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Morbilidad y mortalidad en RN con atresia de eséfago

RESUMEN

Introduccién. La atresia de eséfago (AE) con o sin fistula traqueoesofagica (FTE) es una
malformacién congénita rara, con una incidencia de alrededor de uno en 3500 recién nacidos
vivos. Como las técnicas quirurgicas y los cuidados neonatales han avanzado en las ultimas
décadas, la mortalidad ahora es baja y relacionada principalmente con anomalias asociadas. La
evaluacion de la enfermedad se ha movido de mortalidad a morbilidad, es decir las
complicaciones asociadas a la cirugia.

Objetivo. Estimar la frecuencia y el tipo de co-morbilidad postquirdrgica y la mortalidad en el
periodo neonatal en los RN con AE atendidos en la unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN) del Hospital de Pediatria del CMN SXXI durante el periodo comprendido entre enero de
2013 y diciembre de 2015.

Disefio. Transversal comparativo.

Métodos. Se registraron los siguientes datos: edad gestacional, peso al nacer, peso para la
edad gestacional, sexo, edad de ingreso, tipo de atresia, malformaciones asociadas, tipo de
cirugia (abierta/toracoscopica), procedimiento realizado, complicaciones durante la cirugia, co-
morbilidad postquirurgica, duracion de la ventilacidn mecanica postquirurgica, tiempo de ayuno
postquirurgico, re-intervencioén quirdrgica, re-ingresos, estancia hospitalaria en UCIN posterior a
la cirugia, , clasificacién pronéstica (Waterston, Spitz, Montreal), condiciéon de egreso de la
UCIN (vivo/muerto).

Resultados. Se incluyeron 34 RN con AE. Todos excepto uno tuvieron atresia tipo Ill; 76.5%
tuvieron malformaciones asociadas, las mas frecuentes fueron las cardiacas, esqueléticas y
genéticas. El abordaje quirurgico fue por toracotomia en 58.8% de los pacientes y por via
toracoscépica en 41.2%. En 85.3% de los RN se realizé plastia esofagica con cierre de la FTE.
La co-morbilidad postquirurgica en el grupo total fue de 64.7%. La co-morbilidad mas comun fue
la estenosis esofagica (35.3%), neumotoérax (23.5%), fuga de la anastomosis (20.6%) y ERGE
(20.6%). No hubo diferencia en la frecuencia y tipo de co-morbilidad en los RN del grupo de
cirugia abierta comparados con los de cirugia toracoscépica. La mortalidad fue de 8.8% (n=3).
De los RN que fallecieron uno pertenecia a la clase B de Waterston y dos a la clase C. Los 3
pertenecian a la clase Il de Montreal. Uno pertenecia al grupo Il de Spitz y dos al grupo .
Conclusiones. La mortalidad en los RN con atresia de es6fago en el periodo neonatal es baja,
sin embargo, la morbilidad relacionada al tratamiento quirdrgico es alta. La clasificacion

pronostica de Spitz fue la que mejor reflejo el prondstico de los pacientes.
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ANTECEDENTES

La atresia esofagica (AE) abarca un grupo de anomalias congénitas del
desarrollo que consisten en una interrupcion de la continuidad del eséfago, con o sin
una comunicacion con la traquea. En aproximadamente 86% de los casos hay una
fistula traqueoesofagica (FTE) distal, en 7% no hay fistula y en 4% hay una FTE sin
atresia.™

La AE es una malformacion relativamente comun, con una incidencia aproximada
de 1 por cada 2,500 a 4,500 nacidos vivos. Casi un tercio de los nifos afectados son
prematuros.”°

No hay predominio por algun sexo, la relacion hombre:mujer es 1:1. La mayoria
de los casos son esporadicos, no sindromicos, aunque un pequefio numero de los
casos del grupo no familiar se asocian con anormalidades cromosomicas. Los casos
familiares sindromicos son extremadamente raros, menos de 1% del total. La AE es 2 a
3 veces mas comun en gemelos. ® 7 La etiologia es desconocida, pero se considera que
es multifactorial, incluyendo factores genéticos y ambientales.? ®

Desde el punto de vista embrioldgico, eséfago, estbmago, traquea y pulmones se
originan de una evaginacion endodérmica de la pared ventral del intestino anterior a las
3 semanas de gestacion. Después un tabique, el tabique traqueoesofagico, los
convierte en dos tubos separados: 1) La traquea por delante, que luego desarrolla
anillos cartilaginosos y los primordios pulmonares, y 2) El eséfago por detras, que se
extiende desde la faringe hasta el estbmago. Este proceso se completa durante la
cuarta semana de vida fetal (cuando el embrion tiene unos 8 mm de largo).

El origen de la AE es aun poco claro pero se atribuye a una alteracion en la
migracion de los pliegues laterales o a una detencion del crecimiento en el momento de
la evaginacion. 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 3% y 6° semana de
gestacion.®®

La AE se puede presentar con multiples variantes, existen diversas
clasificaciones, teniendo como base la anatomia que se identifique. Los datos mas

importantes para estas clasificaciones son el sitio de la fistula y la separacion de los
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cabos. La clasificacion original de Vogt (1929), modificada por Ladd en 1944 y
posteriormente por Gross se sigue usando hasta la actualidad.® Los tipos
anatomopatolégicos descritos por Vogt son los mas frecuentes. Si bien la tipo V 6 fistula
en H aislada y la tipo VI o estenosis esofagica no son en realidad una AE, se incluyen
en algunas clasificaciones (anexo 1).

Mas de la mitad de los pacientes con atresia de esdfago tienen una o mas
anomalias agregadas. Los sistemas afectados son: cardiovascular (29%), anorectal
(14%), genitourinario (14%), gastrointestinal (13%), esquelético (10%), respiratorio
(6%), genético (4%) y otros (10%). La asociacién de algunas de estas anomalias se
denomina asociacion VACTERL (vertebrales, anorrectales, cardiacas, traqueales,
esofagicas, radiales, renales, y de extremidades (L: del inglés limbs) y se presenta con
una frecuencia aproximada de 10%. %5 9

El diagndstico de AE se puede sospechar prenatalmente por el hallazgo de una
pequefia burbuja gastrica o ausencia de ella en el ultrasonido realizado después de las
18 semanas de gestacion, asociada a polihidramnios. La mayoria de los RN con AE se
diagnostican al nacimiento al presentar salivacion excesiva y dificultad respiratoria,
requiriendo aspiraciones repetidas, ahogamiento al intentar la alimentacién, e
imposibilidad de introducir una sonda de la boca hacia el estbmago. La evaluacién se
complementa con una radiografia toracoabdominal, para definir si hay fistula
traqueoesofagica.'?

Puede existir problema pulmonar grave por la presencia de infeccién pulmonar
agregada, lo cual se favorece por el paso de secrecion gastrica acida hacia la via aérea
a través de la fistula. %> °

El manejo inicial se debe enfocar hacia la evaluacion integral del recién nacido,
determinar la presencia de malformaciones asociadas, asi como evaluar el posible
compromiso infeccioso, en especial el de origen pulmonar.

Actualmente la unica opcidén curativa para AE con o sin FTE es la correccion
quirurgica, sin embargo, la AE no es una emergencia quirurgica, por lo que el RN se
llevara a cirugia una vez se encuentre estable, se determine el tipo de atresia y la
gravedad de las malformaciones asociadas y se establezca un plan de tratamiento

quirtrgico.” Cuando se esté planeando la reparacion quirdrgica se debe hacer una
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evaluacion completa del nifio y corregir primero los problemas graves. En general, el
abordaje quirurgico depende del tipo de AE, y en la actualidad en la mayoria de los
casos es posible lograr una reparacién primaria.*® 1216

El uso de cirugia de minima invasién se ha incrementado en forma importante en
nifios en paralelo con los avances en el equipamiento y experiencia quirurgica con esta
técnica.'”'®

La evolucion después de la reparacion de AE/FTE es variable, algunos pacientes
tienen un periodo postoperatorio sin eventualidades y otros presentan varias
complicaciones esofagicas o respiratorias, que alteran significativamente su estado de
salud. Desde la primera cirugia exitosa en 1941, los cuidados anestésicos, quirurgicos y
neonatales han mejorado significativamente, y ahora las tasas de supervivencia de
estos nifios se aproximan a 100 % en ausencia de otras malformaciones. Sin embargo,
en contraste con este incremento en la supervivencia, las co-morbilidades asociadas
con esta condicién, se han convertido en un problema importante en el tratamiento de
estos nifios. > %19

Las complicaciones a corto plazo, incluyendo fuga de la anastomosis, sepsis y
neumonia son relativamente comunes. > 2" 2% 23,

La fuga de la anastomosis es una complicacidén relativamente frecuente, se
reporta entre 8 y 24% de los casos.>® Ocurre tempranamente en el periodo
postoperatorio, puede haber una disrupcion significativa en menos de un tercio de los
casos. Se presenta con un neumotérax a tension, necesitando la colocacion de un tubo
de drenaje toracico y potencialmente cirugia. Las fugas menores son comunes vy
pueden detectarse en un estudio contrastado de rutina realizado 5 a 7 dias después de
la reparacién primaria. El tratamiento de estas fugas es conservador ya que la mayoria
cierran espontaneamente, no obstante se asocian con una mayor incidencia de
estenosis o recurrencia de la fistula. 24

La incidencia de FTE recurrente es de 3 a 14% y ocurre aproximadamente 18
meses después de la cirugia inicial. Es posible que en la actualidad la ocurrencia sea
menor con el advenimiento de mejor instrumental quirdrgico y mejoria en las técnicas

quirurgicas. Una fistula recurrente es mas comun después de una reparacion primaria
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bajo tensiébn, con una fistula original que fue ligada mas que seccionada
completamente, con una fuga anastomética®” 2> 2

La FTE recurrente se puede sospechar en un nifio con infecciones repetidas del
tracto respiratorio inferior y que en una radiografia de térax se observa aire alrededor
del esdéfago. Un esofagograma de rutina tiene poca utilidad y sera necesaria una
broncoscopia para confirmar el diagnéstico.5

La estenosis esofagica ocurre entre 6 y 52% de los casos de AE. 2% 24 27. 28
Mientras 95% de las fugas anastomoticas tempranas se resuelven espontaneamente,
hasta 50% se pueden complicar con estenosis esofagica. La estenosis esofagica es
mas comun cuando la distancia entre los cabos esofagicos es mayor de 2.5 cm, como
resultado de una reparacion a tension. La estenosis esofagica ocurre con mayor
frecuencia en asociacién con reflujo gastroesofagico (RGE).?* *° La estenosis esofagica
se ha reportado en 52% de los pacientes con RGE, en contraste con 22% de los
pacientes sin reflujo. La presencia de RGE es comun en los nifios corregidos de AE y
con el tratamiento farmacoldgico se reduce el riesgo de estenosis.*

Se ha reportado que después de la reparacion de AE/FTE que entre 27 y 65%
de los nifos tendran reflujo gastroesofagico y aproximadamente 40% amerita
tratamiento ' La mitad de estos nifios seran manejados exitosamente con tratamiento
meédico a base de supresores de la produccidn de acido gastrico y los restantes pueden
requerir funduplicatura.®"%

En México Martinez-Carrefio y cols.® reportaron entre las complicaciones
tempranas en nifios clasificados en el grupo | de Spitz, neumonia postoperatoria
(17.7%), dehiscencia de anastomosis (6.6%) y recurrencia de la fistula (4.4%); y los que
estaban en el grupo Il de la clasificacion de Spitz, 22.2% presentaron neumonia
postoperatoria, 8.8% dehiscencia de la anastomosis y 6.6% recurrencia de la fistula. En
Sonora se reportd entre las complicaciones postquirurgicas, estenosis (13.3%), fistula
esofagica (3.3%), refistulizacion traqueoesofagica (1.67%), y dehiscencia (1.67%).>* En
Colombia reportaron estas mismas complicaciones el periodo neonatal en una serie de
73 pacientes.® En Bolivia 5 de 19 pacientes presentaron dehiscencia de anastomosis y

fistula recidivante.®®
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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 quirurgico, 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
aquellos con peso al nacimiento menor de 1500 g, con malformaciones cardiacas o
anomalias cromosémicas. Las muertes tempranas son resultado de malformaciones
cardiacas o cromosémicas, y las tardias por lo general son secundarias a
complicaciones respiratorias. 33

En Reino Unido, Leonard y cols.* reportan una supervivencia de 97% al mes de
vida en nifios con AE sin defecto cardiaco y de 85% en los nifios con malformacion
cardiaca congénita. En el estudio de Zhang en China** la mortalidad postoperatoria
temprana fue de 6.67%. Young y cols. 2 en Corea refieren una mortalidad total de
15.3%. Salas®® reporta en una serie de 19 pacientes en Bolivia, una supervivencia en el
periodo neonatal de 83%. En Chile en una serie de 20 pacientes encontraron una
mortalidad quirdrgica de 20%.*° Baeza Herrera y cols.?? en un hospital de segundo nivel
de la ciudad de México reportan una mortalidad de 51.2% de un total de 80 pacientes;
en el estado de Sonora la mortalidad fue de 35%>* y en Puebla se reporta una
mortalidad de 20%.%

Existen varias clasificaciones que ayudan a determinar el prondstico de estos
nifios, entre las que se encuentra la de Waterston,*® la de Montreal *’ y la de Spitz.*® La
mas conocida es la de Waterston, propuesta en 1962, que 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 clasificacion,
sin embargo, estudios recientes han encontrado que a pesar de los avances en el
tratamiento de la AE esta clasificacion aun tiene vigencia desde el punto de vista
clinico.*® La clasificacion de Montreal, realizada por Poenaru y cols.*’ toma en cuenta la
dependencia del ventilador y las malformaciones congénitas y la de Spitz el peso al
nacer y las malformaciones cardiacas, clasificando a los pacientes en tres grupos, el
grupo | de bajo riesgo, el grupo Il de riesgo moderado y el grupo Ill de alto riesgo.

(anexo 2).
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Con los avances en el manejo respiratorio, la mayor supervivencia de niflos con
peso bajo al nacimiento, se ha cuestionado la validez prondstica del estado respiratorio
propuesto en las clasificaciones de Waterston y Poenaru. Spitz y cols. propusieron su
clasificacion basados en anomalias cardiacas y peso al nacimiento, y actualmente la

clasificacion de Spitz es el sistema mas usado.*
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JUSTIFICACION

La atresia de esofago (AE) constituye una de las malformaciones congénitas de
resolucién quirurgica que se observa con mayor frecuencia en las unidades de cuidados
intensivos neonatales. Su diagndéstico y manejo ha representado 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 es un indicador de la
calidad de la atencion hospitalaria en hospitales pediatricos. Esto se debe a que en la
atencién de estos nifios estan involucradas varias disciplinas, desde los sistemas de
traslado-recepcion del paciente, de diagnostico, incluyendo laboratorio y gabinete,
prevencion de complicaciones, cirugia, anestesia, nutricion parenteral, psicologia y la
unidad de cuidados intensivos neonatales.'

En la actualidad la letalidad de los recién nacidos con esta malformacion es baja,
pero la morbilidad sigue siendo importante a pesar los avances en las técnicas
quirurgicas y en los cuidados médicos en las UCIN.

En la UCIN del hospital de Pediatria del CMN SXXI se atienden RN con esta
malformacion, por lo que con el presente estudio se pretende investigar cual es curso
clinico en los RN con atresia de esofago en el periodo neonatal en cuanto a la
morbilidad y letalidad y con dicha informacion poder planificar y establecer algunas

medidas que puedan contribuir a mejorar en esos rubros.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde la primera cirugia exitosa en 1941 en un RN con AE, los cuidados
anestésicos, quirurgicos y neonatales han mejorado significativamente, y en la
actualidad las tasas de supervivencia casi se aproximan al 100% en ausencia de otras
malformaciones, principalmente cardiacas. Como consecuencia del incremento en la
supervivencia, la morbilidad asociada con la reparacion quirurgica de la atresia de
esofago/fistula traqueoesofagica (AE/FTE) ha llegado a ser un problema importante en
el tratamiento de estos nifios. Por este motivo nos planteamos las siguientes preguntas

de investigacion

1. ¢Cual es la frecuencia y el tipo de co-morbilidad postquirdrgica en el periodo
neonatal que presentan los RN con atresia de eséfago que son atendidos en la
UCIN del Hospital de Pediatria del CMN SXXI.

2. ¢Cual es la mortalidad en el periodo neonatal de los RN con atresia de eso6fago
que son atendidos en la UCIN del Hospital de Pediatria del CMN SXXI?

3. ¢Cuales son las causas de muerte en aquellos que fallecen?
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OBJETIVOS

1. Determinar la frecuencia y el tipo de co-morbilidad postquirurgica que se
presenta en el periodo neonatal en los RN con atresia de es6fago atendidos en
la UCIN del Hospital de Pediatria del CMN SXXI.

2. Estimar la mortalidad en el periodo neonatal de los RN con atresia de esofago
atendidos en la UCIN del Hospital de Pediatria, CMN SXXI.

3. lIdentificar las causas de muerte neonatal en los RN con atresia de eséfago.

OBJETIVO ESPECIFICO

1. Comparar la evolucién postquirurgica de los RN con atresia de eséfago que son
operados con cirugia de minima invasion (toracoscopica) con los que son

operados con cirugia abierta.
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MATERIAL Y METODOS

Lugar de realizacion: El estudio se realizé en la UCIN del Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social. En la UCIN
se brinda atencidén especializada a los recién nacidos con enfermedades que requieren
resolucion médico, o meédico-quirurgica; se cuenta con el servicio de cirugia neonatal
para la atencion de los recién nacidos que requieren cirugia. Esta unidad es un hospital
de referencia, donde se atienden pacientes provenientes de los hospitales generales de
zona del sur del Distrito Federal y de los estados de Querétaro, Morelos, Guerrero, y

Chiapas asi como de hospitales privados.

Disefio: Transversal comparativo.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA
1. Criterios de inclusion
e RN que ingresaron a la UCIN con diagnostico de atresia de esodfago en
cualquiera de sus variedades.
e RN prematuros y a término

¢ Que se les haya realizado cirugia en el Hospital de Pediatria CMN SXXI.

2. Criterios de exclusion

o RN operados en otro hospital.

POBLACION DE ESTUDIO

Recién nacidos con diagnostico de atresia de eséfago que ingresaron a la unidad
de cuidados intensivos neonatales durante el periodo comprendido entre enero de 2013
y diciembre de 2015.

TIPO DE MUESTREDO.

El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia.
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VARIABLES
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL | DEFINICION OPERATIVA ESCALA DE
MEDICION
Edad gestacional | Se refiere a la edad de un | Se registr6 la edad de Razon
embrioén, un feto o un recién | gestacion evaluada por el
nacido desde el primer dia | método de Ballard, Ballard
del ultimo ciclo menstrual. modificado o Capurro. El
dato se recabd de |la
historia clinica y/o de la
nota de ingreso a UCIN y
se expreso en semanas.
Peso al nacer Es la primera medida del | Se registrd6 el peso en Razén
peso del recién nacido hecha | gramos obtenido al
después del nacimiento. momento del nacimiento. El
dato se recabo de la
historia clinica y/o nota de
ingreso.
Peso para la | De acuerdo con el peso Se usaron las tablas de Nominal
edad gestacional | corporal al nacimiento y la Lubchenco para evaluar el
edad gestacional se clasifica | percentil en el que
en: encontraba el peso
a) Peso bajo (hipotrofico). obtenido al nacimiento de
Cuando el peso resulta acuerdo a la edad de
inferior a la percentila 10 de gestacién y se clasificaron
la distribucion en una de tres categorias:
correspondiente a la edad adecuado, bajo o alto.
gestacional.
b) Peso adecuado (eutrofico).
Cuando el peso corporal se
situa entre la percentila 10 y
90.
¢) Peso alto (hipertroéfico).
Cuando el peso corporal se
situa por arriba de la
percentila 90.
Sexo Es el conjunto de | Se registro el sexo del RN Nominal
caracteristicas fisicas, | evaluado a través de los
biologicas, anatémicas vy | caracteres sexuales
fisiologicas de los seres | externos, se clasific6 en
humanos que los definen | masculino o femenino. El
como hombre o mujer. dato se recabo de |la
historia clinica.
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VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERATIVA

ESCALA DE
MEDICION

Edad de ingreso

Edad al internamiento
hospitalario

Se registré la edad en dias
que tenia el paciente al
momento de su ingreso a la
UCIN. El dato se extrajo de
la nota de ingreso.

Razon

Tipo de atresia

La AE se puede presentar
con multiples variantes,
existen diversas
clasificaciones (algunos la
clasifican con numeros vy
otros con letras) teniendo
como base la anatomia que
se identifique. Los datos mas
importantes para estas
clasificaciones son el sitio de
la fistula y la separacion de
los cabos.

Se registré el tipo de atresia
en base a la clasificacion de
Vogt modificada por Ladd:®
Tipo I. AE sin FTE

Tipo Il. AE con FTE
proximal

Tipo Il. AE con FTE distal
Tipo IV. con FTE proximal y
distal.

Tipo V. FTE sin AE

Tipo VI. estenosis

congeénita del esoéfago

Nominal

Malformaciones
asociadas

Defecto estructural primario
debido a un error en la
morfogénesis, es decir,
anormalidad, trastorno
anatomico o  estructural
presente al nacer, producido
por una alteracion en la
embriogénesis.

Se registr6 si el RN
presentaba otras
malformaciones ademas de
la atresia de eséfago.

Se clasificaron en dos
categorias: mayores y
menores.

Anomalia congénita mayor:
la que representa un riesgo
vital, requiere de cirugia o
implica secuelas estéticas
severas.

Anomalia congénita menor:
si no presenta secuelas
estéticas significativas, ni
alteraciones en la calidad o
esperanza de vida del

paciente.
En el anexo 3 se muestra la
clasificacion de las

malformaciones congénitas
de acuerdo a su gravedad,
que se us6 en la presente
investigacion.

Los datos de obtuvieron del

Nominal
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VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL | DEFINICION OPERATIVA ESCALA DE
MEDICION
expediente clinico.
Neumonia pre- | Inflamacién del pulmén, Se registrd si previo a la Nominal
quirdrgica causada generalmente por intervencion quirargica el
una infeccién por bacterias, RN desarrollo infeccion
virus u hongos. pulmonar.
Para la evaluacion
prondstica, la extension de
la neumonia se clasificé en
dos categorias:
a). Neumonia moderada:
opacidades radioloégicas o
signos clinicos limitados a
un solo lébulo.
2. Neumonia severa:.
cambios radiolégicos en
ambos pulmones o en la
totalidad de un pulmon.
Ventilacion La ventilacion mecanica es | Se registré si antes de la Nominal
mecanica una estrategia terapéutica | cirugia el RN recibio
preoperatoria que consiste en remplazar a | ventilacion mecanica
asistir mecanicamente a la | asistida y el motivo de la
ventilacion pulmonar | misma.
espontanea cuando esta es
inexistente o ineficazpara la
vida. Para llevarla a vcabo se
recurre a una maquina,
denominado ventilador
mecanico.
Nutricion La nutricion parenteral es el | Se registro sin el RN recibid Nominal
parenteral suministro de nutrientes | alimentacién por via
preoperatoria como carbohidratos, | intravenosa antes de la

proteinas, grasas, vitaminas,
minerales y oligoelementos
que se aportan al paciente
por via intravenosa; cuando
por sus condiciones de salud
no es posible utilizar las vias
digestivas normales y con el
propdsito de conservar o
mejorar su estado nutricional.

cirugia. El dato se recabo
de las notas de evolucién
del expediente clinico.
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VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL | DEFINICION OPERATIVA ESCALA DE
MEDICION
Tipo de cirugia Existen dos modalidades | Se registré si se realizd Nominal
quirurgicas, la cirugia abierta | cirugia de minima invasion
y la cirugia de minima | (laparoscopia o}

invasion (CMI). La cirugia | toracoscopia) o0 cirugia
abierta se refiere a cualquier | abierta.

operacion de térax o
abdomen en la cual se abre
ya sea la pared abdominal o
toracica para acceder a los
organos internos de las
cavidades. La CMI se trata
de procedimientos en los que
se evita abrir las cavidades
del organismo a favor de una
cirugia cerrada. Las
intervenciones minimamente
invasivas no precisan heridas
extensas para acceder a la
zona del organismo que
necesita ser operada; hay
menor reaccion inflamatoria
de la zona al haber una
manipulacién minima de los

tejidos.
Procedimiento Procedimiento quirurgico | Se registré si se realizd
realizado clasificado por prioridad, tipo | plastia esoféagica con cierre

de procedimiento, 6érganos | de fistula, afrontamiento de
involucrados, grado de | los cabos esofagicos,
invasion e instrumentacion | esofagostomia,

especial. gastrostomia, etc.

El dato se recabd del
expediente clinico.

Edad al momento | Tiempo de existencia de una | Se registraron los dias de Razon
de la cirugia persona desde su | vida extrauterina que tenia
nacimiento, hasta el|en RN al momento de
momento en que se realiza la | someterse a la cirugia.
cirugia.
Peso al momento | Indicador de las condiciones | Se registré6 el peso en Razén
de la cirugia de salud fetal y neonatal e | gramos que tenia el RN en
indirectamente de las | el momento de la cirugia.

condiciones de su gestacion.
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VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL | DEFINICION OPERATIVA ESCALA DE
MEDICION
Duracion de la | Tiempo necesario para | Se registrd el tiempo que Intervalo
cirugia realizar un procedimiento | tardé en realizarse el
quirurgico. procedimiento quirurgico
desde su inicio hasta su
término. El dato se recabd
de la nota quirdrgica de
enfermeria y/o de la nota
postanestésica.
Conversién a | Cuando a pesar de una | Se registré si en la CMI fue Nominal
cirugia abierta técnica correcta se presenta | necesario pasar a cirugia
dificultad para continuar con | abierta.
el procedimiento
laparoscépico.
Motivo de la | Causa por la cual una cirugia | En el caso de que la cirugia Nominal
conversion laparoscépica se termina | laparoscépica se convirtio
realizando en forma abierta. | en abierta, se registré el
motivo que origino esto.
Sangrado Escape de sangre del|Se registr6 el volumen Razoén
durante la cirugia | sistema vascular a través de | sanguineo perdido durante
una solucién de continuidad | el procedimiento quirdrgico
que se produce a cualquier | cuantificado en mililitros y
nivel del mismo. consignado en la nota
quirdrgica..
Complicaciones Situacibn que agrava vy | Se registraron las Nominal
durante la cirugia | alarga el curso de una cirugia | dificultades imprevistas
y que no es propio de ella. ocurridas durante la cirugia,
ejemplo: paro cardiaco,
hipoxemia, perforacién o
lesidn de una viscera, efc.
Co-Morbilidad Complicaciones médicas y Se registraron las Nominal

postquirurgica:

quirurgicas relacionadas con
el tratamiento quirdrgico.

complicaciones que se
presentaron posterior a la
cirugia y relacionadas con
ésta, como neumotorax,
fuga de la anastomosis, re-
fistulizacion, infeccion del
sitio  quirargico,  reflujo
gastroesofagico, etc.
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VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL | DEFINICION OPERATIVA ESCALA DE
MEDICION
Duracion de la | Tiempo en que el paciente se | Se registré6 el tiempo en Intervalo
ventilacién somete a ventilaciéon | dias en que el paciente
mecanica mecanica con motivo de la | estuvo con  ventilacién
postquirdrgica cirugia y posterior a ésta. mecanica asistida posterior
al procedimiento quirdrgico.
Tiempo de ayuno | Abstencién de ingerir | Se registréo el tiempo, en Intervalo
postquirurgico alimentos, durante un lapso | dias, en que el paciente
de tiempo determinado. estuvo sin recibir
alimentacion a través del
tubo digestivo posterior a la
cirugia.
Re-intervencion Realizacion de una segunda | Se registrd si el paciente Nominal
quirargica intervencion a un paciente, | requiri6 otra intervencion
habitualmente por  algo | quirargica posterior a la
relacionado con la primera y | primera cirugia.
mas o menos cerca de la
primera en el tiempo.
Tipo de re- | Practica médica especifica | Se registrd la cirugia Nominal
intervencion. que permite actuar sobre un | realizada en la re-
organo interno o externo. intervencion quirurgica, ej.
funduplicatura,
gastrostomia, cierre de
fistula recidivante, etc..
Tiempo de | Periodo de tiempo requerido | Se registrd el tiempo en Razoén
hospitalizacién para el restablecimiento de la | dias que el paciente
en UCIN | salud posterior a un | permanecié hospitalizado
posterior a la | procedimiento quirirgico en | en la UCIN posterior a la
cirugia una unidad de cuidados | cirugia.
intensivos neonatales, para
recibir los tratamientos vy
cuidados intensivos
adecuados.
Tiempo de | Periodo de tiempo requerido | Se registré el tiempo total Razoén
hospitalizacién para el restablecimiento de la | de hospitalizacion, desde el
total salud posterior a un |ingreso a la UCIN hasta el
procedimiento quirdrgico, en | alta, por mejoria 0
el que es necesario | defuncion.
permanecer recluido en el
hospital con el fin de recibir
los tratamientos y cuidados
adecuados.
Tiempo de NPT | La nutricidon parenteral aporta | Se registro el tiempo que el Razon

20
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VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERATIVA

ESCALA DE
MEDICION

posterior a la
cirugia

al paciente por via
intravenosa los nutrientes
basicos que necesita. Las
sustancias suministradas
deben proporcionar la
energia requerida y la
totalidad de los nutrientes
esenciales (azucares,
grasas, aminodacidos, sales,
vitaminas, etc), y deben ser
inocuas y aptas para su
metabolismo.

RN recibié nutricién
parenteral posterior a la
cirugia de esofago.

Tratamiento
antirreflujo
gastroesofagico

El tratamiento del reflujo se
basa en la supresién del
acido en el estdbmago. Los
medicamentos que han
mostrado ser efectivos son
los inhibidores de la bomba
de protones como el
omeprazol. Se pueden
utilizar  procinéticos tales
como metoclopramida vy
domperidona, aunque estos
no son tan efectivos en el
tratamiento del reflujo
gastroesoféagico.

Se registro si el RN recibié
tratamiento antirreflujo, vy
los medicamentos
recibidos.

Nominal

Prondstico

Juicio que hace el médico
sobre el curso, la duracién y
la curacion de una
enfermedad.

Para establecer el
pronostico se utilizaron las
clasificaciones de
Waterston, Spitz y Montreal
(anexo 2).

Nominal

Condicion al
egreso de la
UCIN

Estado de salud en la que el
paciente es dado de alta.

Se registré si el paciente
fue egresado vivo de la
UCIN o fallecié durante su
hospitalizacién.

Nominal

Causa de
muerte.

Mecanismo o estado
fisiopatolégico que produjo la
muerte directamente.

En caso de que el paciente
haya fallecido durante su
hospitalizacién en la UCIN
se registro la causa que
produjo la muerte.

Nominal
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El estudio se realiz6 en dos etapas, una retrospectiva de enero de 2013 a
diciembre de 2014 y otra prospectiva, de enero a diciembre de 2015.

En la parte retrospectiva, el tesista reviso la libreta de ingresos y egresos con la
que cuenta la UCIN asi como el registro de cirugias en la jefatura de quiréfanos,
y realizé una lista de los pacientes con diagndstico de atresia de eséfago.

Con el nombre y numero de afiliacion se acudié al archivo clinico para la
recoleccion de datos, los cuales se registraron en una hoja disefada
especificamente para el estudio (anexo 4).

En la parte prospectiva, los investigadores captaban los datos de los RN con
atresia de eséfago a su ingreso a la UCIN y se llevo el seguimiento hasta el alta
hospitalaria.

Una vez que se contd con los datos completos se realizé una base de datos
electronica.

Con la base de datos completa se procedi6 a realizar el analisis estadistico.

Al contar con el analisis estadistico se redacto la tesis.

Para la elaboracién de la base de datos y para el analisis estadistico se utilizo el

programa estadistico SPSS version 17.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se usé estadistica descriptiva, calculando frecuencias y porcentajes para las
variables categoricas, y medidas de tendencia central y de dispersion para las variables
cuantitativas. Se calcul6 mediana e intervalo debido a que la distribucién de la muestra
no fue semejante a la normal.

Para la comparacion de los grupos de usé X2 de Mantel - Haenszel para las

variables cualitativas y U-Mann-Whitney para las variables cuantitativas.

ASPECTOS ETICOS

El estudio se realiz6 dentro de las normas establecidas en el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en el titulo segundo,
capitulo |, articulo 17, fraccién |, que la clasifica como investigacién sin riesgo.”® La
informacion sera confidencial y se usara exclusivamente para el estudio.

El protocolo se sometié a evaluacion al comité local de Investigacion en salud del
Hospital de Pediatria CMN SXXI y fue aprobado con el numero de R-2015-3603-38.

RECURSOS.
HUMANOS. Participaron en el estudio el tesista, residente de segundo afio de
neonatologia, el tutor de tesis, pediatra neonatdloga adscrita al servicio de UCIN, el co-

tutor, pediatra neonatologo y un colaborador, cirujano pediatra.

FISICOS. Se utilizaron los recursos fisicos con los que cuenta el hospital para la

atencion integral de los RN con atresia de esdéfago.

FINANCIEROS. Los recursos financieros que se requirieron para la realizaciéon de este

estudio estuvieron a cargo de los investigadores.
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RESULTADOS

El grupo final del estudio lo constituyeron 34 RN con atresia de es6fago durante
el periodo 2013-2015, que cumplieron con los criterios de seleccion, no hubo pérdidas.
Solo un paciente tuvo atresia tipo | y en el resto la atresia fue tipo Il

En el cuadro 1 se muestran las caracteristicas generales de los pacientes
incluidos, donde se observa que la edad gestacional tuvo una mediana de 36 semanas
y el peso al nacimiento de 2390 g. Mas de la mitad de los pacientes correspondieron al
sexo masculino (61.8%), y 35.3% tuvieron peso bajo para la edad gestacional. La
mediana de la edad del ingreso a la UCIN de 1 dia; 73.5% ingresaron en las primeras
24 horas de nacidos, 5.9% a los 2 dias de vida, 11.8% a los 3 dias, y 8.7% entre los 6 y
12 dias de vida.

El 76.5% de los RN tuvieron otras malformaciones congénitas ademas de la
atresia de esoéfago, las mas frecuentes fueron las cardiacas, esqueléticas y genéticas.
Solo hubo un paciente con trastorno genético incompatible con la vida (trisomia 18). Al
clasificarse en malformaciones mayores y menores, predominaron las mayores. La
mayoria de los RN tuvo mas de una malformacion asociada. En el cuadro 2 se
describen las malformaciones, clasificadas en mayores y menores.

En 52.9% de los RN se uso6 ventilacidn mecanica asistida antes de la cirugia,
principalmente por dificultad respiratoria, solo uno tuvo neumonia en el periodo pre-
quirurgico. Solo en 2 RN se us6 nutricion parenteral antes de la cirugia. (Cuadro 3).

El abordaje quirurgico fue por toracotomia abierta en 58.8% de los pacientes y
por via toracoscopica en 41.2%. Todas las cirugias, tanto las abiertas como las
toracoscopicas fueron realizadas por el médico adscrito con ayudantia de residentes de
cirugia pediatrica. En el cuadro 4 se analizan algunas caracteristicas de la cirugia de
acuerdo al tipo de abordaje quirurgico. Se puede observar que la mediana de la edad
de la cirugia fue de 3 dias en ambos grupos, la mediana del peso a la cirugia fue
discretamente menor en los niflos de cirugia abierta pero sin diferencia
estadisticamente significativa. En 85.3% de los RN se realizd plastia esofagica con
cierre de la fistula traqueoesofagica.

Se presentaron complicaciones durante la cirugia en 40% de los RN con cirugia

abierta y en 28.6% con cirugia toracoscopica (p=0.7). Las complicaciones mas
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frecuentes fueron lesidon traqueal y laceracion de capsula hepatica en cirugia abierta y
lesion pleural y bradicardia en cirugia toracoscopica.

En 2 (14.3%) pacientes del grupo de cirugia toracoscopica hubo necesidad de
conversion a cirugia abierta, ambos por motivos técnicos; uno porque la FTE estaba
muy posterior y otro por intolerancia a la insuflacion con CO, con desaturacion y
bradicardia frecuentes, éste ultimo paciente ademas tenia fusion costal bilateral.

En el cuadro 5 se describe la evolucion de los pacientes en el periodo
postoperatorio de acuerdo al tipo de abordaje quirurgico. Puede observarse que el
tiempo de ayuno y el tiempo de duracion de la nutriciéon parenteral (NPT) fue mayor en
los RN de cirugia abierta. Asi mismo el desarrollo de infeccidn nosocomial fue mas
frecuente en los RN de cirugia abierta, con una diferencia estadisticamente significativa.

La co-morbilidad postquirurgica en el grupo total fue de 64.7%. La co-morbilidad
mas comun fue la estenosis esofagica (35.3%), seguida de fuga de la anastomosis
(20.6%), ERGE (20.6%) y neumotorax (23.5%). La mayoria de los pacientes tuvieron
mas de un tipo de co-morbilidad. En ninguno de los pacientes con estenosis esofagica
se realizaron dilataciones esofagicas tempranas. En el cuadro 6 se describe la co-
morbilidad por tipo de cirugia. Puede observarse que fue mas frecuente en la cirugia
abierta (70% contra 57.1% en toracoscopica) pero sin diferencia estadisticamente
significativa (p=0.4). Algunos pacientes tuvieron mas de un tipo de co-morbilidad o
complicaciones relacionadas con la cirugia.

En 50% del total de pacientes se requiri6 al menos una re-intervencion
quirurgica. Las re-intervenciones fueron mas frecuentes en los nifios con cirugia abierta
(55% y 42.8%, cirugia abierta y toracoscopica respectivamente), pero la diferencia no
fue estadisticamente significativa. (p=0.27). El principal procedimiento durante la re-
intervencién quiruargica fue funduplicatura y gastrostomia, tanto en los nifios de cirugia
abierta como toracoscépica. (Cuadro 7).

Sélo 17.6% (n=6) de los pacientes que no se les realizé funduplicatura durante
su primera hospitalizacion(n=25) egresaron con tratamiento médico antireflujo.

El porcentaje de re-ingresos a la UCIN fue de 14.2% en los RN de cirugia

toracoscopica y 10% en los de cirugia abierta. Las causas de re-ingreso fueron
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neumonia, estenosis esofagica severa y broncoaspiracion, todas relacionadas con la
atresia de esdfago.

La mortalidad fue de 8.8% (n=3), todos del grupo de cirugia abierta. La causa de
muerte fue choque cardiogénico en dos pacientes, uno de ellos con trisomia 18, fallecio
a los 116 dias de vida extrauterina, la causa de muerte fue secundaria a cardiopatia
congénita, y el otro paciente con cardiopatia compleja (auricula unica y ventriculo unico)
fallecié a los 6 dias de vida. El tercer paciente fue un RN prematuro de 29 semanas de
gestacion, de 1050 g de peso al nacimiento, quien durante la cirugia tuvo como
complicacion laceracion de la capsula hepatica, posteriormente fuga de la anastomosis,
y sepsis que evoluciond a choque seéptico y fallecio a los 12 dias de vida.

De los factores prondsticos se usaron los sistemas de clasificacion de Waterston,
Spitz y Montreal. De la clasificaciéon de Waterston, los grupos mas frecuentes fueron el
B con 55.9% de los pacientes y el grupo C con 32.4%. Con respecto a la clasificacion
de Montreal, la mayoria de los RN pertenecieron al grupo | (64.7%). De la clasificaciéon
de Spitz el grupo | fue el mas frecuente (73.5%).

De los RN que fallecieron uno pertenecia a la clase B de Waterston y dos a la
clase C. Los 3 pertenecian a la clase Il de Montreal. Uno pertenecia al grupo Il de Spitz
y dos al grupo Il

La supervivencia en el grupo B de Waterston fue de 94.8%, y en el grupo C de
81.9%; en el grupo | de Montreal fue de 100% y en el grupo Il de 83.4%; en el grupo |
de la clasificacion de Spitz fue de 96.3% y en el grupo |l de 71.4%. En el cuadro 8 se
muestra la supervivencia publicada originalmente en cada uno de los sistemas de

clasificacion prondstica y la encontrada en el grupo estudiado.
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DISCUSION

La atresia de esdéfago es una malformaciéon congénita con un prondstico
complicado. Aunque la supervivencia de los pacientes con AE ha mejorado de manera
significativa en los ultimos anos, es comun que ocurran complicaciones, lo que significa
que la morbilidad después del tratamiento quirdrgico aun es de importancia
considerable.

En este estudio se presentan las caracteristicas y la evolucion de los RN con AE
atendidos en la UCIN del Hospital de Pediatria del CMN SXXI en la época actual (2013-
2015), tiempo en el que han ocurrido cambios importantes en el manejo de estos
pacientes como es el hecho de tener un nuevo equipo quirurgico y la introduccion de la
cirugia de minima invasion para el tratamiento de esta malformacion en el periodo
neonatal.

Como se ha reportado en otros estudios???#3044:495253 |3 atresia tipo IlI, o tipo C
de la clasificacién de Gross, en el presente estudio fue el tipo mas comun de esta
malformacion. Durante el periodo de estudio, solo hubo una AE tipo | y ninguna de las
otras variedades.

Con respecto al tipo de poblacién de RN con AE estudiada, la mediana de la
edad gestacional fue de 36 semanas, con un minimo de 29 y maximo de 39, a
diferencia de Burge y cols.>? que reportaron una edad gestacional promedio de 38
semanas y un minimo de 35 semanas. En el estudio de Sulkowski y cols.?* también se
reportd una edad minima de 35 semanas. Zhang** reporté una edad promedio de 36
semanas con una minima de 28 semanas. La mediana del peso al nacimiento en los
RN de este reporte fue de 2390 g, con una minima de 1050 g. Zhang reporté un peso
minimo de 1700 g y Sulkowski reportd un peso minimo de 1280 g en los pacientes que
fallecieron y de 2070 g en los que sobrevivieron.

Por otra parte, la frecuencia de malformaciones asociadas fue alta, de 76.5%,

10.20.2336:4252.53 ' aunque Zhang y cols.** en China

similar a lo reportado por otros autores
solo reportaron 35% de malformaciones asociadas y Baeza® en México de 23.6%. La
mayoria tuvieron malformaciones mayores y menores, las mas comunes fueron las

cardiacas, como se ha reportado previamente en la literatura.%222%4244

27 Tapia/Garcia/Gonzilez/Licona



Morbilidad y mortalidad en RN con atresia de eséfago

La frecuencia de co-morbilidad postquirurgica fue alta, de 64.7%, aunque similar
a lo reportado por Young® de 73.6%, durante el primer internamiento. La complicacion
postquirdrgica mas frecuente fue la estenosis de la anastomosis, igual a lo reportado en
varios estudios 22435 | as complicaciones tempranas mas frecuentes fueron fuga de
la anastomosis y neumotorax, similar a lo reportado por Davari®* en Iran. También se
presentaron complicaciones muy serias como perforaciéon gastrica en un paciente con
atresia duodenal, que fue operado hasta los 6 dias de vida extrauterina. Davari®
también reportd una perforacion gastrica. Si bien es cierto que la AE no es una urgencia
quirurgica, existen casos especificos es que si lo es, como cuando coexisten
malformaciones intestinales como la atresia duodenal o malformacién anorrectal sin
fistula, casos en que se requiere descompresion urgente para evitar complicaciones
como la perforacion gastrica o intestinal.

En un estudio previo (1993-2000)** realizado en la misma unidad sede del
estudio actual, en el que se incluyeron 81 pacientes con diferentes tipos de atresia,
malformaciones congénitas graves (7 con trisomia 18) y mayor tiempo de seguimiento,
todos operados por toracotomia, la co-morbilidad quirdrgica fue de 42%, menor a la
encontrada en la actualidad, a pesar de que el seguimiento de los pacientes actuales
solo fue durante la primera hospitalizacion. En el estudio previo la fuga de la
anastomosis solo fue de 2.5%, la estenosis de la anastomosis de 40% vy el reflujo
gastroesofagico de 41.9%.

La fuga de la anastomosis ocurre entre 8-24% de los pacientes.®16:19:20.24.30.38,44,5
En el presente estudio se presentd en 20.6%, similar a lo reportado. Todos los casos de
fuga de la anastomosis se resolvieron espontaneamente con manejo conservador, pero
en dos pacientes se requirio intervencidn quirdrgica, uno para decorticacion y otro para
drenaje de coleccion pleural.

Varios factores pueden estar involucrados en la fisiopatologia de la fuga de la
anastomosis, como segmento inferior friable, isquemia de la porcién terminal de los
cabos esofagicos, técnicas inadecuadas de sutura, tipo de sutura y exceso de tension
de la anastomosis. La fuga de la anastomosis puede asociarse con algunas

complicaciones. Peyvasteh y cols.®® mostraron una incidencia significativamente mayor
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de estenosis en pacientes que presentaron fuga de la anastomosis después de la
plastia de esofago.

También es frecuente la estenosis de la anastomosis, ocurre entre 6 y 52% de
los pacientes.?%2731:3844%4 | o5 factores implicados en la formacion de la estenosis
incluyen anastomosis a tension, fuga de la anastomosis y RGE. El 35.3% del total de
pacientes desarrollé esta complicacion, similar a lo reportado. Cabe mencionar que con
respecto a la posible tensién de la anastomosis, es un dato que es subjetivo y no se
reporto sistematicamente en los expedientes revisados.

No fue posible establecer si los que desarrollaron fuga o estenosis de la
anastomosis tuvieron gran separacion de los cabos esofagicos o si la anastomosis fue
tensa porque este dato no se refirié en todos los expedientes.

La AE con o sin FTE a menudo se asocia con reflujo gastroesofagico posterior a
la reparacion quirurgica. La incidencia del RGE después de la cirugia de la AE es

variable, se ha reportado entre 27 y 65%.*%'0.19.38:42

El ERGE puede ocasionar
complicaciones como neumonia recurrente, pobre incremento ponderal, dificultad
respiratoria 0 eventos potencialmente letales. E| RGE también puede exacerbar la
estenosis de la anastomosis, debido a que el reflujo del contenido gastrico puede
ocasionar irritacion de la mucosa esofagica o exacerbar los cambios inflamatorios
presentes alrededor de la anastomosis Los pacientes tratados para el RGE a menudo
tienen resolucidén de la estenosis, lo que conduce a la mejoria de los sintomas, en la
alimentacioén y en la ganancia ponderal. Sin embargo, el manejo del RGE después de la
reparacion de AE/FTE varia ampliamente. No hay consenso en la literatura respecto al
tipo de farmaco y duracién del tratamiento médico.>"*’

En este estudio el RGE se present6 en 20.6% del total de pacientes, con mayor
frecuencia en los de cirugia abierta. Otros autores reportan cifras mayores pero con
seguimiento mas largo.%%°48

Con respecto al tiempo de ayuno postquirurgico, hubo variacién en el inicio de la
alimentacion enteral, desde 7 hasta 29 dias. Pero con una mediana de 16 dias, tiempo
un poco mayor que lo reportado por Burge y cols.’ quienes informaron un minimo de 6

dias y un maximo de 14 dias de ayuno posterior a la cirugia. No es facil explicar esta
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diferencia, pero pareciera estar relacionada a que el equipo médico emplea estrategias
diferentes para decidir inicio de via enteral en este tipo de RN.

El abordaje toracoscopico en la AE es uno de los logros mas importantes en la
cirugia pediatrica, como una alternativa a la cirugia abierta. Aunque la reparacion
toracoscopica de la AE pura fue realizada por primera vez en 1999 y de AE con FTE en
el 2000," esta técnica auin es considerada uno de los procedimientos mas complejos
de la cirugia pediatrica. La cirugia de minima invasion en neonatos es todavia muy
exigente aun en manos experimentadas. El punto crucial es la cooperacién entre el
cirujano y el anestesiologo debido al riesgo de complicaciones intraoperatorias muy
serias relacionadas a la compresién del pulmén.>®

En el hospital donde se realizé el estudio, en los afos recientes, a partir de 2013,
fue introducida la técnica toracoscopica para la reparacion de la AE en recién RN. Al
momento se han realizado 14 operaciones con esta técnica.

Un objetivo especifico de la presente investigacion, fue comparar la evolucién
postoperatoria de los pacientes y algunas caracteristicas de los dos tipos de
Intervencion empleadas, y se analizaron en dos grupos, cirugia abierta y cirugia de
minima invasion. Se encontré que no hubo diferencias significativas en la edad a la que
se realizo la cirugia, ni en el peso de los RN al momento de la cirugia, y aunque el peso
minimo en cirugia abierta fue de 1130 g y en toracoscopica de 1900 g, la diferencia no
fue significativa. Tampoco hubo diferencia en la duracion de la cirugia ni en las
complicaciones transquirurgicas en los dos tipos de abordaje La mediana de la duracion
de la cirugia fue de 180 min en ambos grupos. En el estudio de Szavay y cols.® el
tiempo quirdrgico menor en cirugia toracoscoépica (106 minutos) comparada con cirugia
abierta (141 minutos). En los pacientes analizados, aunque la mediana de la pérdida
sanguinea fue menor en el grupo de cirugia toracoscépica (5ml vs 10 ml), no hubo
diferencia estadistica ya que el minimo y el maximo de sangrado fue muy semejante en

ambos grupos. Koga y cols.®’

reportaron que la pérdida sanguinea fue mayor en el
grupo de cirugia abierta, con diferencia significativa.

En la evolucién postquirurgica se observd que el tiempo de ayuno y la duracién
de la nutricién fue menor en el grupo de cirugia toracoscépica. Koga y cols®' también

reportaron menor tiempo de ayuno en cirugia toracoscopica.
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En dos pacientes (14.2%) fue necesaria la conversion a cirugia abierta.
Rothenberg'’ reportd solo una conversién de 61 pacientes. Nachulewicz,*® reporté que
de 10 pacientes operados por toracoscopia, 2 (20%) requirieron conversién por
problemas en la saturacidn de oxigeno durante el colapso pulmonar. En el reporte de
Szavay,® 25% requirieron conversion.

De las complicaciones postquirurgicas, en la serie de Nachulewicz® solo un
paciente (10%) con cirugia toracoscdpica presenté estenosis esofagica. Lugo y cols.®?
reportaron una frecuencia de fuga de anastomosis de 14% versus 20% y de estenosis
de 14% versus 50% en cirugia toracoscoépica y abierta respectivamente. En el presente
estudio la fuga de anastomosis en cirugia toracoscopica fue similar a la reportada por
Lugo pero la frecuencia de estenosis fue mayor; sin mostrar diferencia entre cirugia
abierta y toracoscopica.

Borruto y cols.®® reportan en un meta-analisis donde se compararon pacientes
con AE/ FTE tratados por toracoscopia con los tratados por toracotomia, que las
complicaciones mas comunes como la fuga y estenosis de la anastomosis fueron
similares en ambos grupos.

Igual que lo encontrado por otros autores, no hubo diferencia en las
complicaciones transquirurgicas ni postquirurgicas entre los operados con cirugia de
minima invasion y cirugia abierta, pero la frecuencia de complicaciones fue mayor a lo
reportado.18'59'61’63’64
La mortalidad fue baja (8.8%), similar a la mayoria de los reportes

0% 28,43,52,58,65
)

internacionales, que mencionan supervivencias superiores a 9 y aunque lo

mas comun es que los seguimientos sean de por lo menos un afo, algunos autores
reportan la supervivencia en el periodo neonatal con cifras similares. >3’

A pesar de que en la mayoria de los paises desarrollados se reportan
supervivencias altas, en paises como Cuba, Iran, Colombia, Bolivia, Serbia, México,
China, Australia, se reportan cifras altas de mortalidad, entre 12.5% y 56%.'%%3%
36,42,44,56,66.

Es relevante mencionar que la mortalidad en estudios anteriores en la misma
Unidad médica, en 1981 fue del 46%°’, en el afio 2000 de 30.8% (incluyendo 7

pacientes con trisomia 18)°°, esta Ultima, casi cuatro veces mas alta en comparacion
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con la encontrada en el presente reporte, el descenso en la cifras, probablemente es
debido a que mayor gravedad del grupo de RN con AE y posiblemente a la
estandarizaciéon de los procedimientos y cuidados perioperatorios (anestésicos,
instrumental, técnicas quirurgicas, entre otras). Es importante comentar que en algunos
estudios, se eliminan a los pacientes con malformaciones incompatibles con la vida
para el calculo de la mortalidad.

Como una forma de proporcionar tanto a los médicos como a los padres un
pronostico objetivo de acuerdo a las condiciones del nifio, se han disefiado sistemas de
clasificacion prondstica pre-quirurgicos, en distintas entidades neonatales, aunado a lo
anterior, también se emplean para comparar resultados entre instituciones.

Se han descrito varios sistemas de clasificacién para evaluar el riesgo y predecir
la evolucion de los RN con AE.*** La supervivencia original en la clasificacion de
Waterston en las 3 categorias fue de 95%, 68% y 6%, mientras en el presente estudio
fue de 100%, 94.8% y 81.9%en las mismas categorias respectivamente. Con una
supervivencia muy importante principalmente en la clase C, similar a lo encontrado en
otros reportes.>®°® Esta diferencia importante en la supervivencia, de la original de hace
53 anos, puede ser atribuible a los avances en el manejo de los pacientes con AE/FTE,
tanto en las técnicas quirurgicas, instrumental quirurgico, en la anestesia, en los
cuidados otorgados en las UCIN tanto pre como postquirurgicos, al manejo ventilatorio,
nutricional, cardiolégico, de las infecciones, etc, que en la actualidad se proporciona a
estos pacientes, es decir, se proporciona un manejo multidisciplinario, que ha logrado
incrementar la supervivencia de los RN que se ubican en la categorias de alto riesgo,
principalmente los de bajo peso al nacimiento.

La supervivencia en la clasificacion original de Montreal en 1993, fue de 93%
para el grupo | y 31% para el grupo I, en este estudio fue de 100% y 75%, para los
grupos | y Il respectivamente, similar a los reportes en la literatura.>® #4

La clasificacion prondstica de Spitz data de 1994, y la supervivencia original fue
de 97%, 59% y 22%, en el estudio actual fue de 100%, 85.7% y 0%. Otros autores
reportan mejor supervivencia en el grupo lll, sin embargo, en los pacientes analizados,
de los dos RN ubicados en este grupo, uno tenia trisomia 18, que por si misma es una

malformacion incompatible con la vida, sobre todo si se asocia con cardiopatia
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congénita como en este caso que tenia CIV grande y la causa de muerte fue choque
cardiogénico; el otro paciente fue un prematuro de 1050 g al nacer que desarrollo
sepsis. Sin embargo, en el grupo I, hubo mejoria en la supervivencia, como se ha
reportado en otros estudios.*®44%®

Limitaciones del estudio.

Una de las principales debilidades del estudio es que la mayor parte de los datos
(64.7%) fueron recolectados en forma retrospectiva y en algunos expedientes no fue
posible encontrar datos como la distancia entre los cabos esofagicos y la tension de la
anastomosis, que seria de gran utilidad, ya que si bien es cierto que tanto en la fuga
como en la estenosis de la anastomosis intervienen varios factores, uno de ellos es
anastomosis tensa. El saber este dato ayudaria al manejo postoperatorio de los RN,
enfatizando en los cuidados de enfermeria evitar la hiperextensién del cuello asi como
evitar la introduccion profunda de la sonda al aspirar las secreciones de la boca, y en
cuanto al cuidado médico el manejo ventilatorio y sedacién que recomiendan algunos
autores cuando las anastomosis son tensas, para minimizar la frecuencia de fuga y
estenosis, que fueron de las principales complicaciones observadas.

Otra de las posibles desventajas es que el seguimiento fue corto, solo durante la
primera hospitalizacion, por lo que los datos encontrados como la co-morbilidad y
mortalidad solo es para ese tiempo, sin embargo, la co-morbilidad como estenosis, re-
fistulizacion o RGE pueden aparecer mas tardiamente y originar complicaciones como
broncoaspiracion, neumonias de repeticién, re-hospitalizaciones y re-intervenciones
quirurgicas, y en consecuencia la mortalidad también puede incrementar.

En la mayoria de las publicaciones, el seguimiento es mas largo, pero existen
algunas que se limitan al periodo neonatal como el presente estudio, cuyo objetivo es la
descripcion de las condiciones epidemioldgicas actuales del grupo de RN con AE, en

esta nueva etapa, con el uso de la técnica toracoscopica.
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CONCLUSIONES

1.

Los principales tipos de co-morbilidad postquirdrgica fueron fuga de la

anastomosis, estenosis de la anastomosis, neumotorax y reflujo gastroesofagico.

La mortalidad en los RN con atresia de es6fago en el periodo neonatal es baja,

sin embargo, la morbilidad relacionada al tratamiento quirdrgico es alta.

La mortalidad neonatal en los ninos con AE ha disminuido en el transcurso de los

afnos en la unidad.

La clasificacion prondstica de Spitz fue la que mejor reflejé el prondstico de los
pacientes, ya que la mortalidad estuvo relacionada con el peso bajo al

nacimiento y las malformaciones cardiacas.

No existen diferencias en las complicaciones trans-quirurgicas ni postquirurgicas

entre la cirugia toracoscépica y la cirugia abierta.

No obstante de que la mayoria de los RN fueron trasladados en las primeras 24
horas de vida, no esta de mas recomendar a los médicos de primer contacto, no
omitir el probar la permeabilidad esofagica mediante el paso de una sonda al
estbmago del RN en la misma sala de partos, para hacer un diagnostico
temprano de la atresia de esdfago, para que asi se pueda iniciar el manejo
meédico inmediato como colocar una sonda de doble lumen que evitara la
aspiracion de saliva a las vias aéreas y como consecuencia se evitaran
complicaciones como neumonia, mejorando con esto las condiciones para un

traslado oportuno a un centro de tercer nivel para su manejo médico quirurgico.
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Cuadro 1.
Caracteristicas generales de los pacientes con atresia de esofago.
(n=34)
Variable Mediana Min - Max
Edad gestacional (semanas) 36 29 - 39
Peso al nacimiento (g) 2390 1050 - 3160
Edad al ingreso (dias) 1 1-12
Estancia en UCIN (dias) 15 8 -32*
Tiempo total de hospitalizacion 19 11 - 36*
Frecuencia %

Sexo:

Masculino 21 61.8

Femenino 13 38.2
Peso para edad gestacional:

Adecuado 22 64.7

Bajo 12 35.3
Clasificacion prondstica:

Waterston:

Clase A 4 11.8

Clase B 19 55.9

Clase C 11 32.4

Montreal:

Clase | 22 64.7

Clase Il 12 35.3

Spitz

Grupo | 25 73.5

Grupo |l 7 20.6

Grupo Il 2 59

* . o
Rango intercuartilico
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Malformaciones asociadas en RN con atresia de esofago.

Cuadro 2.

(n=34)

Malformaciones asociadas

26 (76.5%)

MENORES MAYORES QUE AFECTAN LA
VIDA
Esqueléticas 9 (26.4%) Cardiacas 11 (32.3%) | Genéticas 1 (2-9%)
Hemivértebras 4 CIA 2 Trisomia 18 1
Polidactilia 2 Clv 4
Sindactilia 1 DVSVD + hipoplasia RP 1
Costillas supernumerarias 1 Auricula unica + VU 1
Fusion costal bilateral 1 Canal AV 1
Cardiacas 7 (20.5%) Estenosis pulmonar 1
supravalvular
PCA 4 Estenosis pulmonar 1
subvalvular
Arco aortico derecho 2 Genéticas 10 (29.4%)
Diverticulo de Komerell 1 Asociacion VACTER 7
Renales 2 (5.9%) Trisomia 21 2
Rindén en herradura 1 Pb. sindrome de Robinow 1
Hipoplasia renal 1 Intestinales 3 (8.8%)
Intestinales 1 (2.9%) Atresia duodenal 2
Pancreas anular 1 Malformacion anorectal 1
Genitales 1(2.9%) Neuroldgicas 2 (5.9%)
Criptorquidia 1 Craneosinostosis 1
Neuroldgicas 1(2.9%) Trastorno de mielinizacién 1
Hipoplasia del cuerpo 1 Renales 1(2.9%)
calloso
Displasia renal 1
Otras 1 (2.9%)
Hendidura laringea tipo Il 1
Total 21 (61.7%) 28 (82.3%) 1

PCA. Conducto arterioso permeable

AV. Auriculo ventricular.

CIA. Comunicacion interauricular
DVSVD. Doble via de salida del ventriculo derecho
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RP. Ramas pulmonares

CIV. Comunicacion interventricular,

VU. Ventriculo Unico
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Cuadro 3.
Algunos aspectos pre-quirurgicos (n=34)
n %

Neumonia pre-operatoria (si) 1 29
Ventilacién mecanica asistida (VMA) preoperatoria 18 52.9
Motivo de la VMA

Dificultad respiratoria 13 38.2

Reanimacion neonatal avanzada 2 5.9

Depresion respiratoria al nacimiento 1 2.9

Sindrome de dificultad respiratoria (SDR) 2 5.9
NPT pre-operatoria (si) 2 5.9
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Cuadro 4.
Caracteristicas de la cirugia de acuerdo al tipo de abordaje quirargico.
(n=34)
Abierta Toracoscopica Sig
(n=20) (n=14)

Md Min — Max Md Min - Max p**
Edad de la cirugia (dias) 3 2-12 3 1-14 0.6
Peso a la cirugia (g) 2215 1130 - 3050 2385 1900 -3150 | 0.2
Duracion de la cirugia (minutos) 180 90 - 300 180 120 -240 0.5
Sangrado (ml) 10 2-40 5 2- 30 0.2
Procedimiento realizado % n %
Plastia esofagica + cierre de FTE* 16 80 13 92.8
Esofagostomia + gastrostomia + 1 5 0 0
procedimiento de Ladd
Cierre de FTE + afrontamiento de cabos 1 5 0 0
+ gastrostomia
Cierre de FTE + gastrostomia 0 1 7.2
Cierre de FTE + afrontamiento de cabos 1 5 0
Esofagostomia + gastrostomia 1 5 0
Total 20 100 14 100
Complicaciones trans-quirargicas 8 40 4 28.6 0.71%
Tipo de complicaciones
Lesion traqueal 2 25 0
Laceraciéon de capsula hepatica 2 25 0
Desgarro de pared posterior de es6fago 1 12.5 0
Lesion de pleura visceral 1 12.5 2 50
Paro cardiaco (extubacion accidental) 1 12.5 0
Desaturacion + bradicardia 1 12.5 2 50
Conversion a cirugia abierta 2 14.3
Motivo de conversién
Desaturacién y bradicardia 1 50
Dificultades técnicas (fistula posterior) 1 50

*FTE. Fistula traqueoesofagica. Md. Mediana

® Prueba exacta de Fisher

**U de Mann-Whitney
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Cuadro 5
Evolucién postoperatoria de los RN con atresia de es6fago de acuerdo al tipo de cirugia.
Abierta Toracoscopica Sig
n=20 n=14
Mediana  Min - Max | Mediana Min — Max p*
Tiempo de VMA postquirurgica 8 3-42 4 1-11 0.09
Tiempo de ayuno 16 9-29 9 7-12 0.03
Tiempo NPT 20 14 - 40 13 9-20 0.04
Tiempo hospitalizacion en UCIN 22 13-48 10 7-20 0.06
Edad de defuncion 106 28 - 125
N % n % p**
Infeccion nosocomial 10 50 5 35.7 0.04
Re-intervencion quirurgica 11 55 6 42.8 0.27
Num de re-intervenciones
1 5 25 5 35.7
2 3 15 1 71
3 3 15 0 0
Reingreso 2 10 2 14.2 1
Tratamiento médico antirreflujo 9 45 6 42.8 0.90
Condicion al egreso de la UCIN
Vivo 16 80 14 100 0.12
Muerto 3 15 0 -

* U de Mann Whitney
** Chi cuadrada de Mantel Haenszel o prueba exacta de Fisher.
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Cuadro 6
Co-morbilidad en recién nacidos con atresia de eséfago de acuerdo al tipo de cirugia.
Abierta Toracoscopica Sig
(n=20) (n=14)
n % n % p*

Co-morbilidad 14 70 8 571 0.4
Tipo de co-morbilidad
Estenosis esofagica 7 35 5 35.7 0.9
Fuga de anastomosis 5 25 2 14.3 0.6
ERGE 5 25 2 14.3 0.6
Neumotorax 4 20 4 28.6 0.4
Fistula esofago-pleuro-cutanea 3 15 0 0 0.2
Perforacion gastrica 2 10 0 0 0.5
Quilotorax 2 10 0 0 0.5
Perforacion intestinal 1 5 0 0 1
Paquipleuritis 1 5 0 0 1
Derrame pleural 1 5 1 7.2 1
Perforacion duodenal 1 5 0 0 1
Paralisis diafragmatica derecha 0 0 1 7.2 1
Traqueobroncomalacia 1 5 0 0 1
Total 33 14

*Chi cuadrada de Mantel Haenszel o prueba exacta de Fisher.

ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico
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Cirugia realizada en la re-intervencion quirdrgica y motivo de reingreso en RN con
atresia de esdéfago.

Cuadro 7.

Abierta Toracoscopica | Sig
n=20 n=14

Tipo de re-intervencién quirdrgica n % n % p*
Funduplicatura + gastrosotomia 5 25 3 214 ns
Drenaje de coleccién pleural + gastrostomia/ 5 0 0 ns
ligadura de PCA
lleostomia + liberacion de adherencias 5 0 0 ns
Funduplicatura + gastrostomia +plastia de Kimura/ 5 0 0 ns
Fistula sistémico pulmonar.
Funduplicatura + gastrostomia + decorticacion 50 0 0 ns
pulmon derecho
Funduplicatura + gastrostomia + plastia de Kimura 5 0 0 ns
Colostomia + biopsia de colon 5 0 0 ns
Esofagostomia 0 1 71 ns
Plicatura diafragmatica 0 1 7.1 ns
Funduplicatura 0 2 14.3 ns
Motivo de re-ingreso
Neumonia 0 1 7.1 ns
Estenosis esofagica severa 5 1 7.1 ns
Broncoaspiracion 5 0 0 ns

*Chi cuadrada de Mantel Haenszel o prueba exacta de Fisher.

NS. No significativa (p>0.05)
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Cuadro 8

Comparacion de la supervivencia encontrada en este estudio con los principales

sistemas de clasificacion prondstica.

Clasificacion Supervivencia CMN SXXI (2013-1015)
publicada n muertes supervivencia

Waterston*

A 95 % 4 0 100%

B 68% 19 1 94.8%

C 6% 11 2 81.9%

Montreal*’

I 93% 22 0 100%

I 31% 12 3 75%

Spitz*®

I 97% 25 0 100%

I 59% 7 1 85.7%

1 22% 2 2 0%
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ANEXOS
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ANEXO 1

TIPO Il TIPO Ill

.. o2

TIPO IV TIPO VI

Clasificacién de Vogt modificada por Ladd de la atresia de eséfago.

Tipo de atresia

Caracteristicas Frecuencia

VI

Atresia del es6fago con ambos cabos esofagicos 5-8%.

ciegos sin fistula traqueoesofagica.

Atresia del esdéfago con fistula traqueosofagica 0.5-1%

superior y cabo inferior ciego.

Atresia del esofago con fistula traqueoesofagica 80 — 85%

inferior y cabo esofagico superior ciego.

Atresia del eséfago con fistula traqueoesofagica en 0.5-1%.

ambos cabos del eséfago.

Fistula en H. Es una fistula traqueoesofagica sin 3 -5%.

atresia de eséfago.

Estenosis esofagica aislada. 0.5-1%
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Descripcion de las clasificaciones prondsticas mas usadas en atresia de eséfago.

Anexo2.

Waterston Supervivencia Montreal Supervivencia Spitz Supervivencia
(Poenaru)
Clase A Clase | Grupo |
95 % 93% 97%
Peso al nacer > 2500 g. Sin dependencia del Peso al nacer
Sin neumonia ni ventilador >1500¢g
malformaciones Sin  malformaciones Sin
congénitas asociadas congénitas o con malformacion
anomalias menores. cardiaca
o} mayor.
Dependencia del
ventilador
Sin  malformaciones
congénitas o con
anomalias menores.
Clase B Clase Il Grupo Il
68% 31% 59%
B1. Peso de nacimiento Dependencia del Peso al nacer
entre 1800 y 2500 g, sin ventilador <1500¢
neumonia ni Malformaciones 0
malformaciones mayores. Malformacion
asociadas. o] cardiaca
Malformaciones que mayor.
B2. Peso de nacimiento > ponen en riesgo la
2500 g vida,
Neumonia moderada independientemente
Malformacion congénita del estado pulmonar
Clase C Grupo llI
6% 22%
C1.Peso de nacimiento Peso al nacer
<1800 g <1500 gy
Malformacion
C2. Peso de nacimiento cardiaca
>1800 g, neumonia mayor.
grave, malformacion

congénita grave.

NOTA: Anomalia cardiaca mayor esta definida como enfermedad cardiaca congénita cianética que requiere cirugia
cardiaca correctiva o paliativa, o enfermedad cardiaca congénita aciandtica que requiere medicacién o tratamiento

quirurgico para falla cardiaca.
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Anexo 3.

Clasificacién de las malformaciones congénitas asociadas de acuerdo a su gravedad.

Menores

Mayores

Que afectan la vida

Malformaciones en extremidades
Dismorfismo facial

Conducto arterioso
Dextrocardia/ arco aértico derecho
anomalias vertebrales
Traqueomalacia

Labio y paladar hendido
Escoliosis

Diverticulo de Meckel
Apéndices cutaneos

Arteria umbilical unica
anomalias craneales

Pancreas anular

Anomalias vaginales y uterinas
Displasia de cadera

Hernia umbilical

Atresia anal

Malrotacion intestinal

RifAdn unico

Atresia de coanas

Membrana laringea

Diverticulo esofagico
Duplicacion ureteral
Hipoospadias

Criptorquidia

Asociacion VACTER

Ano imperforado

Defecto septal ventricular
Espina bifida/diastomielia
Estenosis esofagica distal
Hidronefrosos

Fistula rectovaginal
Defecto septal auricular
Pulmén hipoplasico
Estomago hipoplasico
Atresia duodenal
Onfalocele

Cor pulmonar

Hidrocefalia

Agenesia renal bilateral
Hipoplasia cerebral

Trisomia 18

Anomalia de Dandy Walker

Sindrome de Silver
Sindrome de Turner

Trisomia 21
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HOJADE RECOLECCION DE DATOS

ANEXD 4

FOLID

Morbilidad v letalidad neanatalen RN con atresia deesofago

Mornbre

Sexa
D) Masculing
1iFemenino

Edad de ingreso
(dias)

Tipe de atresia
0jNo

Distanciacabos 1)si

Neumaonia Tipode neumaenia
preoperatoria 0)Moderada
0iNo 1ySevera

150

Edad cirugia (dias) Tipo de cirugia
0y Abierta

Peso cirugia b i
giafe) 1} Minimainvasian

Conversion a Motive de conversion
cirugia abierta
0iMo

Lysi

Co-morbilidad Tipe de co-morbilidad
quirurgica
0yNo
1)5i

Maorbilidad Tipo morbilidad no qx.
o gx.
0 MNo

1)8i

Re-intervencién  Tipore-intervencion

.
DjNo

1) 5i

Waterston Montreal Spitz
1A 1)1 1)1

2B 211 211

3)C ERI

Condicional egreso Causade muerte

de UCIN

Pesoalnacer (g)

Malformaciones asociadas

Edad gestacional (sems)

MNSS Fechaingreso
{dig/mes/aria)
Pesoparala edad gestacional
0) Adecuado
1) Bajo
?) Alto
Tipo de malformaciones
VMA preoperatoria NPT pre-operatoria
iMoo OiMNe
1)5i 1)si
Procedimiento realizado Duracion de |a
cirugia (min)
sangrado {ml}
Complicaciones Tipo complicaciones
trans-quirirgicas
DiMo
1)si
Infeccion TipoIN Microorganismo
Nosocomial
0 Ne
1si
Tiempo VIA Tiempo ayuno Tiempo NPT

postquirargica

{clias)

post-gx {dias) post-gqx {dias)

Mamero de
re-intervencioness
O,

Tiempo de hospitalizacion en
UCIN posterior ala cirugia

{dias)

0 Vive

1) Muerta
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Tx. antireflujo
0yNao
1)si

Tipo de tratamiento AR

Tiempo de hospitalizacion
total en UCIN{ dias)

Edad de defuncion keshaierpfesn

(diasy) oo/ mes/afia)
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Direccion de Prestaciones Médicas
s § Unidad de Educacidn Investigacion y Paliticas de Salud
——— Coordinacion de investigacian en Salud

“2015, Afio del Generalisimo José Maria Moreios y Pavdn”,

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud 3603
HOSPITAL DE PEDIATRIA, CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI, D.F. SUR

FECHA 16/06/2015

MTRA. HELADIA JOSEFA GARCiA ---

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

MORBILIDAD Y LETALIDAD EN EL PERIODO NEONATAL EN RECIEN NACIDOS CON
ATRESIA DE ESOFAGO EN UN HOSPITAL PEDIATRICO DE TERCER NIVEL DE ATENCION

que sometié a consideracion de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodologica y los requerlmlentos de Etica y de investigacion, por lo que el dictamen es
AUTORIZA D O, conel nimero de registro institucional:

Nuam. de Registro
R-2015-3603-38

ATENTAMENTE

DR.(A). H lo’DE Lp-CRUZ YANEZ
Presidente del Cg gcal de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud No. 3603

IMSS

SRR Y SO HAKIDAT Y Se A

54 Tapia/Garcia/Gonzilez/Licona



	Portada

	Índice

	Resumen

	Antecedentes

	Justificación

	Planteamiento del Problema

	Objetivos

	Material y Métodos

	Resultados

	Discusión

	Conclusiones

	Referencias

	Tablas, Figuras y Anexos
 

