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Clinica

En el periodo pre-natal la AE puede ser
ospechada en aquellos casos en que se
sente polihidramnios materno, dado que la
esia obturada o es de muy pequeno
Ademas en la ecografia fetal no se
i la camara  gastrica como
ia de la falta de flujo hacia el aparato

nsibilidad de la ecografia para
de 42% y el valor predictivo
una burbuja gastrica
aumento del liquido

ATRESIA ESOFAGICA



Clinica

por antecedente prenatal de polihidroamnios y/o ausencia de bolsa gastrica: se intentara
a una sonda numero 10, (evita el que se doble),si no pasa de debera tomar Rx con
in medio de contraste.

e recién nacido inmediato por que no pasé la sonda orogastrica durante la
nda se detiene a 10-11 cm. de la arcada bucal, asociado a sialorrea
cianosis y/o tos, tomar Rx de torax.

ra dilatacion del cabo proximal del eséfago (en la placa lateral)
indica fistula traqueo esofagica.

iacion con malformaciones vertebrales y pesquisar

ece tos; cianosis y atragantamiento. Tomar
nar por aspiracion, ensombreciendo la

panico, interfiere con



la Regla de las mitades: la mitad de los pacientes tienen
itad de las malformaciones asociadas son cardiopatias
es con malformaciones asociadas tienen mas de una

SISTEMA INVOLUCRADO MALFORMACION

Misculo-esquelético Hemivértebras, displasia radial o amelia, polidactilia, sindactilia,
escolisis, malformaciones de las costillas, defectos en las
extramidades inferioras

Digestivo Ano imperforado, atresia intestinal, diverticulo de Merchel,
pancreas anular, malrotacidn

Cardiovasculares Defectos del seplo ventricular, ductus arteriosus, tetralogia de
Fallot, defectos del septo auricular, arco adrtico desplazado

Genitourinarios Agenesis o displasia renal, rifones en herradura, rifidn poliguistico y
malformaciones uretralas y los uréleres. Hipospadias

Enfermedad o sindrome

Fistula traqueoesofagica con o sin atresia esofagica
Sindrome oculodigitoesofagicoducdenal

Ancftalmia y atresia esofagica

Epidermalisis ampollosa letal con atresia pilanca
Hipenelorismo con anormalidades esofagicas e hipospadias
Asociacion VATER

Sindrome de McKusick-Kaufman
Sindrome de Antley-Bixler

Sindrome de Apent

Anormalidades gastrointestinales multiples




Mortalidad segun Grupos de riesgo y resultados en 112 pacientes

GRUPO CASOS MUERTES SOBREVIDA
%
A 40 0 100.0
B 28 0 100.0
C 44 22 50.0
TOTAL 112 22 80.4

Fuente: Journal of Pediatric Surgery, Vol 32, No 11,1997:pg 1570-

1574

Elaboracion: Waterston Risk

Leyenda: A: Mayores de 2500 gramos sin anomalias mayores.

B: Peso entre 1800 y menores de 2500 gramos sin
anomalias mayores.
C: Menores de 1800 gramos con anomalias mayores.
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ATRESIA ESOFAGICA

1 de doble lumen.




Reparacién quinirgica
de la atresia de esdfago



Cirugia

uso de colon, la literatura publica gran morbilidad con esta técnica,en especial en el largo plazo,
ue con el crecimiento del colon éste adquiere una importante tortuosidad, situacién que
ria repetidas cirugias en el tiempo, en especial en estos nifios en crecimiento, también por
n la union colo- esofagica.

f Pediatric Surgery Second edition Mosby 2004 Editors James O Neill Jr. And Jay L. Grosfeld.

lacion a los métodos de elongacion esofagica es multiple y variada. Sehalando

grar la sutura, se presenta un indice importante de estenosis por la tension,
astroesofagico, 100% de los casos, lo que demanda multiples cirugias

p Esophageal Atresia and Early Anastomosis. Aayed R.AI-QAHTANI, Salam Yazbeck, Journal
) 2003:737-739.

so de elongacion quirurgica sucesiva de la esofagostomia
crecer el cabo proximal pero la adherencia que causaba la
da hacer perder eséfago al liberarlo.

nes y la creacion de un campo magnético para que
partir del fondo de saco superior. pero el costo
jan de toda posibilidad de poder emplearlo.

ta técnica, siendo los mas
ta resultados exitosos.

iatric Surgery,



Cuidados postoperatorios

aciente sale del quiréfano generalmente intubado, en asistencia respiratoria mecanica,
que la via aérea quede libre de secreciones y logre una respiracion espontanea.

ener especial cuidado en el manejo del cuello ya que cualquier extension brusca
uciria traccién sobre el es6fago suturado. (decubito dorsal ; cabeza en la linea
lo de 30° evitando hiperextension del cuello). Para lograr todo esto se

con sedoanalgesia durante 24 — 48 horas evitando que el paciente se

ifo por un tiempo de 72 a 96 horas luego de lo cual las
odra movilizar en forma cuidadosa.

ectrolitico y en Apoyo nutricional intensivo para
un glicemias)

osis, el RN sale del quiréfano con una
ajo agua. NO debe ser movida. Se

la cantidad de las secreciones ya
ncia. Esto ocurre generalmente
riesgo de producirse




Complicaciones postoperatorias en 159 pacientes en el periodo

1968-1995.

TIPO DE COMPLICACION %
Fuga anastomotica 26.5
Fistula recurrente 72
Estenosis 49.1
Neumonia y/o atelectasia 57.0
Traqueomalacia 25.8
Reflujo gastroesofagico 52.0

Elaboracion: Okira Okada, Noriok: Usui.

Fuente: Journal Of Pediatric, Vol 32, No 11,1997: Pg 1570-1574




por la distancia existente entre los cabos
esofagicos. Mudltiples procedimientos han sido
planteados para resolver este problema, desde
esperar el crecimiento espontaneo del esoéfago, la
elongacion forzada (ya sea con bujias, con
colocacion de imanes para acercar cabos o en
forma quirurgica progresiva), o finalmente las
sustituciones con colon, tubo gastrico, 0 ascenso
gastrico. La literatura se debate entre salvar el
esofago existente 0 reemplazarlo precozmente.
Por ofra parte, el uso de técnicas de elongacion
demanda largas hospitalizaciones con la posibilidad
de infecciones nosocomiales, como también
aspiraciones desde el fondo de saco superior y las
neumonias consecuentes que terminan por matar al
paciente. Por ello nosotros hemos optado por la | Se ha liberado el esofago cervical y se ha ascendido el
realizacion de una gastrostomia al Nacer Para | croctuar anastomosis cenvical esofago gastrica.
alimentacion, seguida del estudio contrastado por . . ,

ella para definir largo del segmento inferior, El procedimiento quirdrgico fue exitoso en
marcando en ese momento el cabo superior para | 10s 11 pacientes, pero uno de ellos fallece en el

definir la distancia entre los cabos. La conducta a | post operatorio temprano. Se trata de un paciente
seguir se define segun la clasificacion del Long- & nortador de canal atrio ventricular amplio y
gap. Si los cabos estan a una distancia menor @ 28 gindrome de Down que fallece a las 72 horas por

cm. lo calificamos como pequefio y se intenta S .
resolver por alargamiento del cabo superior || d€sarrollar desde el post operatorio inmediato una

mediante mi otomias. Cuando la distancia es mayor || hipertension pulmonar que no fug posible revertir
a 3 cm. Se clasifica como severo, esto significa || Usando incluso oxido nitrico.

mas de 3 cuerpos Veneprales, casos en los cuales N cuanto a las complicaciones quirUTgica
se realiza esofagostomia cervical izquierda para
evitar aspiraciones de saliva, y se espera con el
nifio en su casa un peso minimo de 4 Kkilos,
efectuando un ascenso gastrico de reemplazo.

en 10 de los 11 casos se presentd filtracion de la
anastomosis cervical de magnitud variable, y en
ados eIIos se cerro espontaneamente EI tiempo
de aparitidn-ma ) hrs.
Post operatoria, siendo ésta una flstula amplla Sin
embargo, en la mayoria (7 casos) ésta fue tardia y

Rev. Ped. Elec. [en linea] 2007, Vol 4, N® 1. ISSN 0718-0918

escasa, a partir del 5° dia post operatorio. Los

Experiencia con Ascenso Gastrico en el manejo de la Atresia de
Ve Eséfago de tipo long-gap.
] a Drs. Guillermo Correia Dubos, Ricardo Ibafiez Gonzalez, Juan Pablo Valdivieso Ruiz-Tagle,
Monica Contador Mayne-Nichols y Pilar Covarrubias Fernandez
Servicio Cirugia Hospital Roberto del Rio
Clinica Alemana de Santiago

Los tiempos de hospitalizacion variaron de
14 a 45 dias, siendo el promedio de 25 dias. En
general esta hospitalizacion prolongada se debio a
|a presencia de la fistula cervical, en que se espero
su cierre para el alta.

El fiempo de demora en alcanzar
alimentacion completa por hoca vario de 1 a 4
meses, siendo la mayoria & los 2 meses. El mayor
tiempo fue el paciente operado al afio de edad, en
cambio los operados alrededor de los 5 meses
fleron los que mas rapido lo lograron.

EN relacion a esta serie destacamos que
los  resuitados anatomicos y funcionales fueron
adecuados y comparables en el sequimiento a largo
plazo publicados por Ludman y Spitz en el afio
2003 (11), siendo destacable que la rectperacion
(e la alimentacion total por via oral es mejor en los
pacientes mas pequefios, 1o que nos ha hecho
indicar la cirugia en pacientes cada vez de menor
tamafo. La fistula cervical parece ser difici de
evitar, aunque en general no da mayores
complicaciones.



Atencion inmediata

Sospecha prenatal
al nacer

Sonda orogastrica
nho pasa

'

Rx Torax AP y L,
con sonda puesta

v

AE y no existe
aire en estomago

'

AE con
“Long gap”?

Esofagograma Retrogrado: Esofagograma Retrogrado:
Cabos a < de 3cm Cabos a > de 3 cm.

*Régimen 0 + SOG doble lumen con aspiracion. Via venosa + Glucosa (4-
6mg/k/m).Descartar malformaciones. Cefazolina (1 h. antes de Pabellon)
*Programar para cirugia: Gastrostomia + Esofagostomia; en espera de
ascenso gastrico a los 4 kg

AE y existe
aire en estdmago

*Régimen 0 + SOG doble
lumen con aspiracion.
*Via venosa + Glucosa (4-6mg/k/m)
*Descartar malformaciones.
*Programar para cirugia.
«Cefazolina (1 h. antes de Pabellén)




