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ATRESIA DE ESOFAGO.
TRES DECADAS CONSECUTIVAS DE MANEJO MEDICO-QU!R!:'GICO
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA.

RESUMEN:
ANTECEDENTES: La atresia de esofago (AE) es un defectp congénito de etiologia desconocida, La
incidencia en paises anglosajones oscila entre 1 X 3000 a 4500, en México no hay estadistica al respecto.

"--".; matornaciones-aseeigdas e-prematurez—Eg 194 ‘_7 pHAO
restaurar la continuidad anatémica y funcional cambiando radicaimente el prondstico de estos nifios. Hays en
los cincuenta sefalg sobrevidas hasta del 95% en nifios con peso superior a 3 kg v sin owos problemas
adquiridos o congénitos, Waterston en 1962 hizo hincapié en estos factores, Jo que le permitié estadificar a
estos pacientes con fines pronosticos. En afios subsecuentes, informaciones procedentes principalmente de
paises desarrollados sefialaron porcentajes de sobrevida elevados en nifios en fos que de acuerdo a la
clasificacion prondstica de Waterston era de esperarse oo tipo de desenlace. Distinto panorama se ha
observado en paises no desarroliados y las consecyencias finales del manejo al que son sometidos estos
pacientes difieren notoriamente de los sedalados en otras latitudes. A partir de 1949 cuando se levé a cabo fa
primera correccion exitosa de AE en México pocas referencias han sefalado la sobrevida en nuestro medio.
OBJETIVO: Describir ias caracteristicas genetales y el manejo al cuat han sido sometidos los pacientes con
AE admitidos al Instituto Nacional de Pediatria, en ef periodo comprendido entre el mes de agosto de 1971 a
diciembre de 1999.
JUSTIFICACION: E) Instityto Nacional de Pediatriz es un centro de instruccién de especialidades y
subespecialidades pediatricas, normativo del mangjo de enfermedades de un alto grado de complejidad como
la atresia de eséfago. Sin embargo, hasta Ia fecha no se ha informado integralmente cual ha sido el resultado
del manejo medico-quinirgico dado a los pacientes con este defecte en el Instituto, por 10 tanto, creemos
imponante conocer cual ha sido este.
DISENOC: Estudio descriptivo, fongitudinal y observacional.
MATERIAL Y METODO: Se hizo una revision de los archives clinices, ¥ de los informes de anatomia
patoldgica de los pacientes con diagnéstico de atresia de esofago ingresados al Instituto Nacional de Pediarria
(INP) de agosio de 197) a diciembre de 1999. Se incluyeron 53 variables divididas en 3 secciones:
condiciones de ingreso. tratamiento correctivo y evolucidn postoperatoria. Se incluyeron los expedientes que
contenian por lo menos el 75% de las variables mencionadas. Los datos se vaciaron a una hoia de cilculo de
Microsoft Excel 2000 v posteriormente se hicieron representaciones tabulares y grificas de frecuencia,
simples y proporciones.
RESULTADOS: Se incluyeron 320 expedientes. Ef 35.6 % de los pacientes ingresaron al NP durante e
primer dia de vida y el 56 % presentaron afeccién Tespiratoria a su ingreso. En 66 % presentaran alguna
maiformacion congénita asociada ¥ sus condiciones de ingreso ubicaron solamente al 14% en el grupo A de
Waterston. A 12.8% de los pacientes se les realizd algin tipo intervencidn quiriirgica antes de ingresar al
Instituto y unicamente el 70.9% de los pacientes que ingresados se les hizo algiin tipo de plastia esofagica. L3
variedad mas frecuente fue la tipo C con 87% seguida de la tipo A con 7.3% (Gross).Se realizaron 19|
Plastias esofigicas v 31 interposiciones de colon. E] 75% de los procedimientos fueron reafizados por
médicos residentes: en 35% de los pacientes se realizé un procedimiento agregado. Se presentaron
complicacidnes anestésicas en el [1% de los pacientes intervenidos. En el 32% de los pacientes con plastia
csofégica se observé la presencia de fugas y en el 51 % de Jos que se llevé a cabo interposicion de colon,
observandose la misma incidencia a través de las tres décadas, pero las fugas mayores y las muertes derivadas
Oe cstas han disminuide considerablemente en fa ultima década. La monalidad global de log pacientes
interventidos fue del 46%, pero hubo un descenso de 1a mortalidad global dei 58% en la primera década hasta
el 28% en fa dltima. El 73 % de los pacientes que egresaron del hospital abandonaron e control
postoperatorio.
CONCLUSIONES: Los pacientes con atresia de eséfago que ingresan al INP difieren sustancialmente por
sus caracteristicas y manejo de Jo mencionado en 1a literatura anglosajona. El 57% de eiflos presentan algin
tipo de complicacién respiratoria, Existe un mayor indicc de malformaciones cardiacas asociadas que las
seflaladas en ofras series. Uno de cada cuatro pacientes fallece antes de la correccion esofigica debido a sus
malas condiciones de ingreso. El indice de fugas a nivel de fa plastia esofagica ha permanecido igual durante
las Gltimas tres décadas. Uno de cada tres pacientes con interposicion de colon por afresia esofigica fallecen.
La mortalidad de la atresia de es6fago ha descendido de 58% en las primeras décadas al 28 % en |a actual,
Existe un porcentaje elevado de morbilidad tardia en pacientes operados de atresia de eséfago.




ANTECEDENTES

La atresia de eséfago (AE) es un defecto congénito de etiologia desconocida, en donde la
continuidad esofigica esta intermumpida y la estructura se encuentra dividida y separada en dos cabos ciegos
(tipo A de Gross); esta separacion puede ser relativamente coria o comprender varios centimetros {Long-~gap)
(1), sin embargo esta variedad es poco frecuente (5% (2)-8% (3) ), por lo general la AE se asocia a fistula
traqueoesofégica con predominio de ésta en el cabo inferior (tipo C de Gross) (87% (3)- 92% (2) ), en menor
proporcion, la comunicacion anormal se hace a través del cabo superior (tipo B de Gross) (0.8% (3)- 1.6
{4} } o por ambos (tipo D de Gross) (0.7% (3) - 3% (4) ); también puede existir fistula traquecesofigica sin
atresia (tipo E de Grass} (4% (3} }, no obstante este defecto se incluye en la mayoria de {as clasificaciones
anatémicas clasicas (3).

Otras caracteristicas sobresalicntes de esta enfermedad son: 1 Ia incidencia en pafses anglosajones
oscila entre 1 X 3000 (5) a | X4500 (6,7), en Oviedo Espana 2.6 X 10000 (8) nacidos vivos, en México no
hay estadistica al respecto. 2 Entre 40% a 50% de los nifios con AE nacen con pesos inferiores a 2.5 kg (9-
10}, 3 Un porcentaje similar presenta malformaciones concomitantes (4, 9-1 1) las cuales pueden no
representar riesgo, significar peligro potenciaf o ser francamente incompatibles con la vida (12).

Antes de 1939 ningin paciente con AE habia sobrevivido. Ladd (13} y Leven (14) lograron en ese
o dos de los wres principales objetivos del tratamiento: | conservar la vida, y 2 el cierre de la fistula
raquevesofégica seguida de la restauracion de la continuidad dei tubo digestivo a través de un injerto tubular
de picl anterotordcica realizado en varias etapas, que conectaba el segmento esofdgico superior con el
estémago. En 1941 Haight (15) alcanzé finalmente el tercer objetivo: restaurar la contineidad anatémica ¥
funcional del esofago. Gracias a esa trascendental aportacion quirtirgica, el prondstico de estos niftos cambid
radicalmente. No obstanie, en las subsecuentes décadas se hicieron notar las discrepancias en [os resuitados
postoperatorios de acuerdo a las condiciones panticulares de los pacientes con AE. Hays en Ja década de los
cincuenta sefialo sobrevida del 95% en nifios con peso superior a 3 kg y sin otros problemas adquiridos o
congénitos, en cambio pacientes con variedad de atresia pura, con gran separacién de cabos, asociados a
prematurez y/o malformaciones adicionales, excepcionalmente sobrevivieron (16).

Waterston en 1962 (17) hizo hincapié en estos factores lo que fe permiti6 estadificar a estos pacientes

en tres grandes grupos (A, B, C). (cuadro 1)



cuadro |

Clasificacion de Waterston

Grupos | Peso al nacimiento Neumonia Anomalia congénita asociada
A Mayor de 2500 grs No Ninguna

B Entre 1800 y 2500 grs Moderada Presente

C Menor de 1860 Severa Severa

La ausencia de prematurez, malformaciones congénitas graves y problemas neuménicos adicionales
(grupo A} fueron caracteristicas de los nifios con mejores resultados.

En afios subsecuentes. informes procedentes de paises desarroilados sefialaron  mejores porcentajes
de sobrevida, en nifios en los que de acuerdo a la clasificacion pronestica de Waterston, era de esperarse otro
tipo de desenlace (9.10.12). En la acwalidad en esos paises. la prematurez o los procesos neumonicos como
problemas aislados han dejade de ser considerados factores de mal prondstico (18); las nuevas clasificaciones
destacan a las malformaciones mayores con repercusion cardiorespiraroria o a la prematurez extrema (menor
de 15000 g de peso). como los principales factores de morbiletalidad elevada (12).

Distinto panorama se ha observado en paises no desarrollados (19). Las consecuencias finales del
manejo al que son sometidos estos pacientes difieren notoriamente de los scialados en otras latitudes
(%.10,12. 18). En estos niflos habitualmente no se cumplen tres de las conductas que han contribuido a mejorar
1a sobrevida en esos paises: | diagndstico temprano, 2 transportacion a centros de tercer nivel de atencion y 3
cuidados intensivos pre y postoperatorios. Por lo contrario en estos paises existe un mayor indice de
infecciones broncopulmonares, ingreses tardios en condiciones precarias de hidratacion e hipotermia (19),

En nuestro medio 1a primera correccidn exitosa de AE se [Jevo a cabo por Navarro en el Hospital
Infantil de México en 1949 (20). A partir de entonces, los resultados globales de sobrevida se han informado
en forma escasa y sélo por algunos centros de referencia pedidrica del drea metropolitana (21-25) y
excepcionalmente del interior de la repiiblica (26); en ellos se muestran también resultados proporcionatmente
inferiores a los reiteradamente mencionados en paises desarrollados: las causas de muerte habitualmente

fueron atribuidas a las deficientes condiciones de ingreso o la gran separacion entre los cabos (25).



OBJETIVO GENERAL
Describir Ias caracteristicas generales v ¢l manejo al cual han sido sometidos los pacientes con AE
admitidos al Instituto Nacional de Pediarrfa. en el periodo comprendido entre el mes de agosto de 1971 a

diciembre de 1999

OBIJETIVOS PARTICULARES
Conocer ia incidencia. morbilidad, tratamiento establecido y sobrevida de ios pacientes con AE

admitidos en ] INP en los ultimos 29 afips.

JUSTIFICACION

El Institute Nacional de Pediatria es un centro de tercer mivel atencion que recibe un numero muy
importante de patologias medicoquinirgicas v a su vez es un centro de instreccidn de especialidades ¥
subespecialidades pediatricas normativo del manejo de enfemedades de un alto grado de complejidad.

La atresia de esofago cumple sobradamente estas caracteristicas, por lo tanto es de particular interés
parz el cirujano pediatra que egresa de nuestra Institucion. Sin embargo, hasta la fecha no se ha informado
imegraimente cual ha sido el resuitado del manejo medico-quirirgico dado a los pacientes con este defecto en
el Instituto, solo informaciones aisladas inicialmente hechas por Peniche en su tesis profesional de 1978 (27)
¥ resultados parciales de una de las variedades de atresa {tipo A) informado por Vargas en 1994 (28). por lo
tant¢ creemos importante conocer cual ha sido el resuftado del manejo instituido en el resto de estos

pacientes,

HIPOTESIS DIRECTRIZ
Los pacietttes que ingresan al Institmo Nacional de Pediatria tienen una evolucion y sobrevida
diferente a Jo informado por la literanzra anglosajona.

DISERO

Estudie descriptivo, longimdinal y observacional




OBJETIVO GENERAL

Describir ias caracteristicas generales v el manejo al cual han sido sometidos los pacientes con AE
admitidos al Instituto Nacional de Pediatria, en el periodo comprendido entre ¢! mes de agosto de 1971 a

diciembre de 1999

OBJETIVOS PARTICULARES

Conocer Ia incidencia. morbilidad, tratamiento establecido y sobrevida de los pacientes con AE

admitidos en el INP en los tltimos 29 afios.

JUSTIFICACION

El Institeto Nacionai de Pediatria es un centro de tercer nivel atencion que recibe un numero muy
importante de patologias medico-quinirgicas y a sy vez es un centro de instruccién de especialidades v
subespecialidades pediatricas normativo del manejo de enfemedades de un alto grado de complejidad.

La atresia de esofage cumple sobradamente estas caracteristicas, por lo tanto es de particular interés
para el cirujano pediatra que egresa de nuestra Institucion. Sin embargo, hasta la fecha no se ha informado
integralmente cual ha sido el resuitado del manejo medico-quirirgico dado a los pacientes con este defecto en
el Instituto, solo informaciones aisladas inicialmente hechas por Peniche en su tesis profesional de 1978 (27)
¥ resultados parciales de una de las variedades de atresa (tipo A) informado por Vargas en 1994 (28), por lo
ianto creemos importante conocer cuai ha sido el resultade del manejo instituido en el resto de estos

pacientes,

HIPOTESIS DIRECTRIZ
Los pacientes que ingresen al Instituto Nacional de Pediatria tienen una evolucion ¥ sobrevida
diferente a lo informado por Ia literanira angiosajona.

DISENO

Estudio descriptivo, longitudinal y observacional



OBJETIVO GENERAL
Describir las caracteristicas generales y el manejo al cual han sido sometidos los pacientes con AE
admitidos al Instiluto Nacional de Pediatria, en e periodo comprendido entre ¢! mes de agosto de 1971 a

diciembre de 1999

OBJETIVOS PARTICULARES
Conocer Ia incidencia. morbilidad, tratamiento establecido y sobrevida de los pacientes con AE

admitidos en el INP en los iiltimos 29 afios,

JUSTIFICACION

£l Instituio Nacional de Pediatria es un centro de tercer nivel atencisn que recibe un numero muy
importante de patologias medico-quirirgicas ¥ 2 su vez es un centro de instruccién de especialidades y
subespecialidades pediatricas normativo del manejo de enfemedades de un alto grado de complejidad.

La atresia de eséfago cumple sobradamente estas caracteristicas. por lo tanto es de particular interés
para el cirujano pediatra que egresa de nuestra Institucion. Sin embargo, hasta la fecha no se ha informado
integralmente cual ha sido el resultado del manejo medico-quinirgico dado a los pacientes con este defecto en
¢l Instituto. solo informaciones aisladas inicialmente hechas por Peniche en su tesis profesional de 1978 (27)
¥ resuftados parciales de una de las variedades de atresa (tipo A) informado por Vargas en 1994 (28). por o
lanto creemos importante conocer cual ha sido el resultado del manejo instituido en el resto de estos

pacientes,

HIPOTESIS DIRECTRIZ

Los pacientes que ingresan al Instituto Nacional de Pediatria tienen una evolucion y sobrevida

diferente a lo informado por la literatura anglosajona.
DISENO

Estudio descriptivo, longitudinal ¥ observacional



OBJETIVO GENERAL
Describir las caracteristicas generales y el manejo al cual han sido sometidos los pacientes con AE
admitidos al Instituto Nacional de Pediatria, en el periodo comprendido entre el mes de agosto de 1971 a

diciembre de 1999

OBJETIVOS PARTICULARES

Conocer la intidencia, morbilidad, traamiento establecido y sobrevida de los pacientes con AE

admitidos en el INP en los dltimos 29 afics.

JUSTIFICACION

El Instituto Nacional de Pediatria es un centro de tercer nivel atencion que recibe un numero muy
importante de patologias medico-quinirgicas » a su vez es un centro de instruccion de especialidades y
subespecialidades pediatricas normativo del manejo de enfemedades de un alto grade de complejidad.

La atresia de esofago cumple sobradamente esias caracteristicas. por [o tanto €5 de particular interés
para el cirujano pediatra que egresa de nuestra Institucion. Sin embargo, hasta la fecha no se ha informado
integralmente cual ha sido el resultado del manejo medico-quirargico dado a los pacientes con este defecto en
el Instituto, solo infermaciones aisladas inicialmente hechas por Peniche en su tesis profesional de 1978 (27)
y resultados parciales de una de las variedades de atresa (tipo A) informado por Vargas en 1994 (28), por lo
ianto creemos imponante conocer cuoal ha sido € resuitado del manejo instituido en &) resto de estos

pacientes.

HIPOTESIS DIRECTRIZ

Los pacientes que ingresan al I[nstituto Nacional de Pediatria tienen una evolucién y sobrevida
diferente a lo informado por ia literanra anglosajona,
DISENO

Estudio descriptivo, longitudinal y observacional




MATERIAL Y METODO:

Revisamas los archivos clinicos, {activos v microfilmados) asi como los informes de anatomia
patolégica de los pacientes con diagnéstico de amresia de esdfago ingresados al Instituto Nacional de Pediatria
(INP} de agosto de 1971 a diciembre de 1999

Se incluyeron 53 varjables divididas en 3 anexos:

1} Condiciones de ingreso
2) Tratamiento correctivo
3) Evolucion postoperatoria
1.-Condiciones de ingreso: se hizo énfasis si los pacientes recibieron algtin tipo de tratamiento previo a su
internamiento y se incluyeron las siguientes variables:
1.1 Condiciones perinatales:
[.1.2 Género
1.1.3 Afio de ingreso
I.1.4 Sitio de procedencia
1.1.5 Edad gestacional
[.1.6 Tipo de parto
1.1.7 Peso al nacimiento
1.1.8 Edad de ingreso
(.1.9 Clasificacion de Waterston
L.1.10 Presencia de afeccidn pulmonar
1.2 Malformaciones asociadas
1.3 Tipo de atresia sospechada.

2.-En el anexo de tratamiento correctivo se mctuyeron nueve variables, teniendo en cuents el o los
procedimientos quirtrgico realizados fuera o dentro del NP antes de la correccion total de| defecto:
2.1 Tipo de procedimiento previo fisera de [a Institucion
2.2 Tipo de procedimiento previo realizado en la Institucion
2.3 Complicacienes secundarias a procedimiento previo fuera y dentro de la Institucion.

2.4 Tipo de procedimiento correctivo




2.5 Edad de cotreccidn definitiva
2.6 Cirujano que rezlizo la correccion
2.7 Duracidn de ejecucidn de procedimiento cotrective
2.8 Procedimientos quirirgicos agregados durante 1a correccion definitiva
2.9 Complicaciones anestésicas
3.- La evolucion postoperatoria incluyé las siguientes variables:
3.1 Complicacicnes posoperatorias
3.2 Otros procedimientos quirtrgicos realizados

3.3 Estado actual

L.as definiciones operativas se muestran en el anexo 1,

Solo s¢ evaluaron los expedientes que incluian por o menos el 75% de las variables mencionadas.

Los datos se vaciaron a una hoja de calculo de Microsoft Excel 2000 y posteriormenie s¢ hicieron

representaciones 1abulares v graficas de frecuencia. simples y proporciones.




RESULTADOS

CONDICIONES DE INGRESO

Se colectaron trescientos treinta y nueve expedientes con el diagndstico de atresiz esofdgica v.o
fistula traqueo-esofagica. De estos, trescientos veinte cumplieron los criterios de inclusién,

Ciento setenta y ocho pacientes penenecian al género masculine { 56, 5 %) y cienio treinta y siete al
femenino (43,5%); en cinco este dato no se enconird consighado.

La incidencia de ingresos por afo se sehalan en la figura 1, en la primera década ingresaron
cincuenta y tres, de 1981 a 1990 ingresaron ciento weinta v dos, y de 1991 a 1999 ingresaron ciento veinte
pacientes.

figura |

Ingreso por ario.
Numero de pacientes con atresia de esofago INP

]
. o .
. EENICYAI|

pacientes

No. AR R
3

A#o de ingreso

S

Cuarenia y un pacientes fueron sometidos a algin tipo de procedimiento quirtrgico previo al ingreso
al INP, la edad al ingreso de estos nifios fue mayor que aguellos que no presentaron este antecedente.

Solo el 35.6% del total de pacientes ingreso durante ¢! primer dia de vida (cuadro 2).




cuadrop 2

Edad de ingreso de pacientes con atresia de esofago en el INP

Con procedimiento | Sin procedimiento Total porcentaje
quinirgico previo alguno
| dia de vida 0 114 114 35.6%
2 dias de vida I 60 62 19.3 %
3 dias de vida 0 30 30 9.3 %
4 dias de vida @ 16 16 5%
5 dias de vida 0 14 14 4.3 %
6 a 10 dias de vida 4 21 25 7.8% |
11 a 20 dias de vida 6 3 9 2.8% J
21 a 30 dias de vida 2 0 2 0.6% |
31 a 90 dias de vida 13 0 )| 4%
91 a 180 dias de vida s 0 5 1.5%
180 a 369 dias de vida 4 1 5 1.5 %
Més de 370 dias de vida 6 [ i 6 1.89%
No consignado 0 1 20 20 62% |

Las condiciones perinatales de los pacientes (procedencia, edad gestacional. parto y peso al

nacimiento) se muestran en los cuadros 3. 4 v 5. El treinta y cinco por ciento de los nifios procedian del

Distrito Federal. quince por ciento del drea metropalitana v ¢l treinta v nueve par ciento foraneos.

Veintidas por clento fueron menores de 35 semanas de gestacion, treinta v seis par clento procedian

de un parto distdcico y irece por cignio tenian pesos menores a 1800 grs al nacer,

cuadro 3
Edad gestacional
Semanas Total porcentaje
30-35 71 22.1%
36-40 217 67.8 %
Mas de 40 8 25%
No consignado 24 7.5%
cuadro 4
Tipo de parto
[ Parto Total [ porcentaje |
[ Eutécico | 174 l 54.3 % )
| Distécico 117 36.5%
{ No consignado 29 9%
cuadro 5
Peso al nacimiento
En gramos Totat Porcentaje
Menos o igual a 1800 42 13.1%
Mayores 1800 hasta 2500: 105 32.8%
Mayores 2500 hasta 4000 : 153 478 %
Mayores_4000: 2 0.6 %
: No consignado 18 5.6%




Dieciocho pacientes que recibieron tratamiento fuera y ciento sesenta y cinco sin iratamiento previo
presentaron afeccion pulmonar a su ingreso (57%).

De acuerdo a la clasificacion de Gross el tipo de atresia mds frecuente encontrada fue ei tipo C. el
diagnastico se corroboro durante ¢l procedimiento quinirgice ¢ en el informe de patologia en doscientos

treinta y dos pacientes (72.8%) (cuadro 6).

cuadro 6
Tipo de atresia esofagica confinmada mediante intervencion quirirgica o necropsia
Tipo Diagnastico Porcentaje
A 17 : 7.3%
B 6 : 25%
c 202 §7%
D 1 ! 0.4%
E | 4 1.7%
Membrana esofigica ’ 2 0.8%
mas fistula traqueo-
esofagica ] N

En el sesenta v seis por ciento de los pacientes se detectaron cuatrocientos sesenta malformaciones
congénitas asociadas. las cuales afectaron uno o dos aparatos o sistema simultineamente. en sesenta v seis
pacientes (20%) se agruparon en asociaciones especificas, encontrande asociacion VACTER en sesema y dos.
En algunos de elios. a través del fenotipo 1 cariotipo se integraron alteraciones genéticas. En él (cuadro 7) se

muestra la distribucion general de las maiformaciones encontradas en erden de frecuencia.

cuadro 7
Malformaciones congénitas asociadas a atresia de es0fage en pacientes NP
Cardiacas | Gastroimestinales Muse- Genito- Respiratorias SNC Alteraciones
145 (45%) 78 {24%) esqueléticas urinarias 20 (6.2%) 12(3.75%) | genéticas
1 77(24%) | 47(14.6%) 15 (4.5%)
Ciandgena Malf. unica Malf. Gnica | Malf Unica Maif. Disgenesia ' Down
15 64 57 32 Pulmonares cerebrai
6 [
Acianogena) 2 omas maif |2 o mas malf ' 2 o mas malf. Malf, Cra.neosmosl 1 Sk, Wolf |
130 14 20 15 ragueo- osis !
} bronquiales 2 '
14 !
Hidrocefalia Tricher
No Collins
comunicante i
2
Hemorragia | Trisomia 18
Plexos 2
Coroideos
1
Hidroanencef
alia
[




De acuerdo a la complejidad, fas malformaciones cardiacas se agruparon de ia siguiente manera.

El cincuenta y un por ciento fueron cardiopatias acianégenas y unicas, correspondiendo el treinta v tres por

ciento a [a persistencia de conducto arterioso, finalmente el veinticuatre por ciento presentd dos o mas

cardiopatias simultaneas (figura 2).

figura 2
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De igual manera las maiformaciones gasointestinales se distribuyeron de la siguiente manera.

(figura 3). De ellas las malformaciones anorrectales inicas o asociadas al igual que las atresias duodenales

tnicas o asociadas. fieron las mas frecuentemente observadas.




figura 3
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Las maiformaciones muscuio-esqueléticas se sefialan en la (figura 4). Los defectos cosio-verebrales
fueron los mas comunes.

figura 4

ALTERACIONES X
' MUSCULOESQUELETICAS |

| 77
|
| ; 1
UNICAS . DOS O MAS |
52177 ; 25/77
.[ alteraciones | | agenesia radio :
I costovertebrales | |— + otras
: 27 | 5
, dimmorfias ‘ dismorfias
- facizles l— faciaies + otras :
. 5 ‘ [ 6
M amivertebras
lesiones del i hemivertebras
- canpo i + otras
5 1
' labio paladar
s hendico
' 4 '
; lesiones
=~ radiocubitales |
! 4 !
luxacidn cong
et cadera
4
microtia
= 2
i !
pie equing
~ varp :
, 1 |

| agenesia de m.
i rectos abdomen |




Las malformaciones genito-urinarias las agrupamos en alteraciones del parénquima renal { agenesia.
displasia, hidronefrosis, rinon en herradura), del sistema colecior {estenosis U-P, estenosis U-V, reflujo
vesico-ureteral, pielocaliectasia. vejiga neurogénica) y genite-gondales (criptorquidia, fitero bicorne) tal ¥

como se sefialan en la siguiente figura (figura 5).

figura §
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Las maiformaciones pulmonares se agruparon en afeccion del parénquima pulmonar y alteraciones

de la via aérea. Las alteraciones de la segmentacion pulmonar fueron las mas frecuentes.( figura 6)
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figura 6
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De acuerdo a la clasificacion de Waterston el 47.8%% de los pacientes se ubicaron en el grupo C

como s¢ muestra {cuadra 8).

cuadro &
Condiciones al ingreso de acuerdo a Waterston
po No. pacientes _porcentaje
A 45 14 %
B 121 37.8%
c 153 47.8%
No consignado F 0.3 %




TRATAMIENTO CORRECTIVQ

Cuarenta y un pacientes fueron sometidos a diferentes procedimientos quirlirgicos fuera del INP
(12.8%): Ocho gastrostomias, diez gastrostomias mds esofagostomias derivativas previas a interposicion de
colon, cinco gastrostomias y/o esofagostomia debido a correccion fallida y dieciséis pfastias esofdgicas con
diferentes complicaciones; veinte tuvieron complicaciones secundarias (4994),

Los procedimientos previos y las operaciones correctivas de los defectos esofdigicos realizados
posteriormente en el instituto, se muestra en ia (figura 7). Trece se sometieron a interposicion de colon { 11C),
cinco a anastomosis termino-terminal de esdfago { A T-T), uno a cierre de fistula raqueo-gsofigica (c/FTE) y

en siete no se realizo cotreccion quirdrgica definitiva (no qx )dadas las malas condiciones generales(figura 7)

figura 7
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Doscientos setenta y nueve pacientes ingresaron al INP sin procedimientos quinirgicos previos; en
ciento setenta y dos  (61.6 %) se llevaron a cabo una o mas intervenciones antes de la correccion definitiva,
€n novena y nueve (35.4 %) no se realizo ninguna operacion previa ¥ en ocho no se pudo documentar este
dato (2.9 %).

Los procedimientos quinirgicos previos a ia correccion definitiva fueron: ciento doce gastrostomias,
quince gastrostomias mas esofagostomias derivativas previas a interposicion de colon, dieciocho
gastrostomias y/o esofagostomia debido a correccion fallida ¥. veintisiete correcciones de malformaciones

asociadas. De estos treinta y cinco tuvieron complicaciones (20.3 %).
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Los procedimientos quirirgicos previos y ios tratamientos comrectivos rezlizados posteriormente en

estos pacientes se muestra en la (figura 8). Catorce se sometieron a I/C, ciento y unoa A T-T. y uno a ¢/FTE;

en cincuenta y seis pacientes no qx debido a sus malas condiciones.

figura §
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El tratamiento correctiva llevado a cabo en noventa y nueve pacientes ratados en el INP, sin

operacion previa, se esquematiza en a ( figura 9). en un paciente con membrana esofagica v fistla

traqueoesofigica se Ilevo a cabo esofagostomia tipo Mikulicz una vez resecada la membrana.

figura 9
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En los ocho pacientes que no se pudo documentar este antecedente, se llevd 2 cabo anastomosis

termino-terminal de esofago.

Del total de pacientes admitidos al INP con diagnéstico de atresia de eséfago, doscienios veintisiete
(70.9 %o) fueron sometidos a cirugia correctiva, siendo la A T-T el procedimiento mas utilizado. (cuadro 9).
En quince el defecto esofagico se cormigi6 fuera de! Instituto e ingresaren por complicaciones o problemas
concomitantes. En setenta y ocho el defecto no fue corregido. sesenta y ocho fallecieron debido a
complicaciones infeccioso-pulmonares o secundarias a matformaciones agregadas. tres solicitaron su alia

voluntaria y siete no regresaron para su cotreccion.

cuadro 9
Procedimientos correctivos
Anastomosis esofggica termino-terminal 191 84.1 %
Interposicién coldnica £l 13.6%
Cierre de fistula rraqueo-esofigica 4 1.7%
Plastia esofagica en Mikulicz | 04%

La edad en que se levaron a cabo las correcciones definitivas vario conforme a los cuatro grupos

descritos (cuadro 10); aquellos que no tavieron operaciones previas a la correcion definitiva se operaron mis

tempranamente.
cuadro 10
Edad de comreccian definitiva
Edad en dias Operacion ' Operacion Sin Se desconoce r Total
previa fuera | previaenel | operacion antecedente
del INP INP previa

Primerc 0 6 33 0 39

Entre el 2°y 5° 0 i 53 41 0 94

Entre et 6° y 10° 0 i9 3 0 22

Entre el 11°y 30° 5 L 18 s 0 28 |
Entre el 31°y 365° 8 ‘ 9 0 0 17
Mayores de 363 5 ( 2 | 0 8

No se corrigid 2 : 56 i3 b 93

No se tiene el dato 1 | 9 ! 8 19 |
Total 4 I 99 8 320

Las correcciones quinirgicas fueron realizadas en ciento cincuenta y nueve pacientes por médicos
residentes en el Gltimo aflo de instruccion y en cincuenta y uno por cirujanos adscritos al servicio de Cirugia;

en diecisiete no se precisé este dato.




El tiempo quinirgico de los procedimientos correctivos, asi como el tipo de estos { A T-T 0 1/C) se
seffalan en la (figura 10).

Figura 10
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En ochenta pacientes se llevaron a cabo procedimientos Quirirgicos complemenmtarios, el mas

frecuente fué gastrostomia {cuadro i1).

cuadro 1!
Procedimientos complementarios
Técnica quirirgica ]

P. Complementario AT-T vC C/FTE Mikulicz | No. ,
Rotacién de colzaje . ] 2 !
 Livaditis I 11 i
| Funduplicatura ' 8 10 161
| Ascenso gastrico 2 2|
[ Plastia de via aérea | 6 | 6 .
i Gastrostomia : 23 33
 Colocacion de i 4 [ 50
cateter permanencia | ! |
! Apendicectomia ' 13 13
Ligadura de PCA~ | 3

Colostomia 2 2 4
Duodeno/yevuno 1 |
anastomosis

Esofagostomia | 1
cervical

Esplenectomia i 1
Anoplastia 3 : 3




Se presentaron veinticuatra complicaciones anestésicas (11%), las cuales se describen en el (cuadre

12). El paro hemodinamico fue el evento mias frecuente.

cuadro 12
Complicaciones anestésicas

Evento Nimero de pacientes _}
Paro hemodinamico i2 —l
Hipoxia 4 ]
Muerte transquirnirgica no relacionado con la 3

operacion

Bradicardia severa 1

Hipotension | 1

[VF]

Bradicardia. hipotension vro hipoxia

EVOLUCION POSOPERATORIA

El seguimiento postoperatorio de los pacientes ha sido muy irregular, con periodos de observacion
posteperatoria de uno a seis mil doscientos treinta y cinco dias,

De los pacientes corregidos en el INP doscientos doce presentaron complicaciones tempranas o
tardias. incluyendo ambas en noventa y uno: solo quince no presentaren complicacion alguna. Las

complicaciones tempranas fueron las mds frecuentes v se distribuyeron coma sigue (cuadro t3).

cuadro 13
Complicaciones posteriores a correcion definitiva en el INP
Tipo de correccion Compiicacion | Complicacion | Sin complicaciones Proporcion de
temprana tardia pacientes compiicados
ATT ; 134 2 | 12 |l 93.7% o
1'C | 28 24 | ] 3031 ]
¢/ FTE 0 2 2 23 B
Plastia esofigica en Mikulicz 0 i [ 0 1] ]
Total | 162 ] 139 15 933 % Il

Las complicaciones termpranas se agruparon en tres qubros, ciento doce pacientes presentaron una

combinacion de dos o mas. En el {cuadro 14) se sefialan estas.
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, cuadro 14
Complicaciones tempranas posieriores a correccién definitiva

Técnica quinirgica Complicaciones ]
Hemodindmicas Respiratorias Quirirgicas |

AT-T 96 107 62

I/C 18 26 17

¢/ FTE 0 ] 0

Plastia esofigica en Mikulicz 0 0 0

Total 4 133 79

La complicacion quirirgica temprana mds frecuente fue la fuga al nivel de la anastomosis la cual se

presentd en setenta v ires paciente {32%) (cuadre 15)

cuadro 15
Complicaciones quirtirgicas tempranas
Complicaciones quirurgicas tempranas No. de pacientes
Fuga mayor 33
Fuga menor 40

Dehiscencia de herida quinirgica
Infeccion de herida quinirgica
| Ligadura incidental de bronquio principal derecho

taleni-g

Ciento treinta y nueve pacientes presentaron complicaciones quirtirgicas wardias. €l reflujo

gastroesofagico fue el problema mas frecuente {cuadro 16},

cuadro 16
Complicaciones quirirgicas fardias

Procedimientos corregtivos
Complicacion ATT uC Plastia esofdgica C/FTE | Na.
en Mikulicz
Enfermedad por retlujo 71 0 . I 2 74
tro-esofigico
Refistulizacion 12 0 0 1 13
Estenosis 47 7 | 0 I 55
Neumopatia cronica | 19 3 0 1 23
Diverticulo esofigico 1 3 0 0 4
Lesién masculo- 2 1 0 0 3
esquelética secundaria
a toracotomia
Reflujo gastrocdlico 0 8 0 4 8

En pacientes en quienes se realizo la correccion definitiva fuera del Institute, trece suffieron

complicacion de la plastia de eséfago v wres otros problemas diferentes; dos ingresaron por dehiscencia de
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eséfago o de la interposicion de colon. Once pacientes presentaron complicaciones tardias: seis estenosis
esofagicas, dos refistulizaciones traqueo-esofagicas, dos reflujo gastroesofagico y uno fistula gastrocutanea.

Debido a complicaciones tardias en la correccion esofigica, ciento veintinueve pacientes fueron
sometidos posteriormente a una o mas intervenciones quirurgicas adicionales (56.8%). Las mas frecuentes
fueron:

I.- Funduplicatura en cuarenta y seis pacientes secundario a reflujo gastro-esofagico o gastrocolonico
2.- Dilataciones esofdgicas en cuarenta y tres pacientes debido a estenosis esofgica o cologdsrica
3.- Cierre de fistula gastrocutanea en veintinueve pacientes

En cuatro pacientes se realizo reseccion del sitio de la anastomosis y cierre de fistula residivante en
siete de ellos, en un paciente con estenosis esofagica operada fuera del INP se llevd a cabo interposicién
coldnica.

Del total de los pacientes evaluados hubo ciento setenta y ocho fallecimientos ( 55.6%). La
mortalidad postquirirgica temprana y tardia fue del 47% en todo este periodo. Ochenta y ocho abandonaren el
control hospitalario y no regresan a consulla subsecuente, cuarenta y cuatro se encuentra en control {dos de
cllos sin tratamiento correctivo. uno por hidroanencefzlia por considerarse incompatible con la vida v otro en
recuperacién nutricional con wralamiento derivativo} y 10 se dieron de alta definitiva (uno sé transladé a otro

hospital y otro debido a mal prondstico solicité su alta voluntaria) (cuadro 7).

cuadro 17
Condicion actual de los pacientes con atresia de esofago
Vivos en seguimiento 44 13.7% |
Altas 10 30% |
Muertes 178 55.6% |
Se desconoce evolucion 83 12750,

Finalmente una proporcién muy aita de los cuarenta y cuawo pacientes se les ha detectado aiguna
alteracién crénica agregada {cuadro {8), al igual que aquellos que dejaron de acudir al hospital y cursaban con

diversas enfermedades cronicas en seguimientc o en vias de correccion quirurgica (47 pacientes) (cuadro 19).

2




cuadro 18
Enfermedades detectadas en pacientes con seguimiento

! Pacientes
Neumopatia cronica 20
Déficit neuroldgico 18
Detencion de peso v talla 12
Complicacion postquiriirgica tardia 12
cuadro 1%
Enfermedades detectadas en pacientes que dejaron de acudir ai INP
Pacientes
Complicacién posiquirirgica tardia 28
Neumopatia cronica 9
Déficit_neurolégico i2
Malformacidn agregada pendiente de corregir it
Pendiente correccion de atresia esofagica 6
23




DISCUCION,

Lz incidencia de  AE en los pacientes ingresados al INP se ha incrementado progresivamente, de
seis nuevos casos por afo inicialmente mencionados por Peniche en 1978 (27), hasta dupiicarse en las
tltimas dos décadas, esto ha permitido que en un periodo de veintinueve afios consecutivos se hallan
coiectado mas de 300 casos.

Encontramos concordancia con otras series (2, 9,19, 29, 30) respecto a su distribucion en género.
tipo de atresias encontradas y proporcion de prematuros mds no asi en pacientes menores de 1800 grs de peso,
cuyos porcentajes fueron sensiblemente inferiores (13 %). Como era de esperarse la principal fuente de
procedencia fue el D.F y el Estado de México, una proporcion relativamente menor acudié de estados
circunvecinos, a pesar de lo anterior, menas del 40% de estos niflos ingresaron eq las primeras 24 hrs de
nacidos, este aspecto posiblemente sea el reflejo de un diagndstico 1ardio y de una deficiente apiicacion de
medidas de manejo esenciales, incluyendo la aspiracion de secreciones del cabo superior y ¢l oportuno
traslado al Instituto. ya que el 57% de estos nifios presentaron afecciones pulmonares de diferente gravedad a
su ingreso, problema que influyd en su prondstico.

Otros factores de mal prondstico reiteradamente mencionados en la literamra son: las

malformaciones asociadas, las cuales oscilan entre ef 30 v 70 % (11,17.19, 29-35). En el INP se presentaron
en el 66% de los pacientes. no obstante las malformaciones cardiacas fueron mas fracuentes que en (a mayoria
de las series consultadas (8,9.29,31,33.35), el 51% de ellas fueron acianégenas y inicas: pero ias cardiopatias
restanies Tepresentaron la mayoria de ias veces problernas de manejo inicial. Estas circunstancias. al igual que
algunas malformaciones del tubo digestivo, como las atresias intestinaies y las malformaciones anorrectales,
requieren con frecuencia matamiento prioritario a la correccion de la AE.
En ¢l 20% de los pacientes. varias malformaciones coincidieron simultdneamente. Las que en la mayoria de
las veces integraron una asociacién VACTER, condicién al igual que las alteraciones cromosémicas,
encontradas en una proporcién menor (4.5%), influyen de manera determinante en la monalidad de estos
niftos {35.36-37), en esta seri¢ la mortatidad fue de) 70 % y del 80% respectivamente.

Otros eventos. rara vez mencionados como factores de riesgo, se presentaron en estos nifio: E] 30%

de ellos fueron producto de un parto distdcico v el 13% fueron remitidos de otros hospitales con el
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antecedente de manejo quirtirgice, ta mitad de ellos con cemplicaciones derivadas del mismo. circunstancia
que impidid en cinco de ellos cualquier otra correccion quirirgica subsecuente figura (7).

Las condiciones precedentes ubicaron a estos pacientes, predominantemente en los grupes B o C de
la clasificacion de Watersion y tan solo el 14% en ¢l grupo A; proporcidn similar a lo informade pot
Agarwala (19) en la India en 1996, no obstante que en esa serie los pacientes procedian de zonas no
urbanizadas.

Dadas las precarias condiciones de intgreso en la mayoria de estos enfermos, uno de cada cuairo no
fue posible someterlo a3 procedimiento correctiva definitive, la mayoria fallecieron (87%) debido a procesos
sépticos irreversibles y 7 de los 10 sobrevivientes programados para correccion diferida no volvieron a acudir
al hospital, uno solicité su aita voluntaria, ofro se descarté ia correccion debido a malformacin congenita
incomparible con 12 vida y sole uno estd en espera de mejorar sus condiciones para efecruar interposicién de
colon.

Solo el 12% de los pacientes con AE fueron operados en forma temprana durante el primer dia de
ingreso. la mayoria requirid un periodo variable de estabilizacion para tratar de revertir los procesos
infecciosos, trastornos respiratorios concomitantes o corregir malformaciones asociadas con prioridad de
manejo, por lo tanto un poco mas de la mitad de estos nifios fueron sometidos a diferentes procedimientos
quingicos antes de la comeccion definitiva, sin embargo, una quinta parte presentd complicaciones
secundaris tan graves que condicionaron fa muerte.

Una de las caracteristicas mas sobresalientes de los pacientes con AE atendidos en el INP, es que la
mayoria (75%} han sido corregidos quirirgicamente por médicos residentes, a excepcion de aquelias atresias
en las gque hubo falla en [a plastia inicial, los cabos esofigicos se encontraron muy separades (Long-gap) o en
1a AE tipo A, en cuyo caso, las operaciones se ilevaron a cabo por cintjanes expertos. Lo anterior significa
gue |a mayoria de estos nifios han sido operados por cirujanos con limitada experiencia en ba plastia esofdgica
y aunque fueron auxiliados directamente por cirujanos averados, el procedimiento quiRrgico consumid
rangos muy variados de tiempo, algunos tan profongados como el que se invirtid en la interposicién de colon.
Otro elemento adicional fue la ejecucion de técnicas o procedimientos quinirgices complementarios coma:

rotacién de colgajos, miotomias, funduplicaturas, cierre de conducto arterioso, etc realizados en uno de cada
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tres pacientes. Todo lo anterior, contribuyd probablemente al notable nimere de complicaciones anestésico
quinirgicas trans y postoperatorias inmediatas.

Los eventos transoperatorios mds sobresalientes fueron trastornos hemodindmicos y respiratorios,
algunos tan severos que condicionaron la muerte en fres pacientes, este tipo de complicaciones aisladas o
combinadas, prevalecieron en el postoperatorio inmediato independientemente del tipo de correccién
quirtrgica realizada (A T-T o I'C) (cuadro 12 y 14)

Las complicaciones derivadas de la correccién quirirgica de la atresia esofigica pueden definirse en
funcién de tiempo como tempranas, las que ocurren dentro de fos primeros 30 dias y tardias cuando aparecen
después, entre las primeras se destacan las fugas anastomdticas, denominadas menores cuando el escape es
minimo y asintomatico, y mayores cuando producen insuficiencia tespiratoria, repercusion clinica y son
sinonimo de gravedad extrema (38). La incidencia global oscila entre el 10% (39) ai 30% (9), similar a lo
informado por Duam en 1971 (40), sin embargo la mortalidad atribuida en un principio era del 12%, en la
actualidad no excede al 5% (9,12). En el INP las fugas esofigicas se observaron en el 32% de los casos, no
obstante, durante la primera década (1971-1980) la tercera parte de los plastias esofigicas presentaron esta
complicacion y la mitad de ellas contribuyeron directamente a la causa de Ja muerte; en ese mismo periodo se
realizaron seis interposiciones de colon y cinco presentaron fugas, dos de ellas mayores que condicionaron
decesos. En la siguiente década (1981-1990) practicamente se mantuvo !a misma proporcion de fugas y
fallecimientos en las plastias de esofago, en cambio los pacientes con interposicién de colon y fugas
anastomoéticas, no presentaron decesos atribuibles, finalmente en la uitima década (1991-1999), persistioé la
misma proporcidn de fugas tanto en las anastomosis esofdgicas como en las interposicidnes de colon, pero en
ninguno de ellos se observaron desenlaces letales tempranos. No obstante en este periodo se presentaron
complicaciones quinirgicas no observadas con anterioridad. en dos ocasiones hubo ligadira accidental del
bronquio principal derecho y en ambas operaciones este evento contribuyé al fallecimiento de estgs paciente
(cuadro 15).

Es interesante sefialar que a pesar de que en estas tres décadas la proporcion de fugas al nivei de las
anastomosis esofigicas se ha mantenido estable y {a mortalidad secundaria a estas fue similar en Ias dos

primeras, en la ditima década no hay defimciones secundarias a fugas. Por ofro lado en las iterposiciones de

26



colon, esta complicacidn tiende a presentarse cada vez en menor proporcion y los fallecimientos tempranes

secundarios a éstas, pricticamente se abatieron desde hace veinte afios (cuadro 20).

cuadro 20
Fugas anastomdticas por décadas

Procedimiento | Fugas | Fuga mayor Muertes Muertes totalesen | Década Operados
realizado secundarias a | pacientes con fuga
fuga mayor
AT-T 36 13 6/13 6/6 19/13 1971-1980 42
C 6 5 2/5 22 3/5
ATT 73 18 11/18 9/11 14/18 1981-1990 81
IIC8 4 0/4 0 3/4
AT-T 69 20 0720 0 10120 1991-1999 86
vC 17 7 0/7 0 1/7

Este comportamiento puede ser atribuido al hecho de que las plastias esoféigicas siguen realizindose
por diferentes cirujanos en proceso de formacion, en cambio en las interposiciones de colon, se han ilevado a
cabo regularmente por el mismo grupo de cirujanos que indudablemente han incrementando su experiencia y
eficiencia téenica. Por otro lado, la letalidad atribuida a este tipo de complicaciones. ha disminuido
progresivamente gracias a la mejoria de los actuales esquemas de manejo mtensivo postoperatorio.

Entre las complicaciones tardias sobresalen: la enfermedad por reflujo gastroesofigico, la estenosis
de ta anastomosis y la refistulizacion traqueoesofégica, todas ellas con una gran variabilidad en presentacidn y
frecuencias. EI reflujo gastroesofigico severo (aquel que requiere correccion quirirgica) se ha informado en
rangos que van desde el 6 al 45% (41,42), por esa razén el 20% de los nifios con AE del INP han sido
funduplicados. La estencsis de 1a plastia: definida como aquelia que produce problemas de deglucion, con
periodos recurrentes de infecciones pulmonares u obstruccién por cuerpo extraiio ocurre entre el 13% al 37 %
(9,12.43.44), este problema habitualmente se trata con sesiones de dilamaciones esofigicas las cuales no estin
exentas de morbilidad, en dos de nuestros pacientes condicionaron perforaciones esofigicas. Ademads, en
ocasiones resultan inefectivas y es necesario Ia reseccion de la zona estrecha y reanastomosar el eséfago,
evento que se llevd a cabo en cuatro nifios. Finalmente en algunos de estos pacientes la estenosis estd asociada
areflujo gastroesofigico lo cual requiere una operacion antirreflujo, en nuestros casos, se llevé a cabo en o
de cada tres que la presentaron. La refistulizacién traqueoesofigica causa a menudo broncoaspiracion e

infecciones respiratorias recurrentes y es dificil de diagnosticar, la incidencia sefialada va desde el 0.6% hasta
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25% (12, 44 - 47} en el INP s¢ presentd en el 5.7% y fue responsable de [a mueerte en un  poco mas de la
mitad de ellos.

La interposicidn de colon es la téenica quirirgica utilizada en el INP para aquellos pacientes en los
que l2 anastomosis termino-terminal no pueda ser lievada a cabo por cualquier causa. Con el tiempo Se han
lograde avances en sobrevida (28) y abatimiento de las complicaciones posquinirgicas tempranas {cuadro20).
Sin embargo, al contrario de io encontrado en otras series (48,49) Ia mortalidad (32%) y l2 aklta morbilidad
tardia (71%}) son muy elevadas y deberén ser motivo de andlisis y seguimiento a largo plazo.

Las complicaciones tardias como causas de morbiletalidad son actualmente objeto de anilisis mas
frecuentes (4,9,37,42,50-55). En los pacientes del INP hemos podido observar este mismo fenomeno en
aqueilos con seguimiento postoperatorio efectivo, en los que se han descubierto procesos invalidantes tan
severos como dario neurolGgico, probablemente secundarios a los eventos de inestabilidad hemodindmica que
presentaron algunos de estos pacientes; o neumopatia cronicas, desnutricion ¥ persistencia de reflujo
gastroesofdgico que requerira tratamiento subsecuente. No obstante el problema mas precupante es la falta de
adherenicia al seguimiento postoperatorio prolongado en aproximadamente el 60% de los pacientes, los cuales
han dejado de acudir en detrimento de su calidad de vida y la posibilidad de sufrir desenlaces mortales
subsecuentes.

La mortalidad de los pacientes con AE intervenidos quinirgicamente durante todo este periodo fue
del 46.4 %, no obstante durante las dos primeras décadas oscilé entre el 58% y 60%. y se modifico

notablemente en el ranscarso de los dltimos diez afios, alcanzando una sobrevida del 72%.
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CONCLUSIONES

1.- La incidencia de pacientes con AE ingresados en al INP se ha duplicado en los i@ltimos dos decenios.
2.- De acuerdo a la clasificacion de Waterston, Iz poblacion con atresia de esofago que ingresa al INP tiene
una proporcion similar a lo informado por paises en vias de desarrollo.

3.- Uno de cada cuatro pacientes con AE internado al INP fallece debido a sus malas condiciones de ingreso y
no es sometido a correccion quinirgica.

.- El 66% de los pacientes con atresia de esdfago que ingresaron a este Instituto presentaron una ¢ més
maiformaciones congénitas asociadas, predominando las cardiopatias unicas aciandgenas.

5.- E 75% de los pacientes en el instituto Nacional de Pediatria es intervenido por médicos residentes.

6.- EI 11% de los pacientes presentaron alguna complicacion anestésica. evente no mencionado en otras
series.

7.- El porcentaje de fugas al nivel de la anastomosis esofdgica fue del 32 %, cifra que no se ha modificado
durante tres decenios consecutivos.

8.« Las fugas fueron responsables del 12 al 16% de mueres en los dos primeros decemios. En ¢f altimo
decenio no se presentaron muertes por esta causa.

§.- Pacientes con interposicién de colon por AE presentaron una mortalidad del 30%, la morbilidad tardia se
presenta en tres de ¢ada cuatro sobrevivientes.

9.- La monatidad en los primeros decenios inicizlmente del 60% descendio al 28% en el Gitimo.
10.- La mortalidad global de los pacientes intervenidos quirdrgicamente fue del 46%.

['1.- Dos de cada tres niftos operados abandona eventuaimente el control posoperatotio.

12.- Existe un alto porcentaje de morbitidad wardia; principaimente respiratoria, neurolagica » nutricional,
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APENDICE

DEFINICIONES OPERATIVAS

Sitio de procedencia: Lugar donde radican los padres del paciente, al momento del nacimiento. Se
consideré al Distrito Federal, drea conturbada (Estado de México) y foraneo (estados periféricos),

Tipo de parto: Condiciones de nacimiento, eutécico cuando fiue via vaginal y sin complicaciones, y
distdcico cuando no cumplian estas condiciones.

Afeccién puimonar: Cualquier condicién congénita o adquirida que provoque dificuliad tespiratoria;
vrg: bronceaspiracion. neumonia, atelectasia, neumotorax, efc.

Desconocido: Evento clinico extraviado o no consignado en el expediente.

Procedimiento quirirgico previo: Inciuye abordajes quinirgicos como intento de correccion (exitosa
o fallida) y otras; como gaswrostomia, esofagostomia o correccién especifica de malformaciones
concomitantes: colostornia. cierre de conducto arterioso. etc.

Complicacién secundaria: Las complicaciones derivadas de procedimientos quinirgicos como falla
en plastia esofdgica. fistula. dehiscencia. estenosis, peritonitis, etc,

Procedimiento correctivo: Se refiere a la anastomosis esofdgica, interposicion de colon, cierre de
fistula traqueo-esofigica u otros procedimientos con ese fin.

Procedimiento quirirgico agregado: Se refiere a la ejecucion simultdnea de otros procedimientos
durante 1a plastia esofigica.

Complicacién posoperatoria se define en funcion de tiempo: tempranas cuande ocurrieron dentro de
los primeros 30 dias posteriores al procedimiento correctivo. ¥ tardias cuando se presentaron posteriores a
este lapso. En funcion a rastomos de inestabilidad hemodinimica (estado de choque, falla cardiaca y/o paro
hemodinamico) y respiratorias (neumotorzx, atelectasia. neumonia. broncoaspiracion y/o soporte ventilatorio
derivado de los anteriores). En funcién de técnicas quinirgicas fueron tempranas (fuga, dehiscencia, infeccion
de herida quinirgica) y tardias (estenosis, reflujo gastroesofigico, reflyjo gastrocolénico v alteraciones

musculo-¢squeiéticas).
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Estado actual: Condicién referida en el archivo clinico al momento de su Oitima consula. Se

consigné como evolucion desconocida aquellos pacientes que dejaron de acudir al servicio de Cirugia por mds

de un afo.

Muerte temprana: Defuncion que se presenta en los primeros 30 dias posteriores a su ingreso o

dentro de los primeros 30 dias posteriores a la plastia esofdgica.
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