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AE Afrontamiento de cabos

RESUMEN: MANEJO DE LA ATRESIA DE ESOFAGO CON TECNICA DE
‘AFRONTAMIENTO EN CASOS DE SEPARACION AMPLIA ENTRE LOS
SEGMENTOS
Objetivos: Conocer la evolucién de los pacientes con atresia de eséfago (AE) a

los que se les realizé la técnica de afrontamiento esofagico.

Diseiio: retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal.

Material y métodos: Se estudiaron 20 pacientes de enero de 1993 a diciembre
2001, el analisis estadistico se efectué con medidas de tendencia central,
frecuencias simples y porcentajes.

Resultados: De los 20 pacientes, la media para la edad gestacional fue 35.2
semanas y para el peso 1972g; 18 (90%) tuvieron AE tipo Hll y 2 (10%) tipo . En 7
(35%) se encontraron malformaciones asociadas similares a lo reportado a nivel
mundial. El promedio de edad al realizar la cirugia fue de 24 h. Se observo
permeabilidad esofagica al dia 16 postoperatorio en 18 (90%) pacientes; Un
paciente presentd mediastinitis. EI RGE se encontré en17 (85%); estenosis
esofagica en 16 (80%), recidiva de la FTE en 2 (10%). Fallecieron 5 (25%)
pacientes secundario sepsis. El tiempo promedio de seguimiento fue de El
90% se encuentra con ingesta por via bucal, y solo 2 pacientes con dieta mixta
(bucal y gastrostomia) por encontrarse aun con estenosis. El 70% se encuentra
con buena nutricion.

Conclusiones: Es una alternativa quirdrgica en pacientes con AE y separacion
amplia de cabos esofagico con la cual se conserva el 6rgano nativo, es factible la
alimentacioén por via oral, adecuado estado nutricional y Unicamente se encuentra

mayor incidencia de estenosis y RGE.
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ANTECEDENTES

El manejo quirargico de la atresia esofagica (AE) ha representado un reto para el
cirujano y ha variado a lo largo del tiempo, siempre en blusqueda de mejores
resuitados.’

Timothy Holmes de Londres en 1869, realizé la primera anastomosis esofagica
en un paciente con atresia sin fistula el cual sobrevivio; Hoffman en 1899 efectud
la primera gastrostomia en un paciente con AE sin fistula; Lilienthal en 1925
describi6 la plastia esofagica con cierre de la fistula traquec esofagica;’ Mims
Gage and Alton Oschner de Nueva Orleans en 1936 realizaron en forma
transabdominal la ligadura del cardias con gastrostomia y esofagostomia cervical;
Cameron Haight y Towsley en 1941 describieron la primera seccion de la fistula
traqueo esofagica (FTE) con anastomosis primaria de los segmentos esofagicos
con exito, desde entonces se propone la ligadura de FTE (en los casos
correspondientes) con anastomosis esofagica termino-terminal en pacientes con
AE"

Existen casos en los que la distancia entre los segmentos esofagicos es amplia
después de haber disecado el cabo superior {(mas de 1.5 -2 cm) como en la AE
tipo |, ">* 1o cual no permite realizar una anastomosis de primera intencion ya que
de realizarse estaria sometida a mucha tensién condicionando una anastomosis
de alto riesgo para dehiscencia, fugas, neumotorax, fistula eséfagopleural y
mediastinitis que pueden ocasionar incluso la muerte del paciente."*Otra situacion
de los tejidos esofagicos que ponen en riesgo una anastomosis de primera
intencion, es cuando los cabos esofagicos son de mala calidad (tejido palido, que

se desgarra facilmente con las maniobras quirirgicas).> >
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Estos casos representan un reto para el manejo quirQrgico y se han propuesto
varias alternativas quirdrgicas para tratar de preservar el 6rganc nativo cuando no
es posible realizar una plastia esofagica primaria, sin embargo no todas han tenido
éxito y en muchas ocasiones finalmente se ha tenido que optar por la sustitucion

esofagica.* ®

Se han propuesto varios procedimientos alternativos como el uso de bujias
mercuriales electromagnéticas para la elongacion del cabo esofagico proximal, por
un periodo de tiempo que varia entre tres y ocho semanas. *“%% para
posteriormente realizar una anastomosis, actualmente esta técnica esta en
desuso.

Howard y Mayers en 1965,%, realizaron por primera vez la técnica de miotomias
circulares esofagicas en pacientes con una distancia amplia de los cabos
esofagicos para poder realizar la anastomosis esoféagica.

Livaditis en 1973 retoma la técnica de miotomias circulares que ahora lleva su
nombre. Se le ha agregado a la técnica la realizacion de esofagostomia,
gastrostomia, elongaciones exira toracicas y también se han realizado las
miotomias en forma de espiral, otros autores simplifican la técnica colocando una
sonda de balén en el cabo esofagico proximal el cual se refiere con sutura de
nylon, se diseca ampliamente, y finalmente se realiza la miotomia sobre el
balén.”® Se refiere que por cada miotomia esofagica circular se aumenta 1cm de

longitud 7, mientras que la miotomia espiral de 2 Y% revoluciones aumenta la

longitud hasta 5 cm.®
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La técnica de livaditis tiene reportadas las siguientes complicaciones:
alteraciones de la motilidad, reflujo gastroesofagico, fuga de la anastomosis,
diverticulo esofagico posterior, hemorragia por esofagitis y en un minimo
porcentaje estenosis, la cual no tiene buena respuesta a las dilataciones, teniendo

que recurrirse en muchos casos a la sustitucion esofagica.b®

Las elongaciones extratoracicas por estadios en pacientes con AE con
separacion amplia entre los cabos se describen desde 1987 por Kimura K vy

®%quienes inicialmente las realizaron en fres tiempos, en el primer

Nishijima
tiempo se realiza una esofagostomia a nivel del esternocleidomastoideo; en el
s_egundo después de lograr 2cm de longitud, se cambia la esofagostomia a nivel
del cartilago cricoides (esta se realiza a los seis meses) y finalmente en el tercer
tiempo se tracciona el segmento esofagico hasta un nivel intratoracico para
realizar una plastia.'®"’ Soper en 1994 modifica la técnica anterior realizando
miotomias circulares al cabo proximal'?, y finalmente Dessanti en 2001 modifica la
técnica colocando Gore-Tex para envolver el cabo proximal con el fin de disminuir
la fibrosis sobre el segmento esofdgico y facilitar los segundos tiempos
quirtrgicos."” Otra técnica en la cual se describen elongaciones extratoracicas por
estadios consiste en aplicar principios de expansores de cirugia plastica, se realiza
una incision cervical para ferular el esdéfago con una sonda de foley, se diseca del
cabo proximal el cual se tuneliza en forma subcutanea bajo el pectoral y se
exterioriza su extremo (esofagostomia), se realizan elongaciones progresivas

cambiando de sitio (cada vez mas distal) este extremo esofagico, dejandose

transitoriamente una gastrostomia, la anastomosis esofagica termino-terminal se
' 6
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realiza entre los 5 y 24 meses, '’Las complicaciones reportadas con las técnicas
de elongacién en estadios son reflujo gastroesofagico, quilotorax, mal manejo de
secreciones por la esofagostomia, lesiones dérmicas locales, dificultad respiratoria
transitoria posquirdrgica y estenosis de la anastomosis que requiere de multiples
dilataciones y en ocasiones reseccion de la estenosis con anastomosis termino

terminal. %™

Existe controversia sobre el realizar una sustitucion esofagica en un solo tiempo
o en dos tiempos,** > "|a técnica de sustitucion esofagica en dos etapas consiste
en la realizacion de una gastrostomia y esofagostomia lateral en un primer tiempo
y esperar aumento de peso o edad entre 6 a 12 meses para realizar la sustitucion
esofagica (con tubo gastrico, colon o intestino delgado).'>"®El otro método implica
la realizacion de la técnica en un solo tiempo en el periodo neonatal
sustentandose en que se facilita el procedimiento por la menor grasa en el epiplon
y mejor identificacion de estructuras vasculares, sin embargo se refiere como
desventaja el poco crecimiento del intestino.

En general se reportan resultados favorables en los pacientes sometidos a
interposicion por atresia de es6fago observando buena motilidad del injerto, pero
mencionan que pueden cursar con alguna de las siguientes complicaciones:
halitosis, reflujo, alteraciones de motilidad del segmento interpuesto, estenosis de

la unién coloesofagica y raramente colitis en el injerto.>1%18-20

Otros autores describen la técnica de ascenso gastrico parcial intratoracico en

pacientes con atresia esofagica, con preservacioén de las ramas esofagicas, para
7
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aprovechar el esdfago distal y realizar una anastomosis esofagica termino

terminal.'®

Rehnbein y Schweder en 1972 describieron la primera realizacion de una fistula
controlada cerrando los cabos y colocando un punto central con sutura de nylon
conectando ambos cabos esofagicos para mantener la integridad del esdfago y
observaron permeabilizacion sin realizar una anastomosis termino terminal.®

Shafer en 1974 retoma la idea aplicando la técnica en tres pacientes con otras
patologias que les condicionaban mayor gravedad, les realizé una gastrostomia,
cierre del cabo distal y colocacion de un punto central de seda para afrontar
ambos cabos esofagicos, se encontré permeabilidad esofagica en la segunda
semana después del procedimiento y supuso que se desarrolla una fistula en el
sitio donde se presenta necrosis y fibrosis alrededor de la sutura, lo que resulta en
'una canalizacién secundaria de ambos cabos esofagicos.”

En 1982, Schullinger realiza la técnica quirtirgica anterior en ¢inco casos en los
cuales la distancia de los segmentos no permitid una plastia primaria, y sugiere
colocar dos suturas laterales que incluyan todas las capas de los cabos
esofagicos, asi como realizar un abordaje retropleural para disminuir el riesgo de
empiema, comprobd la permeabilizacion esofagica entre la segunda y tercera
semanas.”

Stephen Brown y H. Nixon en 1983 describen el uso de la técnica de

afrontamiento en seis pacientes, en dos inicialmente se habia realizado una plastia
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esofagica primaria pero que tuvieron dehiscencia y en cuatro no era posible
realizar una anastomosis primaria segura, la técnica era practicamente la misma

que la de Shullinger 2%

y se observé la permeabilizacion esofagica en promedio
el dia 14, pero reporta una frecuencia alta de complicaciones y una estancia
hospitalaria prolongada, la complicacion mas frecuente fue la estenosis en todos
los casos, y esta se resolvié con dilataciones en un 66.6% de los casos, la recidiva
de la FTE fue del 16.6 %.%°

Donald y G Marshall en 1987 reportan cuatro casos con la misma técnica: dos
eran pacientes prematuros con peso menor de 1700 g y dos con peso mayor de |
2500g, todos con una separacion amplia entre los cabos esofagicos y encontraron

permeabilidad en todos aproximadamente al undécimo dia postoperatorio. %428,

En el servicio de cirugia del hospital de pediatria se realiza la técnica de
afrontamiento esofagico en pacientes con AE, distancia amplia entre los cabos (=
1.5-2cm), y con peso < de 1500g. En forma preoperatorias se les realiza un
~ esofagograma en el cual se observo en todos los pacientes que el cabo esofagico
proximal se encontraba arriba de la 2da vertebra toracica. El procedimiento de
afrontamiento de cabos consiste en realizar mediante una toracotomia postero
lateral en forma transpleural, cierre de FTE (en los casos que lo ameritan); cierre
del cabo distal (@ manera de fondo de saco ciego) en el extremo donde se
secciond la FTE con una sutura continua de material absorbible; posteriormente se
dan dos puntos de sutura de seda que impliquen todas las capas de los dos
fondos de saco (proximal y distal) colocandolos en aposicion; finalmente se

realiza una gastrostomia como parte del procedimiento para alimentacion
9
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temprana y en el postoperatorio se continla manejando con una sonda de doble
lumen para evitar acumulo de secreciones y broncoaspiracion hasta corroborar la

permeabilidad esofagica.

Los distintos autores refieren que un factor clave para la permeabiiizacion
esofagica es el reflujo gastroesofagico (RGE) ya que al estar pasando contenido a
través de la luz del es6fago podria causar erosion entre las paredes de los cabos
afrontados y finalmente establecerse comunicacion entre estos, ya que el RGE se
observa practicamente en todos los pacientes y un factor para ocasionar RGE es

la tensién que resulta al realizar el afrontamiento de los segmentos esofagicos.?*

27
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JUSTIFICACION

Shaffer, desde 1974, describio el afrontamiento esofégico para manejar los
casos en los que se encuentran distancias amplias entre los segmentos
esofagicos( >de 1.5 —2cm), ademas de estos también existe otro grupo de
pacientes en los que se encuentran los tejidos de mala calidad (tejidos palidos,
friables ,delgados y de facil desgarro a la manipulacion quirdrgica ) y no es posible
realizar una anastomosis primaria, tal es el caso de pacientes prematuros
menores de 1500q, siendo factible en estos nifos realizar Unicamente un
afrontamiento. En el hospital de pediatria se atienden pacientes con
malformaciones congénitas, entre éstas la atresia esofagica (AE ); la técnica de
afrontamiento esofagico se efectla en aquellos pacientes con AE con una
distancia amplia entre los cabos y cuando se tienen tejidos de mala calidad como
en los prematuros, sin embargo no se conoce la evoluciéon de los pacientes

sometidos a esta técnica.

11
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En pacientes con afresia esofagica en los cuales no es posible realizar una
anastomosis termino-terminal de primera intencion, como.cuando se encuentran
distancias amplias entre ambos segmentos esofagicos (distancia entre los cabos
de >1.5-2cm) o cuando los tejidos esofagicos son de mala calidad (por ejemplo
pacientes prematuros con atresia esofagica con peso menor a 1500g), se tiene que
optar por alternativas encaminadas a preservar el eséfago, una técnica ya descrita
“con la cual se ha observado permeabilizaciéon del esofago sin tener que realizar
una anastomosis, es aquelia que consiste en colocar en aposicién ambos fondos
de saco ciegos mediante dos suturas que atraviesan todo el espesor de los
segmentos esofagicos, esta técnica se realiza en el servicio de cirugia neonatal,
sin embargo, no se conoce la evolucidon de estos pacientes por lo que se

considera conveniente realizar un estudio al respecto.
¢ Cuales ha sido la evolucion de los pacientes con atresia de esdfago y separacion

amplia entre los segmentos esofagicos a los que se ha realizado la técnica de

afrontamiento esofagico como modalidad de tratamiento quirdrgico.

12
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OBJETIVOS

Objetivo general.

1.- Conocer la evolucion de los paéientes con atresia de eséfago a los que se
realizé la técnica de afrontamiento de segmentos esofégicos.

Objetivos especificos:

1.-Conocer las caracteristicas de los pacientes y las indicaciones por la que se
realizé la técnica de afrontamiento esofégico.

2.-Determinar las complicaciones derivadas de la técnica.

3.-Conocer el porciento de pacientes en los que se logra la permeabilidad del
esofago y el tiempo en que se presenta cuando se realiza la técnica de

afrontamiento esofagico

13
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MATERIAL Y METODOS

Lugar de realizacion. Servicio de cirugia neonatal del Hospital de Pediatria del
Centro Medico Nacional siglo XXI.

Diseito: Ohservacional, retrospectivo, transversal, descriptivo.

CRITERIOS DE SELECCION
a)CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes con atresia esofagica y distancia amplia entre los segmentos
esofagicos, ( 2 a 1.5cm —2cm), y / o pacientes recién nacidos pretérmino < de
15009 con tejidos de mala calidad, a los que se realizé afrontamiento esofagico
como manejo quirargico inicial, que ingresaron al servicio de cirugia neonatal

durante el periodo de enero 1993 a Diciembre 2001.

b)CRITERIOS DE EXCLUSION.

Malformaciones congénitas incompatibles con la vida.(por ejemplo trisomia 13,
18, y cardiopatias complejasl )

Pacientes cuyo expediente no tenga, los datos que se requieren en esta

investigacion.

14
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TAMANO DE LA MUESTRA
Se incluyeron a todos los pacientes con diagndstico de atresia esofagica y
distancia amplia entre los cabos esofagicos y/o tejidos esofagicos de maila calidad
a quienes se les practicd como técnica inicial el afrontamiento de cabos
esofagicos, hospitalizados durante el periodo comprendidc de enero 1993 a
diciembre 2001 en el servicio de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital de pediatria del CMN siglo XXI, de los cuales 20 cumplieron con los

criterios de seleccion.

15
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DEFINICION DE LAS VARIABLES

VARIABLES

Definicion operativa Escala de mediciéon

Peso al nacer

Edad Gestacional

Edad al momento

de la cirugia

Estado Nutricional

Género

Se registro el peso al nacimiento Intervalo
expresado en gramos.

Se registrara el dato consignado en

el expediente clinico.

Se evaluo por el método de Ballard, Ordinal
se registro en semanas.

Tiempo transcurrido en horas de  Ordinal
vida extrauterina al momento de la

cirugia.

Se medira la somatometria y se Ordinal
aplicaran las tablas de crecimiento

y desarrollo de Ramos Galvan.
Clasificando en sin desnutricion,
desnutricion leve, moderada vy

grave. para los de termino y las

centilas de Marks y Col en los
prematuros.

Se clasifico en masculino, femenino Nominal
e indiferenciado de acuerdo a los
caracteres de los genitales

externos.

16
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Malformaciones Se registro la presencia y el tipo de Nominal

Congeénitas ellas como por ejemplo:
asociadas Malformaciones cardiacas, del
sistema nervioso central,

gastrointestinales,

musculoesquéleticas, renales, etc.
Afrontamiento Procedimiento quirtirgico en el que Nominal
esofagico. se colocan en aposicion ambos

cabos esofagicos (después del

cierre de la fistula traqueo

esofagica en los casos

correspondientes) se cierra el cabo

distal con una sutura continua con

material absorbible  quedando

ambos cabos en fondo de saco

ciego, uniéndolos con puntos de

espesor total con seda 3-0 .
Permeabilizacion  Obtencion de leche por la sonda de Nominal
Esofagica. doble lumen y corroborado con

esofagograma observando el paso

de medio de contraste de la boca

hasta el estomago.

17
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Fistula recidivante Después del cierre de la fistula por Nominal
esofagograma deteccion del paso
de medio de contraste del eséfago
a la via aérea con la visualizacion
de un trayecto fistuloso
traqueoesofégico.
‘Reflujo El reflujo gastroesofagico consiste Nominal
gastroesofagico en el regreso del contenido
gastrico hacia el esdfago por una
disfuncion del esfinter esofagico

inferior o de la motilidad esofagica.

Tiempo de Intervalo de tiempo transcurrido
Permeabilidad desde el momento de la Intervalo
Esofagica intervencion quirdrgica hasta el

momento que presenta salida de
leche por la sonda de doble lumen
y se corrobora la permeabilidad por

esofagograma.

Estenosis La presencia de disminucion de la Nominal

esofagica luz del eséfago.

18
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se incluyeron a todos los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion de
la libreta de registro de ingresos y egresos con que cuenta la unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN), de las hojas de registro del servicio de cirugia
neonatal, se revisaron los expedientes en el archivo clinico del hospital y se
registraron los datos en una hoja de recoleccion de datos disefiada
exclusivamente para el estudio (anexo1).
Una vez que se completd la base de datos, en sistema electronico de PC, se

analizo con el programa estadistico SPSS version 10.

19
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se realizo estadistica descriptiva, para la descripcion
general de los pacientes se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion,
(mediana e intervalo) debide a que la distribucién de la poblacién no fue semejante

a la normal, se calcularon también frecuencias simples y porcentajes.

20
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ASPECTOS ETICOS
El estudio fue de tipo observacional y no se realizaron estudios adicionales, con
fines exclusivos del estudio, por lo que no tuvo implicacion ética que requiriera de

consentimiento escrito.

RECURSOS
Humanos: Participaron en el estudio cuatro investigadores (el tesista, el tutor y los
colaboradores).
Fisicos: Se utilizaron los recursos con que cuenta el Hospital para la atencidn
integral de estos nifios, (archivo clinico, expedientes).
Financieros: El material de papeleria y gastos que implico la investigacion

fueron financiados por los propios investigadores.

21
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 22 pacientes con distancia amplia entre los cabos en
quienes se realizo afrontamiento esofagico excluyéndose dos pacientes por no
cumplir criterios de seleccién y que presentaban malformaciones incompatibles
con la vida trisomia 13, y 18. Siendo 20 pacientes el grupo en estudio. La relacion
masculino femenino fue 1:1; En el cuadro 1 se muestran a los 7 pacientes con
malformacion y los problemas asociados y resalta en tres de ellos, asociacion
VACTER, y la alta frecuencia de asociacién con cardiopatia o cromosomopatia. El
90 % (18) de los pacientes fueron enviados y operados dentro de las primeras 24
horas, solo 2 pacientes se operaron después de este tiempo por encontrarse
graves {por Sindrome de dificultad respiratoria y prematurez) y enviados
tardiamente. El 60% fueron prematuros con una media de edad gestacional de

35.2 semanas (31-44 semanas) y de 1972 g. (1300g-3000g) para el peso, datos
| que se ilustran en el Cuadro 2.
En 18 (90%) pacientes presentd AE con FTE distal (tipo Ill), solo 2(10%)
preseniaban atresia sin fistula (tipo 1), como se muestra en el cuadro 3. Después
de una diseccidon amplia del cabo proximal se encontré una distancia entre los
cabos promedio de 3cm (2.5-4cm). La permeabilidad esofagica se observo al tener
la presencia de leche en la sonda doble lumen la cual se corrobord con
esofagograma en el 90% (18)de los casos, solo en dos no se corroboro por
defuncion, El tiempo promedio de permeabilizacion esofagica fue en el dia 16.2
(14-27) después de realizar [a técnica de afrontamiento esofagico.

Las complicaciones encontradas fueron: la estenosis esofagica en un 80% (18)

de los pacientes de los cuales. el 70% (16) resolvié con un plan de dilataciones
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esofagicas; solo 10% (2) presentd estenosis puntiforme los cuales no
respondieron a las dilataciones y requirieron de una segunda intervencion
quirargica para reseccion de la zona de estenosis y anastomosis termino terminal.
En la Cuadro 4, se observa que el 85 % de los pacientes presentd enfermedad por
reflujo gastroesofagico , 2 pacientes con fistula traqueo esofagica recidivante y 1
paciente presenté mediastinitis.

La letalidad fue el 25% (5) siendo la causa de defuncidn infecciones graves:
sepsis sin germen aislado en 2 ; sepsis por candida 1y 2 pacientes por CID.

A la fecha de conclusion del estudio (diciembre del 2001) se encuentran 13
(87%) pacientes con una dieta adecuada para su edad por via oral, y 2 (13%) se
alimentan en forma mixta por gastrostomia y por via oral liquidos por encontrarse
aun en plan de dilataciones, lo que se enumera en el cuadro 5. Se clasificé e!
estado nutricional de los pacientes de acuerdo a la ultima somatometria, con las
tablas del Dr. Ramos Galvan para pacientes de termino vy las centilas modificadas
para recién nacidos prematuros de Marks y Cols En la tabla 6 se describe el
estado nutricional del grupo estudiado, y destaca que el 70% estan eutrdficos y el

restante 30% con algun grado de desnutricion.
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DISCUSION

En el servicio de cirugia neonatal del hospital de pediatria CMN siglo La técnica
de afrontamiento se realiza en un 32% (22) 2 del total de pacientes con atresia
esofagica. El estudio revelé una alta incidencia de pacientes prematuros con una
distancia amplia entre los segmentos esofagico, lo cual se correlaciona con los
casos reportados en la literatura desde 1974 por los distintos autores, vy se
‘encontré una asociacion en los prematuros menores de 1500g en la literatura con
tejidos de los segmentos esofagicos de mala calidad. >
Las malformaciones congénitas asociadas en general son similares a las
reportadas en la literatura mundial, tal es el caso de la asociacion VACTER, sin
embargo llamé la atencion que por frecuencia se encontré en primer lugar a las
cardiopatias congénitas, a diferencia de la literatura que reporta en primer lugar
las malformaciones renales, sin tener una explicacion definitiva.

El estudio demostrd la permeabilizacion en el 90 %, y en 10%, no se corroboro
por fallecer; mencion aparte merece el hecho de que el promedio de tiempo en
que se logré la permbeablizacion fue de 16 dias, similar a lo reportado para esta
técnica®*2),

El estudio muestra que el 90% de los pacientes presentaron atresia con fistula
distal (tipo Ill) y el esto la de tipo i, lo que concuerda con lo reportado en la
literatura mundial donde la atresia tipo llf constituyen hasta el 86%. La reparacion
quirdrgica de la AE con afrontamiento si bien preserva el d6rgano dando
continuidad anatémica se asocio a un alto porcentaje de estenosis esofagica en

80%(n = 16) de los pacientes, similar a lo reportado por los distintos autores,
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esperado en la técnica de afrontamiento o cual, mas que complicacion, lo
convierte en parte de la evolucién de la técnica @>2°!

La presencia de reflujo gastroesofagico fue del 85% similar a lo reportado para
otras técnicas de manejo para atresia esofagica®®.

l.a letalidad encontrada fue del 25 % (5), atribuibles a infecciones graves, no
relacionado con la técnica quirdrgica, excepto uno de ellos que presentd
mediastinitis, la cual si es complicacion directa de la técnica de afrontamiento
esofagico y failecié por sepsis. El estado nutricional de nuestros pacientes no se
afecto (70% se encuentran sin desnutricién) con la técnica de afrontamiento, es
similar a la relacion de desnutricion con plastia esofagica. Se observé que los 15
sobrevivientes, 13 se encuentran con una dieta adecuada para su edad por via
bucal y 2 se encuentran con dieta mixta por encontrarse aun en plan de
ditataciones, lo cual describen los diferentes autores que se preserva el drgano

con funcionalidad adecuada. %
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CONCLUSIONES

Con los resultados anteriores, y aunque e! tamafio demuestra pareceria

pequefo, es posible establecer las siguientes conclusiones:

7)

3)

4)

5)

7)

Se logré 1a permeabilizacion en el 90% de los pacientes a los que se les
realizd la técnica de afrontamiento esofagico aunque la cifra de éxito puede
ser mayor, dado que dos pacientes fallecieron antes de poder evaluar el
impacto de la intervencion.

La permeabilizacién se logra en promedio a los 16 dias de postoperatorio.
En el grupo de estudio la incidencia de enfermedad de reflujo
gastroesofagico es alta 85%.

Aunque la incidencia de estenosis es alta con esta técnica, el 80% de los
casos vs el 20% en plastia esofagica primaria), responden favorablemente
a las dilataciones esofagicas (90%), semejante a la técnica de plastia
esofagica inicial. y solo el 10% requiere reoperacion.

En caso de una segunda cirugia después del afrontamiento por estenosis
gs factible realizar una anastomosis termino terminal resecando la zona
estendtica sin tension .

La letalidad no fue atribuible a la técnica quirirgica de afrontamiento
esofagico.

Las complicaciones inmediatas a la cirugia que presentan son. semejantes a

aquellos casos en los que se realiza plastia esofagica.
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8)

Al parecer no se afecta el estado nutricional al comparar con otras técnicas.
ya gue se preserva el érgano y la ingesta por via bucal en la mayoria se
hace con una dieta adecuada para la edad de los pacientes

Se propone comd opcion quirdrgica para este tipo de pacientes, al
afrontamiento de cabos esofagicos, ya que aun no se estandariza una
técnica quirdrgica, y aunque en la literatura se describen multiples
opciones de manejo, ninguna ofrece menos morbiletalidad o que al menos

son semejantes las ofras variantes.
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Cuadro N.1

GRUPO DE PACIENTES CON MALFORMACIONES CONGENITAS

ASOCIADAS .

Paciente 1 2 3 4 5 6 7
Edad 37 32 32 38 32 34 |3
gestacional

Peso 2300g 16259 1400g |3000g|1625¢g 1600 | 1300
Género M F M M F M M

Cardiopatias ClV CIA,PCA | CIA/ICIV |CIV | CIVIPCA!|PCA |PCA/Anillo

congénitas VASC.
Hidronefrosis |SlI NO Si NO |8l NO |SI
Trisomia 21 NO Sl NO NO |NO NO |NO
Atresia Si NO No NO |NO NO |NO
duodenal

Pancreas NO Sl NO NO INO NO |NO
anular

MARA NO NO NO Si St Sl Sl
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Cuadro N.2
VARIABLES GENERALES
n=20
VARIABLE PROMEDIO RANGO
Edad gestacional 35.2 semanas 31-44 semanas
Peso 19729 1300-3000g
Cuadro. 3

TIPO DE LA ATRESIA ESOFAGICA

n =20
TIPO DE ATRESIA INCIDENCIA PORCENTAJE
ESOFAGICA.
Tipo | 2 pacientes 10%
Tipo il 18 pacientes 90%

Totales 20 pacientes 100%
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Cuadro 4

INCIDENCIA DE COMPLICACIONES

COMPLICACION INCIDENCIA PORCENTAUJE (%)
Estenosis esofagica 16 pacientes 80%
Enfermedad de reflujo 17 pacientes 85%
gastroesofagico
Mediastini_tis 1 paciente 5%
Recidiva de [a fistula 2 pacientes 10%
traqueo esofagica
Cuadro.5
VIA DE ALIMENTACION AL TERMINO DEL ESTUDIO
N=15
VIA DE ALIMENTACION |NUMERO DE| PORCENTAJE
PACIENTES (%)
SOBREVIVIENTES
Via oral 13 pacientes 87%
Via oral Yy por| 2 pacientes 13%
gastrostomia
Total 15 pacientes 100%
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Cuadro N.6

ESTADO NUTRICIONAL A LA FECHA DE TERMINO DEL ESTUDIO

(n=15)
GRADO DE| INCIDENCIA PORCENTAJES
DESNUTRICION
Sin desnutrién 10 pacientes 70%
Desnutricion leve 1 paciente 6.6 %
Desnutricion moderada 2 pacientes 13.3 %
Desnutricion grave 2 pacientes 13.3%
Total 15 pacientes 100%
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ANEXOS1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre Afiliacion Folio:
Edad gestacional: Edad Actual: Peso al nacer: Peso actual
SEXO: 0)masculino 1)femenino 2) indiferenciado

Malformaciones congénitas asociadas:
1)cardiopatia. 2)Gastrointestinales. 3) triso mias 4)sistema genitourinario

4 )otras cuales

Edad al realizar el afrontamiento_(h)
Tipo de atresia:
O)tipo I, 1) tipo 2) tiplll 3)tipo IV 4) tipo V 5) tipo IV

Distancia entre los cabos(cm)

Obtencién de leche por sonda de doble lumen.Si No tiempo(dias)

Tiempo en que se realizé el eséfagograma (dias)

Complicaciones post quirdrgicas:

Mediastinitis 1) si 2} no
Dehiscencia 1)si 2) no
Recidiva FTE 1)si 2)no
Estenosis 1)si 2)no
Reflujo gastroesofagico 1)si 2)no
Defuncién causa 1081 2)no
Via de alimentacion actual______ 1)Oral 2)Gatrostomia3)mixta

Reseccion de estenosis y anastomosis: 1)Si 2) No
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ANEXO 2
ESQUEMA DE LA TECNICA Y DESCRIPCION.

1)Se cierra la fistula traqgueo 2) se diseca ef cabo proximal

esofagica en los casos correspondientes, ¥ Se cierta con una sutura
continua absorbible el cabo

distal dejandolo en saco

U

3)se afrontan los cabos ciegos 4) Un afrontamiento
finalizado con dos puntos que

atraviesan todas las capas,

afrontan los fondos de saco.

— [ TESE oo
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