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Resumen:

Titulo: Atresia de Esofago con Fistula Traqueoesofagica Distal: Tratamiento por
Minima Invasion. Resultados y Seguimientos.

Introduccion: La atresia de esofago es un defecto congénito relativamente comun,
consiste en una falta de continuidad con o sin comunicacién a la via aérea. La
incidencia es de 1:3500 RN vivos. La reparacion por toracoscopia es una técnica
reproducible y la sobrevida se reporta en 85 a 95%. Las complicaciones se clasifican
como tempranas y tardias, se presentan durante el primer afio en un 49% y después
del mismo en un 54% de los pacientes.

Justificacién: La importancia del estudio radica en poder evaluar la reparacion de
la atresia de eséfago con fistula traqueoesofagica distal por toracoscopia, haciendo
énfasis en su técnica, las complicaciones transquirurgicas y postquirurgicas, asi
como los resultados a corto, mediano y largo plazo de una forma cuantitativa y
cualitativa, con la intencion de evidenciar las ventajas que este abordaje tiene sobre
la opcion abierta. Dado que el Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza
recibe una alta afluencia de pacientes con este diagndstico es importante hacer este
tipo de evaluaciones para beneficio de nuestros derechohabientes y para el instituto
que se mantiene asi en la vanguardia tecnoldgica y asistencial.

Planteamiento del Problema: debido a que los beneficios de la cirugia por minima
invasion y ante el hecho de que en el Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza se cuenta con el entrenamiento y el recurso de la toracoscopia, consideramos
necesaria la evaluacién de esta técnica y los resultados a corto, mediano y largo
plazo, de los pacientes operados bajo esta modalidad quirurgica con diagndstico de
atresia de esofago con fistula traqueoesofagica distal.

Hipotesis: por ser un estudio descriptivo, no requiere hipétesis.

Material y Métodos: se solicitara la aceptacién al comité de investigacién del
Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza, para realizar un estudio
ambispectivo, longitudinal, observacional y descriptivo, de pacientes con atresia de
esofago tipo C a quienes se les realizo correccion por toracoscopia, en un periodo

de septiembre/2013 a enero/2016. Las variables registradas fueron edad



gestacional, peso y comorbilidades, riesgo y tiempo quirdrgico, evolucion
postoperatoria, complicaciones presentadas y el seguimiento postoperatorio. Se
excluyeron aquellos que presentaron malformacion distinta a la tipa C y aquellos
que se abordaron de forma convencional.

Identificacién de Variables: edad gestacional, peso, clasificacion de atresia de
esofago, malformaciones asociadas, tiempo quirurgico, procedimiento quirurgico,
complicaciones transquirurgicas, mortalidad postquirurgica, seguimiento.
Resultados: 28 pacientes con atresia de eséfago tipo C. 57.1% masculinos y 42.8%
femeninos. La edad gestacional y el peso promedio fue de 37 semanas y 2427 gr.
El 71.42% presentaron malformaciones congénitas asociadas, de estas 35.8%
fueron cardiacas (PCA, CIV, CIA). 7% presentaron sindrome de Down y 7%
asociacion VACTERL. Por Waterson encontramos 46.4% en el grupo A 'y por Spitz
71.4% en la clase |. El tiempo quirdrgico medio fue de 176 minutos sin presentar
conversiones. En el 92.8% de los pacientes se realizo cierre de FTE y plastia en un
tiempo quirurgico, 7% requiri6 manejo diferido (cierre de fistula y gastrostomia,
posteriormente plastia esofagica). ElI 60.8% presento complicaciones
postquirurgicas, de las cuales solo 14% requirieron reoperacion, 3 por toracoscopia
(fistulas esofagicas y una fistula traqueal), 1 por toracotomia por dehiscencia total
de anastomosis. Se reporté una mortalidad del 21.3%, asociada a prematurez en el
83.3%. La sobrevida fue de 78.4% de estos 25% (7) son sanos,10.7% (3) sin
seguimiento (no localizables), 17.5% (5) con ERGE a (10.7%) 3 ya se realiz6 la
funduplicatura, 3.5% (1) laringomalacia sin requerir manejo, 6 (21.4%) presentaron
estenosis, el 66.6% (4) resolvio con dilatacion neumatica por endoscopia, 16.6% (1)
requirié funduplicatura por recidiva de la estenosis, 16.6% (1) presento perforacion
esofagica al momento de la dilatacion y requirié esofagostomia y gastrostomia.
Discusion: el desarrollo y aplicacién del manejo toracoscopico para la reparacion
de la atresia esofagica, ha tenido avances significativos, sin embargo, aun falta por
definir sus indicaciones precisas, sus alcances reales, y sus resultados objetivos.
En este trabajo preliminar podemos observar que es una técnica reproducible en el
100% de los pacientes, con complicaciones en un 60%, de los cuales solo 14%

requirid una reoperacion. La mortalidad global de esta serie es del 21%, tomando



en consideracion que existieron pacientes con riesgo alto por comorbilidades
asociadas. Reconocimos que esta técnica es factible aun en pacientes de alto
riesgo, pudiendo realizarse en forma diferida en algunos casos. La conformacién de
equipos de atencion y la universalidad de esta técnica, utilizada por la mayoria de
los cirujanos pediatras que prefieren este abordaje permitira en un futuro desplazar
el manejo convencional como ha sucedido con otras técnicas.

Conclusion: el manejo toracoscopico en la atresia de eséfago debe ser a futuro

cercano el abordaje de eleccidn para todos los pacientes.



Marco Teoérico

La atresia de es6fago (AE) describe un grupo grande de malformaciones variadas
que comparten un defecto en la continuidad esofagica con o sin fistula a la traquea.
La incidencia aproximada es de 1 en 3.000 a 4.500 recién nacidos. Esta incidencia
se ha mantenido estable en las ultimas décadas, de acuerdo a distintos organismos
de vigilancia internacional, su prevalencia a nivel mundial se estima en 1.8/10,000
recién nacidos vivos y se presenta con mayor frecuencia en masculinos a razén de
3:2. (1)

En la mayoria de los casos la AE se presenta de forma esporadica, aunque existen
algunos estudios en los que se sugiere una asociacion ambiental, en especial a los
antecedentes de ingesta de talidomida, pildoras anticonceptivas, algunas hormonas
y la presencia de enfermedad endocrina materna. Entre el 6 y el 10% de los casos
presentan trisomia 13y 18.

Se cree que la alteracion se produce alrededor de la cuarta semana de gestacion,
durante la formacién del surco traqueoesofagico que condiciona la division del
intestino anterior y la formacion de la traquea y el eséfago. Las teorias actuales
explican una malformacién en el septo que divide el intestino anterior de la via
aérea, la desviacion del septo en una u otra direccion o el fallo en el esofago al
recanalizarse o vascularizarse.

Del 50-80% de los pacientes con AE presentan anomalias congénitas asociadas,
20-70% corresponden a malformaciones musculoesqueléticas, 20-50% son
cardiovasculares, 15-25% genitourinarias y 5-10% gastrointestinales. Una serie
reciente reportd una incidencia en las malformaciones cardiacas congénitas en
pacientes con AE entre un 13-41%, siendo las mas frecuentes los defectos
interventriculares en un 19%, seguidos de los defectos interauriculares en el 20%,
la tetralogia de Fallot en el 5%, la coartacion aortica en 1% y la aorta descendente
derecha en el 4%. (2) En una serie internacional se reporta como principal
malformacion congénita no cardiaca asociada a AE la malformacion anorrectal,
seguida de las malformaciones genitourinarias, la trisomia 21, 18 y asociacion
VACTERL (3).
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Es bien conocido que aquellos pacientes que presentan malformaciones congénitas
aisladas, tienen mejor pronostico en la sobrevida que aquellos con multiples
alteraciones o en los cuales existen asociacion sindromica. La importancia de esto
reside en el riesgo de morbilidad y mortalidad que se les puede atribuir en caso de
hacer diagnostico antenatal de dichas asociaciones. (4).

La clasificacion anatdomica actualmente utilizada es la descrita por Gross en 1953,
que divide a las malformaciones de acuerdo a la presencia o ausencia de fistula y
su localizacion. Ademas de esta clasificacion, existen aquellas basadas en el riesgo
de acuerdo a el peso al nacimiento, la presencia de anomalias cardiacas y
neumonia asociada. Otro factor de importancia que se debe de tomar en cuenta es
la edad gestacional al nacimiento, ya que se sabe que esta influye en la mortalidad
y por tanto en la supervivencia del paciente, encontrando como ejemplo, que en el
grupo con edad gestacional entre 31/36 SDG, la supervivencia se reduce hasta el
25%, mientras que en edades mayores de 36SDG encontramos una supervivencia
de hasta el 73% en algunos estudios. (5)

Actualmente, con los avances en el area de neonatologia y cirugia del recién nacido,
todos los pacientes con AE sin malformaciones congénitas concomitantes, tienen
un buen prondstico de sobrevida, sin embargo, debemos de tener en consideracion
que a pesar de que algunas de las clasificaciones vigentes se consideren viejas,
continuan siendo aplicables a nuestro medio debido a las condiciones de nuestros
pacientes, nuestros hospitales, la tecnologia disponible y el entrenamiento que aun
hace falta, especialmente en técnicas de cirugia de minima invasion. (6).

El sintoma inicial de este padecimiento es el polihidramnios a partir de la segunda
mitad del embarazo. Esto ocurre con mayor frecuencia en los pacientes con AE sin
fistula. Actualmente es bien reconocido que el diagndstico antenatal se asocia a
mayor presencia de comorbilidades congénitas, siendo esto un factor de riesgo
adverso en la sobrevida de estos pacientes. La presentacion postnatal se
caracteriza por sialorrea excesiva, atragantamiento, tos y ataques de cianosis. Ante
la sospecha se debe de pasar una sonda 12fr hacia el estomago. Se debe de
solicitar una radiografia de torax para intentar identificar el cabo proximal, ademas
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se debe de evaluar el aire intestinal ya que eso nos podra hacer sospechar en la
presencia o ausencia de fistula a via aérea.

Se solicitara como parte del protocolo diagnostico valoracion por cardiologia, para
descartar malformacion congénita del corazéon y evaluar la localizacién del arco
aortico, ya que esto determinara el lado en el que se abordara al paciente. La
incidencia del arco aortico a la derecha es entre 5y 13%. (7).

La reparacion quirurgica se realiza con anestesia general e intubacion endotraqueal.
Al inicio del procedimiento se recomienda una traqueobroncoscopia para localizar
la fistula. La meta del procedimiento quirurgico es dividir la fistula, cerrarla en su
cara traqueal y realizar una anastomosis termino terminal entre los segmentos
esofagicos. Existen dos abordajes descritos, el abierto y aquel realizado por minima
invasion.

La experiencia en la cirugia de minima invasion en el paciente neonato ha
evolucionado drasticamente en la ultima década, ya que mas cirujanos pediatras
realizan mas procedimientos mediante este abordaje. Esto ha desarrollado un
interés por parte de las companias productoras para desarrollar instrumentos de
minima invasion para estos pacientes en particular. Estos instrumentos no se limitan
a las diferentes pinzas utilizadas en este tipo de cirugia, también involucran a los
insufladores de CO2, los telescopios y las pinzas para lograr el manejo de los tejidos
y la hemostasia sobre el campo quirdrgico. Ademas, no solo se ha observado un
desarrollo en los instrumentos, también las técnicas quirurgicas han evolucionado,
adaptandose a este grupo etario tan especial. (8) Desde la primera reparacion de
atresia esofagica con fistula traqueoesofagica por toracoscopia realizada en Berlin
en el afno de 1999 realizada por Lobe, et al, la opcidén de realizar esta operacion por
minima invasion ha sido aceptada de forma considerable. En los diferentes estudios
en donde se compara el abordaje abierto y el de minima invasion, se ha demostrado
como ventajas de la toracoscopia, una funcidn musculoesquelética postquirurgica
adecuada, mejor apariencia cosmetica, disminucion en el tiempo de recuperacion,
menor uso de narcoticos y de menor tiempo bajo ventilacion mecanica. (9).
Hablando como tal del procedimiento por minima invasién, es bien conocido que

esta cirugia requiere de ciertas habilidades técnicas que un cirujano entrenado en
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técnicas avanzadas debe de dominar. La curva de aprendizaje, aunque extensa, es
posible y ha sido demostrado en centros en donde ya tienen mas experiencia y en
donde actualmente se encuentran en el desarrollo de personal capacitado para este
fin. Inclusive hay encuestas en que hasta el 46% de los cirujanos pediatras que ya
dominan el abordaje abierto, demuestran interés en aplicar este tipo de abordajes,
dado que hay mucha informacion en donde se evidencian ventajas en relacion a el
abordaje mas convencional. (10)

Multiples estudios han demostrado que una vez iniciado el programa de cirugia por
minima invasion en pacientes con atresia de eséfago con fistula traqueoesofagica
distal, se requiere de un numero aproximado de 15 pacientes para empezar a ver la
disminucién en complicaciones transquirurgicas y postquirurgicas, asi como la
disminucion en el tiempo de cirugia. (11).

ElIDr. S. S. Rothenberg reporto en el ano 2013, a 52 pacientes que fueron operados
por toracoscopia en un periodo de 10 afios, con un tiempo promedio de cirugia de
85 minutos (R=55-120). Una de las principales ventajas que la toracoscopia
presenta en este tipo de cirugia, es que la magnificacion te permite visualizar de
forma mas detallada la anatomia mediastinal y todas las estructuras que se pudieran
lesionar al momento de la manipulacion de estos tejidos, ademas se puede
identificar de mejor forma la FTE, ya que la visualizacién perpendicular a su
insercion con la traquea perimembranosa, permite una ligadura mas sencilla y sin
tanto riesgo de complicacion. Ahora, en cuanto a la diseccion la toracoscopia
permite hacer una diseccién mas detallada de ambos cabos esofagicos, asi como
una mejor formacion de la anastomosis termino terminal. (12) (13) Otra de las
ventajas que este abordaje presenta, es aquella que involucra la diseccion de los
cabos esofagicos y la formacion de la anastomosis, ya que la visualizacion del
campo quirurgico y la magnificacion que el telescopio ofrece permite un manejo
tisular “in situ”. (14).

Esta bien demostrado que para realizar abordajes toracoscopicos en reparaciones
de este tipo de malformaciones, no solo es importante el dominio de la técnica
quirurgica, sino que también es necesario un equipo multidisciplinario bien

entrenado que va desde el anestesidlogo pediatra hasta el neonatologd que
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salvaguardaran la integridad del paciente durante el periodo transquirurgico y
postquirurgico inmediato. (15).

Los factores asociados a la presencia de fuga, fistula o dehiscencia son el uso de
ciertos materiales de sutura (seda en particular), la devascularizacion de la pared
esofagica secundario a la diseccion excesiva y el mas importante una anastomosis
tensa. La incidencia en la literatura de fuga anastomotica en este tipo de abordajes
es de alrededor del 17%, pero la presencia de dehiscencia parcial o total llega hasta
el 3.5%. (16) (17).

La supervivencia ha mejorado dramaticamente en los ultimos 50 afios. Revisiones
recientes han reportado 85 a 95% de sobrevida. Sin embargo, aun tenemos
pacientes que presentan peor pronostico, demostrado por Waterson en su
clasificacion e incluyen pacientes con malformaciones cardiacas mayores y peso
menor de 2000gr. Otros factores a considerar son la prematurez, dependencia
ventilatoria y atresia de esofago tipo long-gap entre ambos cabos esofagicos. En
cambio, el prondstico a largo plazo, lo determina la funcion esofagica y la morbilidad
asociada en el seguimiento. Se ha descrito por ejemplo que las complicaciones en
el primer afio de vida se presentan hasta en el 49% y después del primer afio
alcanzan hasta el 54%. Estas complicaciones incluyen a la estenosis esofagica, la
enfermedad por reflujo gastroesofagico, traqueomalacia, enfermedad pulmonar
cronica respiratoria y desordenes en la peristalsis del eséfago. (18)

Actualmente la reoperacion en pacientes con estenosis en seguimiento se reserva
para casos muy severos. Es recomendable iniciar con tratamiento conservador que
incluya dilatacion neumatica via endoscopia e incluso la aplicacién de esteroides
intravenosos o mitomicina C. Solo aquellos pacientes en los cuales no logramos
mejorar los sintomas con la dilatacién esofagica por mas de 6 meses o la aplicaciéon
de algun antiinflamatorio local se debera valorar una reintervencién quirargica. (19).
Otra comorbilidad frecuentemente asociada a la atresia de eséfago es el reflujo
gastroesofagico, secundario a un esoéfago corto que se forma una vez realizada la
anastomosis y la modificacion en el angulo de His. En aquellos pacientes en los que
no se logra controlar el reflujo gastroesofagico de forma conservadora o presenta
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sintomatologia extradigestiva, se indicada la realizacion de un procedimiento
antireflujo. (20)
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Planteamiento del Problema:

Dada la gran cantidad de pacientes referidos a esta unidad con diagnostico de
atresia de esofago con fistula traqueoesofagica distal y por el hecho de que se
abordan con técnicas de cirugia por minima invasion. La pregunta es:

¢, Cuadles son los resultados y el seguimiento de los pacientes con diagnéstico de
atresia esofagica con fistula traqueoesofagica distal postoperados por minima
invasion en el servicio de cirugia neonatal en el Hospital General Dr. Gaudencio

Gonzalez Garza?
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Justificacion

La importancia de este estudio radica en poder evaluar la reparacion de la atresia
de esofago con fistula traqueoesofagica distal por toracoscopia, haciendo énfasis
en su técnica, las complicaciones transquirurgicas y postquirurgicas, asi como los
resultados a corto, mediano y largo plazo de forma cuantitativa y cualitativa, todo
con la intencién de evidenciar las ventajas que este abordaje tiene sobre su
contraparte la opcioén abierta. Dado que el Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza recibe una alta afluencia de pacientes con este diagndstico es importante
hacer este tipo de evaluaciones para beneficio de nuestros derechohabientes y para

el mismo instituto que se mantiene asi en la vanguardia tecnologica y asistencial.
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Hipotesis

Si es un estudio descriptivo, no requiere hipétesis.

18



Objetivo General

Evaluar los resultados postquirdrgicos de la reparacion de la atresia
esofagica con fistula traqueoesofagica distal mediante técnicas de minima

invasion a través del analisis de los resultados en nuestra experiencia.

Objetivos Especificos

Evaluar los aspectos demograficos de los pacientes operados por
toracoscopia con diagnéstico de atresia de eséfago con fistula
traqueoesofagica distal.

Categorizar a los pacientes de acuerdo a los factores de riesgo asociados en
uno de los grupos de acuerdo a las clasificaciones de Waterson y Spitz.
Identificar las complicaciones transquirurgicas y postquirurgicas inmediatas
en los pacientes postoperados de reparacion de atresia de eséfago por
toracoscopia.

Evaluar la mortalidad global en los pacientes postoperados de reparacién de
atresia de eséfago por toracoscopia y sus causas.

Evaluar las complicaciones tardias que presentan los pacientes
postoperados de reparacion de atresia de eséfago por toracoscopia mediante

el seguimiento a través de la consulta externa.
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Metodologia:

Universo de Trabajo y Muestra

El universo de trabajo seran los expedientes clinicos de los pacientes con
diagndstico de atresia de eséfago con fistula traqueoesofagica distal operados por
toracoscopia en el servicio de Cirugia Pediatrica Neonatal del Hospital General “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN La Raza en el periodo comprendido entre
septiembre del 2013 a enero del 2016.

Criterios de Inclusién

Se incluiran a todos los expedientes de los pacientes con diagndstico de atresia de
esofago con fistula traqueoesofagica distal, que se hayan atendido de septiembre
del 2013 a enero del 2016.

Criterios de Exclusion

Se excluiran a todos los pacientes que presenten otro tipo de atresia de eséfago o
que no hayan sido operados por minima invasion.

Desarrollo del Proyecto

Se realiza un estudio ambispectivo, con revisién de los expedientes clinicos de
aquellos pacientes con diagnostico de atresia de esdéfago con fistula
traqueoesofagica distal operados con técnicas de minima invasion en la unidad de
Cirugia Neonatal del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN La
Raza en un periodo de tiempo comprendido entre septiembre del 2013 a enero del
2016, tomando en cuenta el registro de las variables a evaluar en una sola ocasion.
Disefio Estadistico

Estudio ambispectivo, longitudinal, observacional y descriptivo. Se utilizara
estadistica descriptica para las variables cuantitativas con medidas de tendencia
central y dispersion, se utilizara media, moda, mediana y rango: en cuanto a las
variables cualitativas los datos se presentaran en graficos y tablas. Se utilizara un

programa estadistico.
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Variables del Estudio

Variable Definicion Definicion Categorias de Tipo de
Conceptual Operacional Medicidn Variable
Edad Tiempo Se medira en Semanas Independiente
Gestacional transcurrido semanas de edad | cumplidas y en
entre la gestacional. numeros
concepcion y el enteros.
nacimiento.
Edad Tiempo que ha | Se medira en dias | Dias cumplidos | Independiente
vivido una de vida y en numeros
persona entre el extrauterina. enteros.
nacimiento y su
edad al
momento de la
cirugia.
Clasificacion de | Clasificacion se utiliza la Se divide en A, | Independiente
Acuerdo al tipo | anatdomica de clasificacion B,C,DyFde

de AE

acuerdo a
ciertas
caracteristicas

especificas.

anatomopatologica

descrita por Gross.

acuerdo a la
descripcion
realizada por el

Dr. Gross.

Malformaciones

Asociadas

Anormalidades
estructurales
que se asocian
a atresia de

esofago.

Malformaciones
cardiovasculares o
anorrectales,
gastrointestinales,
renales, en
extremidades o
columna vertebral
y fenotipo

anormal.

Si presenta o
no
malformaciones

asociadas.

Independiente
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Tiempo Tiempo Minutos Minutos y Independiente
Quirudrgico transcurrido transcurridos. numeros
entre el inicio enteros.
de la cirugia y
su término.
Procedimiento Método de Numeros de Si se realizé o | Dependiente
Quirdrgico ejecucion o procedimiento. no un

pasos a seguir

procedimiento

de en forma quirurgico y en
consecutiva o caso de
sistematica. realizado se
especificara
cual.
Complicaciones Cosao Numero de Si se presentd | Dependiente
Transquirurgicas | problema que problemas o no alguna
complica algo secundarios complicacion y
durante el durante el de presentarse
evento procedimiento se especificara
quirurgico. quirurgico. cual.
Complicaciones Cosao Numero de Si se presentd | Dependiente
Postquirargicas problema que problemas 0 no alguna
complica algo o secundarios complicacion y
alguien durante el de presentarse
después del procedimiento se especificara

procedimiento
quirurgico y
antes del
egreso

hospitalario.

quirurgico.

cual.
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Mortalidad Causa o Numero de Si se presentd | Dependiente
Postquirargica problema que decesos 0 no algun
ocasiona el secundarios a el deceso
deceso del procedimiento asociado al
paciente. quirurgico o a sus | procedimiento
complicaciones. quirurgico y de
presentarse se
especificara
cual.
Seguimiento Observacion Tiempo en meses Sise pudo o | Dependiente
minuciosa de la posterior al realizar el

evolucion y
desarrollo de un

proceso.

procedimiento

quirurgico.

seguimiento y
en caso de
haberse
realizado la
presencia 0 no
de
complicaciones,
especificando si

existen o no.
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Descripcion General del Estudio

Una vez aprobado el protocolo se procedié a revisar los expedientes clinicos del
servicio de Cirugia Pediatrica Neonatal del Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza” CMN La Raza, incluyendo a todos los pacientes que cumplieron
con los criterios de seleccion comentados. Se recolecto la informacion necesaria
para realizar la medicion de las variables contempladas en el estudio. Se registro la
informacion en hojas de recolecciéon de datos (Anexo 1) y se realizé la codificacion
de las variables para s captura en una hoja de calculo y posterior analisis

estadistico.

Analisis Estadistico

Con el paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS versién 20.0) en primer
lugar se hizo un analisis de la distribucién de las variables para determinar el tipo
de estadisticos a usar para el estudio. Se realizd una estadistica descriptiva de las
variables de estudio por medio de las frecuencias, medidas de tendencia central

(medianas) y medidas de dispersion (proporciones).
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Principios Eticos:

Se solicitara autorizacion al comité de ética del hospital general UMAE CMN La
Raza, para la revision de expedientes de los pacientes pediatricos con diagnodstico
de atresia de esofago con fistula traqueoesofagica distal que fueron sometidos a
correccion por toracoscopia con confidencialidad de la informacion consignada en
los expedientes. No se transgrede ninguno de los principios que rigen la
investigacion clinica que son el respeto a las personas. Los investigadores declaran
su apego estricto al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la salud y con la declaracion de Helsinski. Por ser un estudio
ambispectivo, longitudinal, observacional y descriptivo no se interviene
directamente con el paciente y se tiene como objetivo de estudio la informacion
contenida en expedientes clinicos. Los investigadores se comprometen al uso de la
informacion con objetividad, confidencialidad y veracidad, desde el momento en que

tengan acceso a ella y hasta la publicacion final de sus resultados.

25



Recursos, financiamiento y factibilidad:

Recursos Humanos

Investigador principal (1), tesista (1), personal de archivo.

Recursos Materiales
Expedientes clinicos, libreta de registro, equipo de computo, material de papeleria

(hojas, plumas, lapices).

Recursos Econdémicos
El material empleado en la elaboracion de este estudio se proporcioné por el

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Conflicto de Interés
Los autores declaran no tener ningun conflicto de interés con el presente trabajo de

investigacion.
Factibilidad

La realizacion del estudio fue posible debido a que se contd con recursos humanos

y materiales suficientes.
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Resultados

En un periodo de 30 meses se obtuvieron 28 pacientes con atresia de eséfago con
fistula traqueoesofagica distal a los cuales se les hizo correccidén por toracoscopia.
Los resultados fueron pacientes masculinos 16 (57.1%) y femeninos 12 (42.8%).

Con sospecha diagnostica prenatal (polihidramnios) en 8 (28.5%) casos.

18

16

16

14

12

10

s | EieVertical (Valor)

M Masculino ™ Femenino
® Normal = Polihidramnios

Fig. 1 Distribucion por género Fig. 2 Pacientes con antecedente antenatal

de polihidramnios

La edad gestacional media 37SDG (R= 33-40SDG), el peso promedio de 2417gr
(R=1300-3490gr). Se presentaron 20 (71.42%) pacientes con malformaciones
congénitas asociadas, 10 (35.8%) cardiacas; de estas la mas frecuente persistencia
del conducto arteriovenoso y la comunicacién interventricular, otros 10 (35.8%)
pacientes otras malformaciones diversas, como malformacién anorrectal, atresia
duodenal, hipospadias y malformaciones esqueléticas. 2 (7%) pacientes
presentaban fenotipo de sindrome de Down y otros 2 (7%) con criterios de
asociacion VACTERL (7%). El arco aértico, se encontré en 26 (92.8%) casos del
lado izquierdo, en 1 (3.5%) del lado derecho y 1 (3.5%) reportado con ubicacion

central.
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Se utilizaron las clasificaciones pronosticas descritas por Waterston y la modificada
de Spitz. Encontrando 13 (46.4%) en el grupo A, 9 (32.1%) en el grupo By 6 (21.4%)
en el grupo C, al utilizar la modificada de Spitz 20 (71.4%) pacientes en la clase |, 5
(17.8%) en la clase 1l, 3 (10.7%) en la clase lll, sin clasificar a ninguno en la clase
IV. Al momento de la cirugia la edad media fue de 10.5 dias (R=1-30), el tiempo
quirurgico medio 176 minutos (R=110-240) Sin presentar conversiones, la sutura

que se us6 con mayor frecuencia para la anastomosis fue el polipropileno.

Como hallazgos transquirurgicos se reporto distancia entre cabos de 1 vertebra en
1 (3.5%) paciente, 2 vertebras en 6 (21.4%) pacientes, 3 vertebras en 17 (60.7%)
pacientes y 4 vertebras en 4 (14.2%) pacientes. El promedio en el tiempo de
ventilacion mecanica fue de 15 dias (R=1-45), el tiempo medio de estancia
hospitalaria fue de 38 dias (R=1-155). En 26 pacientes (92.8%) se realizé plastia
esofagica y el cierre de fistula en un solo procedimiento, 3 de estos pacientes
tuvieron una intervencién quirdrgica primaria por malformaciones asociadas (2

colostomias y 1 gastrostomia con plastia duodenal).

PLASTIA DE ESOFAGO
DIFERIDA

CIERRE DE FTE Y PLASTIA 26

ESOFAGICA

0 5 10 15 20 25 30

Fig. 3 Pacientes a los que se le realizo cierre de fistula y plastia esofagica en un

primer tiempo y aquellos que se operaros de forma diferida
A dos pacientes (7%) se les realiz6 cierre primario de la fistula con plastia esofagica

diferida a un segundo tiempo quirurgico por la inestabilidad hemodinamica y bajo

peso al nacimiento.
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En total se reportaron 17 (60.8%) pacientes con alguna complicacién dentro de las
transquirirgicas se presentd la pexia de la canula endotraqueal en 1 (3.5%)
paciente, evidenciandose como neumotdérax al momento de la extubacion,
realizandose la reparacion de la lesion traqueal por toracoscopia. De las
complicaciones postquirirgicas se presentaron 8 (28.5%) fistulas esofagopleurales,
6 (21.4%) cerraron con manejo conservador entre 4 a 23 dias y solo 2 (7%)
requirieron reexploracion quirdrgica con cierre de la fistula por toracoscopia. Se
documentaron 5 (17.8%) neumotdrax postoperatorios resolviéndose de forma
conservadora con apertura de la succion en la pleurostomia, sin complicaciones. 2
(7.14%) pacientes presentaron quilotorax, manejados con nutricion parenteral con
triglicéridos de cadena media, octreotide con resoluciéon sin complicaciones. 1
(3.5%) paciente presento fuga traqueal, que amerito reexploracién y cierre de fistula
por toracoscopia. Un paciente 1 (3.5%) se presentd dehiscencia total de la
anastomosis secundario a colocacidon de sonda esofagica, que amerito exploracién
por toracotomia y realizacibn de esofagostomia terminal y gastrostomia,
presentando defuncién por choque séptico secundario. Se presentaron 6 (21.3%)

defunciones por choque séptico.

Area del grafico

® Atribuible = Otras Causas
H Sphrevivientes = Defunciones

Fig. 4 Mortalidad Global Fig. 5 Mortalidad atribuible al procedimiento

quirurgico
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El rango del seguimiento fue de 4 meses a 2 afios, de los 22 (78.4%) pacientes que
sobrevivieron 7 (25%) pacientes no presentaron comorbilidades agregadas, 3
(10.7%) sin seguimiento (ya no acuden a esta unidad por perdida de
derechohabiencia), 1 (3.5%) con alteracion en la mecanica de la deglucién, por lo
que fue sometido a funduplicatura Nissen laparoscopica y gastrostomia
videoasistida. 2 (7%) mas presentan enfermedad por reflujo gastroesofagico,
programados para funduplicatura. Un paciente (3.5%) present6 laringomalacia sin
requerir manejo quirurgico. Una paciente (3.5%) con higroma quistico, enfermedad
por reflujo y alteracion de la mecanica de degluciéon a quien se realizé Nissen y
gastrostomia por minima invasion y en seguimiento por neurocirugia, 6 (21.4%) con
estenosis esofagica, de los cuales 4 (66.6%) resolvieron con dilatacién neumatica
por endoscopia, 1 (16.6%) requirio dilatacién esofagica y funduplicatura Nissen por
recidiva de esetenosis, 1 (16.6%) presento perforacién esofagica al momento de la

dilatacion ameritando esofagostomia y gastrostomia.
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Discusiodn

La experiencia en la cirugia de minima invasion en el paciente neonato ha
evolucionado drasticamente en la ultima década, ya que mas cirujanos pediatras
realizan mas procedimientos mediante este abordaje. Esto ha desarrollado un
interés por parte de las compafias productoras para desarrollar instrumentos de
minima invasion para estos pacientes en particular. Estos instrumentos no se limitan
a las diferentes pinzas utilizadas en este tipo de cirugia, también involucran a los
insufladores de CO2, los telescopios y las pinzas para lograr el manejo de los tejidos
y la hemostasia sobre el campo quirdrgico. Ademas, no solo se ha observado un
desarrollo en los instrumentos, también las técnicas quirurgicas han evolucionado,
adaptandose a este grupo etario tan especial. (1)

Desde la primera reparacion de atresia esofagica con fistula traqueosofagica por
toracoscopia realizada en Berlin en el ano de 1999 realizada por Lobe, et al, la
opcion de realizar esta operacion por minima invasion ha sido aceptada de forma
considerable. En los diferentes estudios en donde se compara el abordaje abierto y
el de minima invasion, se ha demostrado como ventajas de la toracoscopia, una
funcién musculoesqueletica postquirurgica adecuada, mejor apariencia cosmética,
disminucién en el tiempo de recuperacién, menor uso de narcéticos y de menor
tiempo bajo ventilacion mecanica. (2) Fue a finales del 2013 cuando en esta unidad
se decide retomar el abordaje por minima invasion utilizando la técnica modificada
de tres tocares, documentando nuestros resultados, evaluando la evolucion en la
técnica, el prondstico de nuestros pacientes y la evolucidén postquirurgica.

Por otra parte, es importante tener en cuenta que la prevalencia de la atresia de
esofago se ha mantenido estable en las ultimas décadas, de acuerdo a los
organismos de vigilancia internacional, se estima actualmente en 1.8/10,000 recién
nacidos vivos. Otra cosa que tenemos que considerar es que el diagndstico prenatal
es mas comun, especialmente aquellos pacientes con atresia de esoéfago tipo |, ya
que por el tipo de malformacion estructural presenta con mayor frecuencia
polihidramnios. En nuestro estudio logramos sospechar en esta malformacién ante

la presencia mediante ultrasonidos prenatales de polihidramnios en 8 (28.57%) de
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los 28 pacientes operados. Es bien reconocido que el diagndstico prenatal se asocia
a mayor presencia de comorbilidades congénitas, siendo este un factor de riesgo
adverso en estos pacientes. Otros factores importantes a considerar son el bajo
peso y la malformacion cardiaca compleja asociada. (3)

En una serie reciente se reportd la incidencia de malformaciones cardiacas
congénitas en pacientes con atresia de eséfago entre 13.2 y 41%. En este estudio
reportamos 35.8% e incluyen como mas frecuentes la persistencia del conducto
arteriovenoso y los defectos interventriculares. (4)

Por otra parte, el 60% de los pacientes con atresia de eséfago tienen anomalias
estructurales asociadas, las mas comunes son las cardiacas, seguidas de las
genitourinarias, esqueléticas y otras. En nuestro estudio encontramos que si
asociamos a las malformaciones cardiacas con otras alteraciones estructurales
alcanzamos un 71.6% de malformaciones en general asociadas a atresia de
esofago, e incluyen alteraciones en las extremidades, atresia duodenal,
malformacion anorrectal y hemivertebras, 2 (7%) pacientes presentaron fenotipo de
Sindrome de Down y 2 (7%) mas con asociacion VACTERL. Las lesiones aisladas
tienen mejor prondstico perinatal y postquirdrgico. Sin embargo, los factores
prequirdrgicos con mas importancia siguen siendo el peso al nacimiento y la
complejidad de las malformaciones cardiacas asociadas. (5)

Un factor que también tenemos que tomar en cuenta es la edad gestacional al
nacimiento, ya que se sabe que esta influye en la mortalidad y por tanto en la
supervivencia del paciente, encontrando como ejemplo, que en el grupo con edad
gestacional entre 31 y 36 SDG, la supervivencia se reduce hasta el 25%, mientras
que en edades mayores de 36SDG encontramos una supervivencia de hasta el 73%
en algunos estudios. (6)

Actualmente, con los avances en el area de neonatologia y cirugia del recién nacido,
todos los pacientes con atresia de eso6fago sin malformaciones congénitas
concomitantes, deben de tener un buen prondstico de supervivencia, sin embargo,
debemos de tener en cuenta que a pesar de que algunas de las clasificaciones
vigentes se consideren viejas, si continuan siendo aplicables a nuestro medio

debido a las condiciones de nuestros pacientes, nuestros hospitales, la tecnologia
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disponible y el entrenamiento que aun hace falta, especialmente en técnicas de
cirugia de minima invasion. (7)

La incidencia de otras malformaciones no cardiovasculares, asi como la asociacién
a cromosomopatias o asociaciones se reporta similar en este estudio comparado
con los reportes internacionales como el de Engstrand et al, reportando como
principal malformacion no sindromica, la malformacién anorrectal y las alteraciones
genitourinarias, o aquellas sindromicas como la trisomia 21 y 18 o la asociacion
VACTERL. (8)

Por ultimo, otra de las evaluaciones que se requieren previo procedimiento
quirurgico, es la evaluacion del arco adrtico, ya que se localizaciéon determinara el
lado en el que se abordara al paciente. En nuestra serie de casos, 26 (92.8%)
pacientes presentaron el arco aértico a la izquierda, 1 (3.57%) a la derecha y 1
(3.57%) se describié como central. La incidencia reportada del arco aértico a la
derecha es entre 5 y 13% segun lo describe la literatura a nivel mundial. Esta
evaluacion prequirurgica es importante ya el abordaje y la diseccion del arco aortico
presenta cierto grado de complejidad técnica con aumento del riesgo de
complicacion transquirurgica en manos inexpertas. Evidentemente la presencia de
esta variedad anatdomica no se presenta como una contraindicacion absoluta, sin
embargo le da cierto grado de complejidad, a un abordaje quirurgico por definicidon
complejo. (9)

Hablando como tal del procedimiento por minima invasion, es bien conocido que
esta cirugia requiere de ciertas habilidades técnicas que un cirujano entrenado en
técnicas avanzadas debe de dominar. La curva de aprendizaje, aunque extensa, es
posible y ha sido demostrado en centros en donde ya tienen mas experiencia y en
donde actualmente se encuentran en el desarrollo de personal capacitado para este
fin. Inclusive hay encuestas en que hasta el 46% de los cirujanos pediatras que ya
dominan el abordaje abierto, demuestran interés en aplicar este tipo de abordajes,
dado que hay mucha informacion en donde se evidencian ventajas en relacién a el
abordaje mas convencional. (10)

Multiples estudios han demostrado que una vez iniciado el programa de cirugia por

minima invasion en pacientes con atresia de eséfago con fistula traqueoesofagica
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distal, se requiere de un numero aproximado de 15 pacientes para empezar a ver la
disminucién en complicaciones transquirurgicas y postquirurgicas, asi como la
disminucién en el tiempo de cirugia. En nuestra experiencia vemos esto reflejado
alrededor de la mitad de nuestra casuistica a partir de donde dejamos de ver
defunciones asociadas al postquirdrgico mediato, la disminucion del tiempo
postquirurgico, asi como la disminucion en las complicaciones postquirurgicas. (11)
Comparando nuestros resultados con los descritos por el Dr. S. S. Rothenberg en
su publicacion en el aio 2013, en donde reporta una casuistica en un periodo de 10
afios de 52 pacientes que fueron operados por cirugia de minima invasion, con un
tiempo promedio de 85 minutos (R=55-120), a diferencia de nuestros resultados en
donde el tiempo quirurgico promedio fue de 176 minutos (R=110-240), teniendo en
cuenta que la curva de dicho articulo refleja la experiencia de 10 afios con el manejo
de técnicas de minima invasion y aproximadamente el doble de los pacientes. (13)
Una de las principales ventajas que la toracoscopia presenta en este tipo de cirugia,
es que la magnificacion te permite visualizar de forma mas detallada la anatomia
mediastinal y todas las estructuras que se pudieran lesionar al momento de la
manipulacion de estos tejidos, ademas se puede identificar de mejor forma la fistula
traqueoesofagica, ya que la visualizacién perpendicular a su insercién con la
traquea perimembranosa, permite una ligadura mas sencilla y sin tanto riesgo de
complicacion. (12) Ahora, en cuanto a la diseccion la toracoscopia permite hacer
una diseccidon mas detallada de ambos cabos esofagicos, asi como una mejor
formacién de la anastomosis termino terminal. (13)

Otra de las ventajas que poco se comenta pero a la vez tiene mucha relevancia en
el éxito que esta abordaje presenta, es aquella que involucra la anastomosis, la
diseccion de los cabos esofagicos es importante ya que para hacer que la
anastomosis tenga menos complicaciones transquirurgicas y postquirurgicas, es
importante tener una anastomosis libre de tension, es aqui donde la visualizacion
del campo quirdrgico y la magnificacion que el telescopio ofrecen presenta parte de
su relevancia, en algunos textos internacionales se denomina diseccion de los
tejidos y anastomosis in situ. Es importante tener en cuenta que, a diferencia del

abordaje abierto, en este tipo de cirugia no se permite colocar puntos simultaneos
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para distribuir la tension que estos crean en el tejido. En el desarrollo de nuestra
técnica, hemos optado por colocar puntos en postes, uno en la cara posterior y dos
en las caras laterales, lo que ha facilitado el afrontamiento de la anastomosis y ha
disminuido el riesgo de complicaciones postquirurgicas. (14)

Esta bien demostrado que para realizar abordajes toracoscopicos en reparaciones
de este tipo de atresias, se requiere un grado avanzado en el dominio de este tipo
de técnicas quirurgicas, asi como un equipo multidisciplinario bien entrenado que
va desde el equipo anestésico hasta el neonatolégico para salvaguardar la
integridad del paciente durante el periodo transquirurgico y postquirurgico. (15)
Los factores asociados a la presencia de fuga, fistula o dehiscencia son el uso de
ciertos materiales de sutura (seda en particular), la devascularizacion de la pared
esofagica secundario a la diseccidn excesiva y el mas importante una anastomosis
tensa. La incidencia en la literatura de fuga anastomotica en este tipo de abordajes
es de alrededor del 17%, pero la presencia de dehiscencia parcial o total llega hasta
el 3.5%. (16) (17) En nuestra serie reportamos 8 (28.5%) pacientes con fistula y 1
(3.5%) con dehiscencia anastomotica total, 2 (7%) de las fistulas se reexploraron
con cierre de la fistula por toracoscopia y 6 mas se manejaron de forma
conservadora con buenos resultados. La dehiscencia anastomotica se reexploro
con técnica abierta, con reanastomosis de la plastia de eséfago sin mas fugas, sin
embargo, el paciente curso con sepsis que evolucion a choque séptico y muerte.
La sobrevida es la variable mas importante que tenemos que tomar en cuenta
seguido de una reparacion de atresia de eséfago. Actualmente existen varias
clasificaciones pronosticas como la clasificacién de Waterson y Spitz que toman en
cuenta factores como la presencia de malformacion cardiaca congénita compleja y
el peso al nacimiento. Sin embargo, el prondstico a largo plazo, lo determina la
funcién esofagica y la morbilidad asociada en el seguimiento. (18) En nuestra serie,
reportamos en el seguimiento minimo de 4 meses postquirdrgicos, 7 (25%)
pacientes que sobrevivieron el periodo neonatal sin comorbilidades agregadas, 3
(10.7%) sin seguimiento (ya no acuden a esta unidad), 6 (21.2%) con estenosis
esofagica, de los cuales 4 (14.2%) acuden a dilatacion neumatica por endoscopia,

1 (3.5%) de estos presento perforacion esofagica con pérdida del érgano nativo y 1
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(3.5%) mas se acompand de alteracion en la mecanica de la deglucién, por lo que
fue sometido a funduplicatura Nissen laparoscopica y gastrostomia. 2 (7%) mas
presentan enfermedad por reflujo gastroesofagico, actualmente se encuentran en
manejo conservador. Se reporta 1 (3.5%) mas con laringomalacia en vigilancia.
Actualmente la reoperacion en pacientes con estenosis en seguimiento se reserva
para casos muy severos. Es recomendable iniciar con tratamiento conservador que
incluya dilatacion neumatica via endoscopia e incluso la aplicacién de esteroides
intravenosos o mitomicina C. Solo aquellos pacientes en los cuales no logramos
mejorar los sintomas con la dilatacién esofagica por mas de 6 meses o la aplicacién
de algun antiinflamatorio local se debera valorar una reintervencién quirurgica. En
nuestra casuistica presentamos 6 (21.2%) pacientes con estenosis esofagica
secundaria, 4 (14.2%) de ellos acudieron a dilataciones neumaticas por endoscopia
y 3 (10.7%) presentaron mejoria de la sintomatologia, 1 (3.5%) presento perforacion
esofagica y tuvo que ser reintervenido de urgencia por fuga y mediastinitis, con
pérdida del érgano nativo, esofagostomia terminal y gastrostomia. (19)

Otra comorbilidad frecuentemente asociada a la atresia de eséfago es el reflujo
gastroesofagico, esto secundario a un eséfago corto que se forma una vez realizada
la anastomosis, la modificacion en el angulo de His y la forma que toma el fondo
gastrico, por lo que en aquellos pacientes en los que no se logra controlar el reflujo
gastroesofagico de forma conservadora, o presenta formas graves del mismo, esta
indicado realizar un procedimiento antireflujo. Nosotros presentamos de los 28
casos a un paciente con reflujo gastroesofagico asociado a una estenosis esofagica
persistente sin mejoria a la dilatacion neumatica, por lo que se decidié manejo con
funduplicatura Nissen laparoscopica y gastrostomia, con lo que la sintomatologia
mejora y se facilito la dilatacién neumatica de la estenosis. (20)
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Conclusiones:

El desarrollo y aplicacion del manejo toracoscopico para la reparacion de la
atresia esofagica, ha tenido avances significativos, sin embargo, aun falta por

definir sus indicaciones precisas, sus alcances reales, y sus resultados objetivos.

En este trabajo preliminar podemos observar que es una técnica reproducible en
el 100% de los pacientes, con complicaciones en un 60%, de los cuales solo

14% requirié una reoperacion.

La mortalidad global de esta serie es del 21%, tomando en consideracién que
existieron pacientes con riesgo alto por comorbilidades asociadas. Reconocimos
que esta técnica es factible aun en pacientes de alto riesgo, pudiendo realizarse

en forma diferida en algunos casos.

La conformacion de equipos de atencion y la universalidad de esta técnica,
utilizada por la mayoria de los cirujanos pediatras que prefieren este abordaje
permitira en un futuro desplazar el manejo convencional como ha sucedido con

otras técnicas.
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Anexos:

Anexo 1. Hoja de Recoleccion de Datos.

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Manejo de la Atresia de Es6fago con Fistula Traqueoesofagica Distal: Tratamiento por
Minima Invasion en el Servicio de Cirugia Pediatrica Neonatal del Hospital General
Centro Médico Nacional La Raza. Resultados y Seguimiento.

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: L y . . )
Evaluar los resultados postquirirgicos de la reparacion de la atresia esofagica con fistula

tragqueoesofagica distal mediante técnicas de minima invasiéon a través del analisis de los
resultados en nuestra experiencia

Procedimientos:
Toracoscopia Diagnostica y Plastia Esofagica por Minima Invasién

Posibles riesgos y molestias:
Sangrado, Infeccién, Fuga, Fistula, Neumotérax, Dehiscencia, Reintervencién

Posibles beneficios que recibira al participar en
el estudio: Menor dolor postoperatorio, menor estancia intrahospitalaria

Beneficios al término del estudio: Menor dolor postoperatorio, menor estancia intrahospitalaria, mejor
resultado cosmetico, menores alteriaciones esqueleticas

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:
Dr. Héctor Pérez Lorenzana, Cirugia Pediatrica HG CMN La Raza Tel. (55) 5524- 5900

Colaboradores:
Dr. Cristhian G. Godinez, Cirugia Pediatrica HG CMN La Raza Tel. (55) 5524-5900

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27
69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres o Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
tutores o representante legal

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma
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