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1. INTRODUCCION

Desde la primera descripcibén clfinica y patolégica de
la atresia de eséfago con f{stula traqueoesoffgica, hecha -
por Thomas Gibson en 1897, el cuidado de los recién nacidos
con esta anomalfa, ha sido un verdadero reto para quicnes la

han tratado.

Al observar en estos dos (ltimos afios, que el trata-
miento en un solo tiempo quir(rgico o por etapas, estaba lo-
grando una notable disminucién en la mortalidad, cuando el -
lapso entre una y otra cirugfa era muy breve y sobre todo, -
con el cierre temprano de la fistula traqueoesoffgica; me -
propusc’ realizar una revisibn de los Gltimos § afios, y compa
rar los resultados con el manejo tradicional, es decir, el -
cierre tardfo de la fistula y gastrostomia previa; tratando
en todo momento de buscar qué fuctores influfan y causaban -
menor morbilidad y mortalidad temprana, 1¢ quc constituyd el

objetivo fundamental del presente trabajo.
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11, OBJETIVOS

a) Demostrar que la tasa de mortalidad global tempra
na disminuye, cuando el mancjo del paciente con atresia de -
eséfago y fistula traqueoesoffgica inferior, sc realiza en -
una o dos etapas, pero una minima diferencia de tiempo entre

un acto quirfirgico y otro.

b) Demostrar que la gravedad de la neumonia, aumenta
cuando el pacientc se mantiene con la fistula traqueoesoffgi

ca abierta,



III. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En la mayoria de los reportes mundiales, la atresia
de esb6fago continda ocupando el 4o. lugar en incidencia, el
promedio global coincide y se informa, 1 caso por cada 3,000
nacidos vivos, siendo la variedad mis frecuente, la atresia

de es6fago con fistula traqueoesofégica distal,

Los factores de los que depende la supervivencia de
cstos pacientes, han sido aceptados universalmente {(1,2,3,4,
5,6,7,8,9,10,11,12); estos son: presencia de neumonitis qui—
mica, peso al nacer, malformaciones congénitas mayores asg
ciadas, edad en que acude al hospital, hallazpos anatémicos

de la cirugfa y septicemia.

El sindrome de aspiracién, fué descrite por Mendel -
son en 1946 (14), siendo la neumonfa por aspiracibn o reflu-
jo gastrobronquial una cntidad que contribuye en forma importan
te en la morbilidad y mortalidad (14}, Edward y cols. esta-
blecen la broncoaspirtacién come causa de muerte, durante el
acto ancstésico (13), Berson y Adriani fundamentan que el 7%
de mortalidad, sucede como broncoaspiracibén silenciosa en la
rutina anestésica {15). Est4 demostrada la importancia del
pH del jugo géstrico en la fisiopatoleogia de la neumonitis -

por aspiracién, la instilacién de 4cido clorhfdrico géstrico,




en las vias respiratorias de los animales, provoca broncoes
pasmo y congestibén bronquial masiva por paso de plasma, de-
. sencadenando hemoconcentracién, choque ¢ hipoxia alveolar,

que lleva a la rdpida neutralizacién del fcido intrabron -
quial; no ocurre aumento importante ¢n la presibn de la ar-
teria pulmonar o ventriculo derecho. El plasmético decrece
en un 35% y la concentracién de oxigeno y pH sanguinces dis
minuye; siendo por ello la hemoconcentracibén y la hipoxia -
tisular, los pardmetros mds importantes desde ¢l punto de -
vista dinfmico en l1a ncumonitis por aspiracién, sin olvidar
el dafio directo sobre ¢l parenquima pulmonar. La terapéuti
ca a base de esteroides, lavado bronquial con solucién sali
na o bicarbonato y bronceaspiracidn, no ha hecho cambiar el
pronfstico. La lesién pulmonar sc hace cvidente a las 48 -
horas aproximadamente, después de haber sucedido el reflujo
gastrobronquial, Los cambios histolégicos estéin manifesta-
dos por extenso infiltrado polimorfonuclear, hemolisis, ne-
crosis del epitelio respiratorio y subsccuentemente ruptura

del septo interalveolar o neumonitis necrosante (14,15).

La neumon{a en el lébulo derecho, é; la complicacién
mis frecuente que sufre un recién nacido con atresia esoffgi
ca y fistula traqueoesofdgica distal, causada por reflujo -
glstrico a través de la mencionada fistula. La atresia de -
esbfago sin fistula usualmente no est4 complicada con neumo-
nfa y es de hacerse notar que la aspiracién de saliva ocurre

en ambas variedades; es la acidez glstrica aumentada en el -



recién nacido, el factor principal responsable de la nuemo -
nfa. Se ha usado cimetidina en estos pacientes con resulta-

dos excelentes (5,31).

La principal causa de muerte sc¢ debe también a la se
vera ncumonfa; ta aspiracién de saliva puede ser un factor -
agregado en muchos de los casos, ya que impide el buen dreng
je de las sccreciones traqueobronquiales (5,6). Livaditis y
cols., cn un estudio experimental en conejos, concluyd que la
aspiracidén de saliva no produce dafio en ¢l parenquima pulmo-
nar (6). Casi la mayor{a dc los pacicntes diagnosticados en
forma tardia, sufren esta complicacién; la ncumonitis se pro
duce con mayor frecuencia por reflujo gastrobronquial, que -
por aspiracién (33). La ncumonitis quimica sicmpre sc trans
forma en ncumonfa bacteriana por la contaminacidncen sondas,
cateteres, manipulacidén, etc., o por sus antecedentes de in-
feccibn intrautero, ruptura prematura de membrana anmiotica,
aspiracifn de 1iquido anmiotico, leche, medio de contraste,
sufrimiento fotal y trauma obstétrico agravan la lesidn pul-
monar (9,11,12). Para cvitar la broncoaspiracién del medio
de contraste, el diagnbstico radiolbgico deberd hacerse usan
do un catcter radiopaco o apenas 0.5 ml. de medio de contras
te hidrosoluble, inyectados en el cabo superior del esdfago;
con esto sc disminuye la gravedad de la ncumenitisy la morta
lidad (6). E1 reflujo gastrabronquial es ¢l proceso patbge-

no mAs peligroso de esta malformacién (9).



Los factores que tienen probabilidades de mejorar la
sobrevida, segln otros autores, son el diagnéstico precoz, -
anestesia moderna y manejo postoperatorio intensivo (1,5,6,
9,10). En 1a actualidad la frecuencia de ncumonia postopera
toria ha disminuido de 92% a 40%. Il mejor munejo con anti-
bibticos de las complicaciones broncopulmonares, han mejora-

do el pronéstico (9).

Un factor de mucha significancia, son las malforma -
ciones congénitas mayores asociadas, que agravan Ia ncumonfa,
como la cardiopatfa, obstruccién duodenal y las malformacio-
nes mfisculo-esqueléticas graves. La prematurez extrema y -
las malformaciones congénitas complejas, hacen imposible la
sobrevida a pesar de contar con la tccnologia mis sof{stica-

da {11,16,17,18).

Las gastrostomfa fué el primer proccdimiento quirﬁg-
gico cn estos pacientes, sc continfia practicando hasta la fe
cha por algunos cirujanos (2,6,16,19,20), mientras que otros
no lo hacen (9,21), reemplazdndola con una sonda transanasto
mética, o la realizan solamente en forma tard{a cuundo sc ha
presentando alguna complicacibn inherente al tratamiento qui

rlirgico.

La habilidad del personal de anestesia, influye du -
rante el acto operatorio para disminuir la mortalidad (9,10,
18,22). Estf demostrado que cuando el manejo quirfirgico se
realiza en una sola etapa, y en las primeras horas de vida,

la mortalidad disminuye. Los progresos prescntados en el -



campo de la neonatologia, han venido a fomentar y alentar la
cjecucidn de la reparacién primaria, incluyendo a los recién
nacidos de bajo peso sin malformaciones importantes. En los
pacientes que reciben tratamiento quirdirgico temprano, las -
complicaciones pulmonares no son {recucntes y la ncumonia se
vera, ¢s rara. El cierre temprano de la (istula traqueoeso-
fdgica elimina la posibilidad de complicacién broncopulmonar,
ya que al no haber reflujo gastrobronquial, desaparcce la -

agresidén quimica.

La cirugfa temprana de una sobrevida de 95% a 100%,

considerando los cuidados intensivos neonatales, los si
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te -
mas de monitorizacién humana y vigilancia electrdénica actual;
la detecccibn  temprana de anomalfas asociadas y a los cuida-
dos a largo plazo, todos ellos factorecs esenciales yue han -
disminuido la mortalidad., La asociacién con malformaciones

intestinales, como por cjemplo: atresia dJduedenal, no rota -
ciéﬁ intestinal y malformacién anorcctal alta, no han impedi

do que se realice la cirugfa en forma urgente (3,6,9,18,23).

Muchos de los pacicntes de la clasificacibn de Wa -
terston (cuadro I), actualmente tiencn las posibilidades que

se les realice una reparacién primaria.

El trabajo realizado por Louhimo (98), resume en for-
ma categérica, los cambios en la mortalidad global mundial,
Hasta 1978, disminuyé a 15%, mientras que en la actualidad -

fluctfa entre 5 y 10%5. En rclacibén a la clasificacibn de -



Waterston, Louhimo comenta que la sobrevida fué, para el gru
po A (100%) grupe B (95%) y para cl grupo C {75%). La prin-
cipal complicacidn postoperatoria y causa de muerte, fué la

neumonfa; sipuicndole la dehicencia de la anastomosis y la -

hiperbilirrubinemia (3,8,9,11,12,18).

Existe controversia e¢n relacidn a la influencia que
tiene la via de acceso extra o transpleural en 1a mortali -
dad; mientras que para algunos es determinante, en nuestro -
medio se¢ ha demostrado que no lo es (12,24). Anteriormente
los errores en la téecnica quirdrgica eran responsables de -
fas muertes, pero ¢l avance en ¢l mancjo operatorio, preope-
ratorio y anestesia pediftrica, han dado como resultado una
reduccidn sustancial en la mortalidad. WNeo debe de olvidarse
que hay factores que pueden medificar la mortalidad, como -
por ejemplo, los cuidados especializados en enfermeria, la -
terapia intensiva y finalmente los hallazgos quirlrgicos, -
que incluyen la calidad de los cabos esofégicos, su distan -
cia, cl difmectro de f{stula y la Jdiferencia de calibre entre

los cabos; aunque en todo caso todo lo Gltimo mencionade sb-

1o cambia en un 104, cl pronbstico (24).

En nuestro medio los factores pronésticos en la sg -
brevida, son similares a los dc Waterston (cuadro I); en ba-
se a la experiencia se elabord una tabla, basados no solamen
te en los dates clinicos, sino también en los hallazgos ana-

tbmicos (24).




CUADRO 1

ATRESTA ESOFAGICA

CLASIFICACION DI WATERSTON

A)
B}

9]

R.N. - SOBRE 2.5 Kg. - BIEN
1.- R.N. 2 A 2.5 Kg. - BIEN
2.- R.N. 2 A 2.5 Kg. - MODERADA NEUMONIA Y

MALFORMACION CONGENITA
1.- R.N. CON MENOS DE I Kg.

0o
'

R.N. CON MENOS DE 2 Kg.- NEUMONIA Y ANOMALIA
SEVERA

LLANCET 19062: 1,819

CUADRD 1T

FACTORES PRONOSTICO DI SOBREVIDA

® MAS DE 24 [IORAS DE VIDA A SU INGRESO
® MENOS DE 2 KG. DL PESO

®  MALFORMACION MAYOR ASOCIADA

®  BRONCONEUMONIA

®  SEPTICEMIA

?  BALLAZGOS ANATOMICOS

. GONZALEZ LARA Y COL,
RO ' <REV. MED., IMSS
Copr #8119, 511
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1V. HIPOTESIS

La mortalidad disminuye, cuando el paciente se le -
cierra la ffstula traquecesofigica antes de las 48 horas de
vida o de su permanencia en cl hospital: todo lo anterior, -
desde luego, ¢n un servicio que aporte la atencién intensiva
necesaria y el apoyo de un departamento de terapia ventilato

Tia.
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V. MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedjentes clinicos de los pacien-
tes portadores de atresia csofégica con fistula traqueoesofd
gica distal, internados cn e! Servicio de Cirugia del llospi-
tal de Pediatria del Centro Médico Nacional, durante la épo-
ca comprendida entre Lnero/i979 y Diciembre/1983, Se reunid
un total de 148 pacientes, repartidos en dos grupos; el gru-
po A, con un total de 54, operados en una forma diferente al
grupo B, compucsto por 84 pacientes. Por cuestiones adminis
trativas de la Unidad, no ful posible recolectar los datos -
de todos los expedientes antes mencionados, solamente se re-
visaron 65 cases del grupo B, vy 25 del grupo A. Sc tomb una
muestra compatativa de 15 casos en ambos grupos, con el mis-
mo valor prondstico de sobrevida (ver cuadro III) a su ingre
so. La diferencia estribd, que en el grupo A, su mancjo qui
rlivgico se realizé en una o dos etapas, pero con poco tiempo
de difervencia entre una y otra, ademis que el cierre de la -
fistula sc hizo antes de los 48 horas de vida. Mientras que
el grupo B, siempre sec realizbé su manejo quir(rgico integral
por etapas, es decir primero la gastrostomia y después de va
rios dfas, la toracotomia con cierre de la fistula y plastia

esofégica.
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Con la finalidad de registrar los datos particulares
de cada caso, sc elaboré una hoja especial anexa (ver pigina
13). En esta se investigaron los factores de riesgo y sc esta
blecid un prondstico desde su ingreso también sc anotaron la
edad, pese, presencia de neumonfa inicial y sus curnctcrfsti
cas de gravedad, parfmetros de broncoaspiracibn, consideran-
do entre cllos: alimentacidn lictea, medio de contraste, re-
flujo gastrobronquial visible, maniobras de resucitacibn y -
trauma obstétrico. Asf mismo sc investigd infeccidn sistemd
tica y malformaciones congénitas mayores asociadas. In base
a estos pardmetros sc obtuve una calificacidn pronéstica a -
su ingrese para ambos grupos, tomando como argumento la e¢x -
presién numérica del cuadro [IT {12). lgualmentc sc indagd
1la edad en la que sc realizdé la gastrostomia, cicrre de la -
fistula y la plastia esoffigica; la diferencia de tiempo en -
tre una y otra cirugfa; el nlmero de¢ actos anestésicos y qui
rlrgicos, y los promedios de tiempo cn ¢l momento en que se
cerrb la fistula traqueocsoffigica, cn uno y otro grupo. Pog
teriormente se¢ analizaron las complicaciones que se origina-
ron después de la primera cirugia, incluyendo las causadas -
por manejo médico, anestésico y quitlrgicoi al igual que las
complicaciones que hubicron entre su ingreso, la primera y -
segunda cirugia. Estas complicaciones fueren principalmente:
presencia o agravamiento de la ncumonfia, septicemia c identi
ficacibn del agente patégene. Sc consideraron algunos facto
res coadyuvantes en la sobrevida, como por c¢jemplo el uso de

la cimetidina, alimentacién endovenosa y la miotomia circular
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ATRESIA DE ESOFAGO 1

Nowore: L L 1 lesautas[ ] | [ [ [ [ [ [ 1 rechaae hgreso:m

FACTORZS PRONOSTICOS:
Bdad al imgreso:[ [ | dias. Neunoafa: Sf: Yol

Parimetros de aspiracién: Alim, Lictea:| | Contraste:] | Reflujo Visible:[. | HMamio—
bras de resucitacifn:( | Ciruglas:

Septicemia: CLz[_]Lab:[_J

Malgormaciones mayorea: SiH__ | Nos{_ |Cuales:

1 Sxteasa:|,  [Mod.: Laval

Peso al imgreso: B:Dj Califieacién: [:Ej

EBDAD DE LA OPERACION:

Edad al operar la £fstula: [ || dfas, Edad a 1a gastrostomias (1 ] dfas.
Nimero de ciruglas:[ | ] Intervalo entre las ciruglas:
hs. min.

COMPLICACIONES DE LA PRIMERA CIRUGIA:

Anestesia: Aspiraci6n: Si:[ ] No: ] Técmica:

Cirugfa:

Hédicas:

COMPLICACIONES ENTRE EL INGRESO Y LA 7a. CIRUGTA:

Sepsis E:] Pathgeno:
hgravaniento de 1a neumonfa: Si:[T"] No:

Presencia de la meumonfa: SiJ | Moy

QOtras:

Uso de 1a cimetidi=a: Preoperatorio:[] Postcp:ratorio:D Edad a la que dto:[:[:] dias
Alim, Parenteral: Si Nos

Falleci8: Si:[ | o; . .
Cansa de la muerte anotadas: : .

Estudio postmortent Si:D No:[)

Resultados:

HOSPITAL DEL N1HOQ
WpppI T R

AL
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Se evaluaron todas las malformaciones congénitas mayores o
menores que pudieran agravar la complicacién pulmonar, y por
61timo se examinaron las causas de muerte y mortalidad tem -

prana en ambos grupos.

CUADRO IT11

EXPRESTON NUMERICA
INDICE DE PRONOSTICO EN ATRESIA DI ESOFAGO

++RESTA A LA CALIFICACION OPTIMA
FACTOR A SIN SEPTICIMIA | CON SEPTICEMIA
CONSIDERAR INICIAL INICIAL
+ 24 hrs, vida -3 - 2.5
al ingreso
- 2 kgrs. peso -3 -2
al ingreso
Malformacién -2 - 1.5
Bronconeumonfa -2 - 1.5
Septicemia 0 - 2.5

Calificacién
++ Optima = 10 puntos

LEste cuadro puedc traducirse con ¢l que a continuacibn se
expone:

TRAIUICCION EN EL PORCENTAJE DE SOBREVIDA IN ATRESIA DE ESOFAGO

PUNTUACION OBTENIDA PRONOSTICO SOBREVIDA
De 8 a 10 Bueno 80 y 100%
De 6 a 7.5 Regular 60 y 79%
De 4 a 5.5 Malo 30 y 59%
Menos de 4 Fatal - 29%

La calificacién fué reducida a 10 puntos y obtenida del
cuadro.
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VI. RESULTADOS

PESO AL INGRESO Y DIPFERENCIA DEL SEXC

En ¢l peso promedio al ingreso, en ambos grupos, hu-
bo una diferencia de 98 gramos. El promedio del grupo A, -
fué de: 2,568 gramos; mientras que el grupo B, [ué de 2,476g.
el paciente de menor peso en el grupe A, fué de 1,700 g., a -
diferencia del grupo B, 1,800 g. no se cncontrb diferencia en

relacibn al sexo.

CUADRO 1V
RELACION PESO AL NACER AMBOS GRUPQS

GRUPOS PESO PROMEDIO MENOR PESO DIFERENCIA PESQ
GRUPO A 2.568 g. 1.700 g.

98 g.
GRUPO B 2.476 g. 1.800 g.*

*Vive
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CUADRO V
VALORACTON NEUMONTIA INICIAL

NEUMONIA | NEUMONTA | NIIMONIA SIN
GRUPOS LEVE MODERADA IXTENSA { NEUMONIA | DROMEDIO*
GRUPQ  "AM 7 4 0 4 15
GRUPO  "'B" 7 3} 2 Q 25

* VALOR PUNTUACION:
EXT. (3) MOD. (2) LIVE (1)

VALORACION DE LA NEUMONIA INICIAL

El diagn6stico de ncumonfa, a su ingreso al hespital,
fué en la mayorfa de los casos, de tipo clinico; solamente c1i
nico-radiolégico, cuando el paciente llegé después de las 48 -
horas de vida. Se le dividié en tres tipos de acuerdo a su -
gravedad, déindose un valor a cada uno de ellos, cn forma arbi-
traria (Cuadro V). El promedio en ¢l grupo B, fué un poco ma-
yor (25%), en relacién al grupo A (15%). La cantidad de pa -
cientes diagnosticados con neumonia leve, [ué igual en ;ﬁbos -
grupos. En la ncumonfa moderada y extensa, el grupo B estuvo
m4s afectado, y sin neumonfa a su ingreso hubieron 4 casos en

el grupo A.
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PARAMETROS EN EL REFLEJO GASTROBRONQUIAL Y BRONCOASPTRACION

Se tomaron en cuenta como pardmetros de broncoaspira

cibn y reflujo gastroesoffigico, 1 su ingreso y dJdurante

CUADRQ V1

PARAMETROS EN EL RETLUJO
GASTROBRONQUIAL Y BRONCOASPIRACION

PARAMETROS GRUPO A GRUPO B
Leche 3 1
Medio de contraste 2 3
Reflujo visible 1 2
Maniobras resucitacién 5 6
Sufrimiento fetal 1 1
Trauma obstétrico 1 1
TOTAL 13 (86%) 12 (80%)

1la estancia preoperatoria, los siguicntes: ingesta de f6rmg-
1la l4cter, medio de contraste, reflujo visible, maniobras de

resucitacién, sufrimiento fetal y trauma obstétrico.

E1 nGmero de pacientes con estos inconvenientes, fué
préicticamente igual en ambos grupos: 86% para el grupo A, ¥y

80% para el B. (Ver cuadro VI).
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MALFORMACIONES CONGENITAS QUE AGRAVARON LA NEUMONIA

Se encontraron tres tipos de malformaciones congéni-
tas que jugaron un papel importante en la morbilidad de 1la
neumonia, estas fueron: cardiopatfas, oclusién intestinal.

CUADRO VI1

MALFORMACIONES QUE AGRAVARON LA NLIUMONIA

OCLUSTON ESCOLIOSIS
GRUDPOS CARDIOPATIAS INTESTINAL TORACICA TOTAL

GRUPO A 3 0 1 4
GRUPO B 3 1 0 4

alta y escoliosis cérvico-torfcica., El total cn ambos gru -
pos fué pricticamente igual (Cuadre VII). En el grupo A, se¢
observaron dos casos con persistencia del conducto arterioso
y uno con comunic¢acién interauricular. Tl grupo B, presenté
tres cardiopatfas diferentes: dextrocardfa, persistencia del
conducto arteriosc y comunicacién interauricular. Solamente
se diagnosticéd un caso de atresia duodenal en el Grupo B; -
mientras que en el grupo A, se encontr$ un caso de escolio -

sis cérvico-toricica severa (Cuadre VII).

Las malformaciones congénitas mayores y menores que
no tuvicron relacién con el agravamiento de la ncumonfa fue-

ron similares a las descriptas en otras publicaciones.
(12,25,26,27).
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i .

VALORACION PRONOSTICA CIERRE FISTULA Y ACTOS OPERATORIOS

En 1a seleccién realizada, de los casos clinicos en

ambos grupos, 1a calificacibn pronéstica de la sobrevida a su

CUADRO VII1

CALITICACION PRONOSTICA-TIEMPO DE CIERRE DE FISTULA-ACTOS OP.

ACTOS PROMEDIO
GRUPOS } CASOS | CALIFICACION OPERATORIOS HORAS/FISTULA

A 15 7.2 i.4 21.7
B 1s 7.6 2 127.7

ingreso, fué la misma. El grupo A, obtuvo en promedio 7.2,
mientras que ¢l grupo B, de 7.6. Esta calificacién se basé

en la expresién numérica del cuadro III.

En relacifbn a cantidad de actes operatorios, el gru-
po A, tuve un promcdio de 1.4, con 12 horas de¢ promedio de -
diferencia entrc una y otra cirugfa. ILn el 53% de los pa -
cientes del grupo A, se realizd su manejo quirlrgico en una

sola ctapa (Cuadro VIII}.

El tratamiento quirfirgico del grupo B, siempre se -
realizb en dos etapas, existiende una diferencia de tiempo -
promedio, entre una y otra cirugfa y otra, de 5.2 dfas sien-

do con rango de 3 a 12 dias.
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El promedio de horas entre ambos grupes, cuando se -
1ievé a efecto el cierre de la fistula traqueoesoffigica, fué
para el grupo A, de 21.7 horas, mientras que para el grupo -
B, fué 127.7 horas, o sea 5.29 dfas. El rtango en el grupo A,
fué de 8 a 42; horas en el grupo B, ¢l menor tiempo fué 3 -

dfas, y el mayor de 18 (cuadro VIII).

COMPLICACIONES DESPUES DE LA PRIMERA CIRUGIA

En el grupo A, el agravamiento de la neumonfia y de la

insuficiencia respiratoria, se presentd sélo cn un caso.
CUADRO 11X

COMPLICACIONES RESPUES DE LA PRIMERA CIRUGIA

COMPLICACIONES GRUPO A GRUPO B
Aspiracién visible 0 2
Laringo-traqueitis 0 1
Crisis convulsiva 0 1
Sangrado tubo digestivo 0 2
Ictericia 3 3
Agravamicnto insuficiencia

respiratoria 1 12
Septicemia 2 10

En el grupo B, en cambio, hubieron 12 6 sea 80%.
El aumento de ncumonfa tuvo estrecha relacién con la infec -
cibén sistémica, se encontraron 2 sepsis en grupo A, y 10 en
el grupo B.
Nl =
1

e
i

pepiTAL
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La ictericia fué igual cn ambos grupos. La aspira -
cién, laringotraqueitis, crisis convulsivas y sangrado del
tubo digestivo alto, estuvieron presentes sélo en el grupo B.

(Cuadre IX).

FACTORES COADYUVANTE EN LA SOBREVIDA

Se tomaron en cuenta tres factores: alimentacién pa-
renteral central, uso de la cimetidina y la miotomia circu -

lar.

En el grupo A, la alimentacibn parenteral sc usb en
3 casos, en ¢l grupa B en 7, La cimetidina se empleo en 11
pacientes del grupo A, mientras que sblo en 2 del B. Lla -
miotom{a circular fué igual en ambos grupos, sblo sc llevd a

cabo en un paciente respectivamente. (Cuadro X).

CUADRO X
FACTORES COADYUVANTES

GRUPOS ALIMENTACION 1.V. CIMETIDINA | MIOTOMIA

GRUPO A 3 (20%) 11 (73%) | 1 (6.6%)
GRUPO B 7 (46.6%) 2 (13%) | 1 (6.6%)
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EDAD AL INGRESO Y SU RELACION CON LA MORTALIDAD

Eil grupo A, tuvo un promedio de edad

10 horas; el pacicnte que llegd a menor cdad

mientras que el mayor de 42.

En el grupo B,

tal fué de 16 horas, el de menor edad 3 y ¢l

ras.

a su ingreso de
fué de 2 horas,
¢l promedio to-

de mayor 71 ho-

CUADRO XI_
EDAD AL INGRESO Y SU RELACION CON LA MORTALIDAD

GRUPOS EDAD VIVOS MUERTOS TOTAL
Menos de 12 h. I0 (66.0%) 1 (6.6%) 11

GRUPO A| Menos de 24 h. 3 (20%) 0 (03) 3
Mhs do 24 hrs. 1(6.6%) 0 0% 1
Mcnos de 12 h, 1 (26%) 5 (33%) 9

GRUPO B| Menos de 24 h. 2 (13%) T (6.6%) 3
Mis de 24 hrs. 1 (6.0%) 2 (13%)

El total de pacicntes cn el grupo A, que llegaron al

hospital antes de las 24 horas fué de 143 y en el grupo B de

12.

Més de 24 horas en el A,l caso, cn cambio en ¢! giupo B

3, De los 12 pacientes del grupe B que ingresaron. antes de

las 24 horas, el 50% fallecib, mientras que en el grupo A, -

hubo sélo 1 que llegb antes de las 12 horas.
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CAUSAS DE MORTALIDAD

Del anflisis rcalizado en ambos grupos, se encontra-
ron las siguientes causas: en el grupo A, fallecid uno en el
cual se habfa corregido la atresia, debido a broncoaspira
cibn masiva de férmula ldctea, secundaria a reflujo gastro -
csoffigico. En el grupo B, fallecicron 8 pacientes, 7 de -
ellos por neumonfa; la scgunda causa fué, la dehicencia de -
la anastomosis esoffgica con mediastinitis sccundaria, en 4
nifios. Las siguientes causas como eventos finales fueron:
la hemorragfa pulmonar, la hemorragia cerebral y la coagula-

cibn intravascular diseminada (cuadro IX y XII)

CUADRO XTI

CAUSAS DE MORTALIDAD

GRUPO A GRUPO B

NEUMONIA 0 7
DEHICENCTA ) 4
HEMORRAGIA PULMONAR 0 z
BRONCOASPIRACION 1 0
HEMORRAGIA CEREBRAL 0 1
COAGULACION INTRAVASCULAR 0 1
DISEMINADA
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INFECCION SISTEMICA Y CULTTVO TRAQUEAL

La relacibn que hubo, entre el cultive de la seccre -
cién traqueal y el hemocultivo, en los pacientes fallecidos
fué la siguiente: en el grupo A, ambos fueron negativos, -
mientras gue en el grupo B, el cultivo traqueal se encontrd
negative en todos los pacientes; a diferencia del hemoculti-
vo, que ocupb el 50% de positividad; cneentrindose, dos ca -

sos con Klebsiella Sp, un caso con Stafilococo Aureus y otro

con Psudomonas Aurecginosa. (Ver cuadro XII1)

CUADRO XIII

CULTIVO DE SECRECION TRAQUEAL Y HEMOCULTIVQ
EN RELACION A LA MORTALIDAD

PROMEDIO

GRUPOS TRAQUEA HEMOCULTIVO MORTALIDAD POSITIVIDAD
GRUPO A Neg. - Neg. 1 casa {6.5%) 0 (0%)

Neg. Stafilecoco A,

Neg. Neg.

Neg. Pseudomona A.
GRUPO B Neg. Neg. 8 casos (53%) (50%)

Neg. Neg.

Neg. Kiebsiella Sp.

Neg. Klebsiella Sp.

Neg. Neg.
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MORTALIDAD GLOBAL TEMPRANA

La sobrevida en el grupe A, fué de 94%, mientras que

en el grupo B de 47%. (Cuadro XIV)

" CUADRO X1V

MORTALIDAD GLOBAL TEMPRANA

GRUPOS No. CAS0S PROMEDIO
GRUPO A 15 1 (6%)
GRUPO B 15 B (53%)

INTERVENCION QUIRURGICA

En ambos grupos la intervencién quirlGrgica consistib
en llegar a la fistula traqucoesofigica, mediantd una toraco
tomfa, de prefercncia extrapleural, aunque debe mencionarsce
en algunos pacientes sc abrib accidentalmente la pleural,
con casi igual proporcién enm ambos grupos. Los hallazgos -
anatémicos de ambos grupos pueden cquipararse, pues cn todos
los nifios, pudo realizarsc anastomosis primaria. [n un pa -
ciente de cada grupe sc realizé miotomia circular cn el cabo
superior, por encontrarse alcjados los cabos. La gastrosto-
mia se operd con difcrencia técnica en ambos grupos, cn el B,
se utilizé la tradicional técnica de Stamm modificada, mien-
tras que en el A, la marsupializacién dirccta del estémago -

por la incisién de acceso,
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VII. DISCUSION

La comparacién de dos grupes similares, cuando se -

les ha marcado, una calificacién inicial, pone de manifiesto,

la importancia que la neumonfa tiene en la muerte de los ni-

fios que padecen de atresia de esdfago con fistula distal.

Del tiempo que el cirujano tarda en cerrar la fistula, higa-

se 0 no la anustomosis, y evitir con ello el reflujo gastro-

bronquial, depende que se corte

a tiempo la cadena de acontg

cimientos que llevan al agravamicnto del proceso neumbnico,

la hipoxia, la acidosis y con ¢llo la creacidn de un terreno

propicio para la septicemia. Si bien es cicrto, que en el -

total dc los pacientes analizados, la calificacién pronbsti-

ca es similar, debe hacerse notar, con toda claridad que en

el grupo B, uno de los pardmetros, pero el mis importante a

nuestro juicio, predomind ligeramente; este fué la neumonia.

Estamos seguros quc aquellas malformaciones que no tienen rg

lacién con el agravamicnto de la neumonia, tienen muy poca -

influencia, en la mortalidad.

Asimismo hemos podido obser -

var que otro dec los factores, antafio tomade muy en considera

cibn, ha resultado ahora ser de
ferimos especificamente al peso
mientras sobrepase 1.5 Kg., sin

igual, para fines de mortalidad
este estudio.

menor trascendencia y nos re
del nifio al ingreso, que -
que haya neumonfa parece ser

en’ los grupos analizados en
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Aln cuando en csta revisién prospectiva, no se pro -
fundizé en el anflisis minucioso de la ncumonia, cl cxamen -
clfnico permitié asegurar la cerclacién estrecha entre las
horas que permanccib abierta la fistula y su gravedad; y en-
tre la tepeticifn del acto anestésico y quirdrgico.

Por otra parte la falta de mejoria del proceso bron-
coneuménico, en los pacicntes que fucren sometidos a manejo
quirtirgico por ctapas, es decir los del gupo B, permite supo
ner, la poca o nula eficacia de la gastrostomia para evitar -
el temible reflujo gastrobronquial.

Ls posible que lo anterior dé la razén a algunos au-
torcs, para no efectuar este procedimiento, sicmpre y cuando
el cierre de la f{stula traqueocsoffgica se realice en forma
temprana y con ello queremos decit antes de las 48 horas de
vida, hecho fundamental que se vefleja en los rvesultados de
este trabajo y sobre el que parece girar el descenso impre -
sionante de la mortalidad, que ha venido disminuyendo desde
el 66.7% en las décadas de los 60)31 46% en la de los seten-

tas, hasta el 6% actual que coincide con la informada mun -

dialmente.

Otro aspecto que inquieta en los resultados y que -
ademds de la ncumonia y el ticmpo en que se cerrd la fistula
hace diferente a los grupos es la administracién de cimetidi
na ofrecida al grupo de mayor sobrevida, situacifn que queda
involucrada otra vez en la prevencién del proceso ncumébnico,

perc que dada su influencia ser4 necesario emplear en lo su-
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cesivo.

En resumen, cste cstudio nos ha venido a demostrar -
que siendo la necumenfa el punto de partida del agravamiento
y la muerte de los pacientes, se deberfn evitar todas las -
causas predisponentes, tanto prenatales, come pestnatales,
Entre las segundas, que nos parecen las mis factibles de ma-
nejar a nuestro alcance, se incluyen: el trasiado répido a
una unidad especializada, la posicién semisentada del nino,
la supresién de cualquier maniobra gue pudiera aumentar 1a -
presibén intrabdominal y favorecer el reflujo gastrobrenquial,
como per cjemplo ¢l llanto, los sondeos innecesarios, 1a ma-
nipulacifn frecuente por enfcrmerfa; las maniobras para el -
diagnéstico sin un método o cquipo apropiado, el doble ries-
go anestbsico quir@rgice durante el cual el veflujo es inevi

table a pesar de las técnicas actuales de anestesia.

Se debe favorecer el cierre rdpido de la fistula tra
queoesoffgica, y antes de ello la administracibn de cimetidi
na; la investigacién bacteriolbgica cxhaustiva, administran-
do antimicrobianes ante ia menor sospecha élinica de neumo -

nfa o septicemia.

Finalmente quiz4 valga la pena dar un mayor valor -
pronbstico, del que se ha sefialado en la literatura, y del -
que nosotros mismos hemos asignado a 1a neumonia y a la sep-
ticemia, considerando a los pacientes que llegan con este ﬁl

timo diagnéstico como muy avanzados y de un gran riesgo.
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Desde Iuego no dejames de seguir reconocicendo la uti
lidad que brinda el apoyo de una unidad de cuidados intensi-
vos, la alimentacién cendovenosa, la terapis ventilatoria y -

el adelanto en el mancje anestésico y de antimicrobianos.
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VII1. CONCLUSIONES

El promedio ponderal en ambos grupos fué igual a su ip-
greso, apecnas hubo una diferencia de 98 gramos.

Fué indudable quc el grupo B, cstuvo en desventaja en -
el parimetro de la ncumonfa inicial, por ser de mayor in
tensidad en 4 pacicntes cabe mencionar, que ningfin pa -
ciente de este mismo grupo, llegd sin neumonia.

El nfimero de pacientes de ambos grupos, en relacibn a -
los parémetros de broncoaspiracién y reflujo gastrobron
quial fué el mismo.

En este estudio se tomaron sélo en cuenta, las mulforma
ciones relacionadas con la neumonia, es decir, aquellas
que de algdn modo favorecieron o agravaron csta compli-
cacifén. El resultado de csta observacibn fué igual pa-
ra ambos grupos.

En el presente trabajo, los grupos elegidos se parecian
al momento de su ingreso, siendo ¢l promedio de su cali
ficacién pronbstica casi la misma.

Después de la primera civugia, fué notorio cl incremento
de la insuficiencia respiratoria en el grupo B y por en
de, 1los mecanismos por su etiologf{a bacteriana dieron -
lugar a situaciones tales como septicemia, coagulacibén
intravascular desimenada y sangrado en diferentes si -
tios. La otra situacién observada, fué el incremento -
de 1a insuficiencia favorccida por .la aspiracibn, que -
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incluso llegb a observarse por la cénula de intubacién
al momento de la cirugfa. La ictericia, manifestada co
mo agravente por algunos autores, no tuvo significancia

en los grupos de cste estudio.

Dos de los parfmetros evaluados en esta serie, pueden -
considerarse como coayuviantes cn la sobrevida, ellos -
son, la alimentacién endovenosa, otorgada sobre todo al
grupo B y ¢l uso de la cimetidina que aqui fué préctica
mente administrada sélo al grupo A.

En 1o teferente a la edad al ingreso, un nfimero similar
de enfermos acudieron antes de las 24 horas cn ambos -

grupos.

En los pacientes a los que se diagnostic6 neumonfa a su in
greso al hospital, esta no mejord con la sola gastrosto

mia.

La disminucién de la mortalidad entre ¢l grupo Ay B -
fuémuy clara y contundentec; 6% en el grupo A contra el
53% en el grupo B.

La persistencia de la f{stula cuténea secundaria a la -
gastrostomfa fué mayor en el grupo A.
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