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Dedicatoria

"Muchas de las cosas que hemos menester, tienen espera, el nifio no. El esta haciendo ahora
sus huesos, creando su sangre y ensayando sus sentidos, a él no se le puede responder

marfana, él se llama ahora".

Gabriela Mistral
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Introduccioén

La atresia de eséfago es una malformacion congénita y su etiologia siempre ha sido una
incognita de la que surgieron muchas teorias: Wilhelm fue el que describié por primera vez el
desarrollo embrioloégico del sistema respiratorio, creia que la atresia se producia por algun
problema en el septum traqueoesofagico.

Casi no se diagnostica durante el periodo prenatal aunque existen ciertos hallazgos
ultrasonograficos que nos hacen sospecharla como son ausencia de burbuja gastrica asociada
a polihidramnios materno. La mayor parte de las veces el diagnéstico se realiza al nacimiento o
pocas horas después; presentando dificultad para pasar una sonda al estbmago o al presentar

tos y cianosis durante la alimentacion.

La atresia de es6fago con brecha amplia entre los cabos, habitualmente no tiene fistula y se
trata de atresia tipo I; es distinta a la atresia esofagica tipo Ill en la que se puede realizar
anastomosis término terminal aunque existen ciertos casos en atresia esofagica tipo Il en los
que no se puede realizar dicha anastomosis y es necesario,como en atresia esofagica Tipo |,
realizar un reemplazo esofagico. Generalmente tienen mayor morbilidad y mortalidad porque se

necesita sustituir el érgano para lograr la continuidad de la boca al estbmago.



Antecedentes

Los pacientes con atresia de esofago tipo | y aquellos tipo Il con brecha amplia requieren un
procedimiento quirdrgico que sustituya la funcion del eséfago; existe multiples opciones entre
ellas se encuentra el ascenso gastrico, sustitucion mediante yeyuno o ileon y en otros més la
sustitucién mediante la interposicién de colon. (1); Con este tipo de procedimiento la tasa de
supervivencia se ha incrementado hasta 94.8% en paises desarrollados. Las complicaciones
van a depender del estado clinico del paciente, se puede enlistar a la dehiscencia de la
anastomosis, fuga de la misma, estenosis o fistulas; algunas otras que propias del injerto como

presentar colon redundante, reflujo gastrico, problemas respiratorios o diarrea.

En una serie de casos presentada por el Hospital de Pediatria del DIF, que incluy6 a 33
pacientes con atresia de esofago, ya se describian las dificultades técnicas que implicaban
reparar una atresia de esofago; en este estudio se incluyeron a 26 casos con atresia tipo Ill; dos
de ellos con brecha amplia, 4 con atresia esoféagica tipo | y 3 casos para atresia esofagica en H.
Se realiz6 esofagostomia cervical con gastrostomia e interposicion de colén al afio de edad. La
gran diferencia que se encontr6é era que los pacientes con atresia esofagica tipo Ill en los que
se realizé anastomosis termino-terminal presentaron una mortalidad del 50% y aquellos con

brecha amplia o atresia esofégica tipo |, la mortalidad fue del 100% (2).

La indicacion de sustitucion esofégica es clara en los pacientes con atresia esoféagica y brecha
amplia con o sin fistula traqueoesofagica y cuando ha fallado la anastomosis termino-terminal;
muchos de ellostendran que ser sometidos a esofagostomia y gastrostomia debido a sus
condiciones y posteriormente al haber mejorado y ganado peso se realizara la interposicion de
colon. (3) (4)

Las caracteristicas ideales de un sustitutoesofagicoson:

- El injerto debe ser un conducto eficiente entre la boca y el estbmago que satisfaga las
necesidades nutricionales del nifio,

- El reflujo acido en el conducto debe ser minimo; si ocurre el reflujo, el injerto deberia ser
resistente al acido gastrico.

- No debe interferir con el trabajo respiratorio o con la funcién cardiaca.

- Latécnica operatoria debe ser técnicamente sencilla y adaptable al nifio pequefio.

- El conducto debe crecer con el nifio y continuar funcionando en su vida adulta.



El colon sigue siendo el 6rgano que masse utiliza para este propdsito ya que cuenta con la
longitud adecuada, la capacidad de su mucosa para producir moco reduce el reflujo acido.
Algunas desventajas son que puede tener una pobre irrigacion y presentar necrosis, alta
incidencia de fistulas y estenosis, se presenta colon redundanteyel trnsito intestinal suele ser
lento a través de él. (4)

La técnica quirargica conlleva colocar el colon derecho y vasos ileocolicos derechos por via
retroesternal o colon izquierdo y vasos ipsilaretales por viatranshiatal en la cavidad pleural
derecha o en mediastino posterior.

Con las técnicas actuales de anestesia y el manejo post-operatorio la mortalidad se ha reducido
considerablemente. En una de las series mas grandes sobre interposicién de colon publicada
por Ahmed y Spitz en 1986 la fuga de la anastomosis se presento en el 48% de los casos y
estenosis en un 30% de los casos con una mortalidad del 13%; comparada con la de Hamza et
al en 2003 en la cual estas complicaciones se presentan en el 10% y 5% respectivamente; con
una mortalidad del 1%. (4)



Marco Tedrico

Definicion

La atresia de eséfago es una malformacién congénita en la cual la luz esofagica se encuentra
interrumpida originando dos segmentos uno superior o proximal y el otro inferior o distal
pudiendo cualquiera de los dos o ambos estar comunicado a la traquea mediante una fistula
traqueo-esofagica. Habitualmente el segmento proximal es un cabo ciego dilatado de pared
muscular hipertréfica que por lo general se encuentra a la altura de la segunda y cuarta vertebra
toracica. El segmento distal es mas pequefio y con una pared muscular mas delgada y esta

separado del cabo proximal en una distancia variable entre 0.5y 4 cm.

Embriologia

El es6fago tiene su origen embriolégico al dia 22 (28-37) en el intestino anterior inmediatamente
caudal a la faringe, donde los separa el tabique esofagico (5).

Existen en general dos teorias una que el sistema respiratorio surge de una rapida extension
del tubo original del intestino anterior y eventualmente pierde su conexion con el es6fago como
sucede con la tiroides, timo y paratiroides. Otra teoria sugiere que los primordios traqueales se
encuentran ventrales al intestino anterior y permanecen como estructura separada durante
etapas posteriores. Se ha demostrado que la expresion delos factores de sefializacioncomoShh
y Nog y dominios de expresion Nkx2.1 y Sox 2 son un interruptor que precede inmediatamente
a la separacion traqueoesofagica.Existe evidencia de que la apoptosis juega cierto papel en el
proceso morfogenético de separacion traqueoesofagica ya que su inhibicién perturba dicha
separacion (6).

Etiologia

Spitz sugiere que el grupo de genes HOX D juega un papel importante en la patogenia. (4).Se
ha encontrado que las mutaciones de algunos genes esté involucrada en la aparicion de atresia
esofagica en el sindrome de Feingoldexistemutacion/delecion en la linea germinal del gen
MYCN dentro del cromosoma 2p24.1. En el sindrome de CHARGE en cerca del 10%, causada
por la mutacion del gen de union al DNA (CHD7) en un 70%., sindrome AEG con delecion y
mutacion del gen SOX2. Hasta el 14% de los pacientes con Anemia de Fanconi portadores de
los genes FANCA, FANCC Y FANCG. (7)



Incidencia y Prevalencia

Se presenta en 1 por cada 2500 - 3000 recién nacidos vivos sin predominio de género. La
mayoria de los casos son esporadicos y no sindroméaticos; otros pocos son resultado de
anormalidades cromosOmicas. Los casos familiares se llegan a presentar en menos de 1%;

tiene poco riesgo de recurrencia (1%) y una baja tasa de concordancia en gemelos (2.5%) (8)

(6)
Factores de Riesgo

Se habla de un riesgo incrementado en recién nacidos producto de la primera gesta, madres
jévenes, menores de 20 afios, 0 madres afiosas; diabetes insulino dependiente. También se ha
visto incremento en embarazos mdltiples y se ha reportado una mayor ocurrencia en
trisomiasl3y 18. Los factores medio ambientales incluyen exposicion de metimazol, hormonas
sexuales exodgenas, tabaquismo, alcoholismo maternoasi como también exposicibn a

plaguicidas o pesticidas. (7) (5) (6)

Clasificacion

Existen diferentes clasificaciones del tipo de atresia. La de Vogt en 1929 todavia se utiliza hoy
en dia. Ladd (1944) y Gross (1953) modificaron la clasificacion que se resume asi:

Tipo I. Atresia esoféagica sin fistula traqueoesoféagica.

Tipo Il. Atresia esofagica con fistula traqueoesofagica proximal.

Tipo lll. Atresia esofagica con fistula traqueoesofagica distal.

Tipo IV. Atresia esofégica con fistula traqueoesofagica proximal y distal.

Tipo V. Fistula traqueoesofagica en H

Tipo VI. Estenosis esoféagica congénita.

Cuadro Clinico

El cuadro clinico se caracteriza por presencia de regurgitacion, bronco-aspiracion, tos, cianosis
a la alimentacion, dificultad respiratoria, dificultad para alimentarse y sialorrea o al encontrar
resistencia al pasar una sonda de Levin de 12-14 Fr por la cavidad oral en busqueda de

permeabilidad esofégica este hallazgo que reafirma la sospecha diagnostica. Se puede realizar



una radiografia de térax en A-P y lateral con una sonda marcada para encontrar el cabo

superior.

La atresia esofagica en H se manifiesta en los primeros dias de vida e incluye un neonato que
presenta cianosis durante la alimentacién. El diagnostico se realiza mediante broncoscopia con
esofagoscopia. La atresia esofagica con fistula esofagica proximal, es un tipo raro de atresia
esofégica.

Asociaciones

Es frecuente encontrar otras malformaciones, numerosos reportes sugieren que entre el 50% al
70% de los nifios afectados tienen alguna otra comorbilidad. (4)el sistema cardiovascular se
afecta en un 29%, malformaciones anorectales 14%, genitourinarias 14%, gastrointestinales
13%, vertebrales o esqueléticas 10%, respiratorias 6%, genéticas 4% y otras 4% (8).

Ademas encontramos diferentes asociacionescomoson:

- VACTERL descrita por Quan y Smith en 1973 caracterizada por anormalidades en
Vertebrales, Anorrectales, Cardiacas, Traqueo Esofagicas, Renales o radiales y defectos
en las extremidades.

-  CHARGEC: coloboma ocular, H: cardiopatia, A: atresia de las coanas, R: retraso del
crecimiento y/o desarrollo, G: hipoplasia genital, E: anomalias del pabellén auricular y/o
sordera. (4)

- Sindrome Potter'sque consta de agenesia renal, hipoplasia pulmonar y dismorfias
faciales caracteristicas.

- Sindrome de Feingold éste es el sindrome familiar asociado mas frecuentemente a
atresia gastrointestinal; cerca del 30-40% de ellos tienen atresia de eséfago o fistula
traqueoesofagica.

- Sindrome AEG cursa con anoftalmia, hipoplasia del nervio 6ptico/anoftalmia, atresia

esofagica y anormalidades genitales. (7)

Tratamiento

La reparacion quirtrgica de la atresia de es6fago es considerada por muchos no solo como un

reto quirdrgico sino también un marcador de calidad en la atencion médica (9)
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El tratamiento indudablemente es quirurgico, dentro de los cuidados prequirurgicos se debe de
colocar sonda de doble lumen para evitar el reflujo de acido gastrico y neumonitis quimica;
posicibn de semi-sentado, soluciones de base a requerimientos basales, antimicrobianos

dependiendo de las complicaciones propias de cada paciente.

La correccion depende de cada tipo de atresia esofégica; la atresia esofagica con fistula distal
requiere manejo inmediato dentro de las primeras 24 a 48 horas para evitar complicaciones
tales como insuficiencia respiratoria, neumonitis y atelectasias, habitualmente se realiza cierre
de la fistula y anastomosis esofagica termino — terminal de primera intensién. Aunque existen
casos en que la distancia entre los cabos impide cierre primario y debe realizarse gastrostomia
y esofagostomia para en un segundo tiempo quirdrgico la correccion total.

En aquellos pacientes con atresia esofagica sin fistula traqueoesofégica o tipo | es importante
tener un plan de tratamiento en el cual considere colocar una sonda de gastrostomia en las
primeras 24 a 48 horas de vida y decidir el procedimiento quirargico mas conveniente para el
paciente cierre primario segun la longitud entre los cabos.

Prondstico

Se sabe que antes de los afios 30s presentaba una alta mortalidad; en una serie de 32 casos
publicada en el Children’s Hospital Boston por Lanman reporta una mortalidad del 100% sin
embargo el autor en aquella época consideraba que solo era cuestion de tiempo para que el
tratamiento quirdrgico fuera exitoso.Es a principios de 1940 cuando se anuncian correcciones
exitosas con dos procedimientos uno era una reparacion por etapas y el otro con anastomosis

primaria sin embargo la mortalidad no mejoraba (4)

La historia no era diferente para los cirujanos pediatras en nuestro pais pero es en diciembre de
1949 cuando el Dr. Navarro Franco logra con éxito la primera anastomosis primaria en una
atresia tipo Ill en México y América Latina (10) a s6lo 6 afios del primer caso curado reportado

en el Children’s Hospital de Boston.

En el periodo comprendido entre 1949 y 1954 la tasa de supervivencia para cualquier tipo de
correccion, en nuestro hospital era de tan solo 26%. En éste periodo se presentaron 29 casos y
se utilizaron dos técnicas de abordaje quirdrgico la extrapleural y la intrapleural mas
gastrostomia para alimentar al paciente; como principales complicaciones se encontraba:

bronconeumonia, edema pulmonar y estenosis de la anastomosis. (11).
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En 1962 Waterston realiz6 una clasificacién basada en los factores de riesgo para mortalidad,
dividiendo a los pacientes en diversos grupos tomando en cuenta el peso al nacimiento, la
presencia de neumonia y de alguna malformacién congénita asociada. Los del grupo A son
aquellos recién nacidos con peso mayor a 2500gr sin otra comorbilidad, los del grupo B incluye
a los que pesan entre 2000- 2500gr con malformaciones congénitas menores sin cardiopatia.
En el dltimo grupo aquellos pacientes con un peso al nacimiento menor a 2000 gramos, con

neumonia severa y malformaciones congénitas graves.

La clasificacion de Spitz fue propuesta para predecir la supervivencia; él creé 3 grupos basado
en el peso al nacimiento y la presencia o0 no de enfermedad cardiaca grave definida como
cualquier enfermedad cardiaca congénita cianozante que requiere cirugia paliativa o correctiva
0 una cardiopatia no ciandgena que requiere medicacion o cirugia como tratamiento de falla
cardiaca.

Grupo |: aquellos con peso mayor a 1500 gr sin enfermedad cardiaca grave
presentaban una sobrevida de 97%.

Grupo II: los que se encontraban en el grupo intermedio alcanzaron sobrevida de 59%
aguellos con peso menor a 15009 sin anomalia cardiaca grave.

Grupo lll: Representados por un peso al hacimiento menos de 1500 gr con enfermedad
cardiaca grave; tuvieron una sobre vida de 22%;

Esta clasificacion es la mas comun utilizada con este propdsito.

Otra clasificacion que analiza la supervivencia es la de Montreal desarrollada en 1993 se tuvo
en cuenta la necesidad de ventilacion mecanica prequirdrgica y las malformaciones asociadas.
Se divide en dos grupos: clase |, no hay dependencia de ventilador, pero pueden o no presentar
anomalias menores 0 mayores ademas se incluye a pacientes con dependencia ventilatoria,
con o sin anomalias menores; con mortalidad temprana de 4% y tardia de 9%. La clase Il, hay
dependencia de ventilacion y/o con anomalias mayores. La tasa de mortalidad temprana es de
53% y la tardia de 43%.

Dentro de la literatura latinoamericana se ha escrito poco sobre esta entidad dado que los
riesgos de los pacientes son diferentes segun las condiciones sociales de la poblacion asi pues
segun Bracho y col. se muestra una alta mortalidad preoperatoria asociada al ingreso con un
proceso infeccioso con una asociacion estadisticamente significativa de Apgar bajo y mortalidad
si bien esta descripcion se efectuéen pacientes con atresia de esofago con fistula distal (12);

ademas las malas condiciones al ingreso, el diagndstico tardio entre el tercero y séptimo dia
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de vida. Nieto Z. asegura que existe un proceso escalonado e inadecuado que inicia con mala
atencion perinatal, un diagnostico tardio, traslado ineficiente, malas condiciones al ingreso,
sepsis temprana, necesidad de ventilacibn mecanica que debe hacer pensar sobre el
mejoramiento de los sistemas de salud. (13)
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Planteamiento del problema

Los pacientes con atresia esofagica tienen una enfermedad compleja de tratar, pero aquéllos
gue requieren de sustituir el eséfago, ya sea por brecha muy amplia o por complicaciones de la
plastia esoféagica, son un verdadero reto de manejo médico y quirtrgico. Dado que son pocos
los casos de atresia que requieren sustituir el esofago, se tiene poca experiencia y la misma
esta poco documentada en esta enfermedad por lo que se hace necesario conocer la

experiencia al respecto en nuestro hospital.
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Justificacion

Al no existir publicaciones centradas en la resolucidon quirdrgica de la atresia esofdgica que
requiere un injerto para comunicar el esofago, y al tratarse de una patologia altamente compleja
es inherente al quehacer medico obtener informacion que sustente el mejor proceder quirdrgico
y asi brindar la mejor posibilidad de curacion a nuestros pacientes. Por ello se justifica revisar la
experiencia del departamento de Cirugia General respecto a sustitucion esofagica en pacientes

con atresia del 6rgano.

15



Objetivos

General

Describir las caracteristicas demogréaficas de la poblacion con atresia esofagica que requirieron

transposicion de colon en el Hospital Infantil de México Federico Gémez.
Especifico

Analizar las caracteristicas correspondientes a la atresia misma como es la distancia entre los
cabos esofagicos, la longitud de los mismos, la técnica quirdrgica, los resultados alcanzados. Si

fue o no fue exitoso el procedimiento quirurgico.

Analizar las complicaciones del tratamiento tales como estenosis, dehiscencia, fistula y
mortalidad, entre la via de abordaje trans-hiatal y la via retroesternal
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Hipotesis

La sustitucién esofagica en pacientes con atresia de es6fago es un procedimiento quirdrgico
con alta tasa de sobrevida tanto del paciente como del injerto. Las complicaciones y mortalidad

son similares a lo reportado en la literatura.
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Métodos
Estudio clinico longitudinal, retrospectivo, descriptivo y analitico en pacientes con atresia de
esofago sometidos a transposicion de colon.

Criterios de Inclusion:

e Pacientes con Atresia de Eséfago en quienes se haya realizado transposicién de colon ya
sea por via transhiatal o via retroesternal en el periodo comprendido de Enero de 1999 a
Diciembre 2008.

Criterios de exclusion:
e Pacientes con transposicion de coldén operados en otra institucion de salud.

e Pacientes con expediente incompleto.

Plan de andlisis estadistico
Se utilizar4 estadistica descriptiva con promedios y desviacion standard y/o mediana y si las
caracteristicas de la poblacion lo permiten se compararan variables cuantitativas mediante t de

Student y las cualitativas mediante chi cuadrada.

Variables

Demograficas, del cuadro clinico y antecedentes quirargicos, de la cirugia de transposiciéon de
colon y su evolucion, del seguimiento y resultado final (falla o éxito quirdrgico).

Edad, sexo, peso, edad gestacional, Apgar, cuadro clinico de presentacion y diagndéstico,
anomalias asociadas, comorbilidades, condiciones de ingreso al hospital, uso de ventilacion
asistida (duracion y caracteristicas), infecciones al ingreso, clasificacion Waterson y Montreal,
distancia entre los cabos atrésicos, motivo por el que se requirio la sustitucién esofagica, tipo de
sustituto esofagico, via de la sustitucién, complicaciones transoperatorias, reinicio y tolerancia
completa de la via enteral, complicaciones postoperatorias (dehiscencia, fuga de anastomosis,
fistula, oclusién por adherencias, etc., necesidad de dilataciones, complicaciones médicas,

necesidad de NPT, seguimiento a largo plazo y resultado final.
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Descripcion de variables

Edad al ingreso: Cuantitativa continla en dias del paciente. Se describen los dias al ingreso
del paciente a la unidad de cuidados intensivos neonatales.

Edad gestacional al ingreso: Cuantitativa continla en semanas de edad gestacional del
paciente. La edad gestacional al ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales.
Género: Nominal, dicotdmica, cualitativa. Masculino o femenino. Genero del paciente.

Peso al nacimiento: Cuantitativa continua, en gramos. La cantidad de gramos que pesa el
paciente al momento del nacimiento.

Apgar: Cuantitativo de intervalo 1-10, al minuto y a los 5 min. Calificacion obtenida al
nacimiento y a los 10 minutos del nacimiento.

Clasificacion Waterson: Nominal. Cualitativa. Grupo A, B1, B2, C1 y C2. Se define a los del
grupo A como aquellos recién nacidos con peso mayor a 2500gr sin otra comorbilidad, los del
grupo B incluye a los que pesan entre 2000- 2500gr con malformaciones congénitas menores
sin cardiopatia. En el Gltimo grupo aquellos pacientes con un peso al nacimiento menor a 2000
gramos, con neumonia severa y malformaciones congénitas graves

Clasificacién Montreal: Nominal. Cualitativa. Clase | y Clase Il: Se define a la clase | aquellos
pacientes sin dependencia de ventilador, con o sin anomalias menores o mayores ademas se
incluye a pacientes con dependencia ventilatoria, con o sin anomalias menores. La clase I,
pacientes con dependencia de ventilacion y/o con anomalias mayores.

Malformaciones asociadas: Nominal. Cualitativa. Se anotar4 el 6rgano o sistema y la
malformacién especifica.

Distancia entre los cabos al nacimiento: Cuantitativo contino en cm (mediante TAC o
medicién transquirdrgica). Se define como la distancia existente en centimetros entre los cabos.
Comorbilidades al nacer o etapa perinatal: Nominal, cualitativo. (asfixia, choque, infeccion,
acidosis)

Edad al momento de la cirugia: cuantitativa, continua en meses. Se define como la edad en
meses que tiene el paciente al momento de la cirugia.

Peso al momento de la cirugia: Cuantitativa continia en gramos. El peso en gramos del
paciente al momento de la cirugia.

Estado nutricional al momento de la cirugia: Nominal (eutrofico, Desnutricién de |, 11, IlI
grado, obeso). Definido segun Federico GOmez en desnutricion de primer grado o desnutricion
leve: deficiencia del 25% o menos del peso que debe tener un nifio en relacion a su edad.

Segundo grado o desnutricion moderada: deficiencia del 26% al 40% de peso en relaciéon con
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su edad. Tercer grado o desnutricion grave: deficiencia mayor al 40% de peso con relacion a su
edad; Toma como peso ideal la mediana de una poblacion de referencia

Estudios previos a la cirugia: Nominal, cualitativo. Gastrograma (si, no, resultado), Colon por
enema (si, no, resultado), Esofagograma (si, no, resultado), Endoscopia (si, no, resultado).
Serie de estudios realizados previo a evento quirurgico.

Esofagostomia prequirdrgica?: Nominal, cualitativo. (si, no, tipo de la misma) se refiere al
procedimiento quirdrgico en la que se crea una abertura artificial que comunica la luz del
eséfago con el exterior. Puede ser lateral o terminal.

Gastrostomia prequiruargica?: Nominal (si, no, tipo, fecha de elaboracion). Se define como el
procedimiento quirdrgico que comunica el estbmago con la pared anterior del abdomen para
introducir una sonda de alimentacion.

Alimentacion prequirargica: Nominal, cualitativa.(Enteral, parenteral, mixta). Tipo de
alimentacién que recibe el paciente antes del procedimiento quirdrgico.

Preparacion intestinal: Nominal, cualitativa. (si, no, cual?, tiempo?). Tipo de sustancia utilizada
para limpiar el residuo intestinal antes de la transposicion.

Duracién de la cirugia correctiva: Cuantitativa (minutos). Tiempo utilizado en la cirugia de
transposicion cuantificado en minutos.

Tipo de colon utilizado: Nominal, cualitativa. (ascendente con o sin valvula, transverso,
descendente). Es el 6rgano utilizado para sustituir el es6fago.

Tipo de injerto: Nominal, cuantitativa. (isoperistaltico, antiperistaltico). Depende del tipo de
peristalsis de arriba abajo después de colocado el injerto.

Via de la sustitucién: Nominal (Transhiatal, Retroesternal). Especifica la via mediante la cual
se realiza la colocacién del colon en el térax, ya sea atras del esternén o a través del hiato
esofagico (transhiatal).

Cantidad de Eso6fago superior: Cuantitativa (cantidad en cms del es6fago superior una vez
disecado). Longitud del es6fago superior en centimetros.

Cantidad de Eso6fago inferior: Cuantitativa (cantidad en cms del cabo distal a partir del
cardias) Longitud del es6fago superior en centimetros.

Tamafo del estdbmago: Nominal, cualitativo. (normal, pequefio). Volumen del estébmago
expresado cualitativamente en normal o pequefio.

En caso de transhiatal:

¢Se necesitd toracotomia?: Nominal, cualitativo. (si 0 no, causa). Abordaje quirargico en el

que se realiza una apertura en el térax.
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¢,Se usaron dilatadores para dilatar el mediastino?: Nominal, cualitativo. (si, no, hasta que
numero para dilatar el mediastino en la via transhiatal).

¢, Se utilizé6 penrose para pasar el colon por el mediastino?: Nominal, cualitativa. (si, no,
tamafio). Tipo de material utilizado y la medida del mismo para pasar el colon a través del
mediastino.

En caso de ambas vias:

El colon ¢Pasé respecto al estbmago y pancreas?: Nominal, cualitativo. (por delante, por
atras). Posicidon que ocupo el rgano transpuesto respecto al estbmago y al pancreas.

Arteria que suplié la irrigacion del injerto colonico: Nominal, cualitativa. (Célica derecha,
célica media, célica izquierda). Elemento vascular que suplira la irrigacién del injerto colénico.
Sufrimiento del colon en la anastomosis superior: Nominal, cualitativa.(no: color rosado, si:
color morado). Cualidades cromaticas del injerto al momento de hacer la anastomosis con el
esoéfago superior.

Material Anastomosis es6fago-colonica: Nominal, cualitativa. (Material de sutura). Tipo de
material de sutura utilizado en la anastomosis eso6fagico-colénica.

Tipo de anastomosis superior: Nominal (surgete, puntos separados). Técnica empleada para
suturar la anastomosis superior.

Tipo de anastomosis segun planos: Cuantitativa (uno o dos planos). Se describe el tipo de
anastomosis segun la cantidad de planos suturados en la anastomosis superior.

Tensién en la anastomosis superior: Nominal, cualitativa (si, no). Descripcidon sobre las
cualidades de la anastomosis superior ya sea que presente 0 no tension en la anastomosis.
¢Lesion traqueal en anastomosis superior?: Nominal, cualitativa (si, no, mencione tipo y
reparacion). Se describe la presencia de lesion traqueal en relacion a la anastomosis superior y
se debe de sefalar tipo de lesibn y modo de reparacion.

¢Lesiéon vascular?: Nominal, cualitativa (si, no, mencione tipo y reparacion). Describir la
presencia de lesion vascular, el tipo y el modo de reparacion.

Sitio Anastomosis inferior: Nominal, cualitativa (a estbmago cara anterior, a esofago distal)
Lugar anatomico en el que se anastomosa la parte inferior del colon transpuesto, el cual puede
ser la cara anterior o la cara posterior del estbmago o el eséfago distal.

Material en Anastomosis inferior: Nominal, cualitativa (material de sutura) Tipo de material
de sutura utilizado en la anastomosis inferior.

Tipo de anastomosis inferior: Nominal, cualitativa (surgete, puntos separados) Técnica

utilizada para la sutura de la anastomosis inferior.
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Tipo de anastomosis segun planos: Cuantitativa (uno o dos planos) Cantidad de planos
suturados en la anastomosis inferior.

Procedimiento anti-reflujo?: Nominal, cualitativo. (si, no, tipo y material de sutura) Se refiere
a si se hizo o no algun procedimiento anti-reflujo a la a anastomosis inferior y cual fue.

¢.Se hizo piloroplastia?: Nominal, cualitativa (si, no, en cuantos planos y material) Es la
técnica quirdrgica que consiste en realizar una incision longitudinal en la union gastropildrica
seguida de cierre transversal con el objetivo de aumentar la luz de esta region del estbmago y
en caso afirmativo, los detalles de la misma.

¢Se hizo piloromiotomia?: Nominal, dicotomico (si, no, instrumento) técnica quirdrgica para
favorecer el vaciamiento gastrico y consiste en abrir la capa seromuscular terminal del antro
gastrico hasta el piloro.

Material Anastomosis colo-col6nica material: Nominal, cualitativo (material de sutura) tipo
de sutura que se emplea para realizar la anastomosis colo-colo6nica.

Anastomosis colo-col6nica planos: Nominal, dicotomico (uno o dos) Cantidad de planos
utilizados al realizar la sutura de la anastomosis colocolonica.

¢,Cierre de mesocolon?: Nominal, dicotémico (si, no) definida como la accién quirdrgica de
cierre de mesocolon.

Se dej6 sonda en el injerto colénico?: Nominal, cualitativo (si, no, tipo). Definida como la
utilizaciéon de un tubo plastico colocado dentro del injerto colénico.

¢ Se dejod aspiracion en sonda trans-coldnica?: Nominal, dicotémico (si, no) definido como
a la colocacion de succién en sonda trans-colénica.

Drenajes: Nominal, cualitativo (superior, inferior, ambos, anotar tipo de drenaje) Se anota la
colocacion o no de drenajes y se describe la ubicacion y el tipo de los mismos.

Dias de ventilacién PO: Cuantitativa (dias de ventilador postoperatorio) cantidad de dias de
ventilacién mecanica que el paciente requiridé en el postquirdrgico.

Aminas en el PO?: Nominal, cualitativa (si, no, tipo) se define si el paciente requirié o no de
apoyo vasoactivo y el tipo de amina utilizada.

Dias de aminas en el PO: Cuantitativa (dias de uso de aminas) de acuerdo a si el paciente
requiri6 aminas esta variable cuantifica la duracién de esta terapia vasoactiva.

¢ Fistula de anastomosis superior?: Mixta (si, no, dias de PO cuando se present0) se define
como la comunicacion entre la anastomosis superior y la piel ya sea a través de la herida o del
drenaje tipo penrose y la cantidad de dias que pasaron para que se presentara.

Dias de fistula superior: Cuantitativa (dias que hubo la fistula) medida en dias que tard6 en

cerrarse el drenaje a través de la fistula.
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Dehiscencia de anastomosis superior (eséfago-coldnica): Mixta (si, no, dias a los que
requirié de cirugia por dehiscencia) expresada como la separacion de la anastomosis esofago-
cOlonica superior requiriendo forzosamente una cirugia para su correccion, la cantidad de dias
de postoperatorio para presentarse.

Se presento fistula de anastomosis inferior: Mixta (si, no, dias de PO cuando se presentd)
Definida como la salida de material intestinal a través de la anastomosis inferior a la piel ya sea
a la herida quirargica o mediante un drenaje tipo penrose, la cantidad de dias de posoperatorio
en el que se presento.

Dias de fistula inferior: Cuantitativa (dias que hubo la fistula) Definida como la cantidad de
dias en los que se presentd la comunicacion a través de la anastomosis inferior hasta su cierre
generalmente espontaneo.

Dehiscencia de anastomosis inferior (colo-géastrica): Mixta (si, no, dias a los que requiri6 de
cirugia por dehiscencia) definida como la separacién de la anastomosis esofagica inferior que
necesariamente requiri6 de otra cirugia para su correccion, la cantidad de dias de
postoperatorio a los que se realizé la cirugia por dicha separacioén.

Se presenté fistula de anastomosis colo-colénica: Mixta (si, no, dias de PO cuando se
presento) definida como la salida de material intestinal a través de la anastomosis colo-colénica
y la cantidad de dias de postoperatorio en los que se presento.

Dias de fistula colo-colénica: Cuantitativa (dias que hubo la fistula) cantidad de dias que
dur6 la cominicacion a través de la anastomosis colo-colénica.

Dehiscencia de anastomosis colo-coldnica: Mixta (si, no, dias a los que requirié de cirugia
por dehiscencia). Definida como la separacion completa de la anastomosis colo-colénica
requiriendo forzosamente ortra cirugia para su correccion, la cantidad de dias a los que se
realizé la cirugia por dicha separacion.

Oclusién por bridas en el PO?: Mixta (si, no, dias de PO cuando se present6) Definido como
cuadro clinico caracterizado por vomito, distensién abdominal y ausencia de evacuaciones,
debido a adherencias oclusivas en el intestino. En caso afirmativo, cantidad de dias de
postoperatorio cuando se presento la oclusion.

Se requirid cirugia por oclusién por bridas: Mixta (si, no, dias de PO cuando la requirio).
Definido como la necesidad de realizar procedimiento quirdrgico para la resolucién de cuadro
oclusivo y el momento en dias de postoperatorio en que se requirio.

Infeccion de catéter o sepsis por catéter en PO?: Nominal, dicotomica (si, no) Definida
como la presencia de datos de respuesta inflamatoria sistémica y hemocultivo central y

periférico positivo.
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Neumonia por ventilador en PO?: Nominal, dicotdmico (si, no). Presencia de cuadro clinico
y/o radiol6gico compatible con proceso neumdnico asociado a ventilacion mecéanica.

Choque séptico en el PO: Nominal, dicotomico (si, no) Se define al cuadro clinico
caracterizado por datos de respuesta inflamatoria sistémica, proceso infeccioso probable o
confirmado que requirié la administracién de aminas vasoactivas para su resolucion.

Infeccidon de sitio quirdrgico en el PO: Nominal, dicotobmico (si, no) presencia de eritema,
calor, dolor y/o secrecion purulenta en el sitio quirdrgico.

Otra Infeccion en el PO?: Nominal, cualitativa (si, no, especificar cuél) Presencia de infeccion
documentada en otro sitio distinto a los anotados previamente.

Otra complicacién: Nominal, cualitativa (si, no, especificar cual) presencia de cualquier otra
complicacién médica o quirtrgica que se haya presentado en el posquirdrgico.

Dias de ayuno: Cuantitativa en dias. Cantidad de dias que permanecié en ayuno el paciente
antes de iniciar via enteral.

Duracion de sonda orogastrica en el PO: Cuantitativa en dias. Cantidad de dias en los que
el paciente permanecid con sonda orogastrica (a través del injerto colénico) desde el
posquirurgico inmediato hasta que se retir6 dicha sonda.

Se inici6 la alimentacién enteral?: Nominal, dicotémica (si, no) se define como la accién de
iniciar alimentos a través del tubo digestivo.

Tolerancia a la via enteral: Mixta, si el paciente presentd buena progresién a la nutricion
enteral, (si, no, cuantos intentos) Se describe como la capacidad del organismo del paciente
para aceptar el inicio de alimentos hasta llegar a la cantidad normal para su manutencion y la
cantidad de intentos que hubo que realizar para que aceptara dicha alimentacion.

Necesidad de utilizar gastrostomia en el PO?: Nominal dicotomica (si, no) Se define como
el requerimiento de utilizar alimentacion enteral mediante una sonda que comunica el estbmago
con la pared abdominal.

Duraciéon de gastrostomia en el PO: Nominal, cualitativa (si, no, dias) Definida como la
cantidad de dias en los que se requirié tener la sonda de gastrostomia.

Tipo de alimentacidon enteral: Nominal cuantitativa (por boca, por sonda gastrica, otra) se
define como el medio a través del cual el paciente recibe sus alimentos.

Estancia postoperatoria: Cuantitativa (en dias) Se define como la cantidad de dias que
requirid el paciente permanecer hospitalizado hasta que estuvo en condiciones médicas de

egresarse.
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Mortalidad en el internamiento de la cirugia: Nominal, dicotémica (si, no) Definido como la
presencia de fallecimiento del paciente durante el internamiento en el que se realizo el
procedimiento quirargico de transposicion.

Causa: Nominal (especificar) Definido como el motivo principal que origino el fallecimiento del
paciente.

Mortalidad en el seguimiento: Nominal, dicotémico (si, no) Definido como la presencia de
fallecimiento del paciente durante el tiempo en el que se vigildé por la consulta externa después
de la transposicion.

Causa: Nominal (especificar) Definido como el motivo principal que origino el fallecimiento del
paciente.

Dias para la mortalidad: Cuantitativa (dias de PO hasta la muerte) Cantidad de dias que
pasaron desde el primer dia posquirdrgico de la transposicion hasta el dia del fallecimiento del
paciente.

Seguimiento: Cuantitativa (en dias desde PO hasta Ultima consulta) cantidad de dias que se
vigilo al paciente desde el primer dia del postoperatorio de la transposicion hasta la ultima cita
en la consulta externa encontrada en el expediente.

Complicaciones tardias en el seguimiento: Nominal, cuantitativa (si, no, cuales) Presencia
de enfermedades que impidieron la recuperacion del paciente y que se presentaron posterior al
egreso hospitalario.

Falla quirdrgica: Nominal, dicotbmica (si, no) cuando el injerto no pudo ser utilizado para
comer

Exito quirargico: Nominal, dicotémica (si, no) cuando el injerto se utilizd para comer por la
boca.

Necesidad de dilataciones: Nominal, (si, no) si el paciente requirid6 de dilatar alguna de la
anastomosis ya sea superior o inferior debido a que presenté estenosis.

Tiempo de dilataciones: Cuantitativa (dias de terapia con dilataciones) cantidad de dias que
se requirieron para ampliar la luz del segmento estrecho o estenosado.

Exito en las dilataciones: Nominal dicotémico (si, no) si se completd y no hubo recurrencia.
Pérdida de seguimiento: Nominal, dicotomica (si, no) si el paciente dej6é de acudir al hospital.
Tiempo de seguimiento: Cuantitativa en dias desde la sustitucion a la Ultima consulta.
Alimentacion actual: Nominal, cualitativa. Tipo de alimentacion en la Ultima consulta. (por via
oral, por cualquier tipo de sonda, o por estoma).

Estado nutricional actual del paciente: Nominal, en la ultima consulta (eutréfico, desnutricion

leve/ |, desnutricion moderada/ll o desnutricién grave/lll). Definido segun Federico Gémez en
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desnutricion de primer grado o desnutricion leve: deficiencia del 25% del peso que debe tener
un nifio en relacion a su edad. Segundo grado o desnutricion moderada: deficiencia del 26% al
40% de peso en relacion con su edad. Tercer grado o desnutricion grave: deficiencia mayor al
40% de peso con relacién a su edad; Toma como peso ideal la mediana de una poblacién de

referencia
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Resultados

Andlisis descriptivo:

Se realiz6 la revision de 32 cirugias de transposicion de colon, de las cuales se excluyeron 17
por diagndstico de estenosis esofagica secundaria a quemadura por causticos; 1 expediente se
encontraba en malas condiciones e incompleto y tuvo que ser descartado para el estudio, otro
paciente tuvo la cirugia de transposicién colénica fuera del HIM y en nuestro hospital solo se
hizo la anastomosis colo-esofagica por lo que fue eliminado, quedando 13 transposiciones; sin
embargo, dos de nuestros pacientes tuvieron dos cirugias de transposicion por lo que las 13
transposiciones se efectuaron en 11 pacientes.De los 11 pacientes que se incluyeron en el
estudio uno correspondia a atresia esofagica tipo Il, dos a atresia esofagica tipo Ill y el resto a

atresia esofagica tipo I. Se realiz6 la captura de datos y se obtuvieron los siguientes resultados:

Dentro de los datos demogréficos se encontré que 7 de los casos (63%) correspondieron al
género masculino y los restantes 4 al femenino (28%). (Ver Gréafico 1).Dentro de las
comorbilidades reportadas en notas de envio habia polihidramnios en cuatro pacientes (28%),
dos (18%) tuvieron algun grado de sufrimiento fetal agudo, y uno (9%) presentd neumonia en el
periodo perinatal. El peso promedio al nacimiento fue de 2150 gr (1370-3000) con una edad
gestacional promedio de 36.1 semanas (30-42). El diagnéstico se realiz6 al nacimiento en todos
los casos. De acuerdo a la escala pronostica de Waterson encontramos que un paciente(9%)
correspondi6 a la clase A, cuatro (28%) a la B1, cuatro (28%) a la B2, uno (9%) a la C1 yuno
(9%) a la C2(Ver grafico 2). Segun la escala de Montreal 7 (63%) correspondieron a la Clase |,
uno (9%) a la Clase Il y tres(27%) no fue posible clasificarlos, (ver gréfico 3). Estos datos se
obtuvieron de los resimenes de alta de los hospitales en los que se realizaron las cirugias
iniciales ya que todos acudieron a nuestro centro con esofagostomia y gastrostomia. Estas
cirugias paliativas se realizaron entre el dia 0 y dia 15 de nacimiento en otra institucion
hospitalaria. El paciente mas pequefio de la serie se conocio en el HIM por primera vez a los 19
dias. Cabe mencionar que de los 8 pacientes, solo en uno con atresia tipo lll se intent6
previamente ascenso gastricoque fue fallida y el motivo de la interposicion, en el resto se hizo

esofagostomia y gastrostomia desde un principio.

En nuestro estudio encontramos que 8 pacientes (72%) tenian una o varias malformaciones

asociadas, y las mas frecuentes fueron las del sistema nervioso central (3 pacientes),
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siendomicrocefalia, agenesia del cuerpo calloso y atrofia cerebral; seguidas de las
correspondientes al tracto urinario (2):riiédn en herradura y ectasia pielocalicial; otros 2
pacientes tenian malformaciones del tracto gastrointestinal: malformacion anorrectal sin fistula y
pancreas anular; uno tuvo malformacion cardiaca: comunicacion interauricular y persistencia de
conducto arterioso y de extremidades, y en un caso se encontrd0 microcornia relacionada a
mutacion del gen SOX2 que correspondié a producto gemelar. Los 3 pacientes restantes no

tenian malformaciones congénitas asociadas, (ver gréfica 4).

La edad al momento de la transposicion de colon fue en promedio a los 37 meses (5-81) y al
dividirlos por grupo etareo hubo 1 lactante menor, 4 lactantes mayores, 4 preescolares y 4
escolares; quienes, de acuerdo al estado nutricional segin Federico Gomez, se encontraban:
eutréficos 2 pacientes, 6 con desnutricion grado |, 3 con desnutricién grado Il y finalmente 2 con

desnutricién grado lll. El peso promedio al ingreso fue de 10.3 Kg (6-17). (Ver gréfico 5y 6).

Dentro de los estudios previos al evento quirlrgico encontramos gue en un paciente con posible
atresia tipo | se realizé laringoscopia fuera de nuestro hospital, encontrando fistula
traqueoesofagica al cabo superior, catalogandose como atresia tipo Il y refiriendo que en el
momento de la esofagostomia se cerré dicha fistula. En otro paciente con atresia tipo Il
operado fuera de nuestro hospital y al cual se hizo esofagostomia y cierre de fistula sin
anastomosis esofagica por brecha muy amplia, se realizé después en nuestro hospital

broncoscopia para corroborar adecuado cierre de la fistula.

A todos los pacientes se les realizo gastrograma, esofagograma y colon por enema sin reportar

alteraciones.

La preparacion intestinal fue en 3 (27%) con nullitely a razén de 25mlkghr en 4 horas cada 8
horas por 3 dias por sonda de gastrostomia; en 2 (18%) se utilizaron enemas con solucion
salina al 0.9% a razon de 20mlkgdo cada 8 horas por 3 dias. En los restantes 8 casos (72%), él
intestino se prepar6 de manera mixta con nullitely y enemas de solucion salina a las dosis antes

especificadas.

Resultados de las variables propias al procedimiento:
En base a 13 operaciones: La duracién de la cirugia en promedio fue de 436 minutos con un
rango de 210-720.
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En lo que corresponde al tipo de colon utilizado encontramos la siguiente distribucién colon
transverso (4=30.8%), descendente (3=23.1%), ileon con ascendente y valvulaileocecal
(2=15.4%), ascendente y transverso (2=15.4%), ascendente sin valvula (1=7.7) y un caso con
colon transverso y descendente (7.7%) (Ver gréfico 7). De los injertos, 8 (61.6%) fueron
isoperistalticos, 4 antiperistélticos (30.8%) y en uno (7.7%) no se describi6 el sentido en que se

coloco el injerto.

Solo se describi6 la longitud del eséfago superior en 3 de los casosy en todos fue de 5cm. En 4
se describio la longitud del eséfago inferior midiendo 5, 3, 3, y 2 cm. El tamafio del estbmago no

fue descrito en ninguno de los casos.

En un paciente (7.7%) se aproveché la cirugia de sustitucién esofagica que se hizo por via
retroesternal, mediante esternotomia realizar cierre de PCA. Durante la cirugia solo en un caso
se describi6 uso de dilatador tipo Hegar numero 18 para dilatar el mediastino y en dos casos se

anoté el uso de penrose para pasar el colon por el mediastino.

En relacion a la via de ascenso del injerto colonico, en 7 fue la via retroesternal (53.9%) y en 6
por via transhiatal (46.1%). Todos los injertos por via transhiatal pasaron por atras del pancreas
y la anastomosis colo-gastrica fue a la cara posterior del estbmago, los injertos retroesternales
se pasaron por delante del estbmago y se anastomosaron a la cara anterior del mismo.
Respecto a la irrigacion del injerto, la cdlica media fue la arteria que en la mayoria de los casos
suplio la irrigacion en8 casos (61.6%), la célica izquierda en 4casos (30.8%); en un caso fue la

célica derecha e ileocolica. En ninguno de los casos se report6 sufrimiento del injerto.

Anastomosis Superior

Referente al material de sutura utilizado en la anastomosis superior, en 6 casos (46.2%) se
utilizé vicryl, 4 con PDS (30.8%) y 1 caso (7.7%) con vicryl y ethibond; en otro caso (7.7%) se
ocupo ethibond, un caso mas no fue descrito (7.7%). Segun el nUmero de planos suturados, en
6 (46.2%) fue en un plano, en 7 (53.9%) fue en dos planos (Ver grafico 8). No se report6 tension
en la anastomosis en ninguno de los casos. Cabe mencionar que un paciente tenia
esofagostomia lateral cuando llegdb a nuestro hospital y a ese paciente se le realiz6 la
anastomosis coloesofagica en el extremo distal del cabo esofagico superior, dejando la

esofagostomia lateral como drenaje, con el propdsito de cerrarla posteriormente.
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Anastomosis Inferior

En lo que respecta al sitio de la anastomosis inferior del colon en un caso (7.7%) fue al eséfago
distal, un caso al yeyunoy en el resto (84.7%) al estbmago; de estos 6 (46.2%) en cara anterior
y 5 (38.5%) en cara posterior. Sobre el material de sutura utilizado se encontré que en 8(61.6%)
se utilizé vicryl, en 2 (15.4%) vicryl y seda, en un caso (7.7%) se utilizé PDS, dos casos méas no
fueron descritos, (Ver grafico 9), se realiz6 dicha anastomosis en dos planos en 6 casos
(46.2%) mientras que en 4 (30.8%) fue en un plano y en 3 (23.1%) no se describid. En ningun

caso se realiz6 procedimiento anti-reflujo.

En relacién a si se dej6 sonda en el injerto colonico, encontramos que se dejé en 7 casos; en
ningln caso se describe el tipo de sonda utilizado. Solo en dos caso se dej6 aspiraciéon, en uno
directamente en la sonda trans-coldénica y en otro mediante una sonda colocada en la
esofagostomia lateral. Referente a piloroplastia, se realiz6 en7casos (53.9%), con técnica
Heineke-Mickulicz. Se realizé antropiloromiotomia en 2 casos (15.4%). En 6 casos se dejo
drenaje en la anastomosis superior (46.2%), en un caso (7.7%) superior, en 4 casos (30.8%)

ambos superior e inferior y por ultimo en dos casos no se describe.

Todos requirieron ventilacion mecanica durante 6.5 dias en promedio (2-12). Siete requirieron

soporte aminérgico (53.9%) utilizando norepinefrina, dobutamina y milrinona durante 1 a 9 dias.

Complicaciones:

Se reportd en un caso (7.7%) lesion traqueal la cual se describi6 como cortante en zona
membranosa izquierda a 0.5cm del cricoides que se reparé con PDS. En un caso (7.7%) se
report6 lesién vascular de vena llegando a la innominada y se realizé sutura con nylon vascular
5-0.

Durante el trans-operatorio se presentd perdida del colon transverso que se iba a injertar, por
seccion accidental de la arteria colica media que lo irrigaba, teniendo que transponer el colon

descendente en un caso.

En el postoperatorio 6 cirugias (46.2%) presentaron fistula cervical de la anastomosis eso6fago-

colénica la cual se manifesté desde el dia 1 al 54 de postoperatorio, el promedio de duracion de
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la fistula fue de 27.1 dias (22-56) y en todos los casos cerré en forma espontdnea. No se
describe ningun caso de fistula de la anastomosis inferior ni de la colocolonica, no hubo

dehiscencia de ninguna anastomosis. Tampoco se reportaron casos de oclusion por bridas.

En 7 pacientes (53.9%) se presenté infeccion o sepsis relacionada a catéter. Hubo uno (7.7%)
con neumonia relacionada a ventilacién mecénica; 7 pacientes (53.9%) tuvieron choque séptico,
tres (23.1%) infeccion de sitio quirargico y un seroma de herida; 7 casos (53.9%) presentaron
algun otro tipo de infeccién aparte de las mencionadas durante el posoperatorio, dentro de las
que se describen sepsis con foco abdominal por coleccién intra-abdominal(1l), neumonia
nosocomial (3), fungemia (1), absceso de pared abdominal(1), y celulitis del cuero cabelludo en
uno. Siete casos (53.9%) presentaron otra complicaciébn no infecciosa, dentro de las que se
describen, lesion del nervio laringeo recurrente unilateral(1), atelectasias lobares (2), estenosis

de la anastomosis (4), derrame pleural(1), neumotérax a tensiéon (1) e hipokalemia(2).

Evolucién postoperatoria:

Todos los pacientes se mantuvieron en ayuno en el postoperatorio inmediato, en promedio
durante 16.5 dias (5-56). Se reportan dos casos en los que se inici6é alimentacién enteral por
boca al dia 10 y al dia 22 con buena tolerancia al primer intento con dieta liquida. En el restante
se inici6 mediante sonda de gastrostomia con un promedio de 1.8 intentos (1-4) con adecuada
tolerancia, dichos pacientes pudieron comer por la boca de la siguiente manera: 3 comieron por
boca al dia 11, 1 al dia 12, 1 al dia 13, 1 al dia 14, 1al dia 28,1 al dia 43, 1 al dia 56; uno no
pudo ser alimentado por boca por estenosis severa que requirié nueva transposicion y el ultimo
paciente toleré solo liquidos en forma intermitente por la boca, y presentd estenosis que requirid
dilataciones por 20 sesiones en un afio sin lograr el éxito requiriendo finalmente nueva
transposicion. En 5 casos (38.5%) hubo necesidad de utilizar, ademas de la via oral,
alimentacién complementaria por sonda de gastrostomia para recuperacion nutricional con un
rango de tiempo entre 56 y 1825 dias. Se describen 4 casos (30.8%) en los que permanecio la

sonda de gastrostomia aunque ya no era utilizada para alimentacion.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 35.3 dias (16-70) y referente al seguimiento, se
encontré que 4 casos (30.8%) se perdieron del seguimiento, habiendo tenido consultas entre 41
y 705 dias después de la cirugia; de ellos, solo uno se perdi6 después de una consulta de

seguimiento y de los otros 3 que se perdieron tenian seguimiento entre 326-705 dias; en los
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restantes 9 casos no hubo pérdida de seguimiento. De la serie total el promedio de seguimiento

es de 1475 dias incluyendo todos los casos y un rango de 41 a 3275 dias.

En la dltima consulta todos los pacientes se alimentaban por boca, incluidos los que se
perdieron y los dos que requirieron nueva transposicion, con el siguiente estado nutricional
segun Waterlow: 4 eutroficos (38.5%), 4 con desnutricion leve (38.5%), 3 con desnutricion
moderada (30.8%) y 2 con desnutricion grave (15.4%) (Ver grafico 11).

En cuanto a las complicaciones tardias en el seguimiento, hubo 5 casos (38.5%) con alguna
complicacién: 4 casos de estenosis de la anastomosis eséfago-colonica (30.8%) de las cuales
un caso tuvo estenosis del 30% manifestada a los 25 dias de postoperatorio, que no le impedia
alimentarse por boca y no requirié de dilataciones; uno presento estenosis del 60% manifestada
a los 12 meses de postoperatorio, que requirié dilataciones por 2 afios las cuales fueron
exitosas; los otros dos tuvieron estenosis severas manifestadas al mes y tres meses de pos-
toperados, que impidieron la alimentacion constante por la boca y requirieron de nueva
transposicion y son las fallas del tratamiento. Por ultimo, hubo un caso de reflujo
gastroesofagico quien se mantiene en tratamiento médico con domperidona y se encuentra

asintomatico.

No se presentd mortalidad.

Se considerd éxito quirdrgico en 11 cirugias (84.6%) ya que pudieron ser alimentados por via
oral y en 2 (15.4%) no fue posible por lo que se consideraron como falla quirargica. Al analizar
los casos con falla, uno de ellos tuvo estenosis del 99% que se present6 al dia 58 de
postoperatorio; se alimentaba mediante sonda de gastrostomia y liquidos intermitentes por via
oral, requiri6 dilataciones (aproximadamente 20) durante un afo, sin lograr mejoria por lo que
se realizd nueva interposicion de colon la cual fue exitosa y es parte de la casuistica. El otro
caso presentd también estenosis del tercio medio del injerto al dia 105 del procedimiento que no

fue posible dilatar y requirié nueva interposicion también exitosa e incluida en la casuistica.

Analisis comparativo:

Al buscar factores pronésticos asociados al éxito o fracaso de la interposicion de colon

encontramos que
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Cuando aplicamos el método Chi-cuadrada para variables cualitativas encontramos llamativo

como que presencia de complicaciones en el seguimiento incrementan el riesgo de fallo

quirurgico 0.5 veces mas con una p=0.021 pero con un IC=0.18-1.32. Ademas la necesidad de

realizar dilataciones representan un riesgo incrementado de fallo (RR0.33) con un intervalo de

confianza de 0.67 -1.65. El resto de la comparacion de variables no represento significancia

estadistica en la tabla 1 se muestra dicho andlisis.

Tabla 1. Anélisis comparativo de las variables cualitativas Vs éxito / fracaso de la transposicién de colén
Chi Cuadrada; P significativa < 0.05

VARIABLE

Tipo de Atresia de
Esé6fago

Se dej6 sondaen el

injerto colonico

Genero

Tipo de Preparacion

intestinal

Tipo de colon utilizado

Tipo de colon utilizado

Tipo de Via Utilizada

SUB-VARIABLE
ATRESIA ESOFAGICA
TIPO |

ATRESIA ESOFAGICA
TIPO I

ATRESIA ESOFAGICA
TIPO Il

si

no
FEMENINO
MASCULINO
Nullyteli

Solucién Salina 0.9%

Nullyteli y Solucion Salina

0.9%
ASCENDENTE SIN
VALVULA

TRANSVERSO

DESCENDENTE
ASCENDENTE Y
TRANSVERSO
TRANSVERSO Y
DESCENDENTE
ILEON CON
ASCENDENTE Y VIC

ISOPERISTALTICO

ANTIPERISTALTICO

TRANSHIATAL

RETROESTERNAL

N

8

EXITO

88.9%

100%

66.7%
85.7%
83.3%
80.0%
87.5%
100%

50.0%

87.5%

100%
75%

66.7%

100%

100%

100%
87.5%
75%
66.7%

100%

FRACASO
1 11.1%
0 0.0%
1 33.3%
1 14.3%
1 16.7%
1 20.0%
1 12.5%
0 0.0%
1 50.0%
1 12.5%
0 0.0%
1 25%
1 33.3%
0 0.0%
0 0.0%
0 0.0%
1 12.5%
1 25%
2 33.3%
0 0.0%

p

0.591

0.906

0.715

0.296

0.833

0.584

0.097

RR

IC 95%

33




Arteria que supli6 la
irrigacion del injerto

colénico

Tipo de material de
sutura utilizado en la
anastomosis es6fago-

colénica superior

Cantidad de planos
utilizados en la sutura
de la anastomosis
ésofago-colénica

superior

Hubo lesion traqueal

Hubo lesién vascular

Sitio en el que se
colocé la anastomosis
ésofago-colénica
inferior

Sitio de la
anastomosis inferior

en el estomago

Tipo de material de
sutura utilizado en la
anastomosis esofago-

colénica inferior

Tipo de sutura
utilizado en la
anastomosis ésofago-
colonica inferior
Cantidad de planos
utilizados en la sutura

de la anastomosis

ésofago-colénica

inferior

Se realiz6 piloroplastia

Se realiz6 pilorotomia

colica derecha
célica media
colica izquierda
Vicryl

PSD

Ethibond

Vicryl y Ethibond

Un plano

Dos planos

si

no

si

no

Estomago
Yeyuno
Eséfago distal
cara anterior
cara posterior
Vicryl

PSD

Vicryl y Seda

Surgete

puntos separados

Un plano

Dos planos
si

no

12

12

11

10

10

10

100%

87.5%

75%

100%

75.0%

0.0%

100%

66.7%

100%

100%

83.3%

100%

83.3%

81.8%

100%

100%

100%

60%

87.5%

0.0%

100%

75.0%

100%

75.0%

83.3%

100%

80.0%

83.3%

0.0%

12.5%

25%

0.0%

25.0%

100.0%

0.0%

33.3%

0.0%

0.0%

16.7%

0.0%

16.7%

18.2%

0.0%

0.0%

40.0%

12.5%

100.0%

100.0%

25.0%

0.0%

25.0%

16.7%

0.0%

20.0%

16.7%

0.772

0.086

0.097

0.657

0.657

0.807

0.087

0.077

0.439

0.747

0.400

0.906




Se dejo aspiracion a
través de la sonda

transanastomotica

Se colocé drenaje

Lugar donde se colocé

drenaje

Requirié ventilacion
mecanica en el

postoperatorio a
Requirié aminas en el

posoperatorio

Presento fistula en la

anastomosis superior

Infeccién o Sepsis

relacionada a CVC

Neumonia asociada a

ventilador

Choque séptico

Infeccidn en sitio

quirargico

Otra infeccion en el

postoperatorio

Otra complicacién en

el postoperatorio

Hubo necesidad de
utilizar la sonda de

gastrostomia
Hubo perdida de

seguimiento

Hubo necesidad de

realizar dilataciones

no
si

no

Sl

NO
superior
inferior
superior e inferior
Si

no

si

no

Si

no

si

no

Si

no

si

no

Si

no

Si

no

si

no

si

no

si

no

si

no

11

11

10

10

10

10

85.7%

50.0%

90.9%

90.9%

100%

0.0%

75%

84.6%

100%

85.7%

83.3%

66.7%

100%

85.7%

80%

100%

83.3%

85.7%

83.3%

66.7%

90%

85.7%

83.3%

71.4%

100%

75%

100%

100%

77.8%

33.3%

100%

14.3%

50.0%

9.1%

9.1%

0.0%

100.0%

25.0%

15.4%

0.0%

14.3%

16.7%

33.3%

0.0%

14.3%

20%

0.0%

16.7%

14.3%

16.7%

33.3%

10%

14.3%

16.7%

26.8%

0.0%

25%

0.0%

0.0%

22.2%

66.7%

0.0%

0.140

0.140

0.382

0.906

0.097

0.793

0.657

0.906

0.326

0.906

0.155

0.223

0.305

0.005

0.33

0.67

1.65
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Hubo éxito en las i 1 1 100% 0 0.0% 0.083

dilataciones
2 0 0.0% 2 100.0%

Desnutricién al i 11 10 90.9% 1 9.1% 0.140

momento de la cirugia
2 1 500% 1 50.0%

Desnutricién en el i 8 6 75% 2 25% 0.224

seguimiento
5 5 100% 0 0.0%

Se presentaron
4 2 50% 2 50% 0.021 0.5 0.18 - 1.32

complicaciones
durante el seguimiento 9 9 100% 0 0.0%

También se realiz6 el analisis comparativo de variables cuantitativas asociadas a éxito o fallo de

la interposicion de col6n; no encontramos significancia en ninguna de ellas. En la tabla 3 se

enumeran las variables cuantitativas el rango entre éxito y fracaso asi como también su valor de

p.

Tabla 3. Andlisisestadistico de las variables cuantitativas vs éxito o fallo de la transposicién de colén.
T de Student. p significativa <0.05

Variable Fracaso
Edad en meses al momento del procedimiento

L 39.55 + 2470 27.00 + 4.24 0.065
quirdrgico
Peso al momento de la cirugia 10.42 + 2.99 11.75 + 1.76 0.561
Tiempo en minutos que dur6 la cirugia 390 + 151.46 690.00 + 4243 0.216
Dias que requiri6 ventilacion mecéanica 5.82 + 3.28 10.00 i 0.00 0.117
Dias del posoperatorio en el que se presentd fistula en
. . 19.25 + 2353 3.50 + 3.54 0.102
la anastomosis superior
Cantidad de dias que dur¢ la fistula de la anastomosis
. 26.75 +  21.97 29 + 32 0.474
superior
Cantidad de intentos antes de tolerar la via enteral 1.73 * 1.01 2.50 + 2.12 0.119
Cantidad de dias que dur6 la sonda de gastrostomia
. 499 * 500 646 + 263 0.639
en el postoperatorio
Cantidad de dias que duro la estancia postoperatoria 33.45 + 19.29 45.5 + 9.19 0.360
Dias de seguimiento desde el PO hasta la Gltima
1162 + 904 1321.00 + 690.14 0.685
consulta
Cantidad de dias de ayuno 17 + 13.25 135 + 12.0 0.913
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Discusion

Nuestra serie de casos incluyo a 11 pacientes y 13 cirugias en un periodo de 10 afios, en un
estudio similar Stone describié en un periodo de 20 afios estudiaron a 37 pacientes quienes
requirieron 39 interposiciones de colon de las cuales 23 eran en pacientes con atresia de
esofago (8 Tipo lll'y 14 Tipo |) (14) en dos centros especializados, Hunter en un periodo de 20
afos encontrd 28 pacientes con atresia de eséfago tipo | y 9 de ellos tuvieron interposicion de
colon (15). En lo que corresponde al género masculino con respecto al femenino 7/4, el peso al
nacimiento, edad gestacional fue similar a lo reportado en la literatura por Hunter, Stone y
Young (14) (15) (16) (17).

En esta serie de casos la mayoria fue por atresia esofégica tipo 1 o de cabos distantes, todos
los pacientes requirieron esofagostomia y gastrostomia previa a correccion, estas cirugias no se
realizaron en nuestra institucién asi que poco se conoce sobre las condiciones clinicas de los
pacientes sin embargo en su mayoria correspondieron a las clase B de Waterson y a la Clase I
de Montreal y se correlacioné a lo encontrado en la literatura por la nula mortalidad encontrada.

Las malformaciones asociadas 72% fue similar a lo publicado en otras series sin embargo en
nuestra serie las mas frecuentes fueron las de sistema nervioso central, genitourinario y
gastrointestinal. En la literatura se encuentra en relacion a las malformaciones asociadas en
primer lugar a las cardiovasculares, seguidas de las malformaciones ano-rectales y por ultimo
las genitourinarias. Aunque no correlaciona con lo descrito puede deberse a la limitacién en el
namero de casos. Hubo solo una asociacion la de microftalmia y atresia esofagica donde se
corroboro mediante estudio genético la mutacion del gen sox2.

En cuanto a la edad al momento del procedimiento quirdrgico en nuestra serie encontramos que
las cirugias se realizaron entre los 5-81 meses de edad que el rango de edad es mas amplio a
lo reportado en otras series en donde el rango al momento del procedimiento fue de 5-20 meses
(17). El peso promedio al momento de la cirugia de 10.3kg fue similar a lo reportado en series
similares, sin embargo el 84.6% de ellos tenia algin grado de desnutricion y posterior a la
interposicion 69.2% presentaba algun grado de desnutricion lo que nos habla de una
recuperacion nutricional tras la interposicion de colon mismos resultados se han descrito para
series similares. El estado nutricional de los pacientes no fue un factor pronostico ni protector
para la falla o el éxito quirurgico.

Sobre la via utilizada en la literatura se reporta mayoritariamente a via retroesternal aunque en
nuestra serie la diferencia entre el nUmero de casos en los que se utilizé via retroesternal y via

transhiatal fue de una sola cirugia.
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No hay nada descrito en la literatura sobre la preparacion intestinal, la duracion de la cirugia, el
material de sutura o la técnica empleada ni tampoco sobre los planos de sutura.

Sobre el tipo de colon anatomico utilizado para la interposicion en la mayor parte de la literatura
se utiliza el colon ascendente para dicho propdsito; en nuestra serie también lo es asi pero
incluye al colon ascendente combinado otras zonas anatomicas tanto a distal como a proximal.
no es posible analizar si hay alguna diferencia en dejar sonda dentro del injerto o no ya que en
series similares no se describe esta variable.

En nuestra serie todos los pacientes requirieron de ventilacion mecanica pero no fue asociada
al fracaso de la cirugia.

Acerca de las complicaciones en nuestra serie se reporta en el trans-operatorio (23.1%) un caso
de lesion traqueal, un caso de lesién vascular y un caso de pérdida de injerto sin embargo no
hay en la literatura algun reporte similar ya que en esas series se enfocan a complicaciones
posquirdrgicas tempranas o del seguimiento.

Durante el internamiento encontramos que la complicacion mas frecuente fue neumonia 23.1%
que fue parecido a lo reportado en una serie similar en la que se encontré un 19% (18) sin
embargo en otras series como en la de Stone se presentd en el 12%, en la de Young 13.9% y
en la de Hunter 11%. (15) (14) (16).

Dentro de las complicaciones tempranas encontramos que la fistula cervical se presentd con
mayor frecuencia (46.2%) con un rango de aparicion de entre 1 a 54 dias y un promedio de
duracion de 21 dias, en series similares se presenta en él 14-16% la mayoria de las veces
ocurre en la primera semana posterior al procedimiento, en general se diagnostica en las
primeras 24-48horas posteriores a la cirugia y se resuelve alrededor de 3 meses (4).

Otra complicacion importante es la estenosis, se describe hasta en un 13% de los pacientes
gue requieres interposicion de colon; se describe clinicamente como la incapacidad de tragar
liquidos o sélidos y se resuelve mediante dilataciones en general 1-3 dilataciones en el primer
mes del diagnostico (4), en nuestra serie esta complicacion se encontré en un 30% de las
cirugias, en 3 de ellas se requirié de dilataciones.

Una de las complicaciones tardias de la cirugia incluye al reflujo gastrico y se puede presentar
entre el 30-70% de las cirugias de interposicion (4); en nuestra serie solo hubo un caso (7.7%)
que se mantiene en vigilancia y con tratamiento médico. El colon ya que tiene la cualidad de
producir moco haciéndolo mas resistente a la ulceracion (3), lo que comprobamos en nuestro
estudio al no encontrar ningin caso de ulcera en el injerto.

El seguimiento promedio en afios fue de 4 afios durante los cuales no se describe la necesidad

de cirugias por oclusion.
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Conclusién

Después de la informacion obtenida tras el analisis realizado se concluye que esta serie de
casos aunque es pequefia describe fielmente las condiciones de fisicas y médicas en las que se
encuentran este tipo de pacientes, siendo necesario para el éxito quirdrgico una cooperacion

multidisciplinaria y que a pesar del avance logrado aun es grande el camino por recorrer.
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Cronograma de actividades

. Revision de la literatura: Mayo - Julio 2013.

. Elaboraciéon de base de datos: Agosto 2013.

. Revision de expedientes: Septiembre - Octubre 2013.
. Andlisis de resultados: Noviembre - Diciembre 2013.

. Elaboracién de tesis y publicacion: Enero —Junio 2014.

Limitaciones del estudio.
Como limitacién del estudio principalmente se encuentra el tamafio de la muestra, que en

algunos expedientes no se encontraba toda la informacién suficiente que requeria el estudio.
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10.
11.
12.
13.

14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.

Hoja de recoleccion de datos: REGISTRO

Edad al ingreso: Cuantitativa continta en dias del paciente.

Edad gestacional al ingreso: Cuantitativa continla en semanas de edad gestacional del
paciente.

Género: Nominal, dicotdmica. Masculino o femenino.

Peso al nacimiento: Cuantitativa continua, en kilogramos o gramos.

Apgar: Cuantitativo de intervalo 1-10, al minuto y a los 5 min.

Clasificacién Waterson: Nominal. Grupo A, B1, B2, C1y C2.

Clasificacién Montreal: Nominal. Clase | y Clase Il

Malformaciones asociadas: Nominal. Se anotara el 6rgano o sistema y la malformacion
especifica.

Distancia entre los cabos al nacimiento: Cuantitativo contindo en cm (mediante TAC o RXx).
Comorbilidades al nacer o etapa perinatal: Nominal (asfixia, choque, infeccion, acidosis)
Edad al momento de la cirugia: cuantitativa, continua en meses y/o dias.

Peso al momento de la cirugia: Cuantitativa continta en kilogramos y/o gramos.

Estado nutricional al momento de la cirugia: Nominal (eutrofico, Desnutricion de |, 11, IlI
grado, obeso)

Estudios previos a la cirugia: Nominales. Gastrograma (si, no, resultado), Colon por enema
(si, no, resultado), Esofagograma (si, no, resultado), Endoscopia (si, no, resultado)
Esofagostomia prequirargica?: Nominal (si, no, tipo de la misma)

Gastrostomia prequirdrgica?: Nominal (si, no, tipo, fecha de elaboracion)

Alimentacion prequirdrgica: Nominal (enteral, parenteral, mixta)

Preparacion intestinal: Nominal (si, no, cual?, tiempo?)

Duracién de la cirugia correctiva: Cuantitativa (minutos)

Tipo de colon utilizado: Nominal (ascendente con o sin valvula, transverso, descendente)
Tipo de injerto: Nominal (isoperistaltico, antiperistaltico)

Eséfago superior: Cuantitativa (cantidad en cms del es6fago superior una vez disecado)
Esdéfago inferior: Cuantitativa (cantidad en cms del cabo distal a partir del cardias)

Tamafo del estdmago: Nominal (normal, pequefio)

¢ Se necesité toracotomia?:Nominal (si 0 no, causa)

¢Se usaron dilatadores para dilatar el mediastino?: Nominal (si, no, hasta que nimero)

¢ Se utilizé penrose para pasar el colon por el mediastino?:Nominal (si, no, tamafio)

El colon ¢ Pasé respecto al estbmago y pancreas?: Nominal (por delante, por atras)
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29.

30.

31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.

57.
58.

Arteria que suplid la irrigacion del injerto coldénico: Nominal (célica derecha, célica media,

cOlica izquierda)

Sufrimiento del colon en la anastomosis superior: Nominal (no: color rosado, si: color

morado)

Anastomosis es6fago-coldénica: Nominal (material de sutura)

Tipo de anastomosis superior: Nominal (surgete, puntos separados)
Tipo de anastomosis segun planos: Cuantitativa (uno o dos planos)
Tensidn en la anastomosis superior: Nominal (si, no)

¢Lesion traqueal en anastomosis superior?: Nominal (si, no, mencione tipo y reparacion)
¢Lesion vascular?: Nominal (si, no, mencione tipo y reparacion)

Sitio Anastomosis inferior: Nominal (a estbmago, a eséfago distal)
Material en Anastomosis inferior: Nominal (material de sutura)

Tipo de anastomosis inferior: Nominal (surgete, puntos separados)
Tipo de anastomosis segun planos: Cuantitativa (uno o dos planos)
Sitio de anastomosis en el estbmago: Nominal (cara anterior, posterior)
Procedimiento anti-reflujo?: Nominal (si, no, tipo y material de sutura)

¢, Se hizo piloroplastia?: Nominal (si, no, en cuantos planos y material)

¢ Se hizo piloromiotomia?: Nominal (si, no)

Anastomosis colo-colénica material: Nominal (material de sutura)
Anastomosis colo-coldnica planos: Nominal (uno o dos)

¢,Cierre de mesocolon?: Nominal (si, no)

Se dej6 sonda en el injerto colénico?: Nominal (si, no, tipo)

¢, Se dejo aspiraciéon en sonda trans-coldnica?: Nominal (si, no)
Drenajes: Nominal (superior, inferior, ambos, anotar tipo de drenaje)
Dias de ventilacién PO: Cuantitativa (dias de ventilador postoperatorio)
Aminas en el PO?: Nominal (si, no, tipo)

Dias de aminas en el PO: Cuantitativa (dias de uso de aminas)

¢ Fistula de anastomosis superior?: Mixta (si, no, dias de PO cuando se presento)

Dias de fistula superior: Cuantitativa (dias que hubo la fistula)

Dehiscencia de anastomosis superior: Mixta (si, no, dias a los que requirié de cirugia por

dehiscencia)
¢ Fistula de anastomosis inferior?: Mixta (si, no, dias de PO cuando se presento)

Dias de fistula inferior: Cuantitativa (dias que hubo la fistula)
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60.
61.
62.

63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.

75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.

Dehiscencia de anastomosis inferior: Mixta (si, no, dias a los que requirié de cirugia por
dehiscencia)

¢ Fistula de anastomosis colo-coldnica?: Mixta (si, no, dias de PO cuando se presento)
Dias de fistula colo-coldénica: Cuantitativa (dias que hubo la fistula)

Dehiscencia de anastomosis colo-coldnica: Mixta (si, no, dias a los que requirié de cirugia
por dehiscencia)

Oclusién por bridas en el PO?: Mixta (si, no, dias de PO cuando se presentd)

¢ Requirio cirugia por oclusion por bridas?: Mixta (si, no, dias de PO cuando la requirio)
Infeccion de catéter o sepsis por catéter en PO?: Nominal (si, no)

Neumonia por ventilador en PO?: Nominal (si, no)

Choque séptico en el PO: Nominal (si, no)

Infeccién de sitio quirdargico en el PO: Nominal (si, no)

Otra Infeccion en el PO?: Nominal (si, no, especificar cual)

Otra complicacion: Nominal (si, no, especificar cual)

Dias de ayuno: Cuantitativo en dias.

Duracién de sonda orogastrica en el PO: Cuantitativo en dias.

Se inici6 la alimentacién enteral?: Nominal (si, no)

Tolerancia a la via enteral: Mixta, si el paciente presenté buena progresion a la nutricion
enteral, (si, no, cuantos intentos)

Necesidad de utilizar gastrostomia en el PO?: Nominal (si, no)

Duracién de gastrostomia en el PO: Nominal (si, no)

Tipo de alimentacién enteral: Nominal (por boca, por sonda gastrica, otra)

Estancia postoperatoria: Cuantitativa (en dias)

Mortalidad en el internamiento de la cirugia: Nominal (si, no)

Causa: Nominal (especificar)

Mortalidad en el seguimiento: Nominal (si, no)

Causa: Nominal (especificar)

Dias para la mortalidad: Cuantitativa (dias de PO hasta la muerte)

Seguimiento: Cuantitativa (en dias desde PO hasta ultima consulta)

Complicaciones tardias en el seguimiento: Nominal (si, no, cuales)

Falla quirargica: cuando el injerto no pudo ser utilizado para comer: Nominal (si, no)
Exito quirtrgico: cuando el injerto se utilizé para comer por la boca. Nominal (si, no)
Necesidad de dilataciones: Nominal, (si, no)

Tiempo de dilataciones: Cuantitativa (dias de terapia con dilataciones)
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90. Exito en las dilataciones: Nominal si se completd y no necesitd6 mas (si, no)

91. Pérdida de seguimiento: Nominal, si el paciente dejé de acudir al hospital (si, no).

92. Alimentacion actual: Nominal, tipo de alimentacién en la dltima consulta. (por via oral, por
cualquier tipo de sonda, o por estoma).

93. Estado nutricional actual del paciente: Nominal, en la Ultima consulta (eutréfico, desnutricion

leve, desnutricion moderada o desnutricion grave)
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Anexos

1. Distribucion por genero de la poblacion con atresia de
esofago que requirio sustitucion de esofago

FEMENINO; 4; 36%

MASCULINO; 7; 64%

2. Porcentaje de casos de acuerdo a la escala pronostica de Waterson

Waterson C2; 1; 9% Waterson A; 1; 9%

Waterson C1; 1; 9%

Waterson B1; 4; 37%

Waterson B2; 4; 36%
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3. Porcentaje de casos seguin escala prondstica Montreal

No Clasificado; 3;
27%

Montreal CLASE II; 1;
9%

Montreal CLASE I; 7;
64%

4. Malformaciones asociadas seguln el porcentaje de frecuencia
presentadas en pacientes con atresia esofagica

OTROAS GENITOURINARIAS
20% 20%

CARDIVASCULARES
10%

SNC
30%
MALFORMACION
ANORECTAL
10%
EXTREMIDADES
10%
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5. Porcentaje de casos segun grupo etario al momento de procedimiento
quirurgico

Lactante Menor; 1;
7%

Escolar; 4; 31%

Lactante Mayor; 4;
31%

Pre-escolar; 4; 31%

6. Estado nutricional encontrado en pacientes con atresia de esofago que
requirieron sustitucion esofagica mediante interposicion de colon

DESNUTRICION Il1; 2;

15% EUTROFICO; 2; 16%

DESNUTRICION 1I; 3;
23%

DESNUTRICION I; 6;
46%
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7. Porcentaje de casos segun el tipo de colon utilizado en pacientes con
atresia de esfago quienes requirieron sustitucion esofagica mediante
interposicion de colon

ILEON CON ' ASCENDENTE SIN
ASCENDENTE Y VIC; VALVULA; 1; 7.7%
2; 15.4%

TRANSVERSO Y
DESCENDENTE; 1;
7.7%
TRANSVERSO; 4;
30.8%

ASCENDENTE Y
TRANSVERSO; 2;
15.4%

DESCENDENTE; 3;
23.1%

8. Porcentaje de casos segun el tipo de sutura utilizada en la anastomosis
superior en pacientes con atresia de esofago que requirieron sustitucion
esofagica mediante interposicion de colon

No descrito; 1; 8%

Vicryl y Ethibond; 1;
7.7%

Ethibond; 1; 7.7%

Vicryl; 6; 46.2%

PSD; 4; 30.8%
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9. Porcentaje de casos segun el tipo de sutura utilizada en la anastomosis
inferior en pacientes con atresia de esofago que requirieron sustitucion
esofagica mediante interposicion de colon

No descrito; 1; 8%

Vicryl y Seda; 3;
23.1%

Vicryl; 8; 61.5%

PSD; 1; 7.7%

10. Porcentaje de casos que se complicaron con fistula de la anastomosis
superior en pacientes con atresia de esofago quienes requirieron
sustitucion esofagica mediante transposicion de colon.

si; 6; 46%

no; 7; 54%
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11. Diagndstivo Nutricional de pacientes con atresia de esofago quienes
requirieron sustitucion esofagica mediante tranposicion de colon posterior a
procedimiento quirtrgico

DESNUTRICION 1l1; 2;
15%

EUTROFICO; 4; 31%

DESNUTRICION 1I; 3;
23%

DESNUTRICION 1; 4;
31%
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