ATRESIAS DEL APARATO DIGESTIVO

Discusion

Dr. SOTO BLANCO.— Felivito al Dr, Yannieelli v a los eolaboradores de
este tema por tado lo que he aprendido ¢n este momento.

Es importamtisimo que en un nifo que tiene su vida perdida, porque ha
uicido con una malformacion, ¢l médico general ¥ el cirujano se den cuenta de
que esta malformacion puede ser corregida y el nifo vivir perfectamente hien.
Cuando uno ve un nifo, como el que trajo ol Dr. Rodriguez Juanotena, que cs
bien regular, ¥ sabe que tenia una malformaeion que la hubjera costado Ta vida
—yprimer hijo, con todo el cariiio gque le preden tener sus pradres—, reeiéu com-
prueba el vilor del eivujano que lo intervino.

Yo no digo que todos sean éxitos, pero lo que hay que alabar en los ei-
rujanos pediatras es que por lo menos tengan éxitos de cuando en ecuando,
porque es una tarea desastrosa, expunesta a todos lox riesgns, expuesta al fracaso.

Por otra parte, hay niftos que a nosotros, civujanos generales, nos llegan
v tenemos que verlos, pero a veees 1o Jog podemosx trasladar, EFsa es Ja situa-
cidn de los colegns de campafia. Pero, es importante, adn estando alejado, el
simple hecho de hacer el diagndstico, por cjemplo, de una imperforacion anal.

Agradezco al Dr. Yannicelli ¥ a los colaboradores de saber que existe un
medio de diagnastico bueno: la radiologia; y ¢ne algunos uifios puedan ser
curados.

Sr. COORDINADOR.  Tengo que hacer algunas consideraciones para com
pletar ¢l tema, dado que no vino ¢l Dr. Curbelo.

Hemos demostrado 1a posibilidad de hacer el tratamicnto en la doble le-
sion -—de los cubos distal y proximal— del tubo digestivo. Asimismo demos-
tramos la gran resistencia del nifin reeién nacido, pero que indudahlemente a
esa resistencia hay que oponer i eantidad de dificultades que se van o pre-
sentar; es posible que durante el acto operatorio el unestesista ¥ el cirujano
tengan que advertir una bradicardia progresiva frente a la cual hay que sus-
pender la intervencién y oxigenar al enfermo para poder seguir posteriormente
con ella. A veees hay que terminar el aeto operatorio.

Nogotros tenemos grandes colaboradores ¢n anestesia, De manera gue po-
demos decir que en esa materia no tencmos dificultades. Consideramos que no
debe usarse el curare en la cirugia de urgeneia del recién nacido porque se
han observado depresiones respiratorias ivesperadas con este agente; cste inei-
dente no se encuentra cuando se haee exclnsivamente éter ¥ oxigeno,
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Zara tratar quirdrgicamente la atresia de eséfago se hace una toraeo-
tomia mis o menos o la altura del e¢narto espacio. Cuando el cirujano encuen-
tra la fzigos la liga y Ja corta. De ecsa manera queda descubierto el eséfago.
Entonces, se debe liberar alguno de los cabos: el superior o el inferior. El
inferior es generalmente més ficeil de very se libera y se le pasi una cinta de
hilera o algiw eatgut grueso. Ne debe liberar, si es necesurio, hasta el diu-
fragmu, de lo contrario cuando se o acerca al otro e¢abo nos cneontramos con
gue no hay posibilidades de hacer una suturn. Una vez liberado el eabo infe-
rior se procede o lu liberacidn del cabo superior. En los casos en que existe
fistula eséfagotraquenl —easi siempr debe seecionarse antes de realizar I
liberaeion del cabo superior. Tor Gltimo debe realizarse la union.

Coaudo existe umt fistuda triqueoesofagica, en cuanto sea posible, ¥ oan-
tex de realizav Lo liberacion de les eanbos, debe hacerse o ligadura de ella,
porque el anestesisty al oxigenar a presion al enfermo estd anmentando la dis-
tensidn abdominal, puesto gne al hacer pasar oxigeno a la vin respiratorin esti
insuflando o través de esa fistula o via digestivi.

IPosteriormente debe coloearse un tube pleural por «i hay una supura-
cidn, parn asegurar una completa expansién pulmonar y, ademis, diria yo, para
prevenir los cofectos de una posible falla en la sutura. Hablamos de falln no
porgue se rompun el hilo o se desate; lo que pasa es qu la nutricion de estos
cubos —sobre todo en los nifios que han tenido una evolucion de varias horas
v, especialmente, en los que vienen con malformaciones agregadas, con disten-
siim abdowinal, deshidratados-— ex tan preearia que hay un desgarro en lu
za de sutura

Lo Gnico que me queda es agradeeer a los que hau coluborado en el tema,
y lamentar I no concurrencin de algunos colegas yue tienen experiencia.

Debo hacer notur que, @ pesar de todo, hemos llegndo a reunir en el ni-
cleo de eirujanos de nifios algunas atresias operadas con éxito, cosu que lasta
hace unos afios no teniamos. [a ¢l pais tenemos seis atvesing de eséfago ope-
radas con éxito: lu primera, el Dro Urioste, tres tiene el Dr. Curbelo y yo
tengo «os. Non easos excepeionales, pero muy numerosos cn relucién a los que
teniamoy hice unos aflos. C'reo que es uni cuestion que In tenemos dominada
Y que hay varios cirnjanos de nifivs en el pais que la pueden hacer. Todo esti
en afinar un poco los equipos y que los enfermos lleguen en tiempo. De ma-
NEr (UE YiUSC conoce uuieo cosi gae hasta laee poco no ose conoein hien.

Ademiis se bhan presentado casos dle atresia de delgade, de colon, anurree-
tal, con déxito. Do manera gue, estamos también en condiciones de abordar csis
maltormaeiones,

Desde luego que, vomo muy bien dijo el Dr. Soto Blanco, esta es una
eirugin un pocu desesperante, porque los cnfermos de atresin de cséfago mue-
ren o veces por falla de Ia sutura, pero ésta viene como consceuenein de la
infeceién del organismo del niiio por ¢l proceso pulmonar. Cuando los chicos
son alimentados las sustaneias pasan a la via respiratorin vy se produce nnn
newmonia. La sutura s impeeable pero la neumonia sigue evolueionande, y el
terreno infectado es un mal lugar puara las suturas. Sin embargo no hay que
desesperar, ¥ si se opera una atresian de eséfago y apuarece una fistula, no se
debe dav por perdido el ecaso. Nosotros dejamos lii sonda esofiigicea.
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Espero que los colegas del interior traigan algunas contribuciones; para
eso necesitan la colahoraeién de los que actian en las maternidades para ha-
cer un diagnéstico precoz. Con la simple realizacién del cateterismo rectosig-
moideo, Ju gimple coloeaecién de i sonda reetal que obligue 2 revisar y a deeir
S0 ng, legaremos w ver sioes positive o negative. Con una sonda rectal se
puede saber sioun wifv ticne una atresin anal, anorreetal o sigmoidea haju,
De manera que no se explica por qué se deju pasar tiempo,

La atresian de ecséfago es mig difieil de diagnostiear, pero en aquellos lu-
gares, por cjemplo la Caja de Asignaciones, donde hay un equipo pediitrico
v donde hay elementos de maternidad gue estin permanentemente, se ha for-
mado un personal especializado, en forma tal que cuando un nifio empieza a
sulivar ¥ o tener regurgitaciones se le advierte al pediatra que probablemente
se trate de una fistula. No se le da nada a tomar; viene cl pediatra, le in-
tenti pasar una sonda.  Esa sonda que se guiere pasur tiene una veutaja: que
ey dde una fieil determinaeidn; pero tienme un inconveniente, que lo hemos c¢om-
probado nosotros mismos y otros colegas experimentados en pusar sondas, que
cs el de que a veees uno tienc la impresion de que esa sonda pasa y no su-
cede asi, se arrolla. Solamente cn el c¢aso de que pase al estomago ¥y venga
liquido gastrico se debe dar por pasaje positivo. En cambio, lo que ¢s mis
stegdrico, y esti al aleanve de todos, es levar el enfermo bhajo una pantalla
radiogrifica, medio e¢entimetro ctbieco de lipiodol, eolocar la sonda con la je-
ringuita, mirar si hay un stop y aspirar en seguida .

Agradezco, repito, lus colahoruciones a este tema y la ateneién que se le
I prestado al wmismo.
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