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MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA

“Aﬁoel Fomento de las Exportaciones”
RESOLUCION NO. 000013 19-06-18

QUE PONE EN VIGENCIA LA TERCERA GENERACION DE VEINTINUEVE
(29) PROTOCOLOS DE ATENCION EN SALUD Y UNA (1) GUIA DE
PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DEL RECIEN NACIDO
PREMATURO.

CONSIDERANDO: Que los Ministros podran dictar disposiciones y reglamentaciones de
caracter interno sobre los servicios a su cargo, siempre que no colidan con la Constitucion, las
leyes, los reglamentos o las instrucciones del Poder Ejecutivo.

CONSIDERANDO: Que la Ley General de Salud No. 42-01, asi como la Ley del Sistema
Dominicano de Seguridad Social No. 87-01 y sus reglamentos, establecen con claridad que la
Garantia de la Calidad es un componente basico de la funciéon de Rectoria del Sistema
Nacional de Salud, las cuales son asignadas al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

CONSIDERANDO: Que desde el ejercicio de la funcidén rectora, el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, debe establecer las directrices que orienten el desarrollo de
intervenciones que garanticen la calidad en salud en el Sistema Nacional de Salud de la
Republica Dominicana a través de la mejora continua y la satisfaccion de las necesidades y
requerimientos de la poblacién, impactando positivamente en el perfil salud-enfermedad.

CONSIDERANDO: Que una de las funciones del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, como ente rector del sector salud, establecidas por la Ley General de Salud No. 42-
01, es la de formular todas las politicas, medidas, normas y procedimientos que conforme a las
leyes, reglamentos y demés disposiciones competen al ejercicio de sus funciones y tiendan a
la proteccion de la salud de los habitantes.

CONSIDERANDO: Queel Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social, como responsable
de la conduccién de las politicas publicas en materia de salud, ha contemplado desde hace
varios afios en su agenda de prioridades la incorporacion de toda una serie de disposiciones y
lineamientos orientados a insertar el tema de la calidad en la atencién como eje fundamental
del quehacer diario de los servicios de salud, y que dichas politicas son parte de los
instrumentos mediante los cuales el érgano rector promueve y garantiza la conduccion
estratégica del Sistema Nacional de Salud, asegurando los mejores resultados y el impacto
adecuado en la salud de la poblacion.

CONSIDERANDO: Que es imprescindible que las distintas iniciativas de calidad en salud
realizadas a nivel institucional y sectorial, promovidas por las instituciones publicas centrales
y locales, desarrolladas con la participacion y en consulta con la sociedad civil, guarden la
necesaria coherencia con los instrumentos del Sistema Nacional de Salud, funcionando de
manera articulada con la finalidad de elevar la eficacia de las intervenciones colectivas e
individuales.
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CONSIDERANDO: Que la regulacion es un proceso permanente de formulacion y
actualizacion de normas, asi como de su aplicacion por la via del control y la evaluacién de la
estructura, de los procesos y de los resultados, en areas de importancia estratégica, como
politicas, planes, programas, servicios, calidad de la atencién, economia, financiamiento e
inversiones en salud, asi como desarrollo de la investigacion cientifica y de los recursos
humanos y tecnoldgicos.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Publica ha establecido como una prioridad
del Sistema Nacional de Salud fomentar la calidad en los productos y servicios que impactan
en la salud de la poblacion.

CONSIDERANDO: Que la implantacién y apego a guias y protocolos de atencion influye de
manera directa en la calidad de la atencion de los servicios.

VISTA: La Constituciéon de la Republica Dominicana.

VISTA: La Ley Orgénica de la Administracion Piblica, No.247-12 de fecha 14 de agosto del
2012. ’

VISTA: La Ley General de Salud, No.42-01 del 8 de marzo de 2001 y sus reglamentos de
aplicacion.

VISTA: La Ley que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social, NO. 87-01 de fecha 8 de
mayo del 2001 y sus reglamentos de aplicacion.

VISTA: La Ley de la Estrategia Nacional de Desarrollo, No. 1-12 de fecha 25 de enero del
2012.

VISTA: La Ley del Sistema Dominicano para la Calidad, No. 166-12 del 19 de junio ele
2012.

VISTA: La Ley que crea el Sistema Nacional de Salud, No. 123-15 de fecha 16 de julio de 2015.

VISTO: El Decreto No. 434-07, que establece el Reglamento General de Centros
Especializados de Atencion en Salud de las Redes Publicas, de fecha 18 de agosto del 2007.

En virtud de las atribuciones que me confiere la Ley General de Salud No. 42-01, dicto la
siguiente:

RESOLUCION

PRIMERO: Se instruye con caracter de obligatoriedad a todos los servicios vy
establecimientos de salud publicos, privados, patronatos y ONG a acatar el uso de protocolos
de atencion para los principales eventos en el proceso asistencial, como herramientas
operativas fundamentales para mejoria continua de la calidad de los servicios prestados.
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SEGUNDO: Se ordena la puesta en vigencia de la siguiente guia de practica clinica
protocolos de atencion en salud:
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Guia de Practica Clinica para la Atencion del Recién Nacido Prematuro.

Protocolo Terapéutico de Inmunosupresion del Trasplante Renal en el Adulto.
Protocolo de Atencidon a Nifias, Nifios y Adolescentes con Trastorno por Déficit de
Atencidn e Hiperactividad.

Protocolo de Atencion a Nifios, Nifias y Adolescentes con Trastorno de Depresion.
Protocolo de Atencion en Nifios, Nifias y Adolescentes con Trastornos del Espectro
Autista (TEA).

Protocolo de Manejo del Trastorno Negativista Desafiante (TND) en Nifios, Nifias y
Adolescentes.

Protocolo de Terapia Electroconvulsiva.

Protocolo para el Manejo Nutricional del Paciente Adulto Hospitalizado.

Protocolo de Manejo Nutricional Intrahospitalario en Neonatos Enfermos.

Protocolo de Soporte Nutricional al Paciente Adulto Politraumatizado en Estado
Critico.

Protocolo de Manejo Nutricional en Paciente Adulto Quemado Critico.

Protocolo de Manejo Nutricional del Paciente con pancreatitis Aguda.

Protocolo de Manejo Nutricional del Paciente con Cirrosis Hepatica Descompensada.
Protocolo para el Manejo Nutricional del Paciente Oncoldgico Hospitalizado.
Protocolo de Asistencia Nutricional a Pacientes Diabéticos Hospitalizados

Protocolo de Atencion para el Manejo del Sindrome Hiperglucémico Hiperosmolar no
Cetodnico.

Protocolo para el Diagndstico, Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus Tipo 2.
Protocolo de Atencion para el Manejo de la Cetoacidosis Diabética en Adultos
Protocolo de Atencion para el Tratamiento de la Gastroquisis en Neonatos.

Protocolo de Manejo de la Atresia Esofagica.

Protocolo para el Manejo de la Malformacion Anorectal.

Protocolo de Atencion para el Manejo de Enfermedad de Hirschsprung.

Protocolo de Atencion para el Manejo de Nifios/as con Sindrome Congénito Asociado
a Virus Zika.

Protocolo de Atencion para el Manejo de la Enterocolitis Necrotizante en Neonatos.
Protocolo de Atencion al Recién Nacido con Asfixia Perinatal y Encefalopatia
Hipdxico-Isquémica. '

Protocolo de Atencion de Neumonia Neonatal.

Protocolo de Atencidn al Recién Nacido con Hipertension Pulmonar Persistente.
Protocolo de Hemorragia Pulmonar en el Recién Nacido.

Protocolo de Atencion de VIH/SIDA y Coinfecciéon VIH/TB en Adultos.

Protocolo Para El Manejo Quirtrgico De La Obstruccidn Intestinal.

TERCERO: E! Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social promoverd el uso de
protocolos de atencion dentro del Sistema Nacional de Salud, correspondiendo a las
Direcciones Regionales de Salud la incorporaciéon de los mismos a los sistemas de
aseguramiento de la calidad de la atencion de los centros de salud ubicados en sus respectivas
jurisdicciones y a las Direcciones Provinciales y de Areas de Salud, en tanto
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representantes locales de la rectoria, las funciones de supervisién y monitoreo del proceso de
implementacion y cumplimiento.

CUARTO: Se instruye al Viceministerio de Garantia de la Calidad, a crear los mecanismos
para dar seguimiento a la aplicacién y cumplimiento de la presente resolucion.

SEXTO: Se instruye a la Oficina de Acceso a la Informacion publicar en el portal web
institucional el contenido de la presente resolucién.

DADA, FIRMADA Y SELLADA, en Santo Domingo de Guzman, Distrito Nacional, Capital
de la Repiblica Dominicana, a los diecinueve ( 19 ) dias del mes de
junio del afio dos mil dieciocho (2018).




0. INTRODUCCION

La atresia esofagica es una anomalia congénita del tubo digestivo, que consiste en la
falta de continuidad de la luz esofagica por la diferenciacion inadecuada del
mesodermo; con vacuolizacion del conducto solido y separacion andmala de los
conductos respiratorios del tubo digestivo primario, lo que resulta en ausencia o
disminucion del calibre de un segmento esofagico.

La condicién es reconocible inmediatamente después del nacimiento e incompatible
con la vida, si no es tratada quirargicamente. Los factores genéticos son minimos y
raramente ocurre como defecto Unico. Se encuentra asociada a una fistula
traqueoesofagica (FTE) en el 85 % de los casos. La incidencia varia entre 1:3500 y
1:4500 nacimientos®.

Anteriormente, los cuidados estaban enfocados solo en la anomalia como tal; pero
ahora se persigue identificar el espectro de patologias acompafantes y sus secuelas,
las cuales frecuentemente ameritan de tratamiento y seguimiento a largo plazo?.

Dada su naturaleza compleja y la infrecuencia de los casos, esta enfermedad se
mantiene como un reto terapéutico; no s6lo para los cirujanos pediatricos, sino
también para los otros especialistas involucrados. En la mayoria de los reportes
actuales, la prematuridad, el bajo peso al nacer y las anomalias asociadas estan
relacionados con una alta morbimortalidad?®.

En tesis de posgrado realizada el afio 2017, por Gonzalez Cordero N., en el Hospital
Infantil Dr. Robert Reid Cabral, Republica Dominicana, reporto una incidencia de
atresia de eséfago de 2.6 %, siendo el tipo mas comdn la atresia del es6fago con
fistula traqueo esofagica proximal y distal. 1114,



OBJETIVO

Estandarizar los procedimientos y el manejo de la atresia esofagica para mejorar el
pronostico de los pacientes con la anomalia, asi como los servicios hospitalarios que
reciben.

EVIDENCIA

Guia para el manejo integral del recién nacido grave. Guatemala. Organizacion
Panamericana de la Salud/Organizaciéon Mundial de la Salud (OPS/OMS).
Representacion Guatemala. 2014.

USUARIOS DEL PROTOCOLO
Médicos generales, cirujanos pediatricos, pediatras, neonatélogos, emergenciélogos y
anestesidlogos; asi como personal de enfermeria.

POBLACION DIANA
Todo neonato diagnosticado con atresia esofagica.

DEFINICION
La atresia esofagica es una anomalia congénita del tubo digestivo, caracterizada por
la falta de continuidad de la luz esofagica®.

CLASIFICACION
Clasificacion de LADD modificada para la atresia de es6fago’:

Tipo Descripcion %
I Atresia del esotago sin fistula traqueoesofagica 8
I Attesia del esotago con fistula traqueoesofagica proximal 2

IIT | Atresia del esofago con fistula traqueoesotagica distal 85
IV | Atresia del esotago con fistula traqueoesotagica proximal y distal 1
Vv Fistula traqueoesofagica sin atresia del esofago -
VI | Estenosis congénita del esofago 1




7.  DIAGNOSTICO
7.1 Antenatal
a. Historia clinica
= Historia materna de polihidramnios.
= Visualizacion de estomago fetal ausente o pequefio.

b. Sintomasy signos
= Salivacion profusa, que no puede ser deglutida y requiere de aspiraciones frecuentes.
= Tos.
= Cianosis e insuficiencia respiratoria cuando se suministra alimentacion.
= Distension abdominal, si existe FTE; y abdomen excavado, si no hay FTE.
Detencidn de la sonda orogastrica.

8. MEDIOS DIAGNOSTICOS E IMAGENES
Colocar una sonda nasogastrica de gran calibre (10 Fr) y tomar radiografia de torax.
Radiografia de torax para determinar altura del cabo proximal (detencion de la sonda
nasogastrica), localizacion del arco adrtico y evaluacion de la presencia o no de aire
en el estdmago:

- La ausencia de aire sugiere una atresia esofagica sin fistula.

- La presencia de aire sugiere una atresia esofagica con fistula distal.
Ultrasonido prenatal a la madre.
Ecocardiograma: para definir anatomia cardiaca.
En ausencia de fistula distal, realizar una broncoscopia diagndstica, a fin de detectar
una posible fistula proximal.

9. ANOMALIAS ASOCIADAS

= Cardiovasculares = Genitourinarias
- Defecto septal ventricular. - Hipospadias.
- Tetralogia de Fallot. - Criptorquidia.
- Defecto septal atrial. - Displasia renal.
- Coartacion de la aorta. - Hidronefrosis.
= Gastrointestinales - Reflujo vesicouretral.
- Ano imperforado. - Anormalidad del uraco.
- Atresia duodenal e ileal. = Esqueléticas.

- Malrotacion intestinal. = Neurologicas.



10.

11.

CRITERIOS DE INGRESO
Todo recién nacido con sospecha de atresia esofégica requiere de hospitalizacion.

MANEJO FARMACOLOGICO Y NO FARMACOLOGICO

Manejo preoperatorio

Mantener la oxigenacion, evitar la colocacion de CPAP nasal y ventilacion a presion
positiva con bolsa y méscara.

Mantener el recién nacido normotérmico.

Colocar una sonda esoféagica proximal de doble lumen con aspiracion intermitente,
siempre que esté disponible.

RN en posicion semisentado.

Canalizar por via periférica con Angiocath y colocar un catéter venoso central.

Iniciar liquidos parenterales segun las normas de la UCIN.

Antibioticoterapia de acuerdo a las normas de la UCIN y a la sensibilidad de los
cultivos.

Iniciar la administracion de bloqueadores H2.

Intubacion endotraqueal.

Valoracion cardioldgica y estado de hidratacion.

I/C cirugia pediétrica.

Criterios para la intervencién quirurgica
Todo recién nacido con diagndstico de atresia esofagica, a fin de realizar la
correccion quirurgica de la misma.

Indicaciones para gastrostomia
Peso <1500 g.

Cabos muy separados.

Neumonia severa.

Malformaciones congeénitas severas.
Obstruccion intestinal.

Correccion quirargica

Atresia esofagica con fistula distal

Abordaje mediante incision de toracotomia posterolateral derecha. Si el arco aortico
esta a la derecha, se indica toracotomia izquierda.

Exposicién y ligadura de vena &cigos.

Exposicidn del extremo esofagico proximal, manipulando la sonda orogastrica.



2.2

2.3

Identificar la fistula traqueoesofagica, seccionarla cerca de la traquea y cerrarla con
material no absorbible.

Mobilizar el extremo proximal y distal, realizar anastomosis monoplano con material
de sutura no absorbible fino (5-0 o 6-0).

Colocar sonda transanastomatica (6 u 8 Fr) para alimentacion temprana.

Colocacion de tubo de drenaje toracico: presencia de sangrado, anastomosis a tension,
diseccion cruenta.

En presencia de anastomosis a tension, se indica la colocacion de ventilacion
mecénica.

Atresia esofégica de extremos muy separados

Se define como la presencia de una separacién entre los extremos esofagicos de méas
de cuatro cuerpos vertebrales, lo que imposibilita la anastomosis es6fago-esofago de
manera primaria.

Para el tratamiento ideal de estos casos han sido propuestas multiples opciones
El abordaje mas comun es realizar una anastomosis diferida, luego de los dos o tres
meses de edad, para permitir el crecimiento de los extremos esofagicos mediante
técnicas de elongacion.

Sustitucion esofagica: estbmago, colon, intestino delgado.

Se mantiene la sonda de aspiracidn continua.

Realizar una gastrostomia abierta, para la alimentacion enteral. En este momento,
practicar una broncoscopia para identificar una fistula del extremo proximal.
Seguimiento mediante estudios de imagen o por sondaje esofagico, para documentar
el acortamiento de la separacion de los extremos esofagicos, lo cual permite la
anastomosis esofagica.

Manejo postoperatorio

Manejo en cuidados intensivos neonatales.

Ventilacion asistida en aquellos casos con compromiso pulmonar severo y cuando la
anastomosis queda con algun grado de tension.

Evitar la hiperextension del cuello y el paso de sondas al estdmago.

Aspiracion orofaringea continua.

Sonda toracica conectada a sello de agua.

Sonda nasogéstrica bien fijada.

Radiografia de control: si no hay fuga anastomdtica, con presencia de saliva por la
sonda torécica, esta puede ser retirada al quinto dia posoperatorio.

Inicio de la via oral, previo esofagograma a los siete dias posoperatorios.



12. COMPLICACIONES
* Inmediatas
- Dehiscencia de sutura y fistula.
- Paralisis diafragmatica.
- Neumotorax.
- Derrame pleural.
- Enfisema.
- Hemorragia pulmonar.

» Tardias
- Estenosis de la anastomosis.
- Neumopatia por reflujo gastroesofagico.
- Traqueolaringomalacia.
- Problemas nutricionales.

13. CRITERIOS DE EGRESO
= Estabilidad hemodinamica y ventilatoria.
» Adecuada tolerancia a la via oral.
= Herida quirdrgica sana.

14. INFORMACION PARA PADRES, TUTORES Y/O FAMILIARES

= Explicar los procedimientos realizados e intervencion terapéutica.
Cuidados generales por parte de los adultos responsables: consulta pediatrica mensual
para el control del crecimiento y del desarrollo del paciente, asi como administracion
de las vacunas correspondientes.
Consulta de seguimiento con el Servicio de Neonatologia, hasta los 24 meses de
edad.
Consulta anual con el Servicio de Neumologia Pediatrica.
Realizar una prueba de funcion pulmonar a los seis afos.
= Seguimiento mensual del paciente por parte de un nutricionista.
Consulta de seguimiento con el Servicio de Cirugia a los 0.5, 1, 3, 6 y 12 meses.
Luego, cada dos afios.
Consulta con el Servicio de Gastroenterologia a los 12 y 17 afios de edad.



15.

16.

INDICADORES
Para el seguimiento a la implementacion del protocolo clinico se debe recolectar
informacion relacionada a los siguientes indicadores.

Proceso de atencién Indicador

Correccion quirargica Porcentaje de recién nacidos con
diagnostico de atresia esofagica con
correccién quirdrgica de acuerdo al
protocolo.

Porcentaje de recién nacidos con atresia
esofagica con manejo farmacolégico y no
Manejo  farmacolégico y  no | farmacoldgico segun protocolo.
farmacolégico

IMPLEMENTACION

La institucion prestadora de servicios de salud segln sus condiciones particulares, el
tipo y las caracteristicas de los protocolos a implementar, define las estrategias de
implementacidn que usara para establecer su respectivo plan. Esto permitira definir
méas claramente la contribucion del proceso al impacto en la gestion de la
organizacion.

El plan de implementacion es el conjunto de directrices que deben seguirse para
llevar a la préctica y diseminar adecuadamente la guia dentro de cada institucion
prestadora de servicios de salud. Asi mismo el plan de implementacion debe
identificar acciones y responsables en cada etapa del proceso.

Elementos sugeridos para la implementacion

. Conformar un equipo responsable de impulsar la implementacién compuesto por los

profesionales de dicha especialidad.

. Disponibilidad y acceso: Consiste en garantizar la disponibilidad y acceso de los

protocolos en todo momento y todo lugar donde se haya definido que se van a
utilizar, como los consultorios.

. Sesiones formativas: Dirigida a crear espacios en que los usuarios de los protocolos

puedan revisar sus conocimientos y actitudes acerca del tema tratado en cada uno de
los protocolos, con respecto a los conocimientos y actitudes de sus colegas y el
contenido de los mismos.



. Identifique las barreras y facilitadores de la implementacion de las recomendaciones
seleccionadas

. Auditoria y retroalimentacion: Se basa en la verificacion de resultados

. Recordatorios: Consiste en disponer diferentes actividades y medios que le recuerden
a los usuarios permanentemente que existe un proceso de protocolizacion
institucional, que se deben usar los protocolos y algunos contenidos de los protocolos.
. Incentivos: Consiste en realizar actividades que motiven la aceptacion y préactica de
las acciones incluidas en los protocolos, disponiendo reconocimientos de diferente
clase para los usuarios en proporcion directa a los protocolos.

. Realice un seguimiento a la adopcion de las recomendaciones a través de los
indicadores propuestos en el protocolo o pueden desarrollarse unos indicadores
especificos.



17. ALGORITMO

Abordaje de la Atresia Esofégica

Sospecha de Atresia Esofdgica

Prenatal (sonografia) Postnatal
-Polihidramnios maternos -Sialorrea excesiva
-Tos/cianosis alimentaria
-Estémago fetal muy pequefio o ausente -Detencion de sonda nasogastrica
\ 4
Radiografia de Térax
-Eséfago proximal dilatado . . L.
., . Confirmacion diagnéstica:
-Detencidn o enrollamiento de la sonda > o )
en eséfago proximal i Admision a ucin
-Neumonia v
-Presencia de aire en estdmago/intestino
(fistula distal) MANEJO PREOPERATORIO
-Ausencia de aire en estémago/intestino:
sospecha de fistula proximal o variedad l
sin fistula: se indica broncoscopia
v
-Administrar O2 por mascara con reservorio -Manejo hidroelectrolitico y antibiéticos de acuerdo
a las normas de UCIN y a la sensibilidad de los cultivos.
-Mantener normotermia -Realizar estudios de laboratorio: hemograma,
perfil de coagulacion, glicemia
-Posicién semisentado
-Sonda orogastrica de aspiracidén continua -Valoracion cardioldgica
-Colocar catéter venoso central

v v

Indicaciones de gastrostomia Tratamiento operatorio AE con fistula distal

e Toracotomia posterolateral derecha si arco aodrtico
1. Peso menor de 1500 g izquierdo

2. Extremos esofagicos muy Exposicion y ligadura de vena acigos

Exposicion del extremo esofagico proximal,
manipulando la sonda orogéstrica

Identificar la fistula traqueoesofagica, seccionarla
cercana a la traquea y cerrarla con material no
absorbible

Mobilizar el extremo proximal y distal, realizar

separados
3. Anomalias asociadas severas

Neumonia severa
5. Obstruccién intestinal

anastomosis monoplano con material de sutura no
absorbible fino (5-0 o 6-0).

Colocar sonda transanastomética ( 6 u 8 Fr) para
alimentacién temprana.

Colocacion de tubo de drenaje toracico: presencia
de sangrado, anastomosis a tension, diseccion
cruenta.

Si la anastomosis a tension, se indica colocacion
en ventilacién mecanica

y

Tratamiento operatorio
AE sin fistula

El abordaje méas comun es realizar una
anastomosis diferida, luego de los 2 0 3
meses de edad, para permitir
crecimiento de los extremos esofagicos.
e Técnicas de elongacion esofagica
e Sustitucion del eséfago por estbmago,
colon, intestino delgado
e Se mantiene la sonda de aspiracion
continua
Realizar gastrostomia abierta para
alimentacion enteral. En este
momento realizar broncoscopia para
identificar fistula del extremo proximal
Seguimiento por estudios de imagen
0 por sondaje esofagico, para
documentar acortamiento de la
separacion de los extremos
esofagicos, que al estar cercanos se
realiza la anastomosis esofagica
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ANEXO. 1
Clasificacion de Waterston y Spitz de riesgo preoperatorio®

4 0,
Grupo Caracteristicas SObteYlda ()
Spitz L.
A Peso al nacer de 2,500 gramos o mayor; RN sano a excepcion de la fistula 100
Bl | Peso al nacer entre 1800 a 2,500 gramos; RN sano, a excepcion de la fistula
86
B2 | Mayor peso al nacer, neumonia moderada y otra anomalia congénita moderada ademas de la fistula
Cl | Peso al nacer menor de 1.800 gramos
73
C2 | Mayor peso al nacer, pero con neumonia grave y anomalia congénita severa.

Fuente: Waterson D], Carter RE, Aberdeen E. Oesophageal atresia: Tracheo-oesophagc fistula. A study of survival in 218 infants.
Lancet 1962 Apr 21;1:819-822. Spitz L, Kiely E, Brereton R], Drake D. Management of esophageal atresia. World ] Surg 1993
May-Jun;17(3):296-300.



