Atresia esofágica.
La tercera parte de los niños que la presentan nacen prematuros. Generalmente  se acompaña de fístula traqueosfogágica.

CC: siempre debe sospecharse su presencia en:

· Polihidramnios materno.

· Cuando no se puede introducir la sonda en el estómago durante la reanimación en el parto.

· RN con exceso de secreciones orales.

· Si al alimentarse aparece tos, cianosis o atrangantamiento.

Se caracteriza por:

· Cuando la fístula es entre tráquea y abdomen distal: abdomen con aire, timpánico, distendido.

· Cuando es con esófago proximal: broncoaspiración masiva.

· Atresia sin fístula: abdomen escavado.

· Fístula son atresia: neumonía por aspiración recurrente.

Generalmente se asocian otras  malformaciones:

· Cardiovasculares.

· Esqueléticas: hemivértebras, desarrollo anómalo del radio.

· Genitourinario: Síndrome de Vater.

Diagnóstico:

· Incapacidad de sondaje.

· Rx tórax: sonda enrollada en el bolsón esofágico, superior, esófago dilatado, con aire.

· Rx abdomen: aire en abdomen cuando se acompaña de fístula.

· Videoesofagograma con contraste hidrosoluble.

· Broncoscopio: localiza la fístula.
· Ecocardiografia: buscar malformaciones congénitas.

Tto: quirúrgico.

· Preoperatorio:

· Paciente en decúbito prono: diminuye e contenido gástrico que pasa a pulmón.

· Aspiración constante para mantener el bolsón esofágico vacío.

· Descartar anomalías asociadas.

· Chequear temperatura y sistema cardiorrespiratorio.

· Quirúrgico:

· 1ro: Localizar la fístula y dejar sonda de gastrostomía para l alimentación.

· 2do: Anastomosis de los extremos esofágicos.

· Postoperatorio:

· Suspender vía oral por 8-10 días.

· Esofagograma al décimo.

· Si estenosis de la anastomosis: dilatación.
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