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Atresia del esófago Operación, evolución 
Dr. FOLCO ROSA 

"La atresia del esófago con o sin fístula traqueoesofágica se ha vuelto 
un problema desconcertante para el cirujano. Si existe un cirujano que 
no haya tenido numerosas contrariedades y penosas desdichas tratando 
de salvar la vida de estos enfermos, yo jamás he oído hablar de él". 

La cirugía pediátrica ha hecho grandes 
pi·ogresos en los últimos quince años, ya 
sea en el campo del diagnóstico como en 
el de la técnica ( 6, 10). 

La cirugía del recién nacido, considera­
da de gran gravedad por su elevada mor­
taíidad, ha entrado actualmente en la ru­
tina de los servicios especializados, bien 
organizados, con resultados cada vez más 
alentadores. 

Estos progresos han sido posibles gra­
cias a una perfecta adaptación al recién 
nacido de las técnicas de anestesia y so­
bre todo de reanimación. 

Actualmente es posible operar, con un 
gran margen de seguridad, lesiones impu­
tadas hasta hace unos años como inabor­
dables y de llevar a feliz término inter­
venciones largas y minuciosas para la 
restauración de órganos con resultados lo 
más aproximados posible al estado normal. 

La atresia del esófago es un ejemplo 
bien demostrativo· de este dominio de la 
cirugía del recién nacido ( 11, 12, 13, 16, 
17, 20). 

Es respecto a esta malformación del tu­
bo digestivo que aportamos una ·nueva ob­
servación· (1,2,3,4,5, 7, 8, 9, 14, 15, 18, 19, 
21, 22) intervenida con éxito, y en la que 
la evolución fue muy accidentada. 

Hospital de Clínicas. Reg. N9 .27.2.300. Sexo 
femenino. 

4-X-1968. Hora 9.30: Nacimiento. Peso:
2 Ks. 600 gr. Hora 10.30: Abundantes secre,­
ciones bronquiales. Hora 15.30: Abundantes 
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secreciones, estertores subcrepitantes gruesos 
en ambos campos pulmonares. Se pasa una 
sonda nasal que se detiene a los 9 cm. Hora 17: 
Radiografía contrastada del esófago (fig. 1). 
Bolsa esofágica. Gases en · estómago e intes­
tino delgado. Diagnóstico: Atresia del esófago 
tipo 3 b de Vogt. Se coloca en carpa de oxí­
geno con ambiente húmedo y se procede a 
aspirarle las secreciones y cambiarle de posi­
ción periódicamente. 

5-X-1968. Hora 7 .30: Operación: Previa­
mente descubierta de la safena en el cuello 
del pie. Toracotomía en el 49 espacio intercos­
tal derecho. Ligadura de la fístula traqueo-

FIG. l. 
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esofágica. Anastomosis terminoterminal del 
esófago en un plano sobre sonda que llega al 
estómago. Algunos puntos en U. Drenaje ple.­
ral y cierre de la pared de la manera habitual. 

FIG. 2. 

FIG. 3. 

Se retiró la sonda gástrica luego de la anas­
tomosis. 

6-X-1968. Radiografía de tórax (fig. 2). Se
retira el tubo de drenaje pleural. 

9-X-1968. Radiografía de tórax (fig. 3). Neu­
momediastino y neumotórax derechos. Sospe­
cha de dehiscencia de la sutura. 

10-X-1968. Sale líquido purulento por el ori­
ficio del drenaje pleural. Se instala un nue­
vo drenaje pasando por el mismo orificio una 
sonda Nélaton 12. Se decide hacer una gas-

FIG. 4. 

trostomía por tenerse casi la certeza de que 
ha habido una dehiscencia de la sutura. 

ll-X-1968. Se comienza la alimentación por
la gastrostomía, pero se mantiene la vía pa­
renteral. Peso: 2 Ks. 325 gr. 

13-X-1968. Ha decaído el estado general.
Aparece contenido gástrico por el tubo pleu­
ral. Se le dan dos cucharaditas de suero fi­
siológico con 2 ·cm. de azul de metileno por 
vía oral y aparecen por el tubo de drenaje 
pleural. Se confirma la existencia de una fís­
tula esofágica. 

14-X-1968. Durante un llanto, crisis de cía-.
nosis' generalizada con marcada polipnea, ale­
teo nasal y quejido respiratorio. Se aspiran 
secreciones y se le suministra oxígeno por 
catéter nasal; se fue recuperando lentamente. 

16-X-1968. Rostro plomizo, cianosis de tron­
co. Miembros de color rosado pálido. Depri­
mida, algo obnubilida, disnea intensa. Fre­
cuencia respiratoria 64 p.m. Radiografía . de 
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FIG. 5. 

tórax (fig. 4). Neumotórax a tensión. Hernia 
del mediastino. Toracentesis. Mejoría casi in­
me-diata. 

19-X-1968. Epistaxis de pequeño volumen.
Viene sangre oscura por la sonda pleural. 
Transfusión de sangre fresca. Vitamina K 
10 mg. 

23-X-1968. Curación. Dehiscencia de planos
cutáneos en tercio anterior de la toracotomía. 

27-X-1968. Vómito de alimentos; restable­
cimiento del tránsito esofágico.

5-XI-1968. Radiografía contrastada del esó­
fago con hypaque (fig. 5). Tránsito restable­
cido. No hay fístula. Pequeña imagen diver­
ticular a nivel de la zona de la anastomosis, 
probablemente donde se produjo la falla de la 
sutura. Se inicia alimentación por vía oral. 

ll-XI-1968. Se retira el drenaje pleural.
18-XI-1968. Se retira el tubo de gastros­

tomía. La toracotomía está cerrada t.otalmente. 
Evolución posterior en mejoría sostenida. 

27-XI-1968. Peso 3 Ks. 140 gr. Alta en
buenas condiciones a los 54 días. Actualmente 
tiene el peso y la talla correspondiente a la 
edad. Tolera bien los alimentos. No tiene dis­
fagia ni tos. 

CONSIDERACIONES 

, El interés de esta 
a nuestro juicio, en: 
una fístula esofágica, 

observación radica, 
I) la instalación de
entre el tercero y

F. ROSA 

cuarto día del postoperatorio, por dehis­
cencia de la sutura; y II) la evolución 
favorable, pese a las graves alternativas 
que debieron ser sorteadas. 

La causa de la dehiscencia de la sutu­
ra puede atribuirse a la infección, a un 
error de técnica o ambos a la vez. Quizá 
uno de los puntos en U que se practica­
ron fue necrotizante. 

Hay que repetir aquí, y tenerla muy 
presente, una frase de Prevost y Renard: 
"La anastomosis de la atresia esofágica no 
tolera la mediocridad". 

La evolución favorable creemos que se 
debe primordialmente a la perfecta con­
junción del equipo medicoquirúrgico, com­
plementado por una atención de enferme­
ría verdaderamente ejemplar. 
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