó · ,,.,0 f¡\mca comun1cac ·· co tsp as1a pu monar, e:; ten s1:; -- ~ d 10 arterioso (trat~do 
he~e!otaxla visceral variedad asplenia, persistencia con ucutrición parenteral y 
quirurgicamente), mediastinitis, sépsis. En ayuno con n 
ventilación asistida. 
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27 octubre 90. Malas condiciones generales, presenta paro cardiorespiratorlo 
reversible con maniobras de reanimación. 

28 octubre 90. Nuevo evento de bradicardia y paro cardiorespiratorio irroversible a 
las maniobras de reanimación y faliece con los Dxs: postoperado de atresia de 
esófago {tipo diafragma), cardipatia congénita compleja. Persistencia del conducto 
arterioso, comunicación interventricular, heterotaxia . variedad asplenla, 
broncodisplasia pulmonar, choque mixto, mediastinitis y sépsis. 
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FIG. 9-1 
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'FIG; 9-5 
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Ci\SO CLlrJICO No. 10. 

FICHA DE IDENTIFICACION. 

Nombre 
Edad 
Procedencia 
Registro 
Fecha de Ingreso 
Fecha de Egreso 
Estancia 

: Mora Alvarado Niño. 
: 24 horas. · 
: D.F. 
: 680527 
: 5 febrero 1990. 
: 9 abril 1990. 
: 63 días. (0) 

RN masculino de 24 hrs. de edad, traslado cie hospital periférico para descartar 
atresia esofágica. (imposibilidad para pasar sonda al estómago). 

Antecedentes: madre de 15 años de edad, GI. PI. Control prenatal regular. Parto 
eutócico intrahospitalario, con peso al nacimiento de 2000 grs. Apgar: 6·7. 
Clasificado como pretérmino de 36 a 38 semanas por capurro. Se iynorn si (;Ursú 
con polihidramnios. 

EF. Malas condiciones a su ingreso, con datos de compromiso respiratorio, sin 
soplos, abdomen distendido, con peristálsis disminuida. Extremidades: presencia de 
acrocianosis. 

la Rx de toraco·abdominal de ingreso con medio de contraste muestra esa ciega 
proximal, aire en ca mara gástrica e intestinal. Asi como malformaciones vertebrales. 

(Fig. 10-1 ). 

Plan: ayuno, sol IV a 70 ml/k/día, sin electrolítos. ampicilina/amlkacina a dósis 

convencionales. 

- . . - - - .. . -·---'- "•~mm mnrlificada sin complicaciones. b 1eorero ~u ::se reauza gc.s!:tuu~Lu1111u .... -. .......... ···- d • · · · · d ch fístula e v1as Encontrando: estómago muy dilatado, hlgado en s1tuac1on ere ª• 
c.éreas a estómago. 

Ingresa a T.Q. con ventilación asistida. 

. d crisis convulsiva sutiles. Se 
6 íebrero 90. Cardiologi<1: Corazón sano. Presencia e 
inicia fenobarbital. 

. . a con ventilación asistida. 
7 febrero 90. Se inicia nutrición parenteral. Contmu 

. ierre de fistula traqueoesofágica. 
9 febrero 90. Se realiza Plasti.a esofágica Y c b ·vel de la carina, con una 
Encontrando: fístula traqueoesofágica que llega b ª ª n~fágicos o.5 cm. Se realizó 
relación entre cabo superior e inferior ~ ·2 ª ~ · ca mº~i~:ciones. 
anastomósis término-terminal sin tensión· sin co P 

Jii1Z& 
.,c¡:\!l ... 
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Cardiología: Apertura de conducto arterioso. Se inici·a manei·o anticongestivo. 
: Continúa ventilación asistida. 

·: 16 febrero 90 .. s~ ex tuba sin. com~li9aciones, y a 8 horas posteriores se reintuba por 
presencia de dificultad respiratoria importante. Rx de torax sin alteraciones. 

18 febrero 90. Rx de torax presencia de zonas de condensación en ambas bases 
pulmonares con broncograma aéreo. Se suspende ampicilina. (13 días) y se inicia 
cc!ctaxime. (Fig 10-2). 

21 febrero 90. Rx de torax con trago de Bario: No se aprecia fístula pero si existe 
estenósis a nivel de sitio de la anastomósis; aire en hemitórax derecho, se aspira por 
el penrose (Fig. 10-3). 

Se inicia tolerancia a la v.o. por sonda de gastrostomia. 

23 febrero 90. Se reporta hemocultivo con estaíilúcoco aurnus coügu!ü~ü r:cgat!vc. 
Continúa con ventilación asistida. Se suspende nutrición parenteral (16 días). 

25 febrero 90. Se extuba sin complicaciones. 

28 febrero 90. Se suspende amikacina. (23 días). 

06 . f . 113 días). Presenta vómitos en forma . marzo 90. Se suspenoe ce otax1me. 
ocasional, por lo que se inicia cisapride. 

08 marzo 90. Deterioro respiratorio y hemodinámico: Se deja en ayuno ~o.n 
ventilación asistida, y agregándose al manejo dicloxacilina/amikacina ª dosis 

convencionales. 

- . . . .. ·' - -•-•-~ "~"' r.ubrir oermenes anaeróbios 
:se suspende dicloxacilina y se 1111c1a "'"'º"'"'~00 ·-· ~-· • • 

secundarios a los procesos de broncoaspiración .. 

S . . . 1 he maternizada 8%. e reinicia v.o. por gastrostom1a con ec 

10 marzo 90. Se suspenden soluciones de base. 

. . . . . r imposibilidad de extubación. 
14 marzo 90. Continúa con ventilac1on asistida po 

15 marzo 90. Presenta episodio de bradicardia, 
obstruida, se deja en ayuno temporal. 

. . flácidez por cánula c1anos1s, • 



·' ::.~, ' .. , 
:_:._. d!:l después se reinicia I~ vía ?rnl poi gasti'o~tomía, pero a las 3 hs. 
por nuevo evento de brad1card1a y cianosis, se reinicia 1 se s~s~ende 
ventilación asistida (CIPAP). e ayuno Y continua en 

19 marzo 90. Se reinicia nutrición P!lrenteral y se extuba en forma progr d 113 días) ama a 

22 marzo 90. Se realiza broncoscopia y se descarta refistulización. Se observa 
impor~ante zona de edema en bronquio derecho. Datos de reflujo gastroesofágico 
Se piensa en resolución quirúrgica. 

26 marzo 90. Continúa con dificultad respiratoria, se solicita broncoscopia, 
encotrándose a nivel de la antigua fístula un espolon con un orificio en el centro, se 
sugiere una broncografía para identificar o descartar pesencia de diverticulo. 

Se suspenden Antibióticos (18 días). 

27 marzo 90. Se realizó broncograffa reportándose microatelectacias aisladas, resto 
Ut: ia estructu1a sin olteiaciones. {Fig. 10-4, 10-5, 10-5}. 

6 abril 90. Se inicio albúmina por presentar adema de extremidades inferiores. 

7 abril 90. Males condiciones generales, distermias y deterioro respiratorio Y 

hemodinámico. 

09 abril 90. Presenta bradicardia severa, sin automatismo respiratorio no existe 
respuesta a maniobras de reanimación y fallece con los Dxs: Po. atresia.da osófago 
tipo 111, bronconeumonía, sépsis por estafilococo aureus coagulasa negativo, choque 

séptico. 

Requirió nutrición parenteral 
Ventilación Asistida 

: 34 días 
: 26 días. 



., 

í~ 
~.,. FIG.10-1 
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FIG.10-3 

FIG. 10-4 
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FIG.10-5 

FIG. 10-6 
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CASO CLINICO No 11. 

FICHA DE IDENTIFICACION. 

Nombre 
Edad 
Procedencia 
Registro 
Fecha de Ingreso 
Fecha de ·Egreso 

. Estancia 

: Hernández Cruz Niño. 
: 4 días. · 
: estado de México. 
: 681058. 
: 10 abril 1990. 
: 15 mayo 1990. 
: 35 días . 

Se trata de RN masculino de 4 días de vida, referido del Hospital General de 
Atizapan de Zaragoza, Méx., para descartar atresia de esófago. (Imposibilidad de 
pasar SNGJ. 

Antecedentes: madre de 20 años de edad con neumopatia no especificada. GI. PI. 
Curso embarazo con regular control prenatal, amenaza de aborto y de parto 
prematuro que cedieron con reposo. Parto atendido en medio intrahospitalario 
desconociéndose apgar y peso al nacimiento. Su padecimiento se refiere desde el 
nacimiento por la presencia de sialorrea y vómito en forma persistente, al Intentar 
pasar sonda nasogástrica no se logra, por lo que se realiza Rx con medio de 
contraste hidrosoluble, mostrando cabo ciego proximal a nivel de T-4. Así como 
presencia de aire en camara gástrica a nivel pulmonar presencia de foco neumónico 
::pie:::! derecho. (Fi¡;. 11-3). 

A su ingreso en regularse condiciones generales, con tinte ictérico en fo~ma 
generalizada. Destacando a la EF. presencia de soplo sistólico grado 11/VI compatible 
con PGA, y a nivel pulmonar zona de hipoventilación apical derecha. 

Plan: ayuno con sol. IV a 100ml/k/dia. Con Na y Ka 3Meq/k/día Y doble esquema 
antimicrobiano con ampicilina, amikacina a riósis cúffVtiiiCÍOíi~!::::!:. 
Peso a ingroso: 1,950 kg. 

11 abril 90. Se realiza gastrostomía Stamm modificada sin complicaciones. 

12 abril 90. Se realiza plastia esofágica término termin.al en un sól~ planR0
•
1 
Hc~i~~zcgao:~ 

·¡ d • _ po· ~r•ib~ ""la canna. e a 
t stula traqueoesofágica distal que ese muo ca • u ' - - "U I' ada la fistula 
proximal-distal: 4-1. Separación entre ambos cabos; 1 cm. na vez ig 
se verificó buena expansión pulmonar. 

Ingresa a T.Q. con ventilación asistida. 

ba sin complicaciones. 
13 abril 90. Se inicia nutrición parenteral Y se extu 

7_L 



. 20 abril 90. Buenas condiciones generales. Se inicia vía oral or a • 
, .. adecuada tolerancia. P g strostom1a con 

: . 26 abril 30. Tolera leche maternizada a media dilución se suspend tºbºó · • . . • en an 1 1 !leos 
(16 días}, y un d1a posterior se suspende nutrición parenteral (14 días). 

2 mayo 90. Car~i?l?gía: Ec? Bi: ~ardiopat!a congénita cianógena de flujo pulmonar 
- aumentado. Se 1n1c1a manejo ant1congest1vo. 

'. - Atresia de ramas pulmonares. 
·Comunicación interventricular por mal alineamiento. 
·Arco aórtico a la izquierda. 

15 mayo 90. Se egresa en buenas condiciones generales, tolerando adecuadamente 
. la v.o. se cita a consulta de cirugía, cardiología. Estancia: 35 días. 

REINGRESO. 1o. 

28 mayo 90. Reingreso por bronconeumonía, manejándose ampicilina/amikacina por 
12 días con buena respuesta. 

13 junio 90. Se egresa en buemis condiciones y se cita a la consulta de cirugía, 
cardiología y endocrinología. 
Estancia: 16 días. 

REINGRESO 2o. 

• . -t..J- .. .i;·º""'~º tiA adauisición 
16 junio 90. Reingresa por bronconeumoma; .cun~ouda'.u1"~-a-cllin_a_ amikacina y 
·1 ¡ h · · · . · · · Se maneia con 1c ox • n ra osp1talaria, varicela y con1unt1v1t1s. f uar manejo 
6 días posteriores a su ingreso se traslada a 2º nivel para con in • 

REINGRESO 3o. 
los Dxs· meningitis, sépsis por 

3 julio 90. Reingresa al servicio de infectologfa con ef.otaxime amlkacina por 
· · dose con c í salmonella, atelectacia apical derecha. mane¡an . el servicio de infectolog ª• 

21 días, con buena evolución. Dentro de su estand~,~~~co permaneciendo 8 días, 
ingreso UTIP, por deterioro respiratorio y hamo ina ' 
manejándose ventilación asistida por 3 dias. 

_3É·-::_~C"_ 



::,' 

¡}j ·13 j~lio 90. Se ~~ª'Iza SEGD con medio de contraste hidrosoluble reportándose: 
reflu¡o gah~troeso_ 1?dg cdodes

1 
p~ntáneo que ~barca tercio medio del esófago Y provoca 

.', discreta 1pomot1 1 a e mismo. no se visualiza fistulización. En torax pre · d 
• • 1 d h . fºI d . sencia e . atelectac1a ap1ca erec a con m 1 tra os mixtos. (Flg. 11.2 y 11.3). 

18 julio 90. Se interconsulta al servicio de cirugía por deterioro respiratorio al iniciar 
la v.o. por lo que se debe reconsiderar refistulización. 

20 julio 90. Se realiza laringoscopia, reportando: laringe hendida, y entre ambos 
bronquios a nivel de la carina se observa un orificio no lográndose corroborar su 

.e:; permeabilidad, y se sugiere alimentar por gastrostomía hasta el año de edad. 

08 agosto 90. Se egresa en buenas condiciones generales, tolerando leche 
muiernizada a media dilusión. Con cita a la consulta. Estancia: 36 días, y 21 días 
con manejo antimicrobiano. 

REINGRESO 4o. 

11 diciembre 90. Reingreso por bronconeumonía n~ com.p~icada'. ins~ficiencla 
cardiaca 2º. Ingresa al servicio de cirugía manejándose Clmdam1cma-am1kacma, leche 
maternizada dilución normal por gastrostomla. (14 dlas). 

. d 1 • hendida estenósis en .. 20 diciembre 90 Se realiza endoscopia: observan o armge ' 
11 · · , . (h · h'atal) el cua avorece 

la zona de la anastomósis, incompetencia del cardias erma. 1 ' N observa 
1 • • f d 1· 'ón tipo N1ssen. 0 se e reflu¡o, por lo que se sugiere un up icaci ástrica. Tolera 

refistulización. Se inician proquináticos y protectores de la mucosa g 
leche entera más cereal por gastrostomía. 

· CO iloroplastía (técnica de 
~ ~nero 91. Se realiza PLASTIA DE_~ __ Hl~T? ~.~~~~~~. 1~~Jlo izc¡uierdo hepático 
n~meKe Mickulicks y Nissen moo111cauu1. "º"u·.~~-· ·· 1 cual se descendlO 
adherido a la pared abdominal. Esófago intra~oraci~o por d: periesofagitis leve. 
aproximadamente 4 cms. a la cavidad abdominal. atos 
Aceptable el fundus para plicatura de 270º. 

sin ventilación asitlda, Y 
Reingresa a T.Q. en buenas condiciones generales. 

· &mpicilina como manejo antimicrobiano. 
.. n y tres días 

• 1 on adecuada aceptac10 d leche 
9 enero 91. Se inicia tolerancia a la v1a ora c d' 'ones generales, toleran ° 
Posteriores se egresa del servicio en buenas con 

2
1cdi. s 

1 E t ncia · 3 1ª · entera más cereal por gastrostom a. s ª · 
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~31 enero 91. Edad: 9 mases. Peso: 5.820 kg Tolera leche ent 
' .. : .. , sin complicaciones. · era por gastrostomfa 

·.'>·9 febrero 91. Esófago.grama de ~ontrol: leve dilatación superior de esófa 
>.''adecuado paso del medio contraste. go, 

. 15 abril 91. Se realiza SEGD. Encontrando: esófago dilatado, con disminución del 
calibre en el tercio inferior que posteriormente distiende permiten do un buen tránsito 

·al estómago, existiendo modificaciones secundarias a cirugía sin alteraciones en la 
·~: pe¡istálsls. (Fig. 11.4, 11.5. l!.6). 

-.~- 30 mayo 91. MECANISMO DE DEGLUCION: Presenta pobre succión, por lo que 
"". dificulta la realización del estudio, el material de contraste pasa con facilidad por 

orofarfnge, sin reflujo a nasofaringe, el esófago muestra calibre y motilidad normal. 
(Flg. 11.7, 11-8, 11.9). 

,.,,. Se solicita interconsulta al servicio de endoscopia para valoración ya que persiste 
····dificultad para la deglución; y al servicio de nutrición por la presencia de diarrea Y 

pobre incremento ponderal. 

5 júnio 91. Se realiza broncoscopía directa. Observando: hendidu'.a larfn~ea, la cual 
se considera como causante de la pobre deglución. Se sugiere continuar alimentando 
por gastrostomía. 

í5 junio 91. SERVICIO NUTRICION. Edad: 1a 2m. Peso: 6.600 kg. déficit de peso 

34%. 

Inicia dieta licuada por boca. 

Julio 91. No acudía a consulta de control. 

d' 3 año~. p¡;:;::: 10.500 kg. 
Reacude a la consulta el día 05 agosto 93. Eda · r n buenas condiciones . 
. Asintomático, comiendo de todo, cicatriz de gastrostom ªe 
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CASO CLINICO No 12. 

ACHA DE IDENTIFICACION. 

Nombre 
Edad 
Procedencia 
Registro 
Fecha de Ingreso 

. Fecha de Egreso 
Estancia 

: Hernández Barrial Niño. 
: 14 horas. 
: D.F. 
: 680748. 
: 6 marzo 1990 . 
: 20 marzo 1990. 
: 14 días. 

Se trata de paciente masculino de 14 horas de vida, procedente del Hospital de la 
Mujer, con el diagnóstico de atresia de esófago. 

Antecedentes: madre de 25 años de edad, sana. Es producto de la Gii sin control 
prenatal, normoevoluctivo de término con trabajo parto espontáneo atendido en 
medio intrahospitalario, eutócico sin complicaciones apgar 8-9, con peso de 3.300 
kg. No se refiere polihidramnios. Al intentar pasar SNG para lavado gástrico no hay 
éxito, se toma Rx de torax con medio de contraste, observando cabo esofágico 
ciego superior, así como aire escaso a nivel abdominal. Además observándose 
cardlomegalía grado 1, dilatación de la pulmonar y arco aórtico a la izquierda. 

A la EF. A su ingreso, se observa en buenas condiciones generales con signos 
vitales estables, a nivel pulmonar presencia de estertores gruesos transmitido~. A'.ªª 
cardiaca con deformidad precordial importante. Auscultándose soplo s1stól~co 
Grado 111-VI y pulsos saltones. Abdomen sin alteraciones, se corrobora evacuación 

meconial. 

Plan: Ayuno con soluciones IV a 70ml/k/día con glucosa a Gm/ktmi~. 
ampicilina/amikacina a dósis convencionales. Se realiza gastrostomfa sin 

complicaciones. 

6 marzo 90. Se realiza PLASTIA ESOFAGl~A Y cierre d~ fí~tula. ~ªl~:~í~~'. ~:~~ 
::upe;io; pey· ado al Infe;io; discretamente dilatado, con ano en s _ .. ···ic- en 
. . , . d . nda transanas10111u' u . ...... 
inferior con fístula delgada hacia a traquea. Se e¡o so 18 
integra el diagnóstico de atresia de esófago tipo 111 Waterston · 

Ingresa a T.Q. con ventilación asistida. 
ioso sin repercución hemodinámica 

Cardiología: Probable persistencia conducto arter 
Y se inicia manejo anticongestivo. 
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7 marzo 90. Se inicia nutrición parental. Se retira del ·i d . • 
vent1 a or sm complicaciones. 

16 marzo 90. Se inicia tolerancia a la vía oral con glucos 1501c h 
·maternizada a media dilución. ª ª 0 asta tolerar leche 

17 marzo 90. Se realiza esófagograma con medio hidrosol bl b 
bTd d d d · f u e o servando permea 11 a a ecua a sm uga. Se suspende nutrición parental (10 días). 

18 marzo 90. Se suspenden antibióticos 111 días), y se egresa del servicio 0 
buenas condiciones generales, tolerando leche maternizada a dilusión normal. n 

19 marzo 90. Cardiología: Eco Bi: tetralogía de Fallot. 
Se cita a la consulta de cirugía, cardiología en un mes. 

SEGUIMIENTO. 

8 mayo 90. Consulta Externa de Cirugía. Edad: 1 mes. Peso: 3.250 kg. Evolución 
sin complicaciones, con incremento ponderal de 500 grs. Tolera leche maternizada 
a difusión normal. No existen datos de descompensación hemodinámlca. Se cita en 
un mes. 

12 junio 90. Edad: 3 meses. No asiste a consulta. 

No continua seguimiento en el hospital. 

Nota: Caso clínico que no cuenta con estudio radiológico. 
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CASO CLINICO No. 13. 

FICHA DE IDENTIFICACION. 

Procedencia 
P.cgistro 
Fecha de Ingreso 

: Fecha de Egreso 
Estancia 

: García Alarcón' Niño. 
: 3 días. 
: D.F. 
: 581844. 
: 7 julio 1990. 
: 27 julio 1990. 
: 20 días. 

RN masculino de 3 días de vida, originario del D.F., de quien se refiere al nacimiento 
slalorrea y vómito persistente. 

Antecedentes: madre de 24 años de edad, Gii, Pll, sana, curso embarazo 
normoevoluctivo, con control prenatal adecuado, parto eutócico, sin antecedentes 
de hipoxia neonatal, con peso al nacimiento 2.700 kg, se desconoce antecedente 
do polhidramnios. 

Su P.A. lo inicia desde el nacimiento por la presencia de sialorrea y vómitos en forma 
persistente, y se refiere a esta institución para descartar atresia de esófago. 

Asu ingrego en regulares condiciones generales, con presencia de si~lorre~, buen 
estado de hidratación. EF. Cardiopulmonar sin alteraciones. Abdomen d1stend1do con 
peristálsis disminuida. 

La Rx de ingreso con sonda marcada; se obserbó cabo proximal~ nivel de. T-Z, con 
camara gástrica distAncfüfa. SA clasifica como atresia de esófago tipo 111. !Fig. l 3. lJ. 

~ • • 1 t olftos glucosa a 6mg/k/ 
rlan: ayuno con soluciones IV a 70ml/k/d1a, sm e ec r • : . 

• • 1 Paracilnicos y cultivos. 
minuto. ampicilina-amikacina a dósis convcnc1ona es. 

8 . . . d'f' ada sin complicaciones. 
Juho 90. Se realiza gastrostomía Stamm mo 1 ic 

. . ealiza plas ¡fa esofágica con 
9 JUho 90. Se inicia nutrición parenteral Y se .r 

1 
d'I tado 4/1. a cabo distal. 

anastornósis término terminal. Hallazgos: cabo proxima ~a una zona de unión a la 
Altura aproximada del cabo proximal en T2-T3, presenta~. ~ula traqueoesofágica a 
traquea de aspecto ligamentoso el cual se ligo Y corto. is. osis quedo con cierta 
e b . 3 mm La anastom . 
a o distal de aproximadamente 0.4 cm. x · ótica y se fija a encia. 

tensión. Se dejó sonda de Nelaton No. 12 transanastom 

. as de neumatosis 
. . enes sugest1v 

Ax de control 10 julio 90 a nivel abdominal, imag 
... ª·!!, 



Intestinal. (Fig. 13.2). 

---- ·· · Ingresa a T.Q. con ventilación asistida. 

10 julio 90. Se extuba sin complicaciones. (24 horas). 

10 julio 90. Presenta neumotorax a tensión por lo que ser · t b 
de agua. · ' em u a Y se coloca sello 

14 julio 90. Se retira sello de agua sin complicaciones. 

16 julio 90. Se extuba sin complicaciones. (4 días). 

La Ax de control. Se observa infiltrado difuso broncoalveolar. Se considera neumonía 
de adquisición intrahospitalaria. (Fig. 13-3). 

Además deterioro de sus condiciones generales, por lo que se suspende ampicillna 
(12 días), y se inicia cefotaxlme. 

20 julio 90. Se realiza Rx con trago da b:nio, en el que se observa adccu:::do p~:;o 
del material de contraste. Por lo que se pinza sonda y al no presentar distensión 
abdominal se inicia tolerancia a la vía oral con adecuada aceptación. (Flg. 
13-4,13-5). Hemocultivo positivo para Klebsiella Pneumoniae. 

23 julio 90. Se suspende nutrición parenteral (14 días). 

26 julio 90. Se suspenden antibióticos: 

amikacina (20 días). 
CEFOTAXIME (10 días). 

27 julio 90. Se egresa sin complicaciones, con cita a la consulta en 7 días para 

continuar seguimiento. 

SEGUIMIEi\ITO 

1 do sin complicaciones v.o. por 
5 agosto 90. Buenas condiciones generales, to eran 
gastrostomía y boca. 

. . . . . 2 ses. Peso: 4 kg. Sin complicaciones en 
5 septiembre 90. C. Ext. C1rug1a. Edad. m~ d gastrostomfa cerrada. 
su evolución tolerando leche por boca. son ª e 

. . 'ón del calibre en el tercio medio 
Octubre 90 SEGD control: Existe discreta dism~~ducdi rmal no se aprecian fugas. 

• ó · mot1ll a no • del esófago. en el sitio de la anastom sis, 
(Fig. 13-6, 13-7). 
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29 octubre 90. C.:tdiclvgía: corazón sano. 

7 noviembre 90. Edad: 5 meses. Asintomático tole 1 h 
complicaciones. ' ra ec e Y complementaria sin 

19 octubre 91. Reingresa por 24 hs. para extracción de cuer 
0 

e -
la anastomósis. (bola de abaco) sin .complicaciones. P xtrano en zona de 

8 feb.rero. 91. C. Ext. Cirugía. Edad: 7 meses. Adecuada evoluc"ó sin 
comphcac1ones. 1 n, 

6 m~rz~ 91. ~EGO de control: esófago de buen calibre, pero en una de las placas 
:se d1bu1aba d1scretame_nte !ª tr~quea, moti~o por el cual se realiza traqueoscopía: 

encontrando un pequeno d1vert1culo por arriba de la carina, de 3 mm. que tenía un 
granuloma el cual fue extirpado. Se retiro sonda de gastrostomía. (Fig. 13-8, 13-9, 
13-10). 

20 marzo 91. C. Ext. Cirugía: Edad: 8 mei:ai:. Peso: 6,300 
complicaciones, tolera adecuadamente la v.o. 

Evolución sin 

18 octubre 91. Reingresa para 24 hs. para extracción de cuerpo extraño a nivel de 
la anastomósis. Sin complicaciones. 

1 noviembre 91. Consulta externa de cirugía: Edad: 1 año 4 meses. Peso: 8 kg. 
Buenas condiciones generales, tolera dieta molida. Presenta vómitos frecuentes con 
dieta picada y/o sólidos. 

5 noviembre 91. Servicio broncoesofagología. Se realiza esofagoscopía observando: 
zona de estenósis en el tercio superior del esófago a nivel de plastia. Por lo que ~e 
ingresa al servicio; y dos días posteriores se realiza gastrostomía Stamm sin 
complicaciones, con plan de dilataciones. 

. . t !erando leche entera más 
10 noviembre 91. Se egresa sin comphcac1onas, 0 

complementaria y se cita para dilataciones. 

sesiones de dilataciones sin 
Consulta: cirugía de torax y Endoscopí~: co~ . tolera dieta sólida. 
complicaciones. (3 sesiones), se reporta asintomatico, 

'ón de cuerpo extraño. (trozo de 
27 marzo 92. Ingreso por 24 hrs. para extracci 
salchicha) sin complicaciones. . 

. de la porción esofágica, sin 
21 abril 92. SEGD de control: discreta estenós~s d aflujo (Fig. 13-11, 13-12, 
alteraciones en el vaciamiento gástrico no evidencia e r · 
13-13, 13-14). 
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suenes condiciones generales, tolera dieta sin complicaciones; 4 sesiom•" més t!:: 

dllataclones. 

Ei áía 19 marzo 93. Se retira sonda de gastrostomra. 

17 septiembre 93. Edad: 3 años, condiciones generales adecuadas tolerando dieta 
sin compllcaciones. Peso Y talla: pe~centil 3. 

SS -- ,;; 



FIG. 13-1 

FIG. 13-2 



FIG. 13.3 

FIG. 13-4 



FIG. 13-5 

FIG. 13-6 
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FIGai3-7 

FIG. 13-8 92 



FIG. 13-9 

FIG. 13-10 
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FIG. 13.11 

FIG. 13-12 
94. 



FIG. 13-13 

FIG. 13-14 
95 ... 



CASO CLINICO No 14. 

ACHA DE IDENTIFICACION. 

Nombre 
Edad 
Procedencia 
Reglstro 
Fecha de Ingreso 
Fecha de Egreso 
Estancia 

: Barajas Escamilla Niño. 
: 3 días. 
: Hidalgo 
: 681143. 
: 20 Abril 1990. 
: 22 Abril 1990. 
: 2 días. (D). 

S? trata de RN masculino de 3 días de vida, traslado del hospital DIF de Pachuca, 
~1dalg~.' '. .. P.ºr. p~esentar ~~ltiples malformaciones y probable Atresia de Esófago. 
11mpos10111oaa ue pasar ;,111Gj. 

Antecedentes: madre de 21 años GI, PI sana, curso embarazo normoevoluctivo, con 
control prenatal regular, obtenido por parto eutócico, atendido en medio 
intrahospitalario, se refiere peso de 1. 700 kg. Se desconoce apgar y si curso o no 
con polihidramnios. 

Se refiere por presentar multiples malformaciones. (ano imperforado, de:ctrocardia, 
dedos supernumerarios). A la E.F. regulares condiciones generales. los ruidos 
cardiacos se auscultan a la derecha rudeza respiratoria sin estertores. Abdomen 
distendido sin peristálsis, ausencia de ano y en mano izquierda doble pulgar. 

La Rx toracoabdominal con sonda marcada cabo ciego superior a nivel de T-4. 
hemivertebras, cardiomegalia y dextrocardia; asimismo. invertograma: se observa 

mar baja. (Fig. 14-1, 14-2, i4-3i. 

Plan: Ingreso en ayuno con sol iv a 90ml/K/día con glucosa a 6mg/~/rninuto. Doble 
esquema antÍmicrobiano con ampicilina/amikacina a dósis convencionales. 

20 abril 90. Se realiza anoplastía y gastrostomia. ~allazg~~: sa.co ¡'e~:I :~d~r~~~ 
de la piel, líquido de ascitis libre en la cav1dact ª omina · 
macroscópica de enterocolitis ni dilatación de asas. 

. . d t nsoperatorio difícil (hipotermia, 
Ingresa a T.Q. con ventilación asistida. Refmen o ra 

bradicardia persistente). 

Cll'--~·-" 



~:.~1 marzo 90. Se inicia motilprednisolona y se transfunde r.nn g!obulc~ rojos. 

22 abril 90. Se inicia nutrición parenteral. 

Malas condiciones generales compromiso hemodinámico y respiratorio, datos de 
,.. . choque. A las 24.00 hs. presenta paro cardiornspiratorio irreversible a las maniobras 
.~ . .- : de reanimación y fallece con los diagnósticos: atresia de esófago tipo 111. 

dextrocardla. polidactalia, choque séptico, hemorragfa pulmonar. 



FIG. 14. 1 



FIG. 



FIG. 14.3 



TABLA No. 1. 

IDENllFICACION 

:-·;.'A .. , .. 
PltocÉÍ>ENCIA. ·. ·,· PACIENTE EXPEDIENTE SEXO. PESO ·,·· 'mAI?' ~ · .. No~ . 

•· 
·.INGRESO .. 

1 683098 Hidalgo F 1.500 kg. 5 días 

2 681686 D.F. M 2.500 kg. 5 horas 

3 682484 Tlaxcala M 2.000 kg. 3 días 

4 680475 Edo. Mex. F 1.800 kg. 15 horas 

1 

5 681270 D.F. F 2.550 kg. 13 horas 

6 680768 Ver8cn.!z F 3.100 k!]. 3 df;:s 

7 682827 Morelos M 3.500 kg. 1 días 

8 680338 Tlaxcala F 2.200 kg. 6 días 

9 682459 Hidalgo M 2.700 kg. 3 días 

10 680527 D.F: M 2.000 kg. 1 día 

11 681058 Edo. Mex. ivi 1.950 kg. 4 días 

12 680748 D.F. M 3.300 Kg. 14 horas 

13 681844 D.F. M 2.700 kg. 3 días 

Hidalgo M 1.700 kg. 2 días 
14 681143 



TABLA No. 1 

RESULTADOS. 

11 Se estudiaron 14 pacientes con atresia de esófago y malformación 
traqueosofágica. 

2) Nueve pacientes (64.2%) procedieron del interior de la República. 

3) Cinco pacientes (35.7%) originarios de D.F. de los cuales: 

4) 

5) 

tl} 

7) 

3. 1 l 2 pacientes (64.2%1 correspondió al sexo masculino. 
3.2) 2 pacientes de Instituciones de salud. 
3.3) 1 paciente de su domicilio. 

Nueve pacientes (64.2%) correspondieron al sexo masculino. 

Cinco pacientes (35.7%1 correspondieron al sexo femenino. 

• • #' ,, -1-- "'.., ..,, ...... 

El promedio de edad al ingreso IU" u ....... .,, u•~~· 

El promedio de peso a su ingreso fué de: Z.400 kg. 



CLASIFICACION. 

' ,PACIENTE TIPO ATRESIA TIPO WATERSTON .· Naií.íONiA J > 
No. ·. .INGRESO 

i 111 C·1 SI 

2 1 B-2 SI 

3 111 C-2 SI 

4 111 C-2 SI 

5 111 C-2 NO 1 
L-·· 

6 111 B-2 SI 

7 111 B-2 SI 

8 111 B-2 NO 

9 Diafragma 
NO Incompleto 1 

B-2 -----
10 111 8-2 NO 

11 111 a,1 SI 

12 111 B-2 NO 

W-A NO 
13 111 

___] 
..._____ 

1 1 

NO 
~ 14 111 C-1 



TABLA No. 2 

RESULTADOS. 

11 

2) 

31 

4) 

~I~ los 14 pacientes con atresia de esófago: 12 (85.7%) correspondió al tipo 

1 caso, correspondió al tipo l. 

1 caso, correspondió al tipo diafragma incompleto sin fístula. 

De los 12 pacientes estudiados con atresia de esófago tipo 111 se clasificaron 
de acuerdo a Waterston. 

4.1l 1 caso (7. i%) como Waíersion A. 
4.21 1 caso (7 .1 %) como Watcrston B·1. 
4.31 7 casos (50%) como Waterston 8-2. 
4.41 2 casos (14.2%1 como Waterston C-1. 
4.51 3 casos (21.4%) como Waterston C-2. 

51 7 pacientes, presentaron neumonía a su ingreso. 



TABLA No. 3. 

MALFORMACIONES ASOCIADAS 

PACIENTE CARDIOPATIA. MALF. MAR •. OTRAS;; ... 
No. VERTEBRALES DA.JA .·,:-:-·· , . . . 

2 - - - -
3 PCA - - -

l. 

4 PCA - - -
5 PCA-CIV SX DOWN 

ATRESIA LABIO Y 
R. PULMONARES SI - PALADAR 

1 

HENDIDO 

6 PCA - - -
7 - - - . 

8 PCA - - . 

9 PCA-CIV 
HETEROTAXIA - . -

-10 - --
-PCA-CIV - -11 

1 1 

ATRESIA RAMAS 
PULMONARES 

. -12 PCA . 
TETRALOGIA 

FALLOT --
í3 - -
14 PCA-CIV SI POLIDACTILIA 

DEXTROCARDIA SI 



TABLA No. 3 

RESULTADOS. 

1) De los 14 pacientes estudiados: nueve (64.2%), presentó malformaciones 
asociadas. 

1. 1 l El 100% presentó algún tipo de cardiopatía, ya en el paciente No. 5, 
se asoció a Sx de Down, labio y paladar hendido y malformaciones 
vertebrales. Y en el paciente 14 se aso{;!ó a m;r t;;:¡ja. po!!dart!fü; y 
malformaciones vertebrales. 

1 .2) La cardlopatla más frecuente fué la persistencia del conducto 
arterioso, presente en 9 pacientes. 

2) 3 Pacientes (21 .4%) presentaron más de dos malformaciones congénitas. 

3) 5 Pacientes (35.7%) no presentaron malformaciones congénitas asociadas. 



TABLA No. 4. 

TECNICA QUIRURGICA. 

PAC'.IENTE TIEMPO DE ·. GASTROSTOMIÁ : .TI:CN!Ci\ 1iE ··· •·· .• soNriA • • No. ESOFAGOPLASTÍA. Al INGRESO • ·: uVAIDITIS •· •. TRANS .... ~_.t\5' DESDE SU !!'!GRESO .. ... :TOl\ÍIOTK:J\; 

1 No se realizó 

2 8 días No 
(esofagostomíal 

3 4 días No Si 

SI ··-4 1 día .. u 

5 1 día Si No 

6 1 día Si No 

7 5 días Si No 

8 8 días No Si Si 

9 i día No Si 

10 4 días No Si 

Si 
11 2 días No 

Si 
12 Ingreso Si 

Si .. -
J í3 2 días .. u 

Si 14 No se realizó 



TABLA No. 4 

RESULTADOS. 

11 El promedio de tiempo de realización de la esofagoplastia desde su ingreso 
fue de 3 días. 

21 El promedio de realización de gastrostomía al ingreso fu1í del 50%. 

3) Se utilizó técnica de livaiditis en un paciente. (No. 81. 

4) Se utilizó sonda transanastomótica en 7 pacientes. (No. 3, B. 9, 10, 11, 
12,13). 

5) En 2 pacientes no se realizó piastra esofágica por condiciones clínicas muy 

críticas a su ingreso. (No. 1, 14). 

6) En un paciente se realizó esofagostomia, ya que la auesla correspondía al 

tipo 1. (Paciente No. 21. 

:! 
:¡ 

f I 
1 
l 

f 

_____ ,....,~.~,,,.,._rr.~~!l~::·;':;,:;~:L~t 



TABLA No. 5 

PERMANENCIA HOSPITALARIA 

PACIENTE ESTANCIA IHTRA- TIEMPO DE DmS DE, 
No. HOSl'fT AlARIA. INTUBACION AuMEHTACKirf: 

PAREHTERÁ(;·: •·•· 

: 

1 24 horas 12 horas No incio 

2 24 días No 9 días 

3 37 días 17 días 20 días 

. A 
A4 ...,¡: __ ,,,, i.... .......... 13 dias .,. - 1 Uld~ .C."'T llUIU~ 

5 16 días 5 días 14 días 

6 55 días 16 días 33 días 

7 30 días 16 días 20 días 

8 47 días 2 días 16 días 

11 

37 días 33 días 33 días 
9 

26 días 34 días 
10 63 días 

24 horas 14 días 
1 11 35 días 

1 

24 horas 2 días 
12 14 días 

~A ,.lt .. 4' 

ILE 5 días 
l"T u ........ 

24 días 
12 horas 

lf 14 2 días 2 días 



TABLA No. 5 

RESULTADOS. 

1 l El promedio de estancia intrahospitalaria en dlas en este estudio fue de 28 
días. 

2) El promedio de días de ventilación asistida requerida en los pacientes de este 
estudio fue de 9 días. 

3) El promedio en días de utilización de alimentación parenteral en los pacientes 
de este estudio fue de 16 dlas. 



TABLA No. 6 

COMPLICACIONES. 

.-
PACIENTE ESOFAGOGRAMA 

CON FUGA , No se realii~ó 
Cirugía 

1 

2 No 

L""-~---- - - - -
3 No 

4 No 

5 No 

1 

6 No 

7 No 

8 No 

9 Si 

10 No 

11 No 

~-

12 No 

13 No 

14 No se realizó 
Cirugía 

DllATACIONES OTRA -IÍEFUNéloN 
POR Esten6sls ClRUGIA 

--
. . (0) 

No Transposlclon de . 
c o 1 o n 
lsop0rlstaltlco. 
Recolocaclón de 
colon y plicatura 
de diafragma. 

Si No . 

Si No . 

No No (0) 

No Por ERG E: . 
Fundupllcaclón 
tipo Allison. 

Si No . 

No No . 

No No (D) 

No No (O) 

Por ERG E: . 
No Fundupllcaclón 

tipo Nlosen 
Modificado. 

No NO -

. 
Si No 

. (DI 
. 



TABLA No. 6 

RESULTADOS. 

, l 

21 

3) 

Solo un p:icíonto prasantó esofagograma con íuga. (paciente No. 91 (8.3%). 

4 paci7~tes (33.3%) requirieron dilataciones por estenósis con adecuada 
evoluc1on. 

2 pacientes fueron sometidos a otro tipo de intervención auirúrnica, por 
presentar enfermedad por reflujo gastroesofágico. 

3.1) El paciente No. 2. Se realizó fundupllcación tipo Allison. 

3.2) El paciente No. 11. Se realizó funduplicación tipo Nissen modificado. 

41 En el paciente No. 2. (Atresia de esóíago tipo 1). Se ;ealizó traneposición de 
colon isoperistáltico y posteriormente por colon redundante. se sometió a 
recolocación de colon y plicatura de diafragma izquierdo. 

5) Ocurrieron 5 defunciones en total (35.7%). 

5.1) 4 de ellas en pacientes clasificados como Waterston "G" Y u
11

u cü;; 
' · · ~ ita y 2 de los 5 

Waterston B-2· tres de ellos tenian card1opat1a cong.n 

P
acientes falle~ieron antes de realizarse la piastra. Por 

10 q~e 1ª 
• f é d 3 de 12 pacientes 

mortalidad en los operados del esofago u e 

(25%). 
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TABLA No. 7. 

CAUSAS DE FALLECIMIENTO Y DIAGNOSTICOS ASOCIADOS. 

PACÍENTE CAUSA DE FAUECIMIENTO .V DX ASOCIAOOs>·:;\ 
No~ . . ·: ···:· ...... / 

··.· , ... ~ 

1 Bronconeumonía, sépsis, coagulación irlíiavascu· 

j lar diseminada. 

!.'i SX Doll'm. labio y paladar hendido, bronconeumonía 
ECN la. PCA, CIV. sépsis, coagulación intravas· 
cular diseminada. 

9 CIA, CIV. hetrotaxia visceral variedad asplenia 
PCA. (Qx), sépsis, crisis convulsivas, bronco· 
displasia, choque mixto. 

10 Bronconeumonía, sépsis por estafilococo, aure.us 
coagulasa (-), choque séptico. 

14 Dextrocardia, PCA. CIV • polidactilia, mar baja. 
sépsis, hemorragia pulmonar. 



CONCLUSIONES 

* 

* 

* 

.. 
* 

* 
.. 
* 

* 

* 

* 

* 

* 

* 

* 

En la presente tesis se estudiaron 14 
. pacientes con atresia de esófa 

9 pacientes. (64.2%) fue . go. 
del D.F. ron referidos del interior de la República Y 5 135.7%) 

9 pacientes (64.2%), """ 
femenino. ~urraspondló al sexo masculino y 5 (35.7%) al sexo 

El promedio de edad al ingreso fué de 2.3 días. 

El promedio de peso al Ingreso fué de 2.400 kg. 

12 casos (85.7%) correspondieron a la atresia de esófago tipo 111 . 

Un caso (7. 1 % ) se clasificó como tipo l. 

Un caso (7 .1 %) se clasificó como estonósis tipo diafragma sin fístula. 

El predominio con respecto al sexo; fue de! m:2scullno sobre el femenino en una 
relación de 2. 1. 

7 casos (50%) cursaron con neumonía a su ingreso. 

Las malformaciones congénitas asociadas se presentaron en 9 pacientes 
(64.2%), predominando la cardiopatía en todas ellas. En el paciente No. 6 
además se diagnosticó Sx de Down, labio y paladar hendido, y en el paciente 
No. 14 se asoció a Mar baja, polidactilia y malformaciones vertebrales. 

La cardiopatía más frecuente fue PCA, presente en los 9 pacientes. 

El promedio de estancia lntrahospitalaria fue de 28 días. 

E! prom'3<iin en días de ventilación asistida requerida en los pacientes del 

presente estudio fue de: 9 días. 

El promedio en días de utilización de alimentación parenteral en los pacientes 

de este estudio fue de 16 días. 

·«t 
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* 

* 

* 

• 

* 

* 

De los 14 pacientes estudiados, 12 pacientes (85,7%) fueron sometidos a 
cirugía, de los cuales, 7 casos fueron clasificados como Waterston B-2 3 cas s 
fueron clasificados como Waterston. C-2; 1 caso como Waterston EÍ-1; y ~n 
caso como Waterston - A. Los 2 pacientes restantes fueron clasificados como 
Waterston C-1; Y no se realizó cirugía por las condiciones críticas a su ingreso. 

En 7 pacientes (58.3%) se utilizó sonda transanastomótica. 

En 1 paciente (8.3%) se utilizó técnica de livaiditis. 

En un paciente se realizó transposición de colon insuperistáltico y 
posteriormente por colon redundante; plicatura diafragmática y recolocación de 
colon (paciente No. 2). Atresia esofago tipo l. 

En dos pacientes se realizó funduplicación por datos de enfermedad por rnflujo 
gastroesofágico. En el paciente No. 6 se utilizó la técnica de Allison. Y en el 
paciente No. 11 la técnica tipo Nissen modificada. 

En 9 pacientes (75%) se obtuvo exito quirúrgico. 

La mortalidad de los pacientes sometidos a cirugía fue del 25% o sea 3 
pacientes. 

* El porcentaje de éxito de los casos sometidos a cirugía de acuerdo a la 
clasificación de Waterston fue de: 

* 

Waterston A 

Waterston 8-2 

Waterston C-2 

1 Caso 
·¡ Caso 
7 Casos 

3 Casos 

100% Exito 
iüü% cxiio 
71.4% Exito 
2 Defunciones 
66.6% Exito 
1 Defunción 

• 1 • • estabilidad clínica a su En dos pacientes (14.2%1 no se realizó la P ast1a por.'" 
1 111 W-

ingreso. Ambos casos fueron clasificados como a1¡res1a de esófago t po • 
C.1 

Ocurrieron 5 defunciones (35. 7%), de las cuales: 

· de esófago tipo 111, W, C-I. (No se 
- Dos fueron clasificadas como atresia 

realizó plastia) paciente No. 1 Y 14. 



* 

• 

* 

- Un caso como atresia de esófago tipo 111 w B-2 

- Un caso como atresia de e~ófago tipo 111 w C-2 

- Un caso como atresia de esófago tipo Diafragma W B-2. 

4 pacientes (33.3%) requirieron dilataciones por estenósls con adecuada 
evo!uc!ón. 

2 pacientes (16.6%) no continuaron seguimiento en el hospital. Pacientes No . 
8 y 12. 

En 3 pacientes, no se conto con expediente radiológico (paciente No. 1, 5, 12). 
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