WYTE

México, D.F.

/210

v

('

'z

Universidad Nacional Auténoma de México ™

FACULTAD DE MEDICINA
Divisién de Estudios Superiores
Centro Hospitalario “20 de Noviembre”
I.S.8 8 T. E

NEONATOS CON ATRESIA ESOFAGICA
(Estudio retrospectivo de 48 casos)

TESIS DE POSTGRADO

Que para obtener el Titulo en

LA ESPECIALIDAD DE
CITRUGTA PEDIATRICA

Presenta

Dra. Eva Margarita Arriaga Alba

Coordina: Dra. Evelia Dom{nguez Gutferrez

1E515 CON

MORBILIDAD Y CAUSAS DE MUERTE EN

1986



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



1.

INTRODUCCION

ANTECEDENTES

MATERIAL Y MLTODOS

RESULTADOS

COMENTARLO

CONCLUSTONES

RESUMEN

BIBLIOGRAFIA

INDTCE

Pags.

it



GRAFICA

GRAFICA

GRAFICA

GRAFICA

GRAFICA

GRAFICA

GRAFICA

GRAFICA

P

F.

w

=

INDICE DE GRAFICAS

Pags.

28

30 .

31

34



R b L LT ST TR R

[NTRODUCCTI ONXN

La atresia esoffgica tiene una incidencia de 1 X 3 000
nacimientos (5). A pesar de ésto, es una de las patologias
del tubo digestivo alto mis frecuentes en el neonato (1,2), vy
constituye una de las principsles indicaciones de cirugia de
urgencia en esta etapa de la vida. La sobrevida de estos pa-
cientes ha mejorado considerablemente en las (Gltimas décadas
llegando a ser hasta del 90% en algunos reportes extranjeros
(9,26), gracias a la anestesia moderna y al apoyo de los cui-

dados intensivos neonatales.

Los reportes nacionales, zunque escasos, muestran aun una
elevada mortalidad, notindose sin embargo, una mejor sobrevida
en los pacientes atendidos en hospitales de tercer nivel (14,
15, 34). En nuestro hospital, a pesar de contar con estos ve-
cursos, la mortalidad es aun muy elevada, y constituye la prin
cipal causa de muerte necnatal en pacientes sometidos a ciru-
gia y uno de los padecimientos con mis alta mortalidad en el

servicio de Cirugfa Pedidtrica,

El objetivo de este trabajo es determinar qud factores in
fluyeron en la elevada mortalidad y morbilidad de los pacientes
con atresia esoffigica atendidos en el Hospital 10 de Noviembre
[.5.8.5.T.E. v comparar los resultados con los rcportados en

la literatura nacional v mundial,



ANTECEDENTES

La primera descripcién clinica y patolégica de la atre-
sia esofigica y fistula traqueoesofigica corresponde a Thomas
Cibson quiep ka reuli:z6 en 197 (16). Las primeras supervi-
vencias fueron puiiicadas en 1939 en forma independiente por
Ladd y levin y se lograron nediante miltiples operaciones.

En 194! Comeron Hasicht fuc el priﬁero que tuvo éxito utilizan
do una reparacién primaria {15)., El primer caso de sobrevida
en nuestro pafs Fue publicado en 1930 por el Dr. Oscar Nava-

rro {32}, A partir de entoaces la sobrevida ha sido cada ve:

nuyor,

La atresia csofdgica y la {{stula traqueoesofigica pucien
presentarse en forma separada pero aparecen juntas con mucha
mayor frecuencia. Se han efectuado varias clasificaciones ip
cluyendo la de Ladd y Gross en 1953, siendo la mds aceptada

la propuesta por Vogpt en 1929 (7,1D0):

Tipo 1: Atresia esoffgica sin fistula. Cabos separados.

Tipo 2: Atresia esofdgica con £istula en e! cubo‘supo-
rior.

Tipo 3 Atresia esofdgica con fonde de sacv superijor v
fistula en el extremo inferior.

Tipo $: Atresias vsofigica con fistula en el cabo supe-

rigr v en ¢l cubo inferior,

Tt

{
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Tfpo 5: Ffstula traqueoesoffigica sin atresia.

La frecuencia de cada uno de los tipos de atresis varfa
entre una seric y otra, encontrindose diferencius principal-
mente en los tipos !, ¥ y 5 probablemente debido al grado de
sospecha en cada serie. Todis coinciden en que la mds fre-

cuente es la tipe 5 (23), Ver cuadro |

Los sintomas ¢ prescntan.ul momento del nacimiento. El
principal es 1a  .lalorrea, seguido de regurgitacidn, tos v
cianosis al iniciar la alimentacibn.. Si no se establece el
diagndstico temprano, progresan las complicaciones respirato-

rias y el paciente fallece (19,20).

Los pacientes ceon [istula traqueoesoffgica sin atresia
presentan sintomatotogia mis tardia vy se caracteriza per cua-
Jdros repetitivos de neumonitis secundarios al paso de alimen-

to, principalmente liquido, a través de la fistula {(40),

El diagndstico puede realizarse desde la etapa prenatal
pero debe sospecharse y confirmarse en la sala dv partes, ya
que cualquier retrase ensombrece el prondstice (14, 19, o).
Se pasa una sonda nasogdstvica de prefercucia del nimero § a
10 french y si dsta no penctra mis alld de 10 cm., el esdfago
¢y atrésico. El Jdiagnéstico zc vonfirma con una radicgrafia

de torax introducicndo una sonda radiopaca Jdel calibre sefa-



fneidencin de subtipos du atresia csordgica v [fstula T-F en 6 series

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 1 Tipo §

AMP-8Y (Tu6l) (1) B (7.7) g (1, 8) g16 (86.5) }7 (0.7} 44 ( 4.2)
Myers ami Abcedeen

(Mutbourne, 1979} (1) 31 (°.7) 6 (1.5) 3 (85.6) [ (0,25 M5}
Loatitme and Lindah) -

flletsinki, 9833 (3 30 (7.8} 2 (0.4) 447 (88.2) |5 (1.0} 12 (2. 4)
flays et al (Los Ange-

les, t9u6) (6 11i16.2) 3 (18) 77 (76,8} |5 (4.0) 12 (11,1}
Hodgeon et al (los An

aeles, 1970 {§) 14 ( 8,2} 4(2.4) 130 (76,5 {9 (5.3) 13 (7.4)
AdSohngon et ol (Charlot-

tesvitle, 19%34

(Fyresent veporty 1 [(X.8) b} 62 (79.5) {6 (7.7) 7 (9.0)

Ann, Thor Surg 38 (1), 1984,

Comdro 1
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lado y viendo asi la distancia del cabo superior, Pucde admi
nistrarse poca cantidad Je material de contraste para visuali
zar el fondo de saco superior, lo cual ayuda a Jdetectar una
fistula a ese nivel (21). Lia presencia de gas en cl abdomen

sugiere una fistula en ol cabo inferior {19,20]).

El diagnbstico de la fistula traqueoesofdgica sin atresia
se vealiza mediunte csofagogramas con bario, sungue el método

mis seguro es la broncescopia (10,10},

El mancjo inicial Jde los pacientes con atresia csoffgica
se realiza introduciendo una sonda de aspiracidn de doble lu-
men en el cabe superior, colocando al paciente semisentado y
administrando antibidticos (1,37). Si ¢l paciente se¢ encuen-
tra en condiciones, la correceifin quirdreoica debhe realizarse
do inmediato. Existen cesencialmente dos criterios de mancjio
quirdrgico inicial: 1.- Toracotomis dervecha ¢on cierre de
Cistula, realizacidn de anastomosis término-terminal ¥ gastros
tomia.  Z.- Realizacidn de gastrostomia pard aspiracién de se
cresiones v oevitar vetlujo de contenido WisTrice o través Je
fa fistula interior. Enoun segundo tiempo se Lrectda la anas-
tomosis (2, 8, 21, 120 37TV, Im ocuanto G vie de acceso se
vecomivnda que dxta sen extrapleural Yol anastowesis esofdgiva
térmiuo-turminnl. vit un plano, con waterial no absorvibie, pun
tos separados v por fuera de la linea Jdv sutura en lus St ro

cuandrantes y puntos inrermcdios (o, 00y,



Los pacientes con atresia tipo | y cabos muy separados,
generalmente requieren de otro manejo ya que no puede efectuar
s¢ de primera intencibn la unastomasis e¢sofdgica, En ecstos
vasos se realiza una gastrostomfa y esofagostomia como primer
tiempo quirirgice v en un scgando tiempo se efectda la interpo
sicién de colon o tubo ydstrice (33,38). Otra opeibn on estos
casos €5 la de efeutuar miotomfas ¢irculares en el cabo superior
con lo cual este se clonga ¢ intentar una anastomosis termino-
terminal (27).  Se han descrito otras técnicoas para aproximar

los cabas pero no han tenido mucha aceptacién (1),

Los casos de fistula traqueoesoffigica sin atresia se mane
Jan dJdependiendeo de la localizacién de la misma. El sitio mis
frecuente es a nivel Je la la. vériehra tordcica v se abordan

mejor por via cervical (10},

La alimentacidn por gastrostomfa se inicia al segundo o
tercer Jdia de postoperaterio y por via oral al 3ro. 6 50, dia.

1 esofagograma de contvol se realiza al décimo dfa (9]).

Las complicaciones descritas son la neumonin v atelectasia
(17Y fuga por la anastomosis 29, dehiscencia Je anastomosis
L2, recanalbizacidn de o Fistula (3,10), cstenosis Jde la
anastomosis (213, reflujo gastroesofdgice (11,18, tragucomaly

sia (19), diverticulo vsofigico v diverticulo tragueal (13).



Las anomalfas asociadas s¢ presentan en el 27 2 59% de !os
casos (1,2). Las cardicratfas congénitas y ancmulfas gastroin-
testinales se reportan con iais frecuencia seguidas de las mal-
formaciones genitourinarias, musculoesqueléticas, hendiduras en

cara, SNC y sindrome de Down (1,2,12,19},

la sobrevida v ¢stos picientes depende de varios factores,
por lo que Waterston rcalizé una clasificacién con fines pronds

ticos, la cual ha +ido ampliamente accptada:

Grupo A: Nifios con 2,500 kg. de peso, sin nalformaciones
congénitas asociadas v sin neumonia,

Grupo B:  Nifios con peso entre 1,800 a 2,500 con malforma
ciones congénitas que no poncn ¢n peligro 1a vi
da v sin neumonia,

Grupo C: Nifios con peso de 1,800 o menos, con alteracio-

nes congénitas severas y/o neumonia grave,

La supervivencia dc los pacientes ha mejorado notablemente
en cada década. Se propone que los factores que mis han contri
bufdo cn ello son el diagndstico temprano, la ancstesia moderna
y los cuidados intensivos neonatales. En un <studio de 500 pa-
cientes con atresia esofiigica realizado en 5 Jévadas se  encon-
trd que la neumonia Jdisminuyé de 92% a 40%. La sobrevida para
el grupo A sc increment6 del 29% al 100% (26). Se considera que

actualmente el factor que mis cnsombrece ¢l nrondstico es la



presencia de anomalfas congénitas graves asociadas,

En nuestro pafs se reporta una mortalidad global hasta de
161 aln en hospitales que cuentan con unidades de cuidados in-
tensivos neonatales (15), Los escasos reportes al respecto
muestran atn problemas como retrusc en el diagnéstico y por
consiguiente en el manejo inicial, con incremento cn los casos
de neumonfa por aspiraci6én de medio de contraste, inadecuado
transporte de los pacientes de una unidad a otra y desarrollo

de sepsis por retraso en el mancjo (14,15,16,24).



MATERTAL Y METODOS

‘Se revisaron los cxpedientes clinicos de todos los pacien-
tes que Ingresaron al C. H, 20 de Noviembre "I.5.5.S.T.E." con
atresia csoffigicn en el periddo comprendido de enero de 1979 a

octubre de 1985.

Las variables incluldas fueron las siguientes:- edad de
la madre, edad gestacional, sexo del paciente, cdad a su ingre-
so, pese al nacer, procedencia, presencia de bronconecumonia il
ingresao, tipo de atresia de acuerdo a la clasificucidn de Vour,
clasificacidén de Waterston, malformaciones congénitas asociadas,
edad al momento de 1ln cirugia, procedimiento quirdGrgico efectuns
do, asistencia ventilatoria en el postoperatorio, complicacio-
nes trans y postoperatorias, otro tipo de intervenciones quirdr

gicas efectuadas, wortalidad pre y postopcratoria.

Se obtuvo el porcentaje y el promedio de cada uma de las
variables y se compararon el grupo de pacientes vivos con el
grupo de pacientes muertos, para encontrar qué fuctores reper-

cutieron sobre la mortalidad de los pacicntes.

No s¢ analizaron les yvesuitados a4 largoe plazo per no von-

siderarlos dentro del objctive de este trabajo.



RESULTADOS

Ingresaron al C.fl. 20 dv Noviembre "1.S5.5,5.T.E." 48 pa-

cicntes con diagnéstico de atresia esofdgica en el periédo cop

prendido de cenero de 1979 a noviembre de 1985,

De estos pacien

tes, 27 fallecieron, dando unz: mortalidad global de 56% y 21 ca

508 sobrevivieron, representando el VT Jdel total,

La mortalidad jor afos se muestra en ia tabla §.
ARo TOTAL VIVOS MUERTOS
1985 Y pts. 5 55,5% 4 14,048
1981 T opts. 3 12.8% 4 57.1%
1983 S pts. M 5% 4] 754
1hs82 6 pts, } 06.0% z 33.3%
1981 5 pts. 3 603 2 10%
1980 b opts. 2 33,38 ! bo, 0
[ LD T opts. N 28,58 5 T1.5%
TOTAL: 18 prs. 2% prs. 14 2T opis, 50%

Tabla ¥, -

po v su relacidn con

fa mortalidad.

Frecuencia por aio de los caxes Je atresia de esdla



La edad de la madre tuvo un rango de tu a 42 afios, con un
promedio de 26 afos. La edad de la madre, por grupos v su re-

lacidn con la mortalidad, se cncuentra en la tabla 2.

EDAD DiE LA MADRE TOTAL VIVOS MUERTOS
- % Pts, 1 Pts. H
15-25 afios 20 11.6%1 10 S50% 4 10 504
lo- 35 anos 2o 51,15 110 38,570 1o 61.5%
jo-15 anos M 21019 1 503 1 S0%
TOTAL 18 100% b 4318 2.7 508

Tabla 2.- Edad de la madre v su relacién con la mortalidad en

48 casos de utresia esofdgica,

Predomind el sexo masculino con lo pacientes vy 54,15 de

los casos. Los detalles s¢ muestran cn la siguiente tabla:

SEX0 TOTAL vivos MUERTOS

Pts. S pts. L) Prs.
MASC. B sias| 120390 18 ST
FEM. 22 15,85 10 [EELTRE 54.5%
TOTAL 18 1003 N 115 2" s08

Tabla 5.- Sexo de 18 pacientes con atresia esofigica y su te-

tacién con la mortalidad.



La edad gestacional fuc de 32 a 4! semanas con un promedio
y una media de 37 semzmas. £l 72.1% d¢ los pacientes {38 casos)

fueron de término. (Tabla 4):

!
EDAD GESTACTONAL TOTAL I VIVOS MUERTOS
- Prs I prs. % It 5
32 a 36 semanus |10 20,85 rs o 7 o
37 a 42 scmana 34 79,14 | 18 A7.34 20 52.6%
TOTAL: 13 100 9 JI 2 4 1‘ 7 se %
Tabla J.- Edad yestacional de 18 casos con atresiua esofiigica y

su relacién con ta mortalidad,

ELl peso Jde los pacientes varid de 1,300 a 3.950 Kgs. con
un promedio de 2,800 Kegs. v una media de 3 Kgs.  Scis de los
pacientes con peso menor de 1,500 Kgs. fucron clasificados como
de término hipotrétives. La mortalidad. de acuerdo al peso,

s¢ omuestra en la tabla 5,

PESQ ~totat | vivos MUERTOS
'opes. o | pes, 1 {Pes. .
- de 1.800 gr. 3 0. - - 3 100 %
| 1.800 4 2,500 gr. 16 33 3! T 9 56,23
| 2,500 o mis gr. 19 00,43 1 8.2y s 51.7

Tabla 5.- Peso de 48 pacicntes con atresia esofidgica v su rela-

cién con la mortalidad,



La mayorfa de>pncientes tenian 24 horas de vida o menos al
ingresar al hospital, representando el 56.2% (27 casos). 21 pa
cientes tenian dos dias de vida o mis (43.7% de los casos). Dos
pacientes con fistula traqueocsoffigica tipo V ingresaron a los
2 ? 3 meses de vida respectivamente. Los detalles respecto a

la edad de ingreso se muestran en la tabla 6.

L i
{lé[l,\D E
; INGRESO . TOTAL | VIvos MUERTOS
i Pts. @ Pts. | Pts. H
; - I
i '
L 0.1 dias 27 26,2¢0 8 . 29,6% 19 70,33
2-3 dias 1ty 33.3% 11 68.71 5 31,54
|
1.5 dfas : 2 .14 2 100y - -
Somis | 3 6.28 - - b s rom

Tabla 6.- tdad de ingreso en {8 pacientes con atresia esofdgica

v la relacifn de este parfimetro con la mortaiidad,

81,2% de los pacientes fucron trasladados del interior de
la Repitblica o de otros hospitales del D. F.  La murtalidad en

-

¢lloy fue del 53.8%, El nimero Je casos se muestra cn la tabla 7.

¥ . v
PROCEDENCIA TOTAL vIivOos MUERTOS
i Prs. 1 Pts. P Pts. M
10 Je Nov. L il 15,7 5 33.3 o uh, 0%
! ixternos 39 81,23 18 .1l 21 53.8%
i TOTAL 48 008 EER S 2= 503

Tablu 7.- Procedencia Jde 18 casos de atresia esofiigica v su re-

lacién con la mortalidad.



La bronceneumanfa fue la complicuacibm preoperatoria mis
comén, presentindase en 28 casos (58.3%). Ln relacidn de este

pardmetro con la mortalidad se muestra en la tabla §.

BRONCONELMONTA TOTAL Vives MUERTOS
Pts, s, tts. : ¢
Sl 28 58.3% 13 16,19 15 53.5¢
NO 20 11.0% & RRta3 12 1))
TOTAL: - 48 1400% 1 14 27 6%
Tabla 8.~ Casos de broncencumonfa e¢p 18 pucientes con atresip cso

fidgica v su relacidn con In nortalidad.

Se encontraron malformaciones asociadas en el 4374 de los

pacientes (21 casos) y mias de 1a mitnd de eflos (57%) tuvicron

mis de una anomalia (tabla 8}, Los tablas 10 y 11 muestran lus
malformaciones encantradas en el grupo de pacientes vivos ¥

muertos respectivamente.

) -
MALFORMACIONES { TOTAL VIVOs MUERTOS I
ASOCTADAS. Pts, S1 Pts. 3] Prs, H

ST R 13,75 6 28,5% 15 R )
Mis de 1 12 57 % 2 16.6% 10 83.3%

NO 17 56.2% 15 55.5% 12 34.4%

Tabla 9.- Anomalfas asociadas y su relacidén con lu mortalidad en

48 cases con atresia esofdgica,



La mortalidad para el grupo de pacientes sin malformacio-
nes asociadas Fue Jde 41,43 (12/727), micntras que para ¢l grupe
con anomalias asociadas fue de 71,44 (15721 incrementiindose

en los pacicntes que tenian mids Jde una, {Tabla 9}.

Las malformaciones musculoesqueldticas ocupuron el primer
lugar con 1 casos vivos y 12 rfallecides. En dos 15 pacientes
con anomalias ssociadas que {allecieron, 12 tenian mal{ormaci

nes digestivas (ver tablas 10 v 11),

MALFORMACIONES ASOCIADAS EN 1 PACIENTES VIVOS QON ATRESIA ESOFAGICA

NOo. casus,
1, MUSCULOESQUELETICAS.
- Luxacién congénita de cuaderd (oo.iiiiiiiaen 1
< Polidactilia viiiiirriiiii it i M

2. DIGESTIVAS,

|

- Hipertrofia pilérica ...ovviviiivitn PR 1

< PAncreas anulav Lo i
—

L]

3. CARDIOVASCULARLS.

L 00 1

4. MISCELANEAS.

- Hernia inguinal izquierdas ..o v iovennnens 1

- Implantacidn buja de pabellones auriculores. 3
T

Tabla 10.- Anemalfas asociadas gque se presentarsn con Vde [os

21 pacientes con atresia esofdigica que sobrevivicron,  Los po-

cientes presentaron mdis e una malformacidn.



MALFORMACIONES ASOCIADAS EN 15 PACIENTES MUERIOS

V. MUSCULOLSQUELETICAS. No.
- Apfndices preauriculure:

- Hemivértehras

- Implantacién baja de pabellones auriculares

- Microtia

- tuxacidn de vadera

- velidactilia

- tCucllo alado

2. DIGESVIVAS,

- Maltormacidn anorectal

- Biverticulo de Meckel
- Estenosis duodenal
- Mucosa gistrica cn duodeno
- Atresia duodenal
Milrotacidn intestinal
- Tumoracidn pls<trica
3. CARDIOVASUCULARES - PULMONARES,
- CIA
- PCA

- Desembocadura andmala Jde venas pulmonares

- Nipoplasia Jde auvicula izquierda

- Bilubulscidn pulmonar derecha

1. GENTTOURINARIAS.

CAS0S

-J—---—-'u .-j_-..‘.-‘..-—:..u\ d—‘—‘—‘—‘NUUI

- Rindn en herradura |
- dgenesia renal unilateral 1
Y
3. NEUROLOGTCAS,
- Hidrancacetatia |
-7
b OTROS,
- Polisplenia 1
- Hernia inguinal !
- flernia umbilical 1
3
TOTAL DE €AS0S: K

Tabla 11,



La atresia tipo 111 fue la mds {recuente v sc presentd en

ya

-

el 81

con atresia tipo I1.

de los casos (39 pts),

No sc encuntrd pingln paciente

La tabla 12 muestra la Jdistribucidn de <2

sos de acucrdo al tipo de atresia de ta clasificacidn de Vopt.

i

TIPO DE TQTAL VIVOS MUERTOS :
ATRESTA Pts, v s, Pts. :
— -

1 5 IRT an : 10 {

]

1 - . . . -
1 39 ar.as ] TR B §3.4°
v : 1,15 - - N 100 |

}

v 2 sl - 2 100

1

TOTAL YT WY TS so.0 |

Tabla 11,-
acuerdo a la clasificacidn de Vogt v

Incidencia de atresia esotfidgica en 48 pacientes Jdo

su relacién con 1o mortalidiad,

De acuerdo a la clasificacidn de Waterston, li mayer parte

de los pacientes se encontraban en ¢l grupo B. Do pacientes von

atresiy tipo V ono entraron en la ¢lasificacion,

WATERSTON TOTAL VIVOS MUERTOS
Pts, 3 Pre ' Pts. \
A t5 3L 3 33.3% - T
B 2 310 12 18 13 s
C H LN 1 Th.us K RS ;
NO CLASIE| 2 1 . - : 1ou
TOTAL 18 10 - 7 1o " ) i

Tabla 13.-
acaerde o fa clasificacidn de Waterston v oo mertalidad por gru-

fistribucidn de ¥ pacientes con atresia esofdpica de

pos seuun esti clasificacidn.
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La edad del paciente al momento de la cirugfa y su reta-

cién con la mortalidad se muestra en la tubla 14.

EDAD EN LA TOTAL VIVos MIERTOS
CIRUGIA Pts. if Pts. v (Pts. 4
0-1 dfas B4 41.06% 7 35 4 13 65 4
2-3 dfas 0 .65 8 0 1 12 o0 3
1 dfas o mis 8 16.6% [ 75 % 2 25 1

| TOTAL 13 mwe 2 KRR | n s6 4

L

Tabla 14.- Tdad del paciente at momento de la cirugfa v su re-

lacidn con la mortalidad.

La anastomosis primaria en un plano se efectud en el 60.4%
de los casos. Otras intervenciones quirfirgicas practicadas fue
roit la esofagostomia v gastrostomfz en los 5 casos de atresia
tipe { y cn siete casos de atresia tipo III con cabos muy sepa-
rados. Un caso de atresia tipo V sc manejd con cierre de fIstu

la por via cervical, (Tabla 15).

TIPO DE TOTAL vIVOS | MUERTOS
CIRUGIA Pts. 1! prs. 4 Ipes. :
CASTROSTOMIA Y :

ANASTOMOSTS fa. | 20 6038 | 14 8,515 51,73
GASTROSTQMIA Y ;

ESOFAGOSTOMIA 307 7 53.88 16 16.1%
CIERRE FISTULA ;

POR VIA CERVI- :

cAL, T - S 100.0%
OTRAS INTERVEN

CIONES - 5 10.4% . - 5 100.00%
TOTAL 8 100 3 2 4% 27 56 ¢

Tabla 15.- Tipos de intervenciones quirdrgicas cfectuadas cn 48 pacientes con
atresia esofigica y su cfecto sobre la mortalidud.
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Los procedimientos quirGrgicos mis utilizados fueron la
gastrostomfa v anastomosis primaria v la pastrestomfa v esofa-
gostomfa. Estos procedimientos se efectuaron en uno o en dos

tiempos como lo muestra la tabla 16,

ESTADIFICACION DE TOTAL VIVOS MUERTOS A
LA CIRUGIA. Pts. 1| Prs. 1 | Pts. %
Gastrostomfa vy anasto
mosis 1 tiempo. 2 s6 9 Q 42,8% 12 57.1°%
Gastrostomfa y anasto )
mosis 2 tiempos : 8§ 19 % S 62.5% 3 37.5 %
1
Gastrostomia v efagos l .
tomfa 1 tiempo 9 LI NS 6 66.61 | 3 33.3 4
Gastrostomia vy efayos
tomfa 2 tiempos 4 9.51 1 51 3 75008
. ' T E .
TOTAL 2100 % A 50 % 21 30 %

Tabla 16.- Estadificacién de la cirugia cn 42 pacientes a quiencs
se les efcctud gastrostomfa y esofagostomfa v anastomosis primaria
con gastrostem{a.

Si sc toma en cuenta unicamente la estudificacifn de 1a ciru-
gia, independientemente Jdel tipo de intervencifn, la morralidad es
del 50% tanto para la cirugia efectuada en un tiempo como e¢n dos

tiempos.

En los casos en que se efectud toracotomia, la via de aborda-
je mids utilizada fue la transpleural cn el 65.5% de los casos.
La extrapleural se efectub en el 34.1% de !9 anastomosis prima-

rias, lLos resultudos se muestran en la tabla 17,
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ABORDAJE | TOTAL VIVOS MUERTOS
. Pes, 1} Pts, Pts.
!
TRANSPLEURAL] 19 65.5% 8 47.31 B 57.8%
EXTRAPLEURA 10 34,44 o 60 1 R 10 1
TOTAL ! 29 100 % K] 48.2% 15 51.7%
Tabla 17.- Vfia de abordaje en 29 pacientes con atresia esofligi-

ca a quienes se les efectud toracotomia y anastomosis esofiigica

primaria.
abordaje.

Se muestra la mortalidad en cada una de las vias de

La complicacién transoperatoria mis frecuente fue la extuba

(ver tabla 18).

- cién en 8 pacientes Je los cuales el 87,5% (7 casos) fallecicron

EXTUBACION TOTAL VIV0S MUERTOS
TRANSOPERATO
RIA. Pts. 1 Pts. 1 Pts. )
S1 8 20 % 1 12.5% 7 87.5%
NG 10 30 { 20 50 % 20 50 %
TOTAL 18 100 4 21 E R ] 27 56 %
4

Tabla 18.-

atresia esefiigica y su relacifn con la mortalidad.

Complicaciones transoperatorias en 48 pacientes con

E1 93.7% de los pacicntes requirid asistencia ventilatoria
en el postoperiatorio inmediato (45 casos) vy de &stos, el 71,18

(23 casos) VMI (ventilacién mandatoria intermitente}.

lles se muestran en las tablas 19 y 20,

Los deta
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ASISTENCIA l " TOTAL VIVOS MUERTOS ]

VENTILATORIA} Pts. 1 Pts. 5] Pts, %
SI 5 911 19 12.24% 26 57.7%
NO 3 6.2% 75 0% 1 25 %

TOTAL 6 100 ¢ 21 44 27 56 %

Tabla 19.- Pacientes con atresia esoffigica que requirieron asis-
tencia ventilatoria en el postoperatorio.

ASISTENCIA : TOTAL VIVOS MUERTOS
VENTILATORIA | Pts. 4 Pts. 1) Pts.

CASCO 13 28.8% 10 76.9% 30 3 %
VMI 32 71,14 9 28.1% 23 71,85
TOTAL 15 19 53

Tabla 20,- Tipo de asistencia ventilutoria en 48 casos de atresia
esoffigica y su relacidn con la mortalidad.

Las complicaciones quirGrgicas se presentaron eon 27 pacientes
(56%). La mids frecuente fue la dehiscencia de la uanastomosis que

se presentd en 10 casos, de los cuales 4 (J0%) fallecicron,

La tabla 21 muestra las complicacicnes quirdrgicas y lu mor-

talidad debida a cada complicacién.
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COMPLICACIONES TOTAL ! VIVOS l MUERTOS 1
QUIRURGICAS ' Pts, POPts, 3oy oprs Ef
. 1
|
INF. HERIDA 6 2.2 s 83.3% | 1o.0% |
DEHTSCENCIA | i
ANASTOMOSTS 1w 3oy s 60 v | 4 L
REFLUJO 4 14, 8% 4 rae 3 i - - ‘
ESTENOSIS 1 11,81 3 R 1 AN

FISTULA 3 1.1 2 bb.oy 1 33,39
TOTAL 27 100 3 MU L B 7 M. il
Tabla 21.- Complicaciones quirdrgicas presentadas cn 27 de 18 cu-

sos con atresia esoffigica y la mortalidad por cada una de ecllas.

2

23 pacientes (17.9%) fucron sometidos a otras cirugias para
correccibn de ancmalias asoctiadas o bien para mancjo de atresia

esofdgica o sus secuelns a corto placo.

E! cuadre II muestra las cirugias efectuadas a 10 pacientes
vivos y el cuadro I[1 las que se cfectuaron en 8 pacicntes (ue

fallecicron.

OTRAS CTRUGLAS EN 15 PACIENTES VIVOS

Esofagostoemia v cierrs Jde c¢abo distal 6 pte.,
Funduplicacidn de Niessen 2 pte.
! Pilorenictomia I pte.
DuudcnvruyHHOJnnslﬂm“siﬁ i pte.

|
L

CUADRO Ti.- Uirugfan efectuada en 10 pts, con atrexia ¢sofdgica

v que sobrovivieron.



OTRAS CIRUGIAS BN 8 PACSENTES MUERTOS

isofogagostomia y cierre du cabe inferior 4 ptes,
Colostomia transversa dJerecht I ptes.
% Laparotomia cxploradora par LUN 2 ptes.
;  Sigmoidostomia 1 pte.
‘ Anastomosis duodengyeyunal 1 rero-lateral 1 pte.

CUADRG {11.- Cirugfas cfectuusdas en 8 pts. con atresia esofdgica
que fatlecieron,

Be los 4% casos catudiados, 17 pavientes fallecieron, dando
una mortalidad giobal del 56%. Usta se presentd del primero a fos
65 Jias de vido, con un promedio y una media de 12 dfas. La causu
de muerte se comprobé por autopsia selo en 10 (37%) de las 27 pa-
cientes fallecidos. Seo zpalizuron las causas de muerte del resto

de los pacientes en hase al diagnéstivo clinico de egreso.

20 pacientes (74%) fallecieren por causas médicas y 15 de
vllos (75%) por complicaciones pulmonares. Las causas de muerte

per complicaciones médicas se analiza en la tabla 13,

Solo 7 pacientes {26%) fallecieron por complicaciones qui-
virgivas, Cuoatro casos (005 por dJdehisvencia de anastomosts

esoffgica, { Ver Tublas 22y 24},



CAUSAS DE MUERTE PTS. o
MEDICAS 20 T4
QUIRURGICAS 7 b %
TOTAL 7 100 %

Tabla 22.- Causas Jdo nmuerte en 27 pacientes {allecidos con
R LN T

atresia esofigica.

MUERTE POR CAlISAS MEDICAS PTS. i
PULMONARES 15 5%
HEMORRAGLA CERLBRAL 2 10 %
SEPSIS 3 15 %
TOTAL 20 100§

Tabla !3.- Causas de muerte por complicaciones médicas en 20

de 27 pacicentes fallecidos con atresia esotigica.

MUERTE POR CAUSAS QUIRURGICAS PTS ’
|
| DEHISCENGIA DE ANASTOMOSIS ! 5T %
DENISCENCIA DE GASTROSTOMLA ! 11,25
PERFORACION ESOFAGICA 1 14,23
FISTULA RECTNIVANTE i oy |
|
TOTAL T jwo s

Tabla 24.- Causas de mucrte por complicaciones quirdrgicas en 7

de 27 pacientes fallecidos con atresia esofidgicu.
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COMENTARIO

La atresia esofigica continfia siendo un reto para el Ciru
jano Pediatra, no solo por el aspecto técnico que implica la
correccién de la atresia, sino por una serie de factores que
influyen importantementc ¢n el resultado final, como lo son
las anomaifas asociadas. En nuestro Pals se agrega otro factor
importante que influye negativamente en ¢l pronéstico de estos
pacientes come lo es la sensibilizacifn escasa que existe en
su diagnéstico a nivel de médico general y pediatra (15,10).

A pesar de ser un padecimiento con poca frecuencia en la
poblacibén general, en las unidades de concentracién como lo es
el C, H, 20 de Noviemdbre, ocupa une de los primeros lugares en
la atencidn de recién nacidos en los servicios de Cirugla Pedid
trica, En 1984 el 0.209% de ingresos a la Divisib6n de Pedia-
tria fuc por atresia esofdgiva, contribuyendo ésta entidad en
un 2,08% a la mortaltidad de la Divisién en ese oo, Es ademds
la causa de mayor mortalidad en el Servicio de Cirugia Pedid-

trica,

Como es de csperarse, la cdad materna no tuvo influencia

en la mortalidad.

En cuanto al sexo se encontré predominio en el masculino,
20122 pacientes , al igual que en otras series pubticadas (15),

no encontrandeo relacién con la morbiletalidad cohscrvada,



A diferencia de lo publicado en series extranjeras (3,9,
26), la edad gestacional fue dcterminante para la sobrevida.
La mortalidad para los nific: de preidrmino fue del 708 con una

sobrevida del 30% (Grifica [). ©l peso al nacimiente tumbién

influyd en el resultado final, ya yue a mayor peso se observod
un incremento wen la sohrevida rstos resultades indiwcan que a
pesar de contar con an drvea . coidades intensivos neonatales

v tratarse de un hospital de stencién de tercer nivel, adn no
se ha logrado un controt adecuado de los factores que contribu
yen o a la mayor morbiltetalidad en uatc.tipo de pacientes. (Gra-
fica 2). Estos resultados son similares a los repovtadus en
una serie de 108 casos en un Hospital Pedidtrico de Concentra-

-ion en nuestro Pafs (10).

Se observd ademds que a pesar de que el Hospital cuenta
con un scrvicio de Ginecoobstetricia, la mayoria de los pacien
tes ingresan provenientes de otres hospitales del U, F. o del
interior de la Repiblica, lo cual retrasd su atencidn en ocasio
nes hasta 8 dias. Analizando la edad de ingreso v la proceden-
5

cia de los pacicntes, vemos que el 81,297 de los pacientes pro-

venlan de otros hospitales, y solo 43.7% de los casus ingresa-
ron después de las 14 horas de vida, lo cual indiva que la ma-
vor mortalidad para los pacientes forfneos (53)) sc Jebe mis

que @ un rcetraso cn el diagnéstice v en el envio, a un manejo

inadecuado tanto en ia sala de expulsidn como al ser transper-

tados al sitio de atencibn Jdefinitiva. FEsto lo confirma el he
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cho de que lu mayorfa de los pacientes (58.3%) presentarvon bron
coneumonfa a su ingreso. Estos hechos ham sido observados en
dos hospitales de provincia, en los cuales no se cuenta con re

cursos de tercer nivel (14).

Las malformaciones asociadas se¢ presentaron en ¢l 43.7%,
como lo reportan etras series (1, 2, 12}, Las anomalfas graves
se presentaron con mis frecuencia en los nifios que fallecieron.
Aunque las malformaciones musculoesqueléticas y digestivas tu-
vieron la misma frecucucia global, La unomalfa que se presen-
té en mis casos fue la malformaci6n anorectal alty con 5 pa-
cientes, en 3 de los cuales s integrd ¢l sindrome de VATER.

La mortalidad para este yrupo fue del 100%. Hay discrepancia
entre cual tipo de anwowalin es 1o mds frecuente en la atresia
esoffigica. Ambrosiu:z cnuonted que las malfermaciones Jde tubo
digestive eran las miz frecuentes y de éstas la mulformacidn
anorectal, dates similares a los de Andrussy y a los encontra-
dos en Rucstros paciontes.  N0s0tros chcontramos que el 57 de
los casos tenfan mids Jde uny anomalfa asociada. La grifica 3
mucstra el efecto de esta asociacidn sobre lu mortalidad, en-
contrindose un aumento marcade en la misma en les pacientes con

nis de una matlformacion.

La edad al momento de la cirugia indicu que la sobrevida
fue mavor ep los pacientes operados at 1° Jdia de ingrexo ¢ mds.

tGraficn 1), Esto pucde deberse al heche do que gran parte de
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ellos presentabian neumoniz a su ingroso y probablemente no se
encontrubaq en condiciones estables para scr operados de inme-
disto. FEsta observacién uporva ¢l criterio de Everett Koop quien
enfatiza los cuidados preoperatorios del paciente para mejorar
la sobrevida. Existen sin embargo otros criterios e¢n los que
aun se sipue considerando la eparacion de la atresiu esofligica

como una urgencia {39},

En cuanto al maneja quirdrgico, se observéd que ¢! criterio
mds scpuro fue la yastrostomia v esofagoestonia ceno un primer
tiempo, ¥ este criterio se aplicd a los pacientes con atresia
‘tipo I y en algunos casos de atresia [iﬁo IIT. L. mortalidad fue
mavor en los pacientes operados en un tiempo que wo o que pri
mero se efectud gastrastonis v manejo a base de me fides genera-
les como posicidn de semifowler, sonda de doble lumen para as-
piracién ¥y medidas Jde soporte v posteriormente se ctectud cile-
ree de Pistala con anastomosis esofdgica, o hren exofagostomia

dependicnde del caso.  Esta circuastancia puel csrar dada por

las condiciones peculiares de nuestrae pobluc:dy de pacientes,
los cuales, a pesar Je ser de término, <izi tudes presentan

bronconecumonia a su ingreso,

sadi o rue Voo oovaploural, in-

La via Jde abordaje mis util
tentindose en algunos cases ba via oxtraplearai sin conseguirle,
La mortalidnd fue mavor para les pacicates aborlades por via

transpleural, encontrindese mas conpiiviakiones pilacnares pest-



operatorias como ncumoterax cn cste grupe de pacientes. También
se encontrd dehiscencia y empiema con mds Lrecaencia y la morta
fidad mayor. Aunque el ntmero de pacicites no es muy elevado,

estas diferencins son de temarse en cuenta y apoyan lo ya publi

cade (21,4).

El1 83.7% de los pacicntes requirié asi<tencia ventilateria
en el postoperatorio. El 71,15 de ellos requirid ventilacidn
mandatoria intermitentg v la mortalidad para estes pacientes fue
de 71.8%. Este incremento en la mortalidad en los pacientes que
requieren de ventilacidn asistida s¢ debe principalmente a las
complicaciones pulmonares que dicho precedinivnto conlleva, con-
tre ellas el barotrauma y las infecciones pulmonares v ateleg-
tasias. De hecho, este tipo Je complicaciones constituvd la

principal causa de muerte. (Ver graficas i v b)),

Un factor que contribuvé en parte al uso de ventilacidn ne
vinica fue la extubacidn accidental durante el transoperatorio
1a cual 1llevd al paciente al paro cardiorespiratorio reversible

en 8§ casos, T de los cuales murieren posteriormente,

El tiempo de duracidn de Ja cirugia no se revisdé en eosta
serie por no encontrar Jatos on los expedicentes <liniuvos, sin
embargo se reportaron alguncs casos con duracidn hastu Jde 0 hrs,
de tiempe guirdrgico, todes les cuales (allecicran, Jindose co-

me diagndstices Uinale~ [a hemorvagia cerehral v alteraciones
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metab6licas propiciadas probablemente por la hipotermia y cl

stress quirfirgico prolonyado.

La principal complicacibn quirfirgica fue 1a dehiscencia
de la anastomosis y mostré una mortalidad del 401. Esta compli
cacifn contribuy6 al incremento en la mnrtalidad en las anasto-
mosis esoffgicas en un tiempo, ademis Jde la bronconeumonfa que-
ya se ha discutido previamente, La mortalidad global por com-
plicaciones quirfirgicas fue del 26%, La realizacién de otras
cirugias contribuyé también a la mortalidad. Lstas se efectua-
ron para correccién de anomalfas asociadas, o bien por vomplica
ciones quirdrgicas como la enterocolitis necrotizunte en I pa-
cienteg, y la perforacifn intestinal en un case con diverticulo

de Meckel.

En esta serie, la mortalidad global fuc de 56%, datos simi
lares a los reportados recientemente en una scrie de 108 pacicn
tes atendidos en el DIF (16), La mortalidad en ¢l EMSSS con 184
casos fue de 46%. Si tomamos en cuenta las caracter{sticas de
nuestro hospital, ya seflaladas previamente, esta mortalidad es-
td elevada cn relacién 3 otras instituciones nacionales aparen-
temente con las mismas caracterfsticas que la nuestra. La mor-

talidad en las series extranjeras es hasta del 2% (20).

El 719 de los pacientes fallecieron por causas médicas, v
de éstos, e] 75% presentaronm problemas pulmonares, generalmente

relaciontdes con el uso Jde ventilador. A diferencia de otras



36

series (15,34), la mortalidad por sepsis fue solo del 5%,

Aunque estos datos muestran que los aspectos quirirgicos
técnicos en si no fueron directamente los responsables de la
mortalidad en la mayorfa de lus casus, si es de considerarse
¢l hecho de que las complicaciones mfdicas que llevaron a la
muerte @ los pacicvntes, tienvn estrechs relacibén con el manejo
durante el transoperatorio. En otras series se muestra que el
uso de ventilacio.. ssistida ha disminufdo a través de los ajos
conforme se mejoran las téenicas anestésicas y yulrdrgicas, dis
minuyendo el tiempo trunsoperatorin y por‘lo tanto la necesidad
de ventilacibn asisrida, mientras que en nuestros pacientes ve
#0s que 6ste sigue siendo un factor muy importante. Se debe
considerar tambifp que se trata de un Hospital de ensehanza y
yue la inexperiencia del cirujanc juega un papel muy importan-

te.

La frecucncia de los tipes de atresia de acuerdo a la cla
sificacidn de Vogt (Tabla 11), se encontrd dentro de los ran-
gos publicados (Cuadro 1). LLuma la atencién una frecuencia
relativamente alta para el grupo 1 y IV. No se detectd ningin
paciente cen atresia tipe If. La mortalidad fue del 100% para
el grupo IV y grupo V, lo cual demuestra la poca familiaridad
cn este tipo de atresias,que rvedunda en un retvaso cn el diag-
ndstice y un mal manejo, tanto médico como quirfirgico. Cahe

seidalar que uno de los cuasos de atresia tipe IV se Jdemostrd du
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rante 1o auptosia y que los pacientes con fistula tipo V se de
tectaron a los 3 meses de cdad, cuando las condiciones genera-
les de los mismos no eran &ptimas. Uno de cllos fallecid an-
tes de que pudiern cerrirsele la f{stula, efectulindosele como
@nico procedimicento quirdrgico, una gastrostomia en etapa neo-

natal en otra institucidn de la cual fue referido (grafica 7).

De acuerdo a la clasificacién de Waterston, la mayor par-
te de pacientcs se encontraron en ¢l grupe B, ya que aunque el
79.1% de pacientes eran de término, un porcentaje similar te-
nia neumonfa asociada. La tabla 23 muestra las difercncias en
1a sobrevida cntre nuestro grupo de pacientes y una serie ex-
tranjera publicada en 1943 (26). No encontramos publicaciones
nacionales en donde se agruparan a los pacientes de acuerdo a
esta clasificucibén para comparar resultados. La grdfica 8

muestra la movtalidad para cada grupo on esta serie.

f —r T —
1 SERILE No. l \ i B C

LA Pts, !

g ! ‘
i C. H. 20 NOv. 8 . 537, 48%  fo.nl
H i 4 ' ‘
| LOUKING 1. (20) 100 toes 954y i 57

i

Tablas 25.- Sobrevida de acuerdo a la vlasificacién de Waterston
en 13 pacientes atendidos en ct C.H. 20 Je Noviembre por atresia
csoffigica, v en 100 pacicntes <on el mismo Jiagndstico atendidos

on Melhurne, Aaustralia.
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Los principales factores que influyeron en la mortalidad
en nuestra série se encuentran resumidos en la tabla 26. En
ella vemos que aun siguen influyendo cn nuestro medio factores
como el diagndstico temprano, manejo inicial adecuado del pa-
cicntc; lo cual repercute principalmente en les pacientes del
grupo A, Los cuidados en el transoperatorio y postoperatorio
también son decisives, Ya que no hemos superado lus problemas
médicos en torno a este tipo de pacientes, cstamos lejos de
ddoptar la nucva clasificacién propuesta por Louhimo, guien
excluye la neumonia asociada, ya que la considers indice de ve
traso en el diagndstico y solo considera come factores impors
tantes en la mortalidad el peso al nacer y las malformaciones
asociadas.  Ya que ¢l problema de bajo peso 3l nacer queda par
cinlmente solucionade con los adelantos en 13 tecnologia vy ma
nejo de estos nifies c¢n las unidades de cuidados intensivos, el
Ginico problema reai a resolver a futuro serian las malfermacio

nes asociadas.

Nuestros resultados son similares a los reportados en la
literatura nacional, resaltindose que no hay diferencia signi-
ficativa entre los hospitales llamados de tercer nivel y otro
tipo de instituciones. Se impone entonces la necesidad de
concientizar a los médicos y personal paramédico para mejorar
la deteccidn de cstos casos v el manejo inmediato de los mis-
mos. Ll transporte de los pacientes de su lugar Jde origen al

sitio de tercer nivel donde deberin ser atendido: no parece
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!
| PRINCIPALES FACTORES QUE INFLUYERON EN LA MORTALIDAD

T
' ' Frecuencia del Fag
Factor No. de| Mortalidad . tor con respecto
casos del grupo " al toral de pacien
| tes, ‘
i ;
Edad gestaciona! | 1 |
32-36 semanas. AT T0.0y Voo 20.8%
I I
Peso al naver 573 100,04 3/38 6.2% |
<1800 ¢. l
M&s de una nil- ,
formacidén asov- 10/12 - 12748 25.0% |
ciada. i
Atresias tipo l
IwyV /4 100.6¢% 4/48 8.3% ¢
: i
Waterston - C 576 83.3% 6/48 12,59 !
Asistencia ven- !
tilatoria con
VM. 32748 AT 3 ) 32748 66.6% |
Extubacibn trang i
operatoria. T/8 87.5¢% 8718 16.6% |
i
Cierre de fis- |
tula cervical | !
y otras * o/o 100,0% 6/48 12,55
Gustrostomia/ i i
Esofagestomia 3/ I 75.0% ) d/48 §.3%
! .
! | X

* Colostomia, pastrectomia v gastrectomf{a parcial,

Tabla lb.- Factores que influveron en la mortulidad en 48 pu-

cientes con atresia esofigica atendidos en el C. 1, 20 de No-
viembre, [.5.8.8.T.E.
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tc;\er solucién inmediata, pero si pudrfa mejorar al aumentar

lu calidad profesional del personal involucrado. En cuanto al
mancjo en la unidad hospitaiaria es responsabilidad tanto del
cirujano como de) neonatdloge el mejorar la sobrevida dJe estos

pacientos,
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CONCLUSIOQONES

Los factores que influyeron en la mortalidad en esta se-

rie de 48 pacientes fueércan los siguientes:

t.

Edad gestacional de 32 a 36 semanas,
feso al nacer menor de 1.800 gr.

Presencia de mis de una malformacifn congénita

asociada.

Atresia oséfégica tipo IV y V.

Clasificacién de Waterston en el grupeo C.
Otros procedimientos quirtrgices efectuados.
Extubacidn transoperatoria.

Asistencia ventilatoria con VMI.

Las caracteristicas de nuestra poblacibn estudiada no di-

Fieren de las de otras series nacionules y extranjeras. Lla di

h

ferencia en los resultades finales se debe mis que nada a que

no hemos pedido controlar aun problemas médicos comunes en pa-

cientes de pretérmino v particulares a pacientes con atresia

esoffdgicy, a pesar de contar cop la teenolopla adecusda,



En base a estas observaciones se hacen las siguientes su-

gerencias:

1.

Se propone que ¢l translado de estos pacientes se
lleve a cabo por personal médico y paramédico altamen
te calificado y de preferencia bajo la responsabili-
dad del Centro iospitalario que va a hacerse cargo

del paciente.

La t&cnicy quirirgica debe ajustarse a cada caso en
particular v va a estar dada por el tipo dc utresia y

por las condiciones clinicas del paciente.

Sc impone la necesidad de un anestesi6logo pediatra
para ¢l mancjo transoperatorio de pacientes quirdrgi-

Cos graves v en etapa necnatal,

La difusién v énfasis en la jmportancia de 1os cuida

dos médicos pre, trans y postoperatorios en cstos pa-
cientes debe efectuarse no solo a nivel de subespecia
lidad, sino con la persona que tiene el primer contac

to con el paciente, como puecde ser la enfermera, cl

médico general o el pediatra,
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RESUMEN

Se revisaron 48 casos de atresia esoffgica prescntados en
el C. H. 20 dc Noviembre 1.5.5.S.T.E. en el peribdo comprendi-
do de enero de 1979 a octubre de 1985, con el objeto de deter-

minar qué factores influyeron en lu mortalidad.

Se encontrd (ue a posar de tener una incidencia aproxima-
da por afio de 0.2% en la Divisidn de Pediatrfa, esta malforma-
cién contribuye en un 2% a la mortalidad de la divisién v si =c
toma en cuent.a Gnicamente al servicio de Cirugia Pedidtrica,

ocupa -la primera causa de mortalidad,

Los factores que influyeren en la mortaliduad en esta serie
fucron ecdad gestacional de 32 a 36 semanas, peso al nacer menor
de 1,800 gr., prescncia Je mis de una malformacidn congénita
asociada, atresina csofigica tipo IV y Vv, clasificucidn C de
Watersten, otros procedimientos quirdrgicos etfectuados, extuba

cifn transoperatoria v asistencia ventilatoria von \ML.

La mortalidad global fue de 56%, en vontraste .on una mor
talidad de 407 en un hospitual nacional de tercer nivel v del
12% en otro hospital extranjero de las mismas oracteristicas,
Las complicaciones wédicus contribuyeron en un "3 v las quirdr

sieas o un o0 3 ta mortalidad en esta serie.
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Estas diferencias se deber o que no sc han controludo aun
ardmetros médicos pre, trans y postoperatorios que influyen
p b4

directamente en ¢l resultade final en cstos pacientes.
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