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INTRODUCCION

La atresia esofágica y fistula traqueoesofágica congéni-
tas, es una anomalia relativamente poco frecuente, pero debido
a las consecuencias que trae consigo, es que ha dado lugar a
que el médico se interese en diagnosticarla y tratarla rápida-
mente. En nuestro pais se empezaron a hacer las primeras
operaciones por los años 1953-56 y desde esa fecha continua-
mente se están presentando trabajos al respecto.

Precisamente es objetivo de este trabajo, como primer
punto, reunir la mayor cantidad de conocimiento que al res-
pecto del tema se tenga y luego presentar una revisión de los
casos que de 1975 a 1979, fueron atendidos y tratados en el
Hospital General San Juan de Dios; de tal manera de obtener
no sólo material de consulta, sino también un nuevo punto de
referencia que establezca una estadistica actualizada.

Para el desarrollo de la revisión se tomaron como base
el sexo, el peso del niño, las complicaciones y anomalias aso-
ciadas, el tipo de corrección quirúrgica, las complicaciones post-
operatorias y en ciertos casos las causas de muerte de los pa-
cientes fallecidos. Los resultados son presentados en porcentaje
y luego se dan las respectivas conclusiones y recomendaciones.

13



AUTOR
ANOMAl.IA Strodel49 Fosting61 Dudgeón23 Holder3 Rondolph2 .

I
1. Atresia esofágica

sin F.T.E. 7.4% 8.2% 8% 7.7%

2. Atresia esofágica
con F.T.E. proximal 2.4% 1% 0.8%

3. Atresia esofágica
con F.T.E. distal 84.4% 94% 76.5% 87% 86.5%

4. Atresia esofágica
con F.T.E. proximal
y distal 5.3% 1% 0.7%

5. F.T.E. sin atresia
esofágica 7.6% 4% 4.2%

,
.

ANTECEDENTES

Muchos trabajos se han llevado a cabo para estudiar e
investigar la atresia esofágica congénita y F.T.E. (Fistula tra-
queoesofágica), la mayor parte de ellos en el extranjero y al-
gunos en nuestro medio, aunque varian de uno a otro y también
con la especifidad de los estudios se tratará de reunir en este
espacio los datos que a juicio del autor son los más recientes,
convincentes y adecuados para poder efectuar comparación con
el estudio del presente trabajo de tesis. Durante el transcurso
de la presentación se irán exponiendo nuevos datos que tam-
bién son considerados de importancia. La incidencia de dicha
anomalia varia entre un caso por cada 2,000 a 3,000 niños na-
cidos vivos.l, 2,<1 Los tipos clínico-anatómicos de atresia esofá-
gica y F.T.E. son similares para todos los autores:

La posibilidad de que un niño con atresia esofágica con-
génita y F.T.E., tenga otra anomalia asociada varia entre el
30-70% y cae dentro de los grupos de riesgo de Waterson,
especialmente en el grupo C. Las anomalias más frecuentes
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encontradas fueron Gastrointestinales 72 0/0, Muscoloesqueléticas
670/0 Cardiovasculares 670/0 y Genitourinarias 390/0}' 2, 3, 8,16,15,"

Aun~ue como en todo hay diversidad de datos se hace un re-
porte más completo en lo correspondiente a anomalias asociadas.

Respecto a los métodos diagnósticos utilizados fueron
Rayos X Y endoscopia, mientras que la sospecha de la anomalia
se basó más que todo en el cuadro clinico salivación abun-
dante y cianosis, tos, ahogo al recibir su primera alimenta-
ción.G, )2, 13, 23

El tratamiento netamente quirúrgico ha sido objeto de
debates, variando en ello el tipo de corrección que ha de hacerse
y el momento de efectuarse, pero en términos generales se ha
adoptado la postura de hacer la operación de anastomosis pri-
maria, si el niño se encuentra en el grupo A de Waterson y
Fasting, sin ninguna complicación o anomalía importante. Se
prefiere también en algunos casos efectuar la gastrostomia pri-
maria en todos los niños para posteriormente poder alimentar-
los; en casos de niños con riesgo mayor se prefiere hacer
la operación por etapas, lo que significa: gastrostomia primaria
y esperar una mejoria en el estado general del niño. La via
de acceso corrientemente es la toracotomía derecha; sin em-
bargo en ocasiones se utilizan la toracotomia izquierda o bien
la vía de acceso cervical, según el caso. Las discusiones sobre
acceso transpleural o extrapleural, se deben a que algunos au-
tores refieren que con la via extrapleural se evitan las compli-
caciones como el empiema secundario a dehiscencia de la su-
tura, la cual puede ocurrir con la vía transpleural. Otra dis-
cusión es la sutura anastomótica en un plano o dos, para lo que
se ha tomado en cuenta, que, cuando se efectúa en un solo plano,
se reduce el riesgo de constricción postoperatoria, aunque puede
haber más riesgo de dehiscencia de herida.1,

2, 3, 4, 1::1,22, 4\), 51í, 56

Complicaciones postoperatorias: Las más frecuentes son:

Dehiscencia de la sutura anastomótlca

Complicaciones pulmonares

Constricción del esófago en el lugar de la anasto-
mosis y recurrencia de la fistula o fistulas esófago-
cutáneas.l, 2, 3, 4, 4tJ, r;:i,(lO

En lo que se refiere a sobrevida, podemos resumir en
parte presentando los resultados de Fasting Y Strode!.
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. Fasting da. la. sobrevida tomando en cuenta sus grupos
de rIesgo de la sIgUIente forma:

Grupo C: Peso al nacer de 2.5 Kg. - sobrevida de 56-75 %

Grupo B: Peso al nacer entre 1.5 a 2.5 Kg. - sobrevida de 230/0

Grupo A: Peso al nacer de 1.5 Kg. - sobrevida de 250/060

Mientras que Strodel toma en cuenta los grupos de riesgo
de Waterson, obteniendo los siguientes resultados:

Grupo A: Pe~o mayor de 2.5 Kg., buen estado general. Mor-
talidad de 30/0

Grupo B: Peso entre 2.0 a 2.5 Kg., con neumonia o alguna
anomalia asociada. Mortalidad de 50/0

Peso n;enor de 2.3 Kg. con neumonía y alguna otra
anomalla asociada. Mortalidad de 41 % .49,55

Grupo C:
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OBJETIVOS

Objetivos Generales

1. Aumentar el conocimiento que sobre atresia esofágica y
fistula traqueoesofágica congénitas (F.T.E.), se tiene en
la actualidad en nuestro pais.

Iniciar una estadistica reciente que nos permita reeva-
luar el problema en años futuros.

Mejorar la sobrevida de los pacientes que presentan este
tipo de problema.

2.

3.

Objetivos Específicos

Cognoscítivos

1. Actualizar y unificar los conocimientos sobre atresia eso-
fágica y fistula traqueoesofágica congénitas.

Plantear los conocimientos más recientes respecto al
diagnóstico y tratamiento, para .que se evalúe .su utilidad
y disponibilidad en nuestro medlO y nos permita conocer
nuestras linútaciones.

2.

Psicomotores

Afectivos

~

1. Establecer un razonamiento lógico que permita mejorar
el diagnóstico y tratamiento en estos pacientes.

Establecer una estadistica actualizada que incluya distri-
bución entre sexo riesgo, anomalías y complicaciones
asociadas, anteced~ntes maternos y sobrevida en este tipo
de pacientes.

2.

1. Promover el estudio y la investigación, en nuestro pais,
del problema que se plantea.

Que el profesional y el estudiante de medicina,. coml?ren-
dan la importancia del problema y. desarrollen mteres en
mejorar la sobrevida de estos pacientes.

2.

18

CONCEPTOS GENERALES

Historia

De acuerdo a Holder y Ashcraft, en 1966, dicen que la
primera referencia que se tiene de atresia esofágica, fue hecha
por Williams Durston en 1670 y el primer reporte de atresia
esofágica con fistula traqueoesofágica fue dado por Gibson en
1696. Durante los siguientes doscientos años no hubo progre-
sos significativos respecto al tratamiento de niños nacidos con
dicha anomalia. En 1873, Lamb descubrió el tipo de anomalia
en ¡'H", o sea la fístula traqueoesofágica sin atresia. Durante
la primera parte del siglo veinte, varios autores como Ritcher
(1913), Lilienthal (1925), Scott (1936) y Ochsner (1936), su-
girieron varios procedimientos quirúrgicos, los cuales podrian
salvar la vida de estos pacientes. Por ese tiempo, ninguno de
los procedimientos descritos fue satisfactorio. En 1936 el Dr.
Thomas H. Lanman, efectuó la primera anastomosis primaria
por medio de la vía extrapleural en un recién nacido con esta
anomalía. Posteriormente efectuó nuevas correcciones, pero
todos sus pacientes sucumbieron. El mismo Lanman en 1940
presentó un reporte de 32 pacientes operados, sin obtener so-
brevivientes, lo cual incitó a pediatras y cirujanos a investigar,
para resolver el problema. En 1939, trabajando independiente-
mente uno del otro, Ladd en Boston y Leven en Minneapolis,
operaron los dos primeros casos con éxito por medio de cirugía
en varias etapas, con esófago antetorácico de piel. En 1941, el
Dr. Cameron Haight en Ann Harbor, logró la primera anasto-
mosis primaria para atresia esofágica. Desde entonces se han
venido produciendo estudios clinicos más profundos, los cuales
han logrado refinar el diagnóstico, el tratamiento quirúrgico y
el pronóstico de estos niños.3, 4,155,56

En Guatemala, el doctor Pablo Fuchs, trata el primer caso
que vive, haciendo esofagostomia cervical y gastrostomia; pos-
teriormente después de algunos intentos frustrados el doctor
Eduardo Lizarralde obtiene su primer éxito en noviembre de 1957,
haciendo disección y anastomosis primaria por medio de via de
acceso transpleural derecha. Más tarde otros médicos empeza-
ron también a efectuar este tipo de correcciones y es asi como
aparecen los nombres de los doctores Rodolfo Durán, Carlos
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Lara Roche y el doctor Guerra; sin embargo en la actualidad
es mucho mayor el número de médicos que ha efectuado este
tipo de tratamiento en los pacientes que han presentado la
anomalía, siendo esto el punto que apoya los trabajos revisados
sobre atresia esofágica y fistula traqueoesofágica y que se han
presentado en los congresos médicos de nuestro país. 53, 56, 62

EmbTiología

Embriológicamente el tubo digestivo proviene del endo-
dermo. Inicialmente el endodermo forma un disco aplanado,
unido intimamente al ectodermo, los cuales fueron originados
por el embrioblasto, aproximadamente en el octavo dia de
desarrollo embrionario (Fig. 1). El endodermo se continúa con
la membrana de Heuser y juntos forman el revestimiento de la
cavidad exocelómica o saco vitelino primitivo. Aproximada-
mente hacia el decimosexto dia de desarrollo hay invaginación
de células provenientes del ectodermo, hacia la región situada
entre éste y el endodermo, dando origen al mesodermo intra-
embrionario -etapa trilaminar- y que separa las capas endo-
dérmica y ectodérmica, excepto en los lugares que corresponden
a la lámina procordal y la membrana cloacal (Fig. 2). Conco-
mitantemente a estos hechos se forma un diverticulo que se
extiende hacia el pediculo de fijación, a partir del saco vitelino
y formado de células de endodermo, este diverticulo recibe el
nombre de Alantoides, que en el ser humano, no tiene parte
alguna en el desarrollo. En la porción cefálica las capas ger-
mina ti vas empiezan a presentar diferenciación especifica hacia
la mitad de la tercera semana, en cambio en la porción caudal
ello ocurre para el final de la cuarta semana, lo que origina
un polo cefálico más grueso y un polo caudal más delgado. Con
la formación del tubo neural, los ganglios raquideos, el meso-
dermo para-axil, este último origina los somitas, y la forma-
ción de las vesiculas cerebrales; el embrión toma una forma
más definida, por el cierre de los extremos del endodermo
tanto en sentido lateral como longitudinal, dando paso a la for-
mación inicial del tubo digestivo (Fig. 3); asi, al final del pri-
mer mes de desarrollo el embrión ha adquirido una forma en-
corvada céfalo-caudalmente y lateral, con los vestigios de ór-
ganos futuros, un saco vitelino más pequeño y una cavidad
amniótica más amplia. Se han formado el intestino anterior,
el intestino medio, el intestino posterior Y sus respectivos ves-
tibulos. El esófago provendrá del intestino anterior. Al mismo
tiempo que han ido ocurriendo los acontecimientos anteriores,
a las tres semanas de desarrollo se empieza a formar el diver-
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Fig. No. 1 - Etapa bilaminar del desarrollo embrionario. El
esquemamuestra el ectodermo y el endodermo hacia la segunda se-
mana de desarrollo.
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Fig. No. 2
- Embrión de 17 días. A. Formación de la abntoidcs.

B. Situación posicional de la prolongación notncordal y del mesodermo
intraembrionario.
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Fig. No. 3 - Esquema de co¡-4cs transvel's;:;,lcs (12 embriones en

eta¡:tas sucesivas de desarrollo, mos~ramlo el encoI'vamicnto lateral sobre
el cudodcrrr..o y formación d~1 intestino.

tículo respiratorio, a partir del intestino faríngeo, y a la cuarta
semana se inicia la formación del tabique traqueoesofágico,
el cual se complementa a las cinco semanas; de esta manera
resulta la tráquea separada del intestino anterior - esófago. 51. 52

(Figs. 4 y 5).
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Figura No. 4 - Esquemassagitales que muestran la flexión céfa-
lo-caudal y su efecto sobre el endodermo en diferentes etapas de desa-
rrollo. A. Embrión presomita. B. Embrión de 7 somitas. C. Em'brión
de 14 $Omitas. D. Al final del primer mes de desarrollo.
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tral. C. Cinco semanas. D. Seis semanas. (Dibujos embriológicos
torDaÚOS de Lagman, J. T. de Emb.)
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Etiopatogenia

Habiendo ya establecido la formación embriológica del
esófago y tráquea, podemos establecer las posibles causas en la
formación de la atresia esofágica y fistula traqueoesofágica
(F.T.E.). Las fistulas traqueoesofágicas pueden ser debidas a
desviación del tabique traqueoesofágico hacia adelante y en for-
ma espontánea, durante el periodo comprendido entre el 21 y
32 dias de desarrollo, fi1 o bien a la falta de proliferación celular
de este tabique.7." Si consideramos que el movimiento sep-
tante del tabique es craneal y no caudal y que esto se lleva a
cabo, como se dijo antes, entre los dias 21-32, podemos deducir
que una interrupción temprana en este movimiento, podría dar
como resultado una fistula baja; mientras que una interrup-
ción tQrdia podria resultar en una fistula alta.'. 23

La atresia podria deberse a algún factor que empuja la
pared dorsal del intestino anterior hacia adelante, a un creci-
miento deficiente de las células endodérmicas de la pared dorsal
del intestino anterior,";! o bien a un crecimiento excesivo del
epitelio del intestino anterior, lo cual produce obstrucción del
lumen.2 Algunos autores han inculpado noxas como causa de
esta anomalía, así tenemos reportes de casos en los cuales bien
pudjera asociarse al uso de contraceptivos hormonales durante
los primeros meses de gestación, aunque esto no está demostra-
do completamente.'

Además de los factores mencionados algunos autores des-
cartan la posibilidad hereditaria, basándose en el hecho de que
la anomalía, cuando ha aparecido en un gemelo casi nunca ha
aparecido en el otro,fiG por tanto se ha tratado de explicar por
medio de anomalias placentarias, infecciones, deficiencias vita-
mínicas, fi.J,1iGpero aún falta mucho por demostrar con certeza.

Patología

Los hallazgos macroscópicos en este tipo de anomalías se
refieren casi exclusivamente a los diversos tipos anatómicos y
clinicos descritos, hasta la fecha se han reportado cerca de cien
subtipos, distribuidos en once tipos, 2O, 21, 22, 23, 24 sin embargo con-
sideramos como más práctica y generalizada la siguiente cla-
sificación.

25
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Tipo A:

Tipo B:

Tipo C:

Tipo D:

Tipo E:

atresia esofágica sin fístula

atresia esofágica con fistula proximal

atresia esofágica con fistula distal (la más frecuente)

atresia esofágica con fistula proximal y distal

cuando se encuentra en el segmento proximal atrésico, y pre-
disponer a la regurgitación y aspiración, y segundo, que exis-
tiendo a la altura de la anastomosis, puede ocasionar espasmo
y ulceración, lo cual puede conducir a la dehiscencia de la su-
tura anastomótica.'

fistula traqueoesofágica sin atresia (Fig. 6).

~t
-*-1

A 8 e D

Tenemos también entre otros hallazgos microscópicos la
presencia de tejido cartilaginoso y fibroso en segmentos do~de
el esófago se une a la tráquea, sin fÍstula demostrable, o bien
en anil!os estenóticos del esófago, asi como epitelio de tipo gás-
trico hallado en la tráquea' o bien glándulas mucosas del tipo
de epitelio traqueal en porciones de esófago.24

Complic!1JJiones y Anomalías Asociadas

E(H)

La incidencia de anomalías y complicaciones asociadas a
la atresia esofágica y F.T.E.., se ha demostrado que es bastante
frecuente. En 1957 Cameron Haight decia que 28 % de estos
pacientes poseian alguna anomalia asociada y el 78 % no tenian
ninguna ;>ífisin embargo en estudios recientes más específicos
se ha encontrado una variación grande al respecto y muchos
consideran una posibilidad de hasta el 70 % de anomalías aso-
ciadas.

¡;
La sobrevida del niño que nace con atresia esofágica

está en gran parte, relacionada con la cantidad y la calidad de
las anomalías asociadas, pero también con las complicaciones
que a veces se presentan, tal el caso de prematurez, tanto de peso,
co:no de edad gestacional y neumonía por aspiración. Como
ya explicamos anteriormente en los antecedentes, Waterson creó
los grupcs de riesgo basándose en la relación que guardan las
complicaciones (neumonía), el peso y las anomalías asociadas,
lo cual es utilizado a la fecha como patrón de valor pronósti-
co. ". '" y posteriormente FastingG1 y German8 se han referido
al respecto tomando como base grupos de riesgo similares.

Fig. 6 - Clasificación clínico-anatómjca de atresia esofágica y
fístula traqueoesofágjca.1, 2, 3, 4, 23, 55, 56

Los hallazgos microscópicos comprenden además del epi'
telio normal de esófago y tráquea, presencia de focos de epi-
telio tipo gástrico tanto a nivel del segmento proximal como
a nivel de la fistula. En estudios de cortes seriados a lo largo
del esófago desde la faringe hasta el estómago se encontró que
un 11.8% de casos presentaban mucosa gástrica aberrante, un
6.3% tenian mucosa gástrica sin células parietales y un 2.60/0
mucosa gástrica con células parietales. Para explicar estos ha-
llazgos el autor del estudio explica primero, que el estómago
es una dilatación del intestino anterior embriológico y que tIene
crecimiento caudal; segundo, que la tráquea y el esófago tam-
bién sufren una elongación caudal; por tanto, una loc~li~ación
caudal de la zona del intestino anterior del cual se orlgma la
tráquea, podría explicar en parte el incremento d~ epitelio gás-
trico en estas localizaciones. Algunos autores pl€nsan que el
epi telio gástrico es capaz de emigrar hacia otras regiones y que
esto explicaria la presencia en la fistula distal, mas no en el
segmento proxirnal.

Las implicaciones clínicas de este hallazgo son: primero,
que este tipo de epitelio puede causar espasmo cricotiroideo,

~
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Estudios especificos llevados a cabo en lo; últimos años,
han demostrado incremento en el número de anomalias' sin em-
bargo el tipo de anomalías por sistemas continúa siendo casi el
mismo, excepto el que corresponde a las anomalías músculo-
esqueléticas que inicialmente figuraba entre las últimas frecuen-
cias y ahora se considera entre las tres más frecuentes.8. ,. A
continuación se presenta el porcentaje aproximado en el que se
han encontrado las anomalías asociadas:
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Anomolío / Auto; GermanS Bond-Toylorl6 AtwelllS Strodcl49

Gastrointestinales 72%

Músculo-esqueléticas 670/0 45%

Cardiovasculares 67% 53%

Genitourinarias 39% 500/0

Craneofaciales 39%
Sistema Nervioso
Central 17%

Cromosómicas 17%

Pulmonares 11%

,

Las anomalias también se han considerado divididas cn
dos grupos: 1) Anomalias no significantes, son aquellas que no
necesitan tratamiento muy urgente y que afectan poco el pro-
nóstico del paciente, Ej.: Diverticulo de Meckel, anomalias .de
vértebras y costillas, riñón en herradura, etc., y 2) Anomal1as
congénitas significantes, las cuales afectan considerablemente
el pronóstico del paciente y están directamente relacionadas con
el corazón y el sistema nervioso central, principalmente las pri-
meras.55

En un intento por correlacionar el tipo clinico-anatómico
de atresia esofágica Y F.T.E. congénitas con el tipo de anomalias
asociadas, se encuentra que las anomalías gastrointestinales se
relacionan con la atresia esofágica sin fistula y las anomalias
del sistema nervioso central y las genitourinarias se encuen-
tran con más frecuencia relacionadas con la atresia esofágica
con fistula dista!.8.60

La relación hallada entre un tipo de anomalias con otro
ha dado origen a la llamada asociación VATER. En la figura 7
se presentan las posibilidades percentiles de que una anomalia
pueda ir acompañada de otra. La palabra VATER es un ne-
motécnico en el que cada letra representa un tipo de anomalias,
asi:

V:
A:
TE:
R:

Defectos vertables
Atresia Anal
Fistula traqueoesofágica con
Displasia radial y rena!.

atresia esofágica

28

Los porcentajes que se presentan en la figura, indican la
posibilidad de que una anomalia se acompañe de otra u otras,
sin embargo no se presenta la relación de anomalias renales con
otras y son de 50% entre F.T.E. y A.E. con anomalias renales
y dé 36 % entre atresia anal y anomalias renales.".

"

TE"

d~}~
;f~V~~

~3~ ~R
"-5" ~

}J~jg.No. 7
Asociación VATER

El que se sepa la relación de una anomalia con otra, hará
que el médico preste mayor atención en el descubrimiento de
otras anomalias, además nos ayudará a decidir procedimientos
médicos y quirúrgicos;l1, fi5es por eso que los autores de las in-
vestigaciones específicas recomiendan efectuar los exámenes
adecuados a pacientcs con atresia esofágica y F.T.E. congénitas,
de tal manera, algunos investigadores recomiendan efectuar pie-
logramas LV., para detectar anomalias renales, estudios radio-
gráficos adecuados para descubrir anomalias vertebrales, pul-
monares, gastrointestinales, cardiovasculares, etc.1o, 12,15,16,17
Sin embargo se debe tomar en cuenta que no se podria someter
a un niño a un estudio tan exhaustivo y agresivo, sin agravar
más su estado ya de por si complicado.

Bien es cierto que algunas anomalias asociadas revisten
cierta importancia y deberian diagnosticarse preoperatoriamente,
para disminuir los riesgos y compllcaciones, el caso del síndrome
de Down, arco aértico derecho, atresia esofágica cervical, F.T.E.
altas, múltiples F.T.E., anomalias cardiacas y pulmonares que
incidirán en el manejo y tipo del acto operatorio que deberá
realizarse.ll, 13, 15, 16, 22, 23

Tomando en consideración que la via corrriente de acce-
so para la corrección de la atresia esofágica congénita y F.T.E.,
es la toracotomia derecha, el autor cree importante el hecho de
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que se intente reconocer preoperatoriamente el arco aórtico
derecho; si bien este ocurre únicamente en el 5% de los casos
de esta anomalia, puede ocasionar múltiples problemas técnicos,
si se reconoce hasta el momento en que se está llevando a cabo
la operación. Se han descrito dos tipos de esta anomalia: 1)
arco aórtico derecho en imagen de espejo, la que se acompaña
en un 98 % de otra anomalia cardiaca, siendo la más frecuente
la anomalia de Fallot; y 2) arco aórtico derecho con una ar-
teria subclavia izquierda aberrante y ductus arterioso izquierdo,
formando un anilJo vascular aldedor de la tráquea y esófago,
que bien puede ser asintomático, como en la mayoria de los
casos, o bien puede ocasionar compresión de estas estructuras
e interferir con la respiración y la deglución, además hay que
tomar en cuenta que cuando hay arco aórtico derecho, el seg-
mento esofágico proximal está a la izquierda del arco aórtico,
el segmento distal está también a la izquierda de la aorta y la
F.T.E. usualmente comunica con el bronquio izquierdo; todo lo
cual crea problemas al utilizar la via de acceso derecha, por lo
que se recomienda utilizar la toracotomÍa izquierda.12, la Por
último pedemos mencionar algunos casos únicos o bien lTIUY
escasos, como una fístula broncobiIiar asociada a atresia eso-
fágica y F.T.E.,' un caso de quilotórax congénito. asocia?~ a
F.T.E. sin atresia esofágica,'O dos casos de atresla esofaglCa
y F.T.E. asociada a fistula broncoesofágica, estenosis congénita
traqueal y agenesia del origen del bronquio derecho,17 y un caso
de atresia esofágica con fistula distal y otro segmento esofágico
con F.T.E. entre los dos extremos esofágicos.21 Todo esto debe
hacer pensar al médico que trate un caso de atresia esofágica
y F.T.E., que su paciente puede presentar cualquier tipo de
anomalía asociada.

atresia esofágica y F.T.E. dlstal los tenian, concluyendo que: la
F.T.E. padia de alguna manera poner en contacto el liquido
amniótico con el estómago a través de la tráquea y con esto
favorecer la absorción in útero del liquido amniótico. La pre-
maturidad es otra patologia que nos debe hacer sospechar el
diagnóstico, principalmente si se acompaña de hidramnios. La
explicación que se le puede dar a esto, es basándose en la hipó-
tcsis obstétrica de que una distensión exagerada del útero puede
iniciar un trabajo de parto prematuro.64 Posteriormente al
parto se podría obtener el diagnóstico precoz, si, como en algu-
nos hospitales de Norteamérica, se hiciera de rutina una prueba
para pasar una sonda hacia el estómago, sin embargo en nuestro
medio esto sólo se realiza en ocasión de efectuar lavado gás-
trico como consecuencia de aspiración de meconio.

Manifestaciones Clínicas

Los signos para el diagnóstico varían peco en los dife-
rentes tipos de anomalía, pero esta variación es más notoria en
el tipo de F.T.E. sin atresla; sin embargo se pueden resumir los
signos en los siguientes: Disnea, salivación excesiva por boca
y nariz, cianosis, regurgitación de saliva o del primer alimento,
seguida de tos y ahogo, lo cual es signo de aspiración. Puede
haber distensión abdominal si hay fistula traqueoesofágica dis-
tal, esto puede conducir a un empeoramiento de la dificultad
respiratoria, por elevación del diafragllla y a atelectasias; se
puede presentar neumonitis secundaria al paso de jugo gástrico
a través de una fistula distal hacia los pulmones.'. 4, Gl,,>6 Como
ya se dijo el tipo de anomalia de fistula traqueoesofágica sin
atresia esofágica se distingue un poco de los otros y en ocasio-
nes pasan varios meses, inclusive años, para poder diagnosticar-
la; se sospecha porque el niño presenta tos y ahogos, especial-
mente después de ingerir alimentos liquidos, puede haber abun-
dante cantidad de mucosidades en la orofaringe, en ocasiones
distensión gástrlca y si pasa el tiempo se sospecha por ataques
repetidos de neumonitis,21,51 El tipo de anomalia de peor pro-
nóstico es el de atresia esofágica con F.T.E. proximal, pues toda
la saliva y cwt!quier alimento dado irá a parar directamente
a la tráquea y por ende hacia los pulmones; esto sucede también
en la atresia esofágica con fistula proximal y distal con la va-
riante que la F.T.E. distal puede bien servir de drenaje o bien
como entrada a la tráquea de material gástrico.23,51

La probabilidad de que un nuevo ser pueda tener atresia
esofágica con F,T,E, empieza a sospecharse desde el embarazo;
el hecho de que una mujer gestante padezca de polihidramnios,
nos puede conducir a buscar ano:nalias, g~strointestinales en el
recién nacido y entre ellas la atreSla esofaglCa con F.T.E. Se sabe
fisiopatológicamente que la cantidad de liquido amniótico es re-
gulada por producción, deglución y absorción, y en este caso
las dos últimas están alteradas, por lo que la cantidad tota! de
liquido amniótlco se ve aumentada.',3

En un estudio hecho por Waterson encontró que 82%
de pacientes con atresia ~sofágica, sin fistuJa tenian ';lnteceden-
tes de polihidramnios, mIentras solo un 32% de pacIentes con
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Como se explicó anteriormente al hablar de anomalias
asociadas, ocurre cualquier combinación de atresia esofágica con
fistula traqueoescfágica, que el médico debe tener en mente,
para poder interpretar los halJazgos, pero lo más importante
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es poder diagnosticar la anomalia precozmente para evitar com-
plicaciones, poder ofrecer un tratamiento temprano y mejorar
el pronóstico.

Métodos diagnóstu,os

La c1inica nos hará sospechar la anomalia pero no dará
el diagnóstico, por tanto hay que recurrir a otras técnicas desde
las más sencillas hasta las más complicadas. Lo primero que
se puede hacer al sospechar atresia esofágica es tratar de in-
troducir una sonda de los números 10 al 14, bien lubricada,
desde la nariz hasta el estómago, se principia descartando una
atresia de coanas, pues se dice que en la atresia esofágica la
sonda parece encontrar obstrucción entre los 9-13 cms. a partir
de las narinas.', 4 La sonda se debe introducir con delicadeza por
el riesgo de perforación del saco esofágico, en ocasiones es con-
veniente medir el pH del liquido extraido por la sonda, lo que
nos dará una guia del lugar donde ésta se encuentra, Al
introducir una sonda se deben tener en cuenta las posibilidades
de error siguientes: 1) que la sonda que se coloca no sea muy
delgada, ni muy larga, ya que puede enrrollarse en el saco eso-
fágico proximal y hacer pensar que pasó al estómago; 2) el
obtener material bilioso o con pH bajo podria deberse al paso
de éstos a través de una fistula distal, luego por regurgitación
pasar a la boca y al segmento esofágico proximal; 3) en el caso
de atresia esofágica con F.T.E. proximal y distal la sonda po-
dria bien llegar al estómago atravesando las dos fístula s lo que
nos haria pensar en un esófago completo, y 4) que la sonda
penetrara por la tráquea y a través de una fistula distal llegará
al estómago.2, R,4, ,,1 Tomando en consideración las diferentes
variantes que hasta la fecha se han descrito, se debe de estar
alerta para no dejarse sorprender y para ello es que se cuenta
con los otros métodos de díagnóstico: La radiografía simple de
tórax, abdomen y pelvis, con una sonda radio opaca podria dar
el diagnóstico de la atresía, pero no asi de una fistula proximal
reducida además de guiamos respecto a otras anomalias aso-
ciadas e~ pulmones, corazón, vértebras, abdomen y pelvis. El
bario se ha preconizado como el mejor medio para estudios
del aparato digestivo, pero en el caso de atresia esofágica con
fistula, ha dejado el lugar a otros medios radioopacos entre
ellos el lipiodol, el hypaque y otros, pero se prefiere el hidro-
soluble por su menor capacidad de daño en caso de aspiración.
El medio de contraste se inyecta a través de la sonda colocada
en el segmento esofágico proxímal, en una cantidad de 0.5 a 3
c.c., se toma inmedíatamente después la radiografía y de esta
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manera se podrá visualizar no sólo la atresia, sino también
cualquier fistula proximal, se debe tener en cuenta que la as-
piración traqueal, aunque sea mínima, de medio de contraste,
puede conducir al error de F.T.E.; luego de haber tomado la
radiografía se extrae el medio de contraste.l, 3, 4,20,56 Siempre
se deberá tomar una radiografia frontal y otra lateral, porque
de esta manera el cirujano podrá tener una mejor visión, para
el planeamiento de la operación. La presencia de aire en el
abdomen o la falta del mismo puede ampliar el diagnóstico,
pues se considera que en el primer caso existe una fistula tra-
quecesofágica distal, mientras en el segundo caso no la hay."
El diagnóstico no es tan sencillo en el caso de F.T.E. sin atresia,
se h~ usado en la cine-radiografia, muchas veces el medio de con-
traste no entra en la fistula, por tanto se empezó a utilizar la
endoscopia, la cual se efectúa hoy con un lente telescópico capaz
de descubrir lesiones desde 0.5 mm. fácilmente. El método con-
siste en la broncoscopia. Al ser encontrada la fistula se hace
pasar a través de ella una sonda de Fogarty y se insufla el balón,
éste se deja colocado y sirve de guia al cirujano durante el acto
operatorio. Se ha elegido la broncoscopia pues se dice que es el
único método que demuestra mejor la fistula, ya que la eso-
fagoscopia aún con el método de Katrouni et al (instalación de
azul de metileno en tráquea), no ha sido efectiva y en ocasiones
ha conducido a error.", 4, f>,25,26," (Figs. 8 y 9).

I
I

}¡'ig. No. 8 - Broncoscüpía:
muestI"a la fístula existente en la
t.ráque.:'1.posterior (flecha).

Fig. No. 9 - Sonda de Fogarty
que se ha pasado a través de la
fístula hacia el esófago.
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El arco aórtico derecho al cual se le. ha dado cierta im-
portancia en este trabajo puede ~er vi.s!1ahzad~ por medlO del

de alto voltaje con una magmflCaclOn del flitrado selectlvo
~~Otrago de aire. Esto dará un detalle muy pobre .de los huesos,
por tanto el aire viene siendo de grar: importanc.i8; para la Vi-
sualización. Los signos para determmar la. pOS1ClOn. del arco
aórtico son desviación e indentación de la traquea hacia el lado
contrario al arco aórtico (Figs. 1? y 11). .Si hay d:,d~ er: la de,;,e;;
minación del arco, una anglOgafna selectIva estana mdicada. .

Figuras 10 y 11

J
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Recientemente Korones y Evans idearon un método
para el descubrimiento del tipo de F.T.E. sin atresia y lo des-
cribieron de la sigUIente manera:

1. Aspirar todo el contenido gástrico.

2. Introducir una sonda estéril de alimentación al estómago
con el extremo acoplado a una jeringa de 10 cc., a la cual
se ha adaptado el sensor de un oximetro, calibrado pre-
viamente, para medir la concentración de oxígeno que
es expelida por la sonda nasogástrica.

3.

4.

Colocar un tubo endotraqueal por laringoscopia directa.

Al ritmo de las respiraciones del infante se insufla oxi-
geno al 100%, usando un equipo de anestesia, durante 20
segundos y se mide la concentración de oxigeno en el
oximetro; si hay fistula, la concentración varía entre 58
y 75 %, más alta mientras más cerca de la fistula está
el tubo endotraqueal.

A) Uadiogra.fía c-On.

vencional con bario, no

muestra el arco aórtico.

5. Se comienza a insuflar entonces con oxígeno a la concen-
tración del cuarto durante 30 segundos y luego se mide
la concentración en el oxímetro, obteniéndose valores
entre 21 y 25%, más alto mientras más cerca de la F.T.E.
está el tubo endotraqueal.

B) Radiografía toma.

da con el método descri-
to en el texto, para visua.
lizar el arco aÓrlico, se
observa desviación de la.
tráquea a la izquierda del
mediastino con indenfa..

ción en el lado derecho
(flecha pequeña) por la
presencia de arco aÓl'tico
derecho.

Para datos comparativos este procedimiento en niños sin
F.T.E. y sin atresia esofáglca, los valores hallados después de
haber ventilado con oxigeno al 100%, estuvieron entre 21 y
23 %, y después de la ventilación con el aire del cuarto se en-
contró una concentración de 21 %. Este es un procedimiento
relativamente nuevo y que ha comenzado a dar resultados fran-
camente alentadores.fi7, flR

Cuidados Preoperatorios

El manejo del niño con atresia esofágica y F.T.E. debe
de empezarse desde el nacimiento, primero porque muchos de
ellos son prematuros y segundo porque todo recién nacido ne-
cesita cuidados especiales: La manipulación debe ser minima,
sólo lo necesario para cambiarlo, alimentarlo, obtener los exá-
menes correspondientes y llevario a sala de Rayos X. El tra-
tamiento en sí consiste esencialmente:
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, 1. Colocar al niño en pos~ció1.1-semis~ntada -
entTe 30 c: 459

para impedir la regurgItaclOn de Jugo gastrlco hacia la
tráquea en caso de fistula distal (Fig. No. 12).

Mantener una temperatura corporal entre 36-36.5', hu-
medad adecuada para evitar la evaporación y la oxige-
nación, mantenerse a una saturación n.o muy alta para
evitar problemas como la fibroplasia retrolental. Todo
esto se puede lograr manteniendo al niño en una incu-
badora.

2.

3. Efectuar aspiración intermitente, cada 15 minutos o cada
media hora, del segmento esofágico proximal y la oro-
faringe. Se prefiere mayormente la aspiración intermi-
tente de la continua, debido al peligro de perforación que
ya se ha reportado en unos casos.

4. Se preparará una via adecuada para infusiones intrave-
nosas y antes de la operación se hará disección de vena;
preferencial mente la safena de Msls o bien en la región
radial.

,,,,

«~. Se mantendrá control estricto de la ingesta y la excreta,
los liquidos, electrólitos, y las calorias deben ser calcu-
lados por kilo de peso o por área corporal, de tal ma-
nera de mantener los requerimientos necesarios; sin em-
bargo hay que estar alerta para no sobrehidratarlo, ya
que esto alteraria aún más su estado ya de por si al-
terado.

Fig. No. 12 - Posición preopcr'd.toria en scmifowler con suc~
ción gástrica y del saco esofágioo proximal.

Para Ashcraft y Holder el tratamiento preoperatorio bá-
sicamente consiste en efectuar gastrostomia primaria para des-
compresión gástrica, succión continua del segmento esofágico
proximal, posición en semifowler, evaluación y manejo de otros
problemas tales como insuficiencia cardiaca congestiva, u otros
problemas asociados.6. Dependiendo del estado del paciente se pueden utilizar

antibióticos profilácticos. Algunos autores prefieren usar
de rutina antibióticos de amplio espectro, especialmente
si hubo aspiración o si hay neumonia asociada.

En 1971 Castilla et al. basándose en el método ideado por
Burton para el tratamiento del Sindrome de Pierre Robin, hizo
un estudio de 100 niños con atresia esofágica y fistula traqueo-
esofágica en los cuales utilizó un portabebé especial de manera
que se pudiera colocar al niño en posición prona y con la cabeza
casi colgando de manera de dejar la cara libre para que puedan
fluir libremente la saliva y secreciones. La idea se basaba' en
sus observaciones y en el hecho fisiopatológico de que por la
constitución anatómica del árbol bronquial el lóbulo superior
derecho era afectado frecuentemente de neumonia en el pre-
operatorio o de colapso en el postoperatorio, al final de la in-
vestigación demostró una disminución grande de la incidencia
de estos problemas.

7. Se ha incluido también dentro del tratamiento preopera-
torio el uso de Vit. K. 2.5 mg., Vit. C-100 mg. y en al-
gunos casos vitaminas del complejo B. En niños pre-
maturos han llegado a instituir el uso de gammaglobulina:
0.2 rol. por kilogramo de peso y repetirla a la se-
mana.2, 3, 4, 14,56
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ción de ácidos grasas esenciales. No se conocen los requeri-
mientos de ácidos grasas en el niño alimentado intravenosa-
mente, pero basados en el conocimiento del requerimiento de
niños normales, en el que se dice que el 2% al 4% del total
de las calorias diarias deberia darse como ácidos grasas esen-
ciales, se llegó a comprobar que en los niños con alimentación
LV., la cantidad que llenaba los requerimientos y disminuia o
anulaba los signos deficitarios era dando el 4% del total de ca-
lorias diarias como ácidos grasas esenciales o bien dando el 2%
como ácido linoleico. Utilizaron para ello la emulsión de aceite
de soya al 10% que contiene 56 gramos de ácido linoleico por
litro.
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Los autores sugieren que se dé este tipo de alimentación
en cualquier niño que vaya a ser alimentado por via LV. du-
rante varios dias, especialmente si se prepara para una inter-
vención quirúrgica. ~B

Fig. No. 13 - A Y B l\lontura para colocación del pacicnte según

el método de Castilla et al. C. Infante colocado en la montura deslmés
de la operación.

Anestesia

La anestesia en este tipo de pacientes es particularmente
dificil por varios factores:

A este método se arguyó que facilitaba la regurgitación
de contenido estomacal a través de la F.T.E. distal hacia la
tráquea, en el periodo preoperatorio y de vómito y aspiración
en el postoperatorio, pero la práctica demuestra que antes de
penetrar estos materiales a los pulmones son echados fuera
por la boca debido a una via más directa. Los problemas ha-
llados para este método fueron: primero que se necesitaba cui-
dado y vigilancia continua por parte de enfermeria y segundo
la poca aceptación general. 28 En el medio guatemalteco este
método posiblemente nunca ha sido ensayado.

Cuando se habló de la alimentación de mantenimiento por
via intravenosa, se dijo que debia llevarse control de liquidas,
electrólitos y calorias; al respecto Tashiro et al demostraron
que la falta de ácidos grasas esenciales durante una semana,
podía producir en niños alimentados sólo por via endovenosa,
signos de deficiencia de ácidos grasas esenciales, tales como dis-
minución del crecimiento, aumento a la susceptibilidad de in-
fecciones del pulmón, hiperqueratosis de la piel, necrosis me-
dular renal, etc. Los cambios mitocondriales, como cambios
en la estructura y la función enzimática, incremento en el con-
sumo de oxigeno y rápida oxigenación de los intermediarios en
el circulo de Krebs, son los indicadores más sensitivos de deple-

1) Excesiva pequeñez de estos niños que muchas veces
son prematuros; 2) Mala ventilación pulmonar por proceso ate-
lectásico y/o neumónimo; 3) Escape del anestésico hacia el es-
tómago a través de la fistula. Se usa con frecuencia la intuba-
ción endotraqueal, lo cual permite mantener permeables las vias
aéreas y facilita la aspiración de las secreciones traqueobron-
quiales.'" La a.plicación positiva intermitente, controlada, en
forma rápida y ritmica, provee una ventilación adecuada del
infante. El tipo de anestésico que se prefiere es el ciclopropano,
pero también se ha usado el oxigeno éter, actualmente poco de
nlOda.1~, 62, ea

En el caso que únicamente se efectúe gastrostomia, la
anestesia local podrá evaluarse para su uso.

El anestesista además de llevar la anestesia, tendrá tam-
bién el cuidado de tener un control de temperatura, evitando al
máximo una hipotermia que puede ser muy dañina para este
tipo de pacientes; deberá también evaluar la situación exacta
del paciente, tanto preoperatoriamente como durante la ope-
ración, pues, por ejemplo, en casos de atresia esofágica con fís-
tula, el anestésico podrá salir tanto hacia el exterior, en caso
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de fistula proximal, como hacia el estómago en caso de fistula
distal, en este segundo caso si se trata de proporcionar más
anestésico para lograr un efecto adecuado lo único que se lo-
grará será producir distensión gástrica, posteriormente eleva-
ción del diafragma y empeoramiento del estado respiratorio.

En este tipo de pacientes la premedicación se hace úni-
camente a base de atropina 0.05 mg.63

Tratamiento

El tratamiento del paciente con atresia esofágica y F.T.E.
no se limita únicamente a la corrección quirúrgica, sino es más
bien una serie de medidas tendientes a mantener en las mejores
condiciones al paciente, entre éstas tenemos la conservación de
la temperatura corporal adecuada, buena oxigenación, manipu-
lación mínima necesaria, para ello el niño debiera ser cubier-
to en las extremidades, para evitar la hipotermia, el cuarto de
operaciones mantenerse a una temperatura adecuada y la ma-
nipulación intraoperatoria adecuada, evitando la pérdida de
tiempo innecesario.

Como es de suponer la corrección quirúrgica es el úni-
co método de tratamiento de la anomalia en si, y la selección
de la técnica operatoria queda directamente bajo el criterio del
cirujano tratante, sin embargo, para ello deberá estar al tanto
del tipo de anomalía existente, asi como de otras anomalías y
del estado del paciente; de tal forma de elegir el procedimiento
adecuado, si es posible deberá planear previo a la operación
las acciones a llevar a cabo. Desde que se efectuó la primera
operación de este tipo ha sido punto de debate, controversia e
investigación, para, no sólo mejorar la técnica, sino el de crear
nuevas; de manera de presentar un espectro de vida más am-
plio en los niños que sufren este tipo de anomalía congénita.
En esta tesis se presenta una serie de técnicas que el cirujano
puede escoger para el tratamiento de su paciente.

Anastomosis primaria

La más conocida, se utiliza preferentemente en pacien-
tes que pertenecen al grupo A de Waterson, en aquellos que
tienen extremos esofágicos próximos, donde la tensión ejercida
en el lugar de la anastomosis sea minima y es la técnica de
elección para la atresia esofágica C',}llfistula distal, 2, 3, 30 sin
sin embargo últimamente, por estudIOs. practicados, se dice que
pueden ser incluidos pacientes pertenecIentes al grupo B de Wa-
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terson e incluso del grupo C, obteniéndose resultados tan sa-
tisfactorios como dos fallecidos en un grupo de 22, y por causa
de las anomalias asociadas (Tyson))." Se cree que la mayor
sobrevida, se deba a una técnica quirúrgica más refinada y exac-
ta, a una mejor selección de los pacientes, a los conocimientos
más actualízados sobre la fisiologia del niño recién nacido,
normal o prematuro, a las mejoras logradas en la asepsia, a los
cuidados pre y postoperatorios y al establecimiento de unida-
des de cuidado intensivo, por lo mismo se considera que sólo
los niños con muy bajo peso, severa dificultad respiratoria y
anomalías asociadas graves, deberían ser sometidos a interven-
ción por etapas; incluyendo, claro está, a aquellos cuyo tipo de
anomalía clinico-anatómica no se preste para esta técnica ope-
ratoria,il1,37

La técnica de Anastomosis primaria descrita por Gross
es la siguiente:

1. Colocación del niño en la mesa, con elevación de la
mitad derecha del tórax, siempre que el arco aórtico se en-
cuentre situado a la izquierda. La incisión se extiende desde
un punto situado inmediatamente Dor debaio del vértice de la
escápula, hasta la región mamaria, describiendo una lig;em,
curva de convexidad inferior.

2. Se penetra en el tórax a través del IV espacio in-
tercostal. La elasticidad de las costillas hace innecesaria su
sección posterior o la sección anterior de los cartílagos costa-
les. Se da preferencia a la exposición por via transpleural,
puesto que permite una mayor rapidez y proporciona un cam-
po operatorio más amplío. Apertura longitudinal de la pleura
mediastínica, con exposición de la vena ácigos y de sus estruc-
turas vecinas.

3. Sección de la vena ácigos. Disección cuidadosa del
nervio vago, que se protegerá contra toda lesió,: posible. Ex-
posición del segmento esofágico inferior y de la flstula traqueo-
csofágica. La disección en sentido cefálíco ha puesto ya al des-
cubierto el fondo de saco ciego del esófago, que se ha liberado
ampliamente hacia arriba hasta llegar a la base del cuello.

4. Se coloca una cinta de tracción alrededor del seg-
mento esofágico inferior. Movilización de este segmento por
disección roma y cortante. Es necesario movilizar amplíamen-
te el esófago, para poder cubrir el espacio que existe entre sus
dos extremos.
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5. Sección del esófago, que se separa de la tráquea,
sutura de la abertura traqueal con puntos aislados de seda 5
ceros, de forma que se evite toda estenosis traqueal. La sutu-
ra se protege con un colgajo de adventicia que refuerza esta
primera serie de puntos.

proximal

2

6. Detalle de la anastomosis esofágica, que se realiza
por medio de una sutura en dos planos tipo Haight. Los pun-
tos abarcan todo el espesor de la pared del segmento distal y
sólo la mucosa del segmento superior.

~6~~...~~_5;~~__--_.--

7. Se ha completado la parte posterior del primer pIa-
no de sutura; a continuación se cortarán todos los puntos.

3

8. El primer plano se ha realizado ya por completo en
las dos caras del esófago. Aconsejamos realizar esta sutura
alrededor de una sonda previamente colocada.

9. Se inicia el segundo plano de sutura, que desplaza-
rá hacia abajo un manguito muscular del segmento esofágico
superior, de forma que recubra por completo el primer plano
de sutura realizado en el tiempo anterior.

10. Se ha completado el plano de sutura muscular, que
recubre y protege el primer plano de sutura.

11. Sutura cuidadosa de la pleura mediastinica sobre la
anastomosis esofágica. Se dejan pequeñas aberturas en los ex-
tremos superior e inferior de la sutura pleural, para permitir
la eventual eliminación de cualquier acumulación sanguínea o
liquido en el mediastino. Se deja una sonda intrapleural para
drenaje postoperatorio. Es esencial mantener colocado este
tubo durante diez o doce dias. Si se produce el menor fallo en
la sutura esofágica, se podrá aspirar inmediatamente el J:quido
y mantener la expansión pulmonar. (Fig. No. 14).
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En todos los pacientes se realizará una gastrostomia ti-
po Stamm. 9

7

8
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Fig. No. 14 - Corrección quinírgica para atresia esofágica y

~'~T.E. distaJ. Anastomosis primaria. '
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Las diferencias en opiniones empiezan desde la via de
acceso hacia la anomalia; la via de acceso transpleural o ex-
trapleural. Si tomamos en cuenta que la dehiscencia de la su-
tura anastomótica es la complicación más frecuente, debemos
entonces pensar que la vía de acceso transpleural puede resul-
tar en empiema, lo cual se obvia utilizando la via de acceso ex-
trapleural, que aunque requiere mayor tiempo operatorio, pre-
senta vias de drenaje más accesibles y con menos daño para el
paciente.2, 3, 4, GO,60 La anastomosis presentada en la técnica
descrita anteriormente es la de Haight y se le denomina en te-
les?opio, pues una sutura se esconde debajo de la segunda al
estilo de las partes de un telescopio y está hecha en dos planos.
Otras técnicas son: 1) La de Gross, Swenson y Potts sutura
en dos planos: mucosa-mucosa y músculo-muscular, estas dos
técnicas, se dice, que producen alta frecuencia de constricción
o estenosis de la anastomosis, pero por otro lado la dehiscencia
es menos frecuente; sin embargo se debe tomar en cuenta que

-Dista!
esophagus

j

no.
Fig. No. 15 - Auastornúsis término..tenninal simplB, lUl sólo pla..

Tiene las ventajas de simplicidad y rapidez.
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la dehiscencia, la más de las veces es secundaria a la tensión
ejercida sobre la sutura, que al tipo mismo de sutura.2, 3, 4, 30,M, 58

Luego se tiene la sutura en un sólo plano con 10-12 puntos se-
parados con seda 5-0, aguja atraumática y cuidadosamente co-
lor.ados, técnica promulgada por Koop, Gertz y Berg. (Fig. No.
15).

Recientemente Beardsmore y colaboradores han reco-
mendado la ligadura simple de la fistula y la anastomosis ter-
mino-lateral del esófago (Fig. No. 16). Sulamaa y otros in-
vestigadores han practicado esta técnica y reportan resultados
alentadores con disminución de constricciones, recurrencias de
fistula, menor disfunción del peristaltismo esofágico, aunque un
estudio llevado a cabo en el Hospital de Niños Enfermos de To-
ronto, Canadá, de 19 pacientes operados con este procedimiento
hubo 8 dehiscencias, 11 constricciones anastomóticas y 7 fistu-
¡as recurrentes, lo cual no coincide con los datos reportados por
los otros investigadores.:!, 3, 4, 31

Actualmente en Guatemala se procede a hacer gastrosto-
mia para alimentación en todos los pacientes operados de atre-
;;ia esofágica y F.T.E.

~

Fig. No. 16 - ~nastomosis término-Iateral de esófa.go, rnHodo
de Beardsmore et al, Sulamaa y otros, que muestra los tiempos de la
wcnica. (Tomado de Gross).

L
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En los casos en que la distancia entre los segmentos eso-
fágicos es muy amplia como para anastomosarla sin otros ries-
gos, se recurre entonces a otros métodos, de manera de aproxi-
mar estos segmentos: 1) Movilización del esófago por medio
de disecciones ya sea del segmento distal, el proximal o ambos,
pero en este caso deberá tenerse en cuenta ia vascularización, la
cual puede verse seriamente comprometida, y 2) Produciendo
herniación del estómago hacia el tórax con movilización del esó.
fago en su segmento distal, en este caso además del compro-
miso vascular, se pierde el ángulo esófago-gástrico, dando como
resultado reflujo gástrico?, 3, 56

Cuando se ha logrado efectuar la anastomosis, pero ésta
ha quedado bajo cierta tensión, se puede adosar a la pared pos-
terior del esófago y anterior de la tráquea, en el lugar de la
anastomosis y fistula, respectivamente, una capa de músculo
intercostal, permitiendo asi el refuerzo de la anastomosis y
evitando la recurrencia de la fistula,4l De igual forma sucede
con la miotomia circular combinada a la anastomosis térmlno-
terminal. ilO

Si la distancia entre los extremos esofágicos es tan am-
plia que no pueda efectuarse la anastomosis primaria, se puede
entonces optar por otras técnicas:

A) Al uso de un tubo que haga las veces de esófago, con la
ventaja de anastomosis simples, pero la desventaja de
contar con esófago poco natural, con sus consecuencias
y además tener que reemplazar periódicamente el tubo:
conforme el niño vaya creciendo.3, 38

B) A la coloplastia del esófago qu'¡> puede efectuarse tanto
con colon derecho, S," que con colon izquierdo y/o trans-
verso.3, 30 La cantidad de colon que debia utilizarse pa-
rece ser suficiente co!] el colon derecho según estudios
efectuados por Fry, Batersby y Kergin; sin embargo en
la actualidad también se utiliza parte del transuerso,"
Las desventajas de esta técnica se resumen: retorcimien-
to del colon, dHatación segmentaria, constricción anas-
tomótica y ulceración de la mucosa colónica por reflujo
gástrico, pero aparte de eso funciona bien v crece cone
comi tantemente con el crecimiento del niño>
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ColoplaJJtia de esófago tamando la mitad del colon transverso
y la mitad del cólon descendente. (Gross)

La indicación más frecuente para este tipo de separación
plástica se presenta en individuos con una ausencia congénita
de la mayor parte del esófago. El niño se trata durante los
primeros días de su vida por medio de una esofagostomía rea-
lizada en la región cervical inferior izquierda que se establece
,imultáneamente con una gastrostomia. La coloplastia "sofá.
gica se retrasa hasta que el niño pesa alrededor de 9 Kg. o
más (Fig. No. 17).

1) La linea de trazos indica una laparotomia media o
paramedia izquierda en la región superior del abdomen.

2) Los vasos cólicos medios se utilizan para la irriga-
ción del segmento de colon que va a desplazarse. Al principio
utilizábamos la mitad derecha del colon, pero en los últimos
Üempos hemos dado preferencia a la mitad izquierda del mismo,
aunque nos veamos obligados a colocarla en el tórax en sentido
antiperistáltico (que no impide una excelente transmisión de
los alimentos).

3) Se ha aislado el segmento elegido del colon, junto
con su irrigación arterial y su drenaje venoso. Se han aproxi-
mado los extremos del colon y se ha establecido una anasto-
mosis terminoterminal con un plano único de puntos inversores
de Halsted.

4) Incisión transversa en la base del cuello. La disec-
ción rodea y aisla la antigua esofagostomia, Es preciso mo-
vilizar profundamente este segmento esofágico hasta el inte-
rior del cuello. Se logrará espacio suficiente en la base del
cuello de forma que se evite toda compresión de la anasto-
mosis Esofagocólica del segmento superior del colon. Hay que sec-
cionar los músculcs estcrnohioideo izquierdos. De forma seme-
jante puede ser necesario seccionar el músculo esternocleldo-
mastoideo izquierdo, En pocos casos nos hemos visto obligados
a moldear el extremo superior del esternón. Se penetra en la
zona retrosternal a partir de la foseta suprasternaL Disección
obtusa a lo largo de todo el espacio retrosternal, de forma que
se separe y desplace hacia atrás el pericardio y los grandes vasos
del mediastino superior. Es absolutamente imprescindible labrar
un conducto suficientemente ancho, cuyo calibre minimo será el
doble del segmento de colon que se va a introducir. Así, puede
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Fig. No. 17 - Coloplastia de esófago.
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producirse sin el menor peligro la inevitable retracción cica-
trizal, sin que de ella se siga una compresión del segmento de
colon introducido en este túnel. Es muy importante que la aber-
tura que se realiza en el segmento anterior del diafragma sea
dos o tres veces mayor que el diámetro del colon. De no actuar
asi es muy probable que se produzca una compresión del seg-
mento cólico desplazado.

5) N o conviene pasar el segmento cólico movilizado por
delante del estómago. Es preferible abrir un ojal en cl liga-
mento gastrohepático y pasar el segmento de colon con sus vasos
a través del mismo. Se secciona el ligamento coronario hepáti-
co izquierdo y se hace posible asi el desplazamiento del lóbulo
izquierdo del higa do hacia la derecha. Se desplaza hacia el in-
terior del tórax y hasta la incisión cervical el extremo distal del
segmento de colon. A continuación se establece una anastomo-
sis del segmento liberado del colon con la pared anterior del es-
tómago. Es conveniente establecer esta unión en un punto del
estómago tan alto como sea posible (si el segmento de colon es
excesivamente largo, es importante extirpar todo exceso para
evitar acodaduras y bloqueos). Nos gusta establecer esta anas-
tomosis por medio de puntos aislados de seda en un plano ex-
terno y de una sutura continua inversora tipo Connel en el plano
interno. A continuación se cierra el abdomen y se realiza la
anastomosis cervical. Se aviva el esófago hasta conseguir un
extremo limpio, de aspecto normal, sin cicatrices fibrosas. Igual-
mente se trata al colon hasta seccionarlo a un nivel adecuado,
evitando todo exceso que pueda dar lugar a angulaciones. Se
aproximan las dos estructuras para establecer una anastomosis
termino terminal, que se realiza con puntos de seda 5 ceros en
el plano externo y también con puntos aislados de seda 5 ceros
para la sutura de la mucosa.

6) Representación esquemática de la construcción de un
esófago por medio de un segmento cólico izquierdo. El seg-
mento se ha colocado en sentido antiperistáltico y en posición
retrosternal. Es esencial lograr en todos los casos un vacia-
miento rápido y completo del estómago por medio de una pilo-
roplastía generosa. Así se logra vaciar el estómago de forma
rápida y se reduce al minimo el reflujo de jugo y contenido
gástricos hacia el segmento del colon. Convíene establecer una
gastrostomía para mantener el estómago vacio y evitar la ali-
mentación por vía oral durante unas dos semanas.
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Como ya se dijo antes, el trasplante de esófago puede ha-
cerse tanto con el colon derecho, como con el colon izquierdo,
pero sea cual fuere el segmento utilizado debe tratarse de dejar
la. irrigación por medio de la arteria cólica media que es la qu.c'
proporciona mayor posibilidad de movilización. Por otra parte
le. diferencia entre segmentos utilizados, es que cuando se cm-
plea el segmento izquierdo, se hace una anastomosis término- ter-
minal de colon, mientras que al emplear el colon derecho hay que
efectuar una anastomosis ileo-cólica.3.,57

C) Al método de elongación, método iniciado por Howard y
Myers en 1961 y continuando por Rehbein, Schweder,
Mahour y últimamente por Hendren y Hale. Los obje-
tivos de este método son: conseguir la aproximación de los
segmentos esofágicos y poder efectuar una anastomosis
directa de los extremos esofágicos, evitando de esta forma
la coloplastia del esófago o la interposición de un
tubo. iJ, :J2, 35, 39

Los requisitos para efectuar la elongación comprenden:

a)

b)

Asegurarse que existen ambos sacos esofágicos.

Efectuar gastrostomia para alimentación y succión gás-
trica, si fuera necesario.

Mantener succión del saco esofágico proximal.

Mantener al paciente en posición de semifowler, a 30'-45'
de la horizontal.

Fig. No. 18. - A: Vista de tórax previ<o a la elonga.ción. B: Des...
paés de cuatro semanas de elongación (tomado de l\lab::ml').

Hasta este momento el problema estaba constituido por
la dificultad de efectuar la elongación del segmento 02sofágico
distal, pero surgió entonces el método propuesto por Hendren y
Hale, quienes construyeron un equipo especial consistente en una
cámara a manera de incubadora y dos bujias de metal (Fig. No.
19) con carga electromagnética. La correspondiente al extremo
superior tenia adaptada una sonda de succión y exteriorizada
por medio de ul1a farinR;otom5a. mientras la inferior tenia adop-
tado un cable flexible de acero, con un tubo rigido de metal que
sirve de guia para dirigir la bujia hacia el saco esofágico distal a
través de una incisión mediana pequeña. La elongación se Uevó
a cabo con una fT!erza da 5 mil amperios/metro/segundo, a una
frecuencia intermitente de 30 veces por hora. Con este mi'todo
cuatro pacientes fueron sometidos a anastomosis directa (100%).
en un período promedio de cuarenta días, un niño falleció por
causa desconocida hubo cuatro pacientes con refluio gástrico
tratado con fundoaplicación y dos estenosis anastomóticas poco
severas. Estos resultados no parecen concluyentes y deberán ser
reevaluados, con un número mayor de pacientes.

3. (Fig. No. 20)

c)

d)

e) Si es necesario alimentación intravenosa. 3,35,39,40

Inicialmente la elongación se efectuó en el segmento e80-
fágico proximal, obteniéndose la anastomosis en el 100% de los
pacientes con complicaciones de dehiscencia y constricción post-
operatoria en el 50% 3 Y Rehbein y Schweder obtuvieron 75 %
de anastomosis directa. 32

Mahour efectuó elongación con una bujía llena de mer-
curio, la que fue introducida al segmento esofágico proximal
ron mucho cuidado, pero firmemente; se llevó a cabo dos veces
diarias durante 4-10 semanas logrando 100% de anastomosis
directa (12 casos), con los siguientes resultados: 8 dehiscencias
con sin tomas. 2 demostradas únicamente por m"dio de esofa,m-
grama, no hubo ninguna dehiscencia total. hubo 9 estenosis anas-
tomóticas y ningún fallecimiento. 35 (Fig. No. 18).
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Lo más importante y considerado de urgencia en estos
niños es efectuar la gastrostomia para succión de jl'go gástrico
y evitar el reflujo hacia los puhnones, además de servir para
alimentación, y colocar succión intermitente o continua del seg-
mento esofágico proximal. A los dos o tres dias se lleva a cabo
el primer paso o tiempo de la operación y que se limita al cierre
de fistula, y fijación del extremo distal del esófago, bien alto,
en la fascia prevertebral. El segundo tiempo se retrasa hasta
que el niño ha alcanzado un peso mayor, como tres o más kilo-
gramos, y está mejor preparado para resistir una operación más
duradera e importante. La anastomosis que se prefiere es la de
tipo de Haight, pero ya se discutió respecto a esto anterior-
mente.

Tratando de evitar una operación mayor en un infante
muy comprometido. Leininger en 1972 resolvió un caso con
atresia esofágica y F.T.E. distal, en el que, en lugar de efectuar
la técnica descrita para la operación por etapas, colocó una
banda de silastic a nivel del área cardioesofágica, practicando
para ello la movilización del esófago hacia abaio del diafragma
y posterior a la colocación del anillo de silastic volvió a subir
el esófago hacia el tórax cerrando el ligamento frenoesofágico
previamente seccionado. Luego practicó una gastrostomia que-
dando por tanto el paciente sin refiujo hacia la tráquea, dando
tiempo de mejorar su estado, para luego someterlo a la opera-
ción definitiva. El paciente murió como consecuencia de las
anomalias.

Posteriormente Hofmann, en 1976, tratando de aplicar
este método y al mismo tiempo lograr un creciminto de esófago
para lograr una mejor anastomosis, ideó un método consisten-
te en: 1) insertar a través de la gastrostomia una sonda de
bal¿n. 2) llevarla hacia el segmento esofágico distal, 3) colocar
el anillo de silastic en la región gastroesofágica. Y

4) utiliza"

una gastrostomía extra para colocar una sonda con finalidades
de alimen tación.

Este método como se ilustra en las figuras 21 Y 22. I.ogra
por medio de sucesivas distensiones de balón, un agrandamiento
en largo y ancho de un segmento distal sin fistula y. en otro
caso ayuda a extraer las secreciones de un segmento dlstal con
fistula, mientras produce la distensión esperada. En a:nbos
casoe se evita el reflujo gástrico. no hay necesidad de una mter-
vención opera toria mayor inicialmente Y se logra una anasto-
mosis directa por la elongación de los segmentos qu: se ha !?-
¡!rado. Entre las desventajas tenemos, que produce mf1amaclOn
del mediastino al igual que lo hacen todos aquellos procedimien-
tos elongativos. 33,40
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Fig. 19 - A) Bujías utilizadas piara la clongación, la superior
para el segmento proximal y la inferior para el dista]; 8) Cántara di-
señada para la elongación. (Tomado de Hendrcn).
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Fig. No. 20 - A: Esquema del manejo de los extremos esofágl~
coso B: Radiografía que muestra los segmentos esofágicos con el ma,g,

neto a,cth~[) y sin a.ctividad. (Tomado de Hendren; A. Modificado).

La operación por etapas es el tipo de operación preferido
para tratar niños prematuros y aquellos en los que por su mismo
estado es preferible estabilizarlos previamente a la operación
decisiva, por medío del aumento de peso y el tratamiento de
otras anomalias,
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I~jg. No. 21 - Elongación y agrandamiento del segmento esofá.

gieo distal, antes y dos sema.nas después del bloqueo.
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Fig. No. 22. - Bloqueo y agrandamiento del segmento esofágioo
distal en una atresía esofágica y F.T.K (T. de Bofman, Mod.).

54

Por último, recordaré la necesidad de la identificación "el
arco aórtico derecho, del cual se trató en lo referente a anoma-
lias asociadas. Por lo que al tratamiento de la atresia esofágica
con F.T.E. en pacientes con arco aórtico derecho se refiere, sólo
insistiré en la facilidad de emplear una toracotomia izquierda en
lugar de una derecha, esto, con el fin de evitar problemas técnicos
y que haya necesidad de someter al niño a una operación mucho
más prolongada, más riesgosa, o bien a la necesidad de otra ope-
ración posterior.

En la figura No. 23 se detalla la forma en que se presentan
las distintas estructuras, desde una toracotomía derecha o iz-
quierda en un paciente con arco aórtico derecho. 12,13

. I
'"I
~A 8 c.

Fig. No. 23 - Arco. 31Gl'tiCOderecho. A: Vista. por to:a!:.otomh
(!frec,ha. B: Vista frontal. C. Vista. por Torac.otomÍl.'Lizquierda.

I

~

La exposición hecha sobre el tratamiento de esta anoma-
!in demuestra que no hay nada rigurosamente establecido, que
además del tratamiento propio y corriente, el cirujano debe
evaluar el uso de esofagostomía, faringotomía, gastrostomia,
tratamíento de fístulas cervicales y el tratamiento intraoperato-
rio de las anomalías encontradas y que sean factibles de repa-
ración o que necesiten reparacíón inmediata.

Cuidados Postoperatorios

Los cuidados postoperatorios son tan importantes como
la operación misma. La temperatura y el oxigeno deberán man-
tenerse regulados y controlados, 4,56,61hay que tomar en cuenta
que el metabolismo y el consumo de oxigeno en el recién nacido
operado tienen una relación directa con la ingesta calórica, por I

I

I
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lo que, cualquier aumento de temperatura deberá llamar la
atención para su control. 50 Hay que mantener una alimenta-

ción inicialmente por vía intravenosa y luego, dependiendo del
estado del niño, podrá iniciarse la alimentación por la gastros-
tomía (5-10 días) y posteriormente por vía oral (15-30 días).
Se deberá guardar los mIsmos cuIdados alimentarios expuestos
en la sección de cuidados preoperatorios, de ser posible. En
la mayoria de ocasiones es necesaria la succión de flemas, lo
cual es algo dificil por la falta o disminución del reflejo tusigeno
en estos niños, por lo que se aconseja hacer llorar al niño y
entonces Se puede efectuar succión orofaríngea, teniendo cuídado
de no llegar hasta la anastomosis. 55

rados. 3,
:"

50,50 La tensión ejercida en el punto anastomótico
se ha senalado como causa más frecuente, La dehiscencia suele
ocurrir entre el séptimo y el décimo días. Otras causas indirec-
tas son la alimentación temprana oral (24-48 horas post-op.). 2, 3

La írritabilid,ad, inquletud, cambios en los signos vitales y en
las radlOgraf¡as de torax, pueden estar indicando acumulación
de saliva en el e~pacio retrople';lral.' Como es de imaginar,
entonces, el materIal que se deslIza a través de la dehiscencia
va a parar al espacio retropleural si el acceso a la anomali~
fue por vía extrapleural y al mediastino en caso de haber hecho
un acceso transpleural, siendo esta última una complicación muy
Sena que amenaza gravemente la vida del niño.

ComplicacionRs Postopm-atorias y su tratamiento

Cuando se tiene entonces la sospecha se tomará una ra-
di?g:afía con trago de bario, lo cual generalmente hace el diag-
nostIco, Entonces se procederá a drenar y a evitar la acumula-
ci~n de secreciones. en el área. Es por eso que muchos cirujanos
dejan postoperatonamente un drenaje por medio de un tubo con
el objeto de evitar dicha acumulación. Cuando se ha diagr;osti-
cado esta complicación además del drenaje deberá colocar-
se succió,:" tanto por gastrostomía, como del segmento esofá-
¡nco proxlmal a la anastomosis, con el fin de hacer que no se
filtren secreciones a través de la dehiscencia. 2. 3, 4 En virtud
que la mayor parte de dehiscencias parciales curan espontánea-
mente, se ha preferido el manejo conservador y al Cerrar. retirar
el tubo de drenaje. 3,' Se puede en otros casos llegar a dar ali.
mentación intraveno~a, mientras se resuelve el problema. La
divIsión gástrica Se ha ensayado, pero no es recomendable.
Cuando la vida del paciente se ve muy amenazada, habrá que
efectuar una esofagostomía y dejar la anastomosis para otra
ocasión futura. 2, 3

Hay que estimular y cambIar de posicíón al niño para
evitar atelectasias,' la posición que en Guatemala se usa es la
posición en semifowler a 30' ó 45' de la horizontal. lo cual
puedo ayudar a evitar el reflujo gástrico hacia el esófago. Hay
que recordar que ya se habló de la posición invertida descrita
por Castilla et al. 28 El uso de antibióticos profilácticos no siem-
pre está indicado, ya que Se han obtenido buenos resultados sin
emplearlos. siempre y cuando no haya necesidad. Por lo que se
sugieren sólo en casos en que se establece una infección. 4, 45, 6~

Además deberán prodigarse los cuidados necesarios para
la gastrostomía, esofagostomia y anomalías asociadas.

Otros puntos sobre el cuidado postoperatorio están dís-
cutidos en el preoperatorio.

Las complicaciones postoperatorias pueden divídirse en
tres grupos: 57

b. Constricción o Estenosis del Sitio Anastomótico.

Se calcula que ocurre en ellO al 20 % de los pacientes ope-

. Se encuentra también dentro de un margen amplio y va-
nable, entre el 20 y 60 % de los pacientes operados. 49.59 Dentro
de ¡as causas predisponentes están: 1) El tipo de sutura, ya que
se observa con mayor frecuencia cuando se practica la sutura
en dos planos, que cuando se hace la sutura en un solo plano.
2) El reflujo gaotroesofágico, y 3) La manipulación excesiva. 2,3
Esta ,:~tidad se inicia semanas o meSes después de la operación,
con [1If¡cultad para deglutir, regurgitación de liquidas ingerídos
y fiebre secundaria a neumonia por aspiración, o bien síntomas
de cofocamiento durante la deglución. Se recomienda en estos
pacientes alimentación liquida o blanda, evitando alimentos co-

I

J. Las complicaciones relacionadas directamente con la O)1C-
ración.

Existe cierta discrepancia entre los resultados de inciden.
cia de los diferentes autores, pero en general Se puede d~cir
que las complicaciones más frecuentes e importantes son:

a) Dehiscencia de la Sutura Anastomótica.

5G 57
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mo el pan Y la carne.2,' La mayor parte de las veces la dilata-
ción es suficiente para aliviar el problema y mejorar los sinto-
mas, ésta se prefiere efectuarla bajo anestesia gen.eral y con
sondas de goma uretrales, las cuales se pasan con cmdado. Poco
a poco se va aumentando el diámetro.2,47 El 10% de los pacien-
tes no responde a las dilataciones, por lo que se deberá pensar
en reflujo gástrico o curación por dehiscencia reciente. Para
ello se ha intentado la inyección de cortisona en el lugar esteno-
sado, previo a la dilatación. En algunos casos la corrección del
reflujo gástrico cura definitivamente o bien disminuye el nú-
mero de dilataciones necesarias.

fj j? r!J~
T('~h;ca cl~ Nisseh Te~h¡'Cd de Tha./

A B
Fig. No. 24 - A: Técnica de fundoaplicación de Nissen

B:.. Técnica de ThaJ.
c. Reflujo Gastroesofágico.

Es otra de las complicaciones secundarias a la correc-
ción quirúrgica. Entre las causas predisponentes se pueden.
mencionar: la manipulación cardioesofágica, la tensión ejercida
sobre la región gastroesofágica y, en si, la pérdida del ánRUlo
de His,3, 42 produciendo síntomas como retardo en el crecimien-
to, neumonitis recurrente, vómitos cuando el paciente está en
posición supina y en algunos casos muerte súbita." Es necesa-
rio hacer el diagnóstico temprano de esta complicación a fin de
evitar problemas extras, como acortamiento del esófago y eso-
fagitis de reflujo.'2 Cuando se sospecha esta complicación. el
trago de bario aclara el diagnóstico" Su tratamiento consiste
en mantener una posición de semifowler, cuando la causa se
deba a manipulación excesiva de la región del cardias. Pero si
la causa es la pérdida del ángulo de Bis o bien una hernia hiatal,
la fundo aplicación y la corrección de la hernia, son los procedi-
mientos obligados. 3, 42, 44

Se conocen dos tipos de fundoaplicación, el de Nissen y
el, de Thal (Fig. No. 24), en los cuales se han reportado hasta
un 94 % de recuperación" En la actualidad se considera la téc-
nica de ThaJ como más adecuada pues permite al paciente vo-
mitar y eructar, 10 que no hace la de Nissen.

d. Otras complicaciones que también se observan son:

(
orla

A '

1/
'. ;:;::

NORMAL

8@~t ,"
'OI1P~ESl~" TlfM.EAL

t

o~
1"'...""

~
1) Alteración en la perístalsis del esófago distal a la anas-

tomosis y en donde se considera que los dos o cinco cms. distales
no poseen peristaltismo o bien es deficiente. Las causas atri-
buidas a esto son: la denervación sufrida por el esófago al ha-
cer la movílízación del mismo para.la anastomosis y la irriga-
ción sanguínea adecuada, por el mIsmo motivo anterior. La
taita de peristaltismo origina difi~ultad en Ja deglución de ali-'
mentas sólidos.3,31 2) RecurrencJa de la fístuJa traqueoesofá-

8
Fig".-No. 25 - A: Radiografia que muestra ~l esófago .lleno d.e

bario, con una dilatación preanastomótica que comprime postc~ormente
la tráquea, mientras que al mismo tiempo se obserVa compresIón ante~
liorpor la aorta. (flechas). La tráquea se mues~ estrecha en esta
región; B: a) La relación normal entre aorta,. traquea o esófago; b¡
Compresión ligera de la tráquea; e) CompresIón profunda de la tr
que:t, que Ol'igina sínt01mas; d, e y f) Técnica operatoria en. la-c~ alS;
sutura la aorta, atrayéndola hacia el estemón. (Tomado de FJlle..,
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gica. 3) fistulas esófag?-cutáneas.4 4) Alteraciones en el llanto
y la tos, y?) O~ras, mclu1endo algunos casos reportados de
ataques de cianosIs y anoxJa, por compresión de la t .
entre la aorta o arteria innominada y el esófago dilatado r:?uea,

me,nto de la degluci.ón, habiéndose tomado como causa, un n;~:
neJo vagal secundano a la compresión traqueal. (Fig. No. 25). 4:1

Algunos autores como Sulamaa, Beardmore Ein y otros
han t~atado de establecer si la anastomosis términ~-lateral tion~
ventajas sobre la término-terminal, pero la variación y algu;os
resultados, ponen en duda si algo puede ser concluyente aún. 31.;,

2. Las complicaciones extraoperatorias

PRONOSTICO

La sobrevida de estos pacientes, como ya se ha tratado
anteriormente, depende en gran parte de las complicaciones y
anomalias asociadas. Basados en los datos reportados por di-
versos investigadores se presenta el pronóstico de vida asi:

Abrahamson y Shandling, según los grupos de Waterson:"

a. Neumonía.: la cual se ha encontrado hasta en un 24%
de los pacientes postoperados.

Neumotórax: menos frecuente que la anterior

Infección de la herida operatoria.49

Grupo A:
Grupo B:
Grupo C:

100% de sobrevida.
100% de sobrevida.

57% de sobrevida.
b.

c.
Cuando se hizo anastomosis primaria se logró hasta un

100% en el grupo B y 570/0 en el grupo C, mientras que en la
intervención por etapas se obtuvo: 33% para el grupo B y 8%
para el grupo C.

Fasting et al, obtuvo:'"

3) Las anomalías asociadas no corregidas

Estas pueden ser muy bien la causa del fallecimicnto post-
opera tono de algunos de los pacientes sometidos a intervenciÓn.

Peso menor de 1500 g.:
Peso entre 1500 - 2500 g.:
Peso mayor de 2500 g.:

25% de sobrevida.
23 % de sobrevida.
56% de sobrevida.

En los casos que no hubo anomalias ni complicaciones
se logró una sobrevida hasta del 73%.

Strodel et al, también basado en los grupos de Waterson,
obtuvo: 49

Grupo A:
Grupo B:
Grupo C:

97% de sobrevida.
95% de sobrevida.
59% de sobrevida.

Estos datos nos hacen concluir que el estado del paciente
al ser operado incide en el resultado de la operación y las com-
plicaciones y anomalias asociadas especialmente aquellas anoma-
Jias que se refieren a componentes cardiovascular o neurológico,
aumentan la posibilidad de fallecimiento, tanto pre, como post-
operatoriamente.
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SEGUNDA PARTE

Investigaciones sobre ocho casos de atresia esofágica y
¡ fístula traqueoesofágica congénitas, en el Hospital General San.

Juan de Dios, en el periodo 1975-1979.



HIPOTESIS

1. El estudio del niño con atresia esofágica y F.T.E. congé-
nitas, previa la corrección quirúrgica, es adecuado en el
lugar de estudio.

La distribución del porcentaje de atrésia esofágica y
F .T. E. congénitas, es igual en ambos sexos.

2.

3. La sobrevida de los pacientes con esta anomalia congénita
está directamente relacionada con el diagnóstico precoz,
las complicaciones, peso y otras anomalias congénitas
asociadas, del niño al nacer.

4. Los antecedentes maternos se relacionan directamente con
el diagnóstico precoz en el postparto inmediato.

5. El tratamiento quirúrgico está condicionado por el tipo
de atresia esofágica y F.T.E. presentes.
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I

MATERIAL Y METODOS

Material

Población de recién nacidos con atresia esofágica congé-
nita y fistula traqueoesofágica (F.T.E.), atendidos en el Hospi-
tal General San Juan de Dios, entre los años de 1975-1979.

'Métodos

Se revisaron los libros de ingresos y egresos de los servi-
cios de sala de operaciones de Pediatría, Recién Nacidos, Ciru-
gia Infantil. Observación e Intensivo de Pediatría, Emergencia
de Pediatria, Labor y Partos, Postparto y Admisión que con-
tienen los datos de 1975 a 1979.

Se copiaron los nombres y datos pertinentes en el forma-
to diseñado para el efecto y presentado en el protocolo de tesis,
de los pacientes que fueron vistos por el problema referido
(A.E. y F.T.E. congénitas), durante el 'periodo anotado anterior-
mente.

PRESENTACION DE RESULTADOS

Se buscaron las fichas de los pacientes afectos, vivos y
fallecidos, en el archivo del Hospital General San Juan de Días.

Se revisaron y tabularon los datos obtenidos en el formato
especial y se trasladaron a los cuadros comparativos, también
presentados en el protocolo de tesis.

Los resultados se presentan en términos de porcentaje.

Se discuten los resultados y se presentan conclusiones y
recomendaciones.
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SEXOTipo clínico y anatómico Pacientes No opemdos Operados Masc. Fem. SupervivenciaNo. '1'0 No. % No. % No. % No. % No. %
Tipo A: A.E. s. F.T.E.
Tipo B: A.E. c. F.T.E. p.
Tipo C: A.E. c. F.T.E. d. 8 100 3 37.5 5 62.5 3 37.5 5 62.5 3 37.5Tipo D: A.E. c. F.T.E. p. Y d.
Tipo E: F.T.E s. A.E.

TOTAL 8 100 3 37.5 5 62.5 3 37.5 5 62.5 3 37.5

CUADRO No. 1

Resumen de los pacientes con atresia esofágica y fistula traqueo-
esofágica congénitas, atendidos en el Hospital General San Juan

de Dios, en el periodo 1975-1979

A.E.: atresia esofágica
F. T.E.: fistula traqueoesofágica
S.:
c.:

sin
con
proximal
distal

p.:
d.:

-- - -- --

CUADRO No. 2

Métodos utiJizados para el diagnóstico preoperatorio de atresia
esofi!gica y fistula traqueoesofágica congénitas de pacIentes

atendidos en el Hospital General San Juan de DlOS, en el
periodo 1975-1979

-

Método diagnóstico
No. de pacientes

diagnosticados
( %) Porcentaje

por método

Clínico: Sialorrea, ahogos, tos, etc.

Placa de rayos" X" con sonda l'adioopaca
en segmento esofágico superior.

Flaca de rayos "X" con medio de contraste
(Dionosol) .

8 100

8 100

2 25

Endoscopia



CUADRO No. 3

Pacientes sujetos a operación de atresia esofágica y fistula tra-
queoesofágica congénitas en el Hospital General San Juan de Dios,

en el periodo 1975-1979.

Tipo clínico Pacientes Acceso Trans- Acceso Extra- SutUra planos
anat6mico

,n Anastom.\ Corrección Supervi-
pIcural pIcural uno dos primaria vendapor etapas

No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %
Tipo A

Tipo B

Tipo e 5 100 5 100 5 100 5 100 3 60
Tipo D

Tipo E

TOTAL 5 100 5 100 5 100 5 100 3 60

No. % No. ){1 No. 7~ No. ~/o No. % No. % No. 70

1 12.5 1 12.5

2 25.0 2 25.0 2 66.66

5 62.5 5 62.5 1 33.33

~

CUADRO No. 4

\
I
I

Influencia del peso del recién nacido, en la supervivencia.
Pacientes con atresia esofágica y fistula traqueoesofágica congé-
nitas, atendidos en el Hospital General San Juan de Dios, en el

período 1975-1979.

Peso del recién nacido Tipo A Tipo B Tipo e Tipo D Tipo E Total
Super-

vivencia

Má3 de 2500 gramos

Menos de 1590 gramos

De 1500 a 2500 gramos

T')TAL 8 100.0 8 100.0 3

El peso de los pacientes está tomado al momento del nacimiento, excepto en un caso (1)
en el cual S2 tomó el de su ingreso al hospital con trece días de nacido.
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CUADRO No. 6

Supervivencia por complicación asociada en pacientes con atresia
csofágicC! y fistula traqueoesofágica congénitas, de pacientes
atendidos en el Hospital G€neral San Juan de Dios, en el periodo

1975-1979

Complicación asociada

Ninguna

Pulmonares

TOTAL

Pacientes

No. 0/0

4

4

8

50.0

50.0

100.0

CUADRO No. 7

Supervivencia

No. 0/0

3 750

3 37.5

Supervivencia por complicación postoperatoria en pacientes con
atresia esofágica y fistula traqueoesofágica congénitas. operados

para corrección, en el Hospital G€neral San Juan de Dios, en el
periodo 1975-1979

~ ~'~-

Complicación postoperatoria
(sobre 8 pacientes)

Pulmonares

Infección herida operatoria

Fístula esofagocutánea

Dehiscencia de sutura
anastomática

Sobrebidratación

Anuria

--

Pacientes

No. 0/0

3

3

2

37.5

37.5

25.0

3

1

1

37.5

12.5

12.5

73

-

Supervivencia

No. %

1

2

2

33.33
66.65

100.00

3 100.00



CUADRO No. 8

Causas de muerte en pacientes con atresia esofágica y fi3tula
traqueoesofágIca congénitas, fallecidos (5) en el Hospital General

San Juan de Dios, en el periodo 1975-1979
R~SULTADOS

-,---------------

Causa de muerte No. pacientes
%

por causa
El estudio contó con 8 pacientes atendidos por atresia

emfágica y F.T.E. congénitas. De éstos, 5 fueron operados y
2. no por haber fallecido antes de poder ser intervenidos y del
total (8) sólo 3 ó sea el 37.5% sobrevivieron. La incidencia
do la anomalía por sexo tuvo una relación de 1.7 del sexo fe-
menino sobre el masculíno, lo que no denota una gran diferencia
con otros datos reportados."

----------.--- --~,--_._-----

Pulmonar
Cardiaca
Anomalías asociadas
-~--'--

4
2
1

80
40
20

T Oo:<,antecedentes maternos de mayor relevancia fueron:
Políhídramnios 37.5 %, MuItigestación 62.5 % y la edad de la
madre entre 17-20 años 50% de los casos, lo que se acerca a los
datos reportados por Waterson que refiere 32% para el antece-
dente de políhídramnios en pacientes con atresia esofágIca y
fístula traqueoesofágica distal (tipo C de Linn). Los otros datos
ccp. propios de esta estadistica. En esta investigación no se
10gró demostrar exposición a teratógenos. E1 porcentaje de casos
Dor tipo de anomalía fue de 100% para el tipo de atrp~ia esn-
fiigica cap. fistula y traqueoesofágica distal similar a 10s datos el?
Faé:ting y otros. 2, 3, 23, 4D, 60

CUADRO No. 9

Correlación entre antecedentes maternos y la presencia de atre-
sia esofágica y fistula traqueoesofágIca congénitas, en pacientes
(8) atendidos por esta causa en el Hospital General San Juan

de Dios, en el periodo 1975-1979
Los métodos lltHizados para el diagnóstico fueron: en un

100% la c1inica y el uso de placa simple de tórax y abdomen
con una sonda radioopaca colocada en el extremo esofágico Sll-
perior; siendo utHizado únIcamente en el 25 % de 10s casos algún
merlío d" contraste (dionosil). No se utHizaron en ningún mo-
mento métodos más sofisticados.

--
No. de casosAntecedentes

-----------

Polihidramnios
Primigesta
MuItigesta
Gestación menor de 37 semanas
Uso de antIconceptivos orales
Exposición a radiación preparto -
Edad de la madre
menor de 17 años
de 17 a 20 años
de 21 a 25 años
de 26 a 30 años

% por ant€cedcntes

3
3
5
2

37.5
37.5
62.5
25.0 De Jos 5 pacientes sometidos a intervención quirúrgIca,

C'l e1100 % se empleó la via extrapleural y la sutura en un pIano.

1
4
1
2

El tipo de operación fue en un 100 % corrección por 'mas-
tomosis primaria. La sobrevida fue de 60 % para pacien tes
operados (3 vívos).

Respecto al peso se comprobó que el 62~ 5% del total
estaba. por a.rriba de los 2.5 kg., el 25 % entre 1. 5 y 2.5 kgi:.,Y
únicamente uno o sea el 12.5 % pesaba menos de 1." kg. a

influencia del peso sobre la supervivencia se nota por el hecho qL'"

12.5
50.0
12.5
25.0
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el 66.6 % de los vivos estaban comprendidos en el grupo dos
(1.5-2.5 kg.) yel 33.3% pesaba más de 2.5 kg., lo que tam-
bién pone estos resultados en comparación con otras inv"sti"a-
ciones en las que se demostró que un peso mayor es pronós tieo
de mejor sobrevida. 4D, 55 00

En relación a las anomalias congénitas asociadas el 25 %
fueron cardlOvascul.ares, 25 % presentó anomalias múltiples,
12.5% .gas.tromtestmales, 12.5 ')'0 musculoesqueléticas y 25 % no
presento nmguna anomalia asociada. En este renglón se debe
llamar la atención sobre que únicamente dos pacientes tuvieron
necropsi':!. de los 5 fallecidos, por lo que estos datos no son
concluyentes.

Co,"!o complicaciones asociadas se comprobó que un 50%
de los pacIentes tuvo problemas pulmonares en el preoperatorio
y otro 5.0

% no presentó ninguna complicación asociada y los
3 sobrevIVIentes pertenecian a este último grupo.

De los 5 pacientes que fueron sometidos a operación todos,
(l~O%), p:esentaron una o más complicaciones en el posta pera-
torlO, . sumandose <;n total 11 complicaciones: 3 pulmonares, 3
mfe~;clOne.s de henda operatoria, 2 fistulas esofagocutáneas. 3
dehlscencIas de sutura anastomótica, de las cuales sólo una fue
de,"!?strada con medio de contraste, un caso de sobrehidra-
taclOn y un caso de anuria.

La causa de muerte de los 5 pacientes fallecidos fu:" en
~n 80~ pulmonar, cardi~ca en un 40% y de 20% para ano~ma-
has mulÜples. Dos pacIentes presentaron más de una causa.

Los resultados obtenidos en nuestra serie de estudio por
.sp red~cid~ número, no pue~'en proporcionar datos concluydntes,
pero SI esta de acuerdo en cIerta forma con los datos reportadoJ
en otras series.
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D!SCUSION

Desde los primeros reportes dados sobre la atre:ia esofá-
gica en el año de 1670 por Durston, muchos han sido los estudias
efectuados sobre este problema que nos ocupa y muchas las
conclusiones obtenidas, en todos los casos E€ trata d2 m2jorar
las probabilidades de vida de estos pacientes.

Los trabajos hechos han establecido ciertas nonnas como
108 métodos de diagnóstico, los diferentes tipos de tratamiento,
los cuidados pre y postoperatorios, etc.

En el presente trabajo a pesar de contar con una muestra
pequeña que no puede proporcionar resultados concluyentes, sí
puede servir de guía para tener una idea de lo que actualmente
se tiene. para tratar a este tipo de pacientes.

La. adquisición de la. información fue dificultosa porque
no en todos los casos se encontró el reporte correspondíente en
los archivos.

Según la presentación de los resultados y su resumen S2
puede observar que en gran parte nuestros datos coincidieron,
aunque no con la misma relevancia, con los resultados de otros
autores. Empezando con los antecedentes maternos se compro-
bó muy poca relación con noxas teratogénicas y mayor con lo
establecido por otros en casos de polihidramnios y pr.ematurez,
pero de poco valor concluyente, seguidamente el sexo con el
resultado ya expuesto. Las complicaciones y anomalías aso-
ciadas, son un punto en el cual se pueden expresar dudas, no
tanto a las complicaciones, sino más bien a las anomalias, ya
que como se mencionó anteriormente únicamente dos autopsias
fueron hechas, por lo que no puede presentarse con validez este
tópico.

Todos los casos fueron diagnosticados y se les trató ini-
cialmente, dentro de las primeras 72 horas; excepto un caso
que fue llevado al hospítal a los trece días de nacido

y que se

encuentra en el grupo de los fallecidos que no fue operado.
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El tipo de tratamiento instituido se basó en el estado del
paciente y con la excepción de un caso en el que se hizo colostomía
por ano imperforado, el total fue tratado con anastomosis pri-
maria (5 casos). En todos los casos se practicó gastrostomia
inicial, seguida de toracotomia llamada retardada. El tipo de
acceso preferido fue la via extrapleural con anastomosis término.
terminal en un plano y sutura de la fistula con puntos de seda.

Dentro de las complicaciones postoperatorias las más
importantes fueron las pulmonares, aunque las más frecuentes
fueron las infecciones de herida operatoria, encontrándose gér.
menes del tipo estafilococo epidermidis, proteus y estafilococo
aureus coagulasa positiva.

.. . En todos los c~sos operados se utilizaron antibióticos pro.
[¡lactlcos; a d¡ferencla de lo establecido por divcreos autores
en 9ue aconsejan el uso de antibióticos sólo en caso necesario,
segu? lo descnto en la sección de cuidados pre y postoperatoríos,
por ultImo es relevante la causa de muerte por complicaciones pul.
monares tanto pre como postoperatorias.

78

J

CONCLUSIONES

1. El estudio preoperatorio de estos pacientes no ha sido to-
talmente adecuado en lo que se refiere a métodos diagnós-
ticos utilizados, pues si bien en la totalidad de los pacientes
S~ empleó la clínica y los rayos "X" con sonda radioopaca
en el extremo esofágico proximal, únicamente en dos de
ellos (25%) se utilizó medio de contraste.

La incidencia respecto al sexo, fue de 1.7 del sexo feme.
nino sobre el masculino.

La sobrevida estuvo relacionada con el peso, las anomalías
asociadas y el diagnóstico precoz, ya que los datos obtenidos
reportaron que los sobrevivientes que pesaron más de 2, O
kg., presentaron menos anomalías asociadas, ninguna cmn-
plicación y fueron diagnosticados más rápidamente.

El grado de relación entre los antecedentes materno, y la
incidencia de la anomalia fue alto para la multigestación,
pero menor del 40% para los otros antecedentes.

El tratamiento quirúrgico, en nuestro estudio. varió Úl"ica-
mente tomando en cuenta el estado del pacient<e y no e1,
tipo de anomalia clinico-anatómica, pues pl 100% d,e los
paciAl"tes nresentó atresia esofágica con fístula traqueo-
esofá,gica distal; por lo tanto no se puede d2mostrar la
última hipótesis.

lCI Dorcentaje total de sobrevida sobre 8 casos fue de 3,
lo que hace un 37.5%.

El porcentaje de sobrevida de 5 casos operados es de 3.
lo que hace un 60 %.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8. La anastomosis primaria es el método de elección en los
casos adecuadamente escogidos.

En los casos en que haya presencia de complicaciones,
como neumonitis y/o anomalias asociadas que requieran
tratamiento previo, es más aconsejable el uso de vastr?s-
tomia inicial, mientras se resuelve el problema, y tardw-
mente toracotomia para anastomosis primaria.

En caso de niños prematuros. muy enfermos o mUY peque-
ños, se aconseja el método de tratamiento por etapas.

9.

10.
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RECOMENDACIONES

1. Que se intensifique el estudio de estos pacientes con la
utilización de métodos de estudio prospectivos y retrospec-
tivos.

2. Que en las respectivas papeletas se describa adecuadamen-
te el método de la técnica quirúrgica y los procedimientos
realizados, para facilitar la información que debe ser ade-
cuada y correcta.

3. Que se mejore el estudio de los antecedentes maternos.

4. Que se haga más completo el estudio de estos pacientes.
en el preoperatorio.

5. Que se mejore el archivo de los pacientes fallecidos en el
Hospital General, por lo menos en los 10 años anteriores.

Se recomienda que el tratamiento quirúrgico sea establ<?-
Cl~O con baees lógicas y atendiendo al estado del paciente,
aSl:

6.

- Considerar únicamente la gastrostomia como tratamiento de
e~ergencia, no así, la anastomosis de los extremos esofá-
glcos.

La anastomosis primaria es considerada el tratamiento de
elección en pacientes en buen estado, se podrá realizar va-
rias horas después del nacimiento y/o diagnóstico.

- Tratar primeramente los problemas y las complicaciones
asociadas, ~ntes de efectuar la toracotomía, la cual se puedo
hacer tardmmente; por lo que se realizará gastrostomía
inicial.

- El tratamiento por etapas, gastrostomía inicial para suc-
ció~, cierre de fístu.la ~ tardíamente, unos meses (2) des-
pues, la anastomosIs termmo-terminal.
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