1210

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CEMTRO MEDICO NACIONAL “SIGLO XXI”
HOSPITAL DE PEDIATRIA

TIPO DE EPITELIO EN EL SITIO OE LA FISTULA
TRAQUEOESOFAGICA EN PACIENTES CON ATRESIA
DE ESOFAGO TIPO I1.

£ T E S I S

QUE PARA  OBTENER EL GRADO DE

CIRUJANO PEDIATRA
P R E S8 E N T A E L

DR. JULIO PATRICIO CORNEJG COBA
'ﬁggﬁ FACULTAD ¢ MEDICINA

Sec. de Serv. Escoiares

TUTCR
DR. MARIO FRANCO GUTIERREZ

rumu 31 2001

2001



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS,

. Mi agradecimiento infinito, sencillo y humilde ante Mi Padre Celestial, por permitirme ser participe en esta

Noble Profesidn come es la Medicina.

Mi agradecimiento a la Virgen de Guadalupe y al Sefior Jesucristo por manifestarme su amor en los

buenos y malos momentos que existen en la vida,

A mis Papés :Patricio y Mercedes por ese Amor Inconmensurable,

A mis hermanos: Nelson, Ianda, Rolando y Cristhian,

A Liz por su Apoyo y Amor incondicional.

A mis Amigos : Ecuatorianos y Mexicanos por brindarme  Afecto, Amistad y Respeto.



CONTENIDO.

Pagina
1. Resumen. 4
2, Antecedentes. 6
3. Planteamiento del problema. 10
4, Objetivos. 11
5. Material y métodos. 12
6. Resultados. 14
7. Discusién. 16
8. Conclusiones. 18
9. Bibliografia. 19
10.. Anexos. 22




I. RESUMEN.

>ornejo Coba J, Franco Gutiérrrez M, Cuellar Guerra O, Penagos Paniagua M, Ramén
3arcia G. Tipo de Epitelio encontrado en el sitio de la Fistula Traqueo-esofégica, en
acientes con Atresia de Eséfago tipo lil.

Antecedentes: La atresia de esdfago es una anomalia congénita con incidencia variable de 1 en
3000 a 1 en 4500 recién nacidos, multipies son las complicaciones inherentes en su evolugién,
nanifestandose la estenosis esofagica como la mas frecuente; aunque se ha considerado como
ara condicién no deja de sustentarse la relacion entre remanentes traguecbronguiales y
»stenosis congénita esofagica .

Jbjetivo: Determinar el tipo de epitelio a nivel de la fistula traqueo-esofagica y su relacion como
:ausa etioldgica de la estenosis en pacientes con atresia de eséfago tipo 1.

Viaterial y Métodos: Formaron parte del estudio ocho pacientes con  atresia de eséfago tipo IlI;
liagnosticados y manejados quinirgicamente en el Hospital Pediatria del CMN SXXI| ,durante el
»eriodo comprendido entre marzo y noviembre del afio 2000.

ara los pacientes incluidos en el estudio se recolectaron los siguientes datos: filiacion, sexo,
:dad, peso, malformaciones asociadas. En el transoperatorio los especimenes se fomaron por
os Médicos de Base ¢ por los Residentes de Cirugia de Guardia y consistian en muestras de 0.2
1 0.4 cms de la parte proximal de la fistula traquec-esofagica. Se fijaron en formol y se lievaron al
servicio de Anatomopatologia en donde se realizaron cortes respectivos con tinciones de
{ematoxilina, Eosina, Pass y Masson. Todas las muestras fueron evaluadas por el mismo
>atélogo.

osteriormente se valord ta evolucién de los pacientes de acuerdo a sus condiciones clinicas,
son la finalidad de evaluar la permeabilidad esofagica realizandose en todos ellos, serie esdfago
jastroduodenal de control. El analisis descriptivo se realizdé con medidas de tendencia central y
fispersion, para la distribucién de variables se calculd la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Resultados: Los ocho pacientes estudiados fueron similares en cuanto a edad, peso,
omplementacion diagnéstica, tiempo de programaciéon quirdrgica, tiempo de asistencia
sentilatoria. tiempo de permanencia en unidad de cuidados intensivos neonatales. En relacion a la
isqueda de epitelio bronquial en el sitio de la anastomosis, en ninguno de los pacientes
:studiados se encontré.  El 87.5% de los pacientes presentd estenosis a nivel del sitic de la
snastomosis, no atribuible a esta causa, la cual se presenta en el transcurso de! primer mes de
sida, y varit de leve, moderada a severa ,demostrada por signos y sintomas clinicos con apoyo
Jiagnostico, el 75% fue atribuible a reflujo gastroesofégico. En lo que respecta a las
nalformaciones asociadas se presentaron en el 75% siendo las mas frecuentes las cardiacas y
antre estas a persistencia del conducto arterioso.

>onclusion: No se encontrd epitelio respiratorioc a nivel de la fistula traqueoesofagica en
vacientes con atresia de eséfago tipo HI.



ABSTRACT

sornejo Coba J, Franco Gutiérrrez M, Cuellar Guerra O, Penagos Paniagua M, Ramén Garcia G.
l'ype of Epithelium found in the site of the Water-pipe Traguec-esofagica, in Patient with Atresia of
zsophagus type lIi.

ANTECEDENT: The atresia of esophagus is a congenital anomaty with variable incidence of 1 in
3000 to 1 in 4500 newborn, multiple are the inherent complications in theirfits/your/his evolution,
3eing exprassed the estenosis esofagica as the most frequent; though it has been considered as
‘are condition does not let of be sustained the relationship between remaining tragueobronguiales
and estenosis congenital esofagica .

OBJETIVE: determine the type of epithelium at level of the water-pipe traguec-esofagica and
theirfits/yourfhis relationship as cause etioidgica of the estenosis in patient with atresia of
gsophagus type |l

MATERIAL ¥ METODOQS: Formed part of the study patient eight with atresia of esophagus type
[ll; diagnosed and handled surgically in the Hospital Pediatria of the CMN SXX! .during the period
understood between March and November of the year 2000.

For the patients included in the study were gathered the following data: filiation, sex, age, weight,
malformaciones associates. In the transoperatorio the especimenes were taken by the Base
Physicians or for the Residents of Custody Surgery and were consisting of samples of 0.2 to 0.4
cms of the part proximal of the water-pipe traquec-esofagica. They were fixed in formol and were
carried to the service of Anatomopatologia in which were accomplished respective courts with tints
of Hematoxilina, Eosina, Pass and Masson. All the samples were evaluated by the same
Pathologist.

Thereinafter it was valued the evolution of the patients according to theirfits ciinic conditions, in
order to evaluate the permeability esofagica being accomplished in all they, series esophagus
gastroduodenal of control. The descriptive analysis was accomplished with central trend
measures and dispersion, for the variables distribution was calculated the test of Kolmogorov-
Smirnov

RESULTS: The studied patient eight were similar concerning age,weight,complementacion
diagnostica, surgica! programming time, assistance time venfilatoria. permanency time in
intensive care unit neonatales, In relationship to the bronchial epithelium search in the site of the
anastomosis, in none of the studied patients was found . 87.5% of the patients presented
estenosis at level of the site of the anastomosis, not atribuible to this cause, the one which s
presented in the course of the first month of life, and wvaried of mild, moderated to severe
demonstrated by signs and clinical symptoms with diagnostic support; 75% was atribuible to reflux
gastroesofagico. Insofar as the malformaciones associates were presented in 75% being the most
frequent the cardiac and between these the persistence of the conduit arterioso.

CONCLUSION: It was not found respiratory epithelium at levei of the water-pipe traqueoesofagica
in patient with atresia of esophagus type |II.



. ANTECEDENTES.

Smbnologia. .

/einte dias después de !a fertilizacién, el intestino anterior constituye un tubo de una capa celular que se
sitha desde faringe hasta estémago. Posteriormente, la cara ventral de este tubo empieza a engrosarse y
evestirse de epitelio cilindrico ciliado, transformandose ulteriormente en mucosa -respiratoria mientras que

a cara dorsal de este tubo da oigen a la mucosa esofagica.™?

-& separacion entre las dos, se lleva & cabo cuando el embridn mide aproximadamente 3 mm y 10 somitas
son visibles, empezando esta separacién a nivet de |a carina por medio de un tabique denominado tabique
raqueo-esofagico; en direccion cefélica se va a extender, de tal manera que alrededor del vigésimo sexto
fia de gestacidn, estas estructuras se separaran por complete hasta la laringe; en consecuencia el
ntestino antenior queda dividido en una porcién ventral que es el primordio respiratorio y una porcion dorsal
jue es e primordic esofagico. Ademas el esdfago se desarrolla de una pequefia &rea de endodermo

ocalizado entre el diverticulo traqueal y el estémago.

Se considera que el endodermo a este nivel tiene 2 hasta 3 capas de células columnares, mientras que el
‘esto del intestino tiene sélo una capa. En etapas iniciales, el eséfago es muy corto pero cuando se
oroduce el descenso del corazdn y los puimones se alarga. Para el vigésimo octave dia el eséfago alcanza
st Jongitud final, considerandose que su porcidn abdominal es relativamente mas larga que en el adulto. Al

nacimiento el eséfage mide aproximadamente entre 8 a 10 cm, desde el cartilago cricoides al diafragma.
.3

=n cuanto a las capas musculares, estas dependen del mesénquima circundante; siendo estriado en sus
jos tercios superiores, mientras que en el 1/3 inferior es musculatura lisa; Su inervacién depende del
varasimpéatico y del simpatico; inervados por el nervio vago, con el laringeo recurrente y el plexo
asplacnico respectivamente.

=n la décima semana de gestacion, el epitelio que recubre a la mucosa es principalmente ciliado, pero a
»artir de la decimosexta semana es reemplazado por epitelio escamoso estratificado empezando a nivel de
2s6fago medio por parches & islotes de epitelio esofagico.? Areas pequedas de epitelio ciliado pueden
yresentarse al nacimiento, observandose frecuentemente en infantes prematuros. segmentos de este
pitelio & remanentes traqueobronquiales se pueden encontrar posterior al nacimiento y que ulteriormente
/an a condicionar estenosis esofagica **%-ademas en estudios experimentales en ratas se ha demostrado
yresencia de epitelio ciliado respiratorio en la fistula traqueoesofagica.” Varias teorias se han postulado en

o que respecta a la formacién de atresia de es6fago con fistula traquec-esofagica; una de ellas considera



que es consecuencia de la desviacion del tabique en direccion posterior 6 de algun factor mecanico que
lesvie 6 empuje hacia delante el intestino. En su forma mas comiin de presentacion (88.7%) la alteracién
se presenta como un saco ciego proximal; mientras que el dista) comunica con la traquea a través de un
sohducte de pequefio calibre, inmediatamente por arriba de la carina. La atresia impide el paso de liquido

amnidtico al tracto digestivo, lo que va a condicionar acumulacidn de liquido.

+ay otra teoria, que es la de Smith, quien considera que los surcos laterales pueden girar dorsalmente,
jando como resuttado la atresia de eséfago.?®

_a asociacién de cieras anomalias. Venebrales, Anorectales, Cardiacas, \raqueo-escfagicas y Renales
Complejo VACTER). y la Conjuncién CHARGE: Coloboma, Defectos Cardiacos, Atresia de Coanas,
Retardo en el desarrcllo, Hipoplasia Genital y Deformidad de Orejas.'? pueden ser ia manifestacion de un
trastorno generalizado embriologicamente, reflejéndose en la alta incidencia y diversidad de presentacién.

Atresia esofagica.

|.a primera descripcion de [a atresia de esdfago con fistula traqueo-esofagica, aparecié en 1697 en la 5°
edicidn de Thomas Gibsons: The Anatomy Of Humane Bodies Epitomized; A partir de esa fecha, mutiples
han sido los reportes y publicaciones de esta patologia. Transcurrieron aproximadamente 244 afos desde
a primera descripcion y la primera reparacién (Marzo 15, 1941) satisfactoria programada, realizada por el
Dr. Cameron Haight, marcande un hito histérico en el manejo quirirgico de esta anomalia’

_a incidencia de esta patologia varia ampliamente de acuerdo a la zona geogréfica, mencionandose cifras
ie 1 en 2440 en Finlandia, hasta 1 en 4500 en USA y Australia®. En cuanto a la etiologia, se considera
heterogénea, observandose en cierto casos en los que las madres gestantes, se han expuesto al uso
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prolongado de medicamentos progestacionales (estrégenos y progesterona)’®, en algunos casos de

madres diabéticas y también después de la exposicion a la talidomida.

_a tasa de mortalidad ha descendido notablemente en las ditimas décadas y se debe al manejo integral,
asi como a refinamientos y mejoras en lo que respecta: anestesia neonatal, soporte ventilatorio, técnicas
uirirgicas modemas y sofisticadas unidades de cuidados intensivos. Ademas de manejo temprano y

sportuno de anomalias asociadas. "'



~omplicaciones posquirirgicas.

Se han observade miltiples complicaciones en pacienies ya manejados quinirgicamente como son:
lisfagia, regurgitacién, es decir anomalidades en la motitidad esofagica, considerandose parte de la
inomalia™'? el principal hallazgo histolégico es una zona de inflamacion en el sitio de la anastomosis o
Jue condiciona pobre coordinacion en el peristaltismo, con una presion mayor a este nivel que en el resto
lel eséfago'; las complicaciones reportadas son a nivel de la anastomosis, presentandose la estenosis,
istula esofagica 6 traqueal como fas mas frecuentes, & demas se han reportado complicaciones de tipo

espiratorio considerandose las infecciones broncopulmonares de repeticion, las de mayor incidencia,'®'*"®

La estenosis se refiere a ia disminucion del didmetro en el sitio de la anastomaosis, presentandose entre
5% a 50% de los pacientes sometidos a cirugia’® manifestandose clinicamente por la dificuttad para
leglutir y que posteriormente va a necesitar la realizacién de dilataciones. La fistula se considera a la
yérdida en la continuidad del tejide en el sitio de la anastomosis, con una frecuencia menor a la estenosis,
lgunos estudios raportan entre el 15% al 20%2"cuando son fistulas pequefas en ciertas ocasiones
uelan cerrar espontdneamente, pero cuando son disrupciones mayores van a requerir cierre quiringico,
a fistula recurrente traquec-esofagica es una complicacion menos coman aun, con una incidencia del 3%

1] 7%.15'1B

a incidencia de las complicaciones es amplia, considerandose que son algunos los factores que podrian
articipar, como son: el material de sutura**'*® tensién en el sitio de la anastomosis™ ' Ia técnica 6 tipo
le anastomosis programada’® ermores técnicos, isquemia por excesiva movilizacidn del eséfago distal 2,
roceso inflamatonio localizado (reflujo gastroesofagico). Se han reportado una gran cantidad de estudios,
n los que se repora la alta incidencia de reflujo gastro —esofagico y su asociacién con estenosis
sofagica mencionandose que aproximadamente las 2/3 de los pacientes operados lo presentan y

isuaimente son de atresia tipo Il & 111.*

\demas la enfermedad por reflujo gastroescfagico  condicionard cierlas complicaciones como son:
dmitos recurrentes, esofagitis, retardo en el desarrollo. Toda esta gama de complicaciones conllevan a
ue se realice cirugia antireflujo. ™

jerretti y colaboradores sustentan la relacidn exisienle entre ERGE y estenosis anastomdtica,
onsiderando que la morbilidad se puede perpetuar si no se realiza cirugia para evitar el reflujo. Ellos
bservaron que e reflujo causa inflamacién, y esta & su vez causa cicatrizacion en el sitio de la

nastomosis. En el nimero de pacientes estudiados la cirugia antirefiujo eliminé la estenasis, "%



En lo que respecta al material de sutura, se considera que la utilizacién de seda incrementa ia incidencia
de complicaciones en la anastomosis ®, observandose una mayor frecuencia de eslenosis o fistula
lraqueo-escfagica recurrentes en pacientes en quienes se utilizé, ya sea para la ligadura de la fistula 6
para la anastomosis termino-terminal de los cabos esofagicos. En lo que respecta a la ruta de abordaje(
transpleural o extrapleural), no presentan diferencias en la incidencia de complicaciones. Aigunos autores
consideran que el factor patogénico mas importante de complicaciones anastomotica es la tension de la

anastomosis'®'>% determinado por e} espacio existente entre |os fondos de sacos esofagicos.

5 en estudios

Se describe que ta presencia de epitelio bronquial puede ser causa de estenosis esofagica,*
experimentales con ratas’ se ha demostrado histolégicamente la presencia de este epitelio que revestia
toda la fistula traquecesofagica extendiéndose a vanable distancia de su ongen y en algunas ocasiones
tan distantes como hacia estémago. La transicion del epitelio ciliado a escamoso estrafificado puede
ocurrir por dos vias: una en la que el epitelio ciliade es parcialmente reemplazado por epitelic #scamoso,
pudiendo observarse el sitic de transicién entre ambos epitelios y la otra en que es abruptamente

reemplazado el epitelio ciliado por el escamoso.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La estenosis a nivel de la anasiomosis en los pacientes operados de atresia de eséfago, es una de las
complicaciones més frecuentes que se observa posterior al procedimiento quirlrgico que se realiza para
cofregir ta malormacién, Es probable gue la presencia de epitelio respiratorio residual favorezca la

formacion de estenosis en el sitio de la anastomaosis. De alli que surga la siguiente interrogante:

LExiste epitelio respiratorio residual en el sitio de la atresia esoféagica, en pacientes con estenosis

anastomética?
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4. OBJETIVOS,

Objetivo general.

Determinar e! tipo de epitelio encontrado en el sitio de Ia fistula en piezas quirirgicas obtenidas de

pacientes operados por atresia de esofagica tipo 1il y su evolucién postquirirgica.

Objetivos especificos.

4.1 Conocer qué tipo de eptelio existe en el sitio de la fistula traqueo-esofagica, en pacientes con atresia

esoféagica tipo il
4.2 Determinar la frecuencia de estenosis esofagica en pacientes operados por atresia esofagica tipo IIf.

4.3 Conocer el manejo posquinirgico que requirieron los pacientes con atresia esofégica tipo Ill y la

frecuencia de refiujo gastroesofégico.

1



MATERIAL Y METODOS.

Lugar de realizacidn del estudio.

Zi estudio se realizé en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional “Siglo XXI" del Instituto
Mexicano del Seguro Social, el cual es un centro de atencién médica de tercer nivel, que cuenta con 182
zamas para hospitalizacion.

Tipo de estudic.

Estudio transversal descriptivo.

Criterios de seleccién de la poblacién.
Criterios de Inclusidn:
1.- Pacientes con diagnostico de atresia de estfago tipo Il
2.- Cirugia realizada en el Hospital de Pediatria de Centro Médico
Nacional Siglo XXI.
Criterios de Exclusién:
1.- Pacientes que presentaron distancia mayor de 2.5 cm, entre el
cabo superior e infenior esofagico.
2.- Pacientes operados fuera de este hospital.

Criterios de Eliminacion:

1.- Pieza quinirgica enviada al servicio de Patologia insuficiente o
con manejo inadecuado.



Tamafio de la muestra.

Se incluyeron a todos Ios pacientes con diagnostico de atresia esofagica tipo Il durante el pericdo
comprendido entre marzo y noviembre del afio 2000.

Procedimientos.

La muestra enviada para determinacién del tipo de epitelic se tomé de la fislula traqueo-esofagica, en su
extremo proximal con dimensiones aproximadas de 0.2 a 0.4 cms. La pieza se fijé en formol y se envio al
servicio de analomopatologia del hospita! donde se realizaron los cortes respectives utilizande tinciones de
Hematoxilina y Eosina, Pass y Masson.

Los cortes fueron evaluados por un solo patdlogo, quien informé de los hallazgos al médico responsabie

del proyecto de investigacion.

Para efecto de la recoleccidn de datos, se elabord una hoja donde se consignaron los datos scoficiados.
Andlisis estadistico.

Andlisis descriptivo con calculo de medidas de tendencia central y dispersidn de acuerdo a la distribucion
de las variables. Para conocer la distribucién de las variables cuantitativas, se calculd la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Dado de que las vanables no tuvieron distribucidn normal, se empled a la mediana ¥

los limites intercuartiles (Lig= percenti! 25 — percentil 75). Las variables cualitativas se resumieron con

proporciones.
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DEFINICION OPERATIVA DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

ESCALADE
VARIABLE DEFINICION OPERATIVA MEDICION CATEGORIA
Variable
* Dapendiente
Estenosis a nivel Disminucién del diametro o catibre del esdfago que Nominal Presente
Dela unidn de fa condiciona manifestaciones clinicas. Ausente
Anastomosis
Variable
Independients
Atresia de Maiformacidn cengénita en la que no hay continuidad Nominai Presonte
Esdfago del esdfago en toda su extensidn, que puede acompa - Ausente
fiarse & no de fistula traquecesofagica. Su incidencia
varia deacuerdo & la zona geogrifica. La clasificactdn
mas aceptada es la de Vogt ,que considera quael -
tipo | con fondo de saco esofigico superior e inferior -
sin comunicacién con el drbol brongulal, ambos seg -
mentos estin muy &lejados, su frecuencuia ea de 5 al
8%. El tipo |l presenta una fistula del cabo superior asd
fagico a Ia trhquea. El tipo 1ll consiste en un fondo de
saco esofigico superior con fistula del cebo inferior a
la trdquea, ocupa la mayor frecuencia de presentacién
entre e! 85 y 83%.
Reflujo El reflujo gastroesofigico consiste en el regreso del - Nominal Presente
gastroesofigice Contenido gastrico hacle ¢! eséfago por una disfuncién Ausente
Del esfinter esofagico Inferior o de la motilidad esofd -
gica, se manifiesta clinicamente por vémito, frecuents,
Reguryitacidn rachazo a la via oral, estrider , hiperreactl-
Vidad de via adrea, infecciones broncopulmonares -
Frecuentes, falla para crocer.
Distancia entre los Se registrd la distancia & separacién entre los cabos Cuantitativa Centimetros
cabos esofigicos, se midid en centimatros. El dato se obtu- Continda
vo de la hoja de descripcidn de ta thenica quirtrgica
Plastia esofdgica Procedimiento quirirgico en el que se realiza anastomo- Nomingt S

mosis tarminoterminalf de ambos cabos esofagicos No



Epitsalio Epitelle plano pavimentosc no queratinizado, presente en
Esofdgico el tracto gastrointestinal

Epitelio Tipo de epitefic cilindrico ciliado pseudoestratificado, -
Respiratorio caracteristico del aparato respiratorio

Variables

Universales

Edad gestacional  Se evalud por el método de Ballard & Capurro. Se registrd

on semanas.
Peso al nacer Se registrd el paso al nacimiento en gramos.
Sexo Se clasificé en masculino, femenino deacuerdo alas -

caracteristicas de los genitales externos.

Noeminal

Nominal

Cuantitativa
Discreta

Cuantitativa
discreta

Nominal

Pressnts
Ausente

Presents
Ausente

Horas
dias
meses

gramos

Femenino

Masculino



RESULTADOS

PACIENTES.

Durante el periodo de estudio, se sometieron a plastia esofagica 13 pacientes con diagnéstico de alresia
de esbfago tipo Il 10 pacientes cumplieron los criterios de seleccién, dos de los cuales se eliminaron
perque la pieza quirlrgica fue insuficiente para su examen anatomopatolégico por lo que ocho pacientes
fueron considerados para el anélisis. La mediana para la edad materna fue de 26.5 afios(liq 24-28.5) y seis
de los ocho nifios fueron productos de la primera gestacion, el resto de la segunda gestacién. La mediana
para la edad gestacional fue de 38 semanas (liq 38-39.5). Cinco pacienies se obtuvieron por eutocia y tres
por operacién cesarea.

Cinco de los pacientes fueron hombres {62%) y el resto mujeres (38%). La mediana para el peso al
nacimiento de 2500 g(lig 2325-3150).

DIAGNOSTICO.

Se establecié e! diagnostico de atresia de esdfago tipo i clinicamente por que presentaban sialorrea y
dificultad para el paso de sonda orogéstrica en el 100%. Complementandose su diagnéstice con Rx de
abdomen en las que se apreciaba aire intestinal distal, ademas en todos los casos se realizd
esofagograma para la determinacidn de la altura de! cabo esofdgico superior, el cual se encontrd entre T-4
a T-5 en todos los pacientes.

El diagndstico se establecié en todos los pacientes entre las 4-10 horas posteriores al nacimiento. La
esofagoplastia y la ioma de especimenes de la fistula traqueoesofagica se tomaron durante el primer dia
de vida, excepto en un paciente que fue derivado a nuestro hospital al décimo dia de vida.

En el primer evento quirirgico a todos se les realizé esofagoplastia sin ningun otro procedimiento
quirdrgico afiadido. La cirugia fue realizada por el médico de base o por el residente de cirugia, no se
presentaron complicaciones transoperalorias con ningdn paciente y a todos se les realizd esofagograma
de control entre 8-10 dias para determinar permeabilidad de ia anastomosis y valoracion de inicio de via

oral. .



Seis de los pacientes presentaron malformaciones congénitas, las mds comunes fueron : persistencia de
conducto arenioso (cuatro de ocho), hemivérebras (dos de ocho)malformaciones renales(dos de
ocho). TABLA No. 1.

TRATAMIENTO.
Siete de los ocho nifios fueron sometidos a plastia de la fistula traquevesofagica,en las primeras 24 horas

de vida, sélo uno se operé a los 10 dias.

Tres pacientes requirieron algin otro procedimiento adicional: funduplicatura + gastrostomia(1),
gastrostomia (1) y vesicostomia (1).

ANATOMIA PATOLOGICA.

Todas las muestras enviadas incluian la fistula traqueoesofégica; en todas, se reportd epitelio esofagico,

ninguna presentd epitelio respiratorio.

EVOLUCION.

De los ocho pacientes estudiados, siete presentaron estenosis a nivel del sitio de la anastomosis  (B7.5%)
encontrandose estenosis leve en el 62%, 25% moderada y 13% grave. La estenosis se presentd durante el
primer mes de vida, era sintomaética, el paciente presentd vomito, regurgitacién, tos.

De los siete pacientes con estenosis sdlo uno requirié de dilataciones esofagicas. Los otros 6 pacientes no
la ameritaron.

Un paciente presento fistula traquecesofagica recidivante, posteriormente fallecié en el postoperatorio de
a reintervencion quirlrgica por causas no atribuibles al padecimiento.

Se observd reflujo gastroesofagico en seis pacientes, un paciente amerité funduplicatura, los cinco
restantes se han mantenido con manejo conservador. Los pacientes en la aclualidad han presentado
crecimiento, con variables somatométricas normales para la edad.
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ISCUSION.

'or ser nuestro Hospital de tercer nivel la atresia de esdfago con fistula traquecesofagica es una
atologia que se observa con frecuencia de 10 a 12 casos por afo, brindandose manejo médico y
uinirgico oportunamente, asi como también su seguimiente subsecuente durante la hospitalizacion como
espués por consulta externa,

lgo que ha llamado mucheo la atencién es la presencia de complicaciones en pacientes operados por
tresia de eséfago tipo I, entre las que se incluyen: fistula, estenosis a nivel de la unidn de la anastomosis
fistula traqueo-esofagica recurrente. Comeo ya mencionamos, los factores que las favorecen son: el uso
e seda para realizar la anastomosis™?® lo que ocasiona alta incidencia de estenosis; anastomosis

14,15,26

stmino-lateral 7, tensidn de la anastomosis que es dependiente de la distancia entre ambos cabos

sofégicos y Reflujo Gastroesofagico 2 Otros aln faltan por demostrarse.

Jebido a que el esdfago y la trdquea comparten su origen embriolégico y con el antecedente de que ia
stenasis congénita puede ascciarse a remanentes de tejido respiratorio *%, consideramos conveniente
westigar si la presencia de epitelio respiratorio a nivel de la fistula traquecesofagica podria condicionar la
srmacion de estenosis a nivel de la unién de la anastomosis.

1 1o que respecta a la estenosis la encontramos en mayor porcentaje a diferencia de lo que se ha

&' sin embargo guarda igual proporcidn con otras series reportadas

sportado por ciertos autores
*considerandose que se encontré con mayor frecuencia que lo reportado por Spitz y Mckinnon debido a
ue se abarcd de manera generalizada los diferentes grades de estenosis: leve, moderada y severa.
ncontramos una mayor incidencia en la de tipo leve con manifestaciones clinicas durante el primer mes
e vida y que sdlo un paciente requirid de dilataciones esofagicas. Al no encontrar epitelio respiratorio en
ingln paciente estudiado en nuestro estudio y observandose estenosis en un gran numero de pacientes

occumentarmos que no se guarda relacién entre la presencia de epitelio respiratorio y estenosis esofagica.

a fistula traquecescfégica recurrente se presentd en igual proporcidn a lo referido en citas bibliogréficas
revias *'>% necesitando reintervencién quirdrgica, reportandese un solo paciente con esta complicacion
fue el tnico del estudio que fallecio debido a proceso séptico y pulmén de choque.

on respecto a las malformaciones asociadas en nuestro estudio, no encontramos mayor diferencia que la

ue se reporta en la literatura mundial mencionando que las de tipo cardiacas son las mas frecuentes y

1228 ,

ntre estas |a persistencia de conducto arlerioso
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cerca del! reflujo gastroesofagico lo encontramos con incidencia similar a lo gue se ha reporiado en
studios previos '®* y solamente un paciente requirié funduplicatura.

n el estudio que realizamos, no encontramos diferencias significativas, en lo que respecta: sexo, tipo de
tresia, '%#

El numero de pacientes que incluimos fue pequeiio, todos ellos con atresia esofdgica tipo Il que
igresaron al hospital durante un periodo de nueve meses. 10s hallazgos que se reportan no pueden ser
eneralizables para e! resto de la poblacién, dado lo limitado del tamaio de la muestra, por lo que debe

mpliarse para poder establecer conclusiones.



cONCLUSIONES:

1.- El tipo de epitelio encontrado en todos los pacientes, es plano pavimentose no queratinizado

{esofagico); en ninguno se encontrd epitelio respiratorio.

2.- La predominancia del sexo masculino es ligeramente mayor en comparacion con el sexo

femenino 1.17, similar a io reportado mundiaimente.

3.- En lo que respecta a malformaciones asociadas, se presentaron en un alto porcentaje, resultando
las méas frecuentes, las cardiacas y entre estas : persistencia de conducto anterioso.

4.- La frecuencia de estenosis esofigica es elevada, presentandose en B7.5% de los pacientes.
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TABLA No. 1. PACIENTES CON PRINCIPALES MALFORMACIONES
CONGENITAS ASOCIADAS

No. DE PACIENTE

MALFORMACION CONGENITA ASOCIADA

1 Persistencia de conducto arterioso

2 Ectasia pielocalicial. Hemivértebra dorsal

3 Persistencia del conducto arterioso

4 Sin malformacidon congénita asociada

5 Persistencia de conducto arterioso

6 Reflujo vesicoureteral grado IV. Exclusiudn renal derecha

7 Hemivértebra toracica izquierda. Persistencia de conducto
anerioso

8 Sin malformacion congénita asociadda

2




RESULTADOS

B Sin estencsis
esofzgica
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RESULTADOS

E Femenino
= Masculino

2




RESULTADOS

@ Epitelio esofagico

M Epitelio
respiratorio
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25%

RESULTADOS

Estenosis leve

M Estenosis
moderada

O Estenosis grave
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