























La radiografia de térax simple puede hacer el
diagnéstico al notar la punta de la sonda orogastrica en el
torax. Si la camara gastrica estd llena de aire y las asas
intestinales estan presentes, entonces existe la presencia
de FTE distal [3,7].

La presencia de un saco ciego de eso6fago lleno de aire
es suficiente para hacer el diagndstico de AE. Sin embargo,
se puede realizar un estudio contrastado para confirmar el
mismo, tomando en cuenta el riesgo de aspiracion del
material de contraste [1,3].

El tratamiento preoperatorio incluye la prevenciéon de
neumonitis y aspiracién. La cabecera de la cama debe estar
elevada a 30° a 45°, y una sonda de succion intermitente se
debe colocar en el saco proximal del eséfago. Otras
anomalias (especialmente el sindrome VACTERL) debe ser
investigadas [1]. El ecocardiograma permite descartar la
presencia de cardiopatia (presente hasta un 42%) y para
determinar el lado del arco aértico [8]. Algunos cirujanos
optan por realizar un abordaje izquierdo si el existe arco
aértico derecho (incidencia de un 25%) [9].
Historicamente, la clasificacion de Waterston se ha utilizado
para evaluar el riesgo basado en el peso al nacimiento y
anomalias asociadas.

Esta clasificacidon se propuso originalmente en 1962 y
fue reevaluada en 1994 con las siguientes tres categorias:
Grupo 1 PN > 1500 g sin anomalias cardiacas mayores
(97% sobrevida)

Grupo 2 PN < 1500 g o anomalia cardiaca mayor (59%
sobrevida)

Grupo 3 PN < 1500 g y anomalia cardiaca mayor (22%
sobrevida) [1,8]

Estos rangos de sobrevida han mejorado en los paises
desarrollados gracias a los avances en la técnica quirdrgica,
anestesia, y manejo pre y postoperatorio: 98% para el
grupo 1, 82% para el grupo 2y 50% para el grupo 3 [1].

La reparacion de la atresia de eséfago es urgente, pero
no es una emergencia excepto en el pretérmino con
membrana hialina con soporte ventilatorio. En estos casos
extremos, la ligadura de la fistula se realiza y si el paciente
mejora dramdticamente se puede realizar la anastomosis.
En algunos casos, sin embargo la anastomosis se difiere
hasta mejoria en la condicién respiratoria [3].

El abordaje quirdrgico de eleccion es la toracotomia
posterolateral  derecha extrapleural con minima
manipulacion de los extremos del eséfago [1,3, 9]. El cabo
proximal del eséfago se moviliza lo suficiente para proveer
una anastomosis técnicamente aceptable. Recientemente,

el abordaje via toracoscopia ha sido adoptado con
excelentes resultados [10].

Si existe una brecha entre los dos extremos del eséfago
menor a 2 cuerpos vertebrales la anastomosis primaria es
posible. Con una brecha de 2 a 6 cuerpos vertebrales, la
anastomosis primaria se difiere hasta las 8 a 12 semanas de
vida, mientras que si es mayor a 6 cuerpos vertebrales las
posibilidades de anastomosis son remotas y es mejor
realizar una esofagostomia cervical con gastrostomia y
realizar un reemplazo del eséfago a los 3-4 meses de edad.
Una estrategia recientemente adoptada en estos casos es
realizar una transposicién gastrica primaria a los 4 a 8
semanas de vida sin esofagostomia [1, 2, 3,11].

En el periodo post quirdrgico aunque muchos pacientes
pueden ser extubados en la sala de operaciones, existen
tendencias actuales de mantener intubados a los pacientes
en las unidades de cuidado intensivo para evitar cualquier
reintubacion de emergencia que eventualmente podria
ocasionar dafo en la reparacion de la traquea y extubar en
forma mas tardia [3]. El esofagograma se realiza entre los 4
a 5 dias luego de la cirugia, luego de lo cual se puede iniciar
la alimentacion enteral [1, 2,3].

Las fugas a través de la anastomosis, estrechez en la
misma y FTE recurrente son las principales complicaciones
[1]. Las fugas ocurren en 5% a 10% de los casos y son mas
comunes luego de anastomosis de capa Unica versus doble
capa. La mayoria de las fugas son pequefas y resuelven
espontaneamente en 1 a 3 semanas con adecuado manejo
y nutricion parenteral [3]. La disrupcion completa requiere
reparaciéon pronta, siendo las opciones de tratamiento
reparacion primaria, colocacion de un parche pleural y
colocacion de un drenaje. El pronéstico es generalmente
bueno luego de un periodo largo de recuperacién [3].

La estrechez es una complicacion comun y resulta de

isquemia en la anastomosis. La mayoria de los pacientes
responden a dilataciones periddicas cada 3 a 6 semanas
durante un periodo de 3 a 6 meses. Cuando la respuesta es
pobre, la reseccidon y reanastomosis o plastia de la estrechez
puede ser necesaria [1,3]. Casi todos los pacientes con
AE/FTE tienen algun grado de relujo gastroesofagico (RGE)
y deben recibir tratamiento antireflujo. El RGE puede
empeorar la estrechez en un paciente en el cual la
sintomatologia clasica puede ser no manifiesta [12].
La FTE recurrente puede presentarse insidiosamente con
tos persistente o neumonitis recurrente. La falta de tejido
para separar la traquea y suturar el eséfago hace la
reparacion dificil y recurrencia comun.

La traqueomalacia se presenta en mas del 25% de los
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