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Antecedentes

Maternos: RN:

e 29 anos. e RNPT de 34 semanas de gestacion, gemelo

. T . de embarazo triple.
o :
AM: HTA, Hipotiroidismo, Diabetes o 0 ¢ o b 2380 gr (P50.75), Longitud

Mellitus. 46 cm (P50-75), circunferencia craneal 33.4
e Farmacos: Tiroxinay (P75-90)
Glibenclamida e se interrumpe via cesarea debido a

empeoramiento progresivo de HTA maternay
debido a PBF de uno de sus hermanos.




Manejo inicial:

e Al nacer requiri6 en la sala de partos VPP, intubacion y administracion de surfactante.

En pocas horas se extuba y se mantiene con VPP, se desteta el soporte ventilatorio con VPP y se
pasa a canula nasal de alto flujo.

e Alos 4 ddv comienza la alimentacién gradualmente, el paciente vomita y desatura con aumento de
la dificultad respiratoria y requiere un mayor apoyo respiratorio con cada intento de aumentar las
tomas. (poner tabla con signos de dificultad respiratoria del RN).

e La evaluacién radioldgica revela una nebulosidad parenquimatosa bilateral que empeora
progresivamente.

e Una vez que se interrumpe la alimentacion, su estado respiratorio mejora y se lo desteta hasta la
asistencia respiratoria inicial.




Dificultad respiratoria con mejoria, que empeora al realimentar
y mejora con la suspensién de la misma... RARO!



Broncoscopia:
Bronquios, carina
y pared anterior
normal

Rx con contraste
Gl: Arbol bronquial
contrastado

Hallazgos patoldgicos:
Abertura fistulosa de 2,7
cm en la cara posterior de
la traquea, que aumenta
con presion (+).

Aspiracion
0
Fistula TE.

Esofagoscopia:
Esofago de aspecto
normal, con
comunicacion correcta
con estomago.

ECOCARDIO: Pequeiio defecto del tabique
auricular, septum secundum
Estudio esquelético, eco cerebral, columnay

rinones: Normal.

FISTULATEENH



Atresia Esofagica

e Malformacién esofdgica que puede o no comprometer la trdquea (en forma de fistula).
e Incidencia 1/2500-4000 RNV.
e La mayoria son casos esporadicos.
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Clasificacion de Gross:

Tipo A
Tipo B
Tipo C: Primera en frecuencia (85%).

Tipo D
Tipo E o tipo H: La unica sin atresia
propiamente tal.




Dg AE

e Se puede realizar antenatal pero es poco comun:
o PHA + ausencia de burbuja gastrica, solo se ve en 10% de los casos y tiene un VPP solo de 50%.

e El diagndstico presuntivo o sospecha se da con el intento de pasar una sonda
orogastrica y que esta no pase mas de 11-12 cm (en los casos mas comunes).

e Sospecha clinica: regurgitacién alimentaria y salivacion excesiva, pueden o no
tener sintomas respiratorios.

e FTE tipo E: triada clasica de episodios recurrentes de asfixiay tos con la
alimentacion, infecciones del tracto respiratorio inferior y distensiéon abdominal.

e Como parte del estudio se usa Rx de torax con aire como contraste y la SOG.

o En el caso de atresia tipo E se usa ademas la broncoscopia que puede o no
esofagoscopia..







Estudios complementarios

e Malformaciones asociadas en hasta 50%, de estas 50% son cardiacas.
o S/FTE 65% con malformaciones; C/FTE 10% con malformaciones.

e Tiene presentaciéon con sindromes malformativos que hay que buscar:
o VATER (Vertebras, ano, traquea, Esofago, Rifidn)/VACTERL (+ cardiaco y agenesia de radio).
o CHARGE (Coloboma, cardiopatia, atresia de coanas, déficit cognitivo, hipoplasia genital,
anormalidades en el oido).

e Porlo que se debe solicitar: Ecocardio, eco cerebral, eco renal, Rx de columna
y de extremidades.

e Siempre inspeccionar minuciosamente.
La sobrevida depende pplmente de malformaciones

asociadas.




Tratamiento

e Suspension de la alimentancion enteral.
e Estabilizacion de condicién respiratoria.

e Cirugia correctiva segun tipo de defecto.
o Toracotomia o toracoscopia.

e En centros calificados tiene tasa de sobrevida >90%.




Resolucion del caso

La fistula se repar6 mediante un abordaje cervical del lado derecho.
El paciente desarroll6 estridor, con aumento del trabajo respiratorio en el
postoperatorio inmediato que mejoré de manera constante durante los dias
siguientes.

e La alimentacion oral se inicid en el cuarto dia posoperatorio, se tolerd bieny
se incrementd gradualmente hasta alcanzar el objetivo.

e Serealizd nasolaringoscopia flexible a las 2 semanas de la cirugia por
estridor persistente, que mostré paresia de la cuerda vocal derecha.

e El estridor siguié mejorando y fue dado de alta. La nasolaringoscopia de
seguimiento mostré retorno de la funcion de la cuerda vocal derecha.
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Gracias por su atencion
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