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Definicion

Defecto congénito
caracterizado por la falta de
continuidad del esofago, con o
sin comunicacion con la via
aérea.
¢ Es considerada una
urgencia
¢ Unica resolucion con
tratamiente-quirdrgico




Epidemiologia

Tiene una incidencia 1/2500- 1/4000 RN vivos, sin diferencia
sexos

En chile: 3,7 casos por cada 10.000 RN vivos
1/3 son prematuros

50-60% estan asociados a otras malformaciones - Cardiovascular
(35%)> Gastrointestinales (15%)> neurologicas (5%)> esqueléticas
(2%)
Presente en algunos sindrome malformativos: VATER, VACTERL
CHARGE

6-10% tienen anomalias cromosomicas: trisomia 21 y 18



Etiologia

1. Desconocida
>. Hipodtesis: Alteraciones en la migracion de los
tabiques laterales que separan los primordios
respiratorios y digestivos (32 -62 SDG)
. No se ha confirmado patron genético.




Clasificacion de Gross
(1953) §

Tipo | (10%): Atresia esofagica

aislada, sin fistula tragueoesofagica

Tipo Il (2%): Atresia esofagica con

fistula traqueoesofagica proximal AT g7 o 2T~
Tipo 111(80%): Atresia esofagica con

fistula traqguedesofagica distal

Tipo IV(6%): Atresia esofagica con
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El factor mas importante a
considerar en el tratamiento y
pronostico

> 50% estan asociadas a AE sin
fistulizacion vs 10% que
corresponden a AE fistulizadas
La mas frecuente es las
malformacion cardiaca
Habitualmente forma parte del
sindrome VACTERL (10% de los
casos de AE)

La asociacion CHARGE también
incluye AE

Vertebral
Anal atresia

Cardiovascular anomalies
Tracheoesophageeal fistula
Esohageal atresia

Renal and/or radial
anomalies

Limb efects

Coloboma
H eart disease

tresia choanae

Retarded grow (CNS
sindrome)

Genital anomalies

Ear anomalies




Diagnostico y presentacion
clinica

Sospecha Prenatal Sospecha Postnatal Co_nflrmac_:lon
diagnostica




Diagndstico

. Radiografia de Torax APy
Lateral

Detencidn de la sonda

Bolsa de gas en mediastino
superior

Presencia de aire en estomago—->
confirma fistula traqueoesofagica
distal




Detencion de la
sonda + Bolsa de aire
en mediastino
superior

Aire en el estomago—>
confirma fistula traqueo
esofagica




Derivacion

Diagnostico prenatal Diagnostico postnatal




Manejo

Centro neonatal de alta complejidad
Suspension VO

Instalacion de una SNG de doble lumen—>
evitar bronco aspiraciones

Posicion fowler

Monitorizacion de signos vitales

Instalacion accesos vasculares—> alimentacion
parenteral

Descartar malformaciones - Ecocardiograma,
Ecografia abdominal, vesical, renal, etc
Estudio fisiopatolégico del paciente:
Clasificacion de Spitz—> Estimar el riesgo del
paciente

Tabla 4. Clasificacion de Spitz.

Peso Malformacio- Falle- :
I Mayor 1500 gr. Mo e |12 96%
I Menor 1500 gr. 05 83 |33 60%
] Menor 1500gr. y Si "n 19 18%

Spitz LJ. Pediatric Surgical 29:723-725,1994




Tratamiento

Procedimientos

Cirugia
+ Toracotomia (via *  Ligadura FTE
abierta) * Anastomosis primaria
- Toracoscopia termino- terminal
(cabos < oigual a 3
cm)

Esofagograma

5-7 dias post cirugia para
comprobar indemnidad




. Sedacioén + Ventilacion mecanica

Cuidados post operatorios

No movilizar al paciente por un plazo de 48-72 horas
Posicion Fowler-> evitar el aumento de tension de la sutur
esofagica

. Apoyo nutricional con ALPAR

Inicio de alimentacion enteral 48-72 horas - Sonda
transanastomotica

Uso de inhibidores de bomba de protones
Instalacion drenaje pleural - en caso de filtraciones por
deshicencia de las suturas



Evolucion y complicaciones

Evolucion Complicaciones




Conclusion

- AE es la malformacion esofagica mas frecue
- Es importante la sospecha prenatal - derivar
centro especializado
- En el inmediato—> importante tener la sospecha
con la clinica la introduccion de la SNG

~ El pronostico depende del grado de
malformaciones asociadas

. Generalmente tienen buen pronostico (>95%)
depende de las malformaciones asociadas



Muchas
\ Gracilas
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