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RESUMEN

Introduccién: La atresia esofagica (AE) es una malformacion congénita del eso6fago
y una malformacion grave del sistema digestivo. La incidencia global global es de 2,4
casos por 100 000 recién nacidos vivos, Existen mutiples complicaciones sin embargo
la mas comun en nuestro medio es la estenosis esofagica, la cual se define como un
estrechamiento en la luz del mismo. Existen diversos factores de riesgo para dicha
complicaciéon, desde pre, trans y posquirdrgicos, en este estudio se analizan los
distintos factores de riesgo con la finalidad de mejorar la casuistica y calidad de vida
de nuestros pacientes Objetivo: Evaluar los distintos factores de riesgo para
estenosis esofagica asi como su significancia estadistica. Metodologia: Se
analizaron 28 expedientes de pacientes neonatos hospitalizados en el Hospital
Pediatrico Moctezuma de enero de 2019 a enero de 2023 con diagnostico de atresia
de esofago a los cuales se les realizé plastia esofagica primaria, se realizé un estudio
retrospectivo, analitico, se utilizé estadistica descriptiva convencional para describir
frecuencias, medidas de dispersiébn y porcentajes. Las variables continuas se
analizaron mediante la prueba T de student para comparar muestras parametricas,
en las no parametricas, se utilizé U de Mann Witney para muestras no relacionadas.
Por ultimo se realizé un analisis univariado de las variables que consideramos se
asocian a estenosis esofagica, calculado mediante la razén de momios y el intervalo
de confianza al 95%. Resultados : de los 28 expedientes revisados se calculd una
incidencia de etenosis esofagica del 54% , se analizaron multiples fatores de riesgo,
siendo de todas las variables el uso de sutura vicryl la unica que tuvo sognificancia
estadistica en nuestro medio con un valor de p de 0.005 con 14 pacientes (77.7%), asi
mismo la sutura que tuvo menor niumero de complicaciones fue prolene, sin embargo
esta ultima no fue estadisticamente significatica y se observé mortalidad de dos
pacientes los cuales se asociaron a otras malformaciones, Conclusiones: La
estenosis esofagica es la complicacion mas frecuente en nuestro medio, el uso de
sutura vicryl se asocia con mayor estenosis, sin embargo es necesario realizar
estudios de cohorte mas grandes para poder establecer una relacion entre el tipo de

sutura y la incidencia de estenosis esofagica.



l. Introduccion

La atresia esofagica (AE) es una malformacién congénita del esofago y una
malformacion grave del sistema digestivo. La incidencia global global es de 2,4 casos
por 100 000 recién nacidos vivos (S Sag, E., Bahadir). Entre los diferentes tipos de
atresia esofagica, el tipo C es el mas comun y representa el 86% de todos los casos
de atresia. EIl tratamiento primario para la atresia esofagica con o sin fistula
traqueoesofagica es la reconstruccion quirdrgica con anastomosis termino terminal
de ambos cabos. Actualmente la tasa de supervivencia ha mejorado notablemente
debido a las mejoras en las técnicas quirurgicas y unidad de cuidados intensivos
neonatales.

Existen multiples complicaciones descritas en la literatura, desde inmediatas,
mediatas y tardias, dentro de las cuales podemos destacar: sangrado, fuga de
anastomosis, refistulizacion, enfermedad por reflujo gastroesofagico y estenosis del
sitio de la anastomosis, siendo esta ultima la mas frecuente.

La estenosis esofagica se define como un estrechamiento anormal de la luz
esofagica. La dilatacion endoscopica o radioldgica con globo es el método estandar
para el tratamiento de la estenosis esofagica, sin embargo en algunos casos
complicados con hiperplasia severa y reestenosis severa e incluso oclusion, el efecto
del tratamiento endoscdpico es limitado (Liu S 2022).

A pesar de la frecuencia de la estenosis esofagica como complicacion tras la cirugia
para atresia esofagica, en la actualidad se dispone de poca literatura dirigida a las
causas de estenosis posterior a plastia esofagica. El Hospital Pediatrico Moctezuma
es considerado un centro de referencia de cirugia neonatal, contando con una alta
poblacion de pacientes con atresia esofagica, motivo que incentivo la realizacion del
presente estudio para identificar los factores de riesgo asociados a la aparicion de

esta complicacion postquirdrgica



Il. Marco tedrico y antecedentes

Anatomia e Histologia

Anatémicamente, el esofago y la traquea son dos tubos distintos intimamente
relacionados a lo largo de su curso desde el cuello hasta el abdomen, que surgen
después de la separacién morfogénica del endodermo del intestino anterior comun a
los 25-35 dias de edad gestacional. (Pedersen RN, Calzolari E, Husby S, Garne E
2012). A pesar de compartir un origen embriolégico comun, sus funciones varian
claramente, lo que se refleja en su arquitectura respectiva. El eséfago consta de un
epitelio escamoso estratificado intercalado con glandulas submucosas y rodeado por
una capa muscular bidireccional circular y longitudinal. El epitelio proporciona
lubricacién y actua como una barrera contra lesiones durante el paso de los alimentos
y el musculo coordina el peristaltismo para impulsar el bolo alimenticio hacia el
estdmago. (Brosens E, Brouwer RWW, Douben H, et. al. 2021). Por el contrario, la
traquea tiene un epitelio cilindrico pseudoestratificado compuesto por células ciliadas,
secretoras y basales. Esta rodeado por anillos cartilaginosos ventrales en forma de
“C” unidos dorsalmente por musculo liso. La traquea proporciona integridad
estructural y la elasticidad necesaria para lograr un intercambio gaseoso eficaz. Este
origen embrioldgico comun, podria explicar anomalias que afectan tanto al eséfago
como a la traquea. La malformacion congénita mas comun es la atresia esofagica, en

la que existe una interrupcion parcial o completa de la continuidad esofagica.

Embriologia

Embriolégicamente inicialmente se lleva a cabo la gastrulacién para el desarrollo de
las tres capas germinales primarias (endodermo, mesodermo, ectodermo) del
blastocisto durante la semana tres del desarrollo del embrion. El mesodermo de la
placa lateral emerge de la estria primitiva y las células del endodermo migran sobre
su superficie externa para formar una estructura endodérmica-mesodérmica plana de

dos capas. Luego se pliega, convirtiendo la estructura plana en el tubo intestinal



endodérmico primitivo rodeado de mesodermo (Brosens E, Brouwer RWW, Douben
H, et. Al 2021). El mesodermo de la placa lateral se divide en dos capas; la capa
somatica externa que da origen a las extremidades y la pared del cuerpo y el

mesodermo esplacnico interno que rodea el tubo intestinal endodérmico.

Posteriormente se efectian cuatro procesos secuenciales involucrados en la
organogénesis de la traquea y el eséfago, mediante un patron anteroposterior del tubo
intestinal primitivo, el cual se regionaliza en intestino anterior, medio e intestino
posterior. EI patron dorsal-ventral conduce a la especificacion del linaje del
endodermo del intestino anterior en traqueales y esofagicos, lo que resulta en
la separacion del intestino anterioren distintos tubos esofagicos vy
traqueales. Finalmente, los respectivos oOrganos experimentan elongacion y
maduracion con un aumento de diametro. (Brosens E, Brouwer RWW, Douben H, et.
Al. 2021)

Estas cuatro etapas estdn mediadas por la interaccion compleja de varias cascadas
de senalizacion entre el endodermo del intestino anterior y el mesodermo que lo rodea
en vias reguladoras clave, los cuales conllevan a los procesos celulares y
morfogénicos necesarios para la separacion traqueoesofagica adecuada.

Se ha demostrado que la interrupcién de estas vias de sefializacion en modelos
animales da lugar a variantes de defectos traqueoesofagicos, lo que ofrece algunos

conocimientos sobre la etiologia subyacente de la fistula traqueoesofagica.

Atresia esofagica

Definicion y epidemiologia

La atresia esofagica es una malformacion congénita del eséfago y una malformacién
grave del sistema digestivo. La incidencia global es de 2,4 casos por 100 000 recién
nacidos vivos (Oscar A, Dan F, Goran J 2020), siendo la mas la atresia esofagica tipo

C, representando entre el 82 y 85% de todos los casos de atresia.
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Clasificacion

El sistema de clasificaciéon original fue descrito por primera vez por Vogt en 1929,
redisefiado por Ladd en 1945 y revisado por Gross en 1953, que sigue siendo el

sistema predominante en uso en la actualidad ( Fig 1).

Typel Type Il Type llla Type lllb Type llic Type IV
No distal esophagus No Nstuta Prodmai TEF Distal TEF Proxdmal and Membranous
above the diaphragm destal TEF Atresia
Gross A: 7-8% Groes B: 1-4% Gross C: B5% Gross - 3-4%
Type V Type VI Type ViI Type Vill Type IX Type X
Esophageal Esophageal-bronchial 'Hiype Esophageal Trachead Laryngotrachead
Duplication COMMUNICATaNn Fistula Stenosis Agenesis esophageal cleft

Gross E: 3-4%

Fi. 1. clasificacion actual de la atresia de esofsago (Anatomy and embryology of tracheo-esophageal fistula Natalie Durkin y Paolo De

Coppi Seminars in Pediatric Surgery, 2022-12-01, Volumen 31, Numero 6, Articulo 151231

La variante mas comun es el tipo C (82-85%), donde una fistula distal conecta el
eséfago con la traquea. El tipo A, presenta ausencia de fistula, también conocida
como “de brecha larga” (7-8%). Finalmente, aquellas con fistulas proximales, dobles
o tipo H (correspondientes al tipo B, D y E de Gross) disminuyen en incidencia
respectivamente (Shah R, Varjavandi V, Krishnan U. 2°')- Sj bien estos son los
subtipos mas reconocidos de atresia esofagica, el espectro completo de
malformaciones esofagicas congénitas es mucho mas extenso. En 1976, Kluth
produjo un 'Atlas de atresia esofagica' extremadamente completo que hace referencia
a un total de 96 malformaciones clasificadas en 10 (Van Lennep M, Singendonk MMJ
2019)
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Prondstico

En la actualidad se ha incrementado la sobrevida de los pacientes con atresia de
esofago, esto involucra multiples factores, tales como los avances en los cuidados
intensivos neonatales, mejoras en las técnicas quirurgicas, asi como la identificacién
de las complicaciones y factores de riesgo. Desde la descripcidon original de la
reparacion exitosa y la anastomosis primaria en 1943 ( Haight C, Towsley HA 1943),
la mejora del tratamiento en cuidados intensivos, las técnicas anestésicas y las
técnicas quirurgicas han aumentado drasticamente las tasas de supervivencia en la
atresia esofagica. Por lo tanto, la morbilidad a largo plazo en pacientes con atresia
esofagica en nifios, adolescentes y adultos se ha convertido en un desafio comun
para los médicos ( ljsselstijn H, van Beelen NW, Wijnen RM. 2013).

No obstante, cada vez mas los pacientes con atresia esofagica experimentan
morbilidades gastrointestinales significativas a corto y largo plazo, siendo la estenosis

anastomotica la complicacion mas comun después de la reparacion quirurgica.

Estenosis esofagica posterior a plastia esofagica

Generalidades

Las estenosis anastomoticas (EA) siguen siendo la principal complicacién después
de la reparacion de la atresia esofagica en los recién nacidos ( Shah R, Varjavandi V,
Krishnan U.2015). A pesar de la identificacion de multiples factores de riesgo para las
EA, como la brecha larga con la consiguiente tension anastomotica, la fuga
anastomotica posoperatoria y la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)
(Okata Y, Maeda K, Bitoh Y, Mishima Y 2016), las estrategias de prevenciéon con
técnicas intraoperatorias y/o tratamientos postoperatorios no han logrado disminuir la
incidencia de EA a lo largo del tiempo. Por lo que las técnicas quirdrgicas de traccion
y crecimiento se consideran un buen sistema para inducir el crecimiento y elongacion
esofagica, facilitando asi la anastomosis con menor tensién (Bagolan, P., Morini, F., &
Mattei, P (2011).
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Definicidn

La estenosis de la anastomosis se define como un estrechamiento a nivel de la
anastomosis esofagica, detectado por estudio con contraste de bario y/o endoscopia,
y asociado a importante deterioro funcional y sintomatologia (Krishnan, U., Mousa,
H., Dall'Oglio, L., Homaira, N., Rosen, R., Faure, C. y Gottrand, F. 2016) .

Factores de riesgo

La Estenosis anastomatica representa la morbilidad tardia postoperatoria mas comun
de la estenosis esofagica, en la mayoria de los casos, ocurre dentro del primer afo
de vida hasta en un 30 %. Existen varios factores predisponentes como el uso de
cierto tipo de material de sutura durante la anastomosis, la fuga anastomética,
prematuridad, la presencia de una gran brecha entre las bolsas esofagicas (>1.5 cm),
anastomosis formada bajo alta tensién, alteracion de la perfusion y/o una fuga
anastomdética, o puede ser causada por una exposicion continua al acido debido al

reflujo gastroesoféagico.

Clinicamente, la eliminacion tardia del reflujo acido es probablemente de mayor
importancia, ya que la incidencia de enfermedad por reflujo gastroesofagico supera

el 40% en pacientes con atresia esofagica

Fisiopatologia

La fisiopatologia del desarrollo de la estenosis difiere segun la etiologia subyacente,
en general los cambios patologicos basicos incluyen dafio al revestimiento de la
mucosa, con posteriores cambios inflamatorios crénicos en la pared del esofago,
fibrosis intramural y cicatrizacién, lo que lleva a la constriccion luminal (Dall’Oglio
L.2016). Especificamente el proceso de cicatrizacion esofagica y formacion de
estenosis después de la reseccion endoscépica consta de tres etapas: la primera
etapa es una lesion del epitelio, lo que resulta en el dafio de la barrera del epitelio y

hace que las capas submucosas queden expuestas a bolos alimenticios, acido o
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reflujo biliar y flora fungica o bacteriana esofagica. La segunda etapa es la activacion
del sistema inmunitario, que se caracteriza por la hiperplasia del tejido de granulacion,
incluida la infiltraciéon de células inflamatorias y la angiogénesis. La tercera etapa es
la formacion de tejido cicatricial, que implica la proliferacion fibroblastica y
miofibroblastica con la estimulacion de citocinas como TNF-a, TGF-b1, IL-6, IL-1, IL-
17A, PDGF, etc).

Cuadro clinico

El cuadro clinico depende de la edad, y de la etiologia. Usualmente las estenosis
esofagicas congénitas se va a manifestar por lactantes con regurgitacién y vomitos
tras la introduccion de alimentos semisolidos o soélidos, tolerando adecuadamente la
lactancia materna. Los sintomas inician aproximadamente desde los 4 a los 10
meses, depende de la gravedad de la estenosis, sin embargo también pueden cursar
con sialorrea, estridor, tos crénica, dificultad respiratoria y neumonia por aspiracion (
Brzacki V , 2019).

En general los sintomas gastrointestinales incluyen dificultades para alimentarse y
deglutir, babeo, regurgitacion y vomitos, impactacion de cuerpos extrafos y poco
aumento de peso. Los sintomas respiratorios incluyen tos, desaturacion de oxigeno
durante la alimentacion, aspiracion e infecciones respiratorias recurrentes ( (Krishnan,
U., Mousa, H., Dall'Oglio, L., Homaira, N., Rosen, R., Faure, C. y Gottrand, F. 2016).
Cabe senalar que las manifestaciones gastrointestinales y respiratorias secundarias
pueden superponerse con otras condiciones patoldgicas, como la dismotilidad
esofagica, la fistula traqueoesofagica recurrente, ERGE, traqueomalacia, hendiduras
laringeas y disfuncién de las cuerdas vocales. Parolini, F., Leva, E., Morandi, A.,
Macchini, F., Gentilino, V., Di Cesare, A. y Torricelli, M. (2013)),). el grado de
estrechamiento esofagico no se correlaciona con los sintomas. Por lo tanto, los
pacientes con atresia esofagica deben ser evaluados regularmente por un equipo
multidisciplinario para descartar la presencia de otras comorbilidades ( (Krishnan, U.,
Mousa, H., Dall'Oglio, L., Homaira, N., Rosen, R., Faure, C. y Gottrand, F. 2016 ).
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Diagnostico

Es importante realizar una historia clinica adecuado y una exploracion fisica
minuciosa. En cuanto a estudios complementarios, el esofagograma es el estudio
diagnéstico inicial, que permite observar un estrechamiento del es6fago ( Goldbard-
rochman 2013), ademas permite determinar el tamano, la extensioén y la gravedad de

las estenosis, con una sensibilidad del 95% para diagnosticar la estenosis esofagica.

Se recomienda elegir un agente de contraste soluble en agua para minimizar el riesgo

de obstruccion y/o aspiracion ( Dall’Oglio L.2016).

Las técnicas de diagndstico incluyen la radiografia esofagica con contraste y la
endoscopia, con diferentes ventajas de las dos técnicas. Las imagenes radiolégicas
muestran la morfologia esofagica y pueden detectar anomalias asociadas (es decir,
estenosis esofagica congénita) y problemas pulmonares, mientras que la endoscopia
permite un diagndstico y tratamiento combinados (Krishnan, U., Mousa, H., Dall'Oglio,
L., Homaira, N., Rosen, R., Faure, C. y Gottrand, F. 2016 ). La visualizacién
simultanea de una sonda con un diametro conocido (alambre guia o tubo de plastico)

puede ayudar a medir el grado de estrechamiento luminal.

El momento para la primera deteccion o evaluacién de la sospecha de estenosis
esofagica no se acepta universalmente. La mayoria de los cirujanos realizan una
deglucion con medio de contraste entre 5 y 10 dias después de la operacion para
descartar la presencia de una fuga anastomética, lo que brinda una imagen
posoperatoria temprana de la luz esofagica (Sun, L. Y. C., Laberge, J. M., Yousef, Y.,
& Baird, R. (2015) . Sin embargo, se puede encontrar un grado variable de estenosis
“fisiolégica” en el primer esofagograma como un proceso de cicatrizacion normal del
procedimiento quirdrgico, sin relacién con el desarrollo de una estenosis clinicamente
relevante ( Parolini, F., Leva, E., Morandi, A., Macchini, F., Gentilino, V., Di Cesare, A.
y Torricelli, M. (2013) ) . Se ha propuesto el cribado rutinario temprano de EA, a partir
de 1 mes después de la cirugia ( Parolini, F., Leva, E., Morandi, A., Macchini, F.,

Gentilino, V., Di Cesare, A. y Torricelli, M. (2013)). Directrices recientes, de acuerdo
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con la mayoria de los autores, recomiendan que la EA debe excluirse solo en nifios
sintomaticos y aquellos que no pueden alcanzar los hitos de alimentacion ( (Krishnan,
U., Mousa, H., Dall'Oglio, L., Homaira, N., Rosen, R., Faure, C. y Gottrand, F. 2016 ).

indices de estenosis

No hay consenso sobre las definiciones de fluoroscopia o endoscopia, la reduccién
del diametro luminal debe compararse con un eséfago normal relacionado con la edad
( Gottrand, M., Michaud, L., Sfeir, R. y Gottrand, F. (2016)). Dijo et al. propusieron el
indice de estenosis, SI = D-d/ D, donde D es el diametro esofagico de la bolsa
inferior y d es el diametro de la estenosis . Aunque el indice de estenosis ya se ha
utilizado en algunos estudios para evaluar el grado de EA mediante mediciones
radiograficas y endoscépicas ( Parolini, F., Leva, E., Morandi, A., Macchini, F.,
Gentilino, V., Di Cesare, A. y Torricelli, M. (2013), su utilidad e impacto clinico debe

ser confirmado en series mas amplias.

Recientemente, Sun et al. propusieron el indice de estenosis anastomdética esofagica
(IEAE ), como predictor del desarrollo y la gravedad de las EA después de la
reparacion de la EA ( Sun, L. Y. C., Laberge, J. M., Yousef, Y., & Baird, R. (2015 ). El
IEAE se generd después de la evaluacion fluoroscépica del tracto gastrointestinal
superior en el periodo postoperatorio temprano (dias 5-10 postoperatorios). La
ecuacion es una relacion entre el diametro de la estenosis y el diametro de las bolsas
superior (DBE - S. ) e inferior (DBE-l ). IEAE = (laterald/D +
anteroposterior d/ D )/2, donde D es el diametro esofagico de la bolsa superior o
inferior y des el diametro de la estenosis. Se considera el promedio entre los

diametros anteroposterior y lateral.

El resultado expresa el diametro de la anastomosis como porcentaje del diametro del
esofago normal del paciente. Los autores concluyen que IEAE es una herramienta
simple y reproducible para identificar pacientes con riesgo de EA, para guiar la
frecuencia de las visitas de seguimiento, asi como la programacion de estudios de
contraste o endoscopia superior, para correlacionar la gravedad de las estenosis con

la eficacia de diversos métodos de tratamiento y comparar técnicas anastométicas en
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registros de pacientes ( Sun, L. Y. C., Laberge, J. M., Yousef, Y., & Baird, R. (2015). Sin
embargo en la actulidad no hay estudios suficientes para validar su utilidad y

reproducibilidad.

Tratamiento

Una vez que se ha establecido una estenosis anastomatica, la piedra angular del
tratamiento es la dilatacién endoscépica, cuyo objetivo principal es lograr el alivio de
los sintomas ( (Krishnan, U., Mousa, H., Dall'Oglio, L., Homaira, N., Rosen, R., Faure,
C. y Gottrand, F. 2016). Desafortunadamente, algunos pacientes pueden
experimentar persistencia o recurrencia de los sintomas a pesar de multiples sesiones
de dilatacién. Kochman et al. han propuesto una definicion para las estenosis
refractarias y recurrentes. para adultos, segun el diametro de la luz: la estenosis
refractaria se refiere a la incapacidad para remediar con éxito el problema anatdomico
a un diametro de 14 mm en cinco sesiones a intervalos de 2 semanas, mientras que
la estenosis recurrente es la incapacidad para mantener un diametro luminal
satisfactorio durante 4 semanas una vez alcanzado el diametro objetivo de 14 mm
( Baghdadi O, Yasuda J, Staffa S, Ngo P 2021). Se ha propuesto una definicién para
pacientes pediatricos utilizando el indice de estenosis (Sl), definiendo estenosis
refractaria como la persistencia de SI > 10% tras cinco sesiones de dilatacion, y
estenosis recurrente en caso de recidiva de sintomas o S| > 50% una vez que se ha
alcanzado Sl < 10%. logrado (i Bagolan, P., Morini, F., & Mattei, P. (2011) ). La opinién
experta del grupo de trabajo de las Pautas ESPGHAN-NASPGHAN para pacientes
con EA es que la EA recurrente puede definirse como 23 episodios de estenosis
clinicamente relevante ( (Krishnan, U., Mousa, H., Dall'Oglio, L., Homaira, N., Rosen,
R., Faure, C. y Gottrand, F. 2016). Mas recientemente, con base en los criterios de
Kochman, las Pautas ESPGHAN-ESGE sobre endoscopia diagnéstica y terapéutica
en pediatria sugieren las siguientes definiciones: “incapacidad para remediar con
éxito el problema anatémico para obtener posibilidades de alimentacion apropiadas
para la edad después de un maximo de 5 sesiones de dilatacion con un maximo de 4
-intervalos de una semana” para la estenosis refractaria; “incapacidad para mantener

un diametro luminal satisfactorio durante 4 semanas una vez que se ha logrado el
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diametro de alimentacion apropiado para la edad” para la estenosis recurrente
(Gottrand, M., Michaud, L., Sfeir, R. y Gottrand, F. (2016) ).

Las EA refractarias y recurrentes son un desafio importante en el manejo
posoperatorio de pacientes con EA, y una mejor comprensién de los factores de
riesgo es esencial para las estrategias de prevencion, asi como para mejorar los

enfoques terapéuticos

Stents

En cuanto a la colocacion de Stents intraluminales, se ha demostrado pueden migrar,
siendo cuestionada su utilidad en los pacientes pediatricos. Sin embargo Baghdadi et
al. realizaron una revision retrospectiva de pacientes pediatricos con atresia esofagica
complicada con estenosis esofagica, en la que los pacientes a los que se les coloco
un stent endoscépico mostraron buenos resultados después de un seguimiento a
largo plazo (Dall'Oglio L.2021). De igual manera en su estudio de Bingyi Zhou, et al.
refirieron que la colocacion endoscopica de stents es una buena recomendacién para
pacientes pediatricos con estenosis esofagica refractaria, ya que podria proporcionar
presiones de dilatacién continuas y orientadas radialmente durante un periodo de
tiempo. Esto es util para remodelar cicatrices y disminuir el riesgo de perforacion y
reestenosis ( Zhou B, Peng H 2022).

lll. Planteamiento del problema.

La estenosis esofagica posterior a una cirugia de atresia esofagica representa la
morbilidad posoperatoria tardia mas comun en la mayoria de los casos dentro del
primer afo de vida. Existen multiples factores de riesgo desde prematuridad, brecha
amplia, reflujo gastroesofagico, material de sutura, fuga de anastomosis. Ya que el
Hospital Pediatrico Moctezuma es un centro de referencia es importante conocer el
comportamiento de nuestra poblacion, asi como los factores desencadenantes de
dicha complicacion, para que de esta manera implementemos intervenciones

oportunas para mejorar el pronodstico de nuestros pacientes.
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IV. Justificacion

Existen diversos métodos de abordaje para el tratamiento quirurgico de la atresia
esofagica, asi como multiples controversias en el mismo, de acuerdo con lo reportado
con la literatura existen multiples factores de riesgo para desarrollar estenosis

esofagica.

La Estenosis anastomatica representa la morbilidad tardia postoperatoria mas comun
de la estenosis esofagica, en la mayoria de los casos, ocurre dentro del primer afo
de vida hasta en un 30 %. Existen varios factores predisponentes como el uso de
cierto tipo de material de sutura durante la anastomosis, la fuga anastomatica,
prematuridad, la presencia de una gran brecha entre las bolsas esofagicas (>1.5 cm),
anastomosis formada bajo alta tension, alteraciébn de la perfusion y/o una fuga
anastomética, o puede ser causada por una exposicion continua al acido debido al

reflujo gastroesofagico.

Clinicamente, la eliminaciéon tardia del reflujo acido es probablemente de mayor
importancia, ya que la incidencia de enfermedad por reflujo gastroesofagico supera

el 40% en pacientes con atresia esofagica

por lo que es imprescindible realizar un estudio en donde identifiquemos los
principales factores de riesgo asociados, considerando que el Hospital Pediatrico

Moctezuma es un centro de referencia de pacientes con patologia neonatal.

Asi mismo consideramos necesario identificar areas de oportunidad para realizar
intervenciones oportunas que mejoren la calidad de atencién y el prondstico a

mediano y largo plazo de nuestros pacientes con atresia esofagica.
V. Hipotesis

Los pacientes neonatales con atresia esofagica atendidos en el Hospital Pediatrico

Moctezuma presentan estenosis esofagica posterior a cirugia de atresia esofagica
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VI. Objetivo general

Identificar los principales factores de riesgo para el desarrollo de estenosis esofagica

en los pacientes posquirurgicos de plastia esofagica por atresia de es6fago .

VII. Objetivos especificos

- Descripcion de las caracteristicas de nuestra poblacién con atresia de es6fago

- Determinar la significancia estadistica de cada variable

- Establecer el porcentaje de pacientes que desarrollan estenosis esofagica posterior
a cirugia de atresia esofagica en los primeros afos de vida en nuestra unidad .

- ldentificar las principales complicaciones posquirlrgicas que se asocian con mayor

frecuencia a estenosis esofagica.

VIIl. Metodologia

8.1 Tipo de estudio
Estudio observacional retrospectivo, analitico y transversal

8.2 Poblacion de estudio

Pacientes neonatales ingresados en Hospital Pediatrico Moctezuma con diagndstico
de atresia esofagica y posoperado de plastia esofagica en el periodo de Enero de
2019 a Enero del 2023.

8.3 Muestra

Pacientes neonatos hospitalizados en el Hospital Pediatrico Moctezuma de enero de
2019 a enero de 2023 con diagnéstico de atresia de eséfago a los cuales se les
realiz6 plastia esofagica primaria
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8.4Tipo de Muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia

8.5 Variables

Tabla 1 Variables

anastomosis
esofagica,
detectado por
estudio con
contraste de bario
y/o endoscopia, y
asociado a

importante

Edad Dependiente Tiempo que ha Cualitativa Dias de vida
vivido una persoan | Ordinal extrauterina
expresada en afos

Atresia Dependiente Malformacién Cualitativa a)Tipo |

Esofagia congénita que Nominal b)Tipo Il
consiste en la c)Tipo lll
interrupcion de la d)Tipo IV
continuaidad del e)Tipo V
eso6fago con o sin
fistula
traqueoesofagica

Estenosis Independiente | Estrechamiento a | Cuantitativa | a) Presente

esofégica nivel de la Nominal b) Ausente
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deterioro funcional

y sintomatologia

Tiempo Dependiente Tiempo Cuantitativo Minutos
quirargico transcurrido desde | Ordinal

el inicio de

procedimiento

quirurgico hasta el

termino del mismo
Material de Dependiente Material y calibre Cualitativo a)Vicril
sutura utilizado para Nominal b)Seda

realizar c) Prolene

anastomosis

esofagica
Tiempo de Dependiente Tiempo Cuantitativo Dias
inicio de transcurrido desde | Nominal
alimentacién el posquirargico

inmediato hasta el

inicio de la via oral
Realizado Dependiente Médico cirujano Cualitativa a) Si
por residente gue se encuentra Dicotémica b) No
de cirugia cursando el curso
neonatal de alta

especialidad en

cirugia neonatal
Realizado Dependiente Médico cirujano Cualitativa a) Si
por residente gue se encuentra Dicotémica b) No
de cirugia cursando la
pediatrica subespecialidad de

cirugia pediatrica
Uso de Dependiente Sonda de plastico | Cualitativa a) Si
sonda o silicon que Dicotémica b) No
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transanas- transcurre desde la
tomotica arcada dentaria

hasta la camara

gastrica
Sello Dependiente Tubo flexible hueco | Cualitativa a) Si
endopleural gue actua como Dicotomica b) No
drenaje de la

cavidad tor4cica
hasta un sello de
agua mediante
cambio de

presiones

Analisis estadistico de los datos

El andlisis estadistico se realizé utilizando el programa Addinsoft 2020 XLSTAT
stadistical and data analysis solution, New York. Mediante la prueba de normalidad de
Shapiro-Wilk se corroboré los datos siguieran una distribucion normal y el nivel de
significancia estadistica se defini6 como valor de “P” menor a 0.05. Se utilizd
estadistica descriptiva convencional para describir frecuencias, medidas de

dispersion y porcentajes.

Las variables continuas se analizaron mediante la prueba T de student para comparar
muestras parametricas, en caso de no ser parametricas, se utilizé U de Mann Witney
para muestras no relacionadas. Por ultimo se realizdé un analisis univariado de las
variables que consideramos se asocian a estenosis esofagica, calculado mediante la

razon de momios y el intervalo de confianza al 95%.

XI. Implicaciones éticas
Este protocolo se disefid con base en el Reglamento de Investigacion de la Ley
General de Salud con la ultima reforma publicada el 2 de abril del 2014, de acuerdo

al titulo segundo capitulo 1 articulo 17 corresponde a un riesgo minimo por requerir
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datos del expediente clinicos, evolucion y resultados de la atencion habitual. De
acuerdo al Articulo 16 se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion,

sus datos y expediente solo seran conocidos por los investigadores primarios.

De igual manera se encuentra dentro de las normas éticas y del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de investigacién para la salud y con la declaracion
de Helsinki de 1975 enmendada en 1989 asi como de coédigos y normas

internacionales vigentes en las buenas practicas de la investigacién clinica.

Se declara que no existe conflicto de intereses entre los investigadores.

X. Resultados

En el periodo de Enero 2019 a Enero 2023 se incluyé un total de 28 pacientes con
atresia esofagica y posoperados de plastia esofagica, 54% masculinos y 46%

femeninos.

La media de peso al nacimiento es de 2450 gr + 478 gr, sin existir diferencia

significativa de acuerdo al género (p= 0.97).

Los sujetos de estudio fueron intervenidos al 3 £ 2.3 dias de nacimiento, presentando
un tiempo quirdrgico de 3.6 £ 0.95 horas, sin presentar diferencia significativa en
relacion al tiempo de intervencion y género (4 dias p25=1.5, p75= 4 vs 2 dias p25=1,
p75= 3) p= 0.355, de igual manera el tiempo de intervencion no presento significancia
estadistica (p= 0.58).

Respecto al tipo de sutura el 64.28% (n=18) utilizé6 Vicryl, siendo la sutura mas
empleada en nifos (42.8%) y nifias (21.42%), el tipo de sutura menos utilizado fue
prolene y la polidoxina en un 10.7% en el género femenino, no se utilizé en nifios
(Figura 3).

La mortalidad en nuestra poblacién se observé en el 14.28% (n=4) debido a

malformaciones congénitas. La estenosis post quirdrgica se encontré en el 57% de la

poblacion (n=16) (Figura 7 y 8).
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La media del inicio de la alimentacion posterior a la cirugia por atresia esofagica es

de 12.45 * 6.4 dias, sin presentar significancia estadistica (p=0.443).

En cuanto a médico que realizé la intervencion quirdrgica el 50% lo realiz6 el

residente de cirugia neonatal y 50% residente de cirugia pediatrica.

Dentro del manejo posquirurgico, 20 pacientes requirieron drenaje pleural (71%), y

12 colocacién de sonda trans anastomatica (43%).

El 71% de los pacientes presenté alguna complicacion, en orden de frecuencia
cursaron con enfermedad por reflujo gastroesofagico (32.14 %, n=9), neumotdrax

(25%, n=7) y perforacién gastrica (3.57%, n=1) Figura 3

20 18
18
16
14 12
12
10

0 0

O N B O
w
w
w

Total G. Masculino G. Femenino

W Vicryl mPds Prolene Polidaxona

Figura 2. Descripcién del material de sutura de acuerdo con género y en la poblacion total.
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Figura 3. Complicaciones post cirugia de atresia esofagica en la poblacién de estudio
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Figura 4. Mortalidad en la poblacién de estudio
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Se continuo con la estadistica inferencial, estratificando a la poblacion de estudio, de
acuerdo con la ausencia o presencia de estenosis post quirdrgica, con el objetivo de
identificar los posibles factores de riesgo implicados en la génesis de la estenosis.

Se comparo el peso de los sujetos de estudio de acuerdo con la presencia o ausencia
de estenosis post quirdrgica, encontrando una media de peso en sujetos con

estenosis de 2459 + 37 gr vs 2440 + 61 gr, sin encontrar diferencia significativa p=

0.91 (Figura 9).

Al comparar la edad de los sujetos de estudio de acuerdo con la presencia o ausencia
de estenosis postquirdrgica, se encontré una mediana de edad de 2 dias (p25 1.25,
p75 3.72) en sujetos con estenosis vs 3.5 dias (p25 1.25, p75 4.75) en sujetos sin

estenosis, sin encontrar diferencia significativa p= 0.27 (Figura 5).

4000

3500 -

3000 A

Peso (gramos)

2500 A

2000 -

1500 T T
Estenosis No estenosis
Representacion de la media y desviacion estandar del peso de acuerdo con la presencia o ausencia de
estenosis post quirdrgica. Andlisis empleado T de Student.

Figura 5. Relacién de peso de acuerdo a presencia o ausencia de estenosis post quirdrgica
en la poblacién de estudia
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10 A

Edas (dias)

0 . .
Estenosis No estenosis
Representacion de la mediana y percentil 25.75 de la edad de acuerdo a la presencia o ausencia de
estenosis post quirdrgica. Analisis empleado U de Mann Whitney.
Figura 6. Relacion de edad con estenosis posquirurgica

Respecto al tiempo quirurgico y la presencia de estenosis esofagica, no se encontré
diferencia significativa. Encontrando una mediana de tiempo de 3 horas (p25=3,

p75=4) en sujetos con estenosis vs mediana de 4 horas (p25=3, p75=4), p=0.15

(Figura 11).

De igual manera el dia de inicio de la alimentacién no se asocié con la presencia de
estenosis esofagica, sin encontrar diferencia significativa, p=0.98. (Figura 7).

Se continuo con la comparacion de las variables cualitativas mediante el analisis
estadistico Chi?, Encontrando que no existe diferencia significativa en cuanto al

género, requerimiento de sonda pleural o trans anastomaética.
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Tiempo quirdrgico (horas)

1 T T

Estenosis No estenosis

Representacion de la mediana y percentil 25.75 del tiempo quirirgico de acuerdo a la presencia o
ausencia de estenosis post quirdrgica. Andlisis empleado U de Mann Whitney.
Figura 7. Comparacion de tiempo quirirgico de acuerdo a la presencia o ausencia de

estenosis post quirargica en la poblacion de estudia

Finalmente se comparo el material de sutura entre los sujetos de estudio que
presentaron estenosis y aquellos que no la presentaron, sin encontrar
diferencia significativa en cuanto al uso de Pds y polidaxona, encontrando un
valor de p de 0.27, 0.56. A pesar de que se mostro una tendencia de
significancia estadistica entre los pacientes que ocuparon prolene y aquellos
que no, en cuanto a la incidencia de estenosis postquirurgica, no se logro la

significancia estadistica, p= 0.067.

Respecto al uso de Vicryl se encontrd diferencia significativa, presentando
estenosis el 77.7 % del total de los sujetos (14 pacientes) que emplearon este
material durante el procedimiento correctivo de atresia esofagica. P= 0.005.
(Figura 8).
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Figura 8. Relacion entre el material de sutura y estenosis esofagica

Se estudiaron 28 pacientes que presentaron diagnostico de atresia esofagica, se
observo una prevalencia de estenosis del 54%, y una mortalidad de 14% relacionada
con factores dismorficos. La edad media de los sujetos de estudio fue de 3 + 2.32
dias, el peso medio fue para genero masculino fue de 2444 + 451 gr, y en el genero
femenino de 2458 + 451 gr el tiempo quirurgico de xxx, y el inicio de la alimentacion
de xxx, los cuales no mostraron diferencia entre sujetos que presentaron estenosis y
aquellos que no lo presentaron, el uso de viclyl fue e material que mas estenosis
mostro en un 77% de los sujetos intervenidos con este material p.005 y el uso de

prolene parece tener un menor riesgo de desarrollo de estenosis p=0.06.
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XI. Discusioén

La estenosis posterior a cirugia de atresia de esofago sigue siedo un problema de
salud en la actualidad ya que presenta implicaciones nutricionales y en la calidad de
vida de los pacientes con atresia esofagica. En nuestro estudio encontramos que
57% de los pacientes posoperados de plastia esofagica presentaron estenosis del
sitio de anastomosis, estimando una prevalencia del 54%. Lo cual se asemeja a lo
referido por Chiang,C.M, et al, quien refiere hasta un 40% de la poblacién presentar
estenosis esofagica en Taiwan, en contraste con Touloukian, et al quien menciona un
13% en E.U.A.

Existen muchos otros factores de riesgo como el peso al nacimiento, prematuridad, la
presencia de reflujo gastroesofagica, el tamafo de la brecha y tension de la sutura,
sin embargo, estos ultimos no pueden ser medidos objetivamente, dado que no
contamos con una definicidon estadarizada. Por otro lado el material de sutura se ha
referido en multiples articulos como factor de riesgo, sin especificar el tipo de material,
destacando unicamente la diferencia entre el uso de las suturas absorbibles y no
absorbibles. En nuestro estudio se observo que el uso de Vicryl, el cual es una sutura
absorbible, se asocio a la presencia de estenosis esofagica tras la cirugia de atresia

esofagica, independientemente del calibre utilzado.

Esto refleja la necesidad de realizar una cohorte con mayor poblacién mediante
grupos homogeneos con los los distintos materiales de sutura para poder valorar el

verdadero impacto del material de sutura en el desarrollo de la estenosis.

Cabe mencionar que el resto de factores de riesgo estudiados como edad, peso, sexo
no presentaron significancia estadistica, asi como la necesidad de uso de sonda

transanastomotica o uso de sonda endopleural, en comparacion con la bibliografia.
Por otra parte esta descrito en la literatura la disminucion de riesgo de estenosis

posanatomaotico mediante abordaje laparoscopico, sin embargo en nuestra unidad no

se cuenta con la experiencia necesaria para poder realizar dicho procedimiento. Cabe
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sefalar que la variabilidad en el tipo de técnica quirdrgica (abierta vs. laparoscopica)
aun continua siendo incierta debido a la poca experiencia que se tiene de manera
global incluso en paises de primer mundo tal como lo refiere el estudio de Jin-Xi-
Huang,et al en China 2021.

Por ultimo el uso de suturas como prolene y pds demostraron tener menor riesgo de
estenosis en el sitio de la anastomosis en técnica abierta, si bien no es
estadisticamente significativo, el uso de prolene demostrd ser casi un factor protector
con valor de p de 0.06, por lo que vale la pena realizar estudios a futuro con dicha
sutura para demostrar una verdadera relevancia en la estenosis esofagica

posquirurgica.

XIl. Conclusiones

La busqueda de factores de riesgo para el desarrollo de estenosis postquirirgica por
atresia esofagica, continla siendo un tema de interés, en nuestro estudio se logré
identificar una prevalencia de estenosis similar a la reportada la literatura mundial.
Las principales complicaciones postquirurgicas fueron en orden de frecuencia reflujo
gastroesofagico y neumotdrax. Respecto a los posibles factores de riesgo para el
desarrollo de estenosis posquirurgica, el género, el peso al nacimiento, la edad de
intervencion quirdrgica, el tiempo quirdrgico, y el inicio de la alimentacién, no
representan diferencia significativa por lo cual no pueden ser considerados factores
de riesgo para el desarrollo de la estenosis esofagica. Al parecer los mayores
determinantes recaen sobre el tipo de material de sutura encontrando en nuestro
estudio que de la mayor parte de las estenosis esofagica se empled Vicryl (p= 0.005),
mientras que el uso de prolene parece tener un papel protector, aunque no se logro

una diferencia significativa.

XIll. Limitaciones del estudio

Debido a normatividad de nuestra unidad solo es posible la revision de expedientes
fisicos de 3 anos a la fecha, por lo que unicamente se capturaron 28 pacientes, debido
a los resultados obtenidos es importante replicar este tipo de estudio en cohortes mas

grandes con el objetivo de conocer posibles factores de riesgo no contemplados en
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este estudio ya que que la mayoria de los pacientes del estudio se utilizé Vicryl por
lo cual el verdadero comportamiento del otro tipo de suturas no se evidencié
adecuadamente. Por otro lado no contamos con la experiencia ni equipo para la
realizacién de plastia esofagica via laparoscopica para evaluar la asociacién con
estenosis esofagica posanastomoética.

Finalmente la falta de estadarizacién para definir una brecha amplia o la tension de la

sutura no permiten una correcta asociacion para la presentacion de estenosis.
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