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!. JNTRODUCCION 

Desde la primera descripci6n clínica y patol6gica de 

la atresia de es6fago con fístula traqueoesofdgica, hecha 

por Thomas Gibson en 1897, el cuidado de los recién nacidos 

con esta anomalía, ha sido un verdadero reto para quienes la 

han tratado. 

Al observar en estos dos Últimos años, que el trat~­

miento en un solo tiempo quirúrgico o por etapas, estaba l~­

grando una notable disminuci6n en la mortali<lad, cuando el 

lapso entre una y otra cirl1gía era muy breve y sobre todo, 

con el cierre temprano de la fístula traqucocsofágica; me 

propuse realizar una rcvi si 6n de los Úl t irnos 5 años, y comp2_ 

rar los resultados con el manejo tradicional, es decir, el -

cierre tardío de 13 fístula y gastrostomía previa; tratando 

en todo momento de buscar qué factores influían y causaban -

menor morbilidad y mortalidad temprana, lo que constituy6 el 

objetivo fundamental del presente trabajo. 

HOSPJ'í,\L ¡;; ! ;·. i:·.n 

':1E" 

" .. ~ ;.\ 



JI. OBJETIVOS 

a) Demostrar que la tasa de mortalidad global tempr~ 

na disminuye, cuando el manejo <lcl paciente con atresia <le 

es6fago y fístula traqueoesof6gica inferior, se realiza en 

una o dos etapas, pero una mínima diferencia de tiempo entre 

un acto quirúrgico y otro. 

b) Demostrar que la gravedad do la neumonía, aumenta 

cuando el paciente se mantiene con la fístula traqueocsofági_ 

ca abierta. 
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III. ANTECEDENTES CIENTIF!COS 

En la mayoría de los reportes mundiales, la atresia 

de es6fago continóa ocupan<lo el 4o. lugar en incidencia, el 

promedio global coincide y se informa, l caso por cada 3,000 

nacidos vivos, siendo la variedad m&s frecuente, la atresia 

de es6fugo con fístula traqucocsofágica distal. 

Los factores de los que depende la supervivencia de 

estos pacientes, han sido aceptados universalmente (1,2,3,4, 

S,6,7,8,9,10,ll,12); estos son: presencia de neumonitis quf­

mica, peso al nacer, malformaciones cong6nitas mayores as~ -

ciadas, edad en que acude al hospital, hallazgos anat6micos 

de la cirugln y septicemia. 

El síndrome de aspirac16n, fu6 descrito por Mendel -

son en 1946 (14), siendo la neumonía por aspiraci6n o rcfl_i¿­

jo gastrobronquial una entidad que contribuye en forma importa!!_ 

te en la morbilidad y mortalidad (14). Edward y cols. est!­

blecen la broncoaspiraci6n como causa de muert~, durante el 

acto anest6sico (13), Berson y Adriani fundamentan que el 7% 

de mortalidad, sucede como broncoaspiraci6n silenciosa en la 

rutina anest6sica (15). Está demostrada la importancia del 

pH del jugo gástrico en la fisiopatologfa de la neumonitis -

por aspiraci6n, la instilaci6n de ácido clorhídrico gástrico, 



en las vías respiratorias de los animales, provoca broncee~ 

pasmo y congesti6n bronquial masiva por paso <le plasma, d~­

sencadcnando hcmoconccntraci6n, choque e 11ipoxia alveolar, 

que lleva a la rápida ncutralizaci6n llcl ácido intrabro.!:!_ 

quial; no ocurre aumento importante en la prcsi6n de la a!­

tcria pulmonar o ventriculo derecho. El pl11smático decrece 

en un 35% y la conccntraci6n de oxigeno y pll sanguíneos Ji~ 

minuyc~ siendo por ello la hcmoconccntraci6n y la J1ipoxia 

tisular, los par6mctros m&s importantes desde el punto de 

vista dinámico en la neumonitis por aspiraci6n, sin olvidar 

el dafio directo sobre ul parcnquima pulmonar. La terap~uti 

ca a base de cstcroidcs, lavado bronc¡uiill con soluci6n sal! 

na o bicarbonato y broncoaspiraci6n, no ha hecho cambiar el 

pron6stico. La lesi6n pulmonar se l1acc evidente a las 48 -

horas aproximadamente, <lespu6s de haber sucedido el reflujo 

gastrobronquial. Los cambios histol6gicos cstSn manifest!­

dos por extenso infiltrado polimorfonuclcar, hemolisis, n!­

crosis del epitelio respiratorio y subsccucntcmcntc ruptura 

del septo intcralvcolar o neumonitis necrosantc (14,15). 

La neumonía en el 16bulo <lcrecho, ;,,s la complicaci6n 

más frecuente que sufre un recién nacido con atresia esoflig_! 

ca y fístula traqueoesofSgica <listal, causada por reflujo 

gástrico a través de la mencionada fístula. La atresia de 

es6fago sin fístula usualmente no está complicada con neum~­

nía y es de hacerse notar que la aspiraci6n de saliva ocurre 

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



reci6n naci<lo, el factor principal responsable de In nucmcJ_ -

nía. Se ha usado cimctidina en c~tos pacientes con rcsult~­

dos excelentes (5 ,31). 

La princip.11 causn de muerte se debe también a la s~ 

vera neumonía¡ 1a aspiraci6n Je saliva puc<lc ser un factor -

agregado en muchos tle los casos, ya que impiJc el buen Jrcni!_ 

je de las ~ccrecloncs traqucobront¡11i:1lcs (5,6). LivnJitis y 

cols. c11 11n cst11Jio experimental c11 conejos, concluy6 que la 

aspirnci6n tlc saliva no proJ11cc J;1fio en el 11arc11quima pulmo­

nar (6). C11si la 1n;1yorí:L Je los pacientes diagnosticados en 

formn tardín, sufren esta complicaci6n; 1a neumonitis se pr.Q 

duce con mayor frcc11cr1cia por· rcfl11jo gastrobronqul;1l, que -

por aspiraci6n (33). L.:i l\C'Umonitis química siempre se tran.§_ 

forma en nC'umonía bacteriana por lacontaminaci6ncnn sondas, 

cntctcrcs, ma11ipulaci6n, etc., o por sus ¡1ntccc<lcntcs de i~­

fccci6n intrautcro, ruptura prematura Je 1nembrana anmiotica, 

aspiraci6n de líquido anrniotico, leche, medio Je contraste, 

sufrimiento fetal y trauma obst6trico ¡1gr;1van la lesi6n pul­

monar (9,11,12). Para evitar la broncoaspiraci6n del medio 

de contraste, el diagn6stico ra<liol6gico debcr6 hacerse usan 

do un catcter r11<liopaco o apenas 0.5 ml. <le medio <le contra! 

te hidrosoluble, inyectados en el cabo superior del cs6fago¡ 

con esto se disminuye la gravedad <le la neumonitis y la mort~ 

lidad (6), El reflujo gnstrobronquial es el proceso pat6gE_­

no más peligroso de esta malformaci6n (9). 



Los factores que tienen probabilidades de mejorar la 

sobrevida, seg6n otros autores, son el diagn6stico precoz, -

anestesia moderna y manejo postopcratorio intensivo (l,S,6, 

9,10). En la actuali<la<l la frecuencia <le neumonía postopcrQ_ 

toria ha disminuido Je 92\ a 40%. lll mejor manejo con antl­

bi6ticos de las complicaciones broncopulmonarcs, han mcjor!!_­

do el pron6stico (9). 

Un fuctor <le mucJw signific;¡ncia, son las malformi!_ -

cienes congénitas mayores asociadas, que ag1·avun la ncumon{a, 

como la cardiopatía, obstrucci6n duodenal y las malformaci2-

nes m6sculo-esqucl6ticas graves. La prcmaturez extrema y 

las malformaciones cong6nitas complejas, J1accn imposible la 

sobrcvida a pesar de contar con la tecnología m6s sofístic~­

da ( 11, 16, 17, 1 B). 

Las gastrostomía fu6 el primer procc<limicnto quirú.r.­

gico en estos pacientes, se continúa practicando hasta la f.!:, 

cha por algunos cirujanos (Z,6,16,19,20), mientras que otros 

no lo hacen (9,21), reemplazándola con una sonda transanast2 

m6tica, o la realizan solamente en forma tard!a cuando se ha 

presentando alguna complicaci6n inherente al tratamiento qui, 

r6rgico. 

La habilidad del personal de anestesia, influye d~ · 

rantc el acto operatorio para disminuir la mortalidad (9,10, 

18,22). Estd demostrado que cuando el manejo quirlÍrgico se 

realiza en una sola etapa, y en las primeras horas de vida, 

la mortalidad disminuye. Los progresos presentados en el 



campo de la nconntologín, han vcni<lo a fomcnta1· y ;1lcntar la 

cjccuci6n <le la rcparaci6n primnria, incluyendo a los recién 

nacidos de bajo peso sin malformaciones importa11tcs. Iin los 

pacientes que rccil1cn tr;1tamicnto c¡t1ir6rgico tcmpr¡1no, l;1s -

complicaciones pt1lmonarcs no son frecuentes y la n~t1monía s~ 

vera, es rara. El cit•rrc temprano de la fístula traqucocs_!?.­

fágica elimina la posihilidall de complicaci6n hroncopulmonar, 

ya que al no l1ahcr rcflt1jo g;1strol1ror1qui;1l, dcs:1p;1rccc 1;1 

agrcsi6n qufmic:1. 

La cirugía tc111prana de un:1 sobrcvida de 95~ a 100\, 

considerando los c11itla<los intensivos neonatales, los sist~ -

mas <le monitorizaci6n humana y vigilancia cll'Ltr6nica actual; 

la detecci6n temprana de :1nomalf;1s ;1soci:1d:1s y a los c11ida­

dos a largo plazo, todos ellos factores esenciales <¡uc l1an -

disminuido la mortnli<lntl. L11 asociaci6n con m;1lform;1cioncs 

intestinales, como por ejemplo: atresia J110Jcnal, no rot~ 

ci6n intestinal y malformnci6n anorcctal alta, no l1an impc<l! 

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

Muchos <le los pacientes <le la clasificaci6n de W!..1_ 

tcrston (cuadro I), actualmente tienen las posibili<la<lcs que 

se les realice una rcparaci6n primaria. 

El trabajo realizado por Louhimo (9), resume en fo!­

ma catcg6rica, los cambios en ln mortalidad global mundial. 

llasta 1978, disminuy6 a 15%, mientras que en la actualidad 

fluctúa entre 5 y 10%. En rclaci6n a la clasificaci6n de 



1'laterston, Louhimo comenta que la sobrcvida fué, parn el gr!:!. 

po A (100\) grupo B (95~) y puro el grupo e (751). La prin-

cipal complicaci6n postopcratoria y causa de muerte, fu6 la 

neumonía¡ siguicndolc la dchiccnci{1 Je la .:mastomosis y la -

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

Existe controversia en relación a la influencia que 

tiene la v{n de acceso extra o tl·n11splcural en la mortal! 

dad; mientras que p;1ra algu11os es dctcrn1l11nnto, en nuestro 

medio se ha dcmostraJo que no lo es (12,24). fmtcriormcntc 

~os errores c11 la técnic~1 ql1ir6rgica cr;1n responsables de 

las muertes, pero el :1vancc en el m11r1cjo operatorio, prcop~­

ratorio y ancstcsi:1 peJiitricu, hn11 J:1Jo como resultado una 

rcducci6n sustanci11l c11 la 1no1·taliJad. No debe Je olvi<lnrse 

que hay factores que pucJcn moJificar la mortalidaJ, como 

por ejemplo, los cuidaJos especializados en enfermería, la 

terapia intcnsivn y fi11nlmcntc los hall:1zgos c1uir6rgicos, 

que incluyen la cali<ln<l de los cabos csof5glcos, su dista~ 

cin, el diámetro <le f{stl1la y la Jifcrcncia de calibre entre 

los cabos; aunque en toJo caso todo lo 6ltimo 1nenciona<lo s~­

lo cambia en un lOt, el pron6st\co (24). 

En nuestra medio los factores pron6sticos en la s~ -

brevida, son similares a los de \fatcrston (cuadro I); en b.!!:_­

sc a la experiencia se elabor6 unn tabla, basados no salame~ 

te en los datos clínicos, sino también en los hallazgos an!-

t6micos (24). 
11n.:-:p l :.·L n i~T, ~-~! ·-:n 

,. , 
··.r:·· 



A) 

B) 

C) 

R.N. 

l. -
2. -

l. -

2. -

CUADRO 

ATRESIA ESOFAGICA 

CLASIFICACION DE WATEl\STON 

SOBRE 2.5 Kg. B.IEN 

BIEN l\,N. 
ll.N. 

R.N. 

R.N. 

¡\ 2. 5 
A 2. 5 

Kg. 
Kg. MODERADA NWMONIA Y 

MALFORMACION CONGENITA 

CON MENOS DE Kg. 

CON MENOS DE Kg. - NEIJMONIA Y ANOMALIA 
SEVERA 

LANCET 1962: 1,810 

CllADHO l T ---

FACTORES PRONOSTICO !JE SOBREVIDA 

0 MAS DB 24 llORAS DE VIDA A SU INGRESO 

0 MENOS DE 2 KG. DE PESO 

0 MALFOR~!J\CION MAYOR ASOCIADA 

0 BRONCONEUMON JA 

SEPTICEMIA 

0 llALLAZGOS ANATOMICOS 

GONZALEZ LARA Y COL • 
. 

0
REV. MED. IMSS 

'· 1981; ID, 511 
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IV. llIPOTESIS 

La mortali<la<l disminuye, cuando el ¡1acicnte se le 

cierra la fístul¡l traq11eoesofágica antes <le las 48 horas <le 

vida o <le su permanencia en el hospit¡1J: tollo lo anterior, -

desde luego, en un servicio <¡tic aporte la :1tcnci6n intensiva 

necesaria y el apoyo de un departamento <le terapia ventilat~ 

ria. 

l{O~P1TA1_, DEL 

., n . 
~ L <-= 
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V. MATERl.\I. Y METODOS 

Se revisaron los expedientes clínicos de los pacie~­

tcs portadores de atresia csof5gica con rrstula traqueocsofÉ_ 

gica distal, internados en el Servicio de Cin1gía del llosp.!_­

tal de Pediatría Jcl Centro M6Jico N¡1cion:1l, dura11tc ]¡1 6p~­

ca comprendida entre Encro/1979 y Dicicm\1rc/1983. Se rcuni6 

un total de 148 pacientes, repartidos en dos grupos: el gr~­

po A, con un total <le 54, operados en unn forma diferente al 

grupo B, compuesto por 8·1 pacientes. Por cuestiones admini~ 

trativns de la Unidatl, no fu6 posible recolectar los <latos -

de todos los cxpc<licntcs antes mcncion:1<los 1 solamente se re­

visaron 65 casos Jcl grupo 1\, y 25 del grupo A. Se tom6 una 

muestra comparativa de 15 casos en ambos grupos, con el mi~­

mo valor pron6stico de sobrcvida (ver cuadro III) a su ingr~ 

so. La diferencia cstrib6, que en el grupo A, su manejo qui_ 

r6rgico se rcaliz6 en una o <los etapas, pero con poco tiempo 

de diferencia entre una y otra, ;1<lcmás que el cierre de la -

fístula se hizo antes ele los 48 horas de vida. Mientras que 

el grupo B, siempre se rcnliz6 su manejo quirúrgico integral 

por etapas, es decir primero la gastrostomía y después de V!!_ 

rios días, la toracotomía con cierre de la fístula y plastia 

esof~gica. 
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Con la finalidad de registrar los datos particulares 

de cada caso, se clabor6 una J1oja especial anexa (ver p6gina 

13). En esta se investigaron los factores de r icsgo y se csti!_ 

bleci~ un pron6stico desde st1 ingreso tamhi6r1 se anotaron }¡1 

edad, peso, presencia de 11C'umo11{a inici:1J y sus c;1ractcrfsti 

cas de gr;1vcJa<l, ¡>;11·61nctros Lle !1ronco:1spiraci6n, considcra~­

<lo entre ellos: alimcntaci611 l6ctc;1 1 111cdio Lle contraste, r~­

flujo gastrohro11qui;1l visible, ma11iolJr;1s de rcs11citnci6n y -

trauma obstétrico. J\s1 mismo se investigó infC'CCi6n sistcmf 

tica y malformaciones congén.itas mayores asociadas. En base 

a estos parámetros se obtuvo un;i calificaci6n pron6stica a 

su ingreso para ambos grupos, tornando como argumento la C'~ 

presi6n num6rica Jcl cuadro III (12). Igualmc11tc se inJng6 

la edad en la que se rcaliz6 la gastrostomía, cierre de la 

fístula y la plastia esofágica; la diferencia de tiempo c!l 

tre una y otr:1 cirugía; el n6rncro de actos ancst6slcos y qui 

r6rgicos, y los pro1nc<lios Je tiempo c11 el 1nomcnto en que se 

cerr6 la fístula traqucocsofógica, en uno y otro grupo. Po~ 

teriormentc se analizaron las co1nplicncioncs l¡ue se origin!­

ron dcspu6s de la primera cirugía, incluyendo las cat1sa<las -

por manejo m6d}co 1 anest6sjco y quir6rgico; al igual que las 

complicaciones que l1ubieron entre su ingreso, }[L primera y -

segunda cirugía. Estas complicaciones fueron principalmente: 

presencia o agravamiento de la neumonía, septicemia e itlcnt! 

ficaci6n del agente pat6geno. Se consideraron algunos fact~ 

res coadyuvantes en la sobrcvi<ln, como por ejemplo el uso de 

la cimeti<lina, alimentaci6n endovenosa y la miotomia circular. 
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ATRESIA DE ESOFAGO D 

Nollhre: 1.._~~~~I CMui.: .._l _,__,J_lc._J..._,J__,_i__,___,___,I Fecha de Íllgreso: l:=LJ. _ _._~~~~ 

FACTOl!ZS PR01f0$TICOS: 

ld•d al ugreoo: D=:J dias. Neu.~O>Oh: sl: o ~o:l--:-::J '""'""'º P.od._D t,.,,,,--. 
P.u-.1.1\etros de 4'.Spir.a.ci6n: Alim. L!cteiil:CJ CQlltr"'-ste;L.J Reflujo Visible:l_J M-.:aio­
bras de resucitaci&.:Q Cirugias: o=J 
Septicoinia: CL:C::J Lab:l:=J 

11.üEonuciooes .,.yore., Si:Q No:Qcuaies: -----------------

Peso ü úiigreso: .._[ ~-~~~ Calificacido: CD 
EDAD DE LA OPERACION: 

Ed¡¡c1 ¡¡l opcr,u la f!stuh.; cr:::J d!u. Eda.d a l.¡, g-.strostom.f..u cr:1 d!-.s. 
~de cirugias:o=J IntervUo entre l¡¡s cini.gi,¡¡s: 1 1 J 1 l 

hs. .u:.. 
COllPLICACIONES DE LA PRIMERA Clll\JGIA: 

Anestesi<l: Aspir.tei6n: Sit O No: O T~cnicil: ----------------

Cirugía: -------------------------------­

H!dic.,: --------------------------------
COMPLICACIONES WfllE EL IllGRESO Y LA 1 a. CIR!JGIA: 

Sepsis Q Pa.t6gcno: ------------
Agrav..Uento de la neumoaia: Si:Q No: O 
Presencia de h neumonía: SiLJ No:Q -

Otras~---------------------------------

Uso de la ci.JAetid.Ua: Pr~per•torio:O Postoperatorio:O Edad a lo'l que dio:o=J dhs 
Alim. P~mteul: s1rJ ?lo:D 
'•ll':Ci6: s1:0 N••IT 
Cau~ de 4 -.ierte i.t20ta.das: ------------------------

Estudio po!lt1n0rt01: Si:O Nll:O 
Resultados: ------------------------------~ 

nos l'TT ¡\[,PI'!. NI ~/O 

', 
' ,.:; 
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Se evaluaron todas las malfor~acioncs cong6nitas mayores o 

menores que pudieran agravnr 1:1 complicaci6n pulmonar, y por 

Último se examinaron las causns de muerte }' mort.:tli<ln<l tcl!! 

prana en ambos grupos. 

CUADRO 1 I I 

EXPRES!ON Nll'IERICA 

INDICE DE PRONOSTICO EN ATHESIA DE ESOFAGO 

++RESTA A LA CALIFICACION OPTIMA 

FACTOR A SIN SEPT!CIMIA CON SEPTICEMIA 
CONSIDERAR INICIAL INICIAL 

+ 24 hrs. vida -3 - 2. 5 
al ingreso 

- 2 kgrs. peso - 3 2 
al ingreso 
Mal formaci6n -2 l. 5 

Bronconeumonía - 2 l. 5 

Septicemia o 2. s 

Culificaci6n 
++ Optima = 10 puntos 

Dstc cuadro puede traducirse con el que a continuaci6n se 
expone: 

TRAIJUCCION h'l EL PORCENTAJE DE SOBREVIDA EN A11lESIA 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 % 

Henos de 4 Fa tal 29 % 

La calificaci6n fu6 reducida a 10 puntos y obtenida del 
cuadro. 
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VI. RESULTADOS 

PESO AL INGRESO Y DIPERENCIA DEL SEXO 

En el peso promedio al ingreso, en ambos grupos, h!:!_­

bo una difcrcncin de 98 gramos. El promedio del grupo A, 

fu6 de: 2,568 gramos; micnt1·as que el grupo B, fu6 de 2,476g. 

el paciente de menor peso en el grupo A, fu6 de 1,700 g., a -

diferencia del grupo B, 1,800 g. no se cncontr6 diferencia en 

relaci6n al sexo. 

CUADRO !\' 

RELAC ION PESO AL NACER AMBOS GRUPOS 

GRUPOS PESO PROMEDIO MENOR PESO DIFERENCIA PESO 

GRUPO A 2. 568 g. 1.700 g. 

98 g. 

GRUPO B 2.476 g. 1.800 g.' 

*Vive 

~ ¡ '. .' ; l -, • l ~ -;- ····r. -... ,) 
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CUADRO V 

VALORAC!ON NEUMONIA INICIAL 

NEUl>llNIA NUJ¡.lJNIA NUJilllNIA SIN 
GRUPOS LEVE mDERAIJA EXTENSA NElJlllJNIA PHCJllE!l!O' 

GIUJ!'O "A" 7 4 o 4 15 

GRU!'O "B" 7 f¡ 2 o 25 

' VALOH l'UN!l!ACJON: 

EXT. (3) mn. (2) LEVE (!) 

VALORACION DE LA NHJl>llNJA INICIAL 

El diagn6stico lle ncumoní11, a su ingreso al hospital, 

fu6 en la mayoría de los casos, de tipo clínico; solamente el! 

nico-radio!6gico, cuando el paciente lleg6 despu6s <le las 48 

horas de vjda. Se le divi<li6 en tres ti¡1os de acuerdo a su 

gravedad, dándose un valor a cnda uno de ellos, en forma arb]._~ 

traria (Cuadro V). El promedio en el grupo ll, fu6 un poco ma­

yor (25%), en rclaci6n al grupo A (15%). La cantidad <le P!'. 

cientes diagnosticados con ncumon(a leve, fu6 igual en ~mbos 

grupos. En la neumonía moderada y extensa, el grupo B estuvo 

más afectado, y sin neumonía a su ingreso hubieron 4 casos en 

el grupo A. 
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PARAMETROS EN EL REFLEJO GASTROBRONQUIAL Y Dl\ONCOASPil\ACION 

Se tomaron en cuenta como p;H,Ímctros de broncoaspir_!! 

ci6n y reflujo gastrocsof6gico, :1 su ingreso y Jurante 

CUADRO VI 

l'Al\AMETHOS l'N I'L RHLUJO 

GASTROBRONQUIAJ. Y BRONCOASPJlll\CJON 

PARAMETROS GRUPO A 

Leche 

Me<lio <le contraste 

Reflujo visible 

Maniobras rcsuci taci6n 

Sufrimiento fetal 

Trauma obstétrico 

TOTAL 13 (86%) 

GRUPO 

12 (80%) 

la estancia preoperatoria, los siguientes: ingesta de f6rm!!.­

la láctc~, medio de contraste, reflujo visible, maniobras de 

resucitaci6n, sufrimiento fetal y trauma obst6trico. 

El número de pacientes con estos inconvenientes, fué 

prácticamente 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 NEUHONIA 

Se encontraron tres tipos de malformaciones cong6n_!: 

tas que jugaron un papel importante en la mo1·bilitl11LI de la 

neumonía, estas fueron: carJiopatías, oclusi6n intestinal. 

CUADRO VI 1 

MALPORNACIONES QUE AGRAVARON LA NEUMONIA 

OCLUSION ESCOLIOSIS 
GRUPOS CARDJOPATIAS INTLSTIN.\L TORACICA TOTAL 

GRUPO A 3 o 1 4 

GRUPO B 3 1 o 4 

alta y escoliosis c6rvico-torácica. El total en ambos gr~ -

pos fu6 pr&cticumcntc igual (Cuadro VII). En el grupo A, se 

observaron dos casos con persistencia del conducto arterioso 

y uno con comunicaci6n intcrauricular. El grupo B, prcscnt6 

tres cardiopatías diferentes: dextrocardía, persistencia del 

conducto arterioso y comunicaci6n interauricular. Solamente 

se diagnostic6 un coso de atresia duodenal en el Grupo B; 

mientras que en el grupo A, se cncontr6 un caso de escolio 

sis c6rvico-tor&cica severa (Cuadro VII). 

Las malformaciones cong6nitas mayores y menores que 

no tuvieron relaci6n con el agravamiento de la neumonía fu~­

ron similares a las descriptas en otras publicaciones. 

(12,25,26,27). 
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VALORACION PRONOSTICA CIERRE FISTULA Y ACTOS OPERATORIOS 

En la selecci6n realizada, de los casos clínicos en 

ambos grupos, la calificaci6n pron6stica de llt sobrevitla a su 

CUAJ1RO VII! 

CALIPICACION PRONOSl'JCA-Tlll-flD DE CIERRE DE f!SfULA-ACI'OS or. 

ACTOS PROMEDIO 
GRUPOS CASOS CALII'JCACION OPEilATORIOS llORAS/F I STULA 

A 15 7.2 l. 4 21. 7 

B 15 7.6 2 127. 7 

ingreso, fu6 la misma. El grupo A, obtuvo en promedio 7.2, 

mientras que el grupo B, <le 7.6. Esta calificoci6n se bas6 

en la cxprcsi6n nurn6rica del cuadro III. 

En relaci6n a canti<lnll de actos operatorios, el gr~­

po A, tuvo un promedio de 1.4, con 12 l1orns de promedio <le 

diferencia entre una y otra cirugía. En el 53% de los P! 

cientes del grupo A, se rcaliz6 su manejo quirúrgico en una 

sola etapa (Cuadro VIII). 

El tratamiento quirúrgico del grupo U, siempre se 

realiz6 en dos etapas, existiendo una diferencia <le tiempo 

promedio, entre una y otra cirugía y otra, de 5.2 días sie~­

do con rango de 3 a 12 días. 
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El promedio de horas entre ambos grupos, cuando se -

llev6 a efecto el cierre de la fistula traqucoesof&gica, fu6 

para el grupo A, de 21.7 horas, mientras que para el grupo 

B, fué 127.7 horas, o sea S.29 (Has. El rango on el grupo A, 

fu6 de 8 a 42; horas en el grupo B, ol menor tic1npo fu6 3 

días, y el mayor Je 18 (cuadro VIII). 

COMPLICACIONES DESPUES DE LA PHH!EHA CllllJGIA 

En el grupo A, el agravmnicnto de la neumonía y de la 

insuficiencia respiratoria, se prcsent6 s61o en un caso. 

CUADRO IX 

COMPLICACIONES DESPU!]S DE LA PRIMERA CI!lUGIA 

COMPLICACIONES GRUPO A 

Aspiración visible 
Laringo-traqueitis 

Cr~sis convulsiva 

Sangrado tubo digestivo 
Ictericia 

Agravamiento insuficiencia 
respiratoria 

Septicemia 

o 

GRUPO B 

12 
10 

En el grupo B, en cambio, hubieron 12 6 sea 80%. 

El aumento de neumonía tuvo estrecha relaci6n con la infe~ 

ci6n sist6mica, se encontraron 2 sepsls en grupo A, y 10 en 

el grupo B. 

J •-' 
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La ictericia fu6 igual en ambos grupos. La aspir~ 

ci6n, laringotraqueitis, crisis convulsivas y sangrado del 

tubo digestivo alto, estuvieron presentes s6lo en el grupo B. 

(Cuadro IX). 

FACTORES COADYUVANTE EN LA SODREVIDA 

Se tomaron en cuenta tres factores: alimcntaci6n pE_­

rentcral central, t1so de la cimcti<lina y la miotomía circ~ 

lar. 

En el grupo A, la alimcntaci6n parcntcral se us6 en 

3 casos, en el grupo B en 7. La cimetidina se c1npleo en 11 

pacientes del grupo A, mientras que s6lo en 2 del D. La 

miotomla circular fu6 igual en ambos grupos, s6lo se llev6 u 

cabo en un paciente respectivamente. (Cuadro X). 

GRUPOS 

GRUPO A 

GRUPO D 

CUADRO X 

FACTORES COADYUVANTES 

AL!MENTACION l. V. C!METIDJNA 

3 (20%) 11 (73%) 

7 (46. 6%) 2 (13%) 

MIOTOMJA 

1 (6. 6';) 

1 (6. 6%) 
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EDAD AL INGRESO Y SU l\EI.AC ION CON LA MORTAL !DAD 

El grupo A, tuvo un promcdib <le c<la<l a su ingreso de 

10 horas; el paciente ql1c llcg6 a menor c<li1<l fu6 de 2 l1oras, 

mientras que el mayor <le 42. En el grupo ll, el ¡1ro1ílc<lio to­

tal fu6 de 16 horas, el de menor edad 3 y el Je mayor 71 ho-

ras. 

CUADRO XI 

EDAD AL INGRESO Y SU RELAC!ON CON LA MORTALIDAD 

GRUPOS EDAD VIVOS MUERTOS TOTAL 

----
Menos tic 12 h. 10 (66. ¡, 1) 1 (b. ti 1) 11 

GRUPO A f.fenos Je 24 h. 3 ( 20 i) o coi J 3 

M5s 
------e----

de 24 hrs, 1 ( 6. 6 iJ 11 (O';) 1 

Menos de 12 h. .¡ ( 26\) 5 (33 ';) 9 

GRUPO B r.fenos de 2·1 h' z ( 13~.) 1 (6, 6 9v) 3 ----
M(is Je 24 hrs. 1 (6. 6\) 

1 
2 (13\) 

El total <le pacientes en el grupo A, que llegaron al 

hospital antes de las 24 l1oras fu6 de 14; y en el gru¡10 B de 

12. Más de 24 horas en el A,l caso~ en camhio er ~! ;illJJO B 

3. De los 12 pacientes del grupo n que ingresaron antes de 

las 24 horas, el 50\ falleci6, mientras que en el grupo A, -

hubo s61o 1 que lleg6 antes de las 12 horas. 
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CAUSAS DE MORTALIDAD 

Del análisis realizado en ambos grupos, se cncontrQ_­

ron las siguientes causas: en el grupo /\, f~d 1ccj6 uno en el 

cual se había cor1·egiLlo lr1 atresia, debido a broncoasp i TQ_ 

ci6n masiva de f6rmula láctea, secundaria a reflujo ga~tr~ 

esofágico. En el grupo B, falll'cicron 8 pacientes, 7 Je 

ellos por neumonía¡ la Sl'gunda causa fu6, la <lchiccncia de 

la anastomosis esofágica con mcJi;1stinitis secundaria, en 4 

nifios. Las siguientes causas como eventos finales ft1cron: 

la hcmorragía pulmonar, la hcmorragía cerebral y la coagt1l~­

ci6n intravasct1lar diseminada (cuadro IX y XII). 

CUADRO X! I 

CAUSAS DE MORTAL !DAD 

GRUPO A GRUPO u 

NEUMONIA o 7 

DllllICENCIA o 4 

HEMORRAGIA PULMONAR o 2 

BRONCOASPIRACION 1 o 

HEMORRAGIA CEREBRAL o 1 

COAGULAC ION INTRAVASCULAR o 1 
DISEMINADA 
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INFECCION SISTEHICA Y CULTIVO TRAQUEAL 

La relaci6n que hubo, entre el cultivo de la seer~ -

ci6n traqueal y el hcmocultivo, cp los pacientes fallecidos 

fu6 la siguiente: en el grupo A, ambos fueron negativos, 

mientras que en el grtipo H, el c11ltivo traqueal se encontr6 

negativo en todos los 11acicntcs; a <lifcrcncia Jel hemocult!­

vo, que ocup6 el soi Je positividad; cncontránJosc, dos C!!, -

sos con Klcbsíclla Sp, un caso con Stafilococo Aurcus y otro 

con Psudomonns Aureoginos~1. (Ver cuadro XIII) 

CUADRO XIII 

CULTIVO DE SECRECION TRAQUEAL Y HEMOCULT!VO 

EN RELAC ION A LA MORTAi. IDAD 

GRUPOS THAQUEA IIEMOCULTIVO MORTALIDAD 

GRUPO A Neg. Ncg. l caso (6.6t) 

Ncg. Stafilococo A. 

Ncg. Ncg. 

Neg. Pscu<lornonu A. 

GRUPO B Neg. Ncg. 8 casos (53\) 

Neg. Ncg. 

Neg. Klebsiella Sp. 

Neg. Klcbsiella Sp. 
Neg. Ncg. 

PROMEDIO 
POSITIVIDAD 

o (0$) 

(SOt) 
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MORTALIDAD GLOBAL TEMPRANA 

La sobrcvida en el grupo A, fué de 94\, mientras que 

en el grupo D de 471. (Cuadro XIV) 

CUADRO XIV 

MORTAL !DAD GLOBAL TEMPRANA 

GRUPOS 

GRUPO A 

GRUPO ll 

INTERVENCION QUIRURGJCA 

No. CASOS 

15 

15 

PROMEDIO 

(6%) 

(53%) 

En ambos grupos la intcrvenci6n q11ir6rgica consisti6 

en llegar a la fístula traqucoesofágica, mcdiantd una torac.Q_ 

tomín, de preferencia cxtraplcural, aunquo debe mcncionur~c 

en algunos pacientes se abri6 accidentalmente la pleural, 

con casi igual proporc16n en ambos grupos. Los hallazgos 

anat6micos de ambos grupos pueden equipararse, pues en todos 

los niños, pudo realiza rsc a nas tomos is primaria. En un P! -

ciente de cada grupo se realiz6 miotomía circular en el cabo 

superior, por encontrarse alejados los cabos. La gastrost~­

mía se opcr6 con diferencia técnica en ambos grupos, en el B, 

se utiliz6 la tradicional técnica de Stamm modificada, mic~­

tras que en el A, la marsupializaci6n directa del cst6mago -

por la incisi6n de acceso. 
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VI J. D!SCUSION 

La comparaci6n de Jos grupos similares, cuando se 

les ha marcado, una calificaci6n inicial, pone <le manifiesto, 

la importancia ciue la ncumonÍ;1 tic11c c11 la muerte <le los n!­

ftos que padecen de atresia <le cs6fago con fistula distal. 

Del tiempo que el cirujano tarda en cc1·rar la fístula, 116g!-

se o no la an:.istomosis, y cvit~1r con ello el reflujo gastr~-

bronquial, depende que se co1·tc a tiempo la cadena de acont~ 

cimientos que llcva11 al agravamiento del proceso ncum6nico, 

la hipoxia, 1;1 acidosis y con ello la c1·caci6r1 de un terreno 

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

total de los pacientes nnnliza<los, la calificaci6n pron6st!­

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

el grupo B, uno <le los par6mctros, pero el m6s importante a 

nuestro juicio, preJomin6 ligeramente; este fu6 la neumonía. 

Estamos seguros que aquellas malformaciones que no tienen r~ 

laci6n con el agravamiento de la neumonía, tienen muy poca 

influencia, en la mortalidad. Asimismo hemos podido obse~ 

var que otro de los factores, antaño tornado muy en considcr!. 

ci6n, ha resultado ahora ser de menor trascendencia y nos r~ 

ferimos específicamente al peso del nifio al ingreso, que 

mientras sobrepase 1.5 Kg., sin que haya neumonía parece ser 

igual, para fines de mortalidad en los grupos analizados en 

este estudio. 
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Aún cuando en esta rcvisi6n prospectiva, no se prE_ 

fundiz6 en el análisis minucioso de la neumonía, el examen 

clínico permiti6 asegurar la corclaci6n estrecha entre las 

horas que pcrmancci6 abierta la f{stula y su gravedad; y C!­

trc la rcpetici6n Jcl acto anestésico y quirGrgico. 

Por otra 1)a1·tc ]¡1 falta de mojorfa Jel procesa bro~­

coneu1n6nico, en los pacicntc5 c¡uc fueron somctiJos a 1nanejo 

quirúrgico por etapas, es decir los del gupo B, permite sup~ 

nc~ln poca o nula c[icacia de la gastrostomía para evitar -

el temible reflujo gastrobronqt1ial. 

Es posible que lo anterior <l6 la raz6n a algu11os a~­

torcs, para no efectuar c~tc 11rocc<limicnto, siempre y cuando 

el cierre <le la f[stt1la traqueousaf&gica se realice en forma 

temprana y con ello queremos decir antes de lns 48 horas de 

vida, hecho fund¡1mcntal que se refleja c11 los rcsult3<los de 

este trabajo y sobre el que parece girar el desc1.mso impr~ -

sionantc de la mortalidad, que ha venido dis1ninuycndo desde 

el 66.7% en las d6cadas de los 60 1al 461 en la <le los sete!­

tas, hasta el 6% actual que coincide con la informada mu~ 

dialmente. 

Otro aspecto que inquieta en los resultados y que 

además de la neumonía y el tiempo en que se ccrr6 la fístula 

hace diferente a los grupos es la administraci6n de cimetidl 

na ofrecida al grupo de mayor sobrevida, situaci6n que queda 

involucrada otra vez en la prcvenci6n tlcl proceso ncum6nico, 

pero que dada su influencia será necesario emplear en lo s~-
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ccsivo. 

Un resumen, cae estudio nos ha venido a demostrar -

que siendo la ncumon{a el punto <le partida del agrav¡1micnto 

y la muerte de los pacientes, se <lcbcr5n evitar todas las 

causas prcdisponcntcs, tanto prenatales, como postnatalcs. 

Entre las segundas, que nos parecen las más factibles de m~­

nejnr a nuestro alcance, se incluyen: el traslaJo rfipido 

una uni<la<l especializada, la posici6n scmisentaJ¡1 Jcl 11ifio, 

la supresi6n do cualquier mnniohra que pudiera aumentar la -

prcsi6n intrabdominal y fnvo1·cccr el reflujo g;lstrobronquial, 

como por ejemplo el llanto, los sondeos innecesarios, la mE_­

nipulaci6n frecuente por enfermería; las maniobras para el -

diagn6stico sin un método o equipo apropiado, el doble ries­

go ancst6sico quirúrgico durante el cual el reflujo es incvi_ 

table a pesar de las t6cnicns actuales de anestesia. 

Se debe favorecer el cierre rápido de la f lstula tr! 

queoesofágica, y antes de ello la administraci6n <le cimeti<li 

na¡ la investigaci6n bactcrio16gica exhaustiva, ndministra_!!­

do antimicrobianos ante la menor sospecha el Ínica <le neum_Q 

nía o septicemia. 

Finalmente quiz5 valga la pena dar un mayor valor 

pron6stico, del que se ha sefiala<lo en la literatura, y del 

que nosotros mismos hemos asignado a la neumonía y a la s•E· 

ticemia, considerando a los pacientes que llegan con este 61 
timo diagn6stico como muy avanzados y de un gran riesgo. 
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Desde Juega no dejamos de seguir reconocicntfo la ut_!. 

lidad que brinda el apoyo Je una uni<lad de cuitla<los intcns,i: 

vos, la alimcntuci6n endovenosa, la terapia ventilatoria y 

el adelanto en el manejo anestésico y Je antimicrobianos. 
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VIII. CONCLUSIONES 

El promedio ponderal en ambos grupos fu6 igual a su in­

greso, apenas hubo unn diferencia de 98 gramos. 

Fué indudable que el grupo B, estuvo en desventaja en -
el parfimctro de la neumonía inicial, por ser de mayor i,!! 

tensida<l en 4 pacientes c:1hc mencionar, que ning6n P! 
ciente de este mismo grl1po, llcg6 sin ncumonia. 

El número de pacientes de ambos grupos, en rclaci6n a -

los parámetros de hroncoaspiraci6n y reflujo gnstrobro!!. 

quial fu6 el mismo. 

En este cstutlio se tomaron s6lo en cuenta, las malform.!!_ 

cienes relacionadas con la neumonía, es decir, aquellas 
que de algún modo favorecieron o agravaron esta compli.­

caci6n. El resultado de crsta obscrvaci6n fu6 igual P!­
ra ambos grupos. 

En el presente trabajo, los grupos elegidos se parecían 
al momento de su ingreso, siendo el promedio de su cali 
ficaci6n pron6stica casi la misma. 

Despu6s de la primera cirugía, fué notorio el incremento 
de la insuficiencia respiratoria en el grupo B y por e~ 
de, los mecanismos por su etiología bacteriana dieron -
lu~ar n situaciones tales como septicemia, coagulaci6n 
intravascular desimcnada y sangrado en diferentes sl 
tios. Va otra situaci6n observada, fué el incremento 
de la insuficiencia favorecida por In aspiraci6n, que -
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incluso llcg6 a obscrVitrsc por la cánula <le intubaci6n 

nl momento de la cirugfa. Ld ictericia, manifestada e~ 
mo agraventc por algunos autores, no tuvo significancja 
en los grupos de este estudio. 

Dos de los parámetros evaluados en esta serie, pueden -

considerarse como co¡1yuv11ntcs cr1 la sobrcvi<la, ellos 
son, la alimcntnci6n endovenosa, otorgada sobre todo al 
grupo B y el t1so de la cimcti<lina quo íllJUi fu6 pr6ctica 

mente administrada s61o al grupo A. 

En lo referente a la cJa<l al ingreso, un n6mcro similar 

de enfermos acudieron antes de las 24 horas en ambos 

grupos. 

En los pacientes a los que se Jiagnostic6 neumonía a su i!!, 

grcso al hospital, esta no mcjor6 con la sola gastrost~ 

mía. 

La disminuci6n de la mortalidad entre el grupo A y B 
fuémuy clara y contundente; 6% en el grupo A contra el 
53\ en el grupo B. 

La persistencia de la fístula cutánea secundaria a la -
gastrostomía fué mayor en el grupo A. 
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