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INTRODUCCION

La presente Tesina tiene por objetivo analizar las Intervenciones de
Enfermeria especializada, en pacientes con Atresia de Esofago del
Recién Nacido, en el Hospital Infantil Federico Gomez, en México,
DF.

Para realizar esta investigacion documental se ha desarrollado la
misma en siete importantes capitulos que a continuacion se presenta.
En el primer capitulo se da a conocer la Fundamentacion del tema de
la Tesina, que incluye los siguientes apartados: Descripcion de la
situacion problema, identificacion del problema, justificacion de la
tesina, ubicacion del tema de estudio y objetivos general y especificos.
En el segundo capitulo se ubica el Marco Teorico de la variable
intervenciones de Enfermeria Especializada en recién nacido con
Atresia de esotfago, a partir del estudio y analisis de la informacion
empirica primaria y secundaria de los autores mas connotados que
tienen que ver con las medidas de atencion de enfermeria en el recién
nacido con esta patologia .Esto significa que el apoyo del Marco
Tedrico ha sido invaluable para recabar la informacion necesaria que

apoyan el problema y los objetivos de esta investigacion documental.



En el tercer capitulo se muestra la Metodologia de la variable
intervenciones de Enfermeria Especializada en Recién Nacidos con
Atresia de Eséfago, asi como también los indicadores de esta variable,
la definicion operacional de la misma y del modelo de relacion de la
influencia de la variable. Forma parte de este capitulo el tipo y disefio
de la Tesina, asi como también las técnicas e instrumentos de
investigacion utilizada entre los que estan: las fichas de trabajo y la

observacion.

Finaliza esta Tesina con las Conclusiones y recomendaciones, los
anexos y apéndices, el glosario de términos y las referencias
bibliograficas que estan ubicadas en los capitulos: cuarto, quinto,

sexto y séptimo, respectivamente.

Es de esperarse que al culminar esta Tesina se pueda contar de
manera clara con las Intervenciones de Enfermeria Especializada en
pacientes recién nacidos con Atresia de Eséfago para proporcionar

una atencion de calidad en este tipo de Recién Nacidos.



1 FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

El Hospital Infantil de México, Federico Gomez, inicia en 1933
como la Sociedad Mexicana de Pediatria, guiado por el Dr. Mario
Torroello quien artifice del proyecto del Hospital Infantil, ya que
realizaba reuniones cientifico - literarias con los doctores Cardenas de
la Vega, Federico Gémez, Rigoberto Aguilar, Pablo Mendizabal y el

Arquitecto José Villagran Garcia.

De estas reuniones nacié la idea de crear un Hospital Infantil de
México (HIM), después de enfrentar varios contratiempos,
inaugurandose el 30 de abril de 1943. Su primer director fue el Dr.
Federico GOmez Santos quien buscaria una igualdad de atencion sin
distinto de clases, asi como otorgar al nifio enfermo un refugio
acogedor que a través del carifio y la simpatia hiciera su estancia

menos amarga.

El Hospital Infantil de México se fund6 con grandes avances para su
época: Tareas asistenciales de alta calidad la investigacion y la
ensefanza. Se cred un patronato que desde entonces ha brindado un

invaluable apoyo a la institucion: Asi, se entrenaron meédicos Yy



enfermeras en el extranjero; se iniciaron cursos de especializacion, asi
como las sesiones clinicas patologicas. Asi el Hospital Infantil daria
consulta en su inicio a todos los menores de 14 afios, siendo

saturados todos sus servicios en el primer afio de atencion.

De 1943 a 1946, se Iimplantaron técnicas pediatricas recién
desarrolladas y se inician la subespecialidad de: Ortopedia, Urologia,
Oftalmologia, Dermatologia, y Endoscopia. La presencia de estos
servicios en el Hospital demostraba la intencidn de quien seria un
organismo de salud general para nifios, caracterizado por un espiritu

vanguardista.

En 1957 el Dr. Gustavo Gordillo realizé la primera hemodialisis en
México. En julio de este mismo afio cirujanos formados en el HIM
decidieron construir la sociedad Mexicana de Cirugia Pediatrica,
presidida por el Doctor Carlos Sarifiana Natera. En 1962 se dio paso
en México a la primera cirugia a corazon abierto en nifios, dirigido por

el doctor Juan Luis Gonzalez Sema.

Para finales de la década de los 60 la institucion pretendia otorgar una
atencion médica mas novedosa, ya que sumaba 24 servicios mas
como son: Odontologia, Neonatologia, Cirugia, Cardiocirugia,
Neurocirugia, Infectologia, Endocrinologia, Hematologia, Nefrologia,

Medicina Fisica, Nutricion, Ortopedia, Dental, Alergias y Dermatologia,



Radiologia, Patologia, Laboratorio Clinico y Bioestadistica, entre otros.
A favor del crecimiento los subsidios extranjeros disminuyeron lo que
no redujo el trabajo de la investigacion, el laboratorio inmunoclinico fue
distinguido por la Organizacion Panamericana de la Salud como centro

de adiestramiento de investigacion en Inmunologia.

En el departamento de Neurocirugia se hicieron los primeros
tratamientos quirargicos de la epilepsia y la cirugia de tumores se
realizaba con mayor frecuencia. Se reportaron nuevas técnicas y
exitos considerables en padecimiento que habian sido mortales por

décadas.

En 70 afios de trabajo del Hospital Infantil se han alcanzado éxitos
inigualables entre los que destacan, en los ultimos 10 afios el
trasplante de corazon, riiidn, cornea, médula Osea, implantes
cocleares, cirugia robdtica y muchos mas se incorporaron recursos
humanos preparados en los mejores centros hospitalarios del mundo

en las diferentes disciplinas medico-quirurgicas.

Asi, es el Hospital se cuenta con mas de 2600 trabajadores en y se
han formado mas de 5600 pediatras y 5000 Enfermeras de México y el
extranjero, se han atendido mas de 8 millones de nifios con un
promedio de 230 mil pacientes por afio de los cuales

aproximadamente el 60% proviene del Distrito Federal y area urbana,



mientras que el resto de las regiones marginadas e indigenas de los
estados del centro y sur de la Republica. Casi la mitad de estos nifios
enfermos se atiende durante 8 afos en promedio hasta llegar a su

rehabilitacion integral.

Durante su evolucién el hospital se consolido durante la cuna de la
Pediatria nacional. Continuamente ha formado recursos humanos
propios lo que le ha permitido estar a la vanguardia de la medicina; y

de la enfermeria.

El Departamento de Enfermeria cuenta con 1148 enfermeras en los 3
turnos, de las cuales enfermeras generales son 533, Enfermeras
especialistas 99, siendo en mayor porcentaje enfermeras pediatricas y
un menor porcentaje enfermeras especialistas en Cardiologia, Salud

mental, Salud publica y solo 1 enfermera Especialista del neonato.

Por ello, es sumamente importante contar con personal de Enfermeria
Especializado en Neonatos que coadyuve en el tratamiento de la
Atresia Esofagica en el recién nacido y también a la prevencion de

esta patologia, para evitar riesgos innecesarios a los pacientes.

1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA



La pregunta eje de esta investigacion documental es la

siguiente:

¢, Cudles son las Intervenciones de Enfermeria Especializada en
pacientes con Atresia de Esdéfago en el “Hospital Infantil Federico

Gomez”, en México, D.F.?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente Investigacion documental se justifica ampliamente

por varias razones:

En primer lugar se justifica por que la patologia de los Recién Nacido
con Atresia de Esofago aumenta considerablemente en las salas de
unidad de cuidados intensivos neonatales siendo que de cada 3000 a
4500 nace 1 con esta patologia, no encontrandose ningun patron

hereditario establecido aunque es mas frecuente en gemelos.

En segundo lugar, esta investigacion documental se justifica por que
se pretende valorar en ella la identificacion y control de los factores de
riesgo modificables para evitar la Atresia de eséfago en el recién
nacido, y por lo tanto si esta se presentara evitar complicaciones al

nacimiento. La Enfermera Especialista en el neonato sabe que el llevar



un control adecuado en el periodo de gestacion, como la toma de
minimo 3 Ultrasonografia, toma de acido félico, control de peso vy talla,
identificando aumentos de peso fuera de persentilas asi como el
oportuno diagnostico y tratamiento al nacimiento es de Vvital
importancia. Por ello, en esta Tesina sienta las bases de lo que la
Enfermera Especialista debe realizar a fin de proponer diversas
medidas tendentes a disminuir la morbi-mortalidad por atresia de

esofago en el recién nacido.

Por lo anterior, en esta tesina se podran definir en forma clara cual es
la participacion de la Enfermera Especialista en el neonato para

mejorar la atencion de los Recién Nacidos con Atresia de Esofago.

1.4. UBICACION DEL TEMA DE LA TESINA

El tema de la presente investigacion documental se encuentra
ubicado e Neonatologia y Enfermeria. Se ubica en Neonatologia
porque la Atresia de Esofago es una interrupcion en la continuidad en
el tubo esofagico, con comunicacion de uno de los extremos, siendo
expresion de un trastorno embriologico de la division entre trdquea y

esofago.



Se ubica en enfermeria por que este personal, siendo Especialista del
Neonato debe suministrar una atencién certera en los primeros
sintomas, no solo disminuyendo la angustia del recién nacido de no
tener la capacidad de deglutir la saliva, si no también proporcionar
adecuada y oportunamente la atencién en el periodo preoperatorio y
posopertatoria al recién nacido. Por tanto la atencion de Enfermeria es
vital, tanto en el aspecto curativo como de rehabilitacion para disminuir

la mortalidad del recién nacido.

1.5. OBJETIVOS

1.5.1 General

Analizar las Intervenciones de Enfermeria Especializada
Neonatal en pacientes con Atresia de Esofago en el Recién Nacidos

en el Hospital Infantil Federico Gomez. México, D.F.

1.5.2 Especificos

-Identificar las principales funciones y actividades de la

Enfermera Especialista en el Neonato en el cuidado preventivo,
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curativo y de rehabilitacién en pacientes con Atresia de Esoéfago en el

Recién Nacido.

-Proporcionar las diversas actividades que el personal de
Enfermeria Especializado debe llevar a cabo como una rutina en

pacientes con Atresia de Eséfago en el Recién Nacido.
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2. MARCO TEORICO

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN

RECIEN NACIDOS CON ASTRESIA DE ESOFAGO.

2.1.1 Conceptos Basicos

-De Atresia de Esofago

Segun Gregorio Pérez Palacios la Atresia de Esoéfago
(AE) se define como una falta de continuidad de la luz esofagica y la
fistula traqueo-esofagica como una comunicacion anormal entre la luz
esofagica y traqueal.’ (Ver Anexo No. 1: Atresia de Eséfago). Para L.
Morales- Fochs, se trata de una interrupcion en la continuidad en el
tubo esofagico, con comunicacién de uno de los extremos (el inferior
en mas del 90% de los casos), con el arbol traqueo-bronquial.” (Ver

Anexo No. 2: Incomunicacion en el tubo Esofagico).

! Gregorio Pérez Palacios, Normas y Procedimientos de Neonatologia,
Ed. Egon, México, 2007. p. 120.

% Fochs Morales L, Tratado de Pediatria, Ed. Interamericana, Bogota,
2006, p. 1060.
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Para Oscar Ismael Gonzalez la Atresia de Esoéfago se
define como la interrupcion de la luz esofagica con o sin comunicacion
con la via aérea. Si bien es una malformacién del aparato digestivo,
debe incluirse dentro de las malformaciones congénitas que

condicionan el cuadro de dificultad respiratoria.>

2.1.2 Aspectos anatdmicos

-Del Eséfago

Para Keith L. Moore el esofago se desarrolla a partir de
intestino anterior, de manera inmediatamente caudal a la faringe
primitiva.® Para Lawrence W. Way. La traquea y el eséfago se derivan
del intestino anterior primitivo. Aparecen como un diverticulo ventral
como cerca del decimonoveno dia de la gestacion. Varios dias
después ocurre la elongacion y separacion del diverticulo en via aérea
y en esofago en una direccion caudocefalica. Los errores de este

proceso ocasionan la Atresia de Esofagica, fistula traqueo-esofagica y

® Oscar Ismael Gonzélez. Aspectos anatémicos del Eséfago En
Internet www.astresiarepair.com/spanish/México, 2010. p.2 consultado
el dia 9 de Noviembre del 2010

* Keith L. Moore, Embriologia Clinica. Ed. Mc-Graw Hill
interamericana, Ottawa, 1995, p. 256.


http://www.astresíarepair.com/spanish/México
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sus variantes.” (Ver Anexo No. 3: Formacion del Eséfago). (Ver Anexo

No. 4. Anatomia del Eso6fago).

-De la Traquea

Para Sandra M. Leiva la traquea se extiende en el borde
inferior de la 62 vértebra cervical hasta la 52 vertebra dorsal (a nivel
del disco que separa la 52 de la 62 dorsal). La traquea es un conducto
gue sigue a la laringe y termina en el térax bifurcandose en dos
estructuras que son los bronquios. Ahi el segmento cervical traqueal
se extiende del borde inferior del cartilago cricoides hasta el plano
horizontal que pasa por el borde superior del esternén, mide entre 5 a
7 cm. y se compone de 6 a 7 anillos. El segmento toracico de la
traquea ocupa un plano medio por delante del es6fago, comprende
desde el borde superior del esternon (incision yugular del esternén)
hasta su bifurcacion en bronquios principales, su longitud es de 5 a 7
cm. al igual que su par cervical.® (Ver Anexo No. 5: Anatomia Del

Eséfago).

> Lawrence W. Way. Diagnostico y Tratamiento Quirdrgico. Ed. Manual
Moderno, México, 2007, p.1460.

® Sandra M. Leiva. Anatomia de la tradquea. En Internet, www.Otorrino
web.com,. México, 2010 p. 1. Consultado el dia 13 de Diciembre de
2010.
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2.1.3 Epidemiologia de Atresia de Es6fago en el Recién

Nacido.

-En Colombia

Para Julio Nazer H en el periodo 1995-1999 ocurrieron
12.735 nacimientos consecutivos, de los que 12.655 fueron recién
nacidos vivos, 99, 4% y 80 mortinatos, lo que representa una
natalidad o mortalidad fetal tardia de 0.6%. Se encontr6 1.001 RN
malformados (7.86%). Encontramos 980 Nacidos Vivos con
malformaciones (7.74%) y entre los Muertos 15 (18.75 %, 15.80%)’

-En México

Para Luis Jasso Gutiérrez la mortalidad de la Atresia del
Eséfago en México, ha descendido del 55% en 1974 a 6.9% en el afio
2006. Influye en esto la evaluacion de los factores de riesgo del
paciente y la planeacion del pronéstico. El envio oportuno a un tercer
nivel de atencion es fundamental. Se observa con frecuencia de 1/2

500 nacimientos, y su importancia radica en establecer un diagndstico

 Julio Nazer H. Atresia Esofagica, En Internet:

thttp://es.wikipedia.org/wiki/Atresia-esof, = Meéxico, 2010 p. 2.
Consultado el dia 11 de Noviembre del 2010.



15

temprano, ya que con ello seran mayores las posibilidades de curacién

con una intervencion quirdrgica oportuna.®

La incidencia de esta anomalia varia entre 1 por cada 1,300
nacimientos, hasta 1 por cada 2,500 nacimientos (Turner y Franklin);

parece ser que no tiene predileccién por algiin sexo en particular.®

La atresia de esodfago (AE) representa a la patologia malformativa
neonatal que mayor desarrollo ha logrado en los ultimos tiempos. Con
una mortalidad cercana al 100% en los afos cincuenta, en la
actualidad, la sobrevida es superior al 90%. El 50% de los casos de
AE se representa con patologias asociadas que son en general las

que determinan el pronéstico de la enfermedad.*®

2.1.4 Etiologia de la Atresia de Es6fago en el Recién Nacido

-Administracion de Estrégenos y Progestagenos.

Como los pulmones tienen origen embrionario a partir del

intestino anterior, es facil entender la relacién de la atresia de eséfago

® Luis Jasso Gutiérrez. Neonatologia Practica. Ed. Manual Moderno
México 2008. p. 313.

® Andrés Straffor Manual de Cirugia Infantil. Ed. Interamericana S.A.
México, 1996. p. 216.

19 Oscar Ismael Gonzélez. Op cit. p.1.



16

con la fistula traqueo-esofégica, la cual ocurre en 90% de las
malformaciones anatémicas del eséfago. Se ha tratado de atribuir a la
administracion de estrogenos y progestagenos durante el embarazo la
presencia de las anomalias que se observan en la denominada
asociacion VACTER (malformaciones vertebrales, anorectal, cardiaca,
traqueal, esofagica, renal y radial). Recientemente, se han agregado

problemas neurolégicos con dicha asociacion.™

-Presencia de Polihidramnios

Para John P. Cloherty la obstruccion gastrointestinal (Gl)
(incluida la atresia de eséfago [AE]) es la causa quirargica mas
frecuente de polihidramnios. (Volumen del liguido amniético >21)
ocurre en 1 de cada 1.000 nacimientos. Otras causas de
polihidramnios son los defectos de la pared abdominal (onfalocele y
gastrosquisis), anencefalia, hernia diafragmatica, diabetes materna
con las consiguientes hiper glucemia y glucosuria fetales, y otros
procesos que trastornan la capacidad del feto para concentrar la orina,
vueltas de cordon tirantes en torno al cuello y otras causas que
dificultan la deglucion fetal, y muerte del feto. Debe practicarse una
ecografia a todas las mujeres con sospecha de polihidramnios. En

manos expertas esta exploracion es la idonea para diagnosticar los

' Luis Jasso Gutiérrez. Op cit. p. 312.
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casos de obstruccion intestinal, defectos de la pared abdominal, hernia

diafragmatica y anomalias que dificulten la deglucion fetal.*?

-Prematurez

Casi un tercio de los lactantes afectados es prematuro. La
atresia esofagica se acompairia de fistula traqueo-esofagica en mas de
85% de los casos. Puede ocurrir como una anomalia separada, pero
es menos comun. La atresia esofagica resulta de desviacion del
tabique traqueo-esofagico en direccion posterior; como resultado, el

es6fago no se separa por completo del tubo laringotraqueal.™

-Crecimiento defectuoso de células endodérmicas

Para Keith L. Moore puede acompafarse de otras
anormalidades congénitas, por ejemplo, atresia anorectal y anomalias
del aparato urogenital. En estos casos la atresia es consecuencia de
falta de recanalizacion del esé6fago durante la octava semana del

2 John P. Cloherty, Manual de Neonatologia. Ed. Wolters Kluwer
Barcelona 2008. p. 608.

13 Keith C. Moore, Embriologia Clinica, Ed. Interamericana MC Graw
Hill, México, 1995. p. 255.
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desarrollo. Se piensa que esta detencion del desarrollo resulta de

crecimiento defectuoso de células endodérmicas (Herbst, 1992). *

2.1.5 Manifestaciones Clinicas al Nacimiento

-Salivacion excesiva

En la Atresia tipo “A” asi mismo también conocida mas
comunmente como tipo lll; es decir, cabo esofagico superior ciego e
inferior con fistula a la traquea, se mencionaran los datos clinicos mas
relevantes de ella, teniendo las manifestaciones como la salivacion
excesiva en las primeras horas de vida y cuando se ofrece al nifio su
primera toma de alimento presenta regurgitacion por boca y nariz, lo
cual puede propiciarle aspiracion y ésta, a su vez, causarle neumonia

o insuficiencia respiratoria.*

-Reflujo del jugo gastrico.

La presencia de la fistula traqueo-esofagica presente en

el cabo distal del eso6fago permite el reflujo del jugo géstrico a los

14
Id
1> Luis Jasso Gutiérrez. Op cit. 313.
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pulmones, contribuyendo a la neumonitis y neumonia que presentan
estos pacientes con morbilidad hasta en 30% de los casos. La

distension abdominal es dato clinico sobresaliente en estos nifios.*®

-Acumulaciéon de moco o saliva

Las enfermeras son las que descubren la presencia de
acumulacion de moco o saliva alrededor de los labios, pues el
médico, después de hacer la evaluacion al nacimiento, probablemente
no alimente al nifio, y por tanto, pase por alto el diagnostico: Sin
embargo, la comprobacion de la permeabilidad esofagica
introduciendo cuidadosamente una sonda calibre 10 Fr. por la boca
hasta el estbmago, y con el aspirado, corroborar que se encuentre en

ese sitio.’

-Distension abdominal.

A medida que el recién nacido tose y llora, se transmite
aire a través de la fistula hacia el estbmago que tiene como resultado

distension abdominal, lo que dificulta cada vez mas la respiracion del

16 Id
17 1d.
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lactante. Ello conduce a atelectasia adicional, que complica la
disfuncién pulmonar. En individuos con las variedades C y D, el jugo
gastrico regurgitado pasa a través de la fistula a la traquea y los
pulmones originando neumonitis quimica, que exacerba de manera

adicional el estado pulmonar. *®

2.1.6 Diagnoéstico de la Atresia de Esofago

-Estudios de Gabinete

¢ Radiologia

Para Gregorio Pérez Palacios el diagnéstico se
confirma, al pasar Bario diluido o un medio de contraste hidrosoluble
(volumen no mayor a 1 ml) a través de la sonda oroesofagica, tomar
una Rx AP vy lateral toracoabdominal, en las que se demuestra un
cabo esofagico superior ciego o la fistula traqueo-esofagica. Es

importante el observar la distribucién de gas a nivel abdominal, ya que

8 Charles Brunicardi, Manual de Cirugia. Ed. Mc. Gray-Hill

Interamericana, México, 2007, p. 1005.
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Su ausencia apoyaria una Atresia de Esofago Tipo 1y Il y su

presencia una Atresia de Esoéfago Il IV y V.*

a) Radiografia simple.

Para John P. Cloherty la radiografia simple también
puede mostrar las anomalias vertebrales asociadas de la region
cervical o toracica superior de la columna vertebral.?° (Ver Anexo No.6:
Radiografia simple). La introduccion de 50ml de aire por el catéter
mediante examen fluoroscopico puede poner de manifiesto la
dilatacion y la relajacion del bolsén superior, lo que evita la necesidad

de practicar estudios con contraste. %

b) Radiografia de Torax.

Para realizar una radiografia de térax se usa material de
contraste hidrosoluble preferiblemente, y pasarlo a través de una
sonda de alimentacion hasta el sitio de obstruccion. La cantidad de

material es solo el necesario para llenar la sonda y medio mililitro mas

9 Gregorio Pérez Palacios, Normas y procedimientos de

Neonatologia, Ed. INPER, México, 2009, p. 122.
20 John P. Cloherty. Op Cit. p. 756.
21

Id.
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para marcar el fondo de saco. Después de realizado el estudio
radiografico se aspira el material de contraste usado para evitar

bronco-aspiracion ?(Ver Anexo No. 7: Radiografia de Térax).

c) Broncoscopia.

Esta permite localizar el sitio de la Fistula Traqueo-
esofagica. Cuando es posible introducir en ella un catéter que permite
su identificacion para el cierre posterior. Asi mismo puede demostrar
la presencia de hendidura esofagica o traqueomalasia. **(Ver Anexo

No. 8: Fistula observada por endoscopia).

d) Radiografia simple toracoabdominal.

Revela la presencia de aire en el abdomen. Cuando hay
fistula traqueo-esofagica, la ausencia de aire en las formas sin fistula,
asi como la distribucion anormal de aire intraintestinal cuando hay una
malformacion asociada del tubo digestivo. Mediante onda radio-opaca

se puede visualizar la bolsa esofagica superior y éste es un elemento

2 Javier Mancilla Ramirez, PAC 2 Neonatologia, Ed. Intersistemas,
México, 2007, p. 327.
23 John P. Cloherty. Op. cit. p. 757.
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clave del estudio radiografico.?*(Ver Anexo No. 9: Radiografia simple

toracoabdominal).

e Ultrasonografia.

En ocasiones se sospecha prenatalmente el diagndstico
de EA-TEF en la valoracién con ultrasonido. Las caracteristicas tipicas
incluyen ausencia del estbmago en la imagen y presencia de
polihidramnios. Estos hallazgos indican la falla de deglucion eficiente
por el feto. ® Se puede establecer la posibilidad de AE en; los estudios
de ultrasonido (US) prenatal, por la falta de continuidad del eséfago y
principalmente por ausencia de liquido en el estdbmago, con lo que se
debe ubicar a la paciente portadora de un producto con sospecha de
AE en una unidad de tercer nivel.”®(Ver Anexo No. 10 y 11:

Ultrasonografia).

e Tomografia axial computarizada sagital

4 José Maria Cernados, Neonatologia Practica, Ed. Panamericana,
Madrid, 2009, p. 465.

%> Charles Brunicardi. Op cit. p. 1005.

2% Javier Mancilla Ramirez. Op cit. p. 326.
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Con la Tomografia axial computarizada sagital puede
mostrar la distancia entre ambos extremos esofagicos, asi como la
presencia de tejido ectopico y anémalo en alguno de los segmentos
esofagicos. Todo paciente debera contar ademas con un
ecocardiograma para descartar malformaciones cardiacas, asi como
para determinar la posicion del arco aodrtico; de vital importancia para
decidir la via de abordaje-quirargico ( toracotomia derecha o
izquierda).”’(Ver Anexo No.12, 13 vy 14: Tomografia Axial

computarizada sagital y en 32 Dimension).

e Laringoscopia Laringotragueoesofagica.

Para Laurence W. Way. El surco
Laringotraqueoesofagico produce sintomas similares a los de la fistula
traqueo-esofagica pero mas graves. La laringoscopia puede mostrar el
surco que se extiende entre las aritenoides y la laringe. La
broncoscopia es el mejor método de descartar la presencia del

surco.?®

2.1.7 Tipos de Atresia de Esofago

27 Javier Mancilla Ramirez. Op cit. p. 325.
8 Lawrence W. Way. Op cit. p. 1460.
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Para Marilyn J. Siegel la atresia esofagica es producto de
una falla en la diferenciacion entre el eséfago y la trdquea, en la union
entre el tercio superior y medio del eséfago. Se distinguen cinco tipos
de atresia esofagica, segin se acompafien o uno de una fistula.?’(Ver

Anexo No.15: Clasificacion de Atresia de Eso6fago).

-Atresia proximal.

El tipo mas frecuente es la Atresia proximal que se
acompania de una fistula distal que comunica el esofago con la
traquea 80% a 90% de los casos. Para diferenciar clinicamente el tipo
de atresia que afecta al paciente, es necesario observar de manera
detenida si hay distensién abdominal.*® Se sospecha de todas aquellas
gue presenten fistula TE distal con paso de aire al estbmago; tal es el
caso de las atresias tipos lll, IV y V; en las de tipo | y I, no existe
distension ya que no hay manera de que el aire pase a porciones

inferiores del tubo digestivo.*

-Con Atresia Esoféagica.

29 Marilyn J. Siegel, Radiologia Pediatrica, Ed. Jornal, Buenos Aires,
2008. p. 200.

4.

3 Rogelio H. Valenzuela, Manual de Pediatria, Ed. Mc Graw Hill
Interamericana, México, 2007, p. 514.
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eAtresia tipo “A” 6 .

Para Lawrence W. Way hay un fondo ciego esofagico
proximal, sin fistula traqueo-esofagica y un extremo en fondo de saco
en el esodfago distal (tipo A, 90 % de los casos) se conoce como
atresia “brecha grande”.** La AE sin fistula o “atresia pura’ no
existiendo comunicacion con la via aérea. Representa el 5% de los
casos y es la segunda en frecuencia. Es de facil diagnostico en el
embarazo ya que cursa con polihidramnios y ausencia de imagen
gastrica en las ecografias prenatales. Al nacer esos pacientes
presentan abdomen excavado por falta de pasaje de aire al

intestino.**(Ver Anexo No. 16: Clasificacion de Atresia de Eséfago).

eTipo “B" 6 “II”

Segun Oscar Ismael Gonzalez la atresia tipo “B” 6 Il es
una forma muy rara de AE representando del 1 al 3% de los casos.
Existe una fistula desde el cabo superior del eséfago a la traguea

cervical. No hay pasaje de aire al intestino y se comporta como long

% Lawrence W. Way. Op cit. p. 1460.
¥ Oscar Ismael Gonzalez. Op cit. p. 3.
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gap Yya que generalmente los cabos se encuentran muy

separados.**(Ver Anexo No. 15: Clasificacion de Atresia de Eséfago).

eAtresia Tipo “C” o lll.

Segun Oscar Ismael Gonzélez la atresia tipo “C” o Il se
observa en mas del 90% de los casos siendo este tipo utilizado
comunmente como sindnimo de AE. Presenta una bolsa esofagica
superior ciega y una comunicacion entre el extremo distal esofagico y
la trdquea (fistula tragueo-esofagica) generalmente ubicada a escasos
centimetros de la carina. La distancia entre los dos fondos de saco por
lo general es inferior a dos o tres vértebras aunque en el 30%de los
casos existe long gap. En las ecografias prenatales se puede observar
una camara gastrica normal debido al pasaje de aire a los
intestinos.**(Ver Anexo No. 15: Clasificacion de Atresia de Esé6fago).
Segun Oscar Ismael Gonzalez en estos pacientes el reflujo
gastroesofagico puede ser lesivo para los pulmones produciendo
neumonias quimicas Yy luego sobreinfeccion bacteriana. La
coexistencia con atresia duodenal, intestinal o malformaciones
anorectales, constituyen un cuadro de urgencia, ya que el gran flujo de

aire desviado hacia el sistema digestivo a través de la fistula provoca

34 Id
3 4.
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distensién abdominal severa e incluso perforacion intestinal.**(Ver

Anexo No. 15: Clasificacion de Atresia de Eso6fago).

eTipo “D” 6 IV

Segun Oscar Ismael Gonzalez presenta fistulas en
ambos cabos esofagicos y su observacion es poco frecuente. Este tipo
de atresia representa el 2% de los casos. La fistula superior a veces
se encuentra por accidente cuando se efectla la correccion de fistula
inferior, pasando en muchos casos inadvertida por el cirujano.*’(Ver
Anexo No. 15: Clasificacion de Atresia de Eséfago). Para Lawrence W.
Way hay fistulas entre los segmentos esofagicos proximal y distal, y la
traquea Tipo D, 2% de los casos, la Atresia con fistula doble proximal
y distal aunque es rara, esta se encuentra mas a menudo que lo

considerado inicialmente.3®

-Sin Atresia Esoféagica.

.Tipo “E” é “H”

36 Id
¥ 1d.
% Lawrence W. Way. Op cit. p. 1450.
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Para Oscar Ismael Gonzalez en los pacientes con
Atresia tipo E o H se presenta el es6fago permeable con una fistula
traqueo-esofagica generalmente de ubicacion cervical o toracica alta.
En general el diagnostico se realiza en la infancia ya que los sintomas
aparecen en este periodo.** Y para Lowrence W. Way hay una fistula
traqueo-esofagica de tipo “H” que esta presente en la regidén cervical
(Tipo E, 4 a 5% de los casos).”’ La misma radiografia del térax que
incluya parte de abdomen, permite visualizar el paso de aire o no al
tubo digestivo, con lo que este estudio puede definir el tipo de AE en la
mayoria de los casos. Sélo los pacientes con fistula.**(Ver Anexo No.

17: Clasificacion de Atresia de Esofago).

Para Marilyn J. Siegel los nifios que tienen una fistula en
H no asociada a atresia presentan alteraciones distintas de los que
tienen atresia esofagica. En su mayoria, debutan en el primer mes de
vida con tos y hongos mientras se alimentan y padecen neumonias
recurrentes. Las radiografias simples suelen mostrar un infiltrado, con
frecuencia en el lobulo superior del pulmon derecho. Esta indicado
efectuar estudios con medio de contraste a fin de definir el diagndstico.
Las fistulas suelen ser pequefias y la mayor parte tiene un curso

ascendente: desde el es6fago proximal hacia la traquea.*?

%9 Oscar Ismael Gonzalez. Op cit. p. 4.

%9 Lawrence W. Way. Op cit. p. 1450.

1 Javier Mancilla Ramirez. Op. cit. p. 327.
2 Marilyn J. Siegel. Op. cit. p. 201.
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La atresia tipo “H”, que no tiene obstruccidn esofagica, puede provocar
dificultades diagndsticas que requiere de un esofagograma con
material de contraste, que en forma dinamica, pueda visualizar la FTE;
estos casos pueden pasar sin diagnostico durante meses o afios y por

infecciones pulmonares repetidas.*

e Estenosis Esofagica

Segun Lowrence W Way. Hay un surco
laringotraqueoesofagico de longitud variable, que consiste en una

comunicacion lineal entre estas estructuras (muy rara).*

2.1.8 Clasificacion de supervivencia.

-Clasificacion Waterston

La clasificacion de Waterston se realiza sobre la base de
los factores de riesgo, divide a los lactantes con Atresia de Eséfago y
Fistula Traqueoesofagica en grupos segun su peso al nacer y la

presencia o no de neumonia y anomalias congénitas asociadas. Va

3 Javier Mancilla Ramirez. Op. cit. p. 327.
* Lawrence W. Way, Op cit. p.1450.
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desde Riesgo aceptable hasta riesgo elevado.*(Ver Anexo No. 17:

Clasificacion segun Waterson).

¢“Riesgo aceptable” (A) y Moderado.

Segun George D. Zuidema los incluidos en la categoria
con “riesgo aceptable” (A) tipicamente se trataban con una reparacion
quirurgica inmediata, los lactantes con “riesgo moderado el de riesgo
moderado B, se trataban con una reparacion diferida y los lactantes

con riesgo con riesgo elevado.*°

eRiesgo Elevado (C) y riesgo segun peso.

El riesgo elevado se trata con una reparacion en varios
tiempos quirdrgicos. Aunque la clasificacion de Waterston continua
usandose para comparar resultados entre distintos centros, muchos
investigadores han puesto en duda su validez con respecto a la
atencion de estos lactantes. Estan relacionados Riesgo segun peso
con el advenimiento de los modernos cuidados intensivos neonatales

sobreviven mas lactantes de bajo peso al nacer y existen mas

 George D. Zuidema, Cirugia del Aparato Digestivo, Ed.

fﬁanamericana, Uruguay, 2005. p. 62.
Id.
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opciones terapéuticas paro los lactantes con mudltiples anomalias
congénitas. En consecuencia, la busqueda de criterios mas modernos
para el prondstico y la supervivencia han llevado a la aparicion de
varias clasificaciones nuevas que se basan en otros criterios, como el
estado general del lactante o la extensibn de la separacion

esoféagica.”’

-Clasificacion de Montreal

En la clasificacion de Montreal se tiene en cuenta la
afeccion pulmonar grave que requiere ventilacion mecanica
prequirdrgica y las anomalias graves asociadas constituyen factores
de prediccion independientes de la supervivencia.**(Ver Anexo No.19:
Clasificacion de SPTZ).

2.1.9 Anomalias Asociadas a la Atresia Esofagica

Para George D. Zuidema el 50% de los nifios no son
sindromicos, sin otras anomalias, mientras que el resto presentan

alteraciones asociadas, siendo las mas frecuentes VATER/VACTERL

47 Id
4.
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—sindrome vertebral, anorectal (cardiaco) traqueal, esofagico, renal,
radial.”® Las malformaciones asociadas pueden determinar el
prondéstico del paciente. Estas se presentan en el 50% de los casos
siendo las cardiovasculares las mas graves y las mas frecuentes. Las
malformaciones cumplen la Regla de las mitades: la mitad de los
pacientes tienen malformaciones asociadas, la mitad de las
malformaciones asociadas son cardiopatias congénitas y la mitad de
los pacientes con malformaciones asociadas tienen mas de una
malformacion. En el caso de las cardiopatias congénitas debera
pesquisarse a través de la ecografia, la presencia de arco aodrtico
derecho lo que determinara la via de abordaje del cirujano

(toracotomia izquierda). *°

-Anomalias Anorectales

Las malformaciones son aquellas anomalias anorectales,
vertebrales y urogenitales las mas frecuentes. Asi las malformaciones
denominadas VACTER (vértebras, ano, traquea-eséfago y riiiéon) y
VACTERL que agrega cardiopatia.®® Con frecuencia se reconocen
otras anomalias congénitas relacionadas con atresia esofagica y

fistula traqueo-esofagica. Estos defectos se conocen con el acronimo

*9 George D. Zuidema. Op cit. p. 56.
2: Oscar Ismael Gonzélez. Op cit. p. 6.
Id.
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de sindrome VATER o VACTERRL, que se refiere a anomalias
vertebrales (omision de vértebras) y anorectales (ano imperforado),
defectos cardiacos (varias cardiopatias congénitas), fistula la traqueo-
esofagica, anormalidades renales (agenesia y anomalias del rifidn) en
hiperplasia de la extremidad radial. Casi en 20% de los nifios que
nacen con atresia esofagica ocurre alguna variante de cardiopatia

congénita.>

-Anomalias cardiovasculares

Segun George d. Zuidema la mayoria de las muertes
asociadas con AE se relacionan con malformaciones cardiacas
complejas. Se ha comunicado que el riesgo de muerte en un lactante
con AE asociada con malformaciones cardiacas graves es de 30%. La
anomalia Unica mas frecuente es la comunicacion interventricular, que
se asocia a una mortalidad del 16%. Otras anomalias cardiacas
frecuentes incluyen tetralogia de Fallot, conducto arterioso permeable
y comunicacion interauricular. En el 1% a 5% de los lactantes con AE

y FTE o0 ambas anomalias existe coartacion aértica. *°

-Anomalias de la Cavidad abdominal

°2 Charles Brunicardi. Op cit. p. 1005.
>3 George D. Zudeima. Op cit. p.55.



35

Las anomalias de la cavidad abdominal ocurren en un
7.2%, defectos de la pared abdominal en un 4.3% y hernia
diafragmética en un 2.9%. Las anomalias digestivas importantes
comprenden atresia anorectal 9%, atresia duodenal (5%), atresia ileal,
malrotacion (4%), pancreas anular y estenosis pilérica. Los defectos
genitourinarios son variables e incluyen hipospadias, criptorquidia,
agenesia o0 hipoplasia renal, nefropatia quistica hidronefrosis, reflujo
vesicoureteral, duplicacion uterina, obstruccion pieloureteral y
vesicoureteral, anomalias del uraco, genitales ambiguos y extrofia

cloacal o vesical.”*

-Anomalias Neurologicas

Las anomalias neuroldgicas incluyen defectos del tubo
neural en un 2.3%, hidrocefalia en un 5.2%, holoprosencefalia 2.3% y
anoftalmia o microftalmia en un 3.7%. Otras anomalias comprenden

atresia de las coanas en un (5.2%), hendidura facial.>®

-Anomalias de vias Urinarias

54 Id
55 Id
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Para George D. Zudeima la gran incidencia de anomalias
de las vias urinarias que deben considerarse entre las alteraciones
renales incluye la megauretra, duplicacién uretral, valvulas y estenosis
uretral e hipospadias. Los lactantes con Atresia de Esofago y
VACTERL tienen una mortalidad elevada del 25%, constituyendo las

anomalias cardiovasculares la principal causa de muerte.>®

-Anomalias Asociadas con siglas CHARGE

La Atresia de Esofago también se encuentra con la
asociacion CHARGE defectos cardiacos (heart defects), atresia de
coanas, retraso del desarrollo, hipoplasia genital y deformidades
auditivas con sordera (eard deformities).”” Aunque en forma
infrecuente, también se ha comunicado Atresia de Esofago en la
asociacion Schisis (onfalocele, defectos del tubo neural, paladar
hendido y labio leporino e hipoplasia genital), trisomia 18, hipoplasia

cerebral y sindrome de Potter que significa agenesia renal bilateral.>®

-Otras Anomalias

% 1d
57 Id.
%8 1d.
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Existen otras anomalias como son las pulmonares v,
traqueobronquiales asociadas con Atresia de Esofago, como agenesia
pulmonar ectopia o ausencia del bronquio del I6bulo superior derecho,
estenosis bronquial congénita y disminucion de la proporcion entre la
traquea cartilaginosa y la traquea membranosa. Otros sindromes
asociados con la Atresia de Esofago son el sindrome de Down, la
anemia constitucional de Fanconi, el sindrome de Townes- Brock, el

sindrome de Bartsocas-Papas y el sindrome de McKusick-Kaufman. >

2.1.1.0 Tratamiento en la Atresia de Es6fago

- Prevencion en el proceso Preoperatorio

Para Gregorio Pérez Palacios el manejo preoperatorio
estda encaminado a prevenir la broncoaspiracion, el reflujo
gastroesofagico y la desnutricion; asi como a manejar la Neumonitis y
dificultad respiratoria, si estan presentes. También es en este periodo,
en el que se descartaran las malformaciones asociadas. EI manejo

inicial incluye.®

9 d.
0 4.
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e Manejo de Aporte Via Oral

Para Gregorio Pérez Palacios el aporte de la via oral
significa dejar al paciente en ayuno, iniciando soluciones parenterales
y doble esquema antibidtico con ampicilina y amikacina. Por tanto se

iniciara alimentacion parenteral total a la brevedad posible.®*

e Manejo de Sonda Replogle

El manejo de la sonda Roplogle significa colocar sonda
oroesofagica de doble lumen, utilizando una sonda de Nelaton 14 Fr.
externa y una sonda de alimentacion 5 Fr. interna. Ambas sondas,
deberan estar cortadas de su punta dejando un orificio lateral en cada
una de ellas a no mas de 5 mm de su punta. La sonda gruesa se deja
a derivacion (no se coloca solucion de irrigacion) y unicamente se
revisa su permeabilidad cada hora mediante su introduccion
momentanea en un recipiente con agua y se verifica la aspiracion de la
misma a través de la sonda delgada, la sonda delgada se mantendra a
succion continua baja. en este caso se refiere en colocar al paciente
con una inclinacion (cabeza arriba) de 30 a 45° para prevenir
broncoaspiracion y reflujo gastroesofagico.®® (Ver Anexo No.19 y 20:

Colocacion de sonda Replogle).

®L Gregorio Pérez Palacios. Op cit. p. 122.
62
Id.
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e Toma de estudios

Para Gregorio Pérez Palacios se debe tomar
esofagograma y estudios preoperatorios que incluyen, biometria
hematica completa, tiempo parcial de tromboplastina y tiempo: de

protrombina.®®

e Manejo de la Via aérea

Para el manejo de la via aérea se refiere intubar en
caso que el paciente presente dificultad respiratoria y/o Neumonitis.
Las presiones deberan ser las minimas indispensables para mantener
ventilatoriamente estable al paciente y evitar mayor fuga de aire hacia
el tracto gastrointestinal a través de la fistula traqueo-esofagica. En
caso de gque la fuga sea muy alta y no permita ventilar adecuadamente
al paciente con una distension abdominal importante, se valorara, por
el cirujano pediatra, la colocacion de una gastrostomia sumergiendo el
extremo externo de la misma en agua, a una presion 2 cm de agua,

inferior a la presion inspiratoria maxima.®

% d.
% 1d.
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-Quirdrgico

Para Lawrence W. Way La reparacion quirdrgica consiste
en el cierre de la fistula y la anastomosis de los dos segmentos
esofagicos. En el periodo postoperatorio inmediato, los recién nacidos
se mantienen con ventilacion mecéanica durante al menos 24 0 48
horas, y se proporciona alimentacion parenteral hasta que se puedan
administrar las calorias necesarias por via enteral. ® (Ver Anexo No.
20,21, 22, 23,24: Tratamiento Quirurgico). El abordaje quirargico del
lactante con AE depende en gran medida del tipo especifico de

anomalia y de la presencia de anomalias asociadas. ®°

e En la Atresia Tipo “A”.

Segun Oscar Aguirre Jauregui en los pacientes
ubicados en el grupo A es factible programar en un tiempo la
correccion quirurgica, esto es la ligadura de la fistula tragueo
esofagica distal y la plastia esofagica. En la actualidad se ha logrado la
correccion exitosa de estos pacientes con cirugia de minima invasion
llamada toracoscopia. En estos casos de Atresia esofagica aislada (sin

fistula traqueo-esofagica o tipo 1), se practica ademas de la

% Lawrence W. Way. Op cit. p. 1461.
% George D. Zudeima Op cit. p. 58.
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gastrostomia, esofagostomia cervical que permite el drenaje hacia el
cuello en forma espontanea de las secreciones que se acumulen en la
orofaringe. La cirugia sé maneja de manera ambulatoria, al
alimentandose por la gastrostomia hasta una fecha posterior en la
gué se le practica una substitucion de esoéfago con transposicion de

colon o tubo gastrico, para restablecer el tracto digestivo. *’

eEn la Atresia Tipo “B”

Para el grupo de Atresia B una alternativa de primera
intencion es la instalacion de una gastrostomia como medida inicial y
una vez estabilizado el paciente y que sus condiciones pulmonares lo
permitan, se procede a efectuar la toracotomia para la correccion total

del defecto.®®

e En la Atresia Tipo “C”

Para Oscar Aguirre Jauregui los pacientes del grupo C
son los de mayor riesgo, las condiciones pulmonares a veces solo

mejoran hasta que se logra ligar la fistula y la colocacion de la

z; Oscar Aguirre Jauregui. Op cit. p. 324.
Id.
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gastrostomia, antes de la plastia esofagica; el tiempo de espera suele
ser largo y el apoyo nutricional obligatorio. Independiente, del peso del
paciente, se recomienda el tratamiento quirdrgico definitivo si no hay
contraindicaciones cardiopulmonares evidentes; en forma invariable se

requiere de una UCIN. ®

e En la Atresia tipo “H”

La correccion quirdrgica se lleva a cabo utilizando una
toracotomia derecha posterolateral con reseccion extrapleural. En
lactantes con fistulas traqueo-esofagicas en "H", la fistula se localiza
por arriba de la entrada del torax en dos tercios de los casos. Estas
fistulas, pueden dividirse a través de una incision cervical transversa

izquierda.”™

e Posicion inclinada de la cabeza

Segun Gregorio Pérez Palacios el paciente debera
permanecer en posicion inclinada con la cabeza elevada. La sonda

orogastrica que se deja posterior a la cirugia como férula esofagica y

69
Id.
O Lawrence W. Way. Op cit p. 1461.
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para descompresion gastrica, debera permanecer a derivaciéon y en su
sitio por 5 dias. En caso de que la sonda se salga accidentalmente,

nunca se debera intentar reinstalar otra.”*

2.1.1.1 Intervenciones de Enfermeria Especializada en el

Recién Nacido con Atresia de Esofago

-En la atencion Preoperatoria

eColocar al nino en cuna de calor radiante o incubadora

Segun Lawrence W. Way el lactante se coloca, en una
incubadora de humidificacién, en posicion de decubito lateral que debe
cambiarse cada hora y estimularlo para llorar toser.”* (Ver Anexo No.

25: Colocar en una cuna de calor radiante).

e Mantener al Neonato con la cabeza en un angulo de 30°.

"t Gregorio Pérez Palacios. Op cit. p. 123.
2 Lawrence W. Way. Op cit. p.1459.
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Para Gregorio Pérez Palacios desde el momento del
ingreso, se mantiene al paciente con la cabecera incorporada 30°,
para prevenir el paso de jugo gastrico a la trdquea y la consiguiente

neumonia. "}(Ver Anexo No. 26: Cabecera incorporada 30°).

e Instalar sonda Replogle

Para Javier Mancilla Ramirez se coloca la sonda
llamada de doble lumen que sirve para infusion de agua y al mismo
tiempo aspirar la solucion y la saliva, en el medio de los autores se
"fabrica” esta sonda al introducir una de menor calibre en otra sonda
mayor, el extremo distal de ambas quedara en el fondo de saco del
esofago. Debe colocarse una sonda de doble luz con succién en el
reservorio esofagico superior para aspirar continuamente la saliva

mediante succién de baja presion.™

.Para esto, la sonda “tipo Replogle” es la mas adecuada porque las
perforaciones presentes en la parte lateral del catéter se localizan solo

cerca del extremo del minimo la posibilidad de succionar aire

3 Gregorio Pérez Palacios. Op cit. p. 123
™ Javier Mancilla Ramirez. Op cit. p. 327
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oxigenado a partir de la laringe.””(Ver Anexo No. 27 y 28: Instalar

sonda y Sistema de aspiracion Replogle).

e Instalar via parenteral segura

Para Oscar Ismael Gonzalez el paciente debera poseer
dos accesos vasculares venosos: uno periférico para administracion
de sedacion, antibioticos prequirdrgicos, etc. Y una via central
(percutanea o venosa umbilical) para administracion de nutricion
parenteral y lipidos. Si existiera compromiso respiratorio o
cardiovascular serd necesario monitorizar al paciente con un catéter

arterial conectado a un transductor de tension arterial invasiva.’®

e Mantener en ayuno al recién nacido

Para John P. Cloherty en estos pacientes, debido a la
FTE tanto la ventilacion mecanica como la alimentacion pueden ser
complejas. Estos nifios necesitan cuidados de enfermeria para
prevenir la aspiracion y la nutricion parenteral total que contribuya a su

crecimiento hasta la reparacion, si es posible Para Maria José Pantoja

> George D. Zudeima. Op cit. p. 58
® Oscar Ismael Gonzalez. Op cit. p. 6.
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silva se mantiene en ayuno con la seguridad que no se presente la
aspiracion de alimento a los pulmones provocando Broncoaspiracion y

neumonia quimica.”’

e Tomar Signos Vitales

Los resultados de los signos vitales en el recién nacido
con atresia de esofago deben ser reflejo de la evaluacion clinica
confiable del paciente por parte de enfermeria, y su interpretacion
adecuada y oportuna, ayuda a la enfermera y al médico a decidir

conductas de manejo. "®

e Tomar Frecuencia respiratoria

Para George D. Zuidema al evaluar Patron respiratorio
se puede detectar Broncoaspiracion. Esto puede ser frecuente en el
recién nacido con Atresia de EsoOfago se presenta debido a la
aspiracion del contenido faringeo y al reflujo del jugo gastrico a través

de la Fistula Traqueo-esofagico hacia el arbol traqueobronquial, al

" John P. Cloherty. Op cit. p. 758.
8 George D. Zudeima. Op cit. p. 57.



47

presentarse se ve alterado el patron respiratorio pausas 6 apneas, la

saturacion se observa en disminucion.”

e Vigilar el Ingreso de liguido intravenosos

Debe comenzarse el tratamiento con liquidos
intravenosos con dextrosa al 10% y solucion salina hipoténica para
conservar el equilibrio hidroelectrolitico y de la glucemia. Antes de la
intervencion quirdrgica también deben administrarse analogos de la

vitamina K. &

¢ Ministrar Antibiéticos de amplio espectro

Para Oscar Ismael Gonzalez También deben iniciarse la
administracion de antibidticos de amplio espectro con una
combinacion de ampicilina con Kanamicina, aun cuando la Neumonia

no tenga manifestaciones clinicas.®

79
Id.

z: Oscar Ismael Gonzélez. Op cit. p. 6.
Id.
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e Evitar si es posible la decision de ventilacion mecéanica

Si es posible, en estos recién nacidos es preciso evitar
la ventilacion mecanica hasta que se controle la fistula porque puede
distender notablemente el abdomen, lo que dificultara la ventilacion. Si

se requiere intubacion, el caso se considerard como una urgencia. %

e Evaluar Estado de Conciencia y Relajacion

Para John P. Cloherty es preciso evitar una sedacion
excesiva del neonato dado que el esfuerzo respiratorio espontaneo del
paciente genera una presion intratoracica, negativa, lo que reduce a

un minimo el paso de aire a través de la fistula hasta el es6fago.®

e Cambios frecuentes de posicion

Complementando a la posicion de la cabecera del recién
nacido se coloca en posicién ventral o lateral y reubicar cada 2 a 3

horas, esto mantiene las secreciones en la porcion imperforada del

22 John P. Cloherty. Op cit. p. 758.
Id
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es6fago y también ayuda a prevenir la aspiracion de secreciones

orales o del contenido gastrico, reduciendo el reflujo gastrico.?*

e Evaluar perimetro abdominal

Segun John P. Cloherty el tubo endotraqueal debe
hacerse avanzar hasta por encima de la carina con la esperanza de
obstruir el flujo aéreo a través de la fistula. En general, la fistula esta
conectada a la traquea cerca de la carina. Se requiere precaucion para
no intubar accidentalmente la fistula. En condiciones Optimas, si se
requiere ventilacion mecanica, ésta debera instituirse con una
frecuencia respiratoria relativamente elevada y una baja presion para

prevenir la distensién gastrica e intestinal.®®

¢ Orientar al familiar

Permitir que los padres pregunten de esta forma se

mantienen informados sobre la evolucidn de la enfermedad con esto

8 Raquel Nascimento Tamez, Enfermeria en la unidad de cuidados
Intensivos Neonatales, Ed. Panamericana, México, 2003. p. 155.
% John P. Cloherty. Op cit. p. 757.
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promueve confianza en el equipo y disminuye ansiedad ante lo

desconocido, favoreciendo también la interaccién con los padres.®

-En la atencién Posoperatoria

e Mantener Normotérmico al recién nacido en cuna

radiante posterior de la cirugia

Al egreso de quiréfano se recomienda mantener al
recien nacido en una cuna de calor radiante, esto favorece a
mantenerlo en una temperatura de 37°C. Evitando alteraciones del
patron respiratorio, el espacio de la cuna radiante ayuda a la mejor

vigilancia de la posicion de la cabeza.?’

e Colocar al recién nacido en decubito dorsal con la

cabeza en linea media

Para Oscar Ismael Gonzalez se debera tener especial

cuidado en el manejo del cuello ya que cualquier extension brusca del

% Raquel Nascimento Tamez. Op cit. p. 155.
87 Oscar Ismael Gonzalez. Op cit. p. 6.
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mismo produciria traccion sobre el eséfago suturado. Por tal motivo,
se debera colocar al paciente en decubito dorsal con la cabeza en la
linea media en un angulo de 30° evitando en todo momento

hiperextender el cuello.®®

e Tomar signos vitales

Para Raquel Nascimento Tamez, se debe observar si
hay signos como refluyjo o vomitos frecuentes esto indicara la
presencia de estenosis 0 vaciamiento complicandose con como
neumonia persistente 0 neumotorax subito. Si hay presencias de
alguno de estos se vera alterado el patrén respiratorio como son
retraccion xifoidea, tiros intercostales, saturaciones menores de 90%
sin dato aparente, polipnea mayor de 68 por minuto, Alteraciones
gasomeétricas como acidosis respiratoria y  alteraciones de la

temperatura en el caso de la neumonia.®

e Verificar que el estado de conciencia es total.

Para Oscar Ismael Gonzalez para lograr todo esto se

Mantiene al paciente con sedacion durante 24-48 horas evitando que

% Raquel Nascimento Tamez. Op cit. p.155.
89
Id.
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el paciente se mueva. Se recomienda no pesar al paciente por un
espacio de 72 a 96 horas luego de lo cual las suturas estaran mas

firmes y se podra movilizar en forma cuidadosa.*

e Evaluar escala del dolor en el Neonato de Susan Givens

Bell

Para José Ibarra Fernandez después de la cirugia se
dara manejo, correspondiente de analgesia, sedacion, y ventilacion. El
sistema nervioso del recién nacido, incluso del prematuro, esta
plenamente desarrollado para recibir, conducir, procesar y percibir los
estimulos dolorosos con la misma intensidad que un nifio mayor o un
adulto. Los mecanismos basicos son similares, sin embargo, debido a
la inmadurez neurofisiolégica y cognoscitiva, existen algunas
diferencias, por consiguiente, los lactantes pueden percibir el dolor
mas intensamente que los nifios mayores o que los adultos, utilizando
el método de evaluacion para recién nacidos (la escala del
dolor).?*(Ver Anexo No. 29: Escala del dolor en el Neonato de Susan

Givens Bell).

% Oscar Ismael Gonzalez. Op cit. p. 6.

José Ibarra Fernandez, Valoracion del dolor en pediatria y
neonatologia en Internet http://wwtempusuitalis. Com/revista/O6original
p.1. Consultado el dia 14 de Diciembre 2010.
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¢ Ministrar analgesia

Para Raquel Nascimento Tamez Calma y reduce el
estrés causado por el dolor, promoviendo la estabilidad fisiologica,

esta sera segun la prescripcion médica.®

e Mantener alimentacion Parental

Para George D. Zuidema la nutricion intravenosa
periférica se comienza en el primer dia tras la operacion. Se
administrara el aporte calérico para promover aporte de peso y
crecimiento adecuado de esta manera se asegura la hidratacion y

nutricion hasta el inicio de la via enteral.®®

e Cuidar la sonda utilizada para Ferulizacion

Para John P. Cloherty en algunos casos, la fistula
puede seccionarse y pinzarse con una demora de la solucion
definitiva, se coloca una sonda nelaton con diametro de acuerdo peso,

los cirujanos no la introduciran mas alla de un punto proximal a la

%2 Raquel Nascimento Tamez. Op cit. p. 155.
% George D. Zuidema. Op cit. p. 58.
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anastomosis esofégica. La sonda se mide durante la intervencion
quirdrgica y se retira hasta que se considera cicatrizada la

anastomosis.®

e Aspirar cuidadosamente las vias aéreas superiores

Para prevenir la tension en la incision quirdrgica, es
necesario marcar la sonda de aspiracion oral para que no llegue hasta

la incisién quirdrgica.®

e Evitar exceder el largo del tubo endotraqueal

Para Oscar Ismael Gonzéalez es importante que durante
la aspiracion del tubo endotragueal, no se exceda el largo del mismo
de igual forma cuidar exhaustivamente no sacar ni meter este y si asi

sucediera, podrian producirse lesiones a nivel del cierre de la fistula.*®

e Evaluar la aspiracion

% John P. Cloherty. Op cit. p. 757.
zz Oscar Ismael Gonzélez. Op cit. p. 6.
Id



55

Para Oscar Ismael Gonzalez en algunos casos las
secreciones aspiradas desde el tubo endotraqueal son abundantes
con tapones sanguinolentos, que impiden la eficaz limpieza de la via
aérea no excediendo el largo de la sonda durante la aspiracién del

tubo endotraqueal.®’

e Humidificar el aire del ventilador

Para Oscar Ismael Gonzéalez es necesario que el aire
gue llega al paciente a través del circuito del respirador se encuentre
debidamente calentado y humidificado. La fosas se deberan de aspirar

muy superficialmente.®

e Completar esquema de antibioticos de amplio espectro

Para George D. Zuidema la administracion de antibiéticos
se continta hasta que se retira el drenaje toracico y la administracion
de liquidos por via intravenosa hasta que se comienza con la

alimentacién a través de la gastrostomia. *°

97 Id
98 Id
% George D. Zuidema. Op cit. p. 58.
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e Evaluar alimentacion por Via Oral

Para George D. Zuidema entre el quinto y el décimo dia
tras la intervencion se lleva a cabo un estudio de transito esofagico
con Hypaque; si no se observan fugas se realiza un estudio con bario

para visualizar la anastomosis completamente. **°

100 Id



3. METODOLOGIA

3.1 VARIABLES E INDICADORES

3.1.1 Dependiente

-En la atencién preoperatoria

» Colocar al niilo en cuna de calor radiante.
« Mantener la cabeza incorporada 30°
 Instalar sonda y sistema Replogle.
 Instalar via parenteral segura.

« Mantener en ayuno.

« Toma de signos vitales

« Toma de frecuencia respiratoria.

« Vigilar ingreso de liquido intravenoso

« Ministrar antibioticos de amplio espectro.

« Evitar si es posible la decision de ventilacion mecanica.

57
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« Evaluar estado de conciencia y relajacion.
« Cambios frecuentes de posicion.

« Orientar al familiar en cuanto a Fisiopatologia, Tratamiento y

evolucion del Recién Nacido

-En la atencién posoperatoria

« Mantener Normotérmico al Recién Nacido.

« Colocar el recién nacido con la cabeza en linea media.
 Evaluar escala del Dolor en Recién Nacidos.

« Verificar que el estado de conciencia sea total.

- Evitar la alimentacién enteral.

« Aspirar cuidadosamente las vias aéreas superiores.

« Completar esquema de antibioticos de amplio espectro
« Humidificar el aire del ventilador.

* Vigilar presencia de distension abdominal
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3.1.2 Definicion Operacional: Atresia de Eséfago

-Concepto

La Atresia de Esofago es un defecto de nacimiento
(anomalias congénitas) en el cual el es6fago, que conecta la boca con
el estbmago, se acorta y se cierra apagando en un cierto punto a lo
largo de su longitud. Este defecto ocurre casi siempre conjuntamente
con la fistula traqueo-esofagica, una condicion en la cual el esofago se
une incorrectamente a la traquea que lleva el aire a los pulmones. Se
cree que estos defectos ocurren alrededor de la cuarta semana del
embarazo cuando la zona digestiva esta formando. No hay causa
sabida para los defectos. Con una mortalidad cercana al 100% en los
afos 50, en la actualidad la sobrevida es superior al 90%. El 50% de
los casos de Atresia de es6fago se presenta con patologias asociadas

gue son en general las determinan el pronostico de la enfermedad.

-Diagnéstico:

Como diagnostico en el periodo pre-natal la Atresia de
Esdéfago puede ser sospechada en aquellos casos en que se presenta

polihidramnios materno. Esta caracteristica se encuentra presente
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Unicamente en las Atresia de Esofago Tipo | y en los casos en que la
fistula estd obturada o es de muy pequeiio calibre. Ademas en la
ecografia fetal no se visualizara la camara gastrica como

consecuencia de falta de flujo hacia el aparato digestivo.

En la sala de parto es bastante sencillo realizar un diagndstico
presuntivo ante la imposibilidad de progresar una sonda de aspiracion
hasta el estdmago. Este procedimiento se realizara en forma suave y
con una sonda de goma con su extremo distal blando para evitar
lesiones traumaticas en la retrofaringeo lo que podria dar como

resultado un diagnostico erréneo de atresia de esofago.

La confirmacion diagnostica debe efectuarse a través de una
radiografia toracoabdominal introduciendo una sonda radiopaca en la
bolsa superior o de un tubo endotraqueal en caso de no contar con
ella. También puede instilarse de 2 a 3 ml de material de contraste
hidrosoluble isoosmolar en la bolsa superior con control radioscépico.
Este procediendo no se recomienda realizarlo de rutina y debe ser
realizado Unicamente por el cirujano. El procedimiento se realiza a
través de endoscopia lo que permitira al cirujano tener la certeza de la
ubicacion de la fistula y la distancia a la cual se encuentran ambos

cabos esofagicos.
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La favorable evolucion de la atresia de esofago se debe mas a los
avances logrados en las unidades de cuidados intensivos neonatales
que al desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas, las cuales se

mantienen sin modificacion.

- Tratamiento

El tratamiento Preoperatorio: debe estar encaminado a
evitar la broncoaspiracion. Se instalan soluciones parenterales para
cubrir las necesidades de acuerdo a los requerimientos del recién
nacido ya sea pretermino o a termino tomando en cuenta pérdidas
insensibles y lo mas rapido posible la instalacion de nutricion
parenteral. Si es necesario y lo requiere el neonato manejo y cuidados
de la ventilacion mecanica. Se inicia esquema de antibidticos de
amplio espectro. ldentificar si hay presencia de malformaciones

asociadas.

En el tratamiento quirdrgico el objetivo es dividir y ligar la fistula y
reparar la atresia en un solo tiempo quirdrgico si es posible. El
tratamiento posquirdrgica consiste en ministracion de analgesia,
sedacion, ventilacién y ministracion de medicamentos. Es necesario
un ayuno de 7 a 10 dias para realizar en este tiempo un estudio con

material de contraste como es esofagoframa, que permita evaluar el
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estado de la anastomosis en el eséfago, pueden encontrarse fugas
por la misma o alteraciones por la diferencia de calibre de ambos

cabos, estando la parte proximal muy dilatada y la distal pequefia.

-Intervenciéon de Enfermeria

En la Atencion preoperatoria Se coloca al recién nacido en
una cuna radiante para control termino se requiere mantener la cabeza
de la cuna elevada en 30-45° en posicion ventral o lateral y reubicar
cada 2 a 3 hr. Manejo de las secreciones orofaringeas con la
colocacion de la sonda replogle esto ayuda a prevenir la
broncoaspiracion de secreciones evitando complicaciones como
neumonia. Se monitorizan signos vitales priorizando frecuencia
respiratoria, saturacién de oxigeno, en este tipo de anomalias puede
haber aspiracion de secreciones/ saliva hacia la trdquea, lo que
genera dificultad respiratoria, como apnea obstructiva, posteriormente

disminucioén de la frecuencia cardiaca.

De acuerdo a la clasificacion de la Atresia de Esofago y al
patrén respiratorio del recién nacido se evalia el método de aporte de
oxigeno previniendo hipoxia o retinopatia del recien nacido, si es
posible evitar la intubacion orotraqueal. Posterior a la eleccion

ventilatoria se dan cuidados de manejo de secreciones orotraqueal.
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Es necesario mantener al recién nacido en ayuno para prevenir la
aspiracion de los alimentos, por lo que se inicia aporte caldrico para
aumento de peso y crecimiento adecuado. Esto es para asegurar la
hidratacion y la nutricion. De igual forma, hay que administrar
antibiéticos segun la prescripcion meédica, para prevenir la neumonia
por aspiracion, asi como tratamiento preoperatorio. Para disminucion

de estrés

Para disminuir el estrés se mantiene al recién nacido quieto y
tranquilo, para evitar la deglucion de aire cuando llora lo que podria
originar distension abdominal. También se requiere mantener
informados a los padres sobre la enfermedad y la evolucion de esta,
promueve confianza en el equipo y disminuye la ansiedad ante lo

desconocido, favoreciendo también la interaccion con los padres.

En el Posoperatorio hay que mantener la canula bien fijada para evitar
gue perjudique y dafie las suturas quirurgicas colocadas en la traquea.
Es necesario tener cuidado en la sonda gastrica por que puede haber
perforacion del esdfago a la altura de las suturas quirdrgicas en la

reinsercion de la sonda gastrica.

Se aspiran cuidadosamente de las vias aéreas superiores, para

prevenir la tension en la incisidon quirdrgica. Hay que marcar la sonda
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de aspiracion oral para que no llegue hasta la incision quirargica. Si el
recién nacido tiene sonda de gastrostomia mantenerla abierta, para
evitar la acumulacién de aire en el abdomen y los intestinos. También
se administran antibiéticos segun la prescripcibn médica para prevenir
o tratar la infeccidn. Se evalla el dolor de acuerdo la escala del dolor
del recién nacido administrandose posterior a la cirugia medicamentos
para el dolor, segun la prescripcion médica, calmando y disminuyendo
el estrés causado por el dolor, promoviendo la estabilidad fisiologica

del recién nacido.

La alimentacion se inicia después de una evaluacion cuidadosa del
Esdéfago, por radiologia con medio de contraste para asegurarse de
gue las suturas estan intactas y de que no haya ningun vaciamiento a
través de ellas. Normalmente la alimentacion se inicia alrededor del 8°

y 10° dia de postoperatorio.



3.1.3Modelo de relaciéon de influencia de la variable.
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3.2 TIPO Y DISENO DE LA TESINA

3.2.1 Tipo

El tipo de investigacion documental que se realiza en

descriptiva, analitica transversal y diagnostica y propositiva.

Es descriptiva por que se describe ampliamente el comportamiento de
la variable Atencion de la Enfermera Especializada en neonatos con

Atresia de Esdéfago.

Es analitica porque para estudiar la variable Atresia de Eso6fago, fue
necesario desempenfarla sus indicadores: en el preoperatorio, y en la

rehabilitacion

Es transversal porque esta investigacion se hizo en un periodo corto

de tiempo, es decir, en los meses de abril, mayo y junio del 2010

Es diagnéstica por que esta pretende realizar un diagndstico
situacional de la variable dando Intervenciones de Enfermeria

Especializada en recién nacidos con Atresia de Esofago.
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Es propositiva por que en esta Tesina se propone sentar las bases de
lo que implica el deber ser de la Atencidn Especializada de Enfermeria

en pacientes con Atresia de Eséfago.

3.2.2 Diseflo

El disefio de esta investigacion documental se ha

realizado atendiendo a los siguientes aspectos:

-Asistencia a un Seminario taller de elaboracion de
Tesinas en las instalaciones de la Escuela Nacional de Enfermeria y

Obstetricia de la Universidad Nacional autbnoma de México.

-Blusqueda de una problematica de investigacion de

Enfermeria Especializada del neonato.

-Elaboracion de los objetivos de la tesina asi como el

marco teodrico conceptual y diferencial.
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-Asistencia a la biblioteca en varias ocasiones para
elaborar el Marco tedrico conceptual y referencial de la Atresia de

Eséfago en la Especialidad de Enfermeria en el Neonato.

-Busqueda de los indicadores de la variable

intervenciones de enfermeria en Atresia de Esoéfago.

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

UTILIZADAS

3.3.1 Fichas de trabajo

Mediante las fichas de trabajo ha sido posible para
elaborar el Marco tedrico conceptual y el marco teorico referencial, de
tal forma que las fichas fue posible clasificar y ordenar el pensamiento
de los autores y las vivencias propias de la Atencion de Enfermeria en

pacientes con Atresia de Esoéfago.

3.3.2 Observacion
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Mediante esta técnica se puede visualizar la importante
participacion que tiene la Enfermera Especialista en el Neonato en la
Atencion de los pacientes con Atresia de Eséfago en el Hospital

Infantil Federico Gémez, México, DF.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

Se lograron los objetivos de esta Tesina al analizar las
Intervenciones de Enfermeria Especializada en el Recién Nacido con
Atresia de Esofago. Se puedo demostrar la importante participacion
gue tiene la Enfermera Especialista en la prevencion, atencion y
rehabilitacion de los pacientes con malformaciones congénitas. Dado
gue la Atresia de Esofago y las fistulas tragueo-esofagica ocurre en
cada 3000 a 5000 nacidos vivos y afecta de igual a los 2 sexos siendo
cerca del 85% del total de pacientes con defectos esofagicos
congeénitos la mitad son pretérminos y la otra mitad tiene anomalias
multiples; es indispensable que la Enfermera especializada valore a
aquellos recién nacidos que durante el periodo gestacional hubo

presencia de polihidramnios.

Por ello, el personal de Enfermeria tiene cuatro areas
basicas que cuidar en el manejo de los pacientes con Atresia de
es6fago. Por ejemplo: en servicios, en docencia, en administracion y

en investigacion, como a continuacion se explica.
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-En Servicios

Durante la exploracion del recién nacido y el hallazgo de
crisis de sofocacion, tos y cianosis, la Enfermera Especialista debe
verificar la permeabilidad de las vias aéreas pasando una sonda de
nariz a estomago, para evaluar el patron respiratorio. De igual forma,
es necesario monitorizar al paciente para visualizar la frecuencia
respiratoria y saturacion de oxigeno asi como también el diagnosticar
la Atresia de eséfago se coloca una sonda Replogle en compafia de
la  administracion de medicamentos como son antibioticos vy

analgésicos.

La actuacion de la Enfermera Especialista del Neonato incluye
también el reducir al minimo la ansiedad y el estrés de los pacientes.
Es necesario, ademas, evitar en los pacientes con Atresia de Esoéfago

el inicio de la alimentacion por Via Oral.

Dado que los pacientes con atresia de eso6fago tienen riesgo sufrir
aspiracion de secreciones orales o del contenido gastrico, la
Enfermera Especialista siempre estarAd preparada mediante la
valoracion continua del paciente para evitar la broncoaspiracion y
neumonias, reduciendo el reflujo géastrico. En aquellos pacientes que

se encuentran con aspiracion continua en la porcion del eséfago que
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no esta perforada, la Enfermera Especialista debe prevenir la

aspiracion de estas hacia la trdquea.

Cuando los pacientes con atresia de eso6fago son
sometidos a procesos quirdrgicos, la cual consiste en toracotomia
derecha con via de acceso extrapleural y anastomosis termino-
terminal del eséfago en un plano. En pacientes complicados,
prematuros o de bajo peso al nacer, el procedimiento se realiza en
etapas: inicialmente gastrostomia y ulteriormente anastomosis. En
estos casos, la Enfermera vigilara estrechamente al paciente y pondra
mucho interés en el énfasis de la busqueda de signos de estenosis o
vaciamiento, como: neumonia persistente, neumotorax subito,

regurgitacion de los alimentos, e irritacion durante la alimentacion.

-En Docencia

El aspecto docente de las intervenciones de la Enfermera
Especialista, incluye la ensefanza y el aprendizaje del paciente y la
familia. Para ello, la Enfermera Especialista debe explicar al familiar el
funcionamiento normal de la trdquea y esoéfago, la fisiopatologia de la
atresia de eséfago, los farmacos que se utilizan y como actian estos
en el tratamiento preoperatorio y postoperatorio de la atresia de

esofago.
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La parte fundamental de la capacitaciébn que reciben los familiares es
la modificacion de los factores de riesgo que son necesarios cambiar
para lograr la salud de los pacientes. Por ejemplo, la importancia de
conocer clasificacion del riesgo de Waterston tradicionalmente ayuda a
identificar a los recién nacidos con AE con un riesgo especial de mal
prondstico y ayuda a elegir las opciones terapéuticas. Asi los recién
nacidos con Atresia de Eséfago que presentan riesgo elevado incluyen
aquellos con: 1) Peso al nacer inferior a 1500g, 2) Cardiopatia
congeénita importante, 3) Anomalias graves asociadas y requerimientos
de ventilacion asistida y posiblemente, 4) Separacion extensa entre los
dos extremos del esofago. De esta forma, el familiar se da una idea
general de la complicacion de la cirugia asi como los riesgos

preoperatorios y postoperatorios.

El conocimiento de los farmacos prescritos es también indispensable
ensefar a los familiares para que conozcan los beneficios que se
espera de su uso, la dosis, los momentos correctos para tomar los
medicamentos y los efectos colaterales. Debe explicarseles el
trastorno y las medidas preventivas necesarias para enfrentar la

atresia de esoéfago.

Un programa de rehabilitacion puede ser beneficio para los familiares,
ya que pueden conocer a otros individuos que sufrieron el mismo

problema y recibir apoyo emocional. Desde luego, es necesario
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ensefarles a los familiares de los recién nacidos con Atresia de
Eséfago, los métodos de reduccion de riesgos para la fistula de

esoéfago.

-En la Administracion

La Enfermera Especialista ha recibido durante la carrera de
Enfermeria ensefianzas de administracion de los servicios. Por ello, es
necesario que la Enfermera Especialista planee, organice, integre,
dirija y controle los cuidados de enfermeria en beneficio de los
pacientes. De esta forma y con base en los datos de la valoracion y de
los diagnosticos de Enfermeria, entonces la Enfermera Especialista
planeara los cuidados, teniendo como meta principal el que el paciente

tenga menor riesgo tisular.

Dado que la Atresia de Eso6fago pone en riesgo la vida del paciente, el
personal de Enfermeria Especializada sabe que debe planear cuatro
tareas principales: aliviar el dolor posterior a la cirugia, descubrir y
tratar los procesos que ponen en peligro la vida, iniciando la terapia
con la colocacion de una sonda con doble lumen y aspiracion continua
de esta forma se previenen las broncoaspiraciones y neumonias
completando las tres primeras tareas lo mas rapido posible. Asi, la

evaluacion de las acciones de Enfermeria va encaminada a que el
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paciente tenga una evolucién clinica positiva, que permita su mejoria y

su pronta rehabilitacion.

-En Investigacion

El aspecto de investigacion permite a la Enfermera
Especialista Neonatal hacer disefio de investigacion, protocolos o
proyectos derivados de la actividad que la Enfermera Especialista
realiza. Por ejemplo, el estudio de los factores de riesgo para la
Atresia de esotfago en el que se desconoce un factor especifico que
predisponga esta patologia, solo se puede identificar en el periodo
gestacional a la presencia de polihidramnios. También la valoracién
psicosocial del paciente y su familia. Desde luego, es necesario
valorar el afrontamiento a las complicaciones como son: fistula
traqueo-esofagica recidivante, fuga anastomética y estenosis
esofagica si se presentan en el recién nacido. De igual forma los
diagnodsticos de enfermeria, los planes de atencion, etc., son tematicas
gue la enfermera debe analizar en investigaciones en beneficio de los

pacientes.

4.2 RECOMENDACIONES
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e Identificar cambios de temperatura en el recién nacido
mantenerlo de 36.8°C a 37°C, de este manera se
disminuyen complicaciones como aumento en el consumo
de oxigeno, hipotensién, bradicardias y acidosis

respiratoria.

e Dar cambios de posicion sin ser este mas de 2 veces por
turno, evitando ulceras de cubito por presion y no mayores
de 2 veces por turno ya que es posible irritar y estresar al
recién nacido provocando el llanto y como consecuencia,
llenar la cAmara gastrica de aire llegando a la complicacién

de perforacion intestinal.

e Posicionar la cabeza del Neonato en un angulo de 30°
esto para evitar el paso de jugo gastrico a la traquea y
como complicacién neumonia. Se recomienda que en el
cambio de posicion se haga en bloques moviendo
uniformemente cabeza y cuello dando solo cambios

laterales, principalmente posterior de la Esofagoplastia.

e Al colocar la sonda Replogle verificar que sea con las
Medidas exactas asegurando la aspiracion contindia en el

saco del esofago evitando lesién o perforacién de este.
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También es importante que esta aspiracion no deje de ser
continua ya que como complicaciéon puede haber fuga de
saliva a la  cavidad pulmonar ocasionando

broncoaspiracion y Neumonia quimica.

e Asegurar una via venosa de grueso calibre, ya que el
recién nacido permanecera desde su ingreso en la Unidad
de Cuidados Intensivos neonatales en ayuno durante y
posterior de la esofagoplastia, desconociendo posterior a

la cirugia el inicio de via oral.

e Observar signos de broncoaspiracion asi como atelectasia
0 presencia de neumonia, a la presencia de aumento de la
frecuencia y el esfuerzo respiratorio, retracciones severas y
aleteo nasal, cianosis, disminucion de los ruidos
respiratorios. En este momento el recién nacido puede
presentar un paro respiratorio, si estos signos no son

identificados a tiempo.

e Recomendar la administracion de antibidticos antes de
pasar a quiréfano para evitar neumonias por aspiracion al

igual que previniendo al organismo al rompimiento de la
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barrera protectora (piel) en la invasion de material

quirargico y manipulacién por el equipo de cirugia.

Realizar un control de liquidos antes durante y después de
la cirugia. Esto ayudara a disminuir la congestion pulmonar
y las complicaciones ventilatorias. La atresia de Esofago
esta asociada con malformaciones cardiacas en un 30%, el

control de liquidos disminuyendo compromiso cardiaco.

Introducir la sonda de aspiracion de secreciones por Boca
se recomienda solo hasta carrillos aun identificando
abundantes secreciones. Debido a que es posible previo a
la cirugia, perforar el saco del Eso6fago o intubar
accidentalmente la fistula, y posterior a esta deshacer la
esofagoplastia. También se debe tener cuidado en la
aspiracion orotraqueal ya que no se debe aspirar hasta la

carina ya que se podria lesionar la plastia.

Fijar adecuadamente la canula orotraqueal ayudando a no
moverse hasta la extubacion programada. Si se extubara
por error a la reintubacion en el momento de hiperextender

el cuello 6 al introducir el tubo orotraqueal se tiene el
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riesgo de deshacer la plastia complicando el prondstico del
recién nacido y alargando el periodo de estancia en

cuidados intensivos.

Incluir en la toma de signos vitales el perimetro abdominal
2 veces por turno ya que va a ayudar a identificar
distension gastrica e intestinal, en condiciones 6ptimas. Si
se requiere ventilacibn mecanica, esta deberd instituirse
con una frecuencia respiratoria relativamente elevada y

una baja presion para evitar la distension abdominal.

Evitar la sedacion excesiva del recieén nacido, dado que el
esfuerzo respiratorio espontaneo del paciente genera una
presion intratoracica, negativa, o que reduce a un minimo

el paso de aire a través de la fistula hasta el eséfago.

Evaluar el dolor del neonato apoyandose en la escala del
recién nacido el grado de dolor antes y después de la
cirugia, ya que se relaciona con alteraciones de los signos
vitales, por lo que hay que administrar analgésicos por via

venosa de acuerdo a caracteristicas del recién nacido.

Iniciar alimentacion con una evaluacion cuidadosa del
Esofago, por radiologia con medio de contraste para

asegurarse de que las suturas estan intactas y de que no
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haya ningun vaciamiento a través de ellas. Normalmente la
alimentacion se inicia alrededor de 8 a 10 dias del
posoperatorio, con microestimulacion 'y aumentando
periodicamente hasta la capacidad gastrica del recién

nacido.

Informar al familiar desde el ingreso del recién nacido a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales la patologia
antecedentes estadisticos asi como evolucion riesgos vy
hallazgos posibles de la cirugia y si no se realiza
consecuencias. De esta manera, se debe promover
confianza en el equipo vy le disminuye al familiar la
ansiedad ante lo desconocido, favoreciendo también la

interaccion con los padres.

Involucrar al familiar en el tratamiento del recién nacido,
principalmente en la estimulacion auditiva posterior al de
los 8 dias de la cirugia en estimulacién tactil y visual. Esto
le ayuda al recién nacido a sentirse protegido y en un

ambiente calido.
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ANEXO No. 1

ATRESIA ESOFAGICA

FUENTE: LEIVA, Sandra M. Anatomia de la traquea En internet:
www.Otorrino web.com, México, 2010. p. 1. Consultado el dia 13 de
Diciembre 2010.


http://www.otorrino/

ANEXO No. 2

INCOMUNICACION EN EL TUBO ESOFAGICO

FUENTE: Misma del Anexo No. 1. p. 85.

86
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ANEXO No 3

FORMACION DEL ESOFAGO

Bolsas faringeas

Intestino faringeo
Diverticulo Eséfago
traqueobronquial

Esofago
Estomodeo

Higado Estémago

. - Protuberancia
Vesicula biliar Pancreas cardiaca
Conducto vitelino
Alantoides Asa intestinal Vesicula :
Proctodeo primitiva biliar
Cloaca ;
Intestino Membrana
posterior cloacal
A B
y Tabique
Intestino traqueoesofagico
anterior
Faringe
Traquea

Diverticulo

respiratorio Yemas

pulmonares

Eséfago

FUENTE: GOGLE.COM. Formacion del Esofago Apuntes de anatomia
.com. En Internet: www.apuntes anatomia,espena.es/esofago.pdf.
México, 2007. p. 1. Consultado el dial3 de Diciembre 2010.


http://www.apuntes/
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ANEXO No. 4

ANATOMIA DE TRAQUEA

Cartilago tiroides

Ligamento cricotiroideo

Cartilago cricoides

Hoja de tejido conectivo A—< {
s

Mucosa J'
&

Ligamentos lntercamlagmosos
Cartilagos lraquealesﬁ
Bronquio principal derecho

Al lIébulo superiol
>

Al I6bulo medio

-

Al Iébulo inferior

]

Musculo

Cartilago
Pared posterior

PETUETE SN
f Seccidn \
{ transversal {
\ de la traquea |
\ =
\__ Sied o ’
Hoja - \
de tejido
conectivo™” Mucosa

Pared anterior

Bronquio principal izquierdc

Al Iébulo superior

A la lingula

r 4

Al [ébulo inferior
Sistemua respiraiorio - £7 ws

FUENTE: Misma del Anexo No. 3. p. 86.



ANEXO No. 5

ANATOMIA DEL ESOFAGO

FUENTE: Misma del Anexo No.4. p. 88.
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ANEXO No.6

RADIOGRAFIA SIMPLE DE ATRESIA DE ESOFAGO

FUENTE: SIEGEL Marilyn J. Radiologia pediatrica. Ed Journal,
Buenos Aires, 2008. p. 200.



ANEXO No.7

RADIOGRAFIA DEL TORAX

FUENTE: Misma del Anexo No. 6. p. 90.
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ANEXO No.8.

FISTULA OBSERVADA POR ENDOSCOPIA

FUENTE: KOLOSKE, Jon. Crucial Bronchoscopic findings in
esophageal atresia and TF. J Ped Surg. Washinton, 1988. p. 466-70.
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ANEXO No. 9
RADIOGRAFIA TORACOABDOMINAL

PATRON AIRE NO GAS DISTAL: CLASIFICACION 1Y Il GAS
DISTAL: IIl, IV, V.

FUENTE: Misma del Anexo 7. p. 92.
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ANEXO No. 10

ULTRASONOGRAFIA CON POLIHIDRAMNIOS

polyhydramnios

small stomach
bubble

FUENTE: SIEGEL, John. Radiologia pediatrica. Ed Journal, Buenos
Aires, 2008. p. 204.



ANEXO No. 11

ULTRASONOGRAFIA DE LA ATRESIA DE ESOFAGO

FUENTE: Misma del Anexo No. 9. p. 94.

95



ANEXO No. 12.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA SAGITAL

FUENTE: Misma del Anexo No. 11. p. 95.
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ANEXO No. 13

ATRESIA DE ESOFAGO EN 3ra DIMENSION

FUENTE: CHIH-CHENG, Luo. Evaluation of oesophageal atresia
without fistula by three-dimensionalcomputed tomography. Eur J
Pediatr, Washington, 2002. p. 578.



ANEXO No. 14

ATRESIA DE ESOFAGO EN 3ra DIMENSION

YA 4095 WL g0

FUENTE: Misma del Anexo No. 13. p. 97.

98



ANEXO No. 15

CLASIFICACION DE ATRESIA DE ESOFAGO
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Diafragma

Fig. 1185 Atresia de Esdfago Tipo W

Fuente GONZALEZ, Oscar Ismael. Cuidados de Enfermeria al
paciente con Atresia de EsoOfago, En Internet www.atresiarepair.
Com/spanish/México-2010. p.4. Consultado el dia 9 de Noviembre

2010.



ANEXO No. 16

CLASIFICACION DE ATRESIA DE ESOFAGO

Tipo Incidencia  Cuadro clinico
Atresia con fistula traqueoesofagica distal 85-90% Salivacion excesiva, tos, cianosis, distensién abdominal

debido al aire que entra en la traquea con los movimien-

tos respiratorios.
También se produce regurgitacion de acido gastrico hacia
la traquea.
14
y%‘t

|

Atresia con fistula traqueoesofdgica distal.
(Adaptado de Fichera, S. Neonatal X Ray Interpreta-
tion. Anales de The Nationa! Conference of Neonatal
Nursing, California, 1998, p. 90.)

Arresia sin fistula 7-8% Salivacion excesiva; en las radiografias puede obser-

A(ﬁ ( varse ausencia de aire en el estémago.

~ Atresia sin fistula. (Adaptado de Fichera, S.
Neonatal X Ray Interpretation. Anales de The National
Conference of Necnatal Nursing, California, 1998, p. 90.)

Atresia con fistula proximal Rara, Episodios de tos y atragantamiento; puede persistir hasta

alrededor la edad adulta, con tendencia a neumonias frecuentes,

/
i

. Atresia con fistula proximal. (Adaptadc de Fi-
chera, S. Neonatal X Ray Interpretation. Anales de The
. National Conferance of Neonatal Nursing, California. _
1998, p. 80.)
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FUENTE: ZUDEIMA, George. Cirugia del Aparato Digestivo, Ed.

Panamericana, Montevideo, 2002. p.55.



ANEXO No. 17

CALASIFICACION DE ATRESIA DE ESOFAGO

Atresia con fistula doble

Rara, Tos, alragantamiento y cianosis durante fa alimentacion.
alrededor
. dei 1%
<§
Atiesia con fistula doble. (Adaptado de Fi-
Cnere, 3. Neonatal X Ray Interpretation. Anales de The
National Conference of Neonatal Nursing, California,
1992, p. 90.)
Fistula esofagotraqueal sin atresia, fistufa en H aslada 4%

Esirés respiratorio en eportunidad da [ afimentacin y
reflujo.

-Fistua esofagotraqueal sin airesia, fistuia en

H aislaa. {Adaptaco de Fichera, S. Neonatal X Ray In-

terpretation. Anales de The National Confarence of Neg-
_natel Nursing, Caiffornie, 1998, p. 90.)

FUENTE Misma del Anexo No. 16. p. 100.
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ANEXO No. 18

CLASIFICACION WATERSTON 1962, SEGUN SUPERVIVENCIA

Grupo Caracteristicas Supervivencia
A Peso > 2500g, sin mas alteraciones. 98%

BT Peso 1800 -2500g, sin més alteraciones.

0
B2  Peso>25009 con neumonia moderada o i
malformaciones no graves. (CIA, CIV, PCA,
No cardiacas).
C1 Peso < 1800g
6%
C2 Cualquier peso con neumonia o
malformaciones graves.

FUENTE: Misma del Anexo No. 17. p. 101.
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ANEXO No 19

CLASIFICACION SPITZ 1992

Grupo Caracteristicas Supervivencia

| Peso al nacer >1500g sin 7%
malformacion cardiaca grave

| Peso al nacer < 1300g 0 5%%
malformacion cardiaca grave

Ii Peso al nacer < 1500g y 22%
malformacion cardiaca grave

FUENTE: Misma del Anexo No. 19. p. 107.
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ANEXO No. 20

INSTALACION DE LA SONDA REPLOGLE

| 5abcm '
Segmento de

S DS tubuladura
D & e de suero X
con orificiog /\
——5220 n—r| '/ \\\
™ e ~=ey K3 5 |

Sonda dg K )) )
aspiracion
(doble via) >~ l

e s RSy, ' Ui Bolsa
r oo esofagica
K30 Punto de sujecién l\(\ |
|

Tubuladura

FUENTE: CERIANI, José Maria. Neonatologia practica. Ed.
Panamericana, Buenos Aires, 2005. p. 466.
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ANEXO No.21

SONDA REPLOG

FUENTE: Misma del Anexo No. 15. p.104.
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ANEXO No 22

TRATAMIENTO QUIRURGICO

o
2
- ’/
@l \
\
: N\ - q\—
1 22, -\
} |
i
2 e
- = | S “‘3

Trapezius

Developed
skin flaps

Latissimus dorsi

lHiac crest

FUENTE: KIMURA, Ans. new approach for the unsuccsessful
esophageal atresia repair. A Spiral myotomy.J Ped Surg Washington.
2004 p.1987.
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ANEXO No. 23

TRATAMIENTO QUIRURGICO

FUENTE: Misma del Anexo No. 22. p. 106.
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ANEXO No 24

TRATAMIENTO QUIRURGICO

FUENTE: Misma del Anexo No. 23. p. 107.
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ANEXO No 25

TRATAMIENTO QUIRURGICO

FUENTE: Misma del Anexo No.24. p. 108.
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ANEXO No 26

TRATAMIENTO QUIRURGICO

FUENTE: Misma del Anexo No. 25 p. 109.
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ANEXO No 27

TRATAMIENTO QUIRURGICO

FUENTE: Misma del Anexo No. 26. p. 110.
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ANEXO No 28.

COLOCAR AL RECIEN NACIDO EN UNA CUNA DE CALOR
RADIANTE

FUENTE: AGUIRRE VAZQUEZ ULICES, Recién nacido con Atresia
de Esofago en cuna de calor radiante Meédico. Hospital Infantil

Federico Gomez. México, 2009.
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ANEXO No 29

CABECERA INCORPORADA 30°

FUENTE: Misma del Anexo No. 19. p. 103.
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ANEXO No. 30

INSTALACION DE SONDA REPLOGLE

FUENTE: Misma del Anexo No. 21. p.105.
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ANEXO No 31

SISTEMA DE ASPIRACION CONTINUO

Agua
80cm ¥ Clamp
| v / Al paciente
Clamp 20cm
Clamp

Frasco colector

FUENTE: Misma del Anexo No. 30 p. 114.



ANEXO No. 32
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ESCALA DE VALORACION DEL DOLOR EN NEONATOLOGIA DE SUSAN GIVENS

BELL:
ESCALA
SIGNOS CONDUCTUALES 2 1 0
1. Duerme durante la hora
Duerme entre Duerme més de 10
precedente Ninguno uerme mas de
9-10 minutos minutos
2. Expresién facial de dolor Menos
Marcado ,
marcado Calmado, relajado
constante
intermitente
3. Actividad motora espontanea Agitacion Agitacion
incesante o moderada o la
. Normal
ninguna actividad
actividad disminuida
4. Tono global Hipertonicidad | Hipertonicidad
fuerte o moderada o
_ . _ o Normal
hipotonicidad, | hipotonicidad
flaccido moderada
5. Consuelo Consuelo
Ninguno
] después de 1 | Consuelo dentro de
después de 2 . _
. minuto de 1 minuto
minutos
esfuerzo




6. Llanto Llanto ) . .
. Quejido No llora ni se queja
vigoroso
SIGNOS FISIOLOGICOS 2 1 0
7. Frecuencia Cardiaca > 20% 10-20% Dentro de la
aumento aumento normalidad
8. Presion arterial (sistolica) >10 mm. Hg. |10 mm.Hg.de | Dentro de la
de aumento aumento normalidad
9. Frecuencia Respiratoria y Apnea o Pausas de Dentro de la
cualidades taquipnea apnea normalidad
10. Sa02 >10%de | £al10%de |
Ningun aumento en
aumentode | aumento de
FiO2
FiO2 FiO2

del dolor adecuado.

Se considerara arbitrariamente que un neonato con una valoracién de 0-5 tiene un control

Total de puntos obtenidos

FUENTE: Misma del Anexo No. 31 p. 115.
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6. GLOSARIO DE TERMINOS

ANALGESIA: La analgesia tiene por objetivo el control efectivo y
seguro del dolor y la ansiedad a fin de evitar los movimientos del
paciente en la medida necesaria para permitir el procedimiento y
proporcionar un adecuado grado de pérdida de memoria del mismo,
minimizando las respuestas psicologicas desfavorables asociadas a

las intervenciones médicas dolorosas.

ANASTOMOSIS: Es una conexion quirurgica entre dos estructuras.
Generalmente quiere decir una conexion creada entre estructuras
tubulares, como los vasos sanguineos o las asas del intestino. Se
realiza en la atresia de esoOfago para la continuidad sin fistula de

esofago y traquea.

ANEMIA CONSTITUCIONAL DE FANCONI: Es una enfermedad
hereditaria rara que afecta principalmente a la médula ésea, con lo
gue genera una disminucion en la produccién de todos los tipos de
células sanguineas. La falta de globulos blancos predispone al
paciente a infecciones, mientras que la falta de plaquetas y globulos

rojos puede producir sangrado y fatiga, respectivamente
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ASPIRACION DE FOSAS NASALES: Aspiracion de fosas nasales, En
la Atresia de Esofago es importante no introducir la sonda mas alla de
laringe debido a que posterior de la cirugia quirargica ya que es

posible que la aspiracion realice fistulacion.

ATELECTASIA: Es la disminucion del contenido de aire de los
alvéolos sin que sea reemplazado por solido o liquido esto conduce a
una disminucion de volumen de la zona pulmonar comprometida que

se denomina atelectasia.

ATIBIOTERAPIA: Tiene el objetivo de matar o impedir el crecimiento
de ciertos microorganismos sensibles que hayan causado una
concreta infeccion sobre los mencionados organismos. En la Atresia
de Esofago se realiza la aplicacion de antibidticos antes y después de

la cirugia, para evitar infecciones oportunistas.

ATRESIA ESOFAGICA: La Atresia de Esofago se define como la
interrupcion de la luz esofagica con o sin comunicacion con la via
aérea. Si bien es una malformacion del aparato digestivo, debe
incluirse dentro de las malformaciones congénitas que condicionan el
cuadro de dificultad respiratoria. Por ser una embriopatia, se

manifiesta en un elevado porcentaje asociada a otras malformaciones


http://www.definicionabc.com/salud/antibiotico.php##
http://www.definicionabc.com/salud/microorganismos.php
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como las cardiacas, musculoesqueléticas, anorectales vy

genitourinarias.

ATRESIA PURA: Es la AE sin fistula o “atresia pura” no existiendo
comunicaciéon con la via aérea. Representa el 5% de los casos y es la
segunda en frecuencia. Es de facil diagndstico en el embarazo ya que
cursa con polihidramnios y ausencia de imagen gastrica en las
ecografias prenatales. Al nacer estos pacientes presentan abdomen

excavado por falta de pasaje de aire al intestino.

ARCO AORTICO: Es una formacion anormal de la aorta, la gran
arteria que lleva sangre del corazéon al resto del cuerpo. Es un
problema congénito, lo cual significa que esta presente al nacer. Esta

se presenta en las patologias asociadas a la Atresia de Esoéfago.

ASISTENCIA DE VENTILACION MECANICA: El objetivo de la
ventilacion mecanica, es el de llevar un cierto volumen de gas a los
pulmones, para que en los alvéolos se produzca el intercambio
gaseoso. Para poder sustituir la funcion respiratoria con aparatos
mecanicos; se requiere la generacion de una fuerza que supla la fase
activa del ciclo respiratorio. Una vez generada la fuerza necesaria,

para que la inspiracion se lleve a cabo, debe establecerse el
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mecanismo de ciclado que permita realizar cada una de las fases del
ciclo ventilatorio. la ventilacibn mecanizada se puede realizar a través

de ventilacion invasiva y no invasiva.

ATRESIA DUODENAL: Es una afeccion en la cual la primera parte del
intestino delgado (el duodeno) no se ha desarrollado adecuadamente.
No esta abierto y no puede permitir el paso de los contenidos del
estdmago, no se conoce la causa de la atresia duodenal, pero se cree
gue resulta de problemas durante el desarrollo de un embrién en el
cual el duodeno normalmente no cambia de una estructura solida a

una estructura similar a un tubo.

ATRESIA INTESTINAL: La Atresia intestinal es el bloqueo, obstruccion
o formacion incompleta de una parte del intestino. Es una de las
malformaciones mas frecuentes del intestino delgado, y es la causa

principal de la obstruccion intestinal en el recién nacido.

BRONCOASPIRACION: Es una complicaciéon que se presenta en
varias patologias secundarias al Vomito o ingurgitacion en pacientes
gue presentan alteraciones del estado de alerta o de la motilidad
gastrica. En el caso de la atresia de es6fago ocasionada por la fistula

en el eséfago que se puede comunicar con la traque.


http://averaorg.adam.com/content.aspx?productId=102&pid=5&gid=002347
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CARDIOPATIA CONGENITA: Se refiere a problemas con la estructura
y funcion cardiaca debido a un desarrollo anormal del corazon antes
del nacimiento. Segun la American Heart Association, alrededor de
35.000 bebés nacen cada afio con algun tipo de malformacion
congénita cardiaca. La cardiopatia congénita es responsable de mas
muertes en el primer aflo de vida que cualquier otro defecto de

nacimiento.

CATETER CENTRAL: Es un dispositivo flexible que permite el
manejo del paciente critico pediatrico para la canalizacion de vasos
sanguineos de gran calibre a través de los cuales infundir farmacos,
monitorizar constantes vitales tales como presion venosa central, o
realizar extracciones para determinaciones analiticas.
Frecuentemente, pueden plantearse otras circunstancias (nutricion
parenteral prolongada, administracion de quimioterapicos, etc) que
también precisen este tipo de medidas, de forma que el uso de
catéteres venosos centrales es una practica muy extendida en

Pediatria.

CHARGE: se encuadran mejor en lo que se entiende por sindrome
(patrén de mudltiples anomalias que afectan a multiples areas del
desarrollo y que tienen, causas y mecanismos de produccion de
enfermedad). Ahi la asociacion CHARGE es una designacion

diagnodstica para un grupo de malformaciones congénitas, se define
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como: -C coloboma: Un Coloboma es la carencia o defecto del ojo,
gue normalmente proviene del fallo de alguna parte de la fisura fetal al
cerrar. Dependiendo del tipo de Coloboma, puede: presentarse o0 no
deficiencias visuales (Pagon 1981). Por ejemplo, falta de parte del iris
en un Coloboma de iris, dando a la pupila un aspecto con forma de ojo
de cerradura, y reduciendo la habilidad de la persona para adaptarse a
las areas brillantemente iluminadas. -H defectos del corazon: Las
anomalias del corazon asociadas pueden efectos septales,
persistencia del conducto arterioso, soplo del corazén o cualquier otro
tipo de malformaciones del corazon. -A arteria coanal: Es una
obstrucciéon de los conductos pares entre la cavidad nasal y la
nasofaringe, siendo uno de los principales criterios de diagnostico .La
obstruccién puede ser en forma ésea o0 membranosa. -R retraso en el
crecimiento post-natal y/o defectos en el sistema nervioso central: El
retraso mental ha sido observada en la mayoria de los nifios con
alteracion CHARGE. -G hipoplasia genital: La hipoplasia genital, en el
desarrollo incompleto o subdesarrollo de los genitales, es también una
anomalia asociada a la Atresia de Eséfago. -E deformaciones en el
oido: las deformaciones en el oido en la asociacion CHARGE a

menudo vienen acompafadas de una deficiencia auditiva significativa,

CONTROL DE LIQUIDOS: Mantiene un balance hidroelectrolitico
correcto, dentro de los niveles normales, mediante procesos de

excrecion, secrecion 'y reabsorcion. Permite equilibrar las
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concentraciones de sodio, potasio, magnesio, calcio, fésforo, entre los

mas destacados

CLASIFICACION LADD: Pueden identificarse cinco tipos
anatomopatolégicos de AE (clasificacion de Ladd y de Gross).
Utilizaremos la clasificacion de Ladd para dividirlas en tipos I, II, I, IV
Y V. Si bien la tipo V o fistula en H aislada no es en realidad una AE

se incluye de todas formas dentro de la clasificacion.

CLASIFICACION SPITZ: Esta clasificacion hace referencia al peso
como factor de riesgo que incide en la sobrevida estos pacientes,
existen otros factores presentes en la mitad de los nifios nacidos con
Atresia de Eso6fago que asocian otras malformaciones y es
particularmente la cardiaca la que, en algunos casos, determina el

pronaostico.

CLASIFICACION WATWRSTON: Creador de la primera clasificacion
de la atresia de esdfago en 1962 basada en el prondstico del recién
nacido de acuerdo a peso y edad gestacional, pero los avances
tecnolégicos con respecto a la monitorizacion, la videocirugia, la
antibioticoterapia, los cuidados respiratorios y nutricionales, la

anestesia y sedacion y las técnicas diagndsticas han ocasionado que
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esta clasificacién fuera reemplazada por otras mas recientes como la
de Spitz.

DEHISCENCIA DE LA SUTURA TRAQUEAL.: Se presenta entre las 12
y 72 horas postoperatorias y su origen es la caida de uno o mas
puntos. Se pone en evidencia por la salida, a través del drenaje
pleural, de gran cantidad de aire y un neumotérax importante. El
paciente debe ser intubado y colocado en ventilacion de alta
frecuencia ya que al entregar menor volumen corriente disminuye la
pérdida de aire por el tubo de drenaje pleural. El tratamiento es

quirargico y de urgencia debiéndose reparar la dehiscencia traqueal.

DISPLASIA: Trastorno en el desarrollo de tejidos, de 6rganos o de
partes anatdmicas, que producen deformidades o incluso anomalias
severas compatibles o no con la existencia. En el caso de la Atresia de
esOfago se puede presentar pulmonarmente si se prolonga la

ventilacion mecanica.

ECOGRAFIA FETAL: La ecografia o ultrasonografia es un método
diagndstico que emplea ondas acusticas de alta frecuencia
(ultrasonidos) y obtiene imagenes de los 6rganos internos al captar el

eco de estas ondas. Es una exploracion que no emplea radiacion
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ionizante. La ecografia obstétrica se usa para diagnosticar la

existencia de embarazo y valorar la situacion del embrion o el feto

ENDOSCOPIA: La endoscopia es una técnica diagnéstica vy
terapéutica, utilizada sobre todo en medicina, que consiste en la
introduccion de una camara o lente dentro de un tubo o endoscopio a
través de un orificio natural, una incision quirdrgica, una lesion para la

visualizacion de un 6rgano hueco o cavidad.

EMBRIOPATIA: En la alteracion del desarrollo embrionario, producido
antes de que se hayan formado los 6rganos mayores y de haberse
determinado las caracteristicas externas importantes. Es decir, antes

de la novena semana de vida intrauterina.

ESOFAGOSCOPIA: Es un procedimiento para examinar el interior del
esofago para verificar si hay areas anormales. Se inserta en el
esofagoscopio a través de la boca o la nariz y se lo hace bajar por la
garganta hasta el eso6fago. Puede realizarse con fines diagnosticos

como son evaluar el dolor, disfagia, anomalias estructurales.

ESOFAGOSTOMIA: Operacion quirdrgica en la que se crea una
abertura artificial que comunica la luz del eséfago con el exterior. El


http://es.mimi.hu/medicina/disfagia.html
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objetivo es poder alimentar al paciente a través de ella. Esta cirugia se
realiza en los pacientes con Atresia de es6fago antes y después de la
cirugia permitiendo inhabilitar la porciéon de eséfago al estdmago,

hasta el inicio de la via oral.

ESTENOSIS ESOFAGICA: La estenosis esofagica es un
estrechamiento del eséfago que dificulta el deglutir. El es6fago es un
tubo muscular que transporta la comida y los liquidos desde la boca
hacia el estbmago. La estenosis esofagica puede causar que grandes

pedazos de comida se atoren en el esofago.

ESTENOSIS INTESTINAL: Es una malformacion congénita que
implica que implica un estrechamiento del intestino causado por un
engrosamiento anormal de la mucosa. La obstruccion no es total, pero

s6lo pasan pequeiias cantidades de liquido.

FISTULA TRAQUEOESOFAGICA: La Fistula traqueo-esofagica (FTE)
es una conexion anormal entre el esofago (el tubo que va de la
garganta al estbmago) y la traquea (el tubo que va de la garganta a
los pulmones). Normalmente estos dos tubos no se conectan entre si.
La FTE es un defecto congénito, (esta presente al nacer) y no es una

malformacion que se herede.
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GEMELOS HOMOCIGOTOS: Son los Gemelos Idénticos
(homocigotos): lo que significa que gemelos idénticos tienen el mismo
ADN y son del mismo sexo porque se desarrollan a partir de un mismo
espermatozoide y 6vulo. El perfil genético de ambos gemelos sera
exactamente igual. Ademas, sus caracteristicas fisicas: altura, textura

capilar, peso, color del pelo, ojos, seran similares.

LONG GAP; Se trata de aquellas Atresias de esbfago,
independientemente del tipo, caracterizadas por una distancia entre
cabos esofagicos lo suficientemente grande como para imposibilitar la

relacion de una anastomosis primaria termino-terminal.

MALFORMACIONES CONGENITAS: las malformaciones
corresponden a alteraciones en la forma, producto de un defecto en el
desarrollo. De esta manera, aquellas alteraciones en la forma que se
producen posterior al desarrollo y diferenciacion de las estructuras, no
corresponden a malformaciones; circunscribiendo este grupo de

lesiones a aquellos errores en la morfogénesis.

MALFORMACION ANORECTAL: Las malformaciones anorectales
constituyen una amplia variedad de anomalias congénitas de la parte
terminal del tubo digestivo, cuyo diagnostico, tratamiento y pronostico

funcional varia de un extremo a otro.
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NEUMONIA: En la inflamacion grave de los pulmones en la que los
alvéolos (bolsas diminutas de aire) estan llenos de liquido. Esto puede
causar una disminucion en la cantidad de oxigeno que la sangre
puede absorber del aire que toma el pulmén al inspirar. La neumonia
es generalmente causada por la infeccion, pero también puede ser
causada por la radioterapia, la alergia o la irritaciéon del tejido del
pulmén por las sustancias inhaladas. Puede afectar una parte o la

totalidad de los pulmones.

NUTRICION PARENTERAL: La nutricion parenteral consiste en la
administracion de nutrientes por via venosa a traves de catéteres
especificos, para cubrir las necesidades energéticas y mantener un
estado nutricional adecuado en aquellos pacientes en los que la via
enteral es inadecuada, insuficiente o esta contraindicada. Si el aporte
de nutrientes es total se trata de una NPTotal; si no, solo constituye un

complemento nutricional a la via enteral.

NEUMONIAS QUIMICAS: La neumonia es generalmente causada por
la infeccion, pero también puede ser causada por microaspiraciones
estas debido a las fuga de saliva o contenido gastrico hacia los
plumones por eso la importancia en la atresia de esofago la colocacion
y el buen manejo de la sonda de aspiracion continua y depende la

clasificacion sonda de gastrostomia.
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ONDAS PERISTALTICAS: Son contracciones ondulatorias de la pared
muscular de los 6rganos que forman el tubo digestivo, los movimientos
peristalticos pueden ser contracciones en forma de ondas,
segmentados y ritmicos como los que ocurren en el intestino delgado y
grueso, Tienen como funcion el de pasar el Bolo alimenticio desde el
es6fago hacia el estbmago (movimientos peristalticos ondulatorios) y
de degradar mecanicamente los alimentos incorporados hasta su

transformacion total.

ONDAS PERISTALTICAS ANORMALES DEL ESOFAGO: Producen
dificultad en el progreso de los alimentos hacia el estdbmago
produciendo cuadros respiratorios por microaspiracion. Ciertas drogas
gue estimulan el peristaltismo producirian una mejoria, pero su uso

aun no esta recomendado en neonatos.

OPERACION DE KIMERA: Consiste en una alargamiento
extratoracico, de multiples fases del eséfago proximal, mediante la
translocacién de la esofagostomia cervical a lo largo de la pared
toracica anterior, durante semanas 0 meses seguida por reparacion
definitiva, una vez obtenida la longitud necesaria. El principal beneficio
de este abordaje es la posibilidad de suministrar comidas simuladas
orales con el fin de prevenir la aversion a la alimentacion oral,

problema significativo en esta poblacion.
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POLIHIDRAMNIOS En la acumulacion excesiva de liquido en la
cavidad amnidtica) debido a que el liquido amnidtica no puede avanzar
hacia los intestinos y asi reabsorberse. En el caso de Atresia de
es6fago esta es secundaria a que al feto se le complica la deglucion

de liquido amnidtico.

PREMATUREZ: Se define como el nifio nacido antes de completar las
37 semanas de gestacion. El objetivo principal del manejo de la

prematurez es disminuir la mortalidad neonatal y la morbilidad.

PRINCIPIOS DE VENTURI: El efecto Vénturi. También conocido como
tubo de Vénturi consiste en que un fluido en movimiento dentro de un
conducto cerrado para disminuir la presion al aumentar la velocidad
después de pasar por una zona de seccion menor. Si en este punto
del conducto se introduce el extremo de otro conducto, se produce una

aspiracion del fluido contenido en este segundo conducto.

SONDA DE TIPO REPLOGE.:. Esta sonda de tipo Replogle consta de
un lumen para aspiracion continua al que se le aplicara una presion
de aspiracién de entre 60 y 80 cm.H20 pudiéndose aumentar hasta
100 cm. H20 si las secreciones son muy espesas, y un lumen para

irrigacion con solucion fisiologica con un flujo de entre 15 a 20 ml/h. Se


http://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Velocidad
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hace notar que la sonda de aspiracién nunca debera estar en contacto
con la mucosa de la bolsa esofagica, ya que podria ocasionar lesiones

de la misma.

TABIQUE TRAQUEOESOFAGICO: El esofago y el arbol traqueo-
bronquial se originan a partir del intestino anterior del embrion: es un
solo tuvo que luego da origen al diverticulo respiratorio ventral, que se
separa del esofago por el tabique traqueo-esofagico. El tabique se

cierra completamente en la cuarta semana

TORACOTOMIA extrapleural: Seccion quirdrgica de la pared toracica
gue permite con la apertura de la pleura el llegar a los érganos
intratoracicos, pulmon, corazéon, aorta, cava, esofago y mediastino.
También hay toracotomias extrapleural como las toracoplastias. Las
incisiones son variadas dependiendo del objetivo quirdrgico a cumplir.
Unos cuantos centimetros de diferencia crean una enorme diferencia

en cuanto a exposicion del campo operatorio.

TRAQUEOMALACIA: Es una debilidad y flacidez de las paredes de la
trdquea, que esta presente al nacer. En un recién nacido ocurre
cuando el cartilago de la traquea no se ha desarrollado en forma
apropiada. Las paredes de la traquea son flacidas en lugar de ser

rigidas. Debido a que la traquea es la via aérea principal, las
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dificultades respiratorias comienzan poco después del nacimiento. La
Tragueomalacia congénita es muy comun y es la debilidad de los
anillos traqueales. Se presenta en casi todos los pacientes con AE
pero en general son casos leves. Se manifiesta por la presencia de tos

“perruna “o “de foca”.

VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA: La ventilacion de alta
frecuencia ventilatoria es una modalidad de ventilacion mecéanica que
se caracteriza por utilizar pequefios volumenes corrientes a una
frecuencia respiratoria elevada, disminuyendo las presiones pico y con
ello el riesgo de barotrauma. El objetivo es mantener una funcion
ventilatoria adecuada, mejorar el intercambio gaseoso en aquellos

pacientes con fallo respiratorio severo-

VACTERL: La Asociacion VACTERL es una asociacion al azar de
diferentes defectos al nacimiento. Se trata de una enfermedad
extremadamente rara del desarrollo embrionario, que afecta a diversas
estructuras y visceras, El acronimo VACTERL se utiliza desde 1975
para definir la agrupacion de defectos vertebrales, ano imperforado,
malformaciones cardiovasculares, fistula traqueo-esofagica con o sin
atresia de esofago, displasia renal, polidactilia y deformidades de los
miembros. Mas recientemente se ha asociado con hidrocefalia
(acumulacion de liquido en el encéfalo) manteniéndose hasta ahora

como una entidad aparte.
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