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RESUMEN
UNA ALTERNATIVA PARA EL MANEJO DE ESTENOSIS ESOFAGICA Y REFLUJO
GASTROESOFAGICO EN PACIENTES OPERADOS DE ATRESIA. EN UN MISMO
TIEMPO QUIRURGICO.
Introduccién: La atresia de eséfago (AE) es una malformacion congénita que afecta 1 en
2400 a 4500 de RN. Entre las complicaciones tardias de una plastia esofagica por atresia de
esofago (AE) se encuentran: estenosis de la anastomosis (18% al 35%) y reflujo
gastroesofagico (RGE) (18% al 58%). De un 13% al 25% de los pacientes con RGE y AE
requieren funduplicatura. Los pacientes que desarrollan estenosis de la anastomosis 30%-
50% requieren dilataciones (2 a 4 sesiones). De manera convencional, se realizaban
dilataciones con Tucker; previa gastrostomia, funduplicatura y paso de hilo guia 0
dilataciones endoscoépicas guiadas con Savary y en otro tiempo quirldrgico funduplicatura.
Nosotros proponemos realizar dilataciones esofagicas y funduplicatura en un mismo tiempo
quirargico, en los casos en los que hay incapacidad por endoscopia para el paso de la guia
y realizar las dilataciones o al no contar con este recurso.
Objetivo: Evaluar la evolucion clinica de los pacientes pediatricos con atresia esofagica y
erge que seran sometidos a dilataciones esofagicas y funduplicatura en un solo tiempo
quirurgico.
Material y Método: Se realizara un estudio observacional, retrolectivo y transversal en el
hospital de pediatria de la UMAE SXXI IMSS. En el periodo comprendido del 15 junio 2006
hasta julio 2009. Se incluiran: pacientes con diagnostico de atresia esofagica tipo lll,
estenosis esofagica meritoria de dilataciones y RGE con indicacién de tratamiento
quirurgico. A todos los pacientes se les realizara una gastrostomia, se pasara una guia
(anterégrada o retrégrada), se realizaran dilataciones esofagicas con tucker, finalmente se
efectuara gastrorrafia y funduplicatura en un mismo tiempo quirdrgico. Las variables de
estudio sera: edad, peso, sexo, evolucién clinica, severidad de la estenosis esofagica,
complicaciones transquirurgicas, evolucién post-operatoria, reflujo gastroesofagico,
necesidad de nuevas dilataciones y dias de estancia hospitalaria.
Resultados: Se incluyeron 7 pacientes: 2 hombres y 5 mujeres (rango: 4 meses a un afio 8
meses). Con diagnostico de atresia esofagica Ill sometidos a dilataciones esofagicas y
funduplicatura en un solo tiempo quirdrgico. Los 7 pacientes presentaron RGE meritorio de
tratamiento quirurgico. Todos tenian estenosis esofagica de moderada a severa en sitio de
la anastomosis. No se presentaron complicaciones trans ni post-operatorias. En todos los
casos se obtuvo mejoria clinica . Los estudios de imagen mostraron mejoria de la estenosis
respecto a los estudios iniciales. Ningun paciente presento recidiva del RGE. El promedio de

estancia hospitalaria fue 5 dias.



Conclusiones: Todos los pacientes presentaron buena evolucion clinica. Hubo mejoria
radiolégica de la estenosis, sin requerir nuevas dilataciones esofagica. En relacion al RGE
no se presentd recidiva del mismo. No se presentaron complicaciones trans ni post-
operatorias. Es probable que los pacientes solo requirieron una dilatacion esofagica al
eliminar el factor que contribuia a la estenosis (reflujo gastroesofagico). Por lo que se puede
establecer que las dilataciones esofagicas y funduplicatura en un solo tiempo quirdrgico, es
una alternativa en el paciente pediatrico con atresia esofagica; al no contar con endoscopia,
6 cuando hay imposibilidad para realizar dilataciones endoscopicas. Sin embargo se
requiere de un mayor numero de pacientes y mayor seguimiento para establecer

conclusiones mas definitivas.



ANTECEDENTES

La atresia de esofago (AE) es una malformacion congénita que consiste en la ausencia de
un segmento esofagico, cuyos extremos distales y proximal se encuentran separados en
grado variable y pueden tener o no fistula hacia la traquea. Se reporta una incidencia de 1

por 4,500 nacidos vivos.’

La AE con cabo proximal ciego y fistula traqueoesofagica (FTE) en el cabo distal (tipo Ill), se
presenta con una frecuencia de 85.8%, mientras la que presenta ambos cabos ciegos sin
FTE (tipo 1), se presenta con una frecuencia de 7.8%, esta ultima de particular importancia

ya que casi siempre la distal entre cabos es amplia representando mas dificultades para su

reparacion y mayor riesgo de secuelas.’

La clasificacion de Gross: (A)AE sin FTE, (B)AE con FTE proximal,(C)AE con FTE
distal,(D)AE con FTE entre el segmento esofagico y la traquea,(E) FTE sin AE o fistula en H,

(F)Estenosis esofagica.

Las anomalias mas comunes son AE con FTE distal (tipo C,85% 90%)seguido por AE
unicamente(tipo A,7% 8%). La FTE sin AE (tipo E,4% 5%),AE con FTE proximal (tipo B 1%)

y la AE con fistula a ambos (D 1%) @3

Entre las complicaciones de una plastia esofagica por atresia de esodfago (AE) se

encuentran:

1.-La estenosis esofagica que es una complicacién comun de la anastomosis del es6fago
que reporta una incidencia que varia de 18 al 35%"°, en cuya etiologia se han relacionado
diversos factores como deficiencia de irrigacién de ambos cabos principalmente el distal,
manejo excesivo de tejidos, material de sutura empleado, tipo de anastomosis, deshiscencia
o fuga de la misma, reflujo gastroesofagico, lo cual orienta a un origen multifactorial de la

estenosis. En recientes estudios la estenosis requirié dilataciones de un 40% hasta el
6



60%°’. Spitz y Hitchcock®propone que la estenosis ha sido definido como la presencia de
sintomas ( disfagia, problemas respiratorios recurrentes 12%, impactacion de alimentos
18%). Los factores que han sido implicados en la patogénesis esofagica incluye pobre
técnica en la anastomosis (tensién excesiva , anastomosis, material de sutura), isquemia de
los cabos esofagicos, reflujo gastroesofagico y cierre de anastomosis. El tratamiento es por
dilatacion anterograda o retrograda usando dilatadores tipo Savary, los de balén tipo
Gruntzig, Tucker y por fibroscopia flexible. Muchas estenosis responden de 1 a 3
dilataciones (53%) en el primer mes después de las reparaciones esofégicas, sin embargo

muchas estenosis no responden a las dilataciones si el reflujo gastroesofagico es severo.’

By A. Koivusalo determina en un estudio comparativo de 2 centros quirlrgicos europeos, de
100 pacientes reporta que las dilataciones esofagicas deberan realizarse Unicamente
cuando exista manifestaciones clinicas y evitarse realizar las mismas por rutina después de

la plastia esofagica’.

Heung-Kyu Ko, MD, Ji Hoon Shin en un estudio de 29 nifios de 1 a 60 meses de edad, con
diagnostico de estenosis en el sitio de la anastomosis esofagica requirieron dilataciones con
balébn en numero de de 1 a 5 sesiones, con una media de 1.6. Determinando que las

dilataciones con balén es un procedimiento efectivo y seguro.™

En un estudio de Osaka determin6 que 53 de 102 (52%) pacientes con estenosis esofagica
en sitio de anastomosis presento RGE ,28 pacientes de este grupo se mostré resistente al

tratamiento medico, por lo que fue sometido a procedimiento antirreflujo’.

El Reflujo gastroesofagico ocurre en el 18 al 58% de los pacientes después de la reparacion

de la atresia esofagica™"

. Los factores implicados en la patogénesis es debido a un
segmento esofagico intraabdominal muy corto y la tension generada en la anastomosis
ocasionando esofagitis que a su vez condiciona a la disminucién de la peristalsis del
eséfago y que a largo plazo pudieran presentar eséfago de Barret en el 6%'; otro factor que
contribuye al RGE es la realizacion de gastrostomia para la alimentacién, se ha reportado
que esta disminuye la presion del esfinter esofagico inferior, disminuye la longitud del mismo

y altera el angulo de his™®""



El RGE es fuertemente sospechado con datos clinicos, en el paciente pretérmino puede
presentarse con sintomas no especificos como irritabilidad, alteraciones del suefio, falla
para crecer, o con sintomas mas obvio como regurgitaciones o vémitos persistentes
postprandiales, también implicados en la patogénesis de la apnea, estridor, hiperreactividad
de la via aérea, infecciones broncopulmonares recurrentes, displasia broncopulmonar y
dependencia del ventilador'®, en nifios mayores ademas del vomito y las regurgitaciones se
puede manifestar pirosis, disfagia, odinofagia, impactacién de cuerpo extrafio (lo cual
traduce presencia de estenosis esofagica secundaria al RGE), puede haber hematemesis y
endoscopicamente se puede encontrar esofagitis, los infiltrados con eosindfilos constituyen
indicadores especificos de esofagitis, se considera que basta uno o mas eosindfilos en el

epitelio para definir la presencia de RGE en lactantes®

En la evaluacion del paciente con RGE se incluye la serie esofagogastroduodenal que tiene
una sensibilidad diagnostica de 50%. Otros estudios empleados son la medicién del ph
esofagico la cual tiene una sensibilidad diagndstica al 95%, la endoscopia y la gammagrafia

que tiene una sensibilidad diagnéstica del 65%2°.

Los sintomas de RGE puede estar presentes desde el esofagograma de control
postoperatorio en promedio realizado a los 7 dias (mismo tiempo en que se inicia la via

oral), o en etapas tardias, incluso en la edad adulta

El manejo medico consiste en la posicion semifowler, administracién de cimetidina, ranitidina
y agentes procinéticos (cisaprida o metoclopramida ) sin embargo el 45 a 75% de estos
pacientes son sometidos a cirugias antirreflujo por fallan al tratamiento medico y estenosis
refractaria de la anastomosis. La cirugia antirreflujo es controversial, sin embargo la

funduplicatura Nissen es considerada la mejor opcién?®'?%%,

La incidencia acumulativa de RGE se estable en un estudio de Antti Koivusalo estable que
a los 6 meses, al ano, 2,5 y 10 afos fue de 16%(61), 39.3% (61), 44.2% (52, 51.2%(43) y
44.4%(27) respectivamente. Reportando un total de 28 de 61(45.9%) de los pacientes
presentaron ERGE y 18 de 28 (64.3%) requirieron cirugia antirreflujo.



Debido a sus caracteristicas morfolégicas y fisiopatogénicas, la atresia de eséfago con
fistula al cabo distal, requiere de un manejo multidisciplinario, a fin de brindar un mejor

pronéstico y disminuir al maximo sus secuelas tardias.

En la actualidad, la mayoria de los casos son tratados con éxito gracias al conocimiento de
las alteraciones fisiopatolégicas de las mismas. Con la aparicion de las unidades de
cuidados intensivos neonatales, el desarrollo de la terapia ventilatoria y la alimentacion

parenteral +25%)

, asi como los avances en los procedimientos anestésicos y en la técnica
quirtrgica #+2>2627.28) ge han podido disminuir o tratar adecuadamente las complicaciones
como sepsis, neumonia, desnutricién, estenosis esofagica y erge. Sin embargo, la
estenosis en el sitio de la anastomosis es una complicacion postoperatoria de dificil manejo
con diversos grados de dificultad de acuerdo a la severidad de la misma, frecuentemente
repercute en el estado nutricional, respiratorio, digestivo y en el desarrollo de los nifios que
la padecen. El tratamiento de esta complicacion es motivo de controversia en diferentes
centros hospitalarios, con una diferencia de criterios muy amplia, en algunos hospitales se

efectiia dilatacion rutinaria a todos los pacientes operados®

y en otros no se dilata a
ninguno a menos que presenten sintomatologia, y en otros se efectua endoscopia al 10 dia
para valorar a que pacientes necesitan dilataciones, las cuales, ademas de ser molestas
producen inflamacién de la mucosa esofagica.

En nuestro hospital el tratamiento de la estenosis se individualiza de acuerdo a su
naturaleza y etiologia. Las dilataciones deberan tener indicaciones precisas, demostrando
con ello que las dilataciones profilacticas y/o rutina son innecesarias en la mayoria de los
casos, los cuales deberan estudiarse para descartar otras posibles causas de estenosis,
como el reflujo gastroesofagico. De manera convencional, se realizaban dilataciones con
Tucker; previa gastrostomia, funduplicatura y paso de hilo guia ¢ dilataciones endoscépicas
guiadas con Savary (cada semana durante 6 semanas) y en otro tiempo quirurgico la
funduplicatura. Sin embargo ante la incapacidad para el endoscopista para el paso de la
guia y o realizar las dilataciones o al no contar con este recurso y ante la urgencia clinica
que presenta el paciente (sialorrea, dificultad al paso de la sonda, vomito postprandial,
insuficiencia respiratoria, neumonia de repeticion) se propone realizar una maniobra
quirurgica de urgencia (una sola dilatacion y funduplicatura en solo tiempo quirdrgico), y de
esta manera eliminando el factor agraviante (ERGE) de la estenosis de la anastomosis
esofagica y evitando dejar gastrostomia, que en un futuro pudiera presentar una fistula
gastrocutanea, condicionando otra cirugia para el paciente y elevando los riesgos aunados

al evento quirudrgico.



JUSTIFICACION

Los pacientes de AE, presentan complicaciones como la estenosis esofagica y RGE que
requieren de manera convencional dilataciones con tucker; previa gastrostomia,
funduplicatura y paso de hilo guia 6 dilataciones endoscopicas guiadas con savary y en otro

tiempo quirdrgico funduplicatura.

En los casos en los que hay incapacidad por endoscopia para el paso de la guia y realizar
las dilataciones o al no contar con este recurso; surge la necesidad de realizar una maniobra

quirdrgica de rescate para solucionar la estenosis esofagica y al mismo tiempo el RGE.

Con el presente trabajo es poder realizar una sola dilatacion esofagicas anterégrada y-o
retrogradas antes de funduplicatura Nissen en un solo tiempo quirlrgico, quitando el factor
de reflujo gastroesofagico como agraviante de estenosis en sitio de la anastomosis
esofagica, demostrando que Unicamente se requiere una sola dilatacion esofagica en el sitio

de anastomosis.

Lo que hace el procedimiento una alternativa para aquellos pacientes en los que no es

posible la realizacion de dilataciones esofagicas mediante endoscopia.

En nuestro hospital, se viene realizando el procedimiento desde el 15 junio 2006 y no se

habia reportado la evolucion de los pacientes.

Consideramos que al evaluar la evolucién clinica de los pacientes con AE que fueron
sometidos a un mismo tiempo quirurgico tiene relevancia, ya que de continuar realizando
este procedimiento en pacientes que no cuentan con la posibilidad de realizar endoscopia,
podemos solucionar las complicaciones de AE en corto tiempo y de esta manera disminuir la
morbimortalidad, contribuyendo a mejorar la calidad de vida y sobrevida de los pacientes,

asi como su estancia hospitalaria, la dependencia de equipos endoscopicos.

Aun cuando la experiencia es pobre en relacién al numero de casos reportados , nosotros

planteamos con esta técnica una alternativa quirurgica aplicable en un centro de 2do nivel



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es la evolucion clinica de los pacientes pediatricos con atresia esofagica y erge que
fueron sometidos a dilataciones esofagicas y  funduplicatura en un mismo tiempo

quirurgico?
HIPOTESIS
Todos los pacientes pediatricos con atresia esofagica y erge sometidos a dilataciones
esofagicas y funduplicatura en un mismo tiempo quirdrgico sélo requieren una sola

dilatacion esofagica al eliminar el factor que contribuia a la estenosis esofagica ( el reflujo

gastroesofagico), evolucionando a una mejoria clinica

11



OBJETIVOS

Objetivo general: conocer la evolucion clinica ( permeabilidad esofagica, reflujo
gastroesofagico, reintervencion, complicaciones, dias de estancia hospitalaria y muerte) de
los pacientes pediatricos con atresia esofagica que fueron sometidos a dilataciones

esofagicas previo a la realizacion de funduplicatura.

Objetivo especifico:

-Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes (edad, sexo, peso, estenosis

esofagica) antes de ser sometidos a dilataciones esofagicas y funduplicatura.

-Describir la frecuencia de: reintervenciones, falla en el manejo, muerte, mejoria en la
sintomatologia de erge, el grado de permeabilidad esofagica, sesiones de dilataciones, dias
de estancia hospitalaria y complicaciones de los pacientes con atresia esofagica que fueron

sometidos a dilataciones esofagicas y funduplicatura en un solo tiempo quirurgico.

12



MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio
-serie de casos
-observacional

-retrospectivo

-tranversal

UNIVERSO DE TRABAJO
Pacientes con diagndstico de atresia esofagica y erge, en un periodo comprendido del 15
junio 2006 hasta julio del 2009

LUGAR DE ESTUDIO:

El estudio se realizara en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI del
instituto Mexicano del Seguro Social, Centro hospitalario de tercer nivel de atencion meédica,
en el que se realiza cirugia pediatrica de alta especialidad entre las que se encuentra la
cirugia neonatal y cuenta con una unidad de cuidados intensivos neonatales. Reciben
pacientes provenientes de Hospitales Generales de Zona del sur del Distrito Federal y de los

estados de Guerrero, Querétaro y Chiapas.

CRITERIOS DE INCLUSION:

-pacientes con edad entre 4 meses a 1 afio 8 meses

-pacientes de cualquier género

-pacientes con diagndstico de atresia esofagica sometido a cierre de fistula TE y plastia
esofagica

-Pacientes los cuales hayan tenido falla al tratamiento médico para ERGE.

-Nifios sometidos dilataciones esofagicas mediante endoscopia

-nifios sometidos a dilataciones esofégicas y funduplicatura en un solo procedimiento

quirurgico

13



CRITERIOS DE EXCLUSION:

-A pacientes operados por otra patologia en el mismo tiempo quirdrgico y o que tuvieran
otra causa de estenosis esofagica.

-Pacientes sin seguimiento y con expediente con datos incompletos para la presente

investigacion.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

1.Datos incompletos en expediente sobre el procedimiento quirurgico

VARIABLES DE ESTUDIO

-VARIABLES DEMOGRAFICAS
*Edad
*Sexo
*Peso

*Tipo de atresia esofagica

-VARIABLES INDEPENDIENTES
*Dilataciones esofagicas (anterogradas o retrogradas) y funduplicatura en un mismo

tiempo quirurgico

-VARIABLES DEPENDIENTES
*Permeabilidad esofagica
*Reflujo gastroesofagico

*Re intervencion

*complicaciones

*dias de estancia intrahospitalaria

*muerte

14



DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Variables Definicion conceptual Definicion operacional Escala de medicion
Edad Tiempo cronoldgico pasado desde | Edad reportada en el Cuantitativa
el momento del nacimiento a la expediente al momento de las
fecha del estudio dilataciones esofagica y
funduplicatura
Sexo Denominacién cromosémica de Denominacion fenotipica del Cualitativa, nominal,
hombre o mujer sexo, se clasificara en dicotomica
masculino o femenino
Peso Es la medida de la fuerza que Peso de los pacientes Cuantitativa
ejerce la gravedad sobre la masa reportado en expediente al
de un cuerpo momento de las dilataciones Discreta.
esofagica , funduplicatura y
durante el seguimiento, se
medira el kilogramos
Atresia esoféagica Tipos descritas por Gross Diagnostico dado por clinica, Cualitativa,
radioldgica y esofagograma de
ver anexo 1 acuerdo a la clasificacion de Ordinal,
Gross L
Politémica.
Re intervencion Es la necesidad de operar al El realizar una segunda Cualitativa,
paciente en una 2da ocasion cirugia en el paciente después
debido a alguna complicacion de las dilataciones esofagicas | Nominal,
asociada al procedimiento inicial y funduplicatura L
Dicotomica.
complicaciones
Re estenosis esofagica Es la obstruccion parcial del lumen | Fue clasificada: Cualitativa,
esoféagico ) ) »
Leve: Paciente asintomatico Nominal.

con imagen radiolégica de
estrechamiento del calibre
esofagico no mayor del 50%.

Moderada: Paciente con o sin
sintomatologia y

estrechamiento radiolégico

mayor del 50%.

Severa: Disfagia, acimulo de
secreciones y estrechamiento

radiolégico de mas del 50%.
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Reflujo gastroesofagico | Paso retrogrado del fluido gastrico | Radiolégicamente se clasifico Cualitativa,
al eséfago en grados:
Nominal.
|.-Reflujo a eséfago distal
Il.-Hasta por arriba de la
carina
Ill.-Hasta esofago cervical
IV.-Libre y persistente en el
esofago cervical con
ensanchamiento del cardias
V-Con aspiracion a traquea y
pulmones
Dias de estancia Numero de dias de estancia Numero de dias Cuantitativa
Intrahospitalaria comprendida el dia previo a la hospitalizados
cirugia hasta el momento que se discreta
egresa del hospital
Muerte Cesacion definitiva Pérdida de la vida Cualitativa,
Nominal,
Dicotémica.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

A todos los pacientes con previas medidas de asepsia y antisepsia se les realizara una
gastrotomia, paso de una guia anterégrada por boca hasta la gastrostomia o retrégrada por
la gastrostomia en los casos en los que exista incapacidad por endoscopia para el paso de
la guia o al no contar con el recurso. Posteriormente se realizaran dilataciones esofagicas
con Tucker progresivamente, con monitorizacién continua ante los riesgos de perforaciéon
esofagica; al termino del mismo se efectuara gastrorrafia con vicryl 4-0 en 2 planos,

aerostasia y finalmente funduplicatura en el mismo tiempo quirurgico.

ANALISIS ESTADISTICO
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Fue descriptivo, para analisis de las variables cualitativas frecuencia y porcentajes. Para las
variables cuantitativas mediana y amplitud de variacion. Los datos se analizaron por medio

de programa estadistico de SPSS 11.0
RECURSOS

Humanos. Participaron en el estudio el tesista (resiste de 4to afio de cirugia pediatrica, los

tutores de tesis).

Fisicos. Se utilizaron los recursos con los cuenta el hospital para la atencién integral de los

recién nacidos con atresia de eséfago.

Financieros. Fue financiado por los mismos investigadores.

TAMANO DE LA MUESTRA: Se incluirdn pacientes del Hospital Pediatria de la UMAE
Siglo XXI, con edades comprendidas entre 4 meses y 1 afio 8 meses, de cualquier género,
con diagnostico de atresia esofagica que fueron sometidos a dilataciones esofagicas y
funduplicatura en un mismo tiempo quirurgico en el periodo del 15 junio 2006 hasta julio
20009.

ASPECTOS ETICOS

En los casos en los que hay incapacidad por endoscopia para el paso de la guiay o
realizar las dilataciones o al no contar con este recurso; surge la necesidad de realizar una
maniobra quirdrgica de rescate para solucionar la estenosis esofagica y al mismo tiempo el
RGE en corto tiempo, contribuyendo a mejorar la calidad de vida, sobrevida,
morbimortalidad de los pacientes, asi como su estancia hospitalaria y la dependencia de
equipos endoscopicos. El estudio actual es sélo la revisidn de los casos ya realizados de
tipo observacional. No se realizaron estudios adicionales con fines exclusivos del estudio,
por lo que no tuvo implicaciones éticas que requieran consentimiento por escrito para este

estudio en particular
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RESULTADOS

En el periodo comprendido del 15 de junio hasta julio 2009 se incluyeron 7 pacientes: 2

hombres y 5 mujeres con atresia de eséfago tipo Ill.(tabla 1)

ATRESIA DE ESOFAGO TIPO Il

SEXO:
Masculino 2
Femenino 5
Tabla 1

Los 7 pacientes presentaron RGE meritorio de tratamiento quirdrgico y estenosis esofagica
de moderada a severa en sitio de la anastomosis que requirieron dilataciones esofagicas en
un solo tiempo quirurgico.

La tabla 2 analiza por separado los 7 casos registrados que desarrollaron reflujo
gastroesofagico y estenosis esofagico, encontrando que independiente de la diferencia de

calibres, separacion de cabos, siempre se determina la presencia de estenosis esofagica en

conjunto reflujo gastroesofagico.

REPORTE DE CASOS
CASO 1 SEPARACION DE CABOS 2cm
DIFERENCIA DE CALIBRE 2:1
SUTURA poliglicol 5-0
ERGE Il
ESTENOSIS ESOFAGICA MODERADA
CASO 2 SEPARACION DE CABOS 3cm
DIFERENCIA DE CALIBRE 3:1
SUTURA poliglicol 4-0
ERGE v
ESTENOSIS ESOFAGICA SEVERA
CASO 3 SEPARACION DE CABOS 2cm
DIFERENCIA DE CALIBRE 3:1
SUTURA poliglicol 5-0
ERGE \Y,
ESTENOSIS ESOFAGICA SEVERA
CASO 4 SEPARACION DE CABOS 2.5cm
DIFERENCIA DE CALIBRE 4:1
SUTURA Poliglicol 5-0
ERGE \Y,
ESTENOSIS ESOFAGICA SEVERA
CASO 5 SEPARACION DE CABOS 3cm
DIFERENCIA DE CALIBRE 2:1
SUTURA poliglicol 4-0
ERGE \Y,
ESTENOSIS ESOFAGICA SEVERA
CASO 6 SEPARACION DE CABOS 2.5cm
DIFERENCIA DE CALIBRE 3:1
SUTURA poliglicol 5-0
ERGE v
ESTENOSIS ESOFAGICA SEVERA
CASO 7 SEPARACION DE CABOS 2cm
DIFERENCIA DE CALIBRE 4:1
SUTURA poliglicol 5-0
ERGE 1
ESTENOSIS ESOFAGICA MODERADA
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Tabla 2

MALFORMACIONES ASOCIADAS:
1 paciente MARA (fistula recto vestibular), 1 con ASOCIACION VACTER, 2 con PCA'Y 1
CIA.

DIAGNOSTICO
Los signos y sintomas mas frecuentes que presentaron los pacientes antes de la cirugia se

describe en la tabla 3.

SIGNOS Y SINTOMAS EN PACIENTES CON ATRESIA ESOFAGICA

SIALORREA

VOMITO POSPRANDIAL PERSISTENTE

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

INFECCIONES BRONCOPULMONARES

REGURGITACION

=W~

IMPACTACION ALIMENTO

Tabla 3

En la tabla 4 se estable el diagnostico radiolégico de estenosis esofagica antes de las
dilataciones, observando un predominio de estenosis de moderada a severa en todos los

Casos.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE ESTENOSIS ESOFAGICA
PREQUIRURGICO

LEVE 0

MODERADA 2

SEVERA 5
Tabla 4

En la tabla 5 se estable diagnostico radiolégico de reflujo gastroesofagico, observado que el

mayor grupo de los pacientes presento reflujo grado IV.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE ENFERMEDAD REFLUJO
GASTROESOFAGICO PREQUIRURGICO

I 0
Il 0
i 2
\Y 4
V 1
Tabla 5
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En la tabla 6 se describe la edad en que los pacientes fueron sometido a dilataciones y
funduplicatura en un solo tiempo quirdrgico. Observando que el mayor nimero de pacientes
fue antes del afio de edad, con una media de 10 meses.

EDAD EN REALIZAR DILATACIONES Y
FUNDUPLICATURA EN UN SOLO TIEMPO
QUIRURGICO
EDAD
CASO 1 1mes
CASO 2 9 meses
CASO 3 1 afo 2 meses
CASO 4 9 meses
CASO 5 6 meses
CASO 6 1 afio 8 meses
CASO 7 4 meses
Tabla 6

En la tabla 7 y 8 se realiza un control radiolégico posterior a las dilataciones esofagicas y
funduplicatura en un solo tiempo quirdrgico , observando mejoria en el grado de la estenosis

y el reflujo gastroesofagico . sin observar complicaciones en el procedimiento quirargico.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE ESTENOSIS ESOFAGICA
POSTQUIRURGICO

LEVE 7

MODERADA 0

SEVERA 0
Tabla 7

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE ENFERMEDAD REFLUJO
GASTROESOFAGICO POSTQUIRURGICO

0 7
I 0

Il 0
11 0
v 0
V 0
Tabla 8
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ESTADO ACTUAL.

Los 7 pacientes se encuentran sin datos clinicos ni radiolégicos de estenosis ni reflujo
gastroesofagico. 6 de ellos con talla y peso adecuado para su edad, el otro presenta

desnutricién de Il grado, correspondiendo al paciente con RGE |V y estenosis severa.

Discusion:

Debido a que nuestro hospital es de concentracién, la atresia de esdéfago es un
padecimiento que se observa con relativa frecuencia, con un promedio de 2.5 casos por
mes. Sin embargo el diagnéstico y envié oportuno, de las complicaciones tempranas vy
tardias que presenta el paciente operado de atresia esofagica son metas que aun no se han
alcanzado por diversas situaciones como la lejania de distintos centros de atencion de

primer y segundo nivel a nuestro hospital.

De manera convencional, se realizaban dilataciones con tucker; previa gastrostomia,
funduplicatura y paso de hilo guia 6 dilataciones endoscopicas guiadas con savary y en otro
tiempo quirdrgico funduplicatura. Nosotros propusimos realizar dilataciones esofagicas y
funduplicatura en un mismo tiempo quirdrgico, en los casos en los que hay incapacidad por
endoscopia para el paso de la guia y realizar las dilataciones o al no contar con este

recurso.

Los 7 pacientes tenian estenosis esofagica de moderada a severa en sitio de la anastomosis
y RGE IILIV y V con diagnostico clinico y radioloégico. No se presentaron complicaciones

trans ni post-operatorias.
Todos los pacientes presentaron buena evolucién clinica. Hubo mejoria radiolégica de la
estenosis, sin requerir nuevas dilataciones esofagica. En relacién al RGE no se presentd

recidiva del mismo hasta la fecha actual. El promedio de estancia hospitalaria fue 5 dias.

Es probable que los pacientes solo requirieron una dilatacion esofagica al eliminar el factor

que contribuia a la estenosis (reflujo gastroesofagico).
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Muchas estenosis responden de 1 a 3 dilataciones (53%) en el primer mes después de las
reparaciones esofagicas, sin embargo muchas estenosis no responden a las dilataciones si
el reflujo gastroesofagico es severo.® Como es la serie de casos presentados en el estudio

en la que todos presentaron reflujo moderado y severo

De acuerdo By A. Koivusalo determina en su estudio comparativo de 2 centros quirdrgicos
europeos, de 100 pacientes, reporta que las dilataciones esofagicas deberan realizarse
unicamente cuando exista manifestaciones clinicas y evitarse realizar las mismas por rutina
después de la plastia esofagica™.

'®17) piensan que las gastrostomia es un procedimiento que se

Sin embargo otros autores (
debe evitar en los pacientes, pues se ha comprobado una mayor incidencia de reflujo
gastroesofagico en los pacientes en quienes se les efectua, ademas de incrementar el

tiempo quirudrgico y no estar exenta de complicaciones.
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CONCLUSIONES:

Con este estudio establecemos una alternativa en el paciente pediatrico con atresia
esofagica; al no contar con endoscopia, 6 cuando hay imposibilidad para realizar
dilataciones endoscépicas. Sin embargo se requiere de un mayor numero de pacientes y

mayor seguimiento para establecer conclusiones mas definitivas.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE PEDIATRIA C.M.N. S. XXI

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO ESPECIALIZADO E
INTERVENCIONES QUIRURGICAS

Nombre del paciente
No. de afiliacion

Después de haber leido el presente documento y de haber recibido las aclaraciones necesarias

Yo

personal médico y paramédico del Hospital de Pediatria para realizar los procedimientos, estudios de
laboratorio, rayos x, tratamiento especializado ( quimioterapia, medicina nuclear) o la (s) intervencién(es)
quirurgica(s) necesarias para su diagnéstico y tratamiento.

RIESGOS: Estoy enterado(a) de que cualquier operacién o procedimiento implica algunos riesgos y

peligros. Estos riesgos pueden ser leves, moderados, graves e incluso mortales.

Algunos de los riesgos que su familiar pudiera presentar en la Cirugia o procedimiento que se le va a realizar

incluyen:SANGRADO, INFECCION, DEHISCENCIA DE HERIDA, PERFORACION ESOFAGICA, CICATRIZ VISIBLE,
LOS RELACIONADOS CON LA ANESTESIA

Si durante el procedimiento o cirugia el médico descubre algin padecimiento diferente y no sospechado
previamente autorizo a que realice el tratamiento que considere necesario para esté.

Lafechay horario de una cirugia es tentativa y esta condicionada al estado de gravedad del paciente y a la
disponibilidad de las instalaciones, procurando en todas las condiciones respetar los tiempos.

ANESTESIA: La administracion de anestesia implica riesgos que seran evaluados por los especialistas,
guienes le comunicaran los riesgos potenciales en el procedimiento especifico.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS: En algunos estudios se requiere de la administracién de una substancia visible
a los Rayos X llamada medio de contraste, que puede causar algunas complicaciones o efectos secundarios
(mareo, nausea, vémito, exantema, reaccion alérgica a medios hidrosolubles yodados) con una frecuencia de
1 en 5000 estudios, hay reacciones graves que pueden causar la muerte ( frecuencia 1 en 100 000 estudios).
TRATAMIENTO ESPECIALIZADO: Padecimiento de la sangre ( leucemias, aplasia medular), tumores,
enfermedades reumaticas, inmunoldgicas, transplantes, enfermedades de los rifiones pueden requerir
medicamentos o substancias especializadas (quimioterapia, medicina nuclear) que causan disminucion de
sus defensas (inmunosupresién) y reacciones secundarias de moderadas a graves.

Estoy enterado (a) de que la garantia o seguridad sobre los resultados del procedimiento no es absolutay
de que es posible que para algunos casos pueda no curarse la enfermedad.
Nadie puede predecir cuales seran las complicaciones que ocurran en el caso de mi representado (a).

En caso de NO estar de acuerdo en los procedimientos, cirugia o tratamientos propuestos firmaré un
documento en el que eximo de toda responsabilidad a los médicos tratantes, al Hospital de Pediatriay al
Instituto Mexicano del Seguro Social.

CONSENTIMIENTO DEL PADRE O TUTOR: He leido y entendido este formato de consentimiento y
comprendo que no debo firmar si todos los parrafos y todas mis dudas no han sido explicadas o contestadas
a mi entera satisfaccion o si no entiendo cualquier término o palabra contenida en este documento.

NO FIRME A MENOS QUE LEA Y ENTIENDA POR COMPLETO ESTE DOCUMENTO.

Nombre y firma del Testigo Nombre y firma del Padre o Tutor

Nombre y firma del Testigo Fecha Hora

DECLARACION MEDICA: He explicado el contenido de este documento al paciente y he respondido todas
las preguntas al grado méaximo de mi conocimiento.

DR
Nombre y firma del médico Fechay hora
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La solicitud de autorizacion se ajusta a las siguientes normas técnicas

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION
MEDICA, CAPITULO IV, ARTS. 80, 81, 82Y 83.

Art. 80 .- En todo hospital y siempre que el estado del paciente lo permita, debera recabarse a su
ingreso autorizacién escrita y firmada para practicarle, con fines de diagnéstico o terapéuticos, los
procedimientos médico - quirirgicos necesarios de acuerdo al padecimiento de que se trate, debiendo
informarle claramente el tipo de documento que se presenta para su firma.

Esta autorizacidn inicial no excluye la necesidad de recabar después la correspondiente a cada
procedimiento que implique un alto riesgo para el paciente.

Art. 81 .- En caso de urgencia o cuando el paciente se encuentre en estado de incapacidad
transitoria o permanente, el documento a que se refiere el articulo anterior, sera suscrito por el familiar
maés cercano en vinculo que le acompafie, 0 en su caso, por su tutor o representante legal, una vez
informado del caracter de la autorizacion.

Cuando no se posible obtener la autorizacion por incapacidad del paciente y ausencia de las
personas a que se refiere el parrafo que antecede, los médicos autorizados del hospital de que se trata,
previa valoracion del caso y, con el acuerdo de cuando menos dos de ellos, llevaran a cabo el
procedimiento terapéutico que el caso requiera, dejando constancia por escrito en el expediente clinico.

Art. 82 .- El documento en el que conste la autorizacion a que se refieren los articulos 80y 81 de
este reglamento, debera contener:
l. Nombre de la institucién a la que pertenezca el hospital.
II. Nombre, razén o denominacién social del Hospital.
Il Titulo del documento.

V. Lugar y fecha.
V. Nombre y firma de la persona que otorgue la autorizacion.
\Y| Nombre y firma de los testigos.

El documento debera ser impreso, redactado en forma clara, sin abreviaturas, enmendaduras o
tachaduras.

Art. 83.- En caso que deba realizarse alguna amputacién, mutilacién o extirpacién érganica que
produzca deformacion fisica permanente en el paciente o en la condicioén fisiélogica o mental del mismo, el
documento a que se refiere el articulo anterior deberéa ser suscrito ademas por dos téstigos idéneos
designados por el interesado o por la persona que lo suscriba.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD

SEXO

PESO

PREVIO A LA CIRUGIA

POST A LA CIRUGIA

TXPREVIO A LA
CIRUGIA

TIPO ATRESIA ESOFAGICA

A B C D E
DISTANCIA ENTRE <2CM 2-2.5CM >2.5CM
CABOS
DIFERENCIA DE
CALIBRE
MATERIAL DE
SUTURA
ESOFAGOGRAMA
ALOS 7 DIAS POST ERIOR AL EVENTO QUIRURGICO
MANIFESTACIONES CLINICAS PREQUIRURGICO
ERGE ESTENOSIS ESOFAGICA
REFLUJO | REFLUJO Il REFLUJO IlI REFLUJO IV REFLUJO V LEVE MODERADA SEVERA
MANIFESTACIONES CLINICAS POST QUIRURGICO
ERGE ESTENOSIS ESOFAGICA
REFLUJO | REFLUJO I REFLUJO I REFLUJO IV REFLUJO V LEVE MODERADA SEVERA

AL CUANTO TIEMPO
SE REALIZO
DILATACIONES Y
FUNDUPLICATURA

COMPLICACIONES
POSTQX

MALFORMACIONES
ASOCIADAS

DIAS DE ESTANCIA
HOSPITALARIA
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ANEXO 1

(CLASIFICACION DE GROSS)

A B C D E F
Atresia Atresia esofagica Atresia esofagica Doble fistula fistula Estenosis
esofagica sin con fistula con fistula traqueoesofagica traqueoesofagica esofagica
fistula traqueoesofagica traqueoesofagica tipo H aislada

y fondo de saco

inferior

y fondo de saco

superior
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