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RESUMEN

“Experiencia en el manejo de recién nacidos con atresia de eséfago en la UMAE Hospital de

Pediatria CMNO en 7 afos”

OBIJETIVO. Describir la experiencia en el manejo de recién nacidos con atresia de eséfago en

la UMAE Hospital de pediatria CMNO en 7 aiios.

MATERIAL Y METODOS. Estudio descriptivo retrospectivo. Con muestra no probabilistica de
pacientes recién nacidos con diagndstico de atresia de esdfago ingresados a la clinica de
recién nacido quirdrgico del servicio de cirugia pedidtrica de la Unidad Médica de Alta
Especialidad Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional de Occidente de la ciudad de
Guadalajara, Jalisco, México, en un periodo comprendido entre el 01 de enero del 2007 al 31
de diciembre del 2013. Analisis estadistico descriptivo con SPSS 21.0.

RESULTADOS. Se incluyeron en el estudio un total de 116 pacientes, el género predominante
fue el masculino en relacién 1.14:1. El tipo de atresia de es6fago mas frecuente de acuerdo a
la clasificacion de Gross fue la tipo C (87.9%), seguidos por la tipo A (11.2%) y la tipo D
(0.86%). EI 5.1% tenian sospecha diagndstica prenatal de atresia de eséfago realizada por
ultrasonido, el 35.4% solo tenian diagndstico de polihidramnios y el 59.5% no tenian
diagnostico prenatal de sospecha. El diagnostico de sospecha se realizé en el 100% de los
pacientes por la imposibilidad de introducir una sonda de alimentacién a través de la cavidad
oral hasta el estdmago y se confirmé con estudio contrastado. Se realizd exclusidn esofagica
(esofagostomia y gastrostomia) de primera intencion en 16 pacientes y en 100 pacientes se
realizé toracotomia posterolateral derecha, cierre de fistula traqueoesofdgica y plastia
esofdgica de primera intencion. En 19 pacientes (19%) sometidos a plastia esofégica, se
presentd fuga de la anastomosis y hubo necesidad de reintervencién quirdrgica en 17
pacientes, los cuales terminaron en exclusidn esofagica. Se encontré mortalidad del 4.3%

secundaria a sepsis (3 casos), neumotdrax a tension (1 caso) y choque cardiogénico (1 caso).

CONCLUSIONES. En un periodo de 7 anos se diagnosticaron e intervinieron 116 pacientes
con diagndstico de atresia de eséfago, con una sobrevida del 95.7%, Las malformaciones
congénitas asociadas mas frecuentes son las cardiacas entre las que destacan la PCA y la CIV.
Las principales complicaciones son la fuga de la anastomosis y estenosis de la anastomosis,

ambas asociadas a una mayor longitud de separacion entre los cabos esofagicos.



MARCO TEORICO
INTRODUCCION

La atresia de eséfago (AE) constituye una de las malformaciones congénitas que requiere
tratamiento quirdrgico, que con mayor frecuencia se observa en las unidades de cuidados

intensivos neonatales (UCIN).

Su diagndstico y manejo representan un reto para la cirugia pediatrica; de hecho, hay
quienes sostienen que la capacidad para solucionar esta malformacion, la supervivencia y la
calidad de vida de estos nifios son indicadores de la eficacia de la atencién hospitalaria. Esto
se debe a que estdn involucrados los sistemas de traslado-recepcion del paciente, el
diagndstico, el manejo, la prevenciéon de complicaciones, la cirugia, la anestesia, los analisis
de laboratorio y gabinete y los cuidados intensivos neonatales. El prondstico depende, en
gran medida, de la calidad del cuidado que reciben estos pacientes durante su
hospitalizacién, ademas de las malformaciones asociadas que presenten. En la atencion de
estos nifios debe intervenir un equipo multidisciplinario que incluya neonatélogos, cirujanos
pediatras, anestesidlogos, radidlogos, cardidlogos, neumdlogos y genetistas, siendo
fundamental también la participaciéon del equipo de enfermeria, asi como psicélogos vy

trabajadoras sociales, para apoyo a los padres. 123

DEFINICION

La AE es una malformacion congénita en la cual la luz esofagica se encuentra interrumpida
originando dos segmentos, uno superior y otro inferior. El segmento superior es un cabo
ciego dilatado con una pared muscular hipertrofiada; por lo general, este cabo se encuentra
entre la segunda y la cuarta vértebra toracica. En contraste, la porcién distal es un cabo
atrésico con un didmetro muy pequefio y una pared muscular delgada, de longitud variable

gue se puede localizar en ocasiones a 1-3 cm arriba del diafragma.

La mayoria de los pacientes tienen una comunicaciéon anormal entre la traquea y el eséfago
llamada fistula traqueoesofagica (FTE). Cuando la FTE se asocia con AE, la fistula se ubica en

la parte posterior de la tradquea, justo arriba de la carina.

Sin embargo, cuando la FTE es aislada o es una fistula en H, puede estar presente en

. . , .. . 2
cualquier nivel, desde el cartilago cricoides hasta la carina. %



EPIDEMIOLOGIA

La AE es una malformacién relativamente comun, con una incidencia aproximada de 1 por

cada 2,500 a 4,500 nacidos vivos y un tercio de los nifios afectados son prematuros. **

En virtud que en México nacen aproximadamente 2 millones de nifios por afio, se estima
que cada afio se presentan entre 500 y 600 casos nuevos de nifios con atresia de eséfago.

No se ha observado predominio de género ni de raza.

Se han reportado casos en hermanos e hijos de padres con atresia eséfago, y con una mayor
frecuencia en gemelos. Hasta el momento no se identifica un patrén hereditario. La AE se
asocia a anomalias cromosomicas entre 6—10% de los casos; las mas frecuentes son las

trisomias 18 y 21. 2
HISTORIA

El primer caso documentado de atresia esofagica, confirmado en la autopsia, la realizd
Thomas Gibson en 1697. Posteriormente Thomas Hill en 1840 reporta el caso de un paciente
con atresia de eséfago asociado a una malformacién anorectal. Thomas Holmes, en 1869,
fue el primero en sugerir que la atresia esofdgica era una entidad que deberia manejarse
mediante tratamiento quirdrgico. En 1913, Richter propuso que la atresia esofagica podria
manejarse mediante la ligadura de la fistula traqueoesofagica y anastomosis de los dos
extremos del eséfago. Sin embargo fue Lanman en 1936, el primero en realizar lo propuesto
por Richter. Su paciente vivid sélo durante tres horas, para 1940 informd su experiencia con
30 casos operados, con una sobrevida de 0%. Se atribuye a Cameron Haight el realizar la

primera reparacion exitosa primaria de atresia esofagica en 1941. **
ETIOLOGIA

La etiologia de la atresia esofdgica es probablemente multifactorial y sigue siendo

desconocida. ®

EMBRIOLOGIA

Desde el punto de vista embriolégico, la traquea y el eséfago se originan de una evaginacion
endodérmica de la pared ventral del intestino anterior a las 3 semanas de gestacion. El

primordio respiratorio crece de manera caudal y el eséfago de manera cefdlica. En este
8



proceso se forman unos tabiques laterales (tabiques traqueoesofagicos) que separaran
ambas estructuras; dando origen en su porcién anterior a la trdquea, que posteriormente
desarrollara los anillos cartilaginosos y los primordios pulmonares. Mientras que en su
porcién posterior dard origen al eséfago, que se extiende desde la faringe hasta el

estomago. **

El origen de la AE es poco claro aun, pero se atribuye a una alteracién en la migracion de los
pliegues laterales o a una detencidn del crecimiento en el momento de la evaginacién. En la
mayor parte de los casos, el eséfago posterior no se separa totalmente de la traquea, lo que
da lugar a distintas variedades de fistula traqueoesofagica o a hendiduras. Esta alteracion se

produce entre la tercera y sexta semana de gestacion. 4>

Las teorias de la organogénesis anormal se basan en un reflejo de las teorias del desarrollo
normal y principalmente en la evidencia de los modelos de ratas con atresia de eséfago y

fistula traqueoesofagica que fueron expuestas a adriamicina. 4>
FISIOPATOLOGIA

La motilidad del eséfago siempre se ve afectada en los pacientes con atresia esofagica. La
peristalsis desordenada implica mds comuUnmente al segmento de esdfago distal. No se sabe
si el trastorno de la motilidad se debe principalmente a la inervacién anormal o si es
secundario al dafio del nervio vago que ocurre durante la reparacidn quirdrgica. La presion
de reposo en todo el eséfago es significativamente mayor que en pacientes normales y la

presién de cierre del esfinter esofagico inferior esta disminuida.

Se ha demostrado que la trdquea en pacientes con atresia esofagica presenta una deficiencia
absoluta de los cartilagos traqueales y un aumento en la longitud del musculo transversal en
la pared traqueal posterior. Cuando es grave, estas anomalias producen traqueomalacia con

colapso secundario de la traquea sobre un segmento de 1-2 cm en la vecindad de la fistula. *
ASESORAMIENTO GENETICO

Aproximadamente el 35% de los pacientes con atresia de esdfago estan asociados con
anomalias cromosdmicas. La atresia de eséfago es de 2 a 3 veces mas comun en los gemelos.
El riesgo global de recurrencia atresia esofagica en un hermano de un nifio afectado es del

1%. ©



CLASIFICACION

La AE puede presentar multiples variantes, por lo que se han desarrollado diversas
clasificaciones (algunos la clasifican con numeros y otros con letras) basandose en los
hallazgos anatdmicos encontrados. Los datos mas importantes para estas clasificaciones son

el sitio de la fistula y la separacién de los cabos. %

Se han reportado mas de cien tipos de atresia de esdfago, la clasificacion original fue
propuesta por Vogt en 1929, que posteriormente fue modificada por Ladd en 1944 y en

1953 por Gross. 23

En la actualidad la clasificacién mas usada es la clasificacién de Gross. (Figura 1) >*

Figura 1. Clasificacion de Gross para atresia de es6fago; A. Atresia de es6fago sin fistula, B. Atresia de es6fago con fistula traqueo esofagica
proximal, C. Atresia de esofago con fistula traqueo esofagica distal, D. Atresia de es6fago con fistula traqueo esofagica proximal y distal, E.

Fistula traqueoesofagica sin atresia. (Tomado de Pediatric Surgery; P. Puri, 2006; ed Spreinger).

A. Atresia de esofago sin fistula (7%)

El eséfago proximal y distal terminan en asa ciega sin conexidn a la traquea. El eséfago
proximal es dilatado y de paredes gruesas terminando por lo general a nivel de la segunda
vértebra tordcica. El eséfago distal es corto y termina a una distancia variable por encima del

diafragma.

B. Atresia de eséfago con fistula traqueoesofagica proximal (2%)

10



Esta rara anomalia se tiene que descartar en caso de atresia de esdfago tipo A, ya que la
fistula no esta en el extremo distal del cabo esofagico proximal, sino que esta situadoa 1 o

2cm por encima del extremo de la pared anterior del eséfago. >
C. Atresia de eséfago con fistula traqueoesofagica distal (86%)

Esta es la variedad mas comun en la cual el esdéfago proximal esta dilatado y la pared
muscular engrosada termina en asa ciega en el mediastino superior aproximadamente a
nivel de la tercera o cuarta vértebra toracica. El eséfago distal es mas delgado y mas
estrecho, entra en la pared posterior de la trdquea en la carina o mas tipicamente a uno o

dos centimetros proximal en la traquea. *>
D. Atresia de esoéfago con fistula traqueoesofagica proximal y distal (<1%)

En muchos de estos nifios la anomalia es mal diagnosticada y se clasifican como atresia de
esofago tipo C, de tal modo que el diagndstico definitivo se establece de forma tardia por
broncoscopia y esofagoscopia, durante el estudio de los pacientes por infecciones de vias

respiratorias recurrentes. 13
E. Fistula traqueoesofagica sin atresia (4%)

En este tipo de atresia se presenta una conexién fistulosa entre un eséfago y una traquea
intacta. El tracto fistuloso puede ser muy estrecho de 3-5 mm de didmetro y cominmente
estd situado en la regién cervical inferior. Por lo general es una fistula Unica, pero se han

descrito 2 o incluso 3 fistulas.

La comprensidon de estas variantes anatémicas es importante para realizar un plan de

tratamiento médico y quirurgico. 3

Existen varias clasificaciones prondsticas, descritas desde 1962, entre las que destacan la de

Waterston y mas recientemente la de Spitz, las cuales se describiran mas adelante. ’
MALFORMACIONES ASOCIADAS

Mas de la mitad de los pacientes con AE se asocian a malformaciones congénitas mayores.
Las mas frecuentes son las que se presentan a nivel cardiaco (35%), siendo las mas

importantes la comunicacién interventricular y la tetralogia de Fallot. El resto de

11



malformaciones involucran los sistemas genitourinario (24%), gastrointestinal (24%),

esquelético (13%) y del sistema nervioso central (10%). 13

Existe una mayor incidencia de anomalias asociadas en atresia de eséfago puras (65%) que

en las fistulas tipo H. *

La asociaciéon VATER (anomalias Vertebrales, Anorrectales, Traqueales, Esofagicas y Renales),
fue descrita por primera vez por Quan y Smith en 1973. Esta asociacién fue mas tarde
modificada como asociacién VACTERL para incluir defectos cardiaco y defectos de las

extremidades y se presenta con una frecuencia aproximada de 10%. 32

CUADRO CLiNICO

Histéricamente el diagndstico se realizaba de manera tardia, hasta que el nifio presentaba
tos y asfixia durante la primera alimentacion. Esto no debe ser aceptado en la practica clinica
moderna. Por lo que la AE debe sospecharse en la consulta obstétrica prenatal, o en su
defecto, realizar el diagndstico durante la atencidn del recién nacido en la sala de tococirugia
cuando exista dificultad para la introduccién de la sonda durante la verificaciéon de la

permeabilidad esofagica.

Los datos clinicos en los recién nacidos con AE son diversos: sialorrea, tos, cianosis, dificultad
respiratoria (ocasionados por el paso de saliva y jugo gastrico hacia las vias aéreas) y
distensidon abdominal. Puede existir un problema pulmonar grave por la presencia de una
infeccion pulmonar agregada, favorecido por el paso de las secreciones gastricas acidas

hacia la via aérea a través de la fistula. 2

Por su parte, la FTE en H generalmente se manifiesta en el periodo de lactante con episodios
de tos durante la alimentaciéon, neumonia recurrente, episodios de cianosis y distensién

abdominal intermitente, asi como excesiva flatulencia. >
DIAGNOSTICO
a) Diagnostico prenatal

El diagndstico puede ser sospechado aun en la en etapa prenatal mediante un ultrasonido
obstétrico realizado a la madre después de la semana 18 de gestacion. El polihidramnios es
el hallazgo mas frecuente, particularmente en nifos con AE sin fistula. La causa del

polihidramnios se debe a la incapacidad del feto para deglutir y absorber el liquido
12



amnidtico a través del intestino. Se observa en aproximadamente en 80% de los nifios con
AE sin fistula y en 20% de los que tienen fistula distal. Sin embargo, el polihidramnios es un
pobre predictor de AE ya que sélo uno de 12 nifios con antecedente de polihidramnios se

comprueba la presencia de AE. 1

El ultrasonido prenatal como diagndstico de AE tiene una sensibilidad del 42% cuando no se
identifica el estdbmago con liquido en su interior. Mientras que la combinacién de
polihidramnios y ausencia de liquido en el interior del estdmago aumenta el valor

predictivo positivo hasta un 56%. 39,10

Para mejorar la tasa de diagndstico prenatal de AE debe centrarse en la exploracién del
cuello del feto tanto por ultrasonido o por la resonancia magnética. Ya que de esta manera

se podria visualizar intencionadamente el saco ciego superiory la deglucién fetal. 11

El diagndstico prenatal permite evaluar el riesgo materno-fetal y realizar el envio oportuno a
un centro de atencidn médica de alto riesgo obstétrico. De esta manera se asegura que el
parto sea atendido por un equipo interdisciplinario y que la atencidn del neonato se realice

tempranamente. ™
b) Diagnostico postnatal

La AE se observa en un alto porcentaje de nacimientos prematuros o de recién nacidos con
peso bajo al nacimiento. Cerca de un tercio de los nifios con AE pesan menos de 2,500 g al

nacer.

El diagndstico postnatal debe realizarse en la sala de partos. Luego de la atencion neonatal
inmediata se aspiran las secreciones orales suavemente con una sonda que se debe avanzar
hasta el estédmago; si la sonda no avanza, entonces se debe sospechar la presencia de atresia
de esdfago. La sonda debe ser de un calibre 10-12 Fr para evitar que, al chocar con el fondo
de saco ciego, se doble y dé una falsa apariencia de permeabilidad. Si este procedimiento no
se realiza al momento del parto, el paciente permanecerd asintomatico en las primeras
horas pero luego presentara sialorrea, dificultad respiratoria, tos y ahogamiento al momento
de la alimentacién. Si el diagndstico se realiza de forma tardia, puede presentarse un

proceso neumaonico grave que ensombrece el prondstico. 3

13



c) Examenes de laboratorio y gabinete

El diagndstico se establece mediante radiografias de térax y de cuello, tanto
anteroposteriores (AP) como laterales, se sugiere colocar una sonda radio-opaca o
administrar entre 0.5 ml y 1 ml de medio de contraste hidrosoluble, esto indicard la posicidon
del saco ciego proximal como se visualiza en la figura 2. Para evitar el paso del medio de
contraste a las vias aéreas, se debe realizar una aspiracién cuidadosa y completa del mismo
una vez terminado el estudio. Si no se cuenta con el medio de contraste se pueden inyectar

5 cm de aire por la sonda antes de tomar la radiografia.

Figura 2. Radiografia AP de tdrax en la cual se colocé una sonda de alimentacién calibre 8fr, a través de la cual se administré 1ml de medio

de contraste, visualizandose la altura del cabo esofagico superior.

En la radiografia toracoabdominal se observara aire intestinal si se tratara de una atresia
tipo C y ausencia del mismo si fuera una atresia tipo A como se observa en la figura 3. En la
radiografia de tdérax debe evaluarse el parénquima pulmonar en busca de datos de
neumonia, atelectasia (de predominio en el |6bulo superior derecho), ademas de otras

. . s 12
malformaciones, como las cardiacas o las esqueléticas.
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Figura 3. En la radiografia A se observa el cabo esofégico superior, delimitado mediante la introduccién de una sonda radio-opaca, ademas
de la presencia de aire en cdmara gastrica sugestivo de atresia de eséfago tipo C. En la radiografia B se observa el cabo esofagico superior

muy alto utilizando la misma técnica, ademas de ausencia de gas en cdmara géstrica sugestiva de atresia de eséfago tipo A.

Es importante contar con una radiografia toracoabdominal ya que esto permite evaluar la
presencia de aire intestinal, su presencia sugiere que se trata de una atresia tipo C, por el

contrario a ausencia del mismo orientaria a que fuera una atresia tipo A. **

Ya que el tratamiento de la AE es quirudrgico, se deberan realizar exdmenes de laboratorio
preoperatorios (biometria hematica completa, recuento plaquetario y tiempos de
coagulacién). Ademads, con objeto de descartar otras malformaciones, se podran solicitar
otros estudios como ultrasonido renal, cardiaco y transfontanelar, asi como radiografias de

radio y columna. Se debe evaluar la necesidad de realizarse un analisis cromosdémico. 123

TRATAMIENTO

El manejo inicial se debe enfocar hacia la evaluacién integral del recién nacido, determinar la
presencia de malformaciones asociadas, asi como evaluar el posible compromiso infeccioso,

en especial el de origen pulmonar.
a) Tratamiento prequirdrgico

En la atencién del recién nacido con AE se debe tratar de cumplir con lo siguiente:

15



1. Manipulacién minima del recién nacido debido a que la sobre estimulacidon puede
provocar complicaciones respiratorias, aumento del consumo de oxigeno, estrés por frio y

regurgitacion del contenido gastrico a través de la fistula.

2. Evitar la exposicion al frio manteniendo al recién nacido en una cuna de calor radiante,

ademas de que con esto también se facilita su manejo.

3. Mantener en posicién semisentado con la cabeza elevada a 30°-45° para minimizar el
reflujo de contenido gdstrico dentro de la traquea por la fistula distal o la aspiracién del
contenido del cabo esofagico proximal, con lo cual también se mejora el trabajo respiratorio

y la oxigenacion.

4. Colocar una sonda de doble lumen. Esta sonda fue originalmente disefiada por el Dr.
Replogle, figura 4. El objetivo de la utilizaciéon de esta sonda, es la aspiracién del cabo
proximal de eséfago con presidn baja asi como la irrigacidn con solucién fisioldgica a razén
de 15-20 ml/h, se debe verificar la funcionalidad del sistema de aspiracidon para evitar el
riesgo de broncoaspiracion. La sonda de aspiracidon nunca debera estar en contacto con la
mucosa de la bolsa esofdgica, ya que podria ocasionar lesiones de la misma. Si no es posible
contar con este sistema de aspiracién continua, se debe realizar la aspiracidon de secreciones
orofaringeas con sonda y jeringa cada 10 minutos o mas frecuentemente si hay salivacién

excesiva.

Sonca de bgatn

Sonda de Aspiacitn

Figura 4. Detalle del extremo distal de la sonda doble circuito tipo Replogle. Nétese la disposicion de la sonda de aspiracidn respecto de la

sonda de irrigacidn para evitar la lesion de la mucosa esofagica.
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5. Oxigenoterapia, si se requiere para mantener una saturacién normal de oxigeno.

6. En los recién nacidos con insuficiencia respiratoria se debe realizar intubacion
endotraqueal y aplicar ventilacion mecanica con presiones bajas y frecuencias altas para
minimizar la fuga del volumen corriente a través de la fistula traqueoesofdgica. Evitar la
colocacién de presion positiva continua en la via aérea nasal (CPAP), y ventilacién con bolsa
y madscara, ya que esto puede causar distensidn gdstrica importante en los neonatos con

fistula distal.

7. Indicar ayuno y administrar soluciones intravenosas para asegurar un aporte adecuado de

liquidos, electrolitos y glucosa. B3

8. Traslado del paciente lo mas pronto posible a una unidad de terapia intensiva neonatal

que cuente con el equipo médico multidisciplinario. B

9. Realizar los examenes de laboratorio preoperatorios (biometria hematica completa,

pruebas de coagulacién, grupo sanguineo y Rh).

10. Evaluar la necesidad de estudios complementarios como son: ultrasonido renal, cardiaco

y transfontanelar para descartar otras malformaciones asociadas. **

11. Si existen datos de neumonia, iniciar doble esquema de antibidticos (ampicilina mas un

aminoglucésido). *

12. Inicio de nutricién parenteral (NPT) temprana a través de un catéter venoso central. Se
recomienda no colocar el catéter en el lado izquierdo del cuello por la posibilidad de que se

. . ’ l
requiera realizar esofagostomia.
13. Inicio de bloqueadores H2.

14. Algunos autores recomiendan realizar broncoscopia previo a la cirugia con el siguiente

objetivo: *

e Determinar la localizacién de la fistula con respecto a la carina, como se observa en la
figura 5. Esto permite decidir la altura del abordaje quirurgico toracico, asi como la correcta

colocacién del tubo endotraqueal durante el transoperatorio.
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Figura 5. Identificacion del orificio de la fistula traqueoesofégico, en la pared posterior de la traque con el uso de broncoscopia.

¢ Evaluar el compromiso de la via aérea y la necesidad de realizar un lavado bronquial o de

obtener cultivos.

¢ Descartar la presencia de mas de una fistula en la via aérea y la busqueda intencionada de

otras malformaciones del arbol traqueobronquial.
e Evaluar el grado de traqueomalacia. **
b) Tratamiento quirurgico

La AE no es una urgencia quirurgica, por lo que la cirugia en el recién nacido debe realizarse
una vez que se encuentre estable, se determine el tipo y la gravedad de las malformaciones

asociadas y se establezca un plan de tratamiento quirdrgico.

Sin embargo, hay situaciones que requieren de un tratamiento quirdrgico en forma
temprana, como es el caso de los recién nacidos prematuros con sindrome de dificultad
respiratoria que requieren asistencia mecanica ventilatoria. Esto puede ocasionar que las
presiones altas del ventilador condicionen el paso del aire a través de la fistula traqueal
hacia el tubo digestivo, provocando gran distension abdominal, empeorando el
compromiso respiratorio, y con riesgo de ocasionar isquemia intestinal o neumoperitoneo
secundario a ruptura del estdmago. Las condiciones antes descritas hacen que el soporte
ventilatorio sea mas dificil. En estos casos se sugiere la realizacidn de una gastrostomia de
urgencia. Otra alternativa de tratamiento es el bloqueo de la fistula con un catéter tipo

Fogarty colocado por broncoscopia. 216
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Otra situacién que amerita cirugia de urgencia es cuando, ademas de la AE, existan otras
malformaciones digestivas como atresia duodenal o malformacién anorrectal. Cuando se
esté considerando la reparacién quirdrgica se debe hacer una evaluacién completa del nifo

y corregir primero los problemas graves.
Abordaje quirurgico de acuerdo al tipo de AE
Atresia con fistula traqueoesofagica distal (tipo C).-

La operaciéon se realiza bajo anestesia general endotraqueal con acceso vascular fiable y

empleando presidon ventilatoria suave para no producir distencién gastrica. 2

1).- Endoscopia intraoperatoria - Se puede realizar broncoscopia para definir la localizacién
de la fistula traqueoesofdagica distal o descartar fistula traqueoesofagica del cabo esofagico

proximal en caso de sospecha de las mismas. *°

2).- Posicidn (Figura 6) - Se coloca al bebé en posicidn decubito lateral izquierda con el brazo

derecho a través de la parte anterior del térax.

">

e N Serratus anterior

. f

e L< V= %

Trapezius Scapula Latissimus dors|

Figura 6. Paciente colocado en posicion de decubito lateral izquierdo, con linea roja que indica la zona donde se sugiere sea realizada la

incision de la toracotomia. (Tomado de Pediatric Surgery; P. Puri, 2006; ed Spreinger).

3).- Incisién (Figura 7) - Se realiza toracotomia posterolateral derecha 1 cm por debajo de la
angulo inferior de la escapula, con una longitud aproximada de 5-6 cm. Dividiendo los
musculos de la pared toracica con electrocauterio teniendo cuidado de preservar su
inervacién. El torax se abre a través del 4to o 5to espacio intercostal, a través de los

musculos intercostales por arriba del arco costal inferior.
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Figura 7. Incision con electrocauterio de los musculos intercostales respetando la pleura (Tomado de Pediatric Surgery; P. Puri, 2006; ed
Spreinger).
4).- Técnica Extra pleural (Figura 8) - tiene la ventaja de brindar proteccion del espacio
pleural en el caso de fugas de la anastomosis. La diseccidn se inicia en la region posterior,
liberando la pleura de la pared toracica suavemente usando diseccidon roma, hasta acceder al
mediastino y el eséfago. Este procedimiento a pesar de implicar mayor tiempo, tiene

ventajas sobre el enfoque transpleural. *’

Figura 8. Se ejemplifica la forma de realizar la liberacién de la pleura usando disecciéon roma (Tomado de Pediatric Surgery; P. Puri, 2006;
ed Spreinger).

5).- Exposicion de los segmentos esofagicos (Figura 9) - La vena acigos es la primera

estructura que se encuentra al entrar en el mediastino. La vena écigos es suavemente

movilizada y dividida entre ligaduras para exponer el eséfago. El cabo esofagico distal por lo
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general se encuentra por detrds de la vena acigos y se identifica por el nervio vago corriendo
sobre su cara anterior. El eséfago distal se puede observar ya que se distiende con cada
inspiracion, se sugiere comprimir suavemente el lumen del eséfago distal mientras que el
anestesidlogo aplica mayor presidn respiratoria. Esta maniobra permite que el pulmén
derecho se expanda, lo que garantiza que la estructura comprimida no es el bronquio

principal derecho. *’

La bolsa ciega del segmento esofagico superior se identifica en lo alto del mediastino, el
anestesidlogo puede ayudar a su identificacion mediante la aplicacidn de presién en la sonda

oroesofégica previamente colocada. *’

Figura 9.- Se puede observar la diseccién, corte y ligadura de la vena &cigos, lo cual ayuda a
una mejor exposicion y diseccion de la fistula traqueoesofagica (Tomado de Pediatric

Surgery; P. Puri, 2006; ed Spreinger).

6).- Reparacion de la anomalia (Figura 10) — Una vez localizado el esé6fago distal, se diseca a
nivel de su unién a la traquea, procediendo a realizar corte y ligadura de la fistula con sutura
absorbible 5,00, punto continuo. El hermetismo en el cierre de la fistula traqueal puede ser
probado irrigando solucién salina tibia sobre la linea de sutura, mientras que el
anestesidlogo expande los pulmones. Una vez identificado el cabo esofagico proximal, éste
es disecado parcialmente y movilizado lo suficiente para realizar una anastomosis sin
tension. La anastomosis término terminal de los cabos esofagicos se sugiere realizar con
puntos simples de sutura fina. v
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Casi siempre es posible conseguir una anastomosis cuando hay una fistula distal. Justo antes
de atar la Ultima sutura se puede pasar una sonda nasogdastrica transanastomaética de calibre
fino. Esto permite la descompresion gdstrica en el curso postoperatorio temprano vy
proporciona una ruta para la alimentacion enteral temprana, por lo general lograndose

iniciar 48hrs después de la cirugia. *’

Figura 10. A. Colocacién de suturas de referencia sobre fistula traqueoesofagica y corte de la misma, B. Cierre de la fistula

traqueoesofagico con sutura absorbible 5 0 6/0, punto continuo, C. liberacién cabo ciego esofagico superior y colocacién de puntos de
referencia para su traccion, D. Apertura del borde inferior del cabo esofagico superior, E. Afrontamiento sin tensidn de la cara posterior de

los cabos esofagicos mediante la colocacion de puntos simples de sutura absorbible 5 o 6/0, F. Afrontamiento de la cara anterior de los

cabos esofdgicos con puntos simples de sutura absorbible 5 0 6/0, con colocacién de sonda nasogastrica calibre fino transanastomética

(Tomado de Pediatric Surgery; P. Puri, 2006; ed Spreinger).

7).- Métodos para realizar anastomosis esofagicas en caso de longitud larga entre los cabos
(Figura 11) - Se han propuesto diversas maniobras para poder afrontar los cabos esofagicos
en estos pacientes. En la experiencia de Spitz, se puede realizar una anastomosis tensa en
casos de AE con brecha amplia, sin embargo sugiere mantener al bebé con una adecuada
sedacion y ventilacién durante aproximadamente 5 dias después de la cirugia. De esta
manera se puede prevenir la fuga de la anastomosis. Otros autores han propuesto como

alternativas la tubularizacion de la bolsa superior después de crear un colgajo, la miotomia
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circular de la bolsa superior o abandonar cualquier intento de anastomosis primaria inicial y

retrasar la anastomosis primaria 6-12 semanas después del nacimiento.

= o

Figura 11. A. se introduce sonda Foley calibre 8fr oroesofagica, se administra 1cm de agua inyectable al globo para dilatar parcialmente el
cabo esofagico superior, B y C. se realiza miotomia circular del cabo superior, respetando la mucosa, traccionando el extremo distal con
sutura fina en busca de alongar el cabo superior. En la imagen D y E se ejemplifican técnicas para realizar colgajos de tejido esofégico del

cabo superior en busca de acortar la distancia entre los cabos (Tomado de Pediatric Surgery; P. Puri, 2006; ed Spreinger).

8).- La incision de la toracotomia se afronta de preferencia sin drenaje intercostal,
especialmente si el procedimiento ha sido totalmente extrapleural y si técnicamente la
anastomosis se ha realizado de manera satisfactoria. El uso de la sonda pleural
generalmente se reserva para aquellos pacientes en los cuales la anastomosis quedd muy

tensay se prevé fuga.

La esofagostomia se reserva para aquellos casos en los que el cabo esofdgico proximal se

encuentra muy alto, es decir, no rebasa el nivel de T1-T2.

El procedimiento puede llevarse a cabo por toracoscopia, pero este abordaje requiere

conocimientos avanzados en cirugia minimamente invasiva. Los resultados acumulados en
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una revision multi-institucional de 104 nifios mostraron resultados comparables con la

toracotomia abierta. *®
Atresia esofagica sin fistula (tipo A)

En estos casos existe mayor posibilidad de una separacion amplia entre los cabos esofagicos
(Long gap o brecha amplia), por lo que en ocasiones no es posible realizar de primera
intenciéon una anastomosis termino-terminal (T-T). El diagnéstico se debe de sospechar
cuando en la radiografia inicial no se encuentre gas en el abdomen. En estos casos se
aconseja realizar broncoscopia preoperatoria para descartar fistulas del cabo esofagico

superior.

Al nacer se realiza gastrostomia sin esofagostomia en los casos en los que el fondo del saco
proximal llega a la altura de T2. Se mantiene vigilancia en espera del crecimiento de los
cabos, el proximal por la acumulacién de saliva y el distal por la presencia de reflujo
gastroesofdagico, para la resolucién quirargica definitiva (anastomosis T-T), o que se den las
condiciones para un reemplazo esofagico con tejido gastrico, de yeyuno o colon,
dependiendo de la experiencia del equipo quirdrgico. Se debe tener en cuenta que estos
procedimientos se asocian con alta frecuencia de complicaciones respiratorias y esofagicas a
largo plazo, por lo que es muy importante la conservacion del propio eséfago, ya que sigue
siendo valido el aforismo de que el mejor es6fago es el eséfago nativo. ! Se debe de
mantener permanentemente una sonda de doble lumen con aspiracidn continua y manejo
postural hasta la resolucion definitiva o paliacién del defecto. La esofagostomia se realiza en

caso de que el paciente cuente con los criterios ya mencionados para atresia tipo C.

Existen estudios que reportan buenos resultados al realizar plastias esofagicas T-T de
primera intencidn, dejando una anastomosis a tensidn, en quienes sugieren que el manejo
postoperatorio inmediato debe ser cuidadosamente atendido, prolongando la relajacién
muscular con intubacion traqueal durante 6 a 8 dias 19 y manteniendo la postura en ligera

. . . . s . 20,21
flexién para aliviar la tensién de la pared esofagica. 2*

Atresia con fistula traqueoesofagica proximal (tipo B)

El manejo quirdrgico es parecido a los pacientes con fistula distal, siendo imperativo

identificar la fistula TE, seccionarla y ligarla efectuando anastomosis T-T del eséfago.

Atresia con doble fistula, proximal y distal (tipo D)
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El manejo quirdrgico es similar a los pacientes con fistula distal, poniendo énfasis en la

sospecha y busqueda de la FTE proximal.
Fistula traqueoesofagica en H (tipo E)

Este tipo de fistulas se sospechan en nifios que experimentan tos durante la ingesta de
alimentos o sufren infecciones de vias respiratorias recurrentes y el diagndstico se establece
con un esofagograma y se confirma con broncoscopia, pudiéndose colocar un catéter a nivel

de la fistula durante la broncoscopia, para facilitar su localizacién durante la cirugia.

La cirugia se realiza por via cervical cuando la fistula es accesible por esta via, como se
ejemplifica en la figura 12, que es en la mayoria de los casos. Recordar que la fistula puede

encontrarse en térax y obviamente, en estos casos el abordaje sera transtoracico. *

Figura 12. En la imagen A se ejemplifica la forma correcta de posicion al paciente para realizar un abordaje cervical y la zona donde se

sugiere realizar la incisidén, imagen B. una vez localizada la fistula su diseca en sus 360°, imagen C. se colocan puntos de traccion sobre la
fistula y se expone para realizar la incisién de la misma, imagen D, se realiza cierre de la fistula en sus 2 extremos, traqueal y esofagico con

puntos simples o continuos de sutura absorbible 5 o 6/0 (Tomado de Pediatric Surgery; P. Puri, 2006; ed Spreinger).
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c) Tratamiento posquirtrgico
1. Realizar radiografia de térax inmediatamente después de la cirugia.

2. Evitar hiperextender el cuello, movilizarlo con cuidado y lo menos posible para evitar

dehiscencia de la anastomosis.

3. Aspirar la orofaringe cuando se requiera, evitando que la sonda llegue hasta el eséfago, ya

que esto también puede provocar dafio de la anastomosis.
4. Mantener temperatura y oxigenacion adecuadas.

5. Si la anastomosis se realizd bajo tensién excesiva, algunos cirujanos recomiendan
relajante muscular y ventilacién mecdnica por varios dias posterior a la cirugia; de no ser asi,

el paciente debe retirarse del ventilador tan pronto como sea posible.
6. Manejo analgésico y antiacido.

7. Antibidticos si existe neumonia.

8. Iniciar o continuar con la nutricién parenteral total.

9. Cuidado estricto por parte de enfermeria de la sonda transanastomaotica; en caso de salida

accidental, no reinstalar.

10. Iniciar aporte enteral a las 48-72 h por la sonda transanastomatica en caso de haberse

utilizado, en volimenes crecientes.

11. Realizar un esé6fagograma aproximadamente a los 5-7 dias después de la cirugia para
evaluar posible fuga de la anastomosis, estenosis, motilidad del eséfago y reflujo
gastroesofagico. Si no hay ninguna complicaciéon, iniciar la alimentacién enteral con

volumenes pequefios y fraccionados.

12. Egreso hospitalario del paciente con aporte enteral a requerimientos ademas de
inhibidores H2 y procinéticos, debido a que la mayoria de estos pacientes presentaran

reflujo gastroesofagico.
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COMPLICACIONES

a) Tempranas

- Fuga de la anastomosis.

- Estenosis de la anastomosis.
- Fistula recurrente.

b) Tardias

- Reflujo gastroesofagico.

- Tragueomalacia.

- Dismotilidad.

Las fugas de la anastomosis ocurren en el 15-20% de los pacientes, pero en sélo un tercio o
menos de los casos hay una interrupcién importante con neumotdrax a tensidn que pone en
peligro la vida. »** Existen varios factores de riesgo relacionados a la fuga de la anastomosis
entre los que destacan la isquemia de los extremos del eséfago, el tipo de sutura, la
movilizacion excesiva del cabo esofagico distal y la longitud entre los cabos esofagicos. El
tratamiento de emergencia consiste en la colocacién de sonda pleural y drenaje esperando
el cierre espontdneo o bien realizar una toracotomia temprana con la intencion de la
reparacidon de la anastomosis o la realizacion de una esofagostomia cervical y cierre del
esofago distal, ademds de realizar gastrostomia, dejando pendiente el reemplazo de

esofago. 23

La estenosis de la anastomosis se presenta en el 30-40%, la mayoria de los casos responden
. . 23 , . , .

a una o dos dilataciones. “° La mayoria de los casos de estenosis esta relacionada con

pacientes con brecha amplia entre sus cabos, en los que la reparacion se hace bajo tension.

2% La dilatacién endoscdpica de la estenosis puede llevarse a cabo con dilatadores

semirrigidos o neumaticos y la evaluacion de la efectividad de las dilataciones se realiza

mediante esofagograma.

La incidencia de fistula tragueoesofagica recurrente es entre 5-14%. Esta se debe sospechar
en el nifio con sintomas respiratorios (expectoracién durante la alimentacion, episodios de

apnea o cianosis) o con infecciones recurrentes de las vias respiratorias después de una
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reparacion exitosa de la atresia de esofago. El diagndstico se confirma por medio de
broncoscopia y es esencial pasar un catéter a través de la fistula en el eséfago ya que es un

paso previo esencial en la correccion quirldrgica de la fistula recurrente.

El reflujo gastroesofdgico es comun en todos los nifios después de la reparacion de la atresia
esofdgica y se produce en el 40% de los casos, los sintomas incluyen problemas respiratorios
agudos o crénicos, regurgitacién, vémitos y retraso en el crecimiento. > El diagndstico se
realiza mediante esofagoscopia, PH metria, impedancia intraluminal o serie
esofagogastroduodenal. 2 Aproximadamente la mitad de los pacientes con reflujo requerira
tratamiento quirurgico correctivo, la otra mitad responde a la medicacién antirreflujo. Los
pacientes que han sido sometidos a cirugia antirreflujo deben tener seguimiento a largo

plazo. *°

La incidencia de traqueomalacia es de alrededor de 10% y alrededor de la mitad se
requieren correccién quirurgica (aortopexia). La zona de colapso visto en la broncoscopia
generalmente se limita a la traquea en el plano de la entrada de la fistula traqueoesofagica
distal, pero puede ser mds extensa. Si la obstruccién respiratoria es lo suficientemente grave
como para presentar riesgos potencialmente mortales en el paciente, se debe de realizar
tratamiento quirdrgico lo antes posible. El resultado suele ser dramatico con resolucién

inmediata de la obstruccidn de las vias respiratorias. 27

La dismotilidad afecta particularmente al eséfago distal y se relaciona con una
descoordinaciéon de las contracciones que de hecho se puede ver en los estudios de
contraste del eséfago. Se ha demostrado que la inervacién intrinseca que tiene el eséfago
distal es anormal. La alteracién de la motilidad es un factor importante en los problemas a
largo plazo encontrados en estos nifios al momento de comer, por lo que a estos pacientes
se les aconseja tomar abundantes liquidos con las comidas y evitar alimentos que exacerban

los problemas, especialmente pastosos como el pan blanco y pasteles. %’
FUNCION RESPIRATORIA

Durante la infancia y durante los primeros tres afios de vida, los pacientes con atresia
esofdgica pueden sufrir con mayor frecuencia de infecciones de vias respiratorias como
bronquitis, neumonias, tos crénica y bronquiectasias. Estos problemas respiratorios tienden

27,28

a resolverse con el tiempo. La tendencia de infecciones respiratorias ha sido
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diversamente atribuida a dismotilidad esofagica y/o reflujo gastroesofagico con

broncoaspiracion recurrente o a una anormalidad primaria respiratoria.

La estenosis congénita del eséfago es debido a remanentes traqueobronquiales, en el
esofago distal en un nifio con atresia esofdgica es un fendmeno poco frecuente pero bien
documentado. Se cree que surge como resultado de defectos en la separacién de la traquea
del eséfago. Puede ser reconocido en el momento de la reparacidn inicial de la atresia de
eso6fago cuando se dificulta el paso de un catéter hacia el estdmago. Por otra parte, los
sintomas se desarrollan de forma temprana con disfagia y regurgitacién de alimento sélido.
En el esofagograma se puede encontrar un estrechamiento esofdgico distal bien definido el
cual se debe de diferenciar de una estenosis por reflujo. El tratamiento consiste de reseccién
y anastomosis de extremo a extremo. Un paso util en el momento de la cirugia es pasar un
gastroscopio flexible al nivel de la estenosis para resaltar el nivel exacto de la estenosis a

resecar, ya que frecuentemente es dificil de definir por su superficie externa. %’
SUSTITUCION ESOFAGICA

La necesidad de reemplazar el eséfago en la atresia esofagica es extremadamente rara y sélo
se debe considerar en caso de brechas muy largas o en casos de intentos repetidos y fallidos
de plastias esofagicas termino terminales, y cuando la supervivencia del recién nacido esta
en riesgo. Existe discusion entre cual es el mejor método de reemplazo esofagico. En la
actualidad Hay bdsicamente tres métodos de reemplazo esofagico que se practican en los
nifos; transposicién gastrica, 7 a interposicién de colon 28 y la interposicidén yeyunal. % Cada
uno tiene ventajas y complicaciones y corresponde al cirujano competente seleccionar la

técnica mas adecuada para cada paciente para lograr los mejores resultados.
PRONOSTICO

La supervivencia por lo general es buena, en la actualidad es superior a 90%. La mejoria en la
supervivencia no solo se debe al tratamiento quirdrgico, sino a los avances en los cuidados
intensivos neonatales, particularmente el apoyo ventilatorio y nutricional que requieren
estos pacientes. Los nifios con mayor riesgo de muerte son aquéllos con peso al nacimiento
menor de 1500 g, con malformaciones cardiacas o anomalias cromosdmicas. Las muertes
tempranas son resultado de malformaciones cardiacas o cromosdmicas, y las tardias por lo

general son secundarias a complicaciones respiratorias. 30
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CLASIFICACIONES PRONOSTICAS EN ATRESIA DE ESOFAGO

WATERSTON

Clase A
Peso al nacer > 2500 g, sin neumonia y sin

malformaciones asociadas

Clase B

1. Peso al nacer entre 1800y 2500 g, sin
neumonia y sin malformaciones asociadas
2. Peso al nacer > 2500 g, neumonia

moderada y malformaciones congénitas

Clase C

1. Peso al nacer < 1,800

2. Peso al nacer > 1,800 g, neumonia grave y
malformaciones congénitas

graves.

MONTREAL

Clase |

* Sin dependencia del ventilador y sin
malformaciones congénitas mayores o
menores

¢ Con dependencia del ventilador y sin
malformaciones congénitas o con

anomalias menores

Clase Il

¢ Con dependencia del ventilador y con
malformaciones mayores

¢ Sin dependencia del ventilador y con

malformaciones que ponen en riesgo la

vida

SPITZ

Grupo |
Peso al nacer > 1500 g, sin malformacion

cardiaca mayor

Grupo Il
Peso al nacer < 1500 g o malformacion

cardiaca mayor

Grupo llI
Peso al nacer < 1500 g y malformacién

cardiaca mayor.

Figura 13. Descripcion de las clasificaciones pronosticas mas usadas en atresia de es6fago

Existen varias clasificaciones que ayudan a determinar el prondstico de estos nifios, entre las

gue se encuentra la de Waterston, la de Montreal y la de Spitz.

31,32

La mas conocida es la de

Waterston quien establece el prondstico en funcién a tres factores: bajo peso al nacer,

presencia de neumonia y malformaciones congénitas asociadas. Algunos autores han

cuestionado la validez de esta clasificaciéon; sin embargo, estudios mds recientes han

encontrado que, a pesar de los avances en el tratamiento de la AE esta clasificacién adn

tiene vigencia desde el punto de vista clinico. La de Montreal toma en cuenta la dependencia

del ventilador y las malformaciones congénitas y la de Spitz el peso al nacer y las

malformaciones cardiacas (Figura 13).

7,33
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La atresia de esdfago se considera como el epitome de la cirugia pedidtrica moderna, ya que
hasta antes de 1942 la mortalidad de los pacientes con este diagndstico era del 100% y en la
actualidad la sobrevida es mayor al 90%. Esto gracias a los avances tecnoldgicos en el

manejo pre quirldrgico y postquirargico, asi como la técnica quirurgica.

El diagndstico prenatal, el envio temprano del paciente y el tipo de atresia de esdfago son
factores relevantes para establecer desde un principio el prondstico del paciente y evitar
mayores complicaciones con un manejo médico y quirdrgico oportuno, pero existen
complicaciones inherentes al procedimiento quirurgico como es la fuga de la anastomosis,
estenosis de la anastomosis y el reflujo gastroesofagico posterior a la intervencidon; ademas

del manejo médico posterior a la cirugia que nos puede llevar a un desenlace sombrio.

Siendo nuestro hospital un centro de concentracion se considera relativamente frecuente y
representa un reto en el manejo y hasta hoy se desconoce la frecuencia con que se presenta
y la evolucidn postquirurgica de estos pacientes. Por lo que surgié la siguiente pregunta de

investigacion.
PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Cual es la experiencia en el manejo de recién nacidos con atresia de eséfago en la UMAE

Hospital de Pediatria CMINO en 7 anos?

JUSTIFICACION
MAGNITUD

La atresia de esdfago con o sin fistula traqueo esofagica es una entidad poco frecuente, su
incidencia se estima en 1 por cada 3500 recién nacidos vivos, sin embargo siendo nuestro
hospital un centro de referencia, esta patologia se presenta con relativa frecuencia. En estos
pacientes a reserva de los hallazgos transquirdrgicos se realiza anastomosis primaria

termino-terminal de los cabos esofagicos.
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La mayoria de los pacientes son derivados de otras unidades médicas donde el manejo
prequirdrgico generalmente no es el adecuado, esto incrementa la posibilidad de

inestabilidad hemodindmica y respiratoria postquirdrgica en estos pacientes.

En nuestro hospital se carece de tasas estadisticas sobre pacientes con fistulas

traqueoesofagicas asi como caracteristicas clinico quirargicas y su mortalidad.

El propdsito del presente trabajo es describir dichas caracteristicas asi como su evolucién y
complicaciones, contribuir en la estadistica e identificar los factores asociados a la
morbimortalidad de esta patologia. Asi mismo buscar mejorar la técnica quirdrgica de

correccion de esta patologia en México.

FACTIBILIDAD

Dado que la UMAE Hospital de Pediatria CMNO es un centro de referencia, la atresia de
es6fago con o sin FTE se presenta con relativa frecuencia, eso nos permite reunir una
cantidad de pacientes representativa para lograr los objetivos de este estudio. Ademas de
contar con personal, equipo e instalaciones necesarias para resolver la patologia en cuestiéon

y sus complicaciones.

TRASCENDENCIA

En la literatura del index medicus a nivel mundial no existen estudios que nos hablen de la
incidencia y evolucion clinica postquirdrgicas en recién nacidos con atresia de eséfago en
México y al ser nuestro hospital un centro de referencia, consideramos importante conocer
la estadistica de esta patologia y documentar nuestra experiencia en el manejo respecto a la

documentada en la literatura mundial.

VULNERABILIDAD

Por tratarse de una institucion publica donde la atencién de los pacientes es manejada por

multiples facultativos con diversas capacidades tanto del area quirdrgica como del area
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médica, la evolucidn transquirdrgica y post quirdrgica, asi como el resultado final puede ser

muy variable.

Una limitacion del trabajo fue el disefio de investigaciéon que solo se trata de un estudio

retrospectivo descriptivo.
VIABILIDAD

Dado que es un estudio descriptivo no se interviene en el manejo de estos pacientes ni en el
desarrollo de otros protocolos de investigacion. No se contrapone a las politicas del hospital
en el que se realizard. Permitira sentar bases para futuros estudios y trabajos de

investigacion de esta patologia en esta unidad.

OBJETIVO GENERAL

Describir la experiencia en el manejo de recién nacidos con atresia de eséfago en la UMAE

Hospital de Pediatria CMNO en 7 afios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar la prevalencia y el tipo de atresia de eséfago en recién nacidos ingresados al

servicio de cirugia pediatrica en la UMAE Hospital de Pediatria CMNO.
2.- Observar las variables sociodemograficas de los pacientes con diagndstico de AE.

3.- Mencionar las principales malformaciones asociadas y diagndsticos acompafiantes a su

ingreso.
4.- Describir hallazgos transquirurgicos, técnica quirudrgica utilizada, evolucion clinica.

5.- Observar las principales complicaciones tempranas y mediatas.

HIPOTESIS

Este trabajo es descriptivo por lo que no requiere hipétesis.
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MATERIAL Y METODOS
Diseiio del estudio
Estudio descriptivo retrospectivo.
Temporalidad
01 de enero del 2007 al 31 de diciembre del 2013.
Calculo del tamafio de la muestra

No se realizé calculo del tamafio de la muestra ya que se incluyeron todos los pacientes que
cumplieron los criterios de inclusién, el tipo de muestreo fue no probabilistico de casos

consecutivos.

Lugar de la realizacion

Departamento de Cirugia Pediatrica de la UMAE Hospital de Pediatria del CMNO.
Universo de trabajo

Todo paciente recién nacido con diagndstico de atresia esofdgica que ingresd a la clinica de
recién nacido quirurgico del servicio de cirugia pediatrica de la Unidad Médica de Alta
Especialidad Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional de Occidente de la ciudad de
Guadalajara, Jalisco, México, en un periodo comprendido entre el 01 de enero del 2007 al 31

de diciembre del 2013.
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Variable independiente:

e Tipo de atresia de esofago.
e Tiempo de evolucidn.
e Comorbilidades.

Variable dependiente:

e Complicaciones postquirdrgicas.
e Dias de estancia intrahospitalaria.

e Motivo de egreso.
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Nombre de la
variable

Género

Edad

Tipo de atresia

de eso6fago

Peso

Diagnéstico

prenatal

Tipo de parto

Malformaciones
congénitas
asociadas

Apgar

Sepsis

Ventilacion

mecanica

Deterioro

hemodinamico

Re intervencion

Infeccion de
herida
quirdrgica
Esofagograma

de control

Inicio de la via
oral

Dias de estancia
hospitalaria
Motivo del

egreso

Tipo de variable

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Figura 14. DS = desviacién estandar

Definicién conceptual

Género o identidad sexual a la

que se pertenece

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta su egreso
Defecto del eséfago que
interrumpe la continuidad de su
lumen con o sin fistula

Cantidad en gramos de la masa

corporal de recién nacido

Conocimiento médico del
problema diagnosticado por U.S.
prenatal

Via a través de la cual se obtuvo

al paciente
Presencia de alguna
malformacion congénita

diferente a la atresia de eséfago

Clasificacion pronostica obtenida

al nacer
Sindrome de respuesta
inflamatoria  sistémica  (SRIS)

provocado por una infeccion.
Necesidad de apoyo ventilatorio

previo y posterior a la cirugia

Necesidad de apoyo aminérgico

previo y posterior a la cirugia

Necesidad de nuevo evento

quirdrgico por complicaciones
durante el posquirurgico
inicia

Proceso infeccioso que

posterior al evento quirdrgico
Esofagograma de control
realizado a los 5-7 dias
postquirdrgico

Inicio de la alimentacion por via
oral o enteral

Numero de dias de
Internamiento

La causa que justifica el cierre de
un episodio atendido en el

hospital

Definicion
operacional
Masculino

Femenino

Dias

Atresia de esofago
tipoA,B,C, D, Ey
F.

Gramos

Si
No

Eutdcico

Cesérea

Si
No

Normal

Bajo
Si
No
Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Normal

Anormal

Nudmero de dias

Numero de dias

Mejoria

Traslado

Defuncién

Escala de
medicion

Nominal

Continua

Continua

Continua

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Continua

Continua

Nominal

Andlisis

Frecuencias

porcentajes

Media vy

desviacion

estdndar o mediana y

rangos
Frecuencias

porcentajes

Media y DS o mediana y

rangos

Frecuencias

porcentajes

Frecuencias

porcentajes

Frecuencias

porcentajes

Frecuencias

porcentajes

Frecuencia y porcentajes

Frecuencia y porcentajes

Frecuencia y porcentajes

Frecuencias

porcentajes

Frecuencias

porcentajes

Frecuencias

porcentajes

Media y DS o mediana y

rangos

Media y DS o mediana y

rangos
Frecuencias

porcentajes
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TAMANO DE LA MUESTRA.

No se realizé calculo del tamafio de la muestra ya que se incluyeron todos los pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion, el tipo de muestreo fue no probabilistico de casos

consecutivos.
CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES.
Criterios de inclusion

1. Recién nacidos derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.
2. Contar con expediente completo.
3. Pacientes sometidos a correccién quirdrgica en la unidad.

Criterios de no inclusion

1. Malformacion congénita asociada incompatible con la vida.

2. Pacientes no candidatos a realizar tratamiento quirdrgico secundario a sus condiciones
clinicas.

3. Pacientes intervenidos en otra unidad hospitalaria.

4. Fallecimiento antes de haber recibido tratamiento quirdrgico.

5. Pacientes con expedientes incompletos.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Los datos se recolectaron mediante una cédula elaborada especificamente para este
estudio, en donde se capturo la informacién de interés de los expedientes clinicos, la cual se

incluye en el anexo 3 de este protocolo.

DESARROLLO DEL ESTUDIO.

e Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes especificamente de la clinica de recién
nacidos quirdrgicos que cumplieron con los diagndsticos ya establecidos en los criterios
de inclusion.

e Una vez captados los pacientes y autorizado el protocolo por el Comité Local de
Investigacion en salud (CLIS 1302) de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Pediatria Centro Médico Nacional de Occidente se inicid con la recoleccién de los datos

de interés.
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e La recoleccién de datos se hizo en una hoja de recoleccién, en la cual se incluyen
apartados con los datos relevantes de interés para nuestro estudio.

e Una vez recolectada la informacién de todos los expedientes se vacio en la base
electronica SPSS versién 21.0 para Windows y se llevé a cabo el anadlisis estadistico

correspondiente.

INFRAESTRUCTURA:

Se cuenta en la unidad hospitalaria con el personal capacitado en este tipo de cirugia, con

apoyo de gabinete suficiente para realizarlo. Ademas se cuenta con quiréfanos y drea de

terapia intensiva neonatal con personal altamente calificado en la intervencién quirudrgica

desde médicos cirujanos, anestesidlogos, neonatdlogos y personal de enfermeria con

especialidad en pediatria y cirugia.

Recursos humanos

e Personal médico del servicio de cirugia pedidtrica de la Unidad Médica De Alta
Especialidad Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional De Occidente de la ciudad de
Guadalajara Jalisco, México.

e Un asesor clinico que es el experto en la enfermedad y un asesor metodoldgico.

e 1 analista estadistico.

Recursos materiales

e Expedientes fisicos y electrénicos clinicos de pacientes con diagndstico de atresia de
esofago.

e Hoja de recoleccién de datos.

e Equipo de cémputo con programa de Word y Excel y SPSS 21.0.

e Impresora HP laser 3000.

e Hojas blancas (200), lapices, boligrafos, borradores

Recursos fisicos

e Laboratorio y gabinete ( rayos x)

e Quirdfanos altamente equipados de la UMAE Hospital de Pediatria CMNO.

e Material quirurgico

e Terapia intensiva neonatal en la UMAE hospital de pediatria CMNO para el cuidado y

vigilancia del paciente neonato critico.
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Recursos financiamiento
Los recursos fueron proporcionados por la UMAE Hospital de Pediatria Centro Médico
Nacional de Occidente asi como por los participantes del protocolo segun fue requerido. No

hay financiamientos externos al Instituto.

ANALISIS ESTADISTICO

e Las variables cualitativas se analizaron a través de estudio descriptivo con frecuencias y
porcentajes.

e Llas variables cuantitativas se analizaron de acuerdo a la curva de distribucion asimétrica
de los datos, misma que se determind con la prueba de Kosmovorov Smirnof.

o Se utilizo medianas y rangos debido a curva no simetrica.
e Los datos se capturaron en el paquete Microsoft Excel 2010.
e El analisis se realizd en el paquete estadistico SPSS 21.0 para Windows.

e Los resultados se presentaron en tablas y graficos.

CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se considerd sin riesgo ya que solo se revisaron los expedientes
clinicos de los pacientes con los diagndsticos de atresia de eséfago ingresados a la clinica de

recién nacidos quirudrgicos en el tiempo previamente establecido.

Se considerd lo establecido en la Ley General de Salud en materia de investigacién para la
salud y se da cumplimiento a los articulos 13 y 14, del titulo segundo y de acuerdo al

articulo 17 de la misma ley.

Se respetd la confidencialidad de los datos y el anonimato de los pacientes. Los resultados

Unicamente son para fines de investigacion.

El estudio fue elaborado bajo los lineamientos internacionales de investigacién establecidos
en la declaracién de Helsinki Finlandia de 1969 vy las actualizaciones realizadas en el 2008

sobre los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.

El protocolo fue revisado y autorizado por el Comité Local de Investigacidon en salud con
numero de registro “CLIS 1302” de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de

Pediatria Centro Médico Nacional de Occidente.
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RESULTADOS

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo, en el Departamento de Cirugia Pediatrica de
la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional de
Occidente de la ciudad de Guadalajara, Jalisco, México. El periodo de estudio comprendié

del 01 de enero del 2007 al 31 de diciembre del 2013.

Se establecid el diagndstico de atresia de eséfago en 127 pacientes que ingresaron a la
clinica de Recién Nacido Quirurgico, de los cuales se excluyeron 11 pacientes por no cumplir

los criterios de inclusién paraingresar al estudio.

Para fines del estudio se incluyeron un total de 116 pacientes, como se sefala en el siguiente

flujograma.
TOTAL DE
PACIENTES 127
L
EXCLUIDOS 11 INCLUIDOS 116
|
| . L | - |
\
10 PAC. FINADOS
ANTES DEL 1 EXPEDIENTE NO 111 PACIENTES 5 PACIENTES
PROCEDIMIENTO ENCONTRADO INTERVENIDOS FINADOS

Qax

Flujograma de pacientes analizados.
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La distribucion por sexo fue la siguientes: 62 pacientes (53.5%) correspondieron al género
masculino y 54 pacientes (46.5%) al género femenino, encontrando una relacién

masculino/femenino de 1.14:1 como podemos observar en la figura 15.

DISTRIBUCION POR SEXO

* MASCULINOS (62 pac.)

* FEMENINOS (54 pac.)

Figura 15. Distribucion por género en pacientes con Atresia de es6fago de pacientes admitidos en la Clinica de Recién Nacido del
Departamento de Cirugia Pediatrica del Departamento de Cirugia Pediatrica de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatria

Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS.

Se evalud la edad gestacional al ingreso, con un promedio de 37 semanas de gestacién
(SDG) (rango 27-40 SDG). 66 pacientes (56.9%) correspondieron a pacientes de termino,

mientras que 50 pacientes (43.1%) fueron considerados como prematuros.

El peso promedio fue de 2.64kg (rango 0.8-4.1kg de peso); los dias de vida extrauterina
(VEU) de los pacientes a su ingreso a nuestro servicio en promedio fue de 1.82 dias (rango 1-
11 dias de VEU). 98 pacientes (84.4%) ingresaron antes de los 2 dias de VEU, estos en
general fueron provenientes de hospitales de la zona metropolitana, mientras que 18
pacientes (15.5%) ingresaron después de los 2 dias de VEU, estos ultimos fueron enviado de

hospitales foraneos del estado de Jalisco.

La edad materna de los pacientes con atresia de eséfago fue en promedio de 28.8 afios
(rango 16-44 afnos). Se observé que 42 pacientes (36.2%) fueron productos de la primera

gestacion, 32 pacientes (27.6%) correspondieron a la segunda gestacidon. 23 pacientes
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(19.8%) de la tercera gestacion, 13 pacientes (11.2%) de la cuarta gestacion y el resto entre

gesta5y09.

Se encontré patologia materna en 9 pacientes (7.7%), que correspondié a cuadros de

preeclamsia diagnosticada durante el tercer trimestre del embarazo.

En los antecedentes del control prenatal materno se encontré que los 116 pacientes (100%)
contaron con la realizacidon de ultrasonido prenatal; solo en 6 pacientes (5.1%) se realizo el
diagndstico prenatal de atresia de eséfago, en 41 pacientes (35.3%) se reportd la presencia
de polihidramnios y en 69 pacientes (59.4%) no se reportd ninguna alteracion en el

ultrasonido prenatal, como podemos observar en la figura 16.

DIAGNOSTICO PRENATAL

= DX PRENATAL DE ATRESIA DE
ESOFAGO (6 pac.)

» DIAGNOSTIO PRENATAL DE
POLIHIDRAMNIOS (41 pac.)

= SIN DIAGNOSTICO PRENATAL
(69 pac.)

Figura 16. Hallazgo de ultrasonido prenatal en pacientes con atresia de eséfago en pacientes admitidos en la Clinica de Recién Nacido del

Departamento de Cirugia Pediatrica del Departamento de Cirugia Pediatrica de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatria

Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS.

Observamos que 76 pacientes (65.6%) fueron obtenidos por via cesdrea y 40 pacientes

(34.4%) fueron obtenidos por parto vaginal, como se representa en la figura 17.
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VIA DE NACIMIENTO

PARTO NORMAL (34.4%)
CESAREA (65.5%)

Figura 17. Distribucién de la via de nacimiento en pacientes con atresia de eséfago en pacientes admitidos en la Clinica de Recién Nacido
del Departamento de Cirugia Pediatrica de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional de
Occidente, IMSS.

Se reportd la presencia de liquido amnidtico normal en 109 de los pacientes (94%), y en 7

pacientes (6%) se reportd la presencia de liqguido amnidtico meconial.

La clasificacion de APGAR reportada en los pacientes con atresia de esdfago fue en
promedio de 7.6 puntos al primer minuto (rango de 4 a 9 puntos); mientras que la valoracién
de Silverman Anderson en 71 pacientes (61.2%) fue de 00, con un promedio de 0.98 (rango
de 00 a 06 puntos). La talla promedio al nacimiento fue de 46.8cm (rango de 36 a 55cm de

estatura).

En los 116 pacientes (100%) los datos clinicos que hicieron sospechar en atresia de eséfago
fueron la presencia de sialorrea y la imposibilidad de paso de una sonda de alimentacién a

través de la cavidad oral hasta el estdmago.

De acuerdo a la clasificacién de Gross la atresia de esdfago mas frecuentemente
diagnosticada fue la tipo C, encontrado en 102 pacientes (87.9%). Seguido por la tipo A en 13
pacientes (11.2%) y s6lo en 1 paciente (0.86%) se encontrd atresia de eséfago tipo D. este
ultimo paciente inicialmente fue diagnosticado como atresia de eséfago tipo C, debido a
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multiples cuadros de neumonia al ano de edad se realiza broncoscopia y se reclasifica como

atresia de esdfago tipo D, como se observa en la figura 18.

TIPOS DE ATRESIA DE ESOFAGO DE ACUERDO A LA
CLASIFICACION DE GROSS

TIPO A (11.2%)

m TIPO D (0.86%)

TIPO C (87.9%)

Figura 18. Distribucion del tipo de Atresia de Eséfago en base a la Clasificacion de Gross, de pacientes admitidos en la Clinica de Recién
Nacido del Departamento de Cirugia Pediatrica del Departamento de Cirugia Pediatrica de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital

de Pediatria Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS.

La atresia de esdfago se asocia a diferentes patologias. En el presente estudio la principal

patologia asociada, presente en 53 pacientes (45.6%) fueron las malformaciones cardiacas.

La malformacién cardiaca mas frecuente fue la persistencia del conducto arterioso en 25
pacientes (47.1%), seguida por la comunicacién interventricular en 17 pacientes (32%) vy la

comunicacion interauricular sélo en 9 pacientes (16.9%).

La segunda patologia asociada en orden de frecuencia a atresia de esdfago fueron las
malformaciones musculoesqueléticas en 18 pacientes (15.5%), los cuales cumplieron el
criterio de asociaciéon VACTERL, seguido por sindrome de Down en 5 pacientes (4.3%) como

podemos ver en la figura 19.
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PATOLOGIAS ASOCIADAS

atresia buobena [l 2

TETRALOGIA DE FALLOT
Hap ] 1
PATOLOGIA DE VIAS URINARIAS
SX DE DOWN
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cv
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Figura 19. Distribucion de patologias asociadas a la Atresia de Es6fago pacientes en la Clinica de Recién Nacido del Departamento de
Cirugia Pediatrica del Departamento de Cirugia Pediatrica de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatria Centro Médico

Nacional de Occidente, IMS

Los pacientes se calificaron de acuerdo a la clasificacion pronostica de sobrevida de
Waterson, descrita en la figura 20. En 82 pacientes (70.6%) se clasificaron como Waterson A,
32 pacientes (27.5%) correspondieron a Waterson B y solamente 2 pacientes (1.7%) se

clasificaron como Waterson C.
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CLASIFICACION PRONOSTICA DE WATERSON

A (70.6%)

B (27.5%)

Figura 20. Clasificacion prondstica de Waterson, aplicada a los pacientes ingresados a nuestro estudio.

Del total de pacientes intervenidos, 37 pacientes (31.8%), ameritaron ventilacion mecanica
asistida (VMA) antes de realizar el procedimiento quirudrgico. Dicha decisidn fue realizada en
base a sintomatologia respiratoria como neumonia, taquipnea transitoria del recién nacido o
Apgar bajo al nacimiento. Los 79 pacientes (68.2%) restantes no ameritaron VMA previo a la

intervencién quirurgica (fig. 21).

PACIENTES BAJO VMA PREQUIRURGICA

» VENTILACION PREQUIRURGICA
(37 pac)

= SIN SINTOMAS VENTILATORIOS
(79 pac)

Figura 21. Pacientes que requirieron ventilacion mecanica previa a la cirugia.
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La intervencion quirudrgica se realizé en un promedio de 5.4 dias después de que el paciente

ingresod a nuestro servicio (rango 2 y 24 dias).

Los motivos en el retardo de la cirugia fueron por otras causas no asociadas a la atresia de

es6fago como neumonia, inestabilidad hemodindmica y cardiopatia congénita asociada.

En relacién al tratamiento preoperatorio, todos los pacientes recibieron las mismas
indicaciones médicas: ayuno, rol de soluciones calculadas a requerimientos, antibidticos
profilacticos e irrigacién y aspiracion continua de secreciones con uso de sonda de doble

lumen con punta colocada a nivel de fondo de saco de cabo esofdgico superior.

El tipo de cirugia realizada se planed de forma individual para cada paciente de acuerdo al

tipo de atresia de eséfago, longitud entre sus cabos y hallazgos trans-quirurgicos.

Como se puede observar en la figura 22, se optd por realizar esofagostomia y gastrostomia
de primera intencion en 16 pacientes (13.8%), de los cuales 12 eran pacientes con atresia de
esofago tipo A, cuyos estudios de imagen demostraban que la separacion entre los cabos
era superior a 4 cuerpos vertebrales. Los otros 4 pacientes presentaban atresia de eséfago
tipo C, en los cuales se encontré una distancia entre los cabos mayor de 4 cuerpos

vertebrales.

Se optd por realizar toracotomia posterolateral derecha con cierre de fistula
traqueoesofagica y plastia esofdgica termino-terminal en 100 pacientes (86.2%), de los
cuales 98 eran pacientes con atresia de esdfago tipo C, 1 paciente con atresia de eséfago
tipo D y 1 paciente con atresia de eséfago tipo A. De estos pacientes, 19 presentaron fuga de
la anastomosis, teniendo en comun una distancia de separacién entre sus cabos de
aproximadamente 3 cuerpos vertebrales, recibiendo manejo conservador a base de ayuno,
antibiéticos de amplio espectro, drenaje toracico a través de sonda pleural y uso de
ocredtide, con resolucién espontdnea de la fistula sélo en 2 pacientes, por lo que los 17
restantes ameritaron reintervencién quirdrgica. En 5 de estos pacientes se realizd
esofagostomia y gastrostomia en una segunda reintervencion y en 12 pacientes se intenté
realizar nueva toracotomia y plastia esofdgica, sin embargo 5 de ellos presentaron estenosis
de la anastomosis y los otros 7 presentaron nueva fuga de la zona de plastia, por lo que se
decide realizar una tercera reintervencidn quirdrgica para realizar exclusién esofagica
mediante esofagostomia y gastrostomia. En total encontramos 33 pacientes (28.4%) que

ameritaron exclusion esofagica, en 16 de ellos (13.7%) fue de primera intencién y en 17
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(14.6%) fue en una segunda o tercera reintervencion quirdrgica, todos ellos se dejaron en

seguimiento ambulatorio para realizar sustitucidon esofagica por colon y/o ascenso gastrico.

TOTAL DE PACIENTES
116

ESOFAGOSTOMIA Yy
GASTROSTOMIA DE
1RA INTENSION

16 PAC.

PLASTIA ESOFAGICA
DE 1RA INTENCION

100 PAC.

ESOFAGOSTOMIAY
GASTROSTOMIA EN 83 PACIENTES SIN
REINTERVENCION COMPLICACIONES
17 PAC.

figura 22. Tipo de cirugia realizada de acuerdo al diagndstico prequirdrgico y en reintervenciones.

Durante la evaluacién de los pacientes de forma prequirdrgica y transquirdrgica, la distancia
entre los cabos encontrada con mayor frecuencia en 40 pacientes (34.4%) fue de 1 cuerpo
vertebral, lo que representa aproximadamente 1cm de separacion; seguida por 2 cuerpos
vertebrales de separacion en 31 pacientes (26.7%), en 18 pacientes (15.5%) con 3 cuerpos
vertebrales de separacién, 15 pacientes (12.9%) con cuatro cuerpo vertebrales de
separacién entre sus cavos esofagicos y en 12 pacientes (10.3%) se encontraron cabos

esofdgicos cabalgados (fig.23).
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DISTANCIA ENTRE LOS CABOS

CABOS
CABALGADOS L oo 2 CUERPOS

VERTEBRAL
3 CUERPOS
VERTEBRALES
VERTEBRALES 4 CUERPOS

m VERYEBRALES

Figura 23. Distancia entre los cabos esofagicos encontradas durante el transquirurgico de los pacientes intervenidos.

Todos los pacientes recibieron ventilacion mecanica asistida en el postquirurgico, ademas de

analgésicos y antibidticoterapia; los antibidticos mas usados fueron: amikacina y ampicilina.

El esofagograma de control para verificar la correcta permeabilidad de la plastia esofégica se
realizd en promedio a los 6.6 dias (rango de 5 hasta 15 dias) después de la intervencién
quirurgica. La via oral se inicié en promedio a los 9.4 dias (rango de 5 a 41 dias) después de
la cirugia. El nimero de dias de administracidn de NPT en promedio para los pacientes fue
de 15.8 dias (rango de 4 a 52 dias). Los dias promedio de estancia intrahospitalaria fueron
de 23.9 (rango de 10 a 62 dias). En general, los pacientes que iniciaron la via enteral de
forma mas tardia o que tuvieron larga estancia intrahospitalaria, fueron pacientes que
presentaron fuga o dehiscencia de la anastomosis y que ameritaron 2 o 3 intervenciones

quirurgicas.

Las complicaciones postquirudrgicas fueron divididas en base al tiempo de presentacién en
tempranas y tardias. Se considerd la etapa temprana el primer mes posterior a la cirugia. Asi
mismo, las complicaciones se clasificaron en base a su origen en quirdrgicas y médicas. Las

primeras relacionadas directamente a la intervencion quirdrgica, mientras que las segundas,
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aunque pudieran estar relacionadas al evento quirdrgico, se asocian al manejo

intrahospitalario.

Se presentaron complicaciones postquirdrgicas tempranas en 35 pacientes sometidos a

cirugia para corregir la atresia esofagica (fig 24).

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS
TEMPRANAS

Figura 24. Complicaciones postquirurgicas tempranas.

Las principales complicaciones quirdrgicas en la etapa temprana fueron la fuga de la
anastomosis en 19 casos (19%), seguida de la estenosis de la anastomosis en 16 casos (16%)
y recidiva de la fistula en 4 pacientes (4%). Cabe resaltar que en tres de los 4 casos de
recidiva (75%) coincidié con fuga de la anastomosis. Por otro lado 1 de los casos de

estenosis se asocia a la reintervencién quirurgica por fuga de la anastomosis, (Fig. 25).
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COMPLICACIONES TEMPRANAS

FUGA DE
ANASTOMOSIS

N=15

ESTENOSIS DE RECIDIVA DE
LA FISTULA
ANASTOMOSIS
N =15 N=1

Figura 25. Complicaciones postquirurgicas tempranas.

COMPLICACIONES MEDICAS TEMPRANAS

LI R R A R A I o

Figura 26. Complicaciones médicas tempranas.

Dentro de las complicaciones tardias encontradas con mayor frecuencia, el reflujo
gastroesofagico se reporté en 19 pacientes (19%), seguidos por la presencia de

tragueomalacia en 6 pacientes (6%). Por ultimo dismotilidad esofdgica en 5 pacientes (5%)

(Figura 27).
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COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS TARDIAS

» REFLUJO (19 %)
* TRAQUEOMALACIA (6%)

= DISMOTILIDAD
ESOFAGICA (5%)

* SIN COMPLICACIONES
(70%)

Figura 27. Complicaciones postquirurgicas tardias.

La mortalidad en la serie de pacientes estudiados fue de 5 (4.3%). El motivo de defuncién fue
sepsis en 3 pacientes, seguido de un caso de neumotdrax a tension y otro de choque

cardiogénico asociado a cardiopatia congénita (figura 28).

MORTALIDAD

NEUMOTORAX

m MASIVO CHOOUE

CARDIOGENICO

Figura 28. Total de pacientes fallecidos en los 7 afios.
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DISCUSION

La frecuencia de atresia de eséfago reportada en hospitales a nivel mundial es 1 de cada
2500-4500 nacimientos. ! En nuestro medio es una patologia que observamos de manera
frecuente, con un promedio de 18 pacientes por ano, ya que la UMAE Hospital de Pediatria
CMNO IMSS, es un hospital de alta especialidad y de referencia de todo el Occidente de
México. La presente serie ha logrado reunir un total de 127 casos en 7 afos, una de las mas

importantes a nivel nacional.

Como resultado de los avances en la atencidn del recién nacido, diagndstico temprano, uso
de NPT, una técnica quirdrgica mas depurada y la existencia de unidades de cuidados
intensivos neonatales se ha logrado disminuir la mortalidad de los pacientes con atresia de
esofago. La tasa global de sobrevida en nuestra serie fue mayor al 90%, comparable a lo

reportado en la literatura internacional.

La morbilidad en nuestro hospital sigue siendo elevada. A nivel mundial se ha informado de
diversos factores que incrementan la morbimortalidad en paises en desarrollo como son la
demora en el diagndstico y traslado de pacientes a un hospital de tercer nivel. 3 Al observar
nuestros resultados, el promedio de edad de ingreso en estos pacientes se encuentra en un
rango de 1 a 11 dias, lo que se traduce en un retraso para realizar el procedimiento
quirargico. En promedio la cirugia de los pacientes con atresia de eséfago se realizd a los 5.4

dias y en algunos pacientes se prolongé hasta los 24 dias.

Un factor importante para el retraso en la atencidn a los pacientes, fue el tiempo de traslado
a nuestra unidad. Los pacientes originarios del area fuera de la zona metropolitana de
Guadalajara sufrieron retardo en el envio oportuno y esto favorecié complicaciones como

neumonia y sepsis.

En nuestro estudio, los 2 signos clinicos que estuvieron presentes en el 100% de los
pacientes fueron la presencia de sialorrea e imposibilidad para pasar una sonda orogastrica.
A diferencia de otras series, en las que la regurgitacién alimenticia se reporta

frecuentemente. ’

El diagndstico puede ser hecho de forma prenatal gracias al uso de equipos de ultrasonido

modernos y personal experto en ultrasonografia. Los hallazgos mas frecuentes son la

9,10,11

presencia de polihidramnios y ausencia de burbuja gastrica. En nuestro estudio, a
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pesar de que todos nuestros pacientes contaban con ultrasonido prenatal, sélo encontramos
el antecedente de polihidramnios en 41 pacientes (35.3%), pero sdlo se tuvo la sospecha

diagnodstica de atresia de eséfago en 6 pacientes (5.1%).

Otro factor asociado a la mortalidad en pacientes con atresia de esdfago es la presencia de
malformaciones congénitas agregadas. Se encontraron malformaciones asociadas en el

1,2,3,13
=% De acuerdo a

46.5% de nuestro pacientes similar a lo encontrado en otras series.
diversos autores, las cardiopatias congénitas ocupan el primer lugar en asociacidn a atresia
esofagica, y en paises desarrollados son la primera causa de muerte. 2 En nuestro estudio
las cardiopatias congénitas complejas fueron causa de muerte en los 10 pacientes excluidos.
Ademas se documentd la presencia de cardiopatia compleja en uno de los pacientes que

fallecieron en el grupo de estudio.

Pese a que en la literatura mundial se reporta estudios como RMN para el diagndstico de
atresia esofdgica, en nuestro hospital el diagndstico se realiza en base al cuadro clinico vy
para confirmar el diagndstico se utilizé radiografia con medio de contraste colocado en
es6fago. No hubo ninguna complicacién asociada, puesto que siempre se realiza en

presencia del médico cirujano pediatra familiarizado con la técnica.

El tipo de atresia de eséfago encontrado con mayor frecuencia, al igual que las distintas
series a nivel mundial, >**° fue la atresia de eséfago tipo C en 102 pacientes (87.9%). La tipo
A fue reportada en 13 pacientes (11.2%), y sélo se encontré 1 paciente (0.86%) con atresia

de eséfago tipo D, a la cual se le realizo el diagndstico de forma tardia.

La técnica quirdrgica utilizada con mayor frecuencia en nuestro centro hospitalario para las
atresias de eséfago tipo C, es el cierre de la fistula y anastomosis termino terminal de los
cabos esofagicos a través de toracotomia posterolateral derecha con abordaje extrapleural
o transpleural. En el caso de los pacientes con atresia de eséfago tipo A, se realizd
esofagostomia y gastrostomia sin intentar técnicas de elongacion de los cabos o livaditis del

cabo proximal.

Podemos comparar la sobrevida encontrada en nuestros pacientes, con los reportes de
. . . . pe ., , . 132

sobrevida a nivel mundial de acuerdo a la clasificacion pronéstico de Waterson. %332 La

supervivencia de nuestros paciente clasificados como Waterson A desde su ingreso fue del

96.4%, del grupo clasificado como Waterson B es del 96.9% y del grupo C es del 50%.
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Las principales complicaciones postquirdrgicas tempranas presentadas en nuestra serie
fueron la fuga de anastomosis en 19 pacientes (19%) y la estenosis de la anastomosis en 16
pacientes (16%), resultados similares e incluso menores a lo descrito en la literatura

mundial. #33°

Entre las complicaciones tardias en nuestra serie destaca el reflujo gastroesofagico con el
19% de los casos (19 pacientes). Aunque ésta es la complicacidon descrita con mayor

2 estamos muy por debajo de las cifras promedio lo que se

frecuencia en la literatura,
pudiera explicar por pobre seguimiento y bajo indice de sospecha durante sus consultas

postquirdrgicas.

Y23 muy similar

En la actualidad la tasa global de sobrevida se encuentra por arriba del 90%,
a los resultados arrojados en nuestro estudio, donde encontramos sobrevida mayor al 95%,
pero con una morbilidad elevada. Las estancias intrahospitalarias asociadas a sepsis,
neumonia y fuga de la anastomosis son muy prolongadas y frecuentemente asociadas a
mortalidad. Entre las causas de muerte en nuestros pacientes destacan la sepsis,

neumotdrax y choque cardiogénico.

Falta ofertar nuevas opciones de tratamiento quirdrgico para los pacientes con atresia de
esofago tipo A, opciones que ya existen y se ofertan en otros paises para no condenarlos a
exclusién esofagica en la etapa neonatal y a una sustitucidon esofagica como Unica opcion de

tratamiento quirdrgico para la ingesta de alimentos a través de la via oral en estos pacientes.
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CONCLUSIONES

-Durante un periodo de 7 afios se diagnosticaron e intervinieron 116 pacientes con
diagndstico de atresia de eséfago, con una sobrevida del 95.7%, La mortalidad general fue
de un 4.3%, lo que es similar a lo reportado en la literatura internacional que es alrededor

del 10%.

-El tipo de atresia de eséfago mdas comun fue la atresia de eséfago tipo C (89.7%), siguiendo
en orden de frecuencia la atresia de eséfago tipo A (11.2%) y la atresia de eséfago tipo D

(0.86%).

-En nuestra serie existe un discreto predominio de la atresia de eséfago en el sexo
masculino con una relacion de 1.14:1 respecto al femenino. Generalmente son pacientes de
termino (promedio 37 SDG). El diagndstico se realiza generalmente al nacimiento y el

ingreso a nuestro hospital es en promedio al segundo dia de vida.

-La presentacion clinica caracteristica en los pacientes fue la imposibilidad para introducir
una sonda de alimentacion a través de la cavidad oral hasta el estémago. El diagndstico se

confirmao con estudio contrastado.

- Las principales malformaciones congénitas asociadas fueron las cardiacas, destacando la
PCA y la CIV. La PCA es la mas frecuente incluso por encima de lo reportado en la literatura

internacional.

-Los hallazgos tranquirdrgicos mas significativos para la evolucidn de los pacientes fue la
brecha de separacion entre los cabos esofagicos. La longitud de 1 cuerpo vertebral fue
encontrada en el 34.4% de los casos, seguida por 2 cuerpos vertebrales en el 26.7%, 15.5%
con 3 cuerpos vertebrales, 12.9% con cuatro cuerpo vertebrales y 10.3% de los casos con
cabos esofagicos cabalgados. La relacion de longitud entre los cabos es directamente

proporcional al riesgo de estenosis y fuga de la anastomosis.

-El abordaje quirdrgico realizado con mayor frecuencia fue la toracotomia posterolateral
derecha con abordaje extrapleural, cierre de la fistula tragueoesofagica y plastia esofagica

término-terminal.
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-Las principales complicaciones tempranas en general fueron la sepsis y la neumonia, ambas
asociadas al uso de catéter central y ventilacién mecanica asistida por tiempo prolongado

pre y postquirdrgico.

-Las principales complicaciones desde el punto de vista quirdrgico fueron la fuga de la
anastomosis y estenosis de la misma, ambas asociadas a una mayor longitud de separacién

entre los cabos.

-A pesar de los avances tecnoldgicos en las unidades de cuidados intensivos neonatales y
nuevos antibidticos de amplio espectro, continta siendo la sepsis el principal obstaculo a

vencer para mejorar la sobrevida de nuestros pacientes.

-La mortalidad se incrementé en los pacientes con cardiopatias congénitas asociadas y en los
que el envio a una unidad de tercer nivel para inicio de tratamiento y resolucion quirurgica

se realiza de forma tardia.
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ANEXO 1

CLASIFICACION DE GROSS PARA ATRESIA DE ESOFAGO

A. Atresia de esofago sin fistula
(7%)

B. Atresia de esofago con fistula
{traqueoesofagica proximal (2%)

C. Atresia de esofago con fistula
| tragueoesofagica distal (86%)

D. Atresia de esofago con doble
fistula proximal y distal (1)

E. Fistula traqueoesofagica sin
| atresia (4%)
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ANEXO 2

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

JUN
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NOV
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XX
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ANEXO 3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1.- DATOS GENERALES.-

Nombre:

Afiliacidn

Género: Masco Fem O SDG Peso

ar

Edad dias fecha de la cirugia

2.- DATOS PRENATALES.-

Edad materna gesta

Patologias maternas

Diagndstico prenatal por medio de ultrasonido: Si O

3.- DATOS PERINATALES Y PERIQUIRURGICOS.-

No O

Fecha de nacimiento Edad gestacional.

Tipo de parto

Liguido amnidtico APGAR

Datos de sufrimiento fetal

SA

Somatometria

Malformaciones asociadas

Sintomatologia ventilatoria

Estudios de gabinete

Ventilacion pre quirdrgica

Hallazgos quirurgicos (tipoo de atresia de eséfago).-

Tipol O tipoll O tipo lll O tipo IV O

tipoV O
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4. - CIRURGIA REALIZADA

Derivacién (esofagostomia y gastrostomia) O

5.- EVOLUCION POSQUIRURGICAS.-

Fuga anastomosis

Estenosis de anastomosis

Re intervencidn

Deterioro hemodinamico

Neumotdrax

Herida quirurgica infectada

Recidiva de 13 fistula

6.- COMPLICACIONES MEDICAS.-

Neumonia

Sepsis

Atelectasia

7.- OTRAS COMPLICACIONES

Sio

Sio

Sio

Sio

Sio

Sio

Sio

Sio

Sio

Sio

No o

No o

No O

No O

No o

No o

No o

No O

No o

No o

Anastomosis primaria O

8.- CONTROL DE ESOFAGOGRAMA

9- MISCELANEOS

Dias totales de estancia hospitalaria

Uso de NPT tiempo dias

Inicio de la via oral dias

10.- Motivo de egreso

Mejoria O

Traslado O

Defuncion O
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