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EVALUACION DE ATRESIA DE ESOFAGO POR MEDIO DE TOMOGRAFIA
COMPUTADA CON RECONSTRUCCION TRIDIMENCIONAL

CAPITULO 1. INTRODUCCION

El diagnostico y manejo de la atresia de esd6fago a través de los anos ha
representado un reto para la cirugia pediatrica; de hecho hay quienes sostienen
que la capacidad para resolver esta malformacion y la supervivencia que obtiene
un determinado hospital de nifios, es un indicador de la calidad de atencion que se
otorga. Esto es claro ya que pone en juego los sistemas de traslado-recepcion,
diagnostico, manejo, prevencion de complicaciones, cirugia, anestesia |,
laboratorio, gabinete , terapia intensiva neonatal, etc.

Dentro de los avances tecnoldgicos, la tomografia computada (TC) con
reconstruccion tridimensional (3-D) y broncoscopia virtual, permite observar
malformaciones de todo el arbol traqueo-bronquial teniendo como ventaja que es
un procedimiento no invasivo. La desventaja de este estudio es que se tiene muy
poca experiencia en pacientes pediatricos. De ahi nace el interés de realizar un
estudio en el cual se compare la evaluacion de pacientes con atresia de eséfago a
los cuales se les realice TC 3-D y correlacionarlo con los hallazgos encontrados
en la cirugia, para determinar su utilidad como método diagnostico no invasivo.

CAPITULO 2. ANTECEDENTES

Existen pocos estudios en donde se utiliza la tomografia computada como
método auxiliar en la valoracion del recién nacido con atresia de eséfago. No
existe un estudio comparativo entre los hallazgos tomograficos y los trans
operatorios, asi como los de broncoscopia.



CAPITULO 3. MARCO TEORICO

La atresia de eséfago ocurre en uno de cada 3000-4500 RN vivos; existe un
predominio en varones; es la patologia congénita del arbol traqueo bronquial mas
importante.

El doctor Thomas Lanman fue el primero en intentar realizar anastomosis
esofagica pero sin éxito en 1936. Cameron Height en Michigan logré la primera
reparacion exitosa de una atresia de esdfago a través de anastomosis primaria
con abordaje transpleural en 1941. (9)

En México en 1949 el Doctor Oscar Navarro residente del Hospital Infantil
de México “Federico Gomez fue el primero en realizar anastomosis primaria
extrapleural. Se trato de un paciente de 4 dias de vida con peso 2400 gr.

En 1987 el Dr. Tam fue el primero en introducir el empleo de TC de torax
para evaluar la distancia entre ambos cabos esofagicos, en pacientes con atresia
de esofago; lo cual le resultd de gran utilidad para planear la estrategia quirurgica

(1).

La evaluacion en la sala de partos de todo RN conlleva el realizar
permeabilidad esofagica al pasar una sonda calibre 10-12fr oro-gastrica; en aquel
paciente en el cual no es posible pasarla se tendra que tener alta sospecha de
atresia esofago. Clinicamente el RN con sialorrea, dificultad respiratoria, tos o
cianosis a la alimentacién, también estamos obligados a descartar una atresia de
esofago.

Para determinar a qué nivel vertebral se encuentra el cabo proximal, en
nuestro hospital se introduce una sonda marcada con un material radiopaco en su
punta y se toma radiografia; no utilizamos los estudios contrastados por riesgo de
broncoaspiracion. Si se observa la presencia de aire en camara gastrica confirma
la presencia de una fistula traqueo-esofagica.

Dentro de la valoracion preoperatoria a estos pacientes se les realiza
broncoscopia flexible para determinar el sitio de la fistula traqueo esofagica, asi
como para determinar si existe peribronquitis; siendo este un procedimiento
invasivo, teniendo algunas complicaciones como laringoespasmo, hipoxia, edema
de la via aérea superior, neumotorax.(3)

La tomografia computada toraco-abdominal es un medio no invasivo, el cual
puede ofrecer informacion preoperatoria muy importante para el cirujano como
son: el sitio de la fistula traqueo-esofagica, el nivel vertebral en el cual se
encuentra el cabo proximal, la distancia entre ambos cabos esofagicos,
malformaciones cardio-pulmonares y la localizacién del arco aértico. (1) Con estos
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datos el cirujano puede realizar un plan quirurgico previo al cierre de la fistula o
realizar el abordaje quirurgico asi como el soporte ventilatorio a utilizar.

Los pacientes con atresia esofagica sin fistula (tipo 1) los cabos esofagicos
se encuentran muy separados para realizar plastia primaria; el realizar la TC nos
permitiria determinar la distancia entre ambos cabos con un método no invasivo; y
asi planear cual seria el manejo primario en este tipo de pacientes. (2)

Upadhyaya (8) y cols determinaron que la distancia entre cabos esofagicos
mayor de 2cm es un factor prondstico para complicaciones como dehiscencia de
anastomosis y estenosis en mas del 50%, esto también fue un factor prondstico
para aumentar el riesgo de mortalidad en estos pacientes. En aquellos pacientes
en los cuales presentaron distancia entre ambos cabos esofagicos mayor a 3.5cm
la dehiscencia de la anastomosis se increment6 hasta un 80%, de igual manera la
mortalidad.



CAPITULO 4. OBJETIVO Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

4.1 Objetivo General

Comparar la anatomia de la Atresia de Esofago entre la Tomografia Computada y
los hallazgos obtenidos durante la cirugia y la broncoscopia.

4.2 Objetivos Especificos

Comparar la distancia entre ambos cabos esofagicos
Localizacién de fistula traqueo- esofagica
Localizacién cabo superior

Comparar la distancia de la fistula a la carina

Comparara diametro de fistula T-E, cabos esofagicos.

4.3 Planteamiento del problema

La distancia entre cabos esofagicos y la localizacion de la fistula
traqueoesofagica, determina detalles técnicos importantes en el cierre de la fistula
y la plastia esofagica. El tener un estudio no invasivo previo al procedimiento
quirurgico que nos aporte esta informacidon de manera precisa seria de gran
utilidad para el cirujano para plantear el tratamiento quirurgico en estos pacientes.

Al no existir un estudio que compare los hallazgos tomograficos con los
hallazgos transoperatorios, surge la siguiente pregunta:

¢ Sera util el uso de TAC en pacientes con atresia de esofago, para valorar la
anatomia de la malformacién previo al procedimiento quirargico?

CAPITULO 5. JUSTIFICACION

No existen estudios comparativos prospectivos que comparen la tomografia
con reconstruccion tridimensional con la broncoscopia y los hallazgos operatorios.



CAPITULO 6. METODOLOGIA
Se trata de un estudio clinico prospectivo, comparativo.

Se realiz6 TAC toracoabdominal con ventana mediastinal y reconstruccién
tridimensional 3-D con broncoscopia virtual. El estudio se realiz6 con tomografo
Siemens Somaton Sensation 16 detectores; con cortes de 1 mm con incremento
de 0.8mm y filtro de reconstruccién de 20 homogéneo media( MAS 100 y KU 80).
Previo a realizar la TC se inyectara aire 20cc como “medio de contraste”, a través
de la sonda de Replogle (doble lumen) para poder visualizar el cabo superior.

El médico radidlogo y técnico fueron los mismos en realizar todos los
estudios, asi como determinar los siguientes datos: nivel vertebral de cabo
superior, distancia entre cabos, diametro de ambos cabos, localizar el sitio de la
fistula, su diametro y la distancia que existe entre la fistula y la carina, la
localizacion del arco adrtico y determinar alguna otra malformacion asociada.
Previo a la cirugia se realizé broncoscopia a todos los pacientes para localizar el
sitio de fistula y la distancia que existe de la fistula a la carina, el Cirujano que
realizd la broncoscopia desconocia el reporte de la tomografia.

Al momento de la cirugia con regla se midi6 la distancia entre ambos cabos
previo a la ligadura de la fistula y después de haber ligado la misma. Asi como se
anoto6 del localizacion del sitio de la fistula traqueo-esofagica, la relacién de cabos
esofagicos, si se llevo a cabo plastia primaria, el abordaje (extrapleural o
transpleural) y las complicaciones transoperatorias.

Una vez recolectados todos los datos por un mismo evaluador, se realizara
un estudio comparativo entre los hallazgos tomograficos, trans operatorios y de la
broncoscopia, para correlacionarlos. El Cirujano y Endoscopista que analizan los
resultados desconocian los hallazgos tomograficos.

Consideramos como diferencia clinica significativa en cuanto al diametro de
los cabos esofagicos si es mayor a 2 mm; y en las mediciones de la distancia
entre cabos y la distancia de la fistula a la carina la diferencia clinica sera cuando
la diferencia sea mayor a 3mm.

6.1 Universo de Trabajo

Se incluyeron todos los pacientes con diagnostico de atresia de esoéfago
previo a correcciéon quirurgica, en el Hospital Infantil de México durante periodo
Septiembre 2009 a Junio 2010.



6.2 Criterios de seleccion
6.2.1 Criterios de inclusion

Todos los pacientes con diagnostico de atresia de eso6fago a los cuales se
les realiza evaluacion por medio de TAC previo a correccidn quirurgica.

6.2.2 Criterios de exclusion

Pacientes a los cuales no se les haya realizado evaluacién por medio de
TAC previo a correccion quirurgica

6.3 Variables

Distancia entre cabos esofagicos, diametro de cabos esofagicos, diametro
fistula traqueo-esofagica, distancia de la fistula a la carina.

Se clasificé a los pacientes de manera preoperatoria de acuerdo con la
clasificacion pronostica de Montreal.

Se registr6 las complicaciones postoperatorias como dehiscencia de
anastomosis, refistulizacion y estenosis anastomosis.



7. RESULTADOS

Durante el periodo mencionado ingresaron 9 pacientes con dicho
diagnodstico. Se excluyd un paciente al cual no se pudo realizar la TAC por nbo
estar habilitado el aparato de tomografia. Se evaluaron finalmente 8 neonatos. En
relacion al género tuvimos 5 pacientes sexo femenino y 3 masculinos, con una
edad promedio al momento del ingreso de 6 dias (1d- 12d) . El peso promedio fue
de 2445 gr.

A todos los pacientes se les diagnostico Atresia Esofagica tipo Ill. En cuanto
a la clasificacién de Montreal, 7 pacientes fueron clase | y un paciente fue clase II;
este ultimo paciente llegd a su ingreso con Neumonia grave y descompensado
hemodinamicamente, por lo cual se le realiz6 como primer tiempo quirdrgico
Gastrostomia y posteriormente la plastia esofagica con cierre de la fistula traqueo-
esofagica.

A todos los pacientes se les realizé ecocardiograma y todos tuvieron el arco
aortico a la izquierda, lo cual también se observé en la Tomografia obteniendo
concordancia en el 100%.

La Tomografia se realizd en 7 pacientes el mismo dia de la plastia
esofagica, un solo paciente se le realizé 24 horas previas a la plastia.

Obtuvimos imagenes muy claras en la tomografia con reconstruccion
tridimensional como la localizacién de la fistula traqueo-esofagica (Figura 1), en un
paciente cuya fistula emergia de la carina; esto se corroboré por medio de la
endoscopia virtual donde se observa la bifurcaciéon de los bronquios y en el centro
la fistula (Figura 2); y en la reconstruccion coronal de este paciente se observa el
trayecto de la fistula (Figura 3).
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Figura 1

F: fistula T-E a la carina
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Figura 2

Paciente Numero 4

Endoscopia virtual, observandose la bifurcacion de la carina, y en
el centro la apertura de la fistula. Bl: Bronquio lzquierdo, BD:
Bronquio derecho, F: Fistula T-E a nivel de la carina.



q I elQrEm o
1B Anf®a= 8.l .-7

g . R
a |

E |1-| m: 20% Angle: O o
TS IZ%" D200 - 18 00a

s == e 70 Siril

Trilgen 2z O ek
Figura 3

Reconstruccién coronal donde se observa trayecto de fistula a
carina. (F): fistula T-E
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También pudimos observar de manera muy clara los cabos esofagicos y las
distancia entre ellos, asi como la localizacion de la fistula. (Figura 4).
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Figura 4

Paciente 2

Reconstruccion volumétrica de la via aérea demostrando hacia la
cara posterior de la traquea el trayecto de la fistula.

11



Se pudo valorar todo el arbol traqueo-bronquial, la carina y la llegada de la fistula
a la traquea (Figura 5); asi como su llegada al sitio exacto a nivel traqueal y el
nivel vertebral al que se encuentra (figura 6).
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Figura5

Paciente 7

Reconstruccion volumétrica de la via aérea demostrando el
trayecto de la fistula hacia la cara posterior de la traquea. (F)
fistula T-E.
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Figura 6

Paciente 3

Reconstruccion oblicua demostrando sitio de fistula sobre la cara
posterior de la traquea y el nivel vertebral. (F): Fistula, (C): Carina.
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En las tabla 1 y 2 se tiene las mediciones tomograficas y los hallazgos quirurgicos

por paciente:

MEDICIONES TOMOGRAFICAS POR PACIENTE

Nivel

vertebral Distancia
cabos
mm.

Cabo
Paciente superior

1 T-1T2
T

3 T1

4 T3

5 T1-T2

6 T2

7 T4

8 T1-T2

Relacioén entre cabos por TAC.

8.2
10

15
25

23
17.2
2.5

4.5

Didmetro
cabo
superior
mm.

5.2
8.1

6.7
5.4

2.2
2.4
2.6

4.2

Didmetro
cabo

inferior
mm.

4.0
NV

6.7
4.5

6.5
4.0
8.0

6.0

Diametro
fistula mm.

3.6
1.7

NV
5.6

1.6
2.7

3.6

Paciente

Relacion entre cabos TAC

1

1.3

NV

1

1.2

2.9

1.6

3.0

O N o o A~ O D

1.4

Distancia
de fistula a

Carina mm.

11
3.7

3.2
Carina

3.3
Carina
8.7

13

Arco
Aortico

Izquierdo

Izquierdo

Izquierdo
lzquierdo

lzquierdo
Izquierdo
Izquierdo

Izquierdo

Otros
Neumonitis
bilateral

Atelectasia
apical
izquierda

neumonitis
apical
derecho

neumonitis

Neumonitis

intersticial
parches
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MEDICIONES TRANSOPERATORIAS POR PACIENTE Y RELACION ENTRE
CABOS

Diametro
cabo Didmetro
Distancia superior Didmetro Relacion Broncoscopia cabo
Paciente cabos mm mm fistula mm entre cabos Nivel fistula a Carina mm inferior mm
1 14 5 4 1.6 5 3
2 10 7 3 1.7 3 4
3 0 7 4 1.7 11 4
4 25 7 5 1.4 Carina 5
NV Endobronquitis
5 20 6 4 15 importante 5
6 30 9 6 1.8 Carina 0
7 2 6 5 1.5 5 4
8 10 8 4 2.6 NV 3
NV no valorable

En la correlacion de la variable distancia entre cabos encontramos correlacion en
el 42% de los casos. La variable diametro cabo superior correlacioné también en
el 50% de los casos. En cuanto al diametro cabo inferior se correlaciond en un
57%. La correlacion de la variable Diametro de la fistula traqueo-esofagica fue en
un 83% de los casos (en 1 no fue valorable) y en la variable donde se comparo¢ la
localizacion de la fistula traqueo-esofagica (TAC vs Broncoscopia) la correlacion
fue en un 50% de los casos.
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En las siguientes tablas se realiza la comparacién entre cada paciente de los
hallazgos topograficos, transoperatorios:

Paciente 1
Hallazgos TAC Hallazgos Trans Qx Correlacion
(mm) (mm)
Distancia entre 8.2 14 NO
cabos
Diametro cabo 5.2 5 Si
superior
Diametro cabo 4 3 Si
inferior
Diametro fistula 3.6 4 Si
Distancia fistula a 10 5 NO
carina
Paciente 2
Hallazgos TAC Hallazgos Trans Correlacion
(mm) Qx (mm)
Distancia entre NV 10 NV
cabos
Diametro cabo 8.1 7 |
superior
Diametro cabo NV 4 NV
inferior
Diametro fistula NV 4 NV
Distancia fistula a NV 3 NV
carina
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Paciente 3

Hallazgos TAC Hallazgos Trans Correlacion
(mm) Qx (mm)
Distancia entre 15 0.0 NO
cabos
Diametro cabo 6.7 7 |
superior
Diametro cabo 6.7 4 NO
inferior

Diametro fistula NV 4 NV

Distancia fistula a NV 11 NV
carina
NV: No valorable
Paciente 4
Hallazgos TAC | Hallazgos  Trans Correlacion
(mm) Qx (mm)

Distancia entre 25 25 Si
cabos
Diametro cabo 54 7 Si
superior
Diametro cabo 4.5 5 Si
inferior
Diametro fistula 5.6 5 Si
Distancia fistula a 0.0 0.0 Si

carina
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Paciente 5

Hallazgos TAC Hallazgos Trans Correlacion
(mm) Qx (mm)
Distancia entre 23 20 |
cabos
Diametro cabo 2.2 6 NO
superior
Diametro cabo 6.5 5 |
inferior
Diametro fistula 3 4 |
Distancia de fistula 33 NV NV
a carina
NV No valorable
Paciente 6
Hallazgos TAC Hallazgos Trans Correlacion
(mm) Qx (mm)
Distancia entre 17.2 30 NO
cabos
Diametro cabo 24 9 NO
superior
Diametro cabo 4 4 Si
inferior
Diametro fistula 1.6 5 NO
Distancia de fistula 0.0 0.0 Si

a carina
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Paciente 7

Hallazgos TAC Hallazgos Trans Correlacion
(mm) Qx (mm)
Distancia entre 2.5 2 |
cabos
Diametro cabo 2.6 6 NO
superior
Diametro cabo 8 4 NO
inferior
Diametro fistula 2.7 4 |
Distancia fistula a 8.7 5 NO
carina
Paciente 8
Hallazgos TAC Hallazgos Trans Correlacion
(cm) Qx (cm)
Distancia entre 4.5 10 NO
cabos
Diametro cabo 4.2 8 NO
superior
Diametro cabo 6 3 NO
inferior
Diametro fistula 3.6 4 |
Distancia fistula a 13 NV NV

carina

NV: No valorable

En los pacientes 3, 5, 7 y 8 se observo en la tomografia datos de Neumonitis.




SEGUIMIENTO:

El paciente numero 1 el cual tenia como diagndsticos asociados Sx Down y
prematurez, presentd dehiscencia de anastomosis y refistulizacién por lo cual se
reopero realizando esofagostomia y cierre del cabo distal asi como de la fistula.
Este mismo paciente fue la unica muerte durante el estudio, siendo la causa
choque séptico por neumonia asociada a ventilador.

El paciente No.4 presenté estenosis puntiforme de la anastomosis por lo cual
requirio Funduplicatura tipo Nissen, Gastrostomia y dilataciones esofagicas; sin
mejoria en cuanto a la estenosis por lo que se realizé yeyunostomia tipo Witzel
para su alimentacion y permanece internada.

No se presentaron complicaciones transoperatorias, a todos los pacientes se les
realizdé esofagograma a los 7 dias.

A todos los pacientes vivos se les ha llevado seguimiento por la consulta externa,
se mantienen asintomaticos, y no han requerido ningun procedimiento quirurgico.
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8. DISCUSION

La evaluacion inicial del paciente con atresia de eséfago para valorar la
posicion del cabo superior esofagico se lleva a cabo de manera tradicional
mediante la colocacion de una sonda y en su punta algun material radiopaco para
poder determinar de manera aproximada su altura, pero no podemos determinar
con exactitud la altura de la fistula ni la localizacion del cabo inferior, por lo cual
desconocemos la distancia entre cabos; por medio de la broncoscopia podemos
determinar la localizacion de la fistula e inferir la distancia entre los cabos pero no
hay estudios que impliquen esa inferencia y por otra parte en muchos hospitales
no se cuenta con este método diagnostico.

El uso de la tomografia con reconstruccién tridimensional en la evaluacion
del paciente con atresia de eséfago es utilizado en muy pocos centros, sin
embargo la mayoria de los reportes hablan de la excelente anatomia reconstruida
pero no hay series que apoyen la correlacion de los hallazgos tomograficos con
los transoperatorios. En nuestro hospital se cuenta con la infraestructura y el
material humano para poder llevar a cabo este tipo de estudio, siendo un
procedimiento no invasivo, rapido, seguro, el cual aporta informaciéon del arbol
traqueo-bronquial, asi como la localizacion del arco aértico por lo que quisimos
realizar este estudio piloto para ver la correlacion que existe de la anatomia
tomografica con los hallazgos quirurgicos.

Como se observa en los resultados por paciente, en el paciente numero 2
se tuvieron muchas dificultades en poder identificar tanto la fistula como el cabo
distal por lo que la unica medicion util fue el diametro del cabo superior, haciendo
que para el resto de las mediciones el numero maximo a relacionar fue de 7
pacientes.

En la correlacion del diametro del cabo superior esofagico observamos que
también fue baja (50%), pero al analizar los datos observamos que en la mayoria
de los casos la medicion por medio de tomografia fue menor a la quirdrgica. Esto
pudo ser por que al momento de realizar la TAC no se insuflé de manera
adecuada el cabo superior dando la falsa apariencia de ser menor, y que al
momento de medir en la cirugia dicho cabo, ya se le habia colocado una sonda en
su interior lo que pudo dilatarlo.

En la medicion del diametro del cabo inferior la correlacion fue de 57%.
Dado que la medicion topografica en los que no correlacionaron fue mayor a la
quirurgica, podria deberse a un error en la medicion si es que se midié muy distal,
pero también que en la TAC puede haber distensiéon del cabo distal debido a
aumento de presién en el estbmago en casos de fistulas grandes y que en la
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cirugia no se correlacionara pues se mide el cabo distal una vez cortada la fistula.
Cabe mencionar que en un paciente no fue valorable por TAC ya que no se
identifico el sitio de inicio del cabo, esto pudo ser por que la fistula era muy
pequefia y no permitié paso adecuado de aire, 0 que la misma tuviera moco que
obstruyen parcialmente la fistula disminuyendo el paso de aire y aparentando un
diametro menor.

El diametro de la fistula tuvo la mayor correlacion con 83% (5 de 6 en los
que se pudo valorar por TAC), sin embargo en 2 pacientes no se pudo medir en la
tomografia, la probable causa de esto es que la fistula pudo haberse llenado de
moco, no permitiendo paso de aire, por lo tanto no se identifico, recordando que el
aire es el medio de contraste en este estudio, o que en las proyecciones oblicuas
la fistula se superpone con la emergencia de un bronquio ocasionando dificultad
para su identificacion. Si tomamos en cuenta todos los pacientes la correlacidon
bajaria a 62.5%.

En la medicion de la distancia de la fistula a la carina es donde
encontramos mayores problemas ya que en 4 pacientes no fue valorable, 2 por no
poder identificar la fistula en la TAC por lo antes comentado, en uno no se hizo
broncoscopia por falla en el equipo y en otro, aunque se identifico la fistula, no
quedd clara la distancia a la carina y finalmente se reporté como no valorable. De
los 4 restantes hubo correlacién en dos (50%) pero, como se ha explicado
previamente, con las dificultades presentadas en la identificacion de la fistula, es
facil suponer que tuvo relevancia en la medicion de esta distancia. Cabe enfatizar
que los dos pacientes con fistula en la carina tuvieron una correlacién perfecta con
la tomografia en la que incluso la endoscopia virtual evidencio la trifurcacion a
nivel carinal.

En cuanto a la variable distancia entre los cabos, que para el Cirujano es la
medicion mas importante ya que de ella depende la decision de realizar plastia de
primera intencion o realizar esofagostomia al paciente, asi como inferir en un
momento dado la tension de la anastomosis y/o el prondstico de la misma,
encontramos una correlacion de 42% que es muy baja. Analizando las cifras
observamos que en todos los casos con discrepancia la medicion topografica fue
mayor a la encontrada quirdrgicamente lo que podria explicarse por el hecho de
que en la medicidon transoperatoria la distancia se midié una vez disecado el cabo
superior y con sonda en su interior lo cual disminuye la distancia entre los mismos;
otra posible causa es que al momento de realizar la tomografia no hubiera habido
una adecuada insuflacion del cabo superior y aparentar que estaba mas alto. Otra
posibilidad es que no se hubiera podido identificar exactamente el cabo inferior o
la fistula como se menciond y ello por tanto altera la distancia entre los cabos.
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Aunque en las mediciones no se obtuvo una correlacion alta, en la mayoria
de los casos el uso de la tomografia con reconstruccion tridimensional nos
permitid descartar otras alteraciones anatdomicas como fistula proximal, en todos
los casos nos permitié ubicar el lado del arco aortico y como se sabe, es muy
sensible para diagnosticar neumonitis, complicacién frecuente en estos pacientes.

El presente estudio fue un estudio piloto que nos permitié identificar las
dificultades en la puesta en marcha del procedimiento diagndstico asi como su
correlacién con las medidas quirdrgicas. Debido a que en algunos pacientes la
reconstrucciéon anatdmica fue muy precisa correlacionandola con la quirurgica,
pensamos que debemos uniformar varios aspectos como las mediciones
tomograficas, la instilacion del aire en el cabo proximal durante la TAC, asi como
el momento de la medicién operatoria y el hecho de tener o no sonda en el cabo
proximal, para que con una mayor cantidad de pacientes, se pueda valorar la
utilidad de la reconstruccion por tomografia en el manejo de estos pacientes en
nuestro hospital.

En nuestra serie solo se incluyeron pacientes neonatos con atresia de
esoéfago tipo I, dado que en el periodo no llego a nuestro hospital algun paciente
con otro tipo de atresia esofagica, pero este estudio se debe realizar en todos los
pacientes con sospecha de esta patologia para finalmente sacar conclusiones de
su utilidad.

Nuestro estudio tuvo la ventaja de que las mediciones topograficas fueron
realizadas por un solo radidlogo y las quirdrgicas por dos cirujanos lo que
disminuye el sesgo por falta de concordancia entre los observadores. Una vez que
se alcance la mayor correlacion del estudio tomografico se podra analizar la
generalizacion del mismo a otros observadores y/o hospitales en el futuro.
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9. CONCLUSIONES

Se requiere uniformar las mediciones tanto tomograficas como transoperatorias
para obtener una mayor correlacion en cuanto a las mediciones.

Se requiere una medicion mas objetiva en cuanto a la distancia de la fistula a la
carina por medio de la broncoscopia, ya que no se utiliza una regla para realizar la
medicion.

No tuvimos pacientes con atresia de esoéfago tipo 2 6 en 4 en donde este estudio
seria de mucha utilidad para valorar la fistula al cabo proximal.

Aunque es un estudio piloto y son pocos pacientes se observd que la correlacion
cuando la fistula llega a la carina fue de 100%, pero se requiere de mayor numero
de pacientes para consolidar esta conclusion.

Se continuara con este estudio para tener una cantidad mayor de pacientes para
tener resultados mas confiables.
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