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RESUMEN

INTRODUCCION: La atresia esofagica es una entidad que se presenta en 1 de
cada 2,500 a 4,000 recién nacidos vivos. Es un defecto congénito que consiste
en una falla de continuidad del es6fago con o sin comunicacion a la via aérea.
Anteriormente los pacientes con atresia esofagica presentaban una mortalidad
del 61%, sin embargo con los avances en la cirugia pediatrica neonatal, el
diagndstico precoz, y los cuidados intensivos pediatricos, se ha mejorado la
sobrevida de estos pacientes. Siendo las causas principales de
morbimortalidad: malformaciones cardiacas complejas, peso menor de 1.5
kilogramos y complicaciones postquirurgicas. Nuestro objetivo es identificar los
factores que influyen en la sobrevida de los pacientes con diagndstico de
Atresia Esofagica en un hospital de tercer nivel del pais.
MATERIAL Y METODOS: Realizamos un estudio de casos, trasversal,
retrospectivo y descriptivo de los expedientes de pacientes con Atresia de
esofago de un Hospital de 3er nivel de Enero 2006 a Marzo 2014. Registrando
las siguientes variables y su relacién con la sobrevida: sexo, edad gestacional,
peso, tipo de atresia, malformaciones asociadas, tipo de abordaje y
complicaciones posquirurgicas, material de sutura empleado, dias de nutricidn
parenteral y dias de ventilacion mecanica asistida. Para el analisis de datos, se
utilizaron medidas de tendencia central.
RESULTADOS: Se identificaron 149 pacientes, excluyendo 33 pacientes por
no contar con expedientes clinicos o estar incompletos. El grupo de estudio lo
formaron 116 pacientes, 56% del sexo femenino y 44% del sexo masculino. La
sobrevida en los pacientes con atresia esofagica tipo Il fue del 77.8% y en los
tipo | del 31.5%. La mortalidad en los prematuros fue de 75.9%, en cuanto a las
malformaciones asociadas las cardiopatias complejas presentaron una alta
mortalidad del 81.9% y las malformaciones anorectales del 72.8%. La
asociacion a mortalidad de las infecciones nosocomiales como causa de
muerte es del 38.3%, en las complicaciones postquirurgicas del 26.7%, y en
los pacientes con ventilacion prolongada 32.7%. Las suturas empleadas que
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mayor tasa de complicaciones presentaron son: acido poliglicélico 5 ceros con
una dehiscencia del 50% en los que se utilizé y con uso de seda una estenosis
del 100%. Nuestra mortalidad global fue del 32.7%. Al agruparlos acorde a
estos factores de riesgo encontramos que los pacientes con peso menor de
2kg, prematurez y/o cardiopatia compleja, o infeccion nosocomial agregada y el
uso de ventilacién prolongada tuvieron una mortalidad del 100%. Cuando se
inicio con el abordaje quirurgico toracoscopico observamos una mortalidad del
66.6%, con la mejoria en la técnica quirurgica se identific6 una menor tasa en
mortalidad en los ultimos 2 afios del 25% y una sobrevida del 75%.Se utilizé
Nutriciéon Parenteral con un promedio de 16 dias, y en aquellos que por sus
condiciones y complicaciones requirieron mas de 30 dias, la mortalidad fue del
45.5%.

DISCUSION Comparando nuestros resultados con otras series encontramos
una mortalidad similar del 32%. Existen diversas clasificaciones pronosticas
para los pacientes con atresia esofagica, con factores comunes de
morbimortalidad, en el presente estudio fueron: peso menor de 2kg,
prematurez, cardiopatias complejas, infecciones nosocomiales, uso de
toracoscopia, presencia de complicaciones postquirurgicas, y uso de
ventilacion prolongada; el uso de la sutura seda origind mayor estenosis;
observamos mejores resultados con polipropileno. Al identificar los factores de
riesgo, tratando o controlando los mismos, utilizando mejores tecnologias, asi
como las modificaciones a la técnica quirurgica, creemos se impacta de forma
positiva en la sobrevida de los pacientes. Esta serie nos permitira proyectar una
clasificacion pronostica tomando en cuenta dichos factores aplicada a nuestro
medio y recursos hospitalarios.




INTRODUCCION

La atresia esofagica es una entidad que se presenta en 1 de cada 2.500 a
4,000 recién nacidos vivos. Es un defecto congénito que consiste en una falla
de continuidad del eséfago con o sin comunicacion a la via aérea. (1)

La Mortalidad inicialmente era alta 61%, sin embargo con los avances en la
cirugia pediatrica neonatal (abordaje y técnica quirurgica, material de suturas),
diagnostico precoz y cuidados intensivos pediatricos (manejo de sepsis,
ventilacion, prematurez, peso bajo, nutricion), deteccion y manejo de
malformaciones asociadas, se ha mejorado la sobrevida de estos pacientes,
encontrando una taza de mortalidad del 10-11%, con una sobrevida del 90%.
(2,3,4,5,6)

Un estudio realizado en el hospital ST-Zahra de Isfahan entre 1994 al 2004
reportaron 206 pacientes de los cuales el tipo Ill fue la mas comun, con una
taza de mortalidad del 56%, incrementandose al contar con malformaciones
asociadas al 68%, siendo la causa mas frecuente de fallecimiento la sepsis en
un 50.5%, seguido de insuficiencia respiratoria 29%, neumotorax, entre otras.
Siendo las complicaciones postquirurgicas mas frecuentes la fuga de la
anastomosis, neumotorax, enfermedad por reflujo gastroesofagico, estenosis
pilérica, traqueomalacia. (2)

Actualmente se sabe que la mortalidad de los pacientes con atresia de
esoéfago es del 10%, de esta el 78% a nivel mundial es secundaria a las
malformaciones asociadas, principalmente cardiacas y anorectales. (2,3,6)

Los niflos con mayor riesgo de fallecimiento son los que presentan peso al
nacimiento menor de 1.5kg, malformaciones cardiacas complejas y anomalias
cromosémicas con una supervivencia del 66% en comparacion con los
pacientes mayores de 1.5 kg con una supervivencia del 90%, las
malformaciones cardiacas presentan el 59% de supervivencia, las
gastrointestinales 70%, las renales un 75% y las musculo esqueléticas un 90%
y las complicaciones respiratorias son en su mayoria la causa de

fallecimientos tardios. (4,6)




Otro estudio realizado del 2004 al 2006 en un Hospital de tercer nivel en la
India, tutelado por el Dr. Tandon, corroboro el tipo mas frecuente de atresia
esofagica siendo la tipo Ill en un 92%, asociacion VACTERL en un 5%
unicamente, con un 41% de malformaciones asociadas. Encontrando en este
estudio los principales factores de sobrevida: prematurez, malformaciones
asociadas, separacion o brecha entre los cabos esofagicos, estado respiratorio
preoperatorio. Con las complicaciones postoperatorias mas frecuentes: sepsis
y neumonitis hasta en un 42%, y las principales causas de mortalidad la
hipoxia y el paro cardiorrespiratorio. (3)

En el estudio realizado por Rokitansky, publicado en 1993, en 6 centros de
cirugia pediatrica en Austria, con una poblacion de 223 pacientes, se encontro
una tasa de mortalidad de 41.3% en total desde 1975 a 1991, del 25% de 1987
a 1991 y del 0% en 1991, con una correlacion estadisticamente significativa
entre el pronostico y los siguientes factores: malformaciones cardiacas,
complicaciones médicas, empiema, mediastinitis y sepsis; esta puntuacion fue
predictiva para la supervivencia en el 90.6% de los casos, y la mortalidad en el
94% de los casos. (7)

La mortalidad en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, se observd una
mortalidad del 35%, en 60 pacientes con diagndstico de Atresia Esofagica, del
periodo Enero de 1980 a Septiembre del 2005, encontrando en un 23% de los
casos peso menor de 2.5kg, asi como cardiopatia y neumonia en un 20% de
los pacientes finados. En el 11% de los pacientes con gastrostomia fallecieron
por Choque séptico, choque cardiogénico y hemorragia intracraneana; el 23.3
% de los pacientes con tratamiento quirargico completo fallecieron por choque
séptico, choque cardiogénico, insuficiencia renal y dehiscencia de la plastia
esofagica. (8)

El Dr. Bishop JP, en su publicacion de 1951 a 1985, sehnala
claramente que el uso de ventiladores, la aplicacion de alimentacion
parenteral y los cuidados intensivos mejoraron enormemente la
sobrevida, pues en el ultimo periodo (1975-1985), donde trato 60

nifos la mortalidad fue del 12%. (9)




MALFORMACIONES ASOCIADAS

Las malformaciones asociadas se presentan en el 50% de los casos, siendo las
cardiovasculares las mas frecuentes y graves. (1, 4,5)

Se ha documentado la asociacion VACTERL en recién nacidos la cual consta
de malformaciones en vertebras, ano, traqueoesofagicas, rifidn, cardiopatias y
agenesia de radio; asi como la asociacion CHARGE la cual esta constituida por
coloboma, cardiopatia, atresia de coanas, retardo mental, hipoplasia genital,
anormalidades del oido asociadas con la atresia esofagica. (1,4,6,10)

Incidencia

Malformaciones

Cardiovascular 24%
Genitourinaria 21%
Gastrointestinal 21%
Musculoesqueléticas 14%
Sistema Nervioso Central 7%
Asociacion VACTERL 20%
Incidencia General 50-70%

CLASIFICACION ANATOMICA
Actualmente se clasifica en:

Tipo | Tipo Il Tipo 1l Tipo IV Tipo V Tipo VI
Cabos Fistula Ocupa el 90% | Fistulas en En H, Fistula Estenosis
Esofagicos | Traqueoesofagi | de los casos. ambos traqueoesofagi Esofagica
Separados ca Proximal Fistula cabos ca aislada 0.5-1%
5-8% 0.5- 1% Traqueoesofagi | Esofagicos cervical o
ca 0.5-1% toracica alta.
Distal 3-5%

{
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DIAGNOSTICO

Se sospecha ante un ultrasonido prenatal con polihidramnios en el tipo |, y en
el tipo Il se identifica camara gastrica. (1,4,6,10)

El diagndstico postnatal se realiza al encontrar imposibilidad de paso de sonda
orogastrica hasta el estobmago, por lo que se solicita estudio radiolégico al
colocar una sonda y en su punta distal un elemento radiopaco, o bien instilar
contraste hidrosoluble isoosmolar por el cabo superior. (1) La endoscopia nos
permite identificar la fistula y el nivel en que se encuentra. (1,4,10).

PRONOSTICO

Se han propuesto distintas clasificaciones pronosticas que ayudan a
comprender la gravedad de cada paciente y de esta forma decidir la tactica

clinico quirurgica mas adecuada.

La clasificacion de Waterson resulto en afios previos de gran utilidad, sin
embargo quedo desactualizada ya que actualmente la sobrevida de los
pacientes prematuros ha mejorado gracias a los avances en el manejo de la

terapia intensiva neonatal. (1,4,6,10,11,12,13)

Grupo Sobrevida Clasificacion de Watertson

A 100% Peso al nacimiento mayor de 2.5kg vy
sano
B 85% Peso al nacimiento de 2 a 2.5kg y sano,

0 peso alto al nacer con malformaciones
asociadas CIV, CIA, PCA

C 65% Peso al nacimiento menor de 2kg o

peso alto con malformaciones cardiacas

asociadas.
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Actualmente se utiliza la clasificacion de Okatomo modificada de la de Spitz,
encontrando los valores predictores de Sobrevida en casos de Atresia

esofagica en base a su peso y cardiopatia asociada. (1,10)

‘Clase Descripcion Riesgo Sobrevida
| Sin cardiopatia mayor, Peso al Bajo 100%
nacimiento mayor o igual de
2kg

Il Sin cardiopatia mayor, Peso al Moderado 81%

nacimiento menor de 2kg

]] Cardiopatia mayor, Peso al Relativamente 72%

nacimiento Mayor o igual a 2kg  alto

v Cardiopatia mayor, Peso al Alto 27%

nacimiento menor de 2kg

Existe otra clasificacion de Montreal realizara en 1993, en la cual se valora la
dependencia al ventilador y las malformaciones asociadas. (4,6)
=

Clase| a) Sin dependencia del ventilador y sin malformaciones congénitas
mayores 0 menores.

b) Con dependencia del ventilador y sin malformaciones congénitas
0 con anomalias menores.
Mortalidad temprana del 4% y mortalidad tardia del 9%.

Clase Il a) Con dependencia del ventilador y con malformaciones mayores.
b) Sin dependencia del ventilador y con malformaciones que ponen
en riesgo la vida.

Mortalidad temprana del 53% y tardia del 43%

Una comparacion de la clasificacion de Montreal con la de Waterson confirmé
los mayores valores de prondstico y validez de la de Montreal; por lo tanto, la
clasificacion de Montreal es la mas recomendada y decisiva para definir guias
de tratamiento y predecir el pronostico de pacientes con atresia y fistula

traqueoesofagica. (9)
12




MANEJO PREOPERATORIO

Se debe contar con lo siguiente antes de someter al paciente a manejo
quirurgico:

-Posicion semifowler.

-Aspiracién y lavado del eséfago superior atrésico.

-Colocar sonda de doble lumen (Replogle)

-Accesos vasculares (uno periférico y otro central)

-Ecocardiograma preoperatorio para valorar cardiopatia concomitante y lado
del arco aortico.

-Antibioticos profilacticos. (1,4,10)

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El manejo quirurgico de la Atresia Esofagica No es una urgencia, por lo que se
debe estabilizar al paciente previo a la cirugia. (1,4,10)

Las unicas situaciones especiales de emergencia quirurgica, son pacientes
prematuros con inmadurez pulmonar que requieren un cierre inmediato de la
fistula traqueoesofagica o en el recién nacido que requiere manejo ventilatorio
por enfermedad pulmonar, en los cuales existe el riesgo de ruptura gastrica,
esta contraindicada la gastrostomia ya que empeora la situacion, ya que impide
la ventilacion pulmonar al permitir que el aire escape facilmente por ella al no

contar con resistencia. (1,4,10)

A) Tratamiento Quirurgico de la Atresia Esofagica tipo Ill

1. Abordaje Abierto
Se realiza una Toracotomia Posterolateral Derecha, Cierre de Fistula
Traqueoesofagica y Plastia Esofagica. (1,4,6,10)

2. Abordaje Toracoscopico
Se realiza una toracoscopia con 3 puertos, 2 de trabajo 3mm y Optica de

5mm, Cierre de Fistula Traqueoesofagica y Plastia Esofagica.(1,4,6,10)

13




B)

Tratamiento Quirurgico de la Atresia Esofagica Tipo |
Se maneja inicialmente con Esofagostomia y Gastrostomia,
posteriormente se valora Sustitucion esofagica. (1,4,6,10)

C) Tratamiento Quirurgico de la Atresia Esofagica tipo V en H

Se realiza abordaje cervical derecho, con reseccion de la fistula y cierre
traqueal y esofagico, posteriormente se realizan dilataciones. (1,4,6,10)

D) Tratamiento Quirdrgico de la Atresia Esofagica tipo VI o Estenosis

Esofagica.
Se realiza reseccion del segmento estenético y anastomosis término
terminal. (1,4,6,10)

Tratamiento Quirurgico de Long-Gap

Actualmente es controvertido la definicion y manejo quirurgico del Long-
Gap, siendo la definicion mas aceptada una distancia entre cabos
esofagicos lo suficientemente grande como para imposibilitar la

realizacion de una anastomosis primaria Termino terminal. (1, 4, 6,10)

-Elongaciones esofagicas intratoracicas: por medio de bujias, imanes,

etc. (1,10)

-Elongaciones esofagicas extratoracicas: Técnica de Kimura y Técnica

de Foker. (1,10)

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Regresa intubado a UCIN y requiere un lapso corto de ventilacion asistida y
manejo del dolor durante 24 horas. Manejo cuidadoso del cuello para evitar su
extension brusca ya que provoca traccion sobre el esofago suturado.
Aspiracion del tubo endotraqueal muy suave, sin sobrepasar el limite del tubo,

para evitar lesién a la sutura traqueal de la fistula. Durante su evolucién, se

14




realiza un estudio radiolégico con contraste entre el 5to al 7mo dia
postoperatorio para constatar la permeabilidad esofagica. Al corroborar
ausencia de complicaciones, se decide retirar el tubo pleural y se inicia la
alimentacion (1,4,6,10).

El manejo del paciente en terapia intensiva neonatal, es fundamental para la
buena evolucién de los pacientes, ya que la neumonia es una causa de
mortalidad en el 36% segun un estudio publicado en Febrero del 2013. (14)
Aslan en el 2008, Choudhury en 1999, Gil en el 2001 y Li en el 2012,
encontraron una alta relacion entre la mortalidad en los pacientes prematuros,
las malformaciones cardiacas congénitas y las complicaciones respiratorias
tardias, por lo que estos pacientes ameritan un manejo multidisciplinario,

extubacion temprana, antibiéticos, manejo nutricional, (15,16,17,18)

COMPLICACIONES

a) Tempranas

- Dehiscencia de la anastomosis 13-16%.

- Estenosis de la Anastomosis 37%.

- Refistulizacion 3-14%.

b) Tardias

- Dismotilidad Esofagica.

- Reflujo gastroesofagico del 30 al 70% de los casos.

- Tragueomalacia en el 10 al 25% de los casos (19,20).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuales son los factores de morbimortalidad en los pacientes con Atresia

Esofagica en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” de Centro

Medico Nacional La Raza?
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JUSTIFICACION

La Atresia Esofagica es una patologia de alta morbimortalidad, se reporta en la
literatura un caso por cada 4,000 recién nacidos vivos. En el servicio de
Cirugia Pediatrica Neonatal en la Unidad Médica de Alta Especialidad el
porcentaje de esta patologia es del 20%, los cuales se han manejado con
Toracoscopia y técnica abierta, sin embargo no contamos con un registro

exacto de su evolucion clinica y sus complicaciones.

Conociendo lo anterior, se podra incidir en disminuir la morbimortalidad, costos

y mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

17




OBJETIVO GENERAL

Conocer los factores que influyen en la morbimortalidad en los pacientes con
diagnostico de Atresia Esofagica en la UMAE del Hospital General, “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza” de Centro Medico Nacional La Raza.

Objetivos Especificos
1. Conocer la evolucion clinica de los pacientes de Atresia esofagica que
ingresan a esta unidad en el tiempo de estudio.

2. |dentificar los factores que influyeron en la sobrevida de estos pacientes.

18




MATERIAL Y METODOS
Universo de Trabajo
Todos los expedientes de los pacientes con diagnostico de Atresia Esofagica
del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza, en la Unidad Médica de
Alta Especialidad, en el servicio de Cirugia Pediatrica Neonatal de Enero del
2006 a Marzo del 2014.

Tipo de Estudio

Encuesta Comparativa: Retrospectivo, Transversal, Descriptivo.

Tamano de la muestra

Todos los expedientes de los pacientes con diagnostico de Atresia Esofagica

en el Servicio de Cirugia Pediatrica Neonatal, que reunan los criterios de

inclusion, en el periodo comprendido de enero del 2006 a Marzo del 2014.

Ubicacién Espacio-Temporal

Este estudio se realizara en las instalaciones del servicio de cirugia Pediatrica

Neonatal del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, durante Enero

del 2006 a Marzo del 2014.

Analisis Estadistico

Se empleo estadistica descriptiva.

19




CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusién
1) Expedientes de pacientes Recién Nacidos con Diagndstico de Atresia
Esofagica que ingresaron al servicio de Cirugia Pediatrica Neonatal
del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, en la Unidad

Médica de Alta Especialidad, Centro Medico La Raza, en el periodo
comprendido de Enero del 2006 a Marzo del 2014.

Criterios de No Inclusion:

1) Expedientes incompletos
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RESULTADOS

Se identificaron 149 pacientes en el servicio de cirugia pediatrica neonatal, se
excluyeron 33 pacientes por tener expedientes incompletos y se incluyeron
unicamente 116 con expedientes completos, en el periodo comprendido de
Enero del 2006 a Marzo del 2014. Los resultados obtenidos fueron los
siguientes: el sexo femenino se encontro en un 56% de los casos (65
pacientes) y el sexo masculino en el 43.9% (51 pacientes). 43 pacientes
prematuros (37%) con una sobrevida del 24.1% en este grupo, y 73 pacientes
de termino (62.9%) con una supervivencia del 43.1%. La sobrevida con
respecto al peso fue: a) 1 a 1.5kg : 22.2%, b) 1.6 a 2kg: 50%, c) 2.1 a 2.5kg :
65%, d) 2.6 a 3kg: 80% y e) mayor de 3kg: 83.3%. La sobrevida de acuerdo a
la clasificacion de Spitz Modificada por Okatomo Clase |: 80%, Clase Il: 20.9%,
Clase lll: 50% y Clase IV del 0%. Segun la clasificacion de Waterson se
encontré la siguiente sobrevida: Tipo A del 85.9%, Tipo B 73.3%, Tipo C
34.4%. Acorde a la clasificacion de Montreal, se reportaron los siguientes
resultados en cuanto a la sobrevida, la 51 pacientes: 100%, Ib 14 pacientes:
78.5%, lla 32 pacientes: 37.5%, llb 19 pacientes: 21%. Las Malformaciones
asociadas fueron cardiopatias no complejas (comunicacion interventricular,
comunicacion interauricular, persistencia del conducto arterioso) en 29 de los
pacientes (25%) con una sobrevida del 55%, y cardiopatias complejas
(tetralogia de fallot, conexion anomala de venas pulmonares, canal auriculo
ventricular completo) en 11 pacientes (9.4%) con una sobrevida del 18.1% y
una mortalidad del 81.9%, 11 (9.4%) pacientes con malformacion anorrectal
con una sobrevida 27.2%, Atresias intestinales en 6 pacientes (5.17%) con una
sobrevida 33.3%, Hidronefrosis en 3 pacientes (2.5%) con una sobrevida del
100%, hemivertebras en 3 pacientes (2.5%) con una sobrevida del 100%. En
cuanto al tipo de Atresia Esofagica, se encontro la mas comun la Tipo Il en 95
pacientes con una sobrevida del 77.8%, el tipo | en 19 pacientes con una
sobrevida de 31.5%, el tipo IV en un paciente con una sobrevida del 100%, el

tipo V un paciente con una sobrevida del 0%, tipo Il no se reporté ningun
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paciente. Se realizaron 85 cierres de fistula y plastia esofagica, 70 por abordaje
abierto y abordaje toracoscoépico en 15 pacientes de los cuales en los afos
iniciales se identifico un incremento en la mortalidad del 66.6% y en los ultimos
2 anos mejoro la sobrevida ya que la taza de mortalidad unicamente fue del
25% con este abordaje. Ameritaron en 5 de los pacientes con abordaje abierto
y toracoscopico Esofagostomias y Gastrostomias por fuga de la Anastomosis.
Se realizaron 21 esofagostomias y gastrostomias, en 10 pacientes no se
realiz6 manejo quirurgico ya que fallecieron previo al tratamiento quirurgico.

Se encontraron las siguientes infecciones nosocomiales: a) Sepsis
(pseudomona a, klebsiella sp, staphylococcus a.) con una sobrevida del 81.8%,
b) Neumonia con una sobrevida del 41.6%, c) Sepsis Sin Germen Aislado del
95% y d) Conjuntivitis con una sobrevida del 100%.

Entre las complicaciones quirurgicas se encontro: 1 paciente refistulizado con
un 100% de sobrevida, 2 pacientes con dehiscencia de herida quirurgica con
100% de sobrevida, 2 pacientes con insuficiencia renal aguda con una
sobrevida del 50%, 16 pacientes con Neumotdrax con una sobrevida del 75%,
2 pacientes con lesion traqueal con una sobrevida del 100%, Dehiscencia
parcial en 25 pacientes y dehiscencia total en 5 pacientes con una sobrevida
del 70%, 12 pacientes con estenosis esofagica con una sobrevida del 75%, 2
pacientes con displasia broncopulmonar con sobrevida del 100%,
traqueomalacia en 5 pacientes con una sobrevida del 100% requiriendo
traqueostomia, enfermedad por reflujo gastroesofagico en 45% de los
pacientes con sobrevida del 100%, ameritando funduplicatura y gastrostomia
en el 60%. Se reviso el tipo de sutura empleada en las plastias esofagicas,
encontrando en 4 pacientes acido poliglicélico 5-0s, con un 50% de
dehiscencia, asi como acido poliglicolico 4-0s en 7 pacientes con estenosis en
57.14% y dehiscencia en 28.5%, seda 4-0s en 2 pacientes con estenosis en el
100% de los casos, polipropileno 3-0s en 2 pacientes con un 50% de estenosis,
31 pacientes con polipropileno 4-0Os con 9.6% de estenosis y 19.3% de
dehiscencia, 38 pacientes con polipropileno 5-0s con 7.8% de estenosis y
18.4% de dehiscencia, polipropileno 6-0s con un paciente el cual evoluciond
con estenosis esofagica. Respecto a los dias de nutricion parenteral se
encontro lo siguiente: a) Menor de 10 dias una sobrevida del 61.9%, b) 11 a 20
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dias una sobrevida de 69.4%, c) 21 a 30 dias una sobrevida de 77.7% y d) Mas
de 30 dias de 54.5%, con una media de 16 dias. Se analizaron los dias de
ventilador encontrando la siguiente relacion: a) Menor de 5 dias una sobrevida
del 86%, b) de 6 a 10 dias una sobrevida del 55.7%, c) igual o mayor de 11
dias: 67.3%. Se encontré una mortalidad global del 32.7%, siendo las
principales causas de muerte el choque séptico 73.6%, choque cardiogénico
13.1% y acidosis metabolica refractaria 13.1%. En cuanto a la mortalidad por
afno, encontramos en el 2014 50%, en el 2013 14.2%, en el 2012 36.8%, en
el 2011 12.5%, en el 2010 se 33.3%, en el 2009 0%, en el 2008 50%, en el
2007 45.45%, y en el 2006 27.7%.
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DISCUSION

Existen diversas clasificaciones pronosticas para los pacientes con atresia
esofagica, inicialmente la de Waterson y posteriormente la de Montreal, Spitz y
Okatomo modificada por Spitz, en las cuales, el factor mas relevante para el
prondstico es el peso, cardiopatias complejas y dependencia del ventilador; sin
embargo hay diferentes factores que contribuyen en la morbimortalidad los
cuales se han estudiado en multiples series Tabla 1y II: (2, 3, 7, 8, 15,16, 17,
20, 21, 2, 23, 24):

La mortalidad reportada en varios estudios va desde el 10 hasta el 58%, en el
estudio de Bracho y el nuestro la mortalidad fue del 32%, mientras que en el
estudio de Davari y Haq fue mas alta 56%. Las Malformaciones Cardiacas se
identificaron como las mas frecuentes en todos los estudios. Un factor
prondéstico fundamental fue la sepsis, esta fue reportada en todos los estudios y
condicion6 un incremento en la morbimortalidad. En cuanto a las
complicaciones quirurgicas, en nuestro estudio se reporté dehiscencia parcial
de anastomosis -en un 25.8%, en comparacion con otros estudios que fue del
10% promedio lo cual nos incrementd la morbimortalidad derivado de la re
intervencion quirdrgica, incremento del tiempo de ventilacion mecanica. Dentro
de nuestros resultados la sutura que mayor porcentaje de dehiscencia presento
fue el acido poliglicolico en un 50%, la estenosis esofagica se reportdé un
porcentaje bajo del 10% en comparacion con los estudios de Davari y Calisti en
los que la tasa fue mas alta. El neumotorax se present6 en nuestro estudio
solamente en un 13.7% gracias a las mejoras en el manejo del ventilador, en
contraposicion de los otros estudios donde fue mas alta la incidencia. El Reflujo
Gastroesofagico se presentd en un 45% de los casos observandose igual en
las diferentes series estudiadas. La traqueomalacia unicamente se present6 en
el 4.3% vy la refistulizacion en el 0.86% siendo las menores tasas respecto a
los estudios mostrados. Se identificaron la prematurez y el peso menor de
1.5kg como factores persistentes en la mayoria de los estudios.

En la Tabla Il, se muestra la clasificacion de Waterson , Montreal y Spitz,

mostrando en cada una de ellas la sobrevida reportada en cada estudio.
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En el presente estudio se identifico el porcentaje de fallecimientos por afo,
encontrando un alto indice en los afios 2007 (45.4%) y 2008 (50%), en los
cuales se inicid el manejo toracoscopico, posteriormente mediante la mejoria
en la técnica quirurgica toracoscopica (adecuado material de sutura, manejo
preoperatorio adecuado) se ha logrado el decremento en las complicaciones
postquirurgicas, asi como la implementacion en las mejoras en el recién nacido
en la unidad de cuidados intensivos pediatricos en el aspecto del destete
temprano del ventilador, menor cantidad de dias de nutricién parenteral con un
inicio de via enteral mas temprano, controles periddicos de hemocultivos e
identificacion temprana de sepsis y e implementacion adecuada de antibioticos
se ha logrado disminuir la sepsis y el choque séptico. La mejoria en la
supervivencia de los prematuros, la identificacion y manejo temprano de
malformaciones congénitas asociadas, nos ha permitido disminuir la tasa de
mortalidad en pacientes con Atresia esofagica. Actualmente contamos con un
porcentaje de fallecimiento del 5.3% de los casos y un decremento significativo
en los factores de morbimortalidad, presentandose unicamente en el 15% de
los casos, previo a los afos iniciales que era de un 85%.

En cuanto a la clasificacion pronostica de Waterson, se identifico en el estadio
A una sobrevida del 85.9% con un resultado semejante a los estudios
comparativos, asi como en el estadio B un 73.3% situandose por debajo de los
estudios de Calisti y Gil, y el estadio C 34.4% localizandose en limites bajos de
supervivencia respecto a Calisti, Gil y Choudhury. En la clasificacion de
Montreal | se encontraron valores similares que en el estudio de Sugito, y una
sobrevida mas alta en el tipo Il. En Spitz | se encontraron una sobrevida mas
baja respecto al estudio de Sugito y Encinas, Spitz Il la sobrevida fue
semejante que en los estudios de Calisti y Encinas. Spitz Il nuestra sobrevida
fue muy baja (20%) respecto al estudio realizado por Calisti y Choudhury.

Con los resultados ya descritos, identificamos como factores prondsticos de
morbimortalidad: peso menor de 2kg, prematurez, cardiopatias complejas,
infecciones nosocomiales, uso de toracoscopia, complicaciones postquirurgicas
y ventilacion prolongada, con lo cual se podra sugerir una clasificacion

pronostica tomando en cuenta dichos factores. Grafica 1.
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PRINCIPALES FACTORES DE MORBIMORTALIDAD EN
PACIENTES CON ATRESIA ESOFAGICA
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GRAFICA 1. PRINCIPALES FACTORES DE MORBIMORTALIDAD EN
PACIENTES CON ATRESIA ESOFAGICA

Se agruparon los pacientes acorde a los factores de riesgo de morbimortalidad,
identificando en el grupo 1, 2, 10, 14 y 15 una mortalidad del 100%. Tabla lil.
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CONCLUSION

La Atresia Esofagica es probablemente el reto quirdrgico mayor del cirujano
pediatra, sin embargo el identificar o reconocer los factores de riesgo e iniciar
un manejo integral y oportuno de los mismos se impacta de forma positiva en
la sobrevida de los pacientes, sin embargo existen asociaciones de factores en

los cuales aun no hemos logrado modificar la mortalidad.
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ANEXOS

TABLA I. MORTALIDAD Y FACTORES DE MORBIMORTALIDAD EN
DIFERENTES INSTITUCIONES

Mortalidad 32.7% 56% 58% 39.1% 32.8% 35% 23% 10.6% 31.6%
1.Malformacion 34.4% 37.3% 2% 56.4% 46% 42% 26% 41%
es Cardiacas
2.Sepsis 33.6% 50% 60% 29% 23% X X
3.Insuficiencia 29% X 20% 5.3% 13% X
Respiratoria
Complicaciones
Qx
a.Dehiscencia 25.8% 17.1% 20% 5.3% 7.5% 4.3%
Anastomosis
b. Estenosis 10.3% 46.1% 30% 30.9% 52% X
c.Neumotdrax 13.7% 39.3% 80% X 28% X
d. ERGE 45% 43.8% 1% 33% 50%
d. 4.3% 38.2% 7% 6.6% 5.8%
Traqueomalacia
e. Infeccion 1.7% 8.5% X
Herida
Quirurgica
f. Refistulizacion 0.86% 4.7% 4.4% 4.3%
Factores
Peso Menor de 22.2% 25% 75% 23% 61%
1.5kg
Prematurez 37% 23.3% 2.5%

TABLA Il. CLASIFICACION PRONOSTICA WATERTSON, MONTREAL Y
SPITZ EN DIFERENTES SERIES

Waterston A 85.9% 41% 96.6% 81% 89%
100%
Waterston B 73.3% 52.9% 100% 80% 64%
85%
Waterston C 34.4% 17.6% 60% 40.7% 50%
65%
Montreal | 89% 88.2% 4.5%
Montreal Il 29.2% 1.7% 50%
Spitz | 80% 100% 91% 5.7%
Spitz Il 50.9% 0% 41% 50%
Spitz Il 20% 0% 15% 100% 50%
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TABLA lll. ASOCIACION DE FACTORES DE MORBIMORTALIDAD EN
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA

| MAYOR 2KG, PRETERMINO, CARDIOPATIA COMPLEJA, SEPSIS, 100%
VENTILACION PROLONGADA

2 MENOR DE 2KG, PRETERMINO Y CARDIOPATIA COMPLEJA 100%

3 MAYOR DE 2KG, TERMINO, SEPSIS, COMPLICACIONES 33.3%
POSTQUIRURGICAS Y VENTILACION PROLONGADA

4 MAYOR DE 2KG, TERMINO, MARA, SEPSIS, COMPLICACIONES 0%
POSTQUIRURGICAS Y VENTILACION PROLONGADA

5 MAYOR DE 2KG, PRETERMINO, SEPSIS Y COMPLICACIONES 0%
POSTQUIRURGICAS

6 MAYOR DE 2KG, PRETERMINO. 0%

7 MAYOR DE 2KG, PRETERMINO, SEPSIS, VENTILACION PROLONGADA 66.6%

8 MAYOR DE 2KG, TERMINO, CARDIOPATIA COMPLEJA, SEPSIS, 50%
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS, VENTILACION PROLONGADA

9 MENOR DE 2KG, PRETERMINO, VENTILACION PROLONGADA 0%

10 MENOR DE 2KG, PRETERMINO, SEPSIS, COMPLICACIONES 100%
POSTQUIRURGICAS, VENTILACION PROLONGADA

11 MAYOR DE 2KG, TERMINO, SEPSIS, CARDIOPATIA COMPLEJA 0%

12 MAYOR DE 2KG, PRETERMINO, SEPSIS 66.6%

13 MENOR DE 2KG, PRETERMINO, SEPSIS. 55.5%

14 MENOR DE 2KG, PREMATUREZ, CARDIOPATIA COMPLEJA, SEPSIS, 100%
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS Y VENTILACION PROLONGADA

15 MENOR DE 2KG, PRETERMINO, CARDIOPATIA COMPLEJA, SEPSIS 100%

16 MAYOR DE 2KG, TERMINO. 0%

17 MENOR DE 2KG, PRETERMINO 25%

18 MAYOR DE 2KG, TERMINO, COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS. 0%

19 MENOR DE 2KG, PREMATUREZ, MARA, SEPSIS 50%

20 MENOR DE 2KG, TERMINO 0%

21 MENOR DE 2KG, PREMATUREZ, COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS 50%

22 MAYOR DE 2KG, TERMINO, MARA. 0%

23 MAYOR DE 2KG, PREMATUREZ, CARDIOPATIA COMPLEJA, MARA 0%

24 MAYOR DE 2KG, TERMINO, SEPSIS, COMPLICACIONES 36.3%
POSTQUIRURGICAS.

25 MAYOR DE 2KG, PREMATUREZ, MARA, SEPSIS 50%
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