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Se realiza una introduccién y se enfatiza en la necesidad del diagndstico y tratamiento
precoz de esta anomalia, para disminuir la morbimortalidad. Se reallza un estudio retros-
pectivo del total de pacientes diagnosticados e Intervenidos quirirgicamente durante el
periodo 1969-1983 en el Hospital Pediftrico Docente “Eliseo (Noel) Casmafio” de Ma.
tanzas.

INTRODUCCION

La atresia esofagica con fistula traqueoesofagica fue descrita por Wi-
lliam Durston en 1670, quien la observé por vez primera en un gemelo
unido. El tipo cldsico de atresia esofdgica con fistula traqueoesofagica
distal, fue descrita por Thomas Gibson en 1967.

La atresia esofdgica fue tratada satisfactoriamente por primera vez,
por Leven en 1939, quien realiz6 una serie de intervenciones complejas.

Anos méas tarde, Cameron Haight practicé con éxito la anastomosis ter-
minoterminal del eséfago, con supresién de la fistula, lo que provocéd un
viraje positivo en el tratamiento de esta anomalia.!?3

En la Gltima década, los adelantos en técnicas quirdrgicas, la Aneste-
siologia Pediatrica y los cuidados intensivos neonatales, unidos a un mejor
entendimiento de la fisiopatologia de las enfermedades, han influido de
manera importante en el tratamiento satisfactorio y en la supervivencia
de los pacientes con estas anomalias congénitas.

La frecuencia de atresia esofdgica, con o sin fistula traqueoesofagica,
es de aproximadamente una por cada 4 500 nacimientos. La mitad de ellos
poseen otras anomalias que empeoran el prondstico, ¥ un tercio del total
pesa menos de 2500 g al nacer.t7
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El diagndstico se sospecha a menudo desde la sala de partos. El hi-
dramnios materno, si no obedece a una causa medica evidente, debe hacer
sospechar una imposibilidad de deglucién fetal y por consiguiente, una
atresia digestiva. Cuanto mas alta es la atresia, mas frecuente es el hi-
dramnios; de ahi el valor de su comprobacién en la atresia esofégica.

Otro aspecto de valor es la imposibilidad de pasar la sonda de aspi-
racion hasta el estdmago, en los cuidados neonatales,

Horas después del nacimiento se observa el babeo excesivo y la ex-
pulsion de mucosidades espumosas y burbujeantes, que pueden causar
dificultad respiratoria. e

Cuando ingieren liquidos y alimentos, presentan sofocacidn, cianosis
y expulsién o no del liquido ingerido, con la tos. Estas regurgitaciones
provocan dificultad respiratoria y otras complicaciones respiratorias, como
neumonitis y atelectasia, que pueden provocarles la muerte si no se diag-
nostican y tratan oportunamente,

En los lactantes a término, sin complicaciones, se necesita solamente
una elemental preparacion preoperatoria, que consiste en la colocacion de
una sonoa de aspiracién para drenaje de las secreciones, administracion
de antibioticos y colocacion en un plano inclinado para evitar la broncoas-
piracidn .

La operacién debe realizarse antes de que ocurran las complicaciones
pulmonares, aunque si existe neumonia y atelectasia, es necesario pos-
poner la intervencion e instaurar tratamiento hasta que la frecuencia res-
piratoria se normalice y exista mejoria radioldgica evidente.

Para prevenir una nueva aspiracion y una nueva neumonitis, puede
realizarse una gastrostomia con anestesia local o general,

En los prematuros y en los que presentan otras anomalias importantes
(mongolismo, anomalias genitourinarias, digestivas, cardiovasculares, et-
cétera) es necesario hiperalimentarlos parenteralmente e imponer un tra-
tamiento especifico para aumentar las posibilidades de supervivencia en
la operacién de atresia esofédgica.®*!!

El objetivo de este trabajo es mostrar nuestra experiencia en el trata-
miento anestésico de estos pacientes durante el periodo comprendido
entre 1969 y 1983, en el Hospital Pedidtrico Docente "Eliseo (Noel) Caa
mano”, de Matanzas. .

MATERIAL Y METODO

Para nuestro trabajo, se extrajeron del archivo del hospital, las histo-
rias clinicas de 12 pacientes que fueron diagnosticados e intervenidos
guirirgicamente por presentar atresia esofagica y fistula traqueoesofdgica
durante el periodo comprendido entre 1969 y 1983.

De las historias clinicas de los pacientes que integran esta serie, se
extrajeron y después se analizaron los siguientes parametros:

— Edad.
— Sexo.
— Peso.

RGP,
JLI0-AGOSTO, 1985 485



— Raza.

— Enfermedades asociadas.

— Terapéutica preoperatoria,

— Premedicacion.

— Técnica anestésica.

— Agente utilizado en la induccién y el mantenimiento.
— Hidratacién transoperatoria.

— Tiempo quirdrgico.

— Tiempo anestésico,

— Complicaciones.

— Hallazgo quirtrgico.

~— Técnica quirdrgica.

— Complicacicnes posoperatorias,
— Evolucién general.

Se hace un estudio de las necropsias y se propoenen algunas cuestiones
que se consideran de gran importancia para el tratamiento satisfactorio

de estos pequefnose pacientas.

RESULTADOS Y COMENTARIOS

En este estudio encontramos que 8 pacientes (66,7 %) fueron diagnos-
ticados y operados antes de las 24 horas después del nacimiento, 3
(25 %) entre las 24 y 48 horas, y el dltimo (8,3 %), después d2 las 48
horas, esto es, a los 4 dias de nacidoes.

Dos pacientes (16,7 %) pesaban menos de 2000 g antes de la inter-
vencion, 3 (25 %) pesaban entre 2000 y 2500 g, v los 7 restantes (58,3 %),
mis de 2 500 g.

Los pacientes con menos de 2000 g (1,8 ¥ 1,5 kg) evolucionaron satis-
factoriamente, sin complicaciones, en el posoperatorio, Se les realizé ali-
mentacién parenteral en el periodo posoperatorio.

Cuatro nifios eran del sexo masculino [33,3 %) y el resto, 8 eran del
sexo femenino (66,7 %), lo cual se considera que estd relacionado con
lo pequefio de la muestra, pues se plantea una frecuencia igual en ambos
sexos (Fevre, 1969) (tabla 1).

En este estudio, la atresia esofdgica estuvo asociada con las enfer-
medades que aparecen en la tabla 2.

Tabla 1. Raza
Pacientes
Raza No. %o
Blanca 10 833
Negra 0 —_
Mestiza 2 16,7
Total 12 100
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Tabla 2.

Enfermedades asociadas Paclentes N
Insuficiencia respiratoria 4
Bronconeumonia a3
Anemia 1
Cardiopatia congénita 3
Sindrome de Down 2
Imperforacién anal 1

Las anomalias congénitas asociadas que se encontraren fueron: car-
diopatias congénitas, sindrome de Down y ano imperforado, lo cual con-
cuerda con el estudio de Holder y colaboradores (1964), quienes estu-
diaron una serie de 1058 pacientes y encontraron 848 anomalias en. 505
enfermos. Las mas frecuentes en ese estudio resultaron ser las cardiopa-
tias congénitas (201 pacientes), las anomalias gastrointestinales (134), ge-
nitourinarias (109) vy el ano imperforado (99); e! mongolismo se presentd
en 28 enfermos.?

Los 3 neonatos con hronconeumonia preoperatoria, fueron tratados pre
y posoperatoriamente con antibidticos, y evolucionaron satisfactoriamente.

De los 4 pacientes con dificultad respiratoria, preoperatoria, 3 evolu-
cionaron satisfactoriamente: el cuarto, quien padecia un sindrome de
Down con cardiopatia congénita, hizo un paro cardiorrespiratorio en el pre-
operatorio, del cual salié, se intervino, volvié a sufrir paro en el transope-
ratorio, se recuperé, se intervino y fallecié en el posoperatorio inmediato
8 horas.

Todos los pacientes con enfermedades asociadas fueron tratados du-
rante el preoperatorio inmediato.

La urgencia para la realizacion de la operacién que corrija el defecto,
debe estar relacionada mas con la condicion fisica del paciente que con
la cirugia en si.

Actualmente, la mayoria de los cirujanos demoran la intervencion hasta
tanto mejore el cuadro respiratorio previo. Holder, en una revision de
350 fallecidos con esta anomalia, encontré que las complicaciones pulmo-
nares posoperatorias fueron la causa de 218 fallecimientos, o sea, el 62 %.

Si se diagnostica al nacer, la operacion debe realizarse tan pronto como
sea posible.

Si el diagnéstico se demora por méas de 24-48 horas y se establece
una neumonia por aspiracion de saliva o alimentos, o por el reflujo a tra-
vés de la fistula, el tratamiento preoperatorio debe estar encaminado a
eliminar la neumonia. El tratamiento con antibidticos, hidratacidn, etcé-
tera, mejora el cuadro respiratorio en pocos dias, que pueden aprovechar-
se para alimentar parenteralmente al paciente, y después de la mejoria,
se realiza la operaciéon”™!! (tabla 3).

Debe realizarse una gastrostomia bajo anestesia local para ativiar fa
distension abdominal y prevenir el reflujo gastrico hacia los pulmones.

467

R.C.P.
JHIO-AGQETO, 1968



Se considera que la transfusion de sangre preoperatoria, de rutina, no
estd justificada, pues la mortalidad por transfusién es mucho mayor que
la provocada por la anestesia en si.

Tabla 3. Terapéutica preaperatoria

Antibioticoterapla 4 paclentes
Alcalinlzacidn 4 paclentes
Oxigenoterapia T pacientes

Dos pacientes fueron premedicados con sulfato de atropina, a razén de
0,01 mg/kg de peso corporal, antes de entrar al salén. En el resto, 9, no
se utilizé premedicacidn.

Los recién nacidos son muy sensibles a los opidceos y barbitiricos,
por la inmadurez de la barrera hematoencefélica y el déficit de enzimas
microsémicas hepéticas.!?

Todos los pacientes fueron intubados con tubos plasticos calibre 2,5 a
3,5. En 11 pacientes se utilizé el Sistema de no-reinhalacién Mapleson D,
y en 1, el Sistema Circular 60.

Las ventajas de la anestesia general endotraqueal, son tan importan-
tes en el nifio como en el adulio; entre otras tenemos la reduccidn de!
espacio muerto, la prevencién de la broncoaspiracién, la facilidad para
aspirar secreciones, la limpieza bronquial y la ventilacién adecuada sin
dilatacién géstrica.

En nuestro servicio existe una preferencia manifiesta por el Sistema
Mapleson D (T de Ayre miodificada), el cual ofrece muchas ventajas; la
posibilidad de no-reinhalacién se logra utilizando flujos de 2,5 a 3 veces
mayores que el volumen minuto,

Se utilizé siempre el 50 % o méas de oxigeno, para satisfacer el alto
consumo de éste que tisnen los recién nacidos (6 em?®/kg/min).'3

El halotano se considera el agente anestésico ideal, por diferentes pro-
piedades. Su olor no es irritante, relativamente agradable, facilita la induc-
cién répida con mdscara en los recién nacidos, con menos peligros de
secreciones, broncospasmo y laringospasmo'* (tabla 4).

Tabla 4. Induccldn snestéslca

Paclentes
Mo, %
Halotano v oxigeno 10 ‘834
Halotano-éxido nitroso-oxigena i 8.3
Tiapental 1 8.3
Total 12 100

La induccién la realizamos preferentemente con méscara, utilizando
flujos altos de oxigeno y halotano al 2 %.

La succinilcolina la empleamos en dosis de 1-2 mg/kg, para facilitar
la intubacién endotraqueal atraumdtica. Los recién nacidos requieren dosis
2 veces mayores de succinilcolina, en mg/kg de peso, que los adultos.
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Sin embargo, Walts y Dillon (1969) no encontraron diferencias sobre
los recién nacidos y los adultos, cuando la succinilcolina se administré
en dosis equivalentes por superficie corporal.'®

Esta resistencia a la succinilcolina, ha sido atribuida a una mayor dis-
tribucién del medicamento en el espacio extracelular, el cual constituye
el 39 % del peso del recién nacido, pero solo del 15 al 20 W del de los
adultos.!?

El paciente que recibié6 mantenimiento sélo con dxido nitroso y oxi-
geno durante el transoperatorio habia sido inducido con tiopental y se
ventilé con el Sistema Circular 60 (tabla 5).

Tabla 5. Manlenimiento de la anestesia

Paclentes

Mo. Yo
Halotano-oxigeno 8 66,7
Oxido nitroso-oxigeno 50 %
mas halonato 3 250
Oxido nitroso-oxigeno 50 %
més succinllcolina 1 83
Total 12 100

Es conocido que los recién nacidos tienen mayor dificultad para me-
tabolizar los barbitiricos. El higado de los recién nacidos tiene déficit de
dcido glucorénico (UDP-glucoronic acid) y de la enzima glucoroniltransfe-
rasa, por lo que la conjugacién de la morfina, la meperidina y los barbitui-
ricos, est4 disminuida y su accién se prolonga durante mayor tiempo.'?

En los recién nacidos usamos siempre soluciones glucosadas, pues el
riesgo de hipoglicemia es mayor que en nifios mayores, al estar disminui-
dos los depésitos de glucégeno, y existe el peligro de hipoglicemia des-
pués de periodos breves de ayuno (tabla 6).

La hidratacién debe calcularse a razén de 5-10 em?®/kg/h, de acuerdo
con el estado fisico, la duracién de la operacién, el grado de trauma qui-
rargico, etcéteralh141617

El liquido derivado durante la operacién, tiene la misma constitucion
que el plasma (derivado hacia el "tercer espacio”) y por eso debe utili-
zarse dextroringer lactato para remplazarlos.

Se recomienda amortiguar las soluciones hasta llevarlas a un pH fisio-
I6gico, para evitar la acidosis metabdlica frecuente.

Se transfundieron 10 pacientes (83.3 %) con- sangre total durante el
transoperatorio. El pardmetro utilizado para indicar la transfusién fue el
estimado. de las pérdidas, la magnitud del trauma quirdrgico y el cuadro
clinico de los pacientes (tabla 7).
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Tabla 6. Hidratacién transoperstoria

Pacientes
No. %
Dextrosa al 5% 9 75
Dextrosa al 10 % 3 25
Total 12 100
Tabla 7. Transfusiones de sangre
Pacientes S A, =
No. %%
Sangre total 10 833

Se prefiere por la propia experiencia utilizar alébulos rojos si el pro-
blema fundamental es la anemia, y sangre fresca total, si se presenta hipo-
volemia por un sangramiento Importante.

Se trata de conservar siempre en estos pacientes (en los recién naci-
dos) el hematé6erito por encima de 40 vol %.

Cuando se utilizaran gldbulos rojos nos guiamos por la férmula si-
guiente:

Cantidad de glébulos rojos a transfundir: 1,5 em®/% de hematéerito
que necesite ser aumentado por peso en kg.

Para la sangre total, debe multiplicarse por 25.

El microhematéerito seriado transoperatorio es un pardmetro de ines-

timable valor, junto al célculo aproximado de las pérdidas y al cuadro cli-
n[mbll,ll.M.!'?.IS.Tﬂ

El tiempo quirurgicoanestésico fue prolongado en el 50 % de los pa-
cientes, lo que consideramos influye negativamente sobre la evolucién
de los pacientes y se acompana de una mayor incidencia de complica-
ciones (tablas 8 y 9). ;

Tahla 8. Tiempo quirdrglco

. Pactenfes
Tiempeo ' Mao. %
1h 30 min-1h 59 min _ 6 s
2h-2h29 min 2 16,7
;2&_30m!n-2h59m.‘n 3 25
Més de 3 1 8.3
“Total .12 . 100
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Tabla 9. Tiempo enestédsico

. Paclentes
Tiempo N;:l.. % h
1hH30 min-1 h 59 min ] 50
2h-2 h 29 min 3 25
2 h 30 min - 2 h 59 min 1 83
Més de 3 h 2 16,7
Total 12 100

Un paciente con antecedentes de paro cardiorrespiratorio en el preo-
peratorio, que tenia, ademas, otras anomalias congénitas y bronconeumo-
nia e inmadurez, hace un paro cardiaco reversible durante el transopera-
torio de una anestesia con halotano, éxido nitroso y oxigeno, se recupera
y posteriormente fallece, a las 8 horas, en el posoperatorio inmediato.

Una paciente que entra al salén con variaciones de su temperatura no
adecuadas, cianética y con bronconeumonia, presenta hipotermia transo-
peratoria y es necesario ventilacién controlada durante 7 horas en el pos-
operatorio, se recupera, y finalmente evoluciona satisfactoriamente. Esta
complicacién (hipotermia) es frecuente en el posoperatorio si no se toman
las medidas pertinentes para evitar el enfriamiento (tabla 10).

Los recién nacidos, especialmente, tienden a presentar hipotermia du-
rante la anestesia y la operacién, con mucha més rapidez que los adultos.
Esta complicacion puede acomparnarse de depresion respiratoria, acidosis,
hipoglicemia, hiperpotasemia y escleredema, las cuales complican la evo-
lucién. La hipotermia, si no se diagnostica y se trata rdpidamente, lleva
a sobredosis anestésica y recuperacién lenta de la anestesia.!®!

En un paciente en el cual se realizé sutura primaria de esé6fago y gas-
trostomia y ligadura de la fistula (o cierre), por presentar atresia esofa-
gica con fistula traqueal inferior, se produjo dehiscencia de la sutura eso-
fagica y fue necesario reintervenirlo a los 8 dias después de la primera
intervencidn; fallecié a los 17 dias por sepsis generalizada (tabla 11).

Tabla 10. Complicaciones durante el transoperatorio

B Paclantes -
No. %
Hipotermia 1 83
Paro cardiorrespiratorio 1 83
Tabla 11. Complicaciones posoperatorias
— Pacentes
No. %%
Paro cardiorrespiratorio irroversible 1 8.3
Dehiscencla de la sutura 1 B3
Estenosis esofdgica 5 418
ACP, : 491
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Las estrecheces en la anastomosis fueron las complicaciones méas fre-
cuentes y evolucionaron satisfactoriamente después de dilataciones repe-
tidas.

Holinger y Johnston (1963) informaron una incidencia de 61,2 % en
129 casos operados. Se plantea que esta complicacién ocurre en mas de
un tercio de los sobrevivientes. %!

Pieretti y colaboradores seialaron la influencia del reflujo gastroesofa-
gico en la causa de estas estenosis. El reflujo puede, inclusive, por reflejo
laringeo, llevar a la apnea en el posoperatorio y puede prolongarse durante
los primeros afos de vida”

La atresia esofdgica con fistula distal (inferior) fue la anomalia més
frecuente en este estudio, lo cual coincide con lo informado por otros
autores! 781011 gue plantean que esta variedad se presenta en el 87 al
96 % de los pacientes. La atresia esofagica aislada (sin fistula) se ha
planteado que se encuentra en el 8 %, aproximadamente. En esta serie se
hallé en 2 pacientes, para el 16,6 %, lo que esta relacionado con el nimero
de pacientes de esta serie (tabla 12).

La atresia esofdgica con fistula doble (proximal y distal) ocurre en
el 0,7 al 1% del total. Cuando no se descubre la fistula proximal por
ser muy pequena, puede producir sintomas cuando se inicia la alimenta-
Cil‘:ln oraLl.i,i.S.lJ.lll

El tratamiento requiere una cooperacion estrecha entre cirujanos, neo-
natologos, intensivistas, anestesidlogos, radidlogos, laboratoristas y perso-
nal de enfermeria y debe estar encaminado éste, y por ende la técnica
quirdrgica, a salvar la vida, a garantizar una alimentacién continua, y a
preservar el esdfago.

La anastomosis primaria de eséfago es el método de eleccion actual
y puede realizarse extra o a través de la pleura (tabla 13).

La anastomosis se realiza terminoterminal o terminolateral y puede
combinarse o no con la gastrostomia.

La miotomia circular del eséfago, permite alargarlo sin comprometer
el riego de su porcién distal. Es posible, incluso, cuando hay un gran
espacio entre los 2 extremos del eséfago, realizar una segunda y una ter-
cera miotomia circunferencial con seguridad, para aumentar 1 c¢m mas
en cada miotomia.

Tabla 12, Hallszgo quirdrgico

Pacientas
No. %
Atresia esofdgica con fistula Inferior 10 33
Atresia esofdgica sin fistula 2 16,6
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Tabla 13. Téenica guirirgics empleada

Paclentes
Mo, %
Seccién de la fistula, esofagostomia
cervical y gastrostomia 5 41,6
Ligadura de la fistula con sutura
primaria de aséfago 7 584

En los pacientes prematuros con neumonia importante, o con otras
anomalias importantes, o con un segmento muy largo entre ambas partes
del eséfago, puede hacerse un tratamiento progresivo (o por pasos) que
consiste en una primera operacidén donde se realiza una gastrostomia
y division de la fistula [cierre), que permite alimentarlo y evita la aspi-
racidn.

Puede asociarse con una esofagostomia cervical para drenaje del seg-
mento superior, y se realiza después de algunos meses o un afo, otra
operacién con Interposicion de colon, cuando el paciente se ha recupe-
rado de la primera intervencién.’!' Esta técnica se asocia con una gran
mortalidad después de la segunda operacién, y ha dejado de utilizarse
en nuestro medio.

ANALISIS DE LOS FALLECIDOS

Cinco pacientes fallecieron. Uno a las 8 h en el posoperatorio Inme-
diata; 8 después de la primera semana (Ymo. y 8vo. dias, respectivamen-
te); otro a los 17 dias, y el dltimo a los 2 afos (tabla 14).

Tabla 14. Evolucién general

L Paclantes
Mo. Oy
Satisfactoria Ki 584
No satisfactoria 5 16

Fallecide No. 1

Fallece a las 8 horas. Present6 paro cardiorrespiratorlo en el pre y transoperatorio,
reversibles. Tenia otras anomalias (mongolismo, comunicacién interventricular) que junto
a la inmadurez, hicleron imposible su supervivencia.

Fallecido No. 2

Fallece a los 7 dias de operado. Presentaba imperforaclén anal y tetralogfa de Fallot.
La necropsia evidencid, ademds de lo anterior, una bronconeumonia y una hepatospleno-

maegalla
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Fallecido No. 3

Fallece a los 8 dias. Prescntaba bronconeumonia desde el preoperatorio. asi comc
una doble eme-gencia dz grandes-vasos del ventriculo derecho por transposicién parcial
adrtica. cemunicacion interventricular, estenosis pulmonar y atelectasia pulmonar con
iromboembolisme pulmonar,

Fallecido No. 4

Fue reintervenido por una dehiscencia de la sutura primaria de eséfago. Fellece a
los 17 dias por una sepsis generalizada: meningitis aguda supurada, neumonfa aspirativa,
ascitis y hemorragia adrenal focal.

Fallecido No. 5

Fallece a los 2 anos de operado. Inicialmente se le realiza una esofagostomia cervical,
cierre de la fistula y gastrostomia, evoiucionando aceptablemente después de la alimen-
tacién parenteral. A los 2 afos fallece. Presentaba una distrofia marcada, cardiomegalia
biventricular. dilaticidn global extensa de grandes vasos, comunicacion interventricular pe-
quena, tuberculosis pulmonar activa diseminada, hemorragia cerebral intraparenguimatosa
y subaracnoidea extensa, tromboembolisme pulmonar, hemorragia adrenal focal, lobulacidn
hepética anormal y esplenitis aguda, La muerte estuvo relacionada con la presencia de
otras anomalias importantes (congénitas)., fundamentalmente cardiovasculeres y con la
sepsis (bronconeumonia, neumonia aspirativa).

Gross (1962), en una serie de 233 pacientes, presentdé una supervi-
vencia de 103 y 124 fallecidos y planteé que las anomalias asociadas re-
quieren un tratamiento muy dificil y son causa de muerte frecuentemente.’

Fevre (1969), en 140 pacientes, durante el periodo de 1949-1961, plan-
tea un 50 % de evolucién satisfactoria en la totalidad de los pacientes
y de un 75 % en aquéllos en que fue posible la anastomosis®

Holder, Keith y Ascraft (1981) dan un 79 % de supervivencia del total
de los pacientes después ce 3 a 15 afos de edad, en una serie de 82
pacientes atendidos durante el periodo 1965-1978. Ellos encontraron un
7 % de muertes terdias que dependian fundamentaimente de las anomalias
concomitantes.’

CONCLUSIONES

En a_st'e estudio retrospectivo de 12 pacientes intervenidos quirirgi-
camente durante el periodo 1969-1983, por presentar atresia esofégica
y fistula traqueoesofégica, se llegé a las siguientes conclusiones:

1. En la mayoria, la intervencién se realizé antes de las 48 horas, 11
pacientes (91,7 %), y en uno a los 4 dias de nacido (8.3 %) por pre-
sentar bronconeumonia que requeria tratamiento intenso preoperato-
rio y bajo peso, por lo que se decidié esperar un poco. Lo anterior
nos habla a favor de un diagnéstico precoz.

2 La enfermedad fue mas frecuente en las niiias, 8 pacientes (66,7 %),
que en los varones, 4 (33,3 %).

3. Las enfermedades asociadas mas frecuentes fueron la dificultad res-
piratoria, la bronconeumonia y otras anomalias congénitas asociadas.
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4. El halonato fue el agente de induccion y mantenimiento en 11 pacien-
tes (91,7 %) y fue el agente de eleccion en nuestro medio, vy en el
otro paciente (8,3 %) se utilizé tiopental con 6xido nitroso.

5. Todos los pacientes recibieron soluciones glucosadas a razén de 5
a 10 cm’/kg durante el transoperatorio. Fueron transfundidos 10 pa-
cientes (83,3 %) con sangre total.

6. El tiempo quirdrgico fue prolongado en el 50 % de los pacientes, lo
que consideramos influye negativamente en la evolucién de los mis-
mos.

7. Las complicaciones durante el transoperatorio fueron: hipotermia en
un paciente (8,3 %) y paro cardiorrespiratorio en otro (8,3 %) que
presentaba gran inestabilidad. Este dltimo paciente fallecié en el pos-
operatorio, a las 8 horas de operado. Un paciente presenté dehis-
cencia de sutura y hubo necesidad de reintervenirlo; fallecié a los
17 dias por sepsis generalizada. Cinco pacientes (41,6 %) presen-
taron estenosis esofdgica.

8. La atresia esofdgica con fistula inferior fue la anomalia mas frecuen-
te, 10 pacientes (83.3 %), v la atresia esofdgica sin fistula (aislada)
en 2 pacientes (16,7 %), lo cual concuerda con lo informado interna-
cionalmente.

9. La técnica quirdrgica mas empleada fue la ligadura de la fistula y su-
tura primaria del eséfago, con la cual se considera que se obtienen
los mejores resultados.

10. Siete pacientes evolucionaron satisfactoriamente (58,4 %) y 5 falle-
cieron (41,6 %). Dentro de éstos, en uno la muerte fue tardia (8,3 %).

SUMMARY
Parte, L. de la, et al. Esophages! atresiz and tracheosophageal fistula. Qur experience.

An Introduction to this anomaly Is made, emphasizing in the need of Its .early diagnosis
and treatment to decrease morbimortality. A retrospective study of the total of patlents
diegnosed and surgically treated at the “Eliseo (Noel] Caamafio” Teaching Pediatrlc
Hospital, Matanzas, in 19691983, is carried out.

RESUME

Parte, L. de la et al. Atrésie ocesophaglenne et listule trachéo-oesophagienne. Notre
expdrience,

Les auteurs font une introduction et mettent I'accent sur le besoin du diagnostic et
du traitement précoce de cette anomalie, en wvue de diminuer sa morbidité et sa
mortalité, lls font une étude rétrospective du total de malades diagnostiqués et interve-
nus chirurgicalement pendant la période 1969-1983 dans I'Hépital Pédiatrique Universitaire
"Eliseo [(MNoel) Caamano”™, de Matanzas.
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