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FACTORES AGRAVANTES EN EL PRONOSTICO DE ATRESIA DE
ESOFAGO, EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL DE
ATENCION DE LA CIUDAD DE MEXICO

RESUMEN

TITULO: FACTORES AGRAVANTES EN EL PRONOSTICO DE ATRESIA DE
ESOFAGO, EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL DE
ATENCION DE LA CIUDAD DE MEXICO.

ANTECEDENTES: No obstante que el primer nifio que sobrevivié a una operacion
por una atresia de esotfago con fistula traqueoesofagica fue en 1939, un caso
similar en nuestro pais se dio hasta 1948 cuando Navarro del Hospital Infantil de
México publico su experiencia. A partir de entonces, la evolucion de esta condicion
ha sido bien identificada a través de reportes de distintas instituciones mexicanas
como el Instituto Nacional de Pediatria y mas recientemente del Hospital General
Lic. Adolfo Lopez Mateos en el que la mortalidad fue del 13,4%. Sin embargo, no
se ha referido, al menos en los ultimos 10 afios en que nosotros investigamos,
series de casos en las que se hayan analizado los factores predisponentes de
mortalidad en un hospital de segundo nivel de atencién de la ciudad de México.

MATERIAL Y METODO: EIl presente es un estudio retrospectivo, transversal y
descriptivo que consistidé en el andlisis de los expedientes etiquetados como
atresia esofagica (AE) y fistula traqueoesofagica (FTE) manejados en nuestra
unidad en el periodo comprendido de 1998 al 2002. Con el fin de cumplir los
objetivos trazados fue necesario estudiar variables convalidadas.

RESULTADOS: Manejamos 80 pacientes de los que 42 fueron del sexo masculino
(52.5%). En el momento del ingreso, ninguno tuvo menos de 12 horas de vida
extrauterina, 5 (6%) tenian entre 13 y 24 horas de edad; 48 (60%) entre 24 y 48
horas; 25 entre 3 y 5 dias y dos menores entre 6 y quince dias de vida
extrauterina.

Con relacion a la edad gestacional observamos que 34 (43%) fueron de
pretérmino y del total en 14 (17.5%) el peso estuvo comprendido entre 1000 y
1700 gramos.



Las condiciones asociadas en el momento de su ingreso estuvieron presentes en
63 pacientes, destacando cardiopatia en 12 (15%), agenesia pulmonar derecha en
dos (2.5%) MARA en 4 (5%), hidrocefalia uno, neumonia, sepsis, trastornos
metabolicos e hipotermia en 40 pacientes. Del total solo 74 fueron operados. El
tiempo que transcurrié entre el ingreso y la operacion fue de 24 a 48 hrs. en 34
pacientes (42.5%) de 3 a 5 dias en 28 (35%) y 6 a 15 dias en 12 (15%). De
acuerdo al criterio de Waterston, 11 pacientes (13.5%) estuvieron comprendidos
en el grupo A, 30 casos (37.5% en el grupo B y 39 (49%) en el grupo C. La
mortalidad fue del 40%.

CONCLUSIONES: La mortalidad fue mayor a la reportada en la literatura debido a
las caracteristicas de la poblacion atendida.



FACTORES AGRAVANTES EN EL PRONOSTICO DE ATRESIA DE
ESOFAGO, EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL DE
ATENCION DE LA CIUDAD DE MEXICO

INTRODUCCION

En cada 3000 a 45000 nacimientos vivos ocurre una comunicacion anormal entre
la traquea y el eséfago; el sexo masculino es el mas afectado. En mas del 85% de
los casos la fistula traqueoesofagica se acomparia de atresia. (5) Esta condicion
resulta de la division incompleta de la porcion craneal del intestino anterior cuando
origina la parte esofagica y respiratoria durante la cuarta semana. La fusién
incompleta de los pliegues traqueoesofagicos produce un tabique
tragueoesofagico defectuoso y una comunicaciébn anormal entre traguea y
esofago. (3)

Con frecuencia, la atresia esofagica y la fistula traqueoesofagica se acompafian
de polihidramnios, esta alteracion se desarrolla debido a que el liquido amniético
no llega al estbmago e intestino para absorberse y posteriormente pasar a través
de la placenta a la sangre materna para eliminarse. (3)

Se pueden observar varios tipos y de estos, la variedad | corresponde a la atresia
esofagica sin fistula traqueoesofagica; el tipo Il corresponde a una atresia distal
con fistula traqueoesofagica proximal, la Il corresponde a la atresia esoféagica
proximal con fistula traqueoesofagica distal, la variedad IV cuando existe fistula
proximal y distal y tipo V cuando has fistula traqueoesofagica amplia en forma de
“N” 0 “H” con continuidad esofagica. La mas comun tipo Ill la porcién superior del
esdfago termina en una bolsa ciega y la inferior se une con la trdquea cerca de su
bifurcacion. (4)

No obstante que el primer nifio que sobrevividé a una operacion por una atresia de
esOfago con fistula traqueoesofagica fue en 1939, tuvieron que trascurrir varios
afios para que eso sucediera en otras naciones y de esta manera el primer
sobreviviente en el Japon fue referido en 1968 y en nuestro pais en 1948 cuando
Navarro del Hospital Infantii de México publico su experiencia. A partir de
entonces, la evolucion de esta condicion ha sido bien identificada a través de
reportes de distintas instituciones mexicanas como el IMSS, el Instituto Nacional
de Pediatria, quienes reportaron una mortalidad del 55% (14) y més recientemente
el Hospital General Lic. Adolfo Lopez Mateos en el que la mortalidad fue del 13.4%
(18) Sin embargo, no se ha referido, al menos en los ultimos 10 afios en que
nosotros investigamos, series de casos en las que se han analizado factores
epidemiolégicos de riesgo en un hospital considerado como de segundo nivel de
atencion en la ciudad de México.



Uno de los topicos pendientes de resolver en el manejo de la atresia de esofago
(AE) y la fistula traqueoesofagica (FTE) es la relacion con el andlisis de los
factores epidemioldgicos que intervienen de manera directa o indirecta en la
recuperabilidad del recién nacido operado.

A partir de los éxitos publicados en 1941 por Haight y Towsley cuando la
mortalidad posquirdrgica era del 90%, hubo logros tecnoldgicos y avances en las
técnicas anestésicas y quirdrgicas de significado tal que redundaron en un
porciento de recuperacion de pacientes mucho mayor, se abatiera hasta 5 y 15%.

En paises que como el nuestro se encuentra en desarrollo y las prioridades
sanitarias elementales no han sido debidamente satisfechas, dan cifras ubicadas
muy por debajo del estdndar, entre otras razones por que existen factores que
influyen de manera directa en la recuperacion de los neonatos, los agravantes
mas importantes que ya han sido sefalados en la literatura y destacan
primordialmente la gestacion armoénica, el peso al nacimiento, edad gestacional,
anomalias asociadas y presencia de infeccion en le momento de la
hospitalizacion, asi como la distancia de traslado, horas desde el nacimiento hasta
el momento de la llegada al hospital, distancia de los cabos y abordaje quirargico
extrapleural o intrapleural. Sin embargo, de todo lo que se ha escrito nadie ha
establecido de qué manera incide en la sobrevivencia de los neonatos que portan
la malformacién un manejo preoperatorio inadecuado y un diagnostico y referencia
a un centro especializado tardio. (9, 10, 15, 20)



OBJETIVO GENERAL

Investigar de qué manera influyen algunos factores de riesgo en el prondstico de
los nifios que sufren de atresia esofagica en un hospital de segundo nivel de la
ciudad de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la mortalidad en 5 afios

Identificar la sobrevida de acuerdo al tiempo en que se diagnostica

Contrastar las causas de mortalidad

Definir el sexo afectado mas frecuente y las malformaciones asociadas

Diferenciar el tipo de atresia esofagica mas frecuente

Precisar el manejo quirdrgico y tiempo en el que se le realizo

Medir la distancia de traslado del centro de origen hasta el hospital Pediatrico
Moctezuma

VARIABLES DE INCLUSION

Se incluirdn en el estudio a todos los nifios sin importar el sexo, edad al ingreso,
nivel socio-econémico, unidad de referencia ni origen.

VARIABLES DE EXCLUSION

Pacientes intervenidos quirirgicamente en otro hospital
Expedientes incompletos



MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo, que consiste en
el andlisis de todos los expedientes etiquetados como atresia esofagica y fistula
tragueoesofagica en el archivo del Hospital Pediatrico Quirargico Moctezuma y
para los fines del estudio creemos conveniente estudiar, las variables siguientes:
edad, sexo, semanas de edad gestacional, horas de vida al ingreso, peso al
nacimiento, horas de vida al ser operado, tipo de defecto, clasificarlo de acuerdo a
Waterston, via de acceso quirdrgico, causa de fallecimiento, distancia del traslado;
esto se realizara en un periodo de 5 afios de 1998-2002.

Se realizaran medidas de tendencia central, medidas de dispersion (varianza) y
desviacion estandar y probabilidad de riesgo.

ATRESIA ESOFAGICA TIPO Il CABO CIEGO PROXIMAL Y FISTULA DISTAL
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RESULTADOS

A partir de 1998 y hasta el afio 2002 se realizé la revision de los expedientes con
diagnéstico de atresia de esoéfago, encontrando un total de 80 expedientes. Del
total, el 52.5% fueron del sexo masculino (42 pacientes) Grafica 1.

La edad al ingreso vario encontrando que antes de las 12 horas de vida postnatal
no se recibio ningun paciente; de 13 a 24 hrs. Se recibieron solo 5 pacientes (6%);
después de 24 a 48 horas, 48 pacientes (60%), de 3 a 5 dias 25 (31%) y de 6 a 15
dias dos pacientes (3%) Grafica 2.

Respecto a la edad de gestacibn manejamos 34 pacientes (43%) de pretérmino y
los restantes 46 (57%) fueron de término. Grafica 3.

El peso en los de pretérmino fue de 1000 a 1700 gramos con 14 pacientes
(17.5%) y de 1800 a 2000 gramos 20 pacientes (25%).

Con relacion a la variedad morfolégica, el tipo de atresia mas frecuente, el tipo Ili
con 69 pacientes (86%), atresia tipo IV con 6 pacientes (7.5%), atresia tipo | con 5
pacientes (6%). Grafica 4

Al ingreso se presentaron dos tipos de complicaciones; las congénitas 21
pacientes (26%) dentro de las cuales destacan las cardiopatias congénitas (12
pacientes) 15%, labio y paladar hendido, hipospadias, polidactilia, MARA,
Agenesia Pulmonar, VACTER e hidrocefalia en 9 pacientes (11%) y 40 pacientes
(50%) con complicaciones adquiridas (neumonia, sepsis, trastornos metabdlicos,
hipotermia) Grafica 5y 6.

El procedimiento quirdrgico realizado fue plastia de eséfago a 74 pacientes
(92.5%) de los cuales se les realizo un procedimiento extrapleural a 35 pacientes
(43.5%) y transpleural a 30 pacientes (37.5%), 6 neonatos no se operaron (7.5%),
a 9 se les realizo eséfagoplastia (11%) y a los 15 gastrostomia (18%) Grafica 7.

Los pacientes se operaron posterior a su ingreso de 24 a 48 hrs. a 34 pacientes
(42.5%) de 3 a 5 dias 28 pacientes (35%) y de 6 dias a 15 dias 12 pacientes
(15%) lo cual es un factor pronostico negativo.

Con respecto a la clasificacion de Waterston se encontraron 11 pacientes (13.5%)
en el Grupo A, 30 pacientes (37.5%) en el Grupo B y 39 pacientes (49%) en el
Grupo C. Grafica 8.

Las causas de defuncion en primera instancia fueron sepsis, insuficiencia
cardiaca, prematurez y choque mixto. Con una mortalidad del 40% (32 pacientes)
y sobrevida del 60% 48 pacientes.



PRESENTACION POR SEXO
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GRAFICA 1. DATOS TOMADOS EXPEDIENTES DEL HOSPITAL MOCTEZUMA
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PRESENTACION POR EDAD GESTACIONAL
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GRAFICA 3. DATOS TOMADOS EXPEDIENTES HOSPITAL MOCTEZUMA

PRESENTACION POR TIPO DE ATRESIA
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COMPLICACIONES CONGENITAS
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COMPLICACIONES ADQUIRIDAS
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GRAFICA 6. DATOS OBTENIDOS EXPEDIENTES HOSPITAL MOCTEZUMA

PACIENTES OPERADOS

O Pacientes Operados (74)

B Pacientes que fallecieron antes de ser operados (6)




GRAFICA 7. DATOS OBTENIDOS EXPEDIENTES HOSPITAL MOCTEZUMA

AGRUPACION SEGUN WATERSTON

OGrupo A (11) BGrupo B (30) OGrupo C (39)
GRAFICA 8. DATOS OBTENIDOS HOSPITAL MOCTEZUMA




DISCUSION Y CONCLUSIONES

La mortalidad obtenida es del 40% mayor a la reportada en unidades de tercer
nivel nacionales como en el ambito internacional, una de las explicaciones es el
tipo de poblacion recibida (abierta), lo que traduce que se aceptan nifios en este
segundo nivel desde el principio con factores de mal pronostico (74% de los
pacientes recibidos), como son peso, complicaciones asociadas, malformaciones
congénitas del tipo cardiopatias, distancia de traslado y tiempo de evolucion.

La frecuencia de atresia de esodfago tipo Il (86%), tipo | 6% vy tipo IV 8% es similar
a la reportada en la literatura. (9, 12, 16)

De las anomalias mas frecuentes en nuestro estudio se encuentran en primer
lugar la cardiopatia congénita con 15%, MARA 4 pacientes (5%), Agenesia
pulmonar derecha 2 pacientes (2.5%), labio y paladar hendido 1 paciente e
hipospadias 1 paciente con 1.5% respectivamente representando estas un factor
pronostico negativo para nuestros pacientes. Esto es muy similar a todas las
series reportadas en la literatura (1, 7, 9, 13)

Es importante la sensibilizacion de nuestros médicos de la red de Hospitales, en la
importancia de un manejo efectivo y diagnéstico oportuno desde el nacimiento en
este tipo de pacientes para disminuir los factores de mal pronostico como son
prematurez, neumonitis, sepsis, trastornos metabdlicos, e inclusive distancia de
traslado ya que se ha mencionado que el hecho de recorrer una distancia de mas
de 13 kilometros es negativo en cuanto él pronostico entre otros. Siendo en
nuestro estudio una media de kilometros entre 13 a 22 km. Grafica 9.

La presentacion de paciente por sexo fue ligeramente mayor en varones en un
52% con respecto a mujeres en un 48%, lo cual es similar a la literatura.

Los pacientes que se recibieron en nuestra unidad tenian una vida de menos de
24 horas (5 pacientes) 7.3%, de 24 a 48 horas (42 pacientes) un promedio de
61.7% y de 48 hrs. a 15 dias (21 pacientes) 30.8%, todos con complicaciones de
algun tipo (sepsis, trastorno metabdlico y neumonitis) 40%, ademas de tener
problemas agregados congénitos.



Los procedimientos realizados segun el tipo de atresia fueron plastia de es6fago
en 74 pacientes (92.5%) esofagostomia en 9 pacientes (11.2%), no se operaron 6
pacientes por defuncion (7.5%), gastrostomia en 15 (18%), 30 pacientes
ameritaron sonda pleural (24%), concordando los resultados con respecto a otras
series con la diferencia de tener una incidencia més elevada de pacientes no
operados por su mal pronostico. (1, 3, 10, 17)

Las causas de defuncion en primer lugar sepsis en 20 pacientes (25%),
insuficiencia cardiaca 5 pacientes (6%), choque mixto en 5 pacientes (6%),
prematurez un paciente (1%), insuficiencia renal un paciente (1%), siendo estas
como principal factor de complicacidén antes y después del evento quirargico. (1, 6,
13, 19).

DISTANCIA EN KILOMETROS PRUEBA DE “t” NO PAREADA

Std. Dev=4.22
Mean= 121
N = 80.00

50 75 100 126 60 476 200 228

Distancia de trasladao

GRAFICA 9. DATOS TOMADOS EXPEDIENTE HOSPITAL MOCTEZUMA
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