UN CASO DE ATRESIA DE ESOFAGO

COMENTARIOS CLINICOS Y SANITARIOS

Dr. Tomas Herrera Martivez

MEDICO PUERICULTOR DEL ESTADO

M;i condicidn de Puericnltor del Estado me ba decidido a
elegir el easo de que nos wamos a ocupar, por creerlo adecuado
para hacer algunas consideraciones de caracter clinico y sanita-

rio, posiblemente ditiles en las tareas de nuefiro Seminario,

Resumen de la Historia Clinica.

M. J. C. A. de Carchelejo. Es una nifia nacida el 29-X-
1955, que vemos a las 48 horas de su nacimiento, Los ante-
cedentes familiares no ofrecen interés. Los padres, jovenes,
gozan de excelente salud. Dos hermanos, gemelos, nacidos
por cesarea, tienen en la actualidad tres afios y viven sanos.

El embarazo ha sido normal y no hubo durante él acci-
dente patolégico alguno, ni choques emocionales, preocu-
paciones, etc. El parto normal, con rotura prematura de la
bolsa de las aguas. Naci6 bien, respiré enseguida y no le
apreciaron anormalidad de ninguna clase,

A las pocas horas del nacimiento notaron que, al darle

) agua azucarada, cuando habia tomado una o dos cucharadi-
tas tosié mucho, se puso muy colorada y tuvo vdémito
«echando madejilla por la boca y nariz». Estuvo asi unos
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minutos quedando otra vez bien al pasar el incidente, que se
repitié en igual forma cada vez que le daban agua. La po-
nian al pecho de la madre y no ocurria nada, pero volvié a
tener tos y cianosis, ahora con expulsién de leche, cuando
la pusieron a mamar de una tia suya, repitiéndose en igual
forma cada vez que esta le poune el pecho, o le dan algiin li-
quido. Dicen que expulsé heces meconiales y orina en corta
cantidad. Duerme bien y no tiene ninguna otra manifesta-
cidén de anormalidad.

Se trata de una nifia hermosa, que pesa 3,800 grs. Tiene
buen color, turgencia y tono normales, piel tibia, lisa, se
mueve con energia y amplitud de movimientos normales.
No apreciamos nada anormal en la exploracién de abdo-
men, torax y extremidades; las cavidades accesibles son tam-
bien normales, habiendo examinado la boca y faringe con
especial cuidado.

Aprovechando que con los familiares que traen a la nifia
viene una tia, hermana de la madre, que tiene un nifio lac-
tante al que cria a pecho, queremos observar o que ocurre
al mamar nuestra enfermita, y se la ponemos al pecho. La
nifia hace la succién con buena técnica y los movimientos
de esta y de deglucion son correctos durante un minuto
aproximadamente, pero enseguida se suspende la succidn, se
inquieta, tose; rdpidamente cambia de color que se hace més
vivo y, muy pronto, se pone cianética; expulsa leche sin coa-
gular, mezclada con mucosidades y saliva; la leche no pare-
ce 4cida, ni contiene bilis, cosa que se podia presumir pues-
to que la expulsién no se producia por vémito sino por la
tos, y el producto expulsado lo era, hasta con gruesas burbu-
jas por la nariz. La colocamos en Tredelmburg, y muy pron-
to respira mejor; se espacian los golpes de tos, se va norma-
lizando el color, pasa el incidente, que dura en total ocho o
diez minutos, y vuelve todo a la normalidad. No apreciamos
después de este episodio ruidos toracicos anormales, y en
radioscopia una imagen de torax normal, No se ven aerofa-
gia ni aerocolia. Incidentalmente debemos decir que aunque
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se aconseja no colocar al nifio en Tredelmburg cuando se
sospecha la existencia de atresia de esofago, o estenosis por
la posibilidad de favorecer la penetracién del contenido del
estémago en aparato respiratorio, si existiendo aquella hay
fistula del cabo distal en la traquea o en algtin bronquio, nos
parecié que en esa forma expulsaba maés facilmente la leche
y mucosidades o saliva que hubieran penetrado en el drbol
respiratorio, y tuvimos la satisfaccién de ver que asi ocurria
v que los familiares nos dijeran que la crisis que presencia-
mos fué mas leve que las producidas con anterioridad, cuan-
do colocaban a la criatura en posicion erecta.

Al ver lo que describimos en el parrafo anterior pensa-
mos que se trataba de atresia o estenosis muy pronunciada
del es6fago y, en consecuencia, hacemos cateterismo con
sonda de Nelaton fina, que no pasa mas que unos 8 o 9 cen-
timetros desde la encia inferior,

Repetimos otra vez el cateterismo, teniendo ya prepara-
do lipiodol y, enseguida que se detiene la sonda, a la misma
altura que la vez anterior, se inyectan 3 c. c. del citado pro-
ducto haciéndolo muy lentamente por si se pasaba al aparato
respiratorio suspender rdapidamente la inyeccién y evitar la
irritacién de la mucosa. Se coloca enseguida a la nifia tras
la pantalla fluoroscépica y se aprecia una imagen obscura,
como un dédil de aproximadamente 2'5 ctm. de altura situa-
da por delante de la sombra de columna vertebral dorsal, a
nivel de la primera o segunda vertebra de esta regién, que se
mueve, al parecer, con los de deglucion que hace la nena.
No se ve pasar hacia abajo ni una gota de lipiodo!l aunque
se repite la radioscopia un cuarto y media hora después ha-
biendo mantenido erguida a la nifia para evitar que expulsa-
ra el medio opaco,

Diagnosticamos atresia de eséfago y pronosticamos un
desenlace fatal a corto plazo si no se hace el tratamiento
aconsejable en estos casos, que es el quiriirgico. Se propone
que la vea el cirujano, cosa que no acepta la familia rogan-
donos hagamos tratamienjo médico hasta que, previo cam-
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bio de impresiones con el resto de los parientes préximos,
decidan si se ha de operar. En consecuencia se dispone lo
necesario para satisfacer las necesidades hidricas y de elec-
trolitos con sueros glucosadoy Ringer rectal gota a gota;
‘media ampolla diaria de Aminomade mezclada con el suero,
y la otra media en inyeccién muscular; luminal y atropina.
Y se recomienda una decisién rdpida para la intervencién
quirdrgica.

7-XI-55. No hemos tenido noticias de esta enfermita
hasta hoy, cuando han transcurrido seis dias, y nos dicen
que ha estado bien, teniendo algun pequefio acceso de tosy
sofocacion que atribuimos al paso de salivay moco a vias
respiratorias por rebosamiento al llenarse la pequefia cavi-
dad que forma el cabo superior del es6fago, llegando asi ala
glotis, o a alguna pequeiia fistula alta que pudiera existir,

El estado general bueno, con ligera pérdida de peso, 150
gramos. Se oyen algunos estertores finos, discretos en hemi-
térax izquierdo, y se aprecia moderada disnea y cianosis.
En radioscopia de térax no vemos imagen anormal y en co-
lon se ve aire que, con seguridad, habra penetrado al hacer
los pequefios enemas con que le administran el suero, en
lugar del gota a gota que se le dispuso.

Repetimos el cateterismo, ahora con una sonda finisima
de un material plastico con fino mandril de alambre, guidn-
donos por la imagen radioscépica en la pantalla y no consi-
guiendo hacerle pasar el mismo limite que en los anteriores.
Se quita esta sonda, se pone una de goma haciendo aspira-
cién con jeringa con la que se obtiene saliva y moco, inyec-
tando después.lipiodol con igual resultado que en Ja explo-
racién anterior.

Se insiste en la necesidad del tratamiento operatcrio
con la negativa, también esta vez, de los familiares. Sele
dispone antibiéticos, cardiazol, sueros, etc. y algunos dias
después tenemos noticias del exitus que se produjo a los
quince dias, seguramente a consecuencia de neumonia por
aspiracion.



UN CASO DE ATRESIA DE ESOFAGO — 1025

Como dato curioso diré que comentando los familiares
lo que habian de decir en el pueblo para que no se conociera
la anormalidad de la nifia que, seguramente para ellos era
motivo de deshonor, acordaron propalar la especie de que
el médico no sabia lo que tenia, de lo que, naturalmente,
protesté.

COMENTARIOS CLINICOS

En este caso se nos planteaba el problema del diagnoés-
tico, la etiopatogenia y el tratamiento. Respecto al primero
parece que no puede existir duda de que se trataba de una
atresia de esofago, visto el resultado de la exploracién total
y con el medio opaco, después de la historia que se nos ha-
bia hecho.

Queriendo apurar las cosas se podria pensar en espasmo
de eséfago que hay que descartar por la exploracién misma,
repetida transcurridos seis dias, después de haber dejado en
reposo las vias digestivas altas y haber administrado luminal
v atropina con el fin de evitar la irritabilidad de intestino
para hacer el sostenimiénto de la racion hidrica, electrolitos
y aminoacidos que se le dispuso.

La expulsién de la leche, la tos y la sofocacién orientan
el diagndstico. Si no hubiéramos puesto a mamar a la nifia,
al hablarnos la familia de vémitos tendriamos que haber
pensado en todas las causas capaces de producirlos, tanto
las organicas como las funcionales; hipotonia del cardias,
hernia diafragmatica, plicatura; gastrica, bélbulo de la mis-
ma viscera, estenosis o espasmo del piloro, de duodeno, etc.
pero como presenciamos el incidente. y la expulsion dela
leche y mucosidades que se produjeron sin vémitos, y que la
leche no estaba modificada ni contenia bilis, etc. estdbamos
seguros de que esta no llegaba a estémago, que se detenia
en eséfago, siempre a la misma altura. Ademdas la imagen
radioscdpica tipica, clara cuando se hace el examen sin me-
dio opaco, (aunque SELANDER dice que se puede ver un nivel
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hqmdo, que no vimos), obscura, en dedo:.de.guante~com el
11p10d01 que no podia confundirse con la de.un .diverticulo
de la farmge 0 del esofago en la que hubzera caido el lipiodol.

' Se empleo el lipiodol y no el bario, porque dicen.que
en caso de existir fistula con trdquea o brongquios.elGltimo
es més 1rr1tante para la mucosa respiratoria, Y creemos,que
es necesarm hacer siempre esta exploracién, asi como_la
asp1rac10n no conformandonos con el cateterismo.con.son-
da porque puede ocurrir, como dice GUBERN SaLisacy que.le
ocurrlé a él, que la sonda penetre mé§ (en su caso0.20..¢tm.)
porque arrolle en el fondo de saco del es6fago.

Tamblen habria que pensar, sise quiere en.ek flemeon
retrofarmgeo, que es raro en e] recien nacido, pero que. pue- -
de ex15t1r por ademtlp luética. La disfagia, el llantq gapgaso,
estridor, h1perestens1on forzada del cuello, lag adeno,patxas
regxonales la existencia de otros sintomas de lues congénita
yel examen de la faringe, permiten el diagnéstico,,.aungue
la aprec1ac10n visual es dificil en el recien nacido, y aun en
el lactante pequefio, y puede no apreciarse el, fleman aupque
si tocarse.

Los accesos de sofocacidn son precoces produciéndose
en las prlmeras degluciones cuando existe fistula espfago-
traqueal en comunicacién con el cabo superior,.0.un poco
mas tarde s1 el fondo de saco esofagico permite se acumule
en €l cierta cantxdad de leche, de salivay de mucosidades, y
entonces la penetracién en vias respiratorias se hace.por
rebosamiento como creemos ocurria en el caso,que nos ocu-
pa, motxvaqdo esto_que estemos autorizados a decir, .que no

“habia fistula del cabo superior.

La tos es espasmca ,repetida, agotadoray la, expulsién
del allmento y exudados en forma espumosa, 0. Jeche sola
cuando despues del accidente se vuelve a dar alimento repi-
tiéndose entonces el cuadro de sofocacién y tos, pudiendo
en algtn | caso producirse el exitus por sincope.  La; tos con
esas caracterlstlcas tlene la misma s1gn¥1ﬁcac1on”, a
que la sofoc 0 '
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La sialorrea es para MarceL FEVRE, como un sintoma que
permite sospechar precozmente la atresia de eséfago, antes
de que lo indique la regurgitacion del alimento ingerido y,
por tanto, orienta el diagnéstico en momento oportuno para
practicar la operacion precoz. En el caso que nos ocupa no
se apreciaba este sintoma.

La existencia de la fistula esofagotraqueal del cabo infe-
rior, permitiendo el paso de aire a vias digestivas mas bajas,
es causa de que se acumule éste en las visceras abdominales
con abombamiento del vientre y borborismo, asi como de
que el meconio sea espumoso y que, después, cuando ya no
se eliminan hecés, contintie la evacuacién de aire por el ano.

En nuestro caso era evidente la anomalia esofdgica que
impermeabilizaba las vias digestivas altas, pero no pudimos
afinar el diagndéstico. Habia que hacer esofagoscopia —que
es dificil en el recien nacido, incluso en medios muy espe-
cializados— para precisar el estado lesional. No pudimos
aclarar si se trataba simplemente de un tabicamiento, como
ocurre a veces, o de una oclusién por bridas, o una aplasia
mas o0 menos extensa, con o sin comunicacién del cabo dis-
tal con la tridquea o con uno de los bronquios, aunque casi
puede asegurarse que esto no ocurria porque no se vié
aeorofagia. En los casos de lesion compleja puede ocurrir
que comunique el cabo esofagico proximal con traquea, en
cuyo caso, como ya se ha dicho, los accesos de sofocacién
son precoses y graves; puede ocurrir que sea el cabo distal
el que esté en comunicacién con la parte dicha del aparato
respiratorio o con uno de los bronquios, y en este caso hay
una claridad anormal en el aparato digestivo, enseguida del
nacimiento, porque el aire penetra por la fistula esofagotra-
queal en estémago e instestino; también es posible que los
dos cabos aboquen al arbol respiratorio, como ocurria en
uno de los casos de Lacuna, a los que él atribuia que hubie-
ra vivido un mes, pensando que la leche pasaba de esofago
atraqueay luego de ésta a segmento inferior de eséfago para
seguir después el recorrido normal.
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Siende evidente la anomalia esofdgica en el caso que
nos ocupa, debemos suponer que habia un tabicamiento de
la capa mucosa, o en una atresia que a veces es minima y en
otras, en cambio, se extiende a buena parte del es6fago, que
en ocasiones queda reducido a un simple cordon fibroso.

En estado lesional lo precisa el cirujano en el curso de
la operacion.

El pronéstico depende de la naturaleza de la lesién. Si
queda limitada a un tabique, o la obliteracién es debida a
bridas, el caso es menos grave. Es tanto peor, cuanto mayor
es el defecto de desarrollo y la distancia entre los dos cabos,
y depende también de la mayor o menor normalidad de las
estructuras del es6fago. La no existencia de fistula en el cabo
inferior parece tiene peor significado pronéstico, por ser
expresiva de mayor grado de atresia. Si no se interviene
operatoriamente, el pronéstico es infausto: Muy pronto se
ve como se acentda la pérdida de peso inicial por la imposi-
bilidad de que llegue alimento a las partes del aparato diges-
tivo en que se digiere y se realiza la absorcién; se produce
exicosis, hambre de los tejidos, colapso y muerte a corto
plazo. Claro estd que el tratamiento médico, cuando se rea-
liza en medio adecuado dando agua, electrolitos, plasma,
aminoacidos y grasa por via venosa, como se ha hecho en
la clinica de Ramos, aleja mas o menos tiempo el "episodio
final que llega fatalmente, si no interviene el cirujano.

El prondstico varia mucho, si se diagnostica precoz-
mente y se dispone lo necesario para evitar la hipoalimenta-
cidn, la exicosis y la neumonia por aspiracién. Esto se con-
seguird, conociendo bien el cuadro los tocologos y pedia-
tras. Depende también de la habilidad del cirujano, que
haya de corregir la o las malformaciones, y de los cuidados
pre y postoperatorios. Claro estd que, cuando las anomalias
son multiples, como suele ocurrir, el prondstico es mucho
més grave. THomas H., de 25 afios que padecia atresia de
es6fago encontr6 otras malformaciones en 12 de ellos, con-
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sistentes en oclusiones, estrechamientos, defectos de rota-
cion, etc. en otras porciones de aparato digestivo.

Datogenia. Segun Arce estas malformaciones se produ-
cirfan por un defecto de evolucion del primitivo surco di-
gestivo, después se convierte en tubo, constituyendo el in-
testino superior, en el que posteriormente se produce a
ambos lados dos surcos, uno a cada lado, que er la cavidad
son crestas, que profundizan hasta encontrarse formando
un tabique de separacion de las dos, que seran: la anterior
respiratoria y la posterior digestiva. La aplasia del intestino
anterior darfa lugar a las anomalias graves de traquea y
es6fago, y el defecto de tabicamiento a comunicaciones méas
o menos amplias, tan grandes en ocasiones que, dicen algu-
nos autores, pueden quedar una cavidad dnica formada por
los dos 6rganos en una extensién mayor o menor.

En cuanto a la causa o causas determinantes de estos
defectos de desarrollo, lo cierto es que se desconocen en la
mayoria de los casos, como en todas las malformaciones
congénitas. En el nuestro no encontramos ninguno de los
factores genéticos o ambientales a los que se suele hacer
responsables de estas anomalias o defectos de desarrallo. A
pesar de haber insistido en la busqueda de algan proceso
febril o exantema, tratamiento radiolégico, intoxicaciones,
carencias de principios inmediatos u oligoelementos, o trau-
ma psiquico de la madre, no encontramos nada sospechoso.
Tampoco habia anomalias familiares, consanguinidad, etc.

RossiEr presentd a la Sociedad Pediatria de Paris, en
1954, diez y nueve casos de atresia de eséfago, en doce de
los cuales hubo hidrannios durante el embarazo. Lo mismo
ocurria en los dos casos de LAGUNA, a que antes hemos alu-
dido. Pero al parecer esto seria efecto y no causa de la atre-
sia de eséfago, porque siendo ¢l aparato digestivo la princi-
pal via de eliminacién del liquido anniético, la obstruccién
de aquel provocaria el acimulo de este,

Tratamiento. Podemos hablar del profilactivo y del cu-
rative. En cuanto al primero, SOrRDO NORIEGA y CASTANEDA
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VELASCO en un trabajo sobre diagndstico y prevencién pre-
vencién prenatales de las malformaciones congénitas, dicen
las medidas que consideran més eficaces para hacer esa pro-
filaxis, y que son las siguientes:

a) Diagndstico del embarazo lo méas pronto posible.

b) Evitar que la madre, durante el primer trimestre de
la gestacién reciba radiaciones que puedan lesionar al pro-
ducto. Toda mujer que por su trabajo estd expuesta a radia-
cciones por rayos X o Radium, es de aconsejar que no labo-
re en sus actividades durante los primeros meses del emba-
razo. También es de aconsejar que toda embarazada, antes
del tercer mes, no sea sometida a exploraciones con rayos X.

¢) Prevencidon del contegio por virus, de la mujer ges-
tante, durante el primer trimestre del embarazo.

d) Correcta dietética de la mujer embarazada con no
menos de 2,600 calorias, y rica en vitaminas, principalmente
la A y el complejo B.

e) Prevencion, después del contagio por virus, median-
te administracién de ganma globulinas o suero de conva-
lecientes

Digamos por nuestra cuenta que seria conveniente no
utilizar las exploraciones radiol6gicas y aplicaciones de las
mismas con otros fines mas que cuando estuvieran perfecta-
mente indicada, para evitar la lesidn de las células ger-
minales.

Curativo. Ya lo hemos dicho antes; no puede ser otro
que el quirargico. Hasta 1939 la realidad es que a estos en-
fermitos no se les trataba y su malformacién se calificaba
de incompatible con la vida. En este afio LEven hizo la pri-
mera intervencidn en varios tiempos, y después, el 15 de
mayo del 1941 Haigr y TowsLey hicieron la primera cura
quirdrgica en un solo tiempo por anastomosis términoter-
minal después de la supresion de la fistula,

En la actualidad hay que decir que estos malformados
deben ser tratados siempre. Sin embargo los autores discre-
pan en cuanto se trata de decidir si la intervencion debe ser
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precoz o tardia. DUHAMEL dice que la condicidon esencial en
toda cirugia neonatal es la precocidad. Segun él, el recién
nacido que estd armado biolégica y neurolégicamente para
resistir el tremendo schok obstétrico, soporta igualmente el
quirargico, «<pero esta resistencia excepcional se atenua de
hora en hora para desaparecer al cabo de algunos dias».
Weis y MINGOLARRA operaron con éxito a un recién nacido
de seis horas. HEIGHT aconseja operar dentro de las seis-doce
horas del nacimiento. Algunos como SaMDBLAN y LaNGMIRE
amplian hasta 48 horas y 6 dias, respectivamente, el plazo
para operar.

Eatre nosotros citaremos a dos catalanes, GUBERN SALI-
sascH y RoviraLTa, que representan dos escuelas completa-
mente opuestas. El primero, de acuerdo con DunaMEL, dice
que en las primeras 24-48 horas atin no se ha establecido la
adaptacion reaccional que es propia de edades posteriores.
Durante las primeras 24 horas el recién nacido no se encuen-
tra, desde el punto de vista humoral, en estado de schok a
pesar de haber sufrido un fuerte trauma como el obstétrico.
En los dias segundo y tercero de su vida las caracteristicas
de su reaccionabilidad se acentdan hasta que, a partir del
quinto, el schok puede sufrirlo como en edades posteriores,
coincidiendo con el descenso de la concentracién de la orina
al un cuarto o un quinto de la que tenia el primer dia, y con
la disminucion de la tolerancia al trauma, caracteristica de-
los dos primeros dias, en los cuales el recién nacido se en-
cuentra en condiciones parecidas a las de la hibernacion
medicamentosa, con la diferencia de que en esta hay alcalo-
sis, v en el recién nacido acidosis, andlogamente alo que
sucede en la hibernacién fisiol6gica por el consumo de la
grasa amarilla. Y esas caracteristicas resistencia al trauma
operatorio, como al schok aconsejan la intervencién precoz
antes de que sea posible la reaccionabilidad, causa dela
mayoria de las complicaciones operatorias, hipertermia, ato-
nia y dilataciones intestinales, anuria, cougestiones, etc.

En la cirugia neonatal la intervencion precoz se anticipa
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a las condiciones patolégicas consecutivas a las malforma-
ciones y evita la «necesidad de amansar la urgencia» a que
dan lugar esas complicaciones. El «amansamiento de la
urgencia», cuando no estd justificado por un diagndstico
tardio, con las consiguientes perturbaciones de la normali-
dad, puede conducir a que se produzcan alteraciones irre-
versibles; ni aun la necesidad de preparacién para la inter-
vencion justifica la dilacion en los casos de necesidad vital.
La espera solamente la encuentra justificada cuando existe
una posibilidad de tratamiento incruento.

RoviraLTA y colaboradores, en comunicacién presentada
ala Sociedad Catalana de Pediatria en Junio de 1956, dicen,
respecto a las malformaciones congénitas, que el tratamien-
to quirargico debe hacerse sin prisas siempre que lo permi-
tan las circunstancias, entre otras cosas porque asi se pue-
den estudiar en forma mas completa la anormalidad y, a ve-
ces, cuando por ejemplo se trata de una obstruccién por
torsién u otra anomalia reversible, es posible evitar al nifio-
el traumatismo quirdrgico. Esa conducta, dicen, tiene la
ventaja de que se elimina la coincidencia del postoperatorio
con los dias segundo al quinto muy peligrosos en el recién
nacido por las reacciones de adaptacion que se establecen
entonces, y que no se suman la agresién del parto y las que
se derivan del acto operatorio. La antibioterapia, la rehidra-
tacion, el cateterismo impidiendo la distensién de las visce-
ras, y la reposicién de electrolitos y proteinas, asi como la
hibernacién permiten que el nifio vaya al quir6fano en me-
jores condiciones. Al poder disponer de esos medios la mo-
derna cirugia, permite «<amansar la urgencia», y da tiempo a
conocer mejor, biologicamente, al enfermito y a que se coor-
dinen todas las defensas del sujeto, muy pobres ciertamente
por su inmadurez. Desde el momento en que se «declara la
urgencia» es el mal el que domina la situacion.

Refiriéndonos concretamente a la atresia de eséfago, en
el trabajo antes citado de THomas H. se dice que la interven-
cion quirtirgica debe realizarse inmediatamente que se diag-
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nostica la malformacién, y que el éxito depende, en gran
parte, del cuidado preoperatorio evitando en lo posible la
aspiracion de liquido amniético, secreciones, alimentos, etc.
causa de neumonia por aspiracion, la forma mas frecuente
de sucunbir estos enfermitos.

RovErALTA y colaboradores dicen, respecto a esta malfor-
macion su insistencia en preferir el aplazamiento hasta des-
pués del quinto dia del nacimiento, porque asi tienen tiem-
po de estudiar mejor la malformacién y la posible coexisten-
cia con otras. En la estadistica de Cros, que comprende
233 asistidos de atresia de eséfago, mas de la mitad tenian
otras malformaciones, entre ellas las atresias de intestino
que con gran frecuencia acompafian a las de es6fago. En el
trabajo de NicorLas Favre se dice, por el contrario, que la
asociacién de esta anomalia con otras es poco frecuente.

Los que no somos cirujanos dificilmente podemos opi-
nar; sin experiencia no tenemos autoridad para ello. No obs-
tante, habiendo leido las razones que unos y otros aducen, y
creyéndonos obligados a decidirnos por una u otra escuela
en lo que tienen de incompatibles, yo me inclino porla
intervencién precoz En las malformaciones congénitas
incompatibles con la vida debe operarse enseguida, si es po-
sible, antes del segundo dia, pasado el cual han desaparecido
las condiciones de ausencia del sindrome reaccional posto-
peratorio, antes de que puedan producirse en el medio inter-
no alteraciones irreversibles. No podemos dejar de recono-
cer que el mejor conocimiento de las constantes fisicoquimi-
cas del recien nacidopermiten en la actualidad unaactuacién
favorable cuando determinadas razones obligan o aconsejan
el aplazamiento de la intervencién. .

El mal estado del nifio y la prematuridad parece que no
solo no contraindican la operacién sino que la urgen y exi-
gen mayores cuidados pre y postoperatorios.

En cuanto a la anestesia se ha propuesto el ciclopropa-
no, que como el eter y otros anestésicos por inhalacion,
actuando sobre una mucosa previamente irritada por pene-
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tracién de alimentos, saliva, etc. pueden provocar edema de
la misma. Parece que los cirujanos se deciden por la inges-
tién de alcohol en forma de cofiac, whisky, etc. y la local
con solucién de novocaina al 1%.

La intervencién puede ser en varios tiempos, como digi-
mos antes, o en uno solo. La primera practicada por Love
es la que dice ARCE en su tratado del Recien Nacido: 1.° fis-
tula gastrica para alimentar con sonda, 2.° ligadura del cabo
inferior del esé6fago, cuando hay fistula, con traquea o bron-
quios para evitar regurgitaciones con penetracion en el apa-
rato respiratorio, 3.° marsupializacion del cabo superior con
el fin de que no se acumulen saliva y moco, y aspiracién de
estas secreciones, y 4.° oclusién de la fistula, si existe, y re-
construccion del conducto. Cuando hay neumonia por aspi-
racién se puede practicar una traqueotomia para aspirar
con facilidad los exudados por medio de cateter de politeno.

En la actualidad la intervencién en varios tiempos es
excepcional, limitdndose a los casos en que, por cualquier
circunstancia, no se puede-hacer en uno solo. SweNsON dice
haber obtenido, con la intervencion en un solo tiempo, el
76% de éxitos, y en una estadistica posterior ha llegado al
84% de supervivencias. Cifras parecidas dan otros autores.

Si el propésito hubiese sido comunicar un caso de atre-
sia de eséfago, habriamos llegado al final y terminaria aqui
nuestra intervenciéon. Pero no es asi porque la idea direc-
triz de esta exposicién es de mayor amplitud. El caso que
nos ocupa lo aprovechamos para llamar la atencién, aunque
sea brevemente, sobre una cuestién de més interés. Presen-
tar un solo caso, aunque fuera interesante, no debia ser
objeto de una comunicacion extensa sino, a lo sumo, de
exposicién en sesiones clinicas o de una publicacién en re-
vista profesional. Las sesiones de nuestro Seminario mere-
cen mayor consideracion y a ellas hay que traer problemas
que merezcan la atencién de sus componentes y permitan la
intervencién de los asistentes y, si se quiere, una amplia
discusién.
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Esto nos da pié para decir que la malformacién congé-
nita que nos ocupa no es rara como pudiera creerse a primera
vista si solo pensaramos en que se publican pocos casos.
Recientemente LacuNa y Casapo pE Frias presentaron a la
Sociedad de Pediatria de Madrid una comunicacién en la
que se referian a dos casos de atresia de esdfago y decian de
ella que en Espafia se han publicado pocos, pero que la fre-
cuencia es mayor de lo que parece. Aluden a FLuus y PeppER
que dan la proporcién de un caso por cada 800 nacidos vi-
vos; MICHELIN observé dos casos entre 677 enfermos, y a Tur-
NER que dice que la atresia de eséfago tiene una frecuencia
aproximada a la del labio leporino.

Tengo que confesar que no he hecho una basqueda en la
bibliografia pediétrica, que no era necesaria al propdsito de
este trabajo Se han consultado los tratados fundamentales,
podriamos decir, que se ocupan de enfermedades de los
nifios, y se ha visto que Franz Lurz, en la ditima edicion
espafiola del Tratado Enciclopédico de Pediatria de Pnaun-
DLER y ScHcrLosMaN dice que entre las raras malformaciones
del eséfago figura la atresia; le dedica muy pocas lineas y
asegura que el resultado del tratamiento quirirgico es nulo.

FINKELSTEIN en su tratado de Enfermedades del Lactante,
editado en 1941 se ocupa también con poca extensién de la
anomalia que estamos tratando, y dice que estos enfermitos
duran poco, rara vez pasan de la segunda semana. y que la
intervencion quirtargica fracasa siempre.

GrIFFIT y MICHELL, en su tratado de Pediatria, piensan
que la oclusion de eséfago puede ser debida a la presion,
durante la vida intrauterina, de un conducto arterioso abe-
rrante,

FreRr, en su Tratado de Enfermedades de los Nifios, dice
que si el recién dacido expulsa la leche después de la inges-
tién y la expulsién va precedida de intensas nduseas hay que
pensar en una oclusién congénita de es6fago, y no hace co-
mentario alguno sobre frecuencia, tratamiento, etc. Asies
que la cita resulta corta y poco acertada, pues precisamente
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la expulsién no es por vémito ni va precedidé de nauseas.

En la obra dirigida por GiNo FrotaLl tampoco se le con-
cede importancia, y en el Tratado de Patologia Quirtrgica
de la Infancia, de GoHBANDT, se dice que la mas frecuente de
las anomalias congénitas de esdfago es la atresia, que ape-
nas si tiene interés clinico pues no se consigue la supervi-
vencia de estos pacientes.

Interesaba referirnos a esas publicaciones de tanto relie-
ve en la especialidad para que se vea como pueden inducir-
nos a error en el caso de la malformacién de que tratamos.
No es tan rara, y hasta es relativamente frecuente, como
puede verse recordando lo que hemos dicho antes; lo que
ocurre es que se diagnostica poco porque no se piensa en
ello. Podemos estar seguros de que se nos habran escapado
muchos casos sin diagnosticar, por eso de que es una enti-
dad clinica rara y los enfermitos se van etiquetados bajo
cualguier otro epigrafe, Sitocélogos y pediatras pensadramos
que en el 1% de los recién nacidos existen malformaciones
congénitas graves de las que el 60% corresponden a las del
sistema nervioso, siguiéndoles en importancia las del apara-
to digestivo con el 15% del total, y si explordsemos cuidado-
samente a todo recién nacido, y se practicase la auptosia a
todos los que mueren en los primeros dias del nacimiento,
es decir, a todos los que se incluyen en la mortalidad neo-
natal que abarca a todo el primer mes, podemos estar segu-
ros de que aumentaria el namero de casos conocidos. Hasta
1931 RosenTHAL habia reunido 255 casos de atresia de esé6fago
en la bibliografia mundial, y en los 21 siguientes DErra y
Ganz sumaron otros 400, de los cuales 314 fueron operados
desde 1941 haciendo anastomosis cabo a cabo con persisten-
cia vital en casi la mitad de los casos. BreLsey y DaNNisoN
atribuyen a esta malformacion una frecuencia del 1 por 2.500
nacidos vivos, aunque después estiman que seria maés fre-
cuente, en uno por cada 800. HalGHT dice se daen 1 por cada
2.196 nacimientos, y Havvar sefiala el 0,02 por 100 de los na-
cidos vivos.
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Repetimos, atin a trueque de pesadez, que si no se diag-
nostica mas es porque ,no se explora bien. Muchos nifios
de los que mueren en las primeras semanas después del na-
cimiento, por malformaciones del aparato digestivo en sus
diferentes tramos, por defecto de observacién seran califica-
dos de débiles congénitos, vomitadores, espasmo de piloro,
neumonias, etc. En la clinica de Pripper los siete ‘tltimos
casos de malformacion de eséfago se vieron en siete sema-
nas, y esta mayor frecuencia fué debida a que se establecie-
ron dos estaciones para prematuros. En esta clinica se ha-
bian visto ya antes 32 casos de los cuales 2 eran de atresia
simple, 1 de fistula eséfago-traqueal superior, 21 fistula eso-
fago-traqueal inferior, dos con fistula respiratoria de los dos
cabos, una estenosis de es6fago medio y un mega esofago.

En un trabajo recientemente leido, muy interesante e
instructivo, dice su autor que el examen radiolégico del re-
cién nacido, de una manera sistemaética, permite descubrir
en forma sencilla y fiel las anomalias congénitas de aparato
digestivo. Dice gue, desde las primeras inspiraciones ocu-
rridas después del nacimiento, el nifio deglute porciones de
aire que se empujan unas a otras haciendo que las primeras
horas llegue hasta el colon, para extenderse hasta el recto
cuando van transcurridas ocho horas después del nacimien-
to. Aprovechando esta circunstancia se puede conocer si
estan permeables 0 no las vias digestivas; claro estd que
para ello es necesario hacer el examen radioscdpico de todo
el tubo digestivo y no precisa emplear medio opaco, reser-
vando este para el caso en que, por encontrarse una anoma-
lia, sea necesario precisar el diagndstico lesional y la locali-
zaciéon. Cuando se procede en esa forma puede ocurrir:

1.° Que no existe aire en el tubo digestivo y, probable-
mente, se trata de una atresia de es6fago sin comunicacion
con traqueas o bronquio en el cabo inferior.

2.° El aire llega solamente al estomago, o pasa de este
al intestino delgado, o se le encuentra atin mas adelante, en
el colon y se ponen asi de manifiesto la existencia de malfor-
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maciones oclusivas a diferentes alturas, pudiendo tratarse
de atresias, defectos de rotacién, bridas, etc.

Si el examen se hace pasadas las doce horas del naci-
miento, se veran ademas niveles liquidos por acumulacién
de exudados de la pared intestinal. Cuando se hace mas tar-
de atin, después de haber practicado enemas, como en nues-
tro caso en la segunda exploracién, se puede ver aire en rec-
to y colon a pesar de haber una obstruccion méas arriba. Es
posible el error cuando hay una paralisis intestinal de origen
central por anoxia, hemorragia cerebral, etc. en cuyo caso
no pasa el aire ni el medio opaco sin existir verdadera obs-
truccion en vias digestivas, pero el resto de la sintomatolo-
gia aclara el diagnéstico.

LELONG teniendo en cuenta que, a veces, transcurren mas
de 24 horas sin dar alimento al recién nacido, por lo que no
puede manifestarse la obstruccion del eséfago atin existien-
do, y no se podria operar al nifio en el tiempo mads favora-
ble, recomendaba se hiciera cateterismo digestivo a todos
los recién nacidos. RoOssIER reservaba esta’ préctica para los
recién nacidos en los que durante el embarazo hubiera habi-
do hidrannios, por la frecuente coincidencia de este con la
atresia de eséfago, que Hovvar dice ocurre en el 25% de los
casos, pero este proceder no es mas fiel y si mucho mas en-
gorroso y con mayores peligros para el nifio.

Gace y OscHNER han propuesto se haga el cateterismo
en todo recién nacido al mismo tiempo que se ve si esta per-
meable el ano, y en la Enciclopedia Médico Quirargica he-
mos leido que este cateterismo debia hacerio la Matrona.
Decimos lo mismo que en el parrafo anterior.

COMENTARIOS DE CARACTER SANITARIO

Es, pues, necesario prestar mayor atencion de lo que has-
ta ahora se ha venido haciendo a las malformaciones congé-
nitas, asi como a la prematuridad v a la debilidad congénita
que con ella se agrupan en el epigrafe de Peligro Congénito
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cuando se analizan las causas de Mortalidad Infantil.. Por
que si se estudian esas causas, en 1o que refiere a 1a mortali-
dad en el primer mes de la vida, lallamada Mortalidad Neo-
natal, distribuyéndola en los grupos cladsicos yaen los estu-
dios demograficos, se ve que del 62 al 64 por 100 de todos los
fallecidos en esa edad, es decir, los dos tercios de todos los
que mueren en el primer mes de Ja vida, se pierden por cau-
sas incluidas en el Peligro Congénito, y ese porcentaje se
eleva mucho maés si se le incluyen las defunciones por as-
fixia, atelectasia, melena, hemorragia cerebral, etc. que se
pueden calificar de obtétricas. E11380% se incluyen en el
Peligro Respiratorio, y solamente el 11'74% mueren por dia-
rreas y enteritis, lo contrario de lo que ocurre en edades
posteriores.

La Mortalidad infantil ha descendido considerablemente
en Espafia, y este descenso se ha producido de una manera
firme, decidida, pronunciada y continua, con la excepcion
de los afios que siguieron a la Guerra Europea que coinci-
dieron con la Pandemia Gripal del 1918-1919, y de los afios
de nuestra guerra, A principios del siglo actual la mortalidad
infantil era de 190 menores de un ano por mil nacidos vivos.
En 1952 bajo a 54,66, en 1953 a 52'85 con un descenso de 1'81
en relacién con el afo anterior, y en 1954 faliecieron 48'11
menores de un aio por mil nacidos vivos, siendo la diferen-
cia con el afio que le precedia 4'74 enteros.

Esto es halagiieio, pero un andlisis mas minucioso mo-
derara nuestro optimismo. Disminuye considerablemente el
ntmero de niflos que mueren, pero la proporcién. entre los
que fallecen en el primer mes de la vida y los que sucumben
en los nueve meses siguientes va aumentado. El porciento
de la Mortalidad Neonatal. que en 1952 fué 29, en 1953 ascen-
didé a 30, y atin parece, aunque no puede asegurarse todavia,
que después se ha elevado considerablemente ese por ciento
a 35.

Recapitulando podemos decir que baja la mortalidad
general en Espafia; que desciende también muy rapidamente
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la mortalidad infantil, pero que en el 82% de los nifios que
mueren, el 6bito ocurre en la primera infancia; y que aiin
dentro de esta més del 30% de los fallecidos en el primer
afio de la vida sucumben antes de cumplir su primer mes.

¢Por qué es esto asi?. Porque nos est4d ocurriendo el
mismo fendmeno que ya se observé en otros paises; que la
mortalidad infantil la hemos reducido en el grupo de las
causas que se denominan diarreas y enteritis, en las infec-
ciones y en las enfermedades del aparato respiratorio, pero
no el factor que venimos sefialando con el calificativo de
Peligro Congénito, que estd pasando al primer plano en la
lucha contra la Mortalidad Infantil. El peligro congénito es
dificil de combatir, pero no se crea que es ininfluenciable.
DroLer ha visto que en Nueva York la mortalidad por causa
congénita fué en el quinquenio 1915-1919, 37°9 por 1.000 na-
cidos vivos, en tanto que en el de 1940-1944 se redujo a 19'28
por mil con una baja del 49%.

Entre nosotros también desciende la mortalidad infantil
y el por mil de fallecidos en el primer mes, pero aumenta el
porcentaje de la Mortalidad Neonatal, precisamente por la
enorme influencia que en ese periodo de la vida tiene el Peli-
gro Congénito. El descenso de nuestra Mortalidad Infantil,
del que podemos ufanarnos, lo hemos conseguido a expen-
sas de las otras causas; diarreas, enfermedades del aparato
respiratorio, etc. porque hemos hecho la puericultura que
podiamor hacer, que se puede calificar de barata, pero la
lucha contra el Peligro Congénito y, por tanto, contra la
Mortalidad Neonatal, es mas dificil. Resulta asi que nos va-
mos acercando a los 40 fallecidos menores de un afo por
cada mil nacidos vivos, que acaso se considera como la «ba-
rrera del sonido» del fenomeno que analizamos. Es dificil
pasar de esta cifra hacia abajo.

Por otra parte la Natalidad desciende en nuestra Patria
siguiendo la tendencia mundial que podriamos decir que es
una consecuencia de la civilizacion, y este descenso si que
por ahora, no tiene tope; y si relacionamos entre si esos dos
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factores, tope para el descenso de la Mortalidad Infantil y
descenso ilimitado, en la actualidad, de los nacimientos nos
encontraremos con que es posible se ncs plantee un serio
problema demografico. Nosotros como médicos no pode-
mos saber si a nuestra Patria le conviene o no mantener un
aumento de poblacién y hasta donde debe llegar el namero
de habitantes, eso es cosa de los sociélogos.y de los econo-
mistas; ni tenemos por qué examinar el fendmeno desde un
punto de visto moral, pero si estd en nuestras posibilidades
analizar el problema demografico desde un punto de vista
biologico.

Si en los paises en donde existe una buena Natalidad se
disponen las cifras de la poblacién por edades, unas sobre
otras, a la derecha de un eje las de un sexo y a la izquierda
las de otro, nos encontramos con una figura de piramide en
cuya base estdn los nifios pequefios y en el vértice las perso-
nas mas viejas. Si disminuye la Natalidad atin cuando tam-
bién desciende la mortalidad general, y precisamente por
eso, la figura resultante es parecida a un obdas; y llevando el
fenémeno un poco maés adelante se llega a la figura de una
hucha con una base menor que las anteriores y un predomi-
nio de las edades maduras y avanzadas; poblacion envejeci-
da en la que los habitantes en edad de juventud y de vigor
van estando en minoria, y son mas los que declinan. La dis-
minucién de la mortalidad es causa de mayor supervivencia
y de que se llegue a edades mas avanzadas y de que los viejos
sean en gran numero; poblacién de escasa vitalidad y men-
guadas energias. La disminucién de Ja Natalidad juntamente
con la dificultad para disminuir la Mortalidad Neonatal es
causa de que ta poblacidén infantil y, por consecuencia, la
juvenil se vaya reduciendo.

~ No resisto la tentacién de consignar aqui las cifras que
siguen, tomadas de un trabajo de ARBELO CURBELO sobre Mor-
talidad Neonatal, que ¢él cogié de unas estadisticas de
TscHuprow referentes a la natalidad en Alemania. Segain este
autor, de dos millones de concepciones anuales fracasan
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mas de un millén; 700.000 por aborto criminal; 200.000 por
aborto espontdneo; 30.000 nacidos muertos y 30.000 muertos
recién nacidos.

Las razones que anteceden nos han inducido a llamar la
atencidn sobre la necesidad de dar una orientacién nueva
a la asistencia al nifo, concentrando la accidén preferente
sobre el primer mes de la vida, interesandonos particular-
mente lo que venimos llamando el Peligro Congénito. En
tanto la Natalidad ha sido alta podiamos hacer pueritultura
operante de preferencia sobre el peligro alimenticio y el in-
feccioso que nos ha proporcionado el gran éxito del fuerte
descenso de la Mortalidad Infantil. Pero esta clase de pue-
ricultura, que si es mas barata ya no resulta adecuada a la
nueva situacién que nos plantea el elevado porcentaje de la
Mortalidad Neonatal en relacién con el descenso de la Na-
talidad, ha de dejar paso a otra clase de lucha. Tenemos que
seguir ¢l camino de luchar contra el Peligro Congénito ha-
ciendo puericultura prenatal, obstétrica y del recien nacido,
que es mas cara porque exije instalaciones costosas, perso-
nal numeroso y bien formado, y preferente atencién para la
vida del nifio en las primeras semanas, que es cuando paga
mayor tributo a la muerte.

Eugenesia; Consultorios de Higiene Prenatal; Casas de
la Madre; Mutualidades Maternales; Maternidades de Urgen-
cia y Maternidades, que podriamos llamar Piloto, capaces
de resolver todos los problemas obstétricos y dar orienta-
ciones en el cuidado de la gestacidn. Nidos para Prematu-
ros, instalaciones para la recuperacién de anoxémicos, eri-
troblastdsicos, rehidrataciéon, etc. Consultorios o clinicas
para reciennacidos anejas a las Maternidades. Y mayor co-
laboracién entre Matern6logos y Puericultores para una
correcta asistencia a todos los reciennacidos.

RESUMEN

En la primera parte de este trabajo, se expone la historia
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clinica de una nifia de dos dias, nacida en parto normal, que
se diagnostica de atresia de esofago, probablemente sin fis-
tula esofago-traqueal, en la que se propuso la intervencién
operatoria, que no fué aceptada por los familiares Se dis-
puso tratamiento médico con el que se llego ala superviven-
cia de quince dias en que se produjo el exitus a causa de
neumonia por aspiracidn.

Se hacen a continuacién unas consideraciones sobre la
relativa frecuencia de esta malformacién congénita y de las
que se producen en el resto del aparato digestivo.

Trata de diagnostico clinico, radioldgico y cateterismo
y se comentan las posibilidades de hacer profilaxis y tra-
tamiento quirtrgico, decidiéndose por el tratamiento precoz,
en un solo tiempo, tras pensar en las dos tendencias que
disputan si se debe operar precozmente, en las primeras
horas que siguen al nacimiento, o es mejor aplazar hasta
que pasan unos dias

En una tercera parte se relaciona la Mortalidad Neo-
natal, con la Mortalidad Infantil y se sefiala la influencia
que en el problema demografico tiene aquella - y en ella el
Peligro Congénito— y la Natalidad, para decir al final que
es necesario orientar la lucha contra la Mortalidad Infantil
en el sentido de la Higiene Prenatal y en el cuidado del recien-
nacido, mediante la decidida colaberacion de Maternélogos
v Puericultores.
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