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INTRODUCCION

Entre las malformaciones de esdfago, la atresia ocupa el primer lugar, ademas de ser
una de las alteraciones congénitas mas importantes del tubo digestivo, tanto por sus
implicaciones fisiopatolégicas como por su frecuencia.

La atresia esofdgica sin fistula traqueoesofagica fue descrita por primera vez por
William DPurston en 1070, quien obsarvé Is anomalia sn un mismbro de un par de
gemelos idénticos y no fué si no hasta 1697 cuando Thomas Gibson hizo la
descripcion del tipo mas frecuentemente observada de atresia de es6fago con fistula
traqueoesofagica distal.

En 1888 Steele intentd por primera vez corregir {a anomalia en forma quirdrgica sin
éxito y fué hasta 1913 cuando se logré salvar la vida de algunos nifios con atresia
de esdfago mediante la derivacion del extremo superior y ligadura de la. fistula
traquecesofdgica dejando ademéds una gastrostomfa. Este procedimicnts fué
realizado por Richter, sin embargo la verdadera correccion de la anomalia mediante
una esofagoplastia se llevo a cabo por primera vez por ios Doctores Leven y Ladd,
trabajando independientemente en 1939 con un procedimiento quirdrgico de
multiples estadios, en el que utilizaban dos a'tres colgajos de la piel del torax para
conectar la esofagostomia con el orificic de la gastrostomia.

Tus afios mas larde, en 1547 i docior Cameioin 10gid por primera vee ia sobrevida
de un paciente al cual se le anastomosaron los dos cabos esofagicos y a partir de
entonces este ha sido el procedimiento de eleccidn en el tratamiento quirurgico de
éste padecimiento.(2).

En casos de atresia tipo 1, la conducta actual es la transposicién de colon a lo
meses de vida aproximadamente, o cuando el paciente tenga 3.5 Kg. de pe
previa gastrostomia al nacimiento.
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CLASIFICACION

Se agrupan en 5 categorias diferentes, en base a la existencia y localizacion de
fistula traqueoesofagica. {1,2,3).

ATRESIA ESOFAGICA AISLADA SIN FISTULA. La bolsa esofagica superior
suele terminar en forma ciega en un tramo de 1 a 3.5 cms. por debajo del
musculo cricofaringeo. El segmento esofdgico distal suele ser muy corto. Su
frecuencia aproximada es del 7%. En México de 1962 a 1983 encontraron
de 53 casos de atresia de esdfago, una frecuencia de 4.2% de este tipo de
atresia.

ATRESIA ESOFAGICA CON FISTULA TRAQUEQESOFAGICA EN CABO
ESOFA.GICO PROXIMIAL. Aparece con una frecuencia menor del 1% de todas
las atresias.

ATRESIA ESOFAGICA CON FISTULA TRAQUEQESOFAGICA DISTAL.
Constituye la anomalfa mas comiin y mas constante, comprende el 86.5% de
estas anormalidades traqueosofégicas en Estados Unidos asi como el 90% en
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ATRESIA CON FISTULAS TRAQUEOESOFAGICAS PROXIMAL Y DISTAL.
Su fracuencia es menor del 1%.

FISTULA TRAQUEDSOFAGICA SIN ATRESIA DE ESOFAGO. La anomalia
consiste en la comunicacién congénita entre la trdquea y el eséfago, con
continuidad adecuada de la luz esofégica.




DIAGNOSTICO. {1.2,3)

1)

2)

3)

4)

5)

LH

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

Algunos reportes refieren predominio de! sexo masculing.

La prematurez y el polhidramnios son eventos gue deben hacer sospechar
atresia esofégica, atn incluso en la ausencia de sintomas. Waterston encontré
una relacién del 85% del polhidramnios con atresia de esofagica sola y de
32% en aquellos pacientes con atresia esofagica con fistula.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes en el recien nacido son: tos,
disnea, cianosis y si se llegan alimentar presentan vémito inmediato.

La forma m&s coman de confirmar el diagnéstico en ol recien nacido, es
introducir una sonda nasogastrica u orogastrica y si ésta se detiene {a 10 u/1
cm. del nivel de la encia superior) en el eséfago se confirma el diagnéstico.
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Giros métodos de diagndsiico inciu
radio-opaco, éstas descartan la presencia o ausencia de una fistula o atresia.
Sin embargo son métodos muy riesgosos e innecesarios cuando se efectia

correctamente el paso de la sonda.

s fistuls traquecesofégica aislada, sin atresia es mas dificil de diagnosticar,

WaQutooes

esta se confirmaria con un estudio con material de contraste o una
endoscopia.




Se hace principalmente con:

1.-

PSEUDODIVERTICULD FARINGEG. Fatoiogla rara gus pusds impodi
de la sonda nasogastrica y dar la impresion de atre

FISTULA SIN ATRESIA. Es mas dificil de diagnosticar, debiendose sospechar
en todo paciente con tos paroxistica especialmente durante ia alimentacion,
con abdomen distendido, al igual que los frecuentes ataques de neumonitis
y colapso del I6bulo superior derecho.

MALFORMACIONES ASOCIADAS. Las malformaciones asociadas con atresia
de es6fago en un estudio de 53 casos en el Hospital Infantil de México
fueron:{2}.

a) 33% para e! apardto digestivo.

b) 17% para el aparito urogenital.

c) 12% para el corazén y grandes vasos.

d) 10% para el aparato musculo esquelético.
e} 10% para el aparato respiratorio.

f) 8% para otras localizaciones.



CUIDADOS PREOPERATORIOS.

Los cuidados preoperatorios se inician en el momento del diagnéstico, en el lugar del
nacimiento y posteriormente durante el traslado a hospitales donde se realizars ol
tratamiento quirdrgico. Para lo cual sera necesarioc tener presente las siguientes
medidas:

1.-

E!l recién nacido debera ser acompaiiado por personal médico y paramédico,
quienes deberan aspirar frecuentemente la faringe con aspirador portatil.

Se trasladara en posicion semisentado y al liegar al centro de tercer nivel se
procederé a realizar:

a} Examen fisico minucioso y completo.
b) Placa de torax AP y lateral con sonda marcada en el cabo esofdgico
superior.

- ¢} Mantener normal la temperatura del’recien nacido.

d) Se colocara sonda doble lumen para aspirar el cabo esofagico superior.
e) Se mantendra el paciente en posicion semisentado.
£ Sc tomaran exdmenas preoperatorios. (BH, TP, TPT, grupo sanguineo,

~C T

bilirrubinas, hemocultivo, gasometria arterial).
9) Se cruzard sangre y plasma frescos para el transoperatorio.

Una vez que el paciente se encuentra eutérmico y estable hemodinamicamente, se
pasara al quiréfano para cirugia correctiva o paliativa.



PRONOSTICO. CLASIFICACION DE WATERSTON.

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

Waterston, Bonharr-Carter y Aberden propusieron una clasificacién pronéstica, la
cual ha sido modificada de la siguiente manera. {3)

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 neumonia moderada o con anomalia
congénita.

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

GRUPO 2. Cualquier pesc al nacimiento con neumonia severa y anomalias
congeénitas.

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 C es del 73.3%. (7}



TRATAMIENTO.

- ATRESIA DE ESOFAGO SIN FISTULA. (TIPO 1)

El tratamiento del paciente con atresia de esdfago sin fistula es a base de una
esofagostomia cervical con drenaje de la bolsa superior y gastrostomia para
alimentacién y posteriormente la correccién se completa con la interposicion del
colon o parte del estomago en forma de tubo para lograr continuidad entre ei
segmento esofagico superior y el estomago.

ATRESIA. ESOFAGICA TIPO Il

En este tipo de atresia que es la mas comun, el tratamiento es con anastomésis de
ambos cabos esofagicos previa liberacin del cabo inferior y sutura de la fistula. En
ocasiofies es necesario utilizar corte de livaiditis y colgajos de esGfago para permitir
la anastomdsis. ’



JUSTIFICACION.

La atresia eso6fagica y la fistula traqueoesofdgica son padecimientos de baja
frecuencia en el medio hospitalario y dada su importancia en este medio; se di a
conocer la casuistica acumulada en el afio de 1990 en el Hospital Infantil de México
Dr. Fedérico Gé6mez.




CASO CLINICO No 1.

FICHA DE IDENTIFICACION,

Nombre : Herndndez Mejia Nifia.
Edad : 5 dias.

Procedencia : Hidalgo.

Registro : 683098.

Fecha de Ingreso : 21 diciembre 1990.
Fecha de Egreso : 22 diciembre 1990. (D)
" Estancia : 1 dia

Femenino de 5 dias de edad, procedente del Hospital Infantil de Hidalgo, referida con
el diagnéstico de probable atresia de eséfago.

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

Su padecimiento inicid al intentar alimentarla, presentando vémito persistente y al
tratar pasar SNG sin lograrlo se realizo fluoroscopia con sonda marcada, observando
cabo esofagico ciego proximal por lo que es referida al Hospital Infantil de México,
con el diagnéstico de atresia esofégica tipo lll.

A su ingreso se observa en regulares condiciones generales, de 36 semanas por
Dubowitz, poca respusesta a estimulos externos con Silverman Andersen de 3. Sin
datos de descompensacion hemodinamica, signos vitales estables. Destacando a la
EE neceoo cropitantes de predominio hacal darecho. A su inareso se practica

.~
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nueva Rx de control con sonda marcada, observandose a nivel de T-6, sin observar
aire en estémago e infiltrado neumonico.

Plan: Ingreso a T.Q. en ayuno con soluciones IV a 120 mi/k/dia, con sodio y potasio
a 2 Meq/k/dia, glucosa a 6mg/k/minuto. Gluconato de calcio a 100mg/k/dia. Doble
esquema antimicrobiano con ampicilina/amikacina a d6sis convencionales.

El 22 diciembre se realiza gastrostomia STAMM MODIFICADA, con los siguientes
hallazgos: higado grande, estémago pequefio, no distendido; produciendose como
complicacion laceracién del I6bulo cuadrado del higado, presentanf!qse.sangrado a
este nivel en orificio de gastrostomia, narinas y traquea. Tiempo quirdrgico 3 horas.
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Posterior a la cirugfa, Ingresa a T.Q. en malas condiciones generalas, con
ventilacién asistida, con datos de compromiso hemodindamico y metabélico por lo
que se transfunde con plasma y se dé apoyo con aminas; mejorando parcialmente
sus condiciones. 8 horas posteriores a la citugia presenta dos episodios de
bradicardia los cuales son reversibles a maniobras de reanimacidn. A las 24:00 hs.
presenta paro cardiorespiratorio irreversible a maniobras, por lo que fallece con los
diagndsticos: atresia de es6fago tipo llt, bronconeumonia, sépsis, coagulacién
intravascular diseminada.

Se mantuvo en ventilacién asistida 10 horas y no inicid nutricién parenteral.

Nota: Este caso clinico no cuenta con estudio radiolégico.
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AST CLINICG No 2

FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre : Garcia Gonzalez Juén Antonio.
Edad : 5 horas.

Procedencia : D.F,

Registro : 681686.

Fecha de Ingreso : 19 junio 1990.
Fecha de Egreso  : 13 julio 1990.
- Estancia . 24 dias.

Recien nacido masculino de 5 horas de vida, referido de clinica periférica por
imposibilidad de pasar sonda al estébmago y descartar atresia csofégica.

Antecedentes: madre de 23 afios de edad, G-l, con amenaza de aborto durante el
Gstro, curse con pothldramnlos clinicamente, obtenido por cesarea por
presentar trabajo de parto prolongado, con 42 semanas de gestacién, Apgar 8-9y
peso al nacimiento de 2.500 Kg.

A su ingreso al hospital se observa en regulares condiciones generales, reactivo, con
buen estado de hidratacion; presentando cianosis generalizada mas evidente al
lianto. Ala exploracidn fisica destaca: campos pulmonares con hipoventilacién apical
derecha con ruidos cardiacos ritmicos sincronicos sin soplos, abdomen: blando, sin
dibujo de asas, peristalisis disminuida.

La radiografia toraco-abdominal con sonda marcada, se observa cabo esofagico
inferior a nivel de T-4 y ausencia de aire en estémago: confirmandose atresia
esofigica. Ademas zona de atelectacia apical derecha secundaria a neumonia.
{Fig. 2.1) se cataloga como Waterston B-2. (Fig. 2.1)

a mg/k/minuto, doble esquema antimicrobiano con ampicilina/famikacina a ddsis
convencionales.

Plan: Ingreso a T.Q. en ayuno con soi iV a 70inifk/dia, sin clectrelitos, con glucosa

El 21 junio. Se inicia nutricion parenteral.

El 27 junio. Se reaiiza gasirosionia Stamm modificada y esofagostomia, secciény
sutura de fistula traqueoesofagica. Hallazgos: cabo proximal a 5¢cms. de la fistula
traqueoesoféagica lateral de 0.5 cm. de didmetro, se confirma atresia esofagica y se
clasifica como tipo Ill de cabos muy separados gue impidieron realizar plastia
esofégica.
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Ei 1o. julio 1990. Se inicia tolerancia a la v.0. con adecuada aceptacion por sonda
de gastrostomia. Se suspende nutricién parenteral {9 dias). 19 dias posteriores a su
ingreso se suspenden antibiéticos. El 13 Julio se egresa del servicio por mejoria
tolerando leche maternizada a dilusién normal por gastrostomia Yy 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 ¢! 16
Abrii. A traves del medlastino por sl Hiato esofigico, anastomésis término terminal
- en dos planos, esofago-colbnica, anastomésis colo-gsstrica en dos planos,
piloroplastia Mickulicz, Gastrostomia Stamm modificada y técnica antirefiujo,
plicatura géstrica sobre el colon. Como complicaci6n se presenté apertura de pleura
y lesién de frénico, se dejé sonda pleural. Duracién: 6 horas.

Se manejo con triple esquema antimicrobisno con ampicilina, amikacina y
Metronidazol por 20 dias. Requirié nutricién parenteral por 23 dias y ventilacién
asistida por 2 dias.

Curso con atelectacias apicales bilaterales con adecuada resolucién y en frotis de
es6fago se reportd con pseudohifas de candida por lo que se inicié Ketoconazol con
adecuada respuesta. Se retiro sello pleural los 8 dias sin complicaciones.

30 abril 1991. Se realiz6 ESOFAGO-COLOGRAMA, reportandose: colon redundante
intratoracico, con rete..cion de material de contraste. {Fig. 2-2).

7 mayo 1991. Se realiza Gastroscopia por orificio de gastrostomia: encontrando
orificio pildrico permeable con mucosa gastrica de caracteristicas normales.

Tres dias posteriores se inicia leche entera 30 ml. cada hora por gastrostomia, previa
tolerancia con agua y glucosa al 5% con adecuada aceptacién. Continia adecuada
avolucidn, sarasandose del servicio el dia 22 mayo. Tolerando leche entera 150 ml.

por toma por gastrostomia y se cita a la consulta en 3 dias para continuar vigiiancia,

REINGRESO. EL 23 mayo 1991. Por cuadro neuménico izquierdo, el cual se Ci?taloga
como adquisicién intrahospitalaria, por lo que se maneja con ceftazidime y amikacina
por 10 dias con adecuada evolucion.

Por presencia de paralisis diafragmética izquierda y colon redundante intratorécico;

el dia 24 junio 1991 se realiza recolocacion de colon en el mediastino y plicatura del
diafragma izquierdo sin complicaciones, sin requerir ventilacion asistida.

13



Al tercer dia de post-operatorio se inicia dieta licuada en Infusién continua por

gastrostomia con adecuada aceptacién. Se agresa del servicio el dia 27 junio 1991
“sin complicaciones, con una estancia de 33 dias.

EVOLUCION.

3 julio 1991. Se realiza SEGD. Reportando disminucién del calibre del segmento

- col6nico a nivel del tercio medio, no evidenciandose que aumentard su calibre al
paso del bario, bajo dsl control fluoroscdpico. 1.Dx. Disminucién del calibre en el
tercio medio del segmento coiénico. (FIG. 2-3, 2-4, 2-5).

17 julio 1992. SEGD de controi: Niostrando colon transpuesto ef cual opaciiica sin
defectos de llenado, observando discreta redundancia en la cavidad tordcica y en
cuello, hubo discreta retencién del material de contraste en el drea. (FIG. 2-6, 2-7}.

Ultima Consuita. El dfa 20 octubre 1993, Edad: 3 afios, 3 meses. Peso: 12.100Kg.

Talla: 90cm. Se reporta asintomatico, tolerando férmula entera mas dieta picada y
proquinéticos.
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CASO CLINICO No 3.

FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre : Judrez Ortega Nifio. S
Edad : 3 dias.

Procedencia : Tlaxcala.

Registro 1 682484,

Fecha de Ingreso : 24 septiembre 1990,
Fecha de Egreso  : 31 coctubre 1990.
. Estancia : 37 dias.

RN de 3 dias de vida, originario de Tlaxcala, Tlax., referido con el diagnéstico de
probable atresia de eséfago. {Imposibilidad de pasar Sonda al estémago).

Antecedentes: madre de 33 afios, Gll Pll AO. curso con embarazo normoevoclutivo,
con control prenatal irregular, de 34 semanas por FUR, sin antecedentes de
poihidramnios pario vayinai atendido en medio intrahospitalaric, curse con hipoxia
que ameritd manicbras de reanimacion con ambui. Apgar 6-7. En su evolucién cursé
con datos de dificuitad respiratoria y sialorrea persistente por o que permanecié en
ayuno por 48 horas, al cabo de ias cuales se intento realizar lavado géstrico sin
fograrlo, por fo que se tomd radiografia toracoabdominal con medio de contraste
encontrando: cabo esofagico ciego, por lo que es referido a este centro cen et
diagndstico de atresia de eséfago. ’

A su ingreso se observa en malas condiciones generales, por capurro 32 semanas,
con inestabilidad respiratoria y hemodinamica, tinte ictérico generalizado + +,
presencia de estertores finos subcrepitantes bilaterales, soplo sistdlico grado /I
en mesocardio. Abdomen: distendido con dibujo de asas, peristélsis ausente, cicatriz
umbilical hiperémica con secrecion amarilla fétida. Genitales sin alteraciones. Ano
permeable. Peso 2.000 Kg.

La radiografia de control con sonda marcada se observaba a nivei de T-3, sii
alteraciones vertebrales, sin evidencia de cardiomegalia, infiltrado apical derecho,
ahdomen con distension de asas y datos de neumatosis intestinal. (FIG. 3-1).

Plan: Ingreso a T.Q. con sol IV a 80ml/k/dia, glucosa a Gmg/k{minuto,_ sodio y
potasio a 3Meq/k/dia. Doble esquema antimicrobiano con ampicilina/amikacina a
désis convencionales.

Al dia siguiente de su ingreso se realiza GASTROSTOMIA.STAMN"I MODIFICADA.
sin complicaciones. Hallazgos: estémago dilatado, con salida d_e aire importante al
realizar gastrostomia, lo que sugiere fistula grande, a'sas intestinales con dai.os de
entero-colitis con pared delgada y friable. Duracién 1 hora. Permanecié en

ventilacion asistida 24 hs.
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El dia 26 septiembre 1990. Se inicia nutricién parenteral.

El dia 28 septiembre 1990. Se realiza PLASTIA ESOFAGICA en un plano por
toracotomia posterolateral derecha. Hallazgos: arco adrtico a la derecha, separacion
antre los cabos esofdgicos 2 cms. relacion entre ambos cabos 3/1, fistula
traqueoesofagica del cabo distal a la carina de 0.5 cm. Se clasificé como atresia de
es6fago tipo lll. Waterston C-2,

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

. Cardiologia: Persistencia del conducto arterioso sin repercusién hemodinamica, se
inicia manejo anticongestivo.

Se intenta extubar en dos ocasiones sin logrario ya que persisten los datos de
dificuitad respiratoria.

8 octubre 1990. Se realiza SEGD. Reportando: esofagoplastia funcionando
adecuadamente, con discreta disminucién del calibre en a zona de ia anastomdsis,
no se visualiza fuga del materiai de contraste. (Fig. 3-2).

El dia 15 octubre. En forma programada se extuba sin complicaciones (17 dias), por
persistir mala evolucion clinica se suspende ampicilina (12 dias) y se inicia
cefotaxime. Los cultivos se reportan negativos. Se inicia tolerancia a la via oral con
agua, glucosa al 5% y un dia posterior leche maternizada hasta  lograr
requerimientos, aceptando 50% por gastrostomia y 650% por boca, sin
complicaciones . Se suspende nutricion parenteral (20 dias).

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

Adecuada tolarancia a la v,n, huena evolucion clinica por lo que se suspende
amikacina (33 dias) y dos dias posteriores dicloxacilina (10 dfas).

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

VIGILANCIA.

22 febrero 1991. Se realiza SEGD. Reportando: eséfago dilatado con zona de
estendsis en tercio medio que permite con dificuitad el paso del material de
contraste. A nivel de tercio inferior se identifica imagen de tabicamiento, por lo que
se solicita broncoscopia. {Fig. 3-3, 3-4, 3-5).




5 marzo 1991. Se realiza broncoscopfa: encontrando orificio abierto en la zona de
la fistula original que termina en fondo desaco ciego. Se coloca hiio gufa y se cita
para dilataciones.

13 marzo 1991, Inicia plan de dilatéciones con adecuada evolucion.

11 julio 1991. SEGD. Muestra: eséfago con disminucién del calibre de
aproximadamente 1 ¢cm. por arriba de la bifurcacién traqueal que condiciona discreta
dilatacion dei segmento post-estendtico . Se visuaiiza fiuoroscopicamente discreia

. hipomotilidad de la porcién esofagica post-estenética. (Fig 3-6, 3-7).

22 noviembre 1991. 7 dilataciones con tucker 40. asintomatico, buena evolucién
clinica, tolera dieta molida. Edad: 1 afio 2 meses.

23 enero 1992. SEGD control: adecuado mecanismo de la deglusién, eséfago con
discreta disminucién del calibre a nivel de la bifurcacién traqueal, buen vaciamiento
géstrico. {Fig 3-8, 3-9).

26 enero 1992. Se retira hilo gufa, asintoméatico come de todo. Edad: 1 afio 4
meses.

26 marzo 1993. Asistomatico, sin medicamentos. Edad: 2 afios 6 meses.

10 septiembre 1993. Buenas condiciones clinicas, come de todo. No se reporia peso
y talla, hemiparesia espastica derecha. Edad: 2 afios 11 meses.

21




F1G.3~1

22



23



Gt
wnn
=4

3

:ﬁ‘

FIG.

3-3

24



25



r i

s
BN
SRS

=

FIG. 3-7

F1G.3-7

26



FIG.3-8

FIG.3-9
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CLASO CLINICO No 4.

FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre : Hernandez Arias Nifia.
Edad 1 15 horas.

Procedencia . Estado de México.
Registro : 680475,

. Fecha de Ingreso : 31 enero 1990.
Fecha de Egreso : 14 marzo 1990.
Estancia : 41 dias.

BN femenino de 15 horas de vida, originaria de!l estado de Méxice, referida con el
diagndstico de Pb atresia de esé6fago. {imposibilidad de paso de la SNG).

Antecedentes: madre de 24 afios de. G, curso embarazo normoevoluctivo, sin
control prenatal adecuado, curso con polidramnios por clinica. Obtenida por cesarea,
por apgar de 5/6, curso con datos de hipoxia neonatal que amerito maniobras de
reanirmacién, peso: 1.800 Kg.

A suingreso en regulares condiciones generales, por capurro 34 semanas, con datos
de compromiso respiratorio, pocoreactiva. EF: hipoventilacion apical derechay soplo
sistélico grado B/VI en mesocardio, abdomen distendido sin dibujo de asas, y
ateleciacia apical derecha. (Fig. 4-1).

Plan: ingreso UCIN, con sol IV a 70mli/k/dia, con glucosa a 6mg/k/minuto, sin
electrolitos. ampicilina/amikacina a désis convencionales.

31 enero 1990. Se realiza gastrostomia Stamm modificada sin complicaciones,
encontrando estémago distendido e higado grande.

1° febrero 1990. Se realiza PLASTIA ESOFAGICA TRANSPLEURAL. Encontrando
fistula traqueoesofagica muy cerca de la carina, relacion entre cabo superior e
inferior: 3/1. Se realizd anastomadsis término terminal sin tensién, dejando sonda
transanastomdética y sello pieural en hemitorax derecho. Se clasificé como atresia
esofagica tipo Il W. C-2.

Posterior a la cirugia reingresa a UCIN con ventilacion asistida, sin descompenzacién
respiratoria ni hemodinamica.

2 febrero 1990. Se extuba en forma programada sin complicaciones y se inicia
nutricion parenteral.
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La Rx de toracoabdominal. Muestra expansién pulmonar adecuada con importante

- resolucion de la atelectasia, sonda pleurai sin observar salida de aire o datos de
fistulizacién. {Fig. 4-2).

7 febrero 90. Se inicia tolerancia a la v.0. con adecuada aceptacion 50% por
succién, 50% por gastrostomia.

15 febrero 90. Sin complicaciones en su evolucién, se suspende nutricion parenteral
{13 dias) y antibidticos {15 dias).

25 febrero 90. CARDIOLOGIA: persistencia conducto arterioso sin repercusion
hemodinamica. Rx de control se evidencia infiltrado apical derecho, considerandose
bronconeumonia de adquisicion  intrahospitalaria, inicidndose
dicioxacilina/amikacina por 10 dias con buena respuesta y evolucidn.

3 marzo 80. USG abdominal: Se reporta sin alteraciones.

9 marzo 90. Se presentan vomitos en forma ocasional, considerandose ia 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: es6fago permeable, con adecuada
motilidad, discreta disminucion del calibre en la unidn del tercio medio y superior sin
evidencia de fuga. (Fig. 4-3, 4-4, 4-5).

SEGUIMIENTO.

4 mayo 1991. Evolucién sin complicaciones, tolera lech

maternizada a dilusién
norma! por gastrostomia y succion. Edad: 3 reses. Peso 75 !

e
Lol 2] Tol
2.2 G,
9 mayo 1991. Edad: 5 meses, Peso: 3.600 kg. Se alimenta por boca, adecuada
evolucién, incremento de peso.

25 junio 1991. SEGD. Es6fago de calibre normal sin alteraciones en su motilidad,
discreta zona de estendsis. {Fig. 4-6, 4-7, 4-8).

10 septiembre 1991. Edad: 7 meses. Peso: 4.400 kg. consume leche entera, j.ug;os,
cereales con adecuada tolerancia, sin medicamentos. lmc_la bipedestacion. Déficit de
peso 37%. Completd 10 dilataciones y se retiro hilo guia.
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731 febrero 1992, Edad: 2 afios. 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 ¢m.
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FIG. 4-7

FIG. 4-8
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CASO CLINICO No. 5.

FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre : Pérez Luna Nifia.
Edad : 13 horas.
Procedencia : D.F.

Registro : 681270,

Fecha de Ingreso : 4 mayo 1990.
Fecha de Egreso : 20 mayo 1990.
. Estancia : 16 dias. (D)

RN femenino de 13 horas de vida, referida del ISSSTE por probable atresia de

es6fago (imposibilidad para pasar SNG), ademds labio y paladar hendido y probable
Sindrome de Down.

Antecedentes: madre de 18 afios de edad, sana Gi Pl AO con control prenatal
regular, con embarazo de 36 semanas por FUR. Se ignora antecedente de
polhidramnios, parto eutdcico 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 hidratacién. EF. Cardiopulmonar solo rudeza
respiratoria. Abodomen distendido con escasa peristélsis, sin dibujo de asas, se
observa deformidad a nivel lJumbo sacro.

La Rx de torax. con sonda marcada: muestra cabo esofdgico proximal ciego a nivel
de T-4. Sin evidencia de patologia puimonar,'se confirma malformacién vertebral.

Manejo: Ingreso a T.Q. en ayuno con sol IV a 75ml/k/dia sin electrolitos, glucosa a
8ma/k/min. ampicilina /amikacina a désis convencionales. Se realiza Gastrostomia
Stamm modificada sin complicaciones.

5 mayo 1990. Se realiza plastia esofdgica y toracotomia derecha. Hallazgos: Cabo
esofagico proximal ciego con fistula traqueoesofagica distal amplia (0.5 cm), relacién
cabo préximal distal 2/1. Punta de cabo ciego adosado al sitio de la unién del cabo
distal con la traquea. Se clasifica como atresia esofagica tipo lll W.C-2.

Ingresa a T.Q. con ventilacion asistida (CIPAP) sin complicaciones.

5 mayo 1990. CARDIOLOGIA: Eco/Bi: {cardiopatia congénita de flujo pulmonar
disminuido). probable atresia pulmonar y septo integro.
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6 mayo 1990. Se inicia nutricion parenteral, v ai dia siguiente
complicaciones. {24 horas).

se extuba sin

14 mayo 1990. SEGD control: Adecuada permeabilidad del es6fago, sin evidencia
de estendsis o fistula.

Se inicia tolerancia a la v.o. con glucosa al 5% hasta tolerar leche maternizada 7.5%
se disminuye nutricién parenteral al 50%.

16 mayo 1980. Presento regurgitaciones en forma continua, distensién abdominal,
evidencidndose clinica y radiolégicamente datos de enterocolitis.

. Por lo que se decide ayuno y se reinicia nutricién parenteral al 100%, presenta
deterioro respiratorio y hemodinamico por lo que se reinstala ventilacién asistida.

INFECTOLOGIA: Se suspende ampicilina y se inicia Cefotaxime.

20 ‘mayo 1990. Deterioro de sus condiciones generales, compromiso pulmonar
importante, por sonda orogdastrica drenando secrecion amarillo verdosa fétida.

21 hs.: datos clinicos de choque séptico: acrociaseosis, piel marmorea, bradicardia,
hipotermia y acidésis.

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

A las 23:00 hrs: Presenta Paro-Cardiorespiratorio irreversible a maniobras de
reanimacién y fallece con ios diagnésticos:

1) RNPT. {36 semanas) 2) atresia de eséfagoitipo Ill W-C-2) Sx de Down. {cariotipo
positivo). 4) labio y paladar hendido. 5) BNM 6) ECN l-a. 8) Sepsis. 9) Choque
Séptico.

Nota: Caso clinico que no cuenta con estudio radiolégico.
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CASO CLINICO No. 6.

FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre : Pérez Ramirez Nifia
Edad : 3 dias

Procedencia : Veracruz.

Registro : 680768

Fecha de ingreso : 8 marzo 1990
. Fecha de Egreso : 25 mayo 1990
Estancia : 55 dias.

RN femenino de 3 dias de vida, originario de Papantia, Veracruz, referida con
diagnéstico de atresia de esdfago.

Antacadentas: madra de 31 afios da edad. G, Pi. con embarazo normoevoluctive,
con regular control prenatal, curso con Polihidramnios clinicamente. Parto eut6cico
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, observandose cabo esofigico ciego proximal, abundante aire en cavidad
géstrica y proceso bronconeumonico secundario.

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

La radiografia de ingreso confirma atresia esofagica y proceso bronconeumdnico
derecho severo (Fig. 6-1).

#ian: Ayuno con sof IV a 10Umljk/dia con giucosa a requerimienivs Na y K a 3
Meq/k, amplicilina y amikacina a désis convencionales.

Se realiza Gastrostomia Stamm Modificada sin complicaciones. Encomrand9: asas
intestinales dilatadas con datos de enterocolitis, estémago muy dilatado, brilloso y
abundante salida de aire al incidirlo.

9 marzo 90. Se realiza PLASTIA ESOFAGICA transpleural derecha. Encontrando:

cabos muy préximos, diferencia de calibres: 2/1. fistula traqueo-esofagica a niv'el de
la carina amplia (0.5 c¢m.) pulmones muy congestivos con zonas de atelectasias.
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Alas 17:00 hs. Ingresa a T.Q. con ventilacién asistida, presenta crisis convu
t6nico clénicas generalizadas, que sa yuguian con fenobarbitai sin corﬁplica'cic:n'e;
10 marzo 90. Persisten malas condiciones generales, distermias, acrocianosis, por
lo que se suspende ampicilina y se inicia Cefotaxme (infectologia). Presenta m'xevo
. episodio convulsivo que se yugula con fenobarbital. Datos clinicos de insuficiencia

renal aguda fase polidrica, se maneja con restriccién hidrica y reposiciones al 50%
{nefrologia).

12 marzo 90. Se inicia nutricién parenteral y un dia posterior se agrega al manejo
antimicrobiano Clindamicina por mala evolucién clinica.

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

14 marzo 90. Persiste mala evolucién clinica, se suspende Cefotaxime y se inicia
caftazidime {infectologia}. Contindia con amikacina y Clindamicina.

19 marzo 90. Se extuba sin complicaciones (10 dias) y 2 dias después se inicia
tolarancia a la via oral,

22 marzo 90. Se suspende nutricion parental {10 dias) por tolerar leche maternizada
al 13% por gastrostomia.

24 marzo 90. La radiografia de control de torax: Se observan atelectasias del
16bulo medio y superior derecho. {Fig. 6-2)

Ss alsla estafilococo y pseudomona en cultivos.

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

30 marzo 90. Se extuba sin complicaciones. {6 dfas) y se suspenden antibidticos:
6 abril 90. Se reinicia tolerancia a la v.0. con adecuada aceptacion.

ceftazidime (22 dias)

amikacina (27 dias)

clindamicina 24 dias)

§ abil SO. Se reinicia tolerancia a la v.0. con adacuada aceptacion

16 abril 90. Tolera a requerimientos v.o. y se suspende nutricién parenteral (23
dias),

17 abril 90. SEGD de control; Paso adecuado al medio de contraste, encontrdndose
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fuga dei misr.rlo ai geglutir hacia nasofaringe, se diagnéstica trastorno de la mecanica
- do la degiucion. {Fig. -3, 5-4, 6-5).

Cardiologla: por Eco-Bi: persistencia del conducto arterioso pequefi:. ‘nrepercucian
hemodinamica.

2 mayo 90. Se egresa en buenas condiciones generales tolerando leche maternizada
a dilusién normal, se cita a la consulta en 7 dias para revision.

29 julio 90. SEGD: reporta, reflejo de succién débil, topografia esofagica normal,
hipomotilidad esofégica, disminucién del calibre a nivel de la unién gastroesofagica.
1Dx: estendsis y reflujo gastroesofagico. (Fig. 6-6, 6-7).

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

Ese mismo dia se realiza endoscopia, encontrando: discreta disminucién del calibre
a nivel de la anastomdsis, con esofagitis en el tercio inferior y sangrado en capa de
la mucosa. 1.Dx. Enfermedad por reflujo gastroesofagico. Se inicia doble esquema
antihidticos con dicloxacilina/amikacina por 10 dias con buena avolucién,

24 agosto 90. Ingresa a la sala de broncoesofagologia y se programa para
funduplicacién.

28 agosto 90. Se realiza FUNDUPLICACION de 180° C tipo Allison modificada y
dilataciones con tucker 24 y 25 sin complicaciones. Hallazgos: Adherencias laxas
entre el colon y epiplén v del estémago a la pared, con gastrostomia bien fistulizada,
sstendsis esofdgica. :

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

7 septiembre 90. Nueva sesién de dilataciones {T- 22 y 24) sin complicaciones,

nwabl
QTN

{3
olucidn,

3 septiembre YU. Kx de torax se observa vpacid
derecha; se inicia dicloxacilina/amikacina por

permanecié en ayuno por 48 horas. (Fig. 6-8).

L. ~— -~
1nomogeiiea
Cc

- a4
[= =%
(=N
=
o
w

11 septiembre 90. Se reinicia via oral con adecuada tolerancia. Proceso neuménico
en remision.

21 septiembre 90. Se suspenden antibidticos y se dilata con Tucker 28 sin

complicaciones y se egresa con cita en 15 dias para nueva sesion de dilataciones
{4 dilataciones mas). Tolera por sonda de gastrostomia leche entera 80 x 8.
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"5 abril 21. SEGD de control: Se identifica adelgazamiento de Ia porcién esofégica
superior en union con el tercio medio, sin evidencia de otra alteracién. Vaciamiento
adecuado, peristélsis esofagica normal. No datos de reflujo. {Fig. 6-9, 6-10)

Paciente que no asistié a citas de control.
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FIG. 6-2
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FIG.6-7
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CASG CLINICO No. 7.

FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre : Bravo Sol Nifio'

Edad : 24 horas
Procedencia : Morelos.
Registro : 682827

Fecha de Ingreso : 11 noviembre 1990
. Fecha de Egreso : 11 diciembre 1990
Estancia : 30 dias.

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

Antecedentes: producto de fa G-V, P-IV. Con embarazo normoevoluctivo, parto
atendido por empirica, refiriéndose abundante liquido meconial. {Nota de referencia).
Con datos de hipoxia perinatal. Se ignora peso y apgar al naclimienio.

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 gastrico e intestinal, cabo
esofagico anivel de T2/T3, dilatado. Ademas proceso bronconeumdnico secundario.
(Fig. 7-1).

Plan: ayuno con soluciones IV a 65ml/k/dia. Vitamina K. Toxoide Taténic9, doble
esquema antimicrobiano ampicilina/amikacinaa désis convencionales. Pesoingreso:
3,500 kg.

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

12 noviembre 80. Presenta eventos convulsivos, los cuales son yugulades con
diazepan, y manejados posteriormente con difenilhidantoina y fencbarbital con buena
respuesta.

13 noviembre 90. Inicia nutricién parenteral. Puncién lumbar traumética por io que
se deja la amplcilina a désis meningeas.

16 noviembre 90. Se realiza plastia esofagica extrapleural. Sin comglicazc.l(;n?“sc;
Hallazgos: cabos separados aproximadamente 1 cm. relaglon entre cabos Ii-B.
hay periesofagitis. Se clasifica como atresia de esofago Tipo lil Waterston II-B.
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Ingresa T.Q. con ventilacion asistida, sin datos de descomnensacién hemedingmica
i respiratoria. Continiia nutricion parenteral. Trmenee

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

Al siguiente dia por mala evolucién clinicd se suspende ampicilina y se inicia
. cefotaxime {infectologia).

- 27 noviembre 90. Se inicia tolerancia a la v.0. por gastrostomia con adecuada
" tolerancia (agua/Gluc 5%, leche maternizada a media diluci6n).

27 noviembre 80. ESOFAGOGRAMA CON MEDIO DE CONTRASTE HIDROSOLUBLE:
-{11 dias postoricres a la plastia): adacuado paso al medio de contraste hasia
eséfago, sitio de la anastomdsis con adecuado calibre. {Fig. 7-2). Persiste infiltrado
"apical derecho con tendencia a la atelectasia.

28 noviembre 80. Se suspende antibitticos.

CEFOTAXIME (10 dias)
amikacina (17 dias)

2 noviembre 90. Se suspende nutricién parenteral (20 dias)

4 diciembre 90. Se reinicia esquema antibiéticos por no tener esquema completo,
linfectologia).

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

SEGUIMIENTO EN LA CONSULTA EXTERNA.
10 enero 91. Edad: 2 meses. Peso y talla en percentil 50. asintomatico.

7 marzs 01, Edad: 4 mosos. Poco v tallaen da narcentil 50. Buen estado general,

. Edad: 4 meses, |
con ganancia de peso, tolera adecuadamente dieta liquida, sonda de gastrostomia

cerrada.

ESOFAGOGRAMA DE CONTROL: Se observan datos de estenésis marcada a nivel
de la anastomésis. No existen datos de reflujo. {Fig. 7-3, 7-4, 7-5)

observando zona de estendsis

Tres dia i realiza broncoscopia, !
s posteriores se re para dilataciones.

importante a nivel de a anastomésis, se pasa hilo guia
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20 mave 91. Tiena 5 sesionas de dilataciones cin complicaciones

{SEGD) Serie es6fago gastro-duodenal de control: sitio d rarndeie i
astendsis, el calibre y la motilidad esofdgica normal. {Fig. 7_96'3;__7)11aatom63|5 sin

"' 25 noviembre 91. Edad: 1 afio.
. paso: 9 kg. Asistomdtico. ~ome por boca papillas, sin medicamentos, se retira sonda

.. gastrostomia,

Ultima Consulta:

_Edad 2 afios. Peso 15 kg. Percentil 50. Asistomatico come de todo. EF sin
alteraciones. Cita en un afio.
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CASO CLINICO No. 8.

- FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre : Pérez Torres Marcelina.
Edad : 6 dias

Procedencia : Tlaxcala.

Registro : 680338

Fecha de ingreso : 15 enero 1990
_.Fecha de Egreso  : 03 marzo 1990
Estancia : 47 dias.

AN femenino de 6 dias de vida originaria de Tlaxcala, Tlax. quien ingresa a UCIN por
bronconeumonia y probable sépsis.

Antecedentes: madre de 25 afios 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 tinte ictérico en forma generalizada, sin datos de dificultad
fespiratoria, presencia de soplo sistélico grade H/VI en 3o Eil. Acrocianosis de
predominio en extremidades. Peso al ingreso: 2,200 kg.

Plan: ayuno con so IV a 100ml/k/dia. Na y K a 3Me/k/dia. Glucosa 6 mg/k/min.
ampicilina/amikacina a désis convencionales.

15 enero 90. Cardiologia: Cardiopatia con flujo pulmonar aumentado, se inicia
Manejo anticongestivo.

1.9 eners 80. HEMODINAMIA: Persistencia de! conducto arterioso grande e
hipertension pulmonar grave.

20 enerp 90. Presenta vomitos en forma continua al iniciar la v.o.
. el det 1/3 superior

Se solicita Rx de torax con sonda marcada; observando esta a nivel del 1/2 sup

de eséfago.

a que la atresia es baja,

Ciruqia: . reci N
frugia: De acuerdo a Rx con sonda marcada: Se ap | e considera atresia

f’rdEmés se observa aire en camara gastrica y asas intestina
Ipo 1, y neumonia derecha. (Fig. 8-1).
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" ge'inicia nutricién parenteral. y se realiza - )
. complicaciones. Dejando sonda de Nelaton No. 14, m modificada sin

suyspwinc-terming! oo un planc ranspieural. Hally

i

_ técnica de Livaiditis, se pudo realizar una anastomdsis
cabos esofdgicos sin tensidn, se dejo sonda transanastomética.

gastrostomia Stam

| ',23 de Enero 90. Se realiza PLASTIA ESOFAGICA {TECNICA DE LIVAIDiTIS)

2308: Los cabos superior e inferio
det-eséfago estaban separados aproximadamente 3 cms, trdquea aumentada d;

calibre de aproximadame‘nte 0.8 cms. de diametro. La fistula tragueoesofagica
llagaba a la carina. Relacién cabo superior e inferior de 3:1. Después de realizar la

término términal entre ambos

.Posterior a la cirugia presenta crisis convulsivas sutiles; por lo que se inicia

fenobarbital con buena respuesta. Se mantiene en ventilacién asistida.
25 anero 90. Se extuba sin complicaciones. (2 dias

27 enero 20. Rx de torax de control: Adecuada expansion pulmonar. Se observa
imagen de condensacion apical derecha. (Fig. 8-2)

30 enero 80. Se suspende ampicilina y se inicia cefotaxime por mala evolucifn.

2 febrero 80. Se realiza SEGD de control reportando: minima disminucién de calibre
ds tipo concéntiico en la union dei tercio inferior y medio. Ei esofago con discreta
dilatacion por encima del drea mencionada. Transito normal. Se sospecha minima

herniacién esofégica. (Fig. 8-3, 8-4)

8 febrero 90. Se inicia tolerancia a la via oral por gastrostomia con técnica de
vomitador.

5 febrero 90. Adecuada tolerancia de leche maternizada 14%, 24 ml. cada 3 hrs.
6 febrero 90. Se suspende nutricién parenteral (18 dias).
8 fabrero 90. Se realiza ligadura del conducto arterioso sin complicaciones.

12 febrero 90. Se reinicia tolerancia a la via con adecuada aceptacion por succién.
15 febrero 90. Se suspenden antibiéticos.

cefotaxime. (16 dias)
amikacina. {30 dias}

nes clinicas, tolerando leche maternizada

2 So caress an buanas condic
M0 90. 8¢ ogre busnas condicio de cirugia y neonatologfa.

=L CGrSsa an afia
2l 15% 60 x 8, sin medicamentos. Cita a la consulta
Sonda de gastrotomia cerrada.
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,rle saivana

centrel: Chseivandose disminucién del calibre asofiqico 2

supailor, {aprox. 3 cms. por debajo de la carina), {n
na n del segmento proximal, no se evidencia presencin de

;_._ﬂstul_a- Estémago, piloro y arcada duodenal no muestran alteraciones. (Fig. 8-5, 3-6

= 87,

Q.

SEGUIMIENTO.

i

15 marzo 90. Cons. Ext. UCIN./ CIRUGIA. Edad 2 meses.
Paso: 2.300 kg., evoluciona sin complicaciones tolerando lecha matarnizada 2 onzas
¢/3 hs. No existen vomitos.

No continia seguimiento en la consuita.
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FIG.8-5

FIG.8-6
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CASO CLINICO No. 9.

HCH’A DE IDENTIFICACION.
- Nombra : Lopez Jiménez Nifio.
2 -Edad : 3 dias
" procedencia : Hidalgo.
- Registro : 682459

Facha de Ingreso : 21 septiembre 1990
Fecha de Egresc  : 28 octubre 1990
-’ Estancia : 37 dias. (D).

; Se trata de RN masculino de 3 dias de vida, originario del estado de Hidalgo, referido
" por probable atresia de eséfago.

Antecedentes: madre de 22 afios, GIV, PIV, AO, CO. Curso embarazo de 40
semanas, con regular control prenatal, con parto atendido en medio intrahospitalario
eon peso al nacimiento de 2.700 kg., con antecedentes de hipoxia neonatal e
historia de polhidramnios por clinica, no se refiere apgar. A su ingreso se observa en
tegulares condiciones generales, con tinte ictérico en forma generalizada, regular
estado de hidratacién, con datos de compromiso respiratorio y hemodindmico,
abdomen blando con peristélsis disminuida.

La Rx de torax con sonda marcada muestra cabo ciego proximal aproximadamente
en T-5 y aire en cama gastrica. Ademas cardiomegalia grado II/VI. {Fig. 9-1). Se Dx

o d?

Caidiopaiia congeénita y atresia de esofago tipo il

Plan: ayuno con seluciones IV a 100mi/k/dia, con glucosa a 6mg/k/min. Nay Ka
3Meq/k/dia. ampicilina/amikacina a désis convencionales.

. . . . . : H indmica.
Cardmlogxa: Persistencia conducto arterioso sin repercusion hemodinam

L NP e
22 septiembre 90. Se realiza Esofagoplastia con corte longitudinal ¥ a"";‘:;’;\;‘;i';
Yansversal, Encontrando: eséfago dilatado hasta T-6 apm?{,m?dameme, co observa
Ge calibre de 3:1, sin atresia como tal y al abrir longitudinalments S8 tendsis
estendsis pumif'orme, no se encontré fistula. Dx Post-operatorio: es
esofagica tipo diafragma.
s em smeanla con
" 23 septiembre 90. Presenta crisis convulsivas, las cuaies sa yugulan
fencharbital e ingresa a T.Q. con ventilacién asistida.

inici ma con
23 septiembre 90. Datos clinicos y paraclinicos de choaue; Sge":::iabgzzos para
Noraria, cargas de liquidos y aminas. Se aumentan las dosis
Reuroinfeccisn.




inicla nutricion parenteral, contin
aliva y aire por penrose del hemi

ua con ventilacion asistida,
torax derecho.

' 1gctubre 90. Se inica tolerancia a la v.o0. con agua, continy

. a en ventilaci isti
“(CIPAP), presenta adema generalizado por lo que se inicia cién asistida

albimina.

- 3 octubre 90. Se realiza SEGD. Ohservando clara fistula de eséfago a mediastino
"(Fig. 9-2, 9-3). ’ '

.4 octubre 90. Se realiza Gastrostomia Stamm modificada sin complicaciones y se
dja hilo guia, continua con ventilacidn asistida, ayuno total y nutricién parenteral.

"5 octubre 90. Hemocultivo positivo para pseudomona aeruginosa y enterobacter
aerégenes. !

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

Cardiologia: Eco Bi: persistencia del conducto arterioso, comunicacién
interventricuiar, heterotaxia visceral v iad enia.

8 octubre 90. Se realiza seccion y sutura del conducto arterioso por toracotomfa
posterolateral. Encontrando conducto arterioso permeable de 1 ¢m. de didmetro.

10 octubre 90. Rx toracoabdominal: buena entrada de aire, con adecuada.expgansiﬁn
del pulmén izquierdo, se retira sonda pleural. Abdomen con adecuada dlstrnbuci§n
_ deaire sin datos patolégicos, se reinicia tolerancia a la via oral por gastrostomia.
{Fig. 9-4).

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

. R . s o ] r
17 octubre 90. La Rx de torax, presencia de cardiomegalia, e infiltrado reticula
viiierai, fiujo puimonar aumeniads. {Fig. 9-5)

fa y un dia posterior

22 inici i fa oral por gastrostom
octubre 90, Reinicia tolerancia a la vi por g eintuba y en ayuno.

. S extuba sin éxito; ya que presenta bradicardia y cianosis, se ¥

gjo con los diagnéﬁtlcos:
icacion interventricular,
ucto ariericsd (tratado
nutricién parenteral Y

36 octubre 90. Se trastada a UCIN para continuad man

~Bioncodisplasia pulmonar, esientsis esofégica comun
heterotaxia visceral variedad asplenia, persistencia cond
quirﬁrgicamente), mediastinitis, sépsis. En ayuno con
Ventilacion asistida.
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27 octubre 90. Malas condiciones generales, presenta paro cardiorespiratorio
reversible con maniobras de reanimacion.

28 octubre 90. Nuevo evento de bradicardia y paro cardiorespiratorio irreversible a
las maniobras de reanimacién y fallece con los Dxs: postoperado de atresia de
eséfago (tipo diafragma), cardipatia congénita compleja. Persistencia del conducto
arterioso,  comunicacidn  interventricular, heterotaxia variedad asplenia,
broncodisplasia pulmonar, choque mixto, mediastinitis y sépsis.



FIG.

9-1
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CASO CLINICG No. 10. .

' FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre : Mora Alvarado Nifio.
Edad : 24 horas.
Procedencia : D.F.

Registro 1 680527

Fecha de Ingreso : 5 febrero 1990.
Fecha de Egreso  : 9 abril 1990.
Estancia : 63 dias. (D)

RN masculino de 24 hrs. de edad, traslado de hospital periférico para descartar
atresia esofagica. {imposibilidad para pasar sonda al estémago).

Antecedentes: madre de 15 afios de edad, Gl. Pl. Control prenatal regular. Parto
eutdcico intrahospitalario, con peso al nacimiento de 2000 grs. Apgar: 6-7.
Clasificado como pretérmino de 36 a 38 semanas por capurro. Se ignora §i cursé
con polihidramnios.

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

La Rx de toraco-abdominal de ingreso con medio de contraste muestra esa ciega
proximal, aire en camara gastrica e intestinal. Asi como malformaciones vertebrales.
(Fig. 10-1).

Plan: ayuno, sol IV a 70 ml/k/dia, sin electrolitos. ampicilina/amikacina a désis
convencionales.

ifi i icaclones.
& febrero 90. Se realiza gasitvsioiiia Stamm .r}wri-f'u':ada Smh cOﬂff;l:::;ade o
Encontrando: estSmago muy dilatado, higado en situacion derecha,
@éreas a estomago.

Ingresa a T.Q. con ventilacién asistida.

: isi siva sutiles. Se
6 febrero 90. Cardiologia: Cofazdn sanc. presencia de crisis convul
inlcia fenobarbital.

int ilacion asistida.
7 febrero 90. Se inicia nutricién parenteral. Contintia con venti
i oesofdgica.
i ii i ierre de fistula traque
9 febrero 90. Se realiza Plastia esofégica y C e e o earina, con ica.

Encontrando: fistula tragueoesciégins qzue ;Ier?:lt)’:s asofagicos 0.5 cm. Se realizd
relacién entre cabo superior e inferior 1.2a 1. licaciones.

. . H i m
anastomdsis término-terminal sin tension, sin co

A8 ...




..Cardiologia: Apertura de conducto arterioso. Se inicia j i

- . o e . manejo i
“Contintia ventilacién asistida. Jo anticongestivo,
‘16 febrero 90. Se extuba sin compiicaciones, y a 8 horas posteriores se reintuba por
< presencia de dificultad respiratoria importante. Rx de torax sin aiteraciones

18 febrero 90. Rx de torax presencia de zonas de condensacién en ambas bases
pulmonares con broncograma aéreo. Se suspende ampicilina. (13 dias) v se inicia
- gofotaxime, (Fig 10-2),

'21 febrero 80. Rx de torax con trago de Bario: No se aprecia fistula pero si existe
. estenosis a nivel de sitio de la anastomadsis; aire en hemitdrax derecho, se aspira por
. el penrose (Fig. 10-3).

Sa Inicia tolerancia a la v.o0. por sonda de gastrostomia.
" 23 febrero 90. Se reporta hemocultivo con esiafilococo aureus coagulasa s
Contintia con ventilacién asistida. Se suspende nutricion parenteral (16 dias).

25 febrero 90. Se extuba sin complicaciones.
; 28 febrero 90. Se suspende amikacina. (23 dias).

06 marzo 90. Se suspende cefotaxime. (13 dias). Presenta vémitos en forma
ocasianal, por lo que se inicia cisapride.

i . e, i con
08 marzo 90. Deterioro respiratorio y hemodindmico: Se de;a'ken.a:u:odésis
ventilacién asistida, y agregandose al manejo dicloxacilina/amikacin
convencionales.

Se suspende dicloxacilina y se inicia ciindamicing, pars cubrir germenes anaer6bios
secundarios a los procesos de broncoaspiracion..

Se reinicia v.0. por gastrostomia con leche maternizada 8%.
10 marzo 90. Se suspenden soluciones de base.

14 marzo 90. Continga con ventilacion asistida por imposibilidad de extubacién.

cianosis, flacidez, por cédnula

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

P i
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i di despuds se reinicia lz viz oral por gastiostomia
- r

0
: ; oro ala
por nuevo evento de bradicardia y cianosis, Poio alas 8 hs. se suspende

B o se reinicia o
""" yventilacién asistida (CIPAP), el ayuno y continiia en

~. 19 marzo 90. Se reinicia nutricién parenteral y se extuba en forma programada (13
‘dias)

22 marzo 90. Se realiza broncoscopia y se descarta refistulizacién. Se observa

importante zona de edema en bronquio derecho. Datos de reflujo gastroesofagico
Se piensa en resolucién quirtrgica.

26 marzo 90. Continia con dificultad respiratoria, se solicita broncoscopia,
-encotrandose a nivel de la antigua fistula un espolon con un orificio en el centro, se
sugiere una broncografia para identificar o descartar pesencia de diverticulo.

Se suspenden Antibidticos {18 dias).

27 marzo 90. Se realizé broncograffa reportandose microatelectacias aisladas, resto
de ia esiiuciuia sin alteraciones. {Fig. 10-4, 18-E, 10-8}

Fig. 10-4, 10-5, 10-8}).
6 abril 90. Se inicio albumina por presentar adema de extremidades inferiores.

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

09 abril 90. Presenta bradicardia severa, sin automatismo respiratorio no existe
respuesta a maniobras de reanimacion y fallece con los Dxs: Fo. airasia_da eséfage
tipo I!l, bronconeumonia, sépsis por estafilococo aureus coagulasa negativo, choque
séptico. :

Requirié nutricién parenteral : 34 dias
Ventilacién Asistida : 26 dias.




i
i
e
i

FIG.10~-1 :

FIG. 10-2-
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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 : Hernandez Cruz Nifig.
Edad : 4 dias. '
Procedencia : estado de México.
Registro : 681058.

Fecha de Ingreso : 10 abril 1990,

Fecha de-Egreso : 15 mayo 1550.
.Estancia : 35 dias.

Se trata de RN masculino de 4 dias de vida, referido del Hospital General de
Atizapan de Zaragoza, Méx., para descartar atresia de eséfago. (Imposibilidad de
pasar SNG).

Antecedentes: madre de 20 afios de edad con neumopatia no especificada. Gl. Pl
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 vémito en forma persistente, al intentar
pasar sonda nasogdastrica no se logra, por lo que se realiza Rx con medio de
contraste hidrosoluble, mosirando cabo ciego proximal a nivel de T-4. Asi como
presencia de aire en camara gastrica a nivel pulmonar presencia de foco neumdnico
apical daracho. {Fig. 11-3).

A su ingreso en regularse condiciones generales, con tinte ictérico en fO{ma
generalizada. Destacando a la EF. presencia de soplo sistélico grado 11/Vi compatible
con PCA, y a nivel pulmonar zona de hipoventilacién apical derecha.

Plan: ayuno con sol. IV a 100ml/k/dia. Con Nay Ka 3Meq/k/f{ra y doble esquema

antimicrobiano con ampicilina, amikacina a dgsis coiiVenRTtIoNACI.
Peso a ingresa: 1,950 kg.

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

Srmi i 5 . Hallazgos:
12 abril 90. Se realiza plastia esofégica término terminal e:pu'r; i:lgnﬂag?ﬂ;::ién cgabo
fistula traqueoesofagica distal que desemioca pod arriba “U-na o iigada \a fistula
proximal-distal: 4-1. Separacién entre ambos cabos; 1 cm.
se verificé buena expansién pulmonar.

Ingresa a T.Q. con ventilacion asistida.

in complicaciones.
13 abril 90. Se inicia nutricion parenteral y se extuba sin comp
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~20 abril 90. Buenas condiciones generales. Se inicia via
. X oral por ga i
“adscuada tolerancia. por gastrostomia con

.26 abril 30. Tolera leche maternizada a media dilucién, se sus ibibti
i . . ; . penden antib
i (16 dias), y un dia posterior se suspende nutricién parenteral (14 dtas)?n ibiticos

"> 2mayo 90. Cardiologia: Eco Bi: cardiopatia congénita ciandgena de flujo pulmonar
- aumentado. Se inicia manejo anticongestivo.

»., - Atresia de ramas puimonares.
. - Comunicacién interventricular por mal alineamiento.
- Arco adrtico a la izquierda.

15 mayo 90. Se egresa en buenas condiciones generales, tolerando adecuadamente
.~lav.o. se cita a consulta de cirugia, cardiologia. Estancia: 35 dias.

REINGRESO. 1o.

28 mayo 90. Reingreso por bronconeumonia, manejandose ampicilina/amikacina por
12 dias con buena respuesta.

13 junio 90. Sa egresa an buenas condiciones y se cita a la consulta de cirugfa,
cardiologia y endocrinologia.
Estancia: 16 dias.

REINGRESO Zo0.

i . ciacoindnce de adauisicion
16 junio 90. Reingresa por bronconeumonia; _Cvl'bidwfé;'“*;sc?lin'ﬁ‘e amikacina y
inrahospitalaria, varicela y conjuntivitis. Se maneja con dlco"n"ﬂnuar manejo.

6 dias posteriores a su ingreso se traslada a 2° pivel para ¢

- BE'NGRESD 30.

s: meningitis, sépsis por
efotaxime amlkacina por
o de infectologfa,
neciendo 8 dias,

3julio 90. Reingresa al servicio de infectologia con los Dx

i con ¢
< Salmonella, atelectacia apical derecha, malnelf"‘d"’:aa on el servici

21 dias, con buena evolucion. Dentro de 5u estazinémiw' Sorma
Ingreso UTIP, por deterioro respiratorio Y hemo

manejéndose ventilacién asistida por 3 dias.




13 julio 90. Se realiza SEGD con medio de contras
refiujo gastroesofagico espontaneo que abarca tercio medio del es6f
i N ot H H 1 ag0

screta hipomotilidad del mismo, no se visualiza fistulizacién. En mraxgpr:szrr\?::: ga
7ate|ectacia apical derecha con infiltrados mixtos. (Fig. 1.2 y 1.3). °

te hidrosoluble reportdndose:

18 julio 90. Se interconsulta al servicio de cirugia por deterioro respiratorio al iniciar
i la v.0. por lo que se debe reconsiderar refistulizacién.

'(_1‘20 julio 80. Se realiza laringoscopia, reportando: laringe héndida, y entre ambos
bronquios a nivel de la carina se observa un orificio no lograndose corroborar su
permeabilidad, y se sugiere alimentar por gastrostomia hasta el afio de edad.

08 agosto 90. Se egresa en buenas condiciones generales, tolerando leche
- maternizada a media difusion. Con cita a la consuita. Estancia: 36 dias, y 21 dias
.¢on manejo antimicrobiano.

' REINGRESO 4o.

.11 diciembre 90. Reingreso por bronconeumonia no complicada,'insyﬁciencla
. cardiaca 2°. Ingresa al servicio de cirugia manejandose Clindamicina-amikacina, leche
.- ‘maternizada dilucién normal por gastrostomia. (14 dias).

220 diciembre 90, Se realiza endoscopia: observande laringe _hendida, estenosis en
*lazona de la anastomésis, incompetencia del cardias (hernia hiatall, el cual fa;g::::
el reflujo, por lo que se sugiere funduplicacién tipo Nissen. Nt? tsfc: Tolera
refistulizacién. Se inician proquinéticos y protectores de la mucosa gastric.
leche entera mas cereal por gastrostomia.

: i Jastia {técnica de
4 enero 91. Se realiza PLASTIA DEL HIATO ESOFAGICO, piloropias _
' : i do hepético
i Hdineke Mickulicks v Nissen modificadul. Ha!la:.g.f.:s. !éhnlol I:::lle;e desgenmo
adherido a la pared abdominal. Eséfago imrat.oramco pordc;s‘3 ual e v,
aproximadamente 4 cms. a la cavidad abdominal. Datos de P
. Aceptable el fundus para plicatura de 270°.
i ntilacion asitida, Y
Reingresa a T.Q. en buenas condiciones generales. sif ve
~@mpicilina como manejo antimicrobiano. )
i0 as
aceptacion Y tres
; enero 91, Se inicia tolerancia a la via oral con.a'dec:a::neralz& jerando oche
Posteriores se egresa del servicio en buenas condicion

. iq: ias.
&ntera mas cereal por gastrostomia. Estancia: 32 d




1ehero 91. Edad: 9 mases. Peso: 5.820 kg. Tolera lech
in complicaciones. © entara por gastrostomia

febrero 91. Eséfagograma de control: leve dilatacion superi
: ’ or
decuado paso del medio contraste. P de eséfago,
<15 abril 21. Se realiza SEGD. Encontrando: es6fago dilatado, con disminucién del
- calibre en el tercio inferior que posteriormente distiende permitendo un buen transito
“adlestdmago, existiendo modificaciones secundarias a cirugfa sin alteraciones en la
eristélsis. (Fig. .4, 1L.5, IL.6).

30 mayo 91. MECANISMO DE DEGLUCION: Presenta pobre succion, por lo que
;7 dificulta 1a realizacién del estudio, el material de contraste pasa con facilidad por
-orofaringe, sin reflujo a nasofaringe, el eséfago muestra calibre y motilidad normal.
<7 4Fg. L7, 1-8, 11.8). ’

‘8 enlicita interconsulta al servicio de endoscopia para valoracién ya que persiste
dificultad para la deglucion; y al servicio de nutricién por la presencia de diarrea y
" pobre incremento ponderal.

5jinio 91, Se realiza broncoscopia directa. Observando: hendidun:a larfngea, 1a cual
- ssconsidera como causante de la pobre degiucion. Se sugiere continuar alimentando
_ por gastrostomia.

i junio 91. SERVICIO NUTRICION. Edad: 1a 2m. Peso: 6.600 kg. déficit de peso
-~ 34%.

Inicia dieta licuada por boca.

Julio 91. No acudio a censuita de control.

o 3 anos. Peso: 10,600 ka.
*-''Reacude a la consulta el dia 05 agosto 93. Edad: diar::l.)ure:as o icionas.
" Asintomatico, comiendo de todo, cicatriz de gastrostomia
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CASO CLINICO No 12,

.. FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre : Hernandez Bernal Nifio.
Edad : 14 horas.

Procedencia : D.F.

Registro : 680748.

Fecha de Ingreso : 6 marzo 1990.

- Fecha de Egreso  : 20 marzo 1990.

Estancia : 14 dias.

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

Antecedentes: madre de 25 afios de edad, sana. Es producto de la Gl sin control
prenatal, normoevoluctive de término con trabajo parto esponténeo atendido en
medio intrahospitalario, eutdcico sin complicaciones apgar 8-8, con peso de 3.300
kg. No se refiere polihidramnios. Al intentar pasar SNG para lavado géstrico no hay
éxito, se toma Rx de torax con medio de contraste, observando cabo esofagico
ciego superior, asi como aire escaso a nivel abdominal. Ademas observandose
cardiomegalia grado 1, dilatacién de la pulmonar y arco adrtico a la izquierda.

A la EF. A su ingreso, se observa en buenas condiciones generales 'c_on signos
vitales estables, a nivel puimonar presencia de estertores gruesos transmmdo.s. Afea
cardiaca con deformidad precordial importante. Ausculténdose soplo mstél,go
Grado llI-Vi y pulsos saltones. Abdomen sin alteraciones, se corrobora evacuacion
meconial. i

IV a 70mlik/dia con glucosa a em/k/min.

Plan: A iones i
yuno con solucione Se realiza gastrostomia sin

ampicilina/amikacina a ddsis convencionales.
complicaciones.
de fistula. Hallazgos: cabo

n bario en su interiof, cabo
da transanastomoiica. Se

6 marzo 90. Se realiza PLASTIA ESOFAGICA y cierre
discretamenta dilatado, ¢o

supeiior pegado al Inferior, : o oon
inferior con fistula delgada hacia a traquea. Se d?{ow;nerston IB.
integra el diagnéstico de atresia de esofago tipo |

Ingresa a T.Q. con ventilacién asistida. |
i i ucién hemodinamica
Cardiologia: Probable persistencia conducto arterioso sin reperc

Y se inicia manejo anticongestivo.

a3



"7 marzo 90. Se inicia nutricién parental. Se retira del ventilador sin complicacio
nes,

"7 16 marzo 90. Se inicia tolerancia a la via oral
L ; o con glucosa al 59
‘maternizada a media dilucién. % hasta tolerar leche

17 marzo 90. Se realiza eséfagograma con medio hid
i N rosoluble ob
permeabilidad adecuada sin fuga. Se suspende nutricién parental (10 d‘a:)e'rvando

18 marzo 90..Se suspenden antibidticos (11 dfas), y se égresa del servicio en
buenas condiciones generales, tolerando leche maternizada a dilusién normal.

" 19 marzo S0. Cardiologia: Eco Bi: tetralogia de Fallot.
Se cita a la consulta de cirugia, cardiologia en un mes.

- SEGUIMIENTO.
8 mayo 90. Consulta Externa de Cirugfa. Edad: 1 mes. Peso: 3.250 kg. Evolucién
sin complicaciones, con incremento ponderal de 500 grs. Tolera leche maternizada
a dilusién normal. No existen datos de descompensacion hemodinamica. Se citaen
un mes.

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

No continua seguimiento en el hospital.

Nota: Caso clinico que no cuenta con estudio radiolégico.
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CASO CLINICO No. 13

FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre : Garcia Alarcén Nifio,
.Edad : 3 dias.

- Procedencia : D.F.

= Registro : £81844,

' Facha de Ingreso  : 7 julio 1990,

. Fecha de Egreso : 27 julio 1990,

. Estancia : 20 dias.

-~ BN masculino de 3 dias de vida, originario del D.F., de quien se refiere al nacimiento
. slalorrea y vémito persistente.

Antecedentes: madre de 24 afios de edad, Gll, Pll, sana, curse embarazo
normoevoluctivo, con control prenatal adecuado, parto eutécico, sin antecedentes
de hipoxia neonatal, con peso al nacimiento 2.700 kg, se desconoce antecedente
de polhidramnios.

SuP.A. lo inicia desde el nacimiento por Ia presencia de sialorrea y vémitos en forma
persistente, y se refiere a esta institucién para descartar atresia de esbfago.
Asu ingrego en regulares condiciones generales, con presencia de Si'am"?é buen
estado de hidratacion. EF. Cardiopulmonar sin alteraciones. Abdomen distendido con
peristélsis disminuida.

bo proximal a nivel de T-2, con

laR i : se obserb6 ca g
x de ingreso con sonda marcada; se de es6fago tipo Il. (Fig. 13.1).

. tamara aastrica distendida. Sa clasifica como atresia

n electrolitos, glucosa 2 6mg/k/

Flan: a i 70mi/k/dia, si ; .
yuno con soluciones IV a s. Paraclinicos y cultivos.

minuto. ampicilina-amikacina a désis convencionale

. V ifi i licaciones.

8 julic 90. Se realiza gastrostomia Stamm modificada sin comp

{a gsofdgica con

4/1. a cabo distal.

tando una zona de ur;;érj a I:
ica

i istula traqueoesoiagl

" raguea de aspecto ligamentoso el cual se ligoy c:orto.;;::;nmsis - ch‘Clerta

o S e Nalacon No. 12 S nan Lasta:mética y se fija a encia.

tensién. Se dejo sonda de Nelaton No. 12 transand

- . jza piasi
9 julio 80. Se inicia nutricion parenteral y se 10315 B
anastorndsis término terminal. Hallazgos: cabo prox!

Altura aproximada del cabo proximal en T2-T3, presen

. matosis
\ estivas de neu
Rx de ¢ \Ulio 90 a nivel abdominal, imagenes SuS

ontrol 10 julio 90 a niv 85
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intestinal. (Fig. 13.2).
“lngresa a T.Q. con ventilacién asistida,
10 julio 90. Se extuba sin complicaciones. (24 horas)

10 julio 90. Presenta neumotorax a tensi6n
o or | i
de agua. ' +POrlo que se reintuba y se coloca sello

14 julio 90. Se retira seilo de agua sin complicaciones,
16 julio 90. Se extuba sin complicaciones. (4 dias).

La Rx de control. Se observa infiltrado difuso broncoalveolar. Se considera neumonia
de adquisicién intrahospitalaria. (Fig. 13-3).

Ademas deterioro de sus condiciones generales, por lo que se suspende ampicilina
{12 dias), y se inicia cefotaxime.

20 julio 90. Se realiza Rx con trago da hario, an a! que se oheerva adecuado paso
def material de contraste. Por lo que se pinza sonda y al no presentar distensién
abdominal se inicia tolerancia a la via oral con adecuada aceptacion. (Fig.

13-4,13-5). Hemocuitivo positivo para Klebsiella Pneumoniae.
23 julio 90. Se suspende nutricién parenterai {14 dfas).
26 julio 90. Se suspenden antibidticos:

amikacina (20 dias).
CEFOTAXIME (10 dias).

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

SEGUIMIENTO

i icaci .0. por
5 agosto 90. Buenas condiciones generales, tolerando sin complicaciones v.0. p
gastrostomia vy boca.
d: 2 meses. Peso: 4 kg. Sin complicacioncs en

5 septiembre 90. C. Ext. Cirugfa: Eda e de gastrostomia cerrada.

su evolucién tolerando leche por boca,

ta disminucion del calibre en el tercio medio

Octubre 0. SEGD control: Existe discre motilidad normal, no sé aprecian fugas.

del eséfago, en el sitio de la anastomosis,
(Fig. 13-, 13-7).
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rdiclogla: corazdn sano.
© 7 noviembre 90. Edad: 5 meses. Asintomatico, 1

. , tolera leche L,
complicaciones. Y complementaria sin

.19 octubre 91. Reingresa por 24 hs. para extraccin de
N 19 cuerpo extraii
_ laanastomésis. (bola de abaco) sin complicaciones. PO extraiio en zona de

8 febrero 91. C. Ext. Cirugia. Edad: 7 meses. Adecuada evolucién, sin
complicaciones. .

6 marzo 91. SEGD de control: eséfago de buen calibre, pero en una de las placas

.’se dibujaba discretamente la trdquea, motivo por el cual se realiza traqueoscopfa:
encontrando un pequeiio diverticulo por arriba de la carina, de 3 mm. que tenfa un
granuloma el cual fue extirpado. Se retiro sonda de gastrostomia. (Fig. 13-8, 13-9,
13-10).

20 marzo 91. C. Ext. Cirugfa: Edad: 8 mases. Paso: 8,300 kg. Evolucidn sin
complicaciones, tolera adecuadamente la v.o.

18 octubre 91. Reingresa para 24 hs. para extraccion de cuerpo extrafio a nivel de
la anastomésis. Sin complicaciones.

1 noviembre 91. Consulta externa de cirugia: Edad: 1 afic 4 meses. Peso: 8 kg.
Buenas condiciones generales, toiera dieta molida. Presenta vomitos frecuentes con
dista picada y/o sélidos.

5noviembre 91. Servicio broncoesofagologfa. Serealiza esofagosco’pfa observando:
z0na de estenésis en el tercio superior del eséfago a nivel de plastia. Por lo quﬁ;s
ingresa al servicio; y dos dias posteriores se realiza gastrostomia Stamm Si
complicaciones, con plan de dilataciones.

10 noviembre 91. Se agresa sin complicacionas, tolerando leche entera més
tomplementaria y se cita para dilataciones.

n sesiones de dilataciones sin

Consulta: cirugfa de torax y Endoscopfa: co D era dicta solida.

complicaciones. (3 sesiones), se reporta asintomatico,
fi de

i o extrafio. (trozo

27 marzo 92. Ingreso por 24 hrs. para extraccién de cuerp

salchicha) sin complicaciones. | |

a porcion esofdgica, sin

is de | g
tendsis fiujo. (Fig- 13-11, 13-12,

-21 abril 82. SEGD de control: discreta es o do re

alteraciones en el vaciamiento gastrico no evi
1313, 13-14).
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guenas condicion n

. es generales, tolera dieta sin compi

ditataciones. . licaciones; 4 sesiones mse d
1S mae da

~Ef gia 19 marzo 93. Se retira sonda de gastrostomi
a.

17 septiembre 93. Edad: 3 afios, condi
: , condicio
sin complicaciones. Peso y talla: percentllngs generales adecuadas tolerando dieta
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CASO CLINICO Np 14,

FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre : Barajas Escamilla Niio.
Edad : 3 dias.
Procedencia : Hidalgo

. Reglstro : 681143,

Fecha de Ingreso : 20 Abril 1990.
- Fecha de Egreso : 22 Abril 1990.
Estancia : 2 dias. (D).

Se trata de RN masculino de 3 dias de vida, traslado del hospital DIF de Pachuca,
Hidalgo., por presentar multiples malformaciones y probable Atresia de Es6fago.
{imposibiiidad de pasar SNGj.

Antecedentes: madre de 21 aiios Gi, Pl sana, cursc embarazo normoevoluctivo, con
controf prenatal regular, obtenido por parto eutdcico, atendido en medio
intrahospitalario, se refiere peso de 1.700 kg. Se desconoce apgar y si curso o no
con pelihidramnios. -

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

perior a nivel de T-4.

i on sonda marcada cabo ciego su
La Rx toracoabdominal con s ol do T4

hemivertebras, cardiomegalia y dextrocardia; asimismo, invertograma:
mar baja. (Fig. 14-1, 14-2, 14-3}.
on sol iva 90mY/K/dia con glucosa a 6mg/k/minuto. Dobls

Plan: c R :
lan: Ingreso, en ayuno acina a désis convancmnales-

esquema antimicrobiano con ampicilina/amik
ctal a 0.5 cm.

R . i allazgos: saco re ;
20 abril 90. Se realiza anoplastia y gastrostomia. Hallazg No evidencia

A i inal.
de la piel, liquido de ascitis iibré &n la ca\.'sldad abdomin
macroscépica de enterocolitis ni dilatacién de asas.

- io dificil (hipotermia,
Ingresa a T.Q. con ventilacién asistida. Refiriendo transoperatorio difi thip

bradicardia persistente).

OR ...



21 marzo 90. Se inicia metilprednisolona y se transfunda con globules rojos
globutes rofos.

" 22 abril 90. Se inicia nutricién parenteral.

Malas condiciones generales compromiso hemodinamico y respiratorio, datos de
" chogue. A las 24.00 hs. presenta paro cardiorespiratorio irreversible a las maniobras
- de reanimacién y fallece con los diagndsticos: atresia de eséfago tipo ML
. dextrocardia, polidactalia, chogue séptico, hemorragia pulmonar.
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TABLA No. 1.

" IDENTIFICACION
| expepente | Procepencia " |-

683098 Hidalgo F | 1.500 kq. | 5 dias
681686 D.F. M | 2.500 kg. | 5 horas
682484 Tlaxcala M | 2.000 kg. | 3 dias
680475 Edo. Mex. F 1.800 kg. | 15 horas
681270 D.F F 2.550 kg. | 13 horas
§80788 Yeracruz F 2.100 kg, | 2 dias
682827 Morelos M 3.500 kg. | 1 dias
680338 Tiaxcala F 2.200 kg. | 6 dlas
682459 Hidalgo M 2.700 kg. { 3 dias
680527 D.F: L 2.000 kg. | 1dia
681058 Edo. Mex. vl 1.850 kg. | 4 dias

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

13 681844 D.F. M | 2.700 kg. | 3 dias

14 681143 Hidalgo | M | 1700 kg. | 2dias




TABLA No. 1

RESULTADOS.

1) Se estudiaron 14 pacientes con atresia de eséfago y malformacion
traqueosofégica.

2) Nueve pacientes (64.2%) procedieron del interior de la Reptblica.
3) Cinco pacientes (35.7%) originarios de D.F. de los cuales:
3.1) 2 pacientes {64.2%) correspondid al sexo masculino.

3.2) 2 pacientes de Instituciones de salud.
3.3} 1 paciente de su domicilio.

4) Nueve pacientes (64.2%) correspondieron al sexo masculino.
5) Cinco pacientes (35.7%) correspondieron al sexo femenino.
3 di

6) £l promedio de edad ai ingreso fué de: 2.

7) Bl promedio de peso a su ingreso fué de: 2.400 kg.




~TABLA No. 2

© CLASIFICACION.

TIPO ATRESIA - | T"‘°‘,“"“.","’5n516i! e e
1 1] c-1 .
2 J B-2 sl
3 i c-2 s
4 m c-2 sl
5 I} c-2 NO
6 i B-2 st
7 m B-2 sl
8 1] B-2 NO
9 Diafragma
Incompleto B-2 NO
10 L} B-2 NO
" 1] B-1 si
12 m B-2 NO
| 13 i W-A NO
14 1] c-1 NO




TABLA No. 2

RESULTADOS.

1)

2)

3)

4)

5)

lD"e los 14 pacientes con atresia de estfago: 12 (85.7%) correspondié al tipo

1 caso, correspondié al tipo |.
1 caso, correspondi6 al tipo diafragma incompleto sin fistula.

De los 12 pacientes estudiados con atresia de es6fago tipo lli se clasificaron
de acuerdo a Waterston. .

4.1} 1 caso {7.1%) como Waiersioin A.

4.2) 1 caso {7.1%) como Waterston B-1.
4.3) 7 casos (50%) como Waterston B-2.
4.4) 2 casos (14.2%) como Watersten C-1.
4.5) 3 casos (21.4%) como Waterston C-2.

7 pacientes, presentaron neumonfa a su ingreso.

AM»«’.‘, pAm—.-'ﬁ*



. TABLA No. 3.

MALFORMACIONES ASOCIADAS

- PACIENTE CARDIOPATIA . MALF. | paR L
" No. VERTEBRALES | BAJA
1 - - .
2 - - - .
3 PCA - - .
4 PCA . . .
5 PCA-CIV SX DOWN
ATRES!IA LABIO Y
R. PULMONARES Sl - PALADAR
HENDIDO
6 PCA . - -
7 - . . .
8 PCA - - -
9 PCA-CIV
HETEROTAXIA - - -
10 - - - .
1 PCA-CIV - - )
ATRESIA RAMAS .
PULMONARES L —
12 PCA - - ’
TETRALOGIA
FALLOT et
3 . - [ B
14 PCA-CIV sl | POLIDACTILIA
DEXTROCARDIA S




" TABLA No. 3

RESULTADOS.

1

2)

3}

De los 14 pacientes estudiados: nueve {64.2%}), presentd malformaciones
asociadas.

1.1)

1.2)

El 100% present6 algin tipo de cardiopatfa, ya en el paciente No. 5,
se asocid a Sx de Down, labio y paladar hendido y malformaciones

vartshrales. Y an ! paclenie 14 s asocld 5 mar bala, polldactiliz §

malformaciones vertebrales.

La cardiopatia mas frecuente fué la persistencia del conducto
arterioso, presente en 9 pacientes.

3 Pacientes (21.4%) presentaron mas de dos malformaciones congénitas.

5 Pacientes {35.7%) no presentaron malformaciones congénitas asocia

das.




TABLA No. 4.

TECNICA QUIRURGICA.

- PAGIENTE TIEMPO O . | GASTROSTOMIA | - TicRicA be
N ESOFAGOPLASTIA . | AL INGRESO
: DESDE SU INGRESe | 1 -
1 No se realizé - . -
2 8 dias No - -
{esofagostomia)
3 4 dias No - Si
a4 1 dia st o
5 1 dia Si - No
6 1 dia si - No
7 5 dias Si - __No
8 8 dias No Si St
g i dia No Z St
10 4 dias No - S
11 2 dias No . >
. . Si

12 Ingreso Si

B Si
i3 Z dias ek —————_‘_————_-__1
14 No se realizé Si -

AN s



TABLA No. 4

" RESULTADOS.

i)

2)

3)

4)

5)

6}

El promedio de tiempo de realizacién de la esofagoplastia desde su ingreso
fue de 3 dias. g

El promedio de realizacion de gastrostomia ai ingreso fui del 50%.
Se utilizé t&écnica de livaiditis en un paciente. {No. 8i.

Se utilizé sonda transanastomética en 7 pacientes. (No. 3, 8, g, 10, 11,
12,13).

En 2 pacientes no se realiz plasifa esofégica por condicionas clinicas muy

criticas a su ingreso. {No. 1, 14).

ondfa al
En un paciente se realizé esofagostomfa, ya que Ia atresia corresp

tipo 1. (Paciente No. 2}.

A0R

e TR S




TABLA No. 5

PERMANENCIA HOSPITALARIA

" PACIENTE ESTANCIA INTRA-- TIEMPO DE
~ U Ne. HOSPITALARIA® INTUBACION

1 24 horas 12 horas No incio
2 24 dias No 9 dias
3 37 dias 17 dias 20 dias
il 41 dias 24 homas 13 dias
5 16 dias 5 dias 14 dfas
6 55 dias 16 dias 33 dias
7 30 dias 16 dias 20 dias
8 47 dias 2 dias 16 dias
9 37 dias 33 dias 33 dias
10 63 dias 26 dias 34 dias
11 35 dias 24 horas 14 dias
12 14 dias 24 horas 2 dias
13 24 dias 5 dias | tadke
14 2 dias 2 dias 12 horas




TABLA No. 5

_ RESULTADOS.

1)

2)

3)

El promedio de estancia intrahospitalaria en dias en este estudio fue de 28
dias.

E!l promedio de dfas de ventilacién asistida requerida en los pacientes de este
estudio fue de 9 dias.

El promedio en dias de utilizacidn de alimentaci6n parenteral en los pacientes
de este estudio fue de 16 dias.




TABLA No. 6

COMPLICACIONES.

ESOFAGOGRAMA - | DILATACIONES | - Vo DeruNge
o NES- | . OTRA . %
N FUGA POR E: CIRUGIA
No se raalizd - X
Cirugfa @
No No Transposicion de .
c o ! o n
isoparistaltico.
Recolocacién da
colon y plicatura
o de diafragma.
3 No Si No -
4 No Si No -
5 No No No (D)
6 No No Por ERGE: -
Funduplicacién
tipo Allison.
No Si No .
No No No -
si No No o)
10 No No No L
1 por ERGE: -
1 No No Funduplicacion
tipo Nissen
Modificado. e
12 No No | M
13 No Si M ]
- . {D)
14 No se realizd N
Cirugla




TABLA No. 6

‘1

RESULTADOS.
[ ey noet *. rooa z .
Solo un pacionte presentd esofagograma con fuga. {paciente No. 9} (8.3%).
2) 4 pacientes {33.3%]) requirieron dilataciones por estenésis con adecuada
evelucion.
3} 2 pacientes fueron sometidos a otro tino de intervencién quirirgica, por
presentar enfermedad por reflujo gastroesofégico.
3.1) El paciente No. 2. Se realiz6 funduplicacidn tipo Allison,
3.2) El paciente No. 11. Se realizé funduplicacién tipo Nissan modificado.
4) En el paciente No. 2. (Atresia de es6fago tipo 1). Se reslizé transpcsici.én de
colon isoperistaltico y posteriormente por colon. redpndante. se someti6 a
recolocacion de colon y plicatura de diafragma izquierdo.
5) Ocurrieron 5 defunciones en total {35.7%).

ados como Waterston “GF y unu Goi

i i i los 5
Waterston B-2; tres de ellos tenian cardiopatia congé:»;:)aqyu;'llt;e
pacientes fallecieron antes de realizarse la p;asgaée ?Iz S antes
mortalidad en los opsrados del esofago fué de

(25%).

5.1) 4 de ellas, en pacientes clasific




TABLA No. 7.

CAUSAS DE FALLECIMIENTO Y DIAGNOSTICOS ASOCIADOS

PA‘;}EWE | CAUSA DE FALLECIMIENTO Y DX ASOCIA

1 Bronconeumonia, sépsis, coagulacion intravascu-
lar diseminada.

8 SX Down, labio v paladar hendido, bronceneumonia
ECN la. PCA, CIV. sépsis, coagulacién intravas-
cular diseminada.

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

10 Bronconeumonia, sépsis por estafilococo, aureus
coagulasa {-), chogue séptico.
14 Dextrocardia, PCA, CIV, polidactilia, mar baja.

sépsis, hemorragia pulmonar.

l»m-wmfﬁmﬂfréz.g"z



CONCLUSIONES

En la presente tesis se astudipron 14 pacientes con atresia da eséfago

*
9 pacientes. (64.2%) fueron referidos de| interior de 1a Repablica Y 5135.7%)

del D.F.
* 9 pacientes (84,29, « Correspondis al se ;

ooy { } 5pondis al sexo masculing Y 5 (35.7%) al sexo
bt El promedio de edad a| ingreso fué de 2.3 dfas,

»* El promedio de peso al ingreso fué de 2.400 kg.

* 12 casos {85.7%) correspondieron a i3 atresia de eséfago tipo Il

* - Un caso (7.1%) se clasificé como tipo 1.

hd Un caso (7.1%]) se clasificé como estendsis tipo diafragma sin fistula,

hd El predominio con respecto al sexo: fue de! masculino sobre el femenino en una

relacién de 2.1.
hd 7 casos (60%]) cursaron con neusmonfa a su ingreso.

hd Las malformaciones congénitas asociadas se presentaron en 9 pacientes
{64.2%), predominando la cardiopatia en todas ellas. Ep el paciente I\!o. 6
ademds se diagnosticé Sx de Down, labio y paladar thdldo, y en el paciente
No. 14 se asoci6 a Mar baja, polidactilia y malformaciones vertebrales.

ientes.
* La cardiopatia més frecuante fue PCA, presente en los 9 pacientes

* E! promedio de estancia Intrahospitalaria fue de 28 dias.

El nromaedio sisti i n pacientes del
m i ( i da requenda en los
! oromeadio en dias de ventllaCxén asisti

presente estudio fue de: 9 dias.
i i s pacientes
* El promedio en dias de utilizacion de alimentacién parenteral en los p
de este estudio fue de 16 dfas.



De los 14 pacientes estudiados, 12 pacientes {85.7%) fueron sometidos a
cirugia, de los cuales, 7 casos fueron clasificados como Waterston B-2, 3 casos
fueron clasificados como Waterston C-2; 1 caso como Waterston é-1' Yy un
caso como Waterston - A. Los 2 pacientes restantes fueron clasificados'como
Waterston C-1; y no se realizé cirugia por las condiciones criticas a sy ingreso.

En 7 pacientes (58.3%) se utilizé sonda transanastom6ética.

En 1 paciente {8.3%) se utiliz6 técnica de livaiditis.

En un paciente se realiz6 transposicion de colon insuperistaltico y
posteriormente por colon redundante; plicatura diafragmatica y recolocacién de

colon {paciente No. 2}. Atresia esofago tipo I.

En dos pacientes se realizé funduplicacién por datos de enfermadad por rafluio

gastroesofdgico. En el paciente No. 6 se utiliz6 la técnica de Allison. Y en el
paciente No. 11 la técnica tipo Nissen modificada.

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

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

El porcentaje de éxito de los casos sometidos a cirugfa de acuerdo a la
clasificacién de Waterston fue de:

Waterston A 1 Caso 100% Exfto

VWateision B-1 4 Caso 00% I:XI'}U

Waterston B-2 7 Casos 71.4% Exito
2 Defunciones

Waterston C-2 3 Casos 66.6% Exito
1 Defuncién

En dos pacientes (14.2%) no se realizd la plastia PO'.i"‘%‘"“’md""d c'{"icﬁlavf;:
ingreso. Amhbos casos fueran clasificados como atresia de esdGfago tipo lil,
c.1

Ocurrieron 5 defunciones (35.7%), de las cuales:

tipo NI, W, C-i. (No se

-Dos fueron clasificadas como atresia de esoéfago
realiz6 plastia) paciente No. 1y 14.




»

- Un caso como atresia de es6fago tipo Ill W B-2
- Un caso como atresia de es6fago tipo Il W C-2
- Un caso como atresia de es6fago tipo Diafragma W B-2.

4 pacientes (33.3%) requirieron dilataciones por estenésis con adacuada
avolucidn

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

oyt § P

]
|
|

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