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RESUMEN

Introducci6n. Se define como atresia esofagica (AE) a la falta de continuidad del eséfago, que se asocia en
la mayoria de los casos a una fistula traqueoesofégica (FTE), la cual es una comunicacién anormal entre el
esdfago y la via aérea, debida a la falla de septacion a este nivel. El cuadro clinico consiste en la incapacidad
para deglutir secreciones y alimento, broncoaspiracion, tanto salival como aquélla debida al reflujo del
contenido géstrico a las vias aéreas a través de la FTE, el diagnostico se realiza al nacimiento con a2
imposibilidad de pasar una sonda orogdstrica de calibre grueso. El manejo médico sa inicia con. ayuno,
soluciones parenterales, sonda de doble lumen, exdmenes de laboratofio y antibioticoterapia, aunque el
tratamiento definitivo es quinirgico (plastia esofagica y cierre de la FTE, sustitucién esofégica o sélo cierre de
la FTE), E! pronostico dependera de las malformaciones asociadas, el peso al nacer y patologia respiratoria
asociada,

Material y Métodos. Se analizaron 45 expedientes clinicos para determinar los tipos de atresia de esdfago,
las malformaciones asociadas, manejo medico y quirirgico empleado y sus complicaciones, por uftimo el
andlisis de Ja morbimortalidad desde enerc de 1989 a noviembre del 2004, fue un estudio retrospectivo,
descriptivo y comparativo, hubo 2 grupos el 1° fue a los pacientes que se realizo el diagnostico al nacimiento y
el 2° grupo cuando el diagnostico fue postnatal.

Resultados. Se revisaron 45 pacientes, 57% masculinos y 43% femenino, del Grupo | fueron 32 pacientes y
del grupo I} fueron 13 pacientes. La edad promedio fue da 37 SDG, el lugar de origen predomino Hermosillo
(14), Cd. Obregén (9). Nogales (3}, El peso promedio fue de 2.550kg, En el grupo Il donde el diagnostico se
realizo a después det nacmiento fue a partir de las 3hr hasta las 72hrs. los dias de estancia intrahospitalaria
con un promedio de 29 dias. La mas comun fue la tipo Il (88.6%), la tipo Il (11.2%) y la tipo VI (2.2%) las
malformaciones asociadas mas frecuentes fuefon cardiacas (28.8%), gastrointestinales (17.7%) {11.5%).
veriebrales (8.8%) y musculo-esqueléticas (4.4%), el resto no presentaron malformacién asociada, se
realizaron 13 esofagoplastia y 22 gastrostomia en primer tiempo quirirgico y en un 2° tiempo quinirgico 16
esofagoplastias, 2 esofagostomias y 2 transposiciones de colon, se utilizo sonda pleural en el 85% de los

pacientes con permanencia de 21 dias, la VMA prequirirgica existié en el 71% de los pacientes y en 82%

posquirtrgica, la sobrevida fue del 57.7%.
Condusiones. Los pacientes con atresia de eséfago presentaron una sobrevida semejante a la expuesta por
la lteratura mundial, al igual que la atresia mas comuin gue es la tipo i, con un diagnostico tafdjp en 13

pacientes, a pesar de introducir la sonda orogastrica en el 100% de estos, presentando sign‘r\ﬁ\éanqa\_

estadlstica con una P > 0.0005 como grupo de mayor riesgo de mortalidad.




INTRODUCCION.

MARCO TEORICO.-

ANATOMIA .- El esofago es de consistencia muscular cilindrica, de 10 a 15 cms en

los nifios; estd compuesto de dos capas: (longitudinal externa y una circular

interna); no se encuentran recubiertas por serosa, sino de una adventicia de tejido

conjuntivo. La transicion de muasculo estriado al liso; se localiza en los 2 6 3 cms.

superiores del esofago; a medida que el alimento pasa a través de la hipofaringe,

este es deglutido y pasa hacia el estomago por la propulsion esofagica llevada a

cabo por las ondas peristalicas esofagicas primarias y secundarias; el esofago

sigue la curvatura de fa columna vertebral, se extiende del borde inferior del

musculo cricofaringeo (C-6) o del borde inferior del cartilago cricoides (Fig. 1),

desciende por el cuello y el mediastino posterior, atraviesa el diafragma a la

izquierda a través del cardias, detras del VIl cartilago costal izquierdo; en este

lugar esta recubierto por peritoneo, rodeando al plexo nervioso esofagico hasta el



orificio superior del estdmago a nivel de T-11; asi mismo presenta tres

estrechamientos fisiolégicos. (Fig. 2)

Columna
Jordolon

Eséfago
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FIG. 1 ESOFAGOGRAMA NORMAL.

1. Cricofaringeo al inicio del eséfago.
2. Bronco-adrlico en la parte media
3. Diafragmatico o cardias.

El borde derecho de la porcién intraabdominal del esdfago se continiia con la
curvatura menor del estdmago y el borde izquierdo se separa del fundus gastrico
por la escotadura cardiaca, en el extremo inferior del esdfago (Fig. 3); es decir, en

la union esofagogaastrica actia un mecanismo fisioldgico para contraerse y




relajarse que se demoniza esfinter esofagico inferior (EEI); éste impide que el

contenido gastrico refluya hacia el eséfago.

FIGURA 2, ESTRECHAMIENTOS DEL ESOFAGO FIGURA 3. UNION GASTROESOFAGICA



Su irrigacién esta dada por A. gastrica izquierda, por la A. celiaca y por la A.

frénica inferior izquierda, rama de ia Aorta abdominal, el drenaje venoso es a

través de la V. azigos y la V. gastrica izquierda (Fig. 4). El drenaje linfatico del

esofago es por medio de los ganglios linfaticos gastricos izquierdo, celiacos y el

conducto toracico; por ultimo, la inervacién extrinseca proviene del nervio vago

(gastrico anterior y posterior), troncos simpaticos toracicos y nervios esplacnicos

mayor y menor y la intrinseca, por el plexo mientérico y sub-mucoso (Fig.5).



Huscular Longitudinal
Tejido Comectivo

Plexo Mientirico . e
Musculo Circular .

FIGURA 4. DRENAIE VENOSO DEL ESOFAGO  FIGURA 5. INERVACION INTRINSECA DEL ESOFAGO



Se debe sospechar esta malformacién en todo embarazo que se acompaiie de
polihidramnios. Al nacimiento, durante las maniobras de reanimacion en la sala de
partos, cuando se dificulte o sea imposible pasar una sonda al estomago. En el
cunero, en los pacientes que cursen con salivacion excesiva, regurgitaciones,
incapacidad, cuando se dificulte la introduccion de la sonda orogastrica de calibre
grueso, ante cualquier sospecha al diagnosticar, se debe tratar y/o referir
oportunamente a los pacientes con atresia de esofago a centros de atencion
especializada con el fin de disminuir la morbimortalidad.

EMBRIOLOGIA.- Inicialmente, el esofago es muy corto, pero se alarga
rapidamente y alcanza su longitud final alrededor de la 6° semana, la elongacion
del eséfago resulta primordialmente del crecimiento del cuerpo en sentido craneal;
es decir, del ascenso de la faringe oonj mayor amplitud que el descenso del
estomago. El epitelio del eséfago y de las glandulas mucosas esofagica procede
del endodermo, proliferando este y casi llega a obliterar [a luz, pero al final del
periodo embrionario se recanaliza la luz. El sistema muscular del eséfago esta

formado por el mesénquima de fos arcos braquiales; el musculo liso se desarrolia
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del mesénquima esplacnico que lo rodea; por tal motivo, la atresia de esdfago
resulta de una desviacion del tabique traqueo-esofagico en direccion posterior, y
debido a esto no existe reabsorcion del liquido amnidtico; a través del intestino se
encuentra polihidramnios en mas de la mitad de los pacientes. Por lo tanto, existe
una falla de desarrollo embrionario a este nivel asociada en la mayoria de los
casos a una fistula traqueoesofagica (FTE), la cual es una comunicacion anormal

entre el esdfago y la via aérea debida a la falla de septacion a este nivel. (Fig. 6).
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Figura 6. EMBRIOLOGIA DEL ESOFAGO Y LA VIA AEREA.



HISTORIA.- Como antecedentes historicos, encontramos que las primeros

hallazgos se remontan al afio 1670; cuando Dursfon realiza la primera descripcion

de esta patologia; posteriormente, en 1888, Charfes Sleele intenta una cirugia

correctiva; luego en 1936, Lanman realiza el primer abordaje extrapleural, aunque

sin éxito; en 1939 Leven y Ladd, describen los primeros sobrevivientes con cirugia

por etapas, pero no fué sino hasta 1941 cuando Cameron Haighi, realiza la

primera anastomosis esofagica y cierre de FTE en un solo tiempo; donde el

paciente sobrevivio. (Fig. 6).

FIGURA 8. CAMERON HAIGTH



Para 1949, se describen éxitos en cirugias de este fipo en la ciudad de Liverpool.

En los 50°s Gross y Haight (Fig. 7), fueron los primeros en clasificar los diferentes

tipos de atresias esofagicas existentes asignando a cada tipo una letra (A-F), a

diferencia de Voght, que usd numeros romanos en 1929; Waterston presenta 218

nifos tratados entre 1946-1959 y su clasificacion prondstica clasica descrito en

1962; le siguieron en los 80-90's Spitz y Poenaru con nuevas clasificaciones de

sobrevida; en relacion a nuestro pais, el primer Cirujano Pediatra que realizo una

correccion exitosa fue el Dr. Navarro en el Hospital Infantil de México en 1949,

después de ocho intentos previos; posteriormente, en el INP tuvieron una

casuistica de 29 anos un totat de 320 pacientes. En nuestro hospital se han

atendido 66 pacientes duranle un periodo de 25 aios, usando los principios

fundamentales de la técnica quirirgica que se utilizan en todo el mundo; el Gltimo

avance médico con respecto a esta patologia, se basa en la correccion completa

en un solo tiempo por abordaje de minima invasién, realizado por vez primera en

Francia en 1998.
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Figura 7. Dr. Robert E. Gross

La frecuencia de esta malformacion es de 1 en 3000 6 4000 recién nacidos vivos.

Solo en paises como Finlandia o Espafa tiene incidencias mas bajas (1: 8000), No

existen estadisticas en nuestro pais sobre las tendencias de esta malformacion,

pero en nuestro hospital la incidencia es de tres a cuatro casos al aio. La atresia

de esofago, se clasifica en cinco tipos: Tipo | es 1a AE pura sin FTE; la Tipo ll es la

AE con FTE en el cabo esofagico proximal; Tipo lli AE con FTE en cabo esofagico

distal; Tipo IV AE con FTE en ambos cabos y Tipo V, continuidad esofagica con

FTE amplia o defecto en H (Fig. 8)
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Figura 8. AE MAS FRECUENTE ES LA TIPO lli REPRESENTANDO EL 85% DE LOS CASOS.

La AE y la FTE pueden ser malformaciones aisladas o forman parte de la
asociacion VACTERL, acronimo que representa la asociacion de malformaciones
Vertebrales, Anales, Cardiacas, Traqueales, Esofagicas, Renales y de las

extremidades (LIMBS, en ingles).



CUADRO CLINICO.- Se presenta incapacidad para deglutir secreciones vy

alimento, broncoaspiraciéon, tanto salival como aquélla, debida al reflujo del

contenido gastrico a las vias aéreas a través de la FTE y viceversa, paso de aire

de la via aerea al tubo digestivo. Lo anterior se manifiesta con sialorrea, dificultad

respiratoria, neumonia, neumonitis quimica, atelectasias y distensiéon abdominal.

En las malformaciones Tipo | (8% de los casos) y Il (1%), el aire no puede pasar

hacia el tubo digestivo distal, por lo que el abddmen se encontrara plano y se

puede presentar aspiracion de saliva, pero no de jugo gastrico y en la Tipo V (3%)

el paso de alimento a la via aérea ocurre soio durante la alimentacién.

Debe sospecharse AE y FTE ante la presencia de polihidramnios, a todo neonato,

durante la reanimacién en la sala de partos, se le debe pasar una sonda de calibre

12Fr Al estomago para descartar esta malformacion rutinariamente. E! cuadro

clinico que sugiere el diagnoéstico es: sialorrea, tos, disnea, cianosis,

regurgitaciones, broncoaspiracion y apnea (Tabla 1).




ATRESIA DE ESOFAGO

SALIVACION 80%
CIANOSIS 70%
DISNEA 60%
TOS 70%
REGURGITACIONES 50%
INTOLERNACIA ALAVO 40%
APNEA 30%

Tabla No. 1. Lagrutta SF: Revision de Alresia de Esotago. Asoaacidn Mexcans de Pedialria A .C.



DIAGNOSTICO.- El diagnostico de AE, practicamente se hace al no poder pasar

una sonda 12 6 14 Fr. al estémago. Es importante tratar de pasar una sonda de

este calibre para evitar que una mas deigada de la impresion de que llega al

estomago al enrollarse en el extremo proximal ciego del esofago.

Para corroborar el diagnostico, se debera tomar una radiografia toraco-abdominal,

previa instalacion de una sonda oral marcada con material radiopaco en el

extremo esofagico que nos indicara la altura del cabo esofagico superior atrésico,

ademas nos sera de utilidad para valorar la presencia de aire a nivel abdominal,

de no demostrarse aire a nivel intestinal se sospechara de una atresia Tipo 1 61l y

de existir, se sospechara una Tipo Ill 6 IV. (Fig. 9 y 10). No es recomendable

emplear material de contraste, debido al riesgo de una bronco aspiracion o paso

del mismo a la via aérea a través de una FTE proximal.



Figura No. 9- 10. Rx. de Alresia de Esofago Tipo il Figura No. 10. Atresia de Esdfago Tipo I.

Asimismo, nos sera de utilidad para visualizar la silueta cardiaca, columna

vertebral, parénquima pulmonar, ya que puede presentar malformaciones

asociadas, como parte del Sindrome de Vacterd (Fig. 11 y 12); entre las

cardiopatias, estas representan las mas frecuentes con un 17%, seguidas por las



gastrointestinales en 15%, pulmonares en 7% y del 3 al 5% por genitourinarias,

neuroldgicas centrales y cromosomicas. Al igual que detectar la presencia de

focos neuménicos que modifican el manejo y pronostico del paciente. Otros

estudios deberan realizarse como complementacion y busqueda de

malformaciones asociadas como: electrocardiograma, ecocardiograma,

ultrasonido Renal, etc. La broncoscopia es Util en los casos en que se sospeche la

presencia de una FTE sin AE.

Se deben solicitar examenes de laboratorios complementarios y dependiendo el

peso del paciente, matformaciones asociadas y alteracion pulmonar agregada se

basara el prondstico del paciente en relacion a las clasificaciones universales de

Waterson, Spitz y mas recientemente Pounerau. (Tabla 2 y 3) sospeche la presencia

de una FTE sin AE.



Criterio Sobrevida
Pesc mayora 2.5Kg y sin S0%
anomalia congenita con
alt. puilmonar minima
Peso 1.8 - 2 5Kg, 60%
anomalia congénita con

alt. pulmonar moderada
Peso 1.8Kg o menor

anomalia congénita con
alt. pulmonar severa

Tabla No. 2. CLASIFICACION DE WATERSON

Grupo Criterio Sobrevida
! Peso al Nacer de 1 5kg 80%

sin anomalia cardiaca

Peso menor de 1 SKg,
0 anomalia cardiaca grave

Il Peso menora 1 5kg yanomalia 30%
cardiaca grave,

Tabla No. 3. CLASIFICACION DE SPITZ.



TRATAMIENTO.- Es importante tener en cuenta los posibles problemas asociados

como la prematurez, neumonias y malformaciones asociadas para valorar el

momento oportuno para la correccion y efectuar en primera instancia, tanto cirugia

paliativa como etapificada.

En el preoperatorio, el tratamiento incluye sonda oro-esofagica de doble lumen

para aspirar las secreciones del cabo proximal ciego; mantener al paciente casi

sentado para tratar de evitar refiujo por la FTE, soluciones parenterales,

oxigenoterapia y antibioticos.

El tratamiento quirirgico puede consistir segin el caso, en plastia esofdgica y

cierre de la FTE (Fig. 9), sustitucion esofagica o solo cierre de la FTE. La operacion

se podra realizar en las primeras 24 hrs. si no hay complicaciones asociadas; en

caso de existir malformaciones o estados patologicos asociados, la correccion

quirirgica debe retrasarse, manteniendo al paciente con drenaje continuo con

sonda de doble lumen, asistencia ventilatoria u oxigenoterapia, alimentacion

parenteral y gastrostomia descompresiva.



Figura No. 9. ANASTOMOSIS Y CIERRE DE FISTULA TE

Técnica Quirurgica Mikulicz- La operacion se efectia por via extrapleural a través
de toracotomia a nive! del IV espacio intercostal derecho; con disecciéon por
planos, ligadura y seccion de vena acigos, visualizar fistula ligar y cortar;
realizandose movilizacion amplia del cabo proximal esofagico, cierre de la FTE,

anastomosis témino-terminal de ambos extremos esofagicos, en un solo pilano

1§



tratando de no movilizar el inferior mas de lo indispensable para no comprometer

la irrigacidn, si no se logra realizar la plastia se hace esofagostomia lateral.

(Fig. 10,11, 12y 13),

Figura No. 10. Cierre de FTE.  Figura No.11, Plastia Esofdgica. Figura No. 12. Transposicidn Colénica

2()



Figura No. 13. CIERRE DE FISTULA TRAQUEOESOFAGICA.

En caso de tensidn excesiva de ambos extremos, se realiza miotomia circular o

helicoidal o Técnica de Livaditis (Figura No. 14 y 15); lograndose asi, alargar la

longitud del extremo superior. Se realiza gastrostomia ante cualquier duda de la

anastomosis.
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COMPLICACIONES.- Se pueden dividir en tempranas y tardias; las tempranas

son el neumotdrax, la fuga o ruptura de la anastomosis. El neumotérax se asocia

generalmente a una perforacion de la pleura durante la cirugia y se trata mediante

la colocacion de una sonda pleural a sello de agua y succién; el tratamiento de la

fuga de la anastomosis es también una sonda pleural y habitualmente con ello se

logra su cierre; el tratamiento de ia ruptura de la anastomosis, es la re-operacion,

si la evolucion es corta, se puede intentar rehacer la anastomosis esofagica

reforzandola con un colgajo muscular o pleural; de lo contrario, es imperativo para

salvar la vida del nifo, el exteriorizar el eséfago proximal mediante esofagostomia

cervical y cerrar el extremo inferior para posteriormente sustituirlo (Tabla 4).



COMPLICACIONES TEMPRANAS

COMPLICACIONES TARDIAS

Atelectasia

Estenosis

Infeccion

Refistulizacian

Dehiscencia de Herida.

Neumopatia Cronica.

Fuga en anastomosis.

Diverticulo Esofagico.

Reflujo gastroesofagico.

Lesion muosculo-esquelética.

Neumonitis. Laringomalacia.
Mediastinitis. Traqueomalacia.,
Sepsis. Sepsis.

Muerte Subita. ERGE

Tabla No. 4. TIPOS DE COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS.

Entre las complicaciones tardias, esta la estenosis esofagica que se trata con

dilataciones; y aquéllas secundarias a reflujo gastroesofagico, requiriendo

tratamiento médico y/o quinirgico.

SEGUIMIENTO.- El paciente con mejoria clinica, posterior a la cirugia, es un gran

éxito para el Cirujano Pediatra y gracias a la ayuda de un grupo interdisciplinarios

en salud, Neonatdlogos, Inhaloterapeutas; asi como personal de Enfermeria, en

nuestro hospital salimos avante con este tipo de malformacién graves, que

afortunadamente existe comreccién completa y dependera de un adecuado manejo

pre- trans y posquirirgico. (Fig. No.16 y 17).
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Figura No. 14. GASTROSTOMIA Y ESOFAGOSTOMIA.

Figura No. 15. MISMO PACIENTE OCHO MESES DESPUES
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JUSTIFICACION.

La atresia de esofago y fistula traqueoesofagica, es un padecimiento que se

presenta en el periodo neonatal, cuya resolucion definitiva es quirargica. Sin

embargo, el Médico o el Pediatra, debe estar familiarizado con esta entidad, cuyo

diagnéstico es relativamente facial; sin embargo, el manejo de dichos pacientes

sigue siendo un reto, adn en aquellos hospitales donde contamos con personal y

equipo especializado, donde la sobrevida dependera del peso al nacimiento, ias

malformaciones congénitas asociadas y retraso en el diagnostico. El propdsito de

esta revision es hacer énfasis en el reconocimiento temprano del padecimiento y

en el manejo médico oportuno para evitar complicaciones y poder levar al

paciente al acto quirdrgico con las mayores posibilidades de sobrevida.
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OBJETIVOS GENERALES.

Conocer el tipo y frecuencia de Atresia de Eséfago que se atienden en el HIES
Identificar los aspectos epidemioldgicos que influyen en {os pacientes que ingresan
con diagndstico de Atresia Esofagica al Hospital Infantil del Estado de Sonora.
Revisar la frecuencia de malfonnaciones-asociadas a la atresia de esdfago
atendidos en el HIES.

Asociar los factores asociados a la atresia esofégica en todos los casos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar los grupos mas vulnerables y de mayor riesgo quirargicos en los
pacientes de atresia de esofago.
Conocer el lugar de origen mas frecuente de estos pacientes.
Corroborar la presentacion clinica mas frecuente en estos pacientes.
Estimar el tiempo entre el nacimiento y el diagnostico de atresia esofagica en
nuestro hospital.
Evaluar los diferentes tratamientos sometidos en dichos pacientes.
Comparar la morbimortalidad de nuestros casos con las grandes series

publicadas mundialmente.
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MATERIAL Y METODOS.

Se obtuvieron los datos de los expedientes del Archivo Clinico de Hospital infantil

del Estado de Sonora, y se usaron herramientas de estadistica descriptiva

(tabulaciones, graficas, etc.).

Se revisaron los expedientes clinicos y radiologicos de los pacientes con

diagndstico de Atresia de Esdfago atendidos en el Hospital Infantil del Estado de

Sonora, México; que ingresaron de octubre de 1998 a noviembre del 2004. Se

excluyeron dos expedientes clinicos con diagnéstico confirmado, pero transferidos

a otros hospitales para su manejo definitivo; quedando 45 expedientes para el

estudio Los tipos de Atresia de Esdéfago se clasificaron, de acuerdo a la

clasificacion propuesta por el Dr. Voght.

En cada caso se registro: género del paciente, edad al momento del ingreso y

edad al momento del diagnéstico. Se dividieron en dos grupos: el primero con

diagndstico de atresia de esofago en las primeras 24 hrs. y el segundo, con el

mismo diagnéstico, pero posterior a las 24 hrs. Se revisaron las malformaciones



asociadas encontradas en todos nuestros pacientes; a su vez se dividieron en

urinarias, vertebrales, cardiacas, gastrointestinales, musculo-esqueléticas,

asociacion VACTER y diversas. En cada categoria las malformaciones se

describieron segun el tipo especifico de malformacion. Se realizé un analisis

descriptivo de los tipos de Afresia de esofago, género y malformaciones

asociadas. Para comparar los dos grupos analizados, se realizé un estudio

comparativo con la prueba de Chi cuadrada de Pearson, se considero que habia

diferencia estadisticamente significativa cuando el valor de p fue menor de 0.0005.



RESULTADOS.

En el Hospital Infantil del Estado de Sonora, se atendieron en promedio 27,863
nacimientos, en el periodo comprendido de octubre de 1989 a noviembre del
2004: con una frecuencia de tres a cuatro pacientes al afc y uno por cada 600
recien nacidos vivos. Se diagnostico atresia de eséfago en 45 pacientes durante

15 anos. (Tabla No. 5)

Tabla No. 5. ATRESIA DE ESOFAGO ATENDIDAS
EN EL HIES DE 1989 AL 2004.
Afo No. de pacientes

1989
1991
1992
1993
1994
1995
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004T
Total

bunownNnwrmaNn vl

Promedio: tres pacientes por afio
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De los 45 pacientes, se encontré que 26 pacientes correspondieron al 57%; fueron

del sexo femenino y el 43% al sexo masculino (19 pacientes) (Grafica No. 1).

e b
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Grafica No. 1. PREDOMINIO DE SEXO

En relacion a los dos grupos analizados; el predominio de sexo también fue el

femenino, siendo para el primer grupo con 18 mujeres y 14 hombres y el segundo

grupo con ocho mujeres y cinco hombres (Grafica No. 2).
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Grafica No. 2. PREDOMINIO DE SEXO POR GRUPOS

Entre los lugares de origen mas frecuente, Hemmosillo cuenta con la mayor

afluencia de estos pacientes; seguida por Cd. Obreg6n, Navojoa, Agua Prieta y

Nogales. Otros lugares de donde provinieron los pacientes son de diversas

poblaciones del Estado de Sonora, siendo ellas: Alamos, Caborca, Cananea,

imuns, Magdalena de Kino, Tijuana y Tucson. (Grafica No. 3)
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Grafica No. 3. LUGAR DE REFERENCIA

Para clasificar los grupos de edad, se dividieron en tres tipos: de 36 SDG o + (16

pacientes); de 37 a 39 SDG (22 pacientes) y de 40 SDG (swte pacientes.) (Grafica No. 4).
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Cabe mencionar que no hubo pacientes de mas de 40 SDG o igual en el Grupo li,

siendo este predominio los pacientes de 36 SDG 6 menor, teniendo mayor riesgo

estos pacientes por el diagndstico tardio con una significancia estadistica

>p 0.0005. (Grafica No. 5)
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Grafica No. 5. PREDOMINIO DE EDAD SEGUN EL GRUPO ANALIZADO

Con lo gue fespecta al peso al nacer, tuvimos una media de 2,590 en los 45

pacientes y una desviacion estandar (DE) de +/-600-800grs. (Grafica No. 6).
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Grafica No. 6. MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL EN RELACION AL PESO DE LOS PACIENTES

En nuestros dos grupos predominaron los pacientes mayores de 2500 grs; siendo

sdio dos pacientes del Grupo || menor de 1500grs; sefialando que uno falleci6 con

un peso de 1,020 y el segundo paciente aiin se encuentra estable con programa

de dilataciones esofagicas. (Grafica No.7)
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En ambos grupos de estudios, el tiempo de estancia intrahospitalaria fué de mas

de dos semanas; siendo solo ocho pacientes que permanecieron menor de siete

dias; cinco fallecieron y dos viven. (Grafica No.8).

stancia Intrahospitalana
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Grafica No. 8. DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA POR GRUPOS.

Obtuvimos 32 pacientes con diagnostico al nacimiento del primer grupo y del

segundo grupo, 13 pacientes tuvieron diagnostico tardio, variando en el niomero de

horas al momento del mismo, siendo fa minima tres horas hasta 72 horas la

maxima en dos pacientes, con una media de 25 horas. (Grafica No. 8)
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Grafica No. 9. HORAS AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE AE.

Obtuvimos puntuaciones altas al momento del nacimiento en relacion al Apgar con

una media de B.7 con DE +/- 1-2 en los 45 pacientes; sin existir diferencias

significativamente estadisticas con una p<0.0005 para ambos grupos de estudios

(Grafica No. 10).
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Grafica No. 10. PUNTUACION DE APGAR

De lo 45 pacientes con atresia de esofago analizados en el 100% de los casos, se

colocod sonda orogastrica; estos datos se obtuvieron de la historia clinica neonatal.

(Grafica No. 11).
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Grafica No. 11. COLOCACION DE SONDA OROGASTRICA.




La atresia de esofago mas frecuente, 1a Tipo Il con un 86.6% (39 pacientes);

stenosis esofagica con un 2.2%

con un 14.2% {cinco) Y una e

seguida de 1a Tipo |

(Grafica No. 12)-
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Grafica No. 12. TPOS DE ATRESIA DE ESOFAGO.

ol: 13

predominando en el Grup

En ambos grupos $e detectd polihidramnios,

pacientes (40%). comparado con tres pacientes del Grupo |l (23%):

P > 0.0005 para este ultimo grupo; en relacion al pronostico final (

existiendo una

Grafica No.13)-
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Grafica No. 13. FRECUENCIA DE POLIHIDRAMNIOS EN AMBOS GRUPOS.

Los dias de estancia intrahospitalaria en los 45 pacientes fueron en promedio 29.9

dias con una desviacion estandar de +/-8 dias (Grafica No.13).
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Grafica No. 14. DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA.

40




En ambos grupos, 0 sea en 31 pacientes de los 45 en total (61.8%) se realizaron

dos 0 mas consultas prenatales; pero solo en un paciente se realizd el diagnostico

prenatal (2.2%) y este venia procedente de Tucson, Arizona. (Grafica No. 15)

Controlv-Dx Prenatal
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Grafica No. 15. CONTROL Y DIAGNOSTICO PRENATAL.

Seqgun la Clasificacién de Watersfon en ambos grupos, existié una probabilidad

estadistica (P>0.0005) de sobrevida para el Grupo A; 24 pacientes (53.3%) para el

Grupo B; del 50% en 12 pacientes (26.6%) y para el Grupo C: menor al 30% en

tan solo nueve pacientes (20.1%) (Grafica No. 16).
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Grafica No. 16. CLASIFICACION PRONOSTICA DE WATERSTON
Las malformaciones asociadas mas comunes, fueron: las cardiacas, sequidas de

las gastrointestinales; y por uitimo, las vertebrales y musculo-esqueléticas (78%).

En 10 pacientes no existié malformacion asociada (22%) (Grafica No. 17).
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Grafica No. 17. MALFORMACIONES ASOCIADAS




El uso de ventilacion mecanica en ambos grupos, se clasificd tanto prequirurgica
comao posquirdrgicas; siguiendo una tendencia para el empleo de la misma con un
71% prequirdrgico y un 82% en la posquirtrgicas (Grafica No. 18).

Ventilacion Mecanice

Ventilacion Posquirurgica

8

3 A,

Ventilacion Prequirurgica
NO

Grafica No. 18. VENTILACION MECANICA PRE Y POSQUIRURGICA

El uso de sonda pleural, fue en la mayoria de los casos; siendo en el Grupo |: 28

pacientes y en el Grupo |I: solo 11 pacientes y de los 45 pacientes, seis no

requirieron manejo con drenaje pleural (Grafica No. 18).
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Uso de Drenaje Toracico
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Grafica No. 19. USO DE DRENAJE TORACICO.
Los dias de permanencia del drenaje pleural para el Grupo |, tuvieron una media
de 13.6 dias y DE +/-3 dias y dei Grupo ll, con una media de 15.4 dias y DE de +/

2 3 dias, con minima de tres dias y maxima de 24 dias (Grafica No. 20 y 21).
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Dias de Drenaje Toracico
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Grafica No. 21. DIAS DE PERMANENCIA DE DRENAJE TORACICO. GRUPO ii
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Se realizaron 13 esofagoplastia; 22 gastrostomia en primer tiempo quirdrgico;

cinco gastrostomias y esofagostomias; tres: cierre primario de esofago

(esofagoplastia) y dos pacientes se trasladaron al IMSS; en un segundo tiempo

quirdrgico: 16 esofagoplastias; dos esofagostomias y dos transposiciones de

colon. (Grafica No. 22 y 23).
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Grafica No. 22. MANEJO QUIRURGICO INICIAL.

46




Manejo Quirurgica Definitivo
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Grafica No. 23. MANEJO QUIRURGICO DEFINITIVO.

Presentaron en ambos grupos, complicaciones pre-quirirgicas y posquirurgicas;

dentro las que destacan: neumonitis, neumonia, ictericia, sepsis y traqueomalacia

y dentro de las complicaciones tardias, destaca: la ERGE, sepsis, estenosis,

neumopatia cronica, y por ditimo, laringomalacia. (Grafica No. 24 y 25)
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Complicaciones tempranas
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Grafica No. 24. COMPLICACIONES TEMPRANAS.

Complicaciones tardias
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Grafica No. 25. COMPLICACIONES TARDIAS.
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Analizamos nuestra muestra con las grandes series publicadas en la literatura

mundial, existiendo una diferencia estadistica significativa, basandonos en las

mismas variables ya usadas con anterioridad; teniendo como resultado que en

comparacion con el resto del mundo diminuyd nuestra mortalidad de 57 a 37% y

con mejoria en relacién con otros paises; a excepcion de USA e Inglaterra (Grafica

No. 26) ¥ por Ultimo, el estado actual de los pacientes; sobreviviendo el 52% de los

casos y el 38% de mortalidad. Con un seguimiento en la consulta externa, tanto

para realizar ditataciones o en su defecto, control de cirugia pediatrica.

Mortalidad en diversas sceries mundiales
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Grafica No. 26. MORTALIDAD MUNDIAL.
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Grafica No. 26. MORTALIDAD MUNDIAL.
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DISCUSION.

Existen diferencias en cuanto a la frecuencia en ambos grupos en relacidn al sexo,

con predominio del sexo femenino; la edad promedio fue de 36.6 SDG en los 45

pacientes, el esofagograma tuvo una utilidad importante para identificar el tipo de

atresia esofagica y la altura del cabo superior en relacion al abordaje quirirgico y

carreccion completa; el diagnéstico al momento del nacimiento se presentd en tan

solo 32 pacientes y en 13 pacientes el diagnostico fue tardio; con una media de 24

horas (3/72hrs).

Esto es un factor que condiciona mat pronostico en nuestros pacientes. Diferentes

series muestran que el porcentaje de mayores complicaciones e incremento en la

mortalidad se deben a tres factores importantes: peso menor de 1500gr,

malformaciones asociadas y neumopatia agregada; con respecto al retraso en el

manejo quirirgico o al diagnostico tardio no se hace tanto énfasis; sin embargo,

nuestro estudio establece que hubo mayor mortalidad en Ios pacientes que se

diagnosticoé tardiamente la malformacién (61.5%: 8/13 pacientes) que los que se
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detectd al momento del nacimiento (28.1% - 9/32 pacientes), teniendo significancia

estadistica por obtener una p> de 0.0005. Los sintomas y signos caracteristicos se

encontraron en un 92%.

Las complicaciones posquirtrgicas fueron menores que lo reportado en la

literatura; sin embargo, las condiciones hematoldgicas y procesos infecciosos

asociados, determinaron la evolucién desfavorable en la mayoria de los pacientes

fallecidos, que a pesar del manejo quirirgico completo, presentaron

complicaciones medicas; en segundo lugar, el manejo ventilatorio prolongado v la

sonda pleural a permanencia hizo lenta la resolucion del problema respiratorio, y

en relacion a la moralidad, mejoramos nuestras cifras, comparando nuestros

propios pacientes hace 25 afos con una mortalidad del 51% o en hospitales de

Tercer nivel como en el |.N.P. donde la tendencia era mas del 50% de mortalidad,

a diferencia de las grandes potencias mundiales en el terreno médico (USA,

Inglaterra,) donde por sus avances tecnolégicos e infraestructura hospitalaria,

mejoran notablemente la sobrevida de los nifios con este padecimiento; ademas
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del empleo de cirugia de minima invasion que mejora el pronostico y recuperacion

del paciente.

Por ultimo, cabe sefialar que en América Latina; México, sigue siendo punta de

lanza en manejo de malformaciones congénitas; por tal motivo debemos enfatizar

hacia un reconocimiento temprano de la patologia con un diagndstico prenatal

exacto y mayor atencion a la exploracion fisica al momento del nacimiento, para

evitar complicaciones si el diagnostico se realiza tardiamente: esto debe ser

motivo de reflexion y mayor responsabilidad al momento de atender al recien

nacido con o sin malformacién aparente, donde en nuestras manos esta el futuro

de esos nifios ofreciéndoles un manejo oportuno:; sugerimos la capacitacion

continua y apego al Protocolo de manejo en pacientes con atresia de eséfago,

desde el alumno de Medicina que rota en los Servicios de Expulsion, Toco-cirugia,

Alojamiento Conjunto y Neonatologia; pasando por el Médico Intemo de Pregrado

hasta el residente de Pediatria o Cirugia Pediatrica: con el tnico fin de mejorar la

calidad de vida de estos pacientitos que tienen todo el derecho de ser nifios sanos

y felices.
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CONCLUSIONES.

El sexo femenino fué el predominante en nuestro estudio.

El promedio de peso en nuestros pacientes operados fué de 2.550qgr.

El 100% (45) de los pacientes se coloco sonda orogastrica, yen 13

pacientes el diagnostico de atresia de esé6fago, fue tardio.

El lugar de referencia de mayor afluencia fue: Hermosillo (14 pacientes),

seguido de Ciudad. Obregén (nueve pacientes).

Ha disminuido la incidencia de muerte. Nuestra mortalidad fue del 37.7%,

comparado con la serie anterior del HIES (51%) y la del INP (55%).

La mortalidad encontrada es menor a lo reportado por la literatura mundial,

con excepcion de paises como USA o Inglaterra.

La clasificacién clinica mas frecuente fue la Tipo lll con un 92% de

sintomatologia clinica.

El tiempo de estancia hospitalaria fué menor a tres semanas.
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» Continua siendo la patologia quirirgica neonatal de mayor complejidad en

nuestro hospital.

* Se debera mejorar la deteccion a nivel prenatal de la atresia de esdfago

para poder anticipar el manejo médico y quirdrgico de nuestros pacientes y

con ello, ofrecerles un pronostico mejor.

» Capacitar a todo el personal médico y de enfermeria a la atencién oportuna

y diagnostico temprano en todo paciente con sospecha de atresia de

esdfago.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

ATRESIA DE ESOFAGO Y/O ASPECTQS DEL TRATAMIENTO PRE Y

POSTQUIRURGICO EN EL HIES.
No. de exp: Fecha ingreso: Fecha egreso:
Edad al ingreso: hrs. Edad al momento del diagnostico {hrs)
Peso al nacer: (kg) Sexo: M F edad gestacional ____(SDG)
Edad materna Control prenatal:  SI NO
Polohidramnios: ~ SI NO Via de nacimiento: CESAREA PARTO

USG Prenatal diagnéstico Sl NO

Colocacion de SNG: S NO

Yoght: I I I v v Vi

Waterson: A B C

Asistencia ventilatoria prequirirgica: Sl NO

Matformaciones asociadas:

Complicaciones quirirgicas:

Tipo de cirugia:

Uso de drenaje pleural: Si NO  Dias de drenaje pleural Sl NO

Asistencia ventilatoria postquirirgica: S NO |

Complicaciones postquinirgicas:

SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA HIES.




