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INTRODUCCION.-

En el Hospital para el Nific Poblano (HNP), la primera causa de morbilidad esta
relacicnada con las matformaciones congénitas, de eflas ocupan el prmer lugar las
relacionadas al tubo digestivo y las afresias en algin trayecto del mismo son las
predominantes en la cirugia de la edad neonatal (menores de 30 dias). La atresia esofagica
{AE}, representa por su asociacién respiratoria ! principal problema de atencién quinirgica de
urgencia neonatal, implica la necesidad de coordinar toda la infraestructiira de medicina critica
y cirugia, en cuestion de costos resultan elevados por reguerirse apoyos de laboratorio,
gabinete, cuidados intensivos, medicamentos para soporte hemodinamico y antimicrobianos,
mas de un procedimiento de cirugia mayor asi como estancias hospitalarias prolongadas. Por
dificultades durante la evaluacién al momento del nacimiente ingresan al HN.P. con retraso
diagnostico, morbilidad grave asociada y pronosticos desfavorables (1) .

En paises que cuentan con vigilancia prenatal y valoracion adecuada al momento del
nacimiento, {as tasas de mortalidad son sorprendentemente bajas si se comparan con las de
paises que tienen déficit en estos rubros, entre los primeros dos afos de funciones del HNP la
mortalidad para este problema alcanzé cifras mayores al 50%; se considera que para los
noventas en centros altamente desarrollados, solo es justificable la muerte para este tipo de
pacientes cuandc las malformaciones ascciadas son incompatibles para la vida; por estas
razones el problema de atencién de fos niftos con AE. en el HNP incluye e} déficit de asistencia
social anadido, con la consecuente morbilidad secundania, que en ocasiones es mas grave
que la malformacion en si,

La asistencia al nifio con atresia esofagica implica un ejercicio de juicio dinico
importante donde |a sospecha debe existr desde antes del parto y su diagnostico es
relativamente simple al momento de la reanimacion en 'a sala de partos; cuando se ha
establecido la sospecha por ultrasonido o presencia de polihidroamnios, e diagndstico clinico
se debe confumar en la siguiente secuencia: exploracién fisica buscande salivacion o datos
de insuficiencia respiratoria, colocacion de una sonda oroesofagica que debe ser de un calibre
10 a 12 Fr para evitar que se pudiera doblar, presentando durante esta maniobra una
obstruccion al paso de la misma aproximadamente enfre los 9 a 13 cm de la comisura oral que
corresponde al fondo del saco proximal, se toma control radiclogico tante tordcico como
abdominal, para localizar si hay aire en la cavidad gastrica comprobando asi fa asociacién de
una fistuta distal 6 comunicacion traquecesofdgica, et estindar de oro es la realizacién de un
estudio radiokbgice posterior con medio de contraste hidrosoluble en la sonda institando 1ml de
volumen, identificando la altura del fondo de saco ciego proximat en relacién a la columna



a la columna vertebral y con la probabilidad de identificar una comunicacion proximal a la
traquea. Esto también es practico para el cirujano ya que proporciona los datos de la
estructura anatémica del sacc escfagico proximal y el nivel en que se encuentra el defecto. El
cuadro clinico cuando na se ha efectuado el diagndstico en la sala de partos es muy evidente
predominando insuficiencia respiratoria, salivacion, hambre con imposibilidad a la via oral, tos
y crisis de cianosis, el peso bajo o la prematurez son muy frecuentes. La probabilidad de
sobrevida se ha evaluado con indices pronésticos por Waterston en los 60's y Posnaru en los
80's, encontrando grandes diferencias en las variables a evaluar que llevan implicitos los
progresos en la asistencia prenatal y neonatal inmediata { 1-10 )

Los factores asociados a la morbimortalidad en nuestro estadc son especificamente el
retraso en el diagnostico tanto en la etapa prenatal,- durante la vigilancia a la embarazada
como al momento del nacimiento; en estos rubros se incluyen unidades del sistema estatal de
salud asi como instituciones privadas independientemente del nivel de atencidn al que
pertenezcan.

En la piramide de atencion a la salud del Estado de Puebla, el HNP es el centro de
referencia para asistir padecimientos complejos ( Tercer nivel ), por kb que es necesario el
anélisis periédico de los resultados y elaborar aitemnativas acordes con nuestra realidad; es e!
motivo de la presente revision.

INCIDENCIA.-

Haight refiere la incidencia de 1: 4425 nacidos vivos en la poblacién inglesa, a nivel
mundial se refieren limites entre 1: 3000 - 4500 nacimientos, en la poblacion nacional no
tenemos reportes especificos y en HNP la incidencia es de 0.2 / 1000 egresos hospitalarios
{1,3.4,56,7,11,12,13,14),



EMBRIOLOGIA.-

Hopkins describe la formacion del esdéfage y la traguea primeramente reconocidos
coma un diverticulo ventral de! intestino anterior alrededor del dia 22 6 23 de la gestacidn, este
se efonga y una proliferacion de células endodérmicas forman las paredes laterales. A los 34 -
36 dias la separacion esta completa, ta capa muscular aparece a la 8a semana y 8l nervio
Vago poco después. Su imgacién de la Aorta aparece en la 7a semana y la musculatura
longitudinal en {a 9a semana. Rosenthal (3,,4,7,14) menciona que las agrupaciones celulares
laterales mencionadas daran formacién a las estructuras que dividirdn posteriormente &
esofago y ia tréguea. Smith refiere que las problemas que modifiquen estas estructuras son
causa de alteracion en la divisidn entre eséfago y traguea dando origen a la malformacién
(15,16 ).

Existe una malformacion anadida en mas del 50% de los casos de atresia de esdfage
encontrando con mayor frecuencia las siguientes: cardiacas 30%, urogenital 14%,
vertebrales 8% y esqueléticas también en 8% (4,5,7,12,17,18).

La morfologia de los componentes del defecto se han clasificado def tipe | al 1V (Vogt)
y su frecuencia de distribucién ia refiere Holder (3,4,5,6,7 ) en las siguintes proporciones:

Tipc | (sacos ciegos tanto proximal como distal, sin fistula } 77%

Tipo Il { saco ciege proxdmal y fistula proximal con saco ciego distal ) 08%

Tpo lll { saco ciego proximaé con fistula distal ai saco ciego ) 88 %

Tipo IV { esdfago permeable con fistula traqueal ) 42 %
OBJETIVO.-

Efectuar un andlisis descriptivo de las variables relacionadas con sobrevida y muerte
en los neonatos con atresia esofagica, durante los cuatro aftos de funcion del HN.P.

Elaborar en base a los resultados una propuesta de manejo acorde a las necesidades
del HNP.



MATERIAL Y METODO.-

Estudio retrospective, transversal, descriptivo y analitico de todos ltos expedientes
clinicos de los pacientes atendidos por atresia de esdfago en el HNP: Quiréfanos, Unidad de
Cuidados Intensivos {UCI ) y Unidad de Cuidados Neonatales { UCIN ), en el pericdo de
febrero de 1992 a diciembre de 1995,

Se evaluaron como variables al momento del ingreso. sintomas gestacionales, sexo,
edad gestacional, edad extrauterina, peso, sintomas respiratorios o digestivos, laboratorio
{hemoglobina, leucocitos, porcentaje de segmentados, linfocitos, bandas, cuenta plaquetaria),
tiempo de protrombina y parcial de trombopiastina, edad matema, numero de gestacidn,
trastomnos durante e| embarazo.

Las varables durante la evolucién intrahospitalaria: edad al momento de la ciugia,
peso al momento de la intervencion quinirgica, dias de hospitalizacién, diagndsticos médicos
agregados, malformaciones asociadas, tipo de atresia segun la clasificacion de Vogt (3.4,5.7),
longttud ¥ separacién de los cabos, edad al inicio de la nutricion parentsral, requenmiento de
apoyo ventilatorio, presencia de infeccidn durante su estancia, tipo de reparacion guindrgica al
esofago, gastrostomia, complicaciones postoperatorias debidas al procedimiento y nomerc de

muertes.

RESULTADOS.-

La investigacién en los expedientes tanto del archive dinico comue de! quirlrgico
moestraron los siguientes resultados:

Se evaluaron en total 35 pacientes durante el periodo referido; en relacién al sexo, 23
corespondiercn al masculino ( 65.7 %), y 12 al femenino (34.2 %} que dan una relacidon
entre ambos de 1:1.9 (Fig.1).

La edad gestacicnal varié enfre 33 y 40 semanas, con una media de 37.12 semanas
conuna DS de 1.7 semanas, la edad de vida extrauterina al momento de ingreso oscild entre
2 hrs. y 1 afio con una media de 2.45 dias y su DS de 2.3 dias { se eliminaron los dos
pacientss con atresia esofagica tipo V, ya que al realizarse un diagnéstico tardic, ocasionaban
un sesgo importante en [a informacion de los datos ). La edad de egreso fue de 28.0 dias con
una desviacidn estandar de 19.3 dias . El peso al momento de la Hegada vari6 entre 1750 gr. y



6000 g. con una media de 2 407 gr., y desviacion estandar de 445 gr. { se eliminaron los
valores de los pesos de los pacientes con atresia esofagica tipo V, ya que el diagndstico no
fue en la etapa neonatal y esto ocasionaba un sesgo importante en este dato ).

La edad matema promedio al momento de la gestacion fue de 259 afios con una DS
de 6.6 anos, el nimero de gestacion vano entre la primera y décima gesta con una media de
3.1 gestas y una mediana de 2, con DS de 2.4 {fig.2).

Dentro de la sintomatologia asociada al embarazo se presentaron: polihidroamnios en
28.5 % amenaza de aborto en 14.2%, preeclampsia en 11.4%, cervicovagmitis & cuadros de
infeccion de vias urinarias en 57% y ruptura prematura de membranas o sangrado
transvaginal en un 2.8% respectivamente .

Los motivos de traslado al servicio de emergencia fueron: dificultad para respirar
(62.8%), sialorea ( 54.2% ). imposibilidad al paso de una sonda orogastrica ( 28.5% ),
alteraciones en la alimentacion (vOmito 6 intclerancia ala via oral) { 25.7% ), presencia de
dismorfias principalmente en macizo facial { 2.7% ), ausencia de evacuaciones (2.7% }. En e!
40% de los pacientes se asoci algun tipo de malformacion congénita (Fig. 4).

Los diagndsticos asociados con la atresia escfagica al momentc del ingreso se
enumeran a continuacion (tabla 1)



TABLA No.1.-

CIAGNCSTICO NUM. DE %
PACIENTES

NEUMONIA QUIMICA 12 342
MALFORMACION ANORRECTAL 4 11.5
ASCCIACICN VACTER 3 8.5
HEMIVERTEBRAS 2 5.7
POLIDACTILIA p 5.7
NEUMONIA MEDIO DE CONTRASTE 2 5.7
PERSISTENCIA DE CONDUCTC ARTERIOSC 2 5.7
COMUNICACION INTERAURICULAR 1 28
TETRALOGIA DE FALLOT 1 2.8
ONFALOCELE 1 2.8
ATRESIA DUCDENAL 1 28
MICRCF TALMIA DERECHA 1 2.8
TOTAL KV 90.9%

Ameritaron gastrostomia 'tipo Stamm 22 pacentes { 62.8 %), 14 para manejo
ventilatoric por problema pulmonar de tipc infecciose{ neumonia quimica ), 8 como parte det
procedimiento de reparacién (figura 5 y 6}.

Segun la clasificacion empleada por Vogt, hubo 31 casos del tipo lil, 2 cascs
del tipo! y dos pacientes tipo V (Fig. 7).

El peso al momento de la cirugia vanio entre 1600 gr. y 6400 gr. mostrando una
media de 2435 gr. con una DS de 445 gr. ( se eliminaron los pesos de los pacientes con
atresia esfagica tipo V, ya que e! diagndstico tardio ocasicnaba un peso mayor mostrando un
sesgo importante en estos datos ) y al comparar los pacientes egresados vivos / egresados
muertos mostrd una p = 0.018 {tabla 5).

La hemoglobina de ingrese mostrd una media de 16.29 gr./dt y una DS de 2.16
gr/di, los leucocitos con una media de 12 351 y una DS de 5 484; la cuenta diferencial mostro
que en los segmentados la media era de 81.6 % de la cuenta total, conuna DS de 15.0 %, la
media en cuanto al porcentaje de bandas presentados en la cuenta diferencial es de 3.97% ¥
una DS de 4.4%.




La media en el tiempo de protrombina fue de 57.7% y una desviacion estidndar de
15.0%, ei iempo de fromboplastina parcial mostré una media de 46 8" y DS de 9.8°. La media
en la cuenta de plaquetas fue de 186 315 y una DS de 115960 ( Tabia 5}

Se efectud operacion coirectiva en 33 pacientes, en los 2 restantes no fue
posible por enfermedad concomitante; a 31 pacientes se realizé técnica de anastomosis
termino terminal en un plano (83.9%), en 3 pacientes de ellos se asocit la elongacién de
Livaditis (3%) y en otro el colgajo anterior del cabo proximal {3%); en 1 paciente se efechio
cierre de la fistula traquecesofagica, derivacion proximal y substituyd el eséfago por colén
posteriommente (3%]), finalmente se efectud una substitucion esofagica en el periodo neonatat
que resuits fallida y se efectud derivacion esofagica proximal (fig. 8).

Los resultados de atencidn por servicios mostro que un 62.8% astuvo manejado
en el servicio de Terapia Intensiva Pediatrica, con una mortalidad de un 18.1% y en el servicio
de Cuidados Intensivos Neonatales se manejd el 37.1% de la poblacion con una mortatidad
del 23.0 % en cuanto a su poblacién manejada ( figura9ay Sb ).

El inicio de la ventilackén fuvo una media de 2.6 dias y una DS de 2.48 dias, la
nutricidn parenteral se inicid al dia 5.5, con una DS de 2.76 dias. De entre estas variables
solo hubo diferencias de p > 0.05 al comparar el grupo de pacientes egresados vivos y kos
egresados muertos.

En las demas variables no se mostré ninguna diferencia estadistica significativa,
pero es de llamar la atencion que en una Regresion Varable Mdltiple la variable paramétrica
Hemecglobina de ingreso, mostrdé una diferencia importante al compararse, con un vake
de p=0.00041

Las complicaciones tempranas ¢ inmediatas observadas en ios procedimientos
quirurgicos destacan las siguientes; Dehiscencia de anastomosis con mediastinitis secundaria
en B padientes (17.1%}, siendo manefados en forma médica con buen resultado, Neumotdrax
secundario en 3 pacientes (8.5%), dehiscencia de gastrostomia ( ameritd rexpioracién y
realizacién gquirurgica ), lesion tragueal ( se repard en forma transoperatoria inmediata en un
plano con puntos simples no absorbibles ) y fistula broncopleural {manefada en forma
medica, con resolucién adecuada } en 1 paciente cada uno ( 2.8 % ) ( figura 10 ). La
separacion entre los cabos esofagicos, cbservada en el momento quirirgico, en un 92% fué
menor de 2.5 am, solo en 3 pacientes resulto mayer { dos pacientes con tipo | y un tipo 1l }, sin
mostrar una significancia significativa.

En cuanto a las complicaciones tardias ¢ secuelas se observé que en 8
pacientes presentan Reflujo gastroesofagico ( 22% ), de los cuales han ameritado manejo
guirirgico con funduplicatura tipo Nissen en 3 pacientes { 8.5% ), estenosis esofadgica en 5



pacientes ( 14.2%), pilorotomia en 2 pacientes { 5.7%), paro cardicrespiratoric en 2 pacientes
{5.7% } ¥ un paciente con reflujo vesicoursteral { 2.8% ), por la malformacionas agregadas del
tracto urinario (figura 11).

La mortalidad fue de 7 pacientes: Sepsis en 5 pacientes (71.4%), siendo el
gemen causal principat la Pseudomonas aeruginosa, Falla Organica Mlltple en 4 pacientes
{57.1% ), insuficiencia Renal Aguda en 3 pacientes ( 42.8% ), Hemoperitoneo ¥ Coagulacion
intravascular Diseminada en un paciente cada una de ellas { 14% ) (figura 12 ).

Se realizé una clasificacion de nuestros pacientes con respectc y en forma
comparativa con ias escalas de riesgo propuestas por Waterston y Poenaru (9.10) (tablas 2

y3)
TABLA 2.-
CLASIFICACION WATERSTON
TIPO VivOoS MUERTQS MORTALIDAD SOBREVIDA

At 8 4] 0% 100 %
B1 10 1 9% 91 %
B2 7 4 38 % 63 %
C1 1 0 0% 100%
Cc2 2 2 5 % 50 %

TABLA 3.-

CLASIFICACION POENARU O INDICE DE MONTREAL

TIPO VIvOS MUERTOS SOBREVIDA MORTALIDAD
1 13 3 81% 18.7%
I 15 4 78% 21 %

Durante su permanencia hospitalaria se evaluaron ofros diagndsticos asociados a la
malformacién y al momento del egreso, se resumen en a tabla 4.

10




TABLA 4.-

MORBILIDAD ASOCIADA AL EGRESO

DIAGNOSTICO

=
o

1.- Insuficiencia renal aguda

2.- Asociacion VACTER

3.- Broncodisplasia Pulmonar

4.- Sepsis

5.- Paro cardiaco

6.- Enterocolitis necrotizante

7.- Paro cardiorespiratorio

8.- Encefalopatia hipoxico-isquémica

9.- Crisis Convulsivas

10.-Persistencia de conducto arterioso

11.- Perforacion géstrica

12 .- Osteomielitis sacra

13.- Microgastnia

14 - Malformacion anorectal atta

15.- Sindrome de Down

= | 2 NN [WW W |

16.- Atresia Duodenal

i



DISCUSION.-

La relacién de sexos no comesponde a io reportado {4.57.13), la casuistica
encenirada es casi 2 : 1 en relacion al sexo masculino, no encontramos una explicacion ( adn
con el predominio de pacientes masculincs egresados vivos, en comparacién con los
egresados femeninos durante el periodo comprendido entre los afios de 1892 a 1985 { 4258
mascuiinos / femeninos 2880). ;Es posible que exista una relacién de frecuencias, si hay una
tendencia de la poblacidn infantl local a enfermar casi el doble de ocasiones en el sexo
masculino?

De los trastomos congénitos del tubo digestivo ta A E ocupa el segundo fugar, siendo
precedida por las malformaciones labiopalatinas, gue en esencia tienen un componente
embriclogico no directo, pués dependen del macizo facial, por lo que razonablemente
podemos decir que Iz AE. es la primera causa de malformacion digestiva; puede
corresponder a lo reportado en las series europeas (1,12), en nuestro pais hay referencias
con diferente frecuencia de acuerde a la zona geografica, hacia el sureste predominan las
malformacionas anomectaies distales { MAR ), asi como en el centro se reporta como la
segunda causa de patofogia congénita neonatal, dificiimente queda duda de la no existencia
de factores étnicos y del medio ambiente.

El predominio de nifos con bajo peso y edades gestacionales de pretémmino si
corresponde a lo referide (3,4,7,10,11,13,17,19}, hay en este punto relacion directa con
sobrevida y estancia hospitalaria. Fué estadisticamente significativamente mencr la
mortalidad entre los que recibieron atencion y cursaban con edades gestacionales mayores a
las 38 semanas, en contra a lo esperado si su tratamientoc se iniciaba en forma tardia;
encontramos pacientes con diagndstico entre las dos horas de vida extrauterina hasta nueve
dias posteriores al nacimiento, io que razonablemente nos haria pensar a la inversa, es decir
que con mayor retraso en el diagndstico e inicio de manejo, mayor mortalidad. Creemos que
esta respuesta tiene que ver con la madurez del sistema inmunoldgico que es desventajosa
en los nifos de pretémmino; asi como una baja respuesta metabdlica al estrés por infeccion y
cirugia (20,21,22) como se demuestra en la figura 14, Sin embargo Poenaru (9) refiere que
sus indices de mortalidad no tienen relacidon con la edad gestacional ni estado pulmonar,
elos afiman que la causa de mortalidad en atresia de eséfago es secundana a
malformaciones congénitas graves ncompatibles con la vida; es evidents que estamos
comparando un sistema de atencidén neonatal completamente diferente, pues en nuestra



casuistica no hay un solo diagnéstico antes del nacimiento en comparacion a ellos y ademas
no hubo en nuestro grupc estudiado, un sistema de transporte eficiente ni mucho menas los
requerimientos de atencién postnatal inmediata necesarios. Este efecto se agrava por la
lejania de las poblaciones sin recursos médicos necesarios y la ideosincracia secundaria, lo
que nos lleva a comparamos en forma mas correlacicnada con el indice prondstico de
Waterston (8).

El peso al momento del ingreso muesta una poblacion con un indice de desnutricién
importante, siendo esto secundario la falta de recursos economicos, asi come una aplicacion
inadecuada entre nuestra poblacion de  atencién, este factor se relaciona directamente con
un mayor indice de mortalidad, por un sistema inmune inadecuado para responder af estrés
y crear una respuesta metabdlica adecuada ante &! estimulo quirdrgico grave (22).

Los reportes no contempian la edad matema como una factor decisivo, nuestra
poblacion muestra madres de edad joven, siendo asi mismo con numero de gestacion
iniciales, lo que nos sugiere gue no influye una degeneracién tanto en forma cromosdmica ni
autosomica, ya que la mediana fue la segunda gestacion (figura 2), asi mismo no se refirid en
la historia clinica algin antecedente de malformacicnes congénitas previas ¢ de relacionarse
con patologia digestiva congénita familiar, ya que se asocia hasta en 5% este tipo de
antecedente (4,5,7,13).

Es de Hamar la atencidn que la patelogia congénita relacionada en mayor grado fueron
las malformaciones intestinales bajas, en mayor numerc a las cardiopatias, asi como
alteraciones de la pared abdominal y solo en 4 pacientes se pudc integrar una asociacion
VACTER en comparacién con la literatura referida {12,13,17}( Tabla 1y 4 ).

La sintomatologia de obstruccién esofagica y / o dificultad para respirar correlaciona
con lo reportado en estadisticas previas {3,4,7,18), sin embarge, la falta de interpretacion
adecuada de estos signos, es un error clinico, que de no haberse presentado es seguo el
diagnéstico temprano y la disminucién de las secuelas por esta malformacién. Esto nos indica
que es necesario un refuerzo a la campafa de deteccion temprana de defectos al nacimiento
asi como redundar en e! diagndstico prenatal por medic de la sospecha ante una paciente con
embarazo que curse con polhidroamnios ¢ controles ultrasonograficos que permitan la
sospecha antes del nacimiento.



La patologia respiratoria predomind entre las causas de atencién primaria de ios
neonatos, agregéndose a esto la mala aplicacion de los métodos diagndsticos como son los
medios de contraste que en ocasiones ocasionaron un mayor dano que beneficio, mostrando
gran numero de pacientes con neumonias quimicas secundarias. Esto nos muestra que hay
un desconocimientc en la forma de manejo y formas de diagndstico adecuados entre [a
poblacién médica y paramédico, ademds de ser esta sintomatologia la causa de la necesidad
de atencion médica especializada ( figura 6 ).

La casuistica mosiré que en cuanto a la clasificacién empleada por Vogt correlaciona
con los reportes mundiales, aunque es de llamar la atencién de los dos pacientes con fistula
traquecesofagica tipo V ocasionaron un diagnc‘nsticd tardio y la presencia de neumopatia
cronica intermitents, aunado a desnutricion importante por las alteraciones de la deglucion y
bos constantes cuadros infecciosos asociados; el periodc de diagndstico de este tipo de
fistulas traqueoesofégicas se reporta entre los 3 meses y un afic de edad, por lo que se
debera sospechar en todo recién nacido @ lactante con sintomas respiratorios recurrentes
(13,17,18,25,26).

Dentro de las causas de realizacion de gastrostomia fuaron en su mayoria como apoyo
de ia patologia respirateria severa y solo en un 37% se realizaron como pafte de la comreccion
quirirgica, esto es aln discutido en la literatura mundial, ya gue cada institucion médica la
recomienda como parte del manejo corectivo completo de la AE, aunque en casos de
pacientes con gran distensién gastrica 6 abdominal secundario a una fistula traqueoesofagica
de gran tamafio y un gran flujo ameritan la reakizacion previa de una gastrostomia, en forma
inmediata, para posteriormente ya estabilizado el paciente se realice la correccion quinirgica
completa (11,18,28). Nosofros sugerimos que los pacientes en los que no se ponga en resgo
la posibilidad de lesion gastrica o compromiso pulmonar secundario a la distensién abdominat,
la gastrostomia debe diferirse hasta el momento de !a reparacion gquinirgica definitiva
(29,30,31,32).

La técnica de plastia esofdgica utilizada en nuestra institucion fue la anastomosis
termino terminal en un planc con material no absorbible. La presencia de complicaciones
secundarnias al proceso quirirgico no se relacionaron con el tipo de anastomosis esofagica,
cinco pacientes presentaron estenosis esofagica, en todos ellos se utilizd la técnica de
anastomosis termino terminal en un solc planc, mostrando en las demas técnicas un buen
resultado y sin secuelas securdarias; ocho pacientes presentaron reflujo gastroesofagico, la
técnica de anastomosis utilizada fue Livaditis en uno, seis con anastomosis termino terminal y



uno con colgajo de segmento esofdgico anterior; asi mismo la distancia entre los cabos
escfagicos no se relaciond con la prersencia de estencsis 6 RGE, ya que en un 92% fueron
menores de 2.5cm y solc 3 casos resuftaron mayor (13, 31,32,33,36,37,38,39,40,41,42)

La edad de realizacion de la plastia esofagica no fue determinante en la mortafidad,
pero si el pesc al momento de la misma que en promedio fue 2220 gr. contra los vivos en
que el promedio fué de 2650 gr { p=0.018 }, seguiremcs mencionando que este efecto sea
secundario a la probre reserva metabdlica con asociacion de respuesta al estrés insuficiente,
agregando ademas la respuesta a la infeccidn limitada propia de este grupo etareo. Esta que
observacidn sugiere un mayor tiempo de espera para efectuar el procedimiente definitivo
hasta que el paciente alcance un poder oncotico adecuado, una estabilizacién de sus valores
laboratoriales hematologicos y terer un programa de apoyo nutricional adecuado por io menos
durante 3 dias para tratar de alcanzar el equilibrio nitrogenado (42 43,44 45), pues como se
muestra, la nutricion parenteral inicid en forma tardia { 5.5 dias en promedio ), ocasionando
este retraso disminucién del sistema de respuesta al trauma quinirgico por utilizacién de la ya
ge por si imitada reserva muscular. Los resuitados de laboratorio referidos no se relaciono en
forma estadistica con un mayor indice de mortalidad; pero los resultados se acercaron mucho
a un valor predictive, por lo que es importante e seguimiento de esta variables en mayor
namero de pacientes. Al realizar unz regresidn multiple con estos datos el valor de
hemoglobina de ingreso se relaciond con un mayor indice de mortalidad probablemente
secundario al estado de hemaconcentracidn al momento del ingreso, esta a su vez secundario
a los trastomos del retraso diagnostico y fraslado (1,20,21,22,46) .

En cuanto a la atencidon prestada en los servicios de cuidados intensivos, tanto
neonatales como de tipo pedidtrico no se observé alguna diferencia estadistica significativa,
con referencia a la mortalidad, pero en la proporcion porcentual se mostrd una mayor
mortalidad en el servicio de Cuidados Intensivos Neonatales, pudiendo relacionarse con una
mayor frecuencia de prematurez ¢ bajo peso, asi como al efecto de infeccion nosocomeal. La
necesidad de ventilacion mecanica en este grupo de nifios va de la mano con la patologia
respiratoria asociada, asi como e manejo postoperatonc obligado en el neonato sometido a
cirugia del térax; por ko que observamos que todos los pacientes de nuestra poblacién
ameritan manejo ventilatoric mecanico, un seguimiento a largo plazo para valorar las secuelas
respiratorias por broncodisplasia seré& necesario, scbre todo en lo referente a la asociacién
entre trastornos de fa motilidad esofagica y enfermedad pulmonar (47 48).

Las complicaciones de tipc quindrgico mostradas son acordes a la literatura mundial, ya
que en nuestro caso predoming la dehiscencia de anastomosis esofagica en seis casos
{17.1%), dos con mala evolucion y sepsis secundaria con muerte, el resto resuettas por



drenaje tordcico y manejo médico-nutricional, hubo ofras complicaciones graves como la
dehiscencia de la gastrostomia secundaria a mai manejo de la misfna, un caso de perforacion
de la traguea al nivel de carina secundaria a broncoscopia, resuelta durante la reparacion de la
fistula evolucionando en forma adecuada. En cuanto a las secuelas a mediano plazo, la
estenosis del eséfago presente en cinco cascs ha respondido en forma adecuada al programa
de dilataciones anterdgradas guiadas, realizadas con dilatadores de tipo Tucker, con
resolucidn en un plazc de seis semanas.

En cuanto a la presencia de reflujo gastroesofagico (RGE) que se relaciona muy
frecuentemente a esta patelogia la bibliografia reporta reflujo sintomatico entre 7% al 35%
(33.38,52), y por estudio histolégico bajo endoscopia de seguimients hasta en el 56% (52} y
en casi la mitad de estos casos amerita un procedimlento antirreflujo, en nuestra evaluacion
hubo RGE en ocho pacientes, efectuando operacion de Nissen en tres con buenos resultados.
no hay seguimiento endoscopico posterior. La disautonomia facial es una alteracion del
crecimiento de {a cresta neural en su porcion cefélica y produce alteraciones durante la ingesta
con cuadros respiratorios secundarios a glosoptosis, hay también apnea e hipoapnea con
manifestaciones de obstruccidn inspiratoria o espiratoria secundaria, esta sintomatologia se
puede interpretar como manifestacién de RGE, por 1o que es necesario descartara en todos
los nifos con afresia de eséfago, en nuestro grupo de estudio no efectuamos evaluaciones al
respecte (33,45 47 48,49,50, 51,52,53,55,57 58). '

La mortalidad fue debida a procesc infeccioso sistémico en el 100% de los casos,
atribuible a complicacion quirirgica en tres, dos por mediastinitis secundaria a dehiscencia
parcial de |a plastia esofagica y e tercero por complicacion en {a gastrostomia; predominég en
57% de mueres la Ps. aeruginosa, encontrando en & resto de casos Candida sp, ¥
Entercbacter sp. kb que traduce gran efecto de flora nosocomial y oportunista en un huésped
suceptiple como consecuencia a retraso diagnostico, edad, peso, estancia hospitalana
prolongada, antibioticoterapia de amplic espectro, muitiples procedimientos invasivos,
reintervenciones quinirgicas, nutricidn parenteral y  ventilacion mecanica, como los factores
mas importantes. Esto nos sugiers que los neonatos con AE deben recibir oportunamente
elementos que mejoren fa respuesta a la infeccion { inmunoglobulina ), un programa
antimicrobiano de inicio con espectro intermedic para postenormente elegir en base a germen
aislado, el apoyo nutricio debe ser inmediato y con tendencia al emplec de altas
concentraciones de aminoacidos de cadena ramificada, el monitoreo infectologico seriado y el
manejo agresivo def choque (5, 10,54).

Al realizar la comparacion de nuestra casuistica con respectc a las propuestas por
Waterston y Poenaru, hay una comelacién més directa de nuesiros resultados para con
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Waterston que con el segundo, lo que confirma que nuestra poblacion se complica més por los
problemas respiratorics y el bajo pesc al nacimiento; las malformaciones congénitas mayores
no fueron causa directa de muerte, por lo que la evaluacion de Poenaru tendremos que
adoptaria con reservas a nuestra ckcunstancia. Es evidente que la infraestructura de atencidn
matemo infantil requiere de actualizaciones, sobre todc si consideramos que Waterston
publict su trabajo en 1962.
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FIGURA 7.-
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FIGURA 9a.-
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TABLA 5.

Vivos Muertos
Yariable Media Desv estandar Media Desv estandar P
dad 37.9 seg 1.19 seg 36.2 seg 2.2 seg 0.05
fonal

IF dad ingreso 2.19 dias 2.05 dias 2.71 dias 2.62 dias 0.28
Peso ingreso 2629 gr. 500 gr 2185 gr 390 gr 0.019
IFdad egreso 25.45 dias 21.56 dias 26.71 dias 17.06 dias 0.37
tEdad cirugia 4.73 dias 5.82 dias 2.85 dias 4.91 dias 0.22
iPeso cirugia 2 650 gr 460 gr 2220gr 430gr 0.018
HbD ingresa 15.51 gr/dl 2.91 gr/di 17.07 gr/dt 1.41 gr/dl 0.091
[Leucocitos 12 834 7 495 11 868 3474 0.37
Lingreso
Neutrofitos 65 500 16 760 57 850 13 420 0.13
|ngresoc

infocitos 27 300 15110 34 000 9210 013
ingreso
(Plaquetas 202 520 114 820 169 710 117 100 0.25
|ingreso
Bandas ingreso 3.53% 533% 4.42% 3.64% 0.34
TP 58.42% 18.12% 57% 12% 0.42
TPT 47.31% 11.48% 46.42% 8.22% 0.42
[Ventilacion inicic| 2.38 dias 2.06 dias 2.85 dias 2.91 dias 0.31
INpt inicia 5 dias 2.38 dias 5.5 dias 3.14 dias 0.31

* p<0.05
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FIGURA 12.-
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CONCLUSIONES.-

1.- La atresia esofagica es la segunda malformacion mas frecuente del tubo digestivoe
en nuestra institucion.

2.- Los factores prondsticos gue comelacionan con nuestra entidad fueron: edad
gestacional, peso al momento del ingreso y pesc al momento de la cirugia, lo que nos
relaciona en mayor grade con el indice prondstico de Waterston, en comparacion con e indice
de Montreal.

3.- El tercer nivel de atencidn debe actualizar pericdicamente el abordaje y criterios
quinkgicos o de manejo médico para este grupo de pacientes, pues los gastos econdmicos
son tan altos como el costo social, &l HN.P. no puede ni debe sostener hospitafizaciones
prolongadas, sus resultados se deben modificar en funcién a la realidad regional y deben
ofrecer altemnativas originales y trascendentes.

4.- Deberd incrementarse la educacion y promocion de estas identidades nosologicas
congénitas en la poblacion medica de primer nive!, para evitar las complicaciones secundarias
¥y mayores secuelas.

5.- La morbimortalidad se relaciona en grado importante con la realidad

sgciceconomica presents.

8.- Proponemos el siguiente flujograma de decisiones terapedticas en base a la
experiencia mostragda an nuestro estudio:
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}.- INTRODUCIR SONDA OROGASTRICA DE NELATON MNo. 12 FR, S1 HAY OBSTRUCCION O DIFICULTAD AL PASD
H UNA DISTANCLA ENTRE 11 - 13 CW. EFECTUAR ESTUDIC RADIOGRAFICO: TOMAR SONDA DE NELATON Ne.
12 FR, CORTAR LA PUNTA HASTA OBTEMER PERFORACION DISTAL UNICA, TOMAR EN JERMGA 3 ML. MEDIO DE

CONTRASTE HIDROSOLUBLE Y "PURGAR" SOMNDA SIN DESPRENDER LA JERINGA, INTRODUCKR LA SONDA
HASTA ZOMA DE RESISTENCIA E INTRODUCIR EXCLUSIHAMENTE 1 ML. DEL MEDHO DE CONTRASTE, OBTENER
IMPRESION CON PLACA DE TORAXEN AP ¥ LATERAL; EXTRAER MEDIO DE CONTRASTE Y POSTERIORMENTE
LA SONDA, ADAPTAR SONDA DE DOBLE LUMEN CON [RRIGO-SUCCHON CONTINUA. CON SOLUCIEN
FISICLOGICA. .

B).- EN TODOS LOS CASOS CONSIDERAR LA OBSTRUCCION DE LA FiSTULA T/E EMPLEANDO CATETER DE
FOGARTY, CON TRACCION GENTIL Y DIAMETROS DE 3 A 3.5 FR, DEBERA EFECTUARSE SIEMPRE POR MEDICO |
IADSCRITO,

IC).- DEBERA REALIZARSE ECG, VALORACION POR CARDIOLOGIA, CIRUGLA CARDIOVASCULAR, GENETICA' EN !
ICASOS DE CARDIOPATIA COMPLE A VALORAR MANEJD QUIRURGICO PREVIO. !

[O}.- MANTENER HASTA LOGRAR BALARCE NITROGENADO NEUTRO O POSITVG, MEJORAR EL PROCESD
NFECCHISO.

E}.- TRATAMIENTO DEFINITIVO.

1.- LOCALIZAR EL ARCO AORTICO [ LADO TORACICO |

;2 - BRONCOSCOPLA [ 25 FR ) POR MEDICO ADSCRITO, LOCALIZAR STIO ¥ TAMANO DE LA FISTULA T/E. DE SER
POSIBLE COLCCAR CATETER DE FOGARTY (30 3.5 FR | PARA GCLUSKIN DE LA MISMA ¥ POSTERIOR GUIA
HTRAOPERATCRIA.

3.- TORACOTOM[A POSTEROLATERAL, CONTRALATERAL AL S5O DEL ARCO ADRTICO ABORDAJE
EXTRAPLEURAL. !
H4.- LOCALIZACION, DISECCION, CORTE Y SUTURA DE LA FISTULA TRAQUECESOFAGICA. MATERIAL NO
IABSORVIBLE 40 O 50.

[5.- CALIBRAR CABO ESOFAGICO DISTAL GENTWLMENTE CON SONDA FOLEY B8 & 10 FR

16.- LOCALIZACION, DISECCION Y CORTE DEL CABO ESOFAGICO PROXMAL. COLOCAR PUNTD PARA TRACCKON
¥ MOVILIZACKIN [ RIENDA

{7 - REALIZAR ANASTOMOSIS TERMINO TERMINAL EN UN PLANO CON MATERIAL NG ABSCRVIBLE 40 PUNTOS
SWAPLES: PRBMERD PARTE POSTERICR, LATERAL ¥ AL FBNAL CARA ANTERIOR ESOFAGICA

|8.- COLOCAR SONDA PLEURAL DE SILASTIC 9 FR, EN PARTE EXTRAPLE URAL, CON SELLD DE AGUA Y SUCCION
GENTIL CERRE POR PLANCS DE TORACGTOMIA

19.- PASAR INTUBADO A CUIDADOS INTENSIMOS CON SONDA PLEURAL A SELLO DE AGUA CON SUCCION |
MINIA CLIDADOS REQUERIDOS: SEMIFOWLER, NO HIPEREXTENSION O FLEXION CEFALICA, ASPIRACKSN GRAL
Y FARINGEA GENTIL. TRAGUEAL: LONGITUD NO MAYOR DE LA CAMULA ENDOTRAQUEAL

10.- MANEJO VENTILATORK) POR ESPACIO MINBO { 2448 HRS &

11.- AL 7o DIA POSOPERATORIO REALIZAR ESOFAGOGRAMA, VALORAR RETIRO DE SONDA PLEURAL E MMICAR
via CRAL

12.- RETRO DE PUNTOS DE TORACOTOMIA AL 100 DA POSOPERATORIO, VALORAR ALTA.
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