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TESIS 1

L INTRODUCCION

E | presente estudio se Lievo a cabo con el proposito de conocer Ia irecuencia

de atresia esofagicay sucarrelacién clinico-radiolgicaenrecién nacidos enel
Hospital General San Juan de Dios a raves de una revisién de & afios ea forma re-
raspectiva de enero 1985 a enero de 1993.

Lainvestigaciénreatizadaincluyo i8 casoscon diagnéstico deatresia esofagica
que fueron revisados en los registros medicos del archivo general y de radiologia -
del Hospital General San Juan de Dios. Luinformacion regueridase recado enusa
hoja de recoleccion de datos (ver anexo), siguiendocon la tsbulacién manual de
ellos, resultando que el 100 % de los casos con airesia esofagica el diagnostico imi-
cialfueclinico, e} cualfue confirmado porradiclogia.

Por esto mismo es necesario insistir en la importancia de un examen {isico -
exhaustivo y seguimiento de estos nifios, yaque de ella depende el buen pronost -
co de los mismos.
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DEFINICION DEL PROBLEMA:

Laatresia esofiagica es una anomalia congénita en la cual se produce
unaseparacion anbmala del esofago de latraguea, poruna diferenciacion
del intestino primitivo anterior para transformarse entraquea y esofago,
con crecimiento defectuoso de la células endodérmicas hacia la atresia, ¥
unafusibnincompletade las paredesiaterales del intestino anterior, con
formacion de fistulas tragueoesofagicas en algun momento del desarrolio
embrionarioentre latercera y sextasemana de gestacion. (24,18,28,25,
19,22,29

Laatresia del es6fago se encuentra en uno de cada 3000 nacidos vi-
vosy enuno de cada 2500 presenta una fistula que conecta a la traguea
con el esofago; la mayoria son de sexo masculino.(2,40,19,29)

Existen varios tipos de atresia esofagica, pero lamas comun es don-
de existeun segmento esofagico superior ciego, con el segmentoinferior
comunicando con atraquea, segun Gross, pertenecen a esta clase el 90%
de las anomalias congénitas del eséfago. (40,2,19,12,37,33) Asi como
€l 30-70% de los lactantes con este tipo de atresia poseen a menudo otras

anemaliascengeénitas. (37,2,33)

Debido a gue puede estar alterado el mecanismo de deglucion en los
fetos gue padecen de atresia esofagica, el 35% de estoslactantes presen-
tanuna historia prenatz] de polihidramnios. (36,24)

Elpronésiico del neonato conatresia esofagica depende de la coexis-
tenciade otrasanomalias, del peso delreciénnacido, lomasimportante
esel diagnoésticoprecoz, delaexistencia de complicacionesy deltrata-
mientoen el iempoindicado. (12,37,33,29)
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TESIS

JOSTIFICACION:

En guestro medio existen estudios que enfocan las anomatias cong éni-
tasen formamuy generalizada, yteniendo presente que la arresia esofagi
ca es uno de los problemas congenitos mas graves que se observan en la
etapaneonatal, se decidio realizarestainvestigacion, porinteresante y que
actualmente nose ha efectuado ningun estudio similar en el Hospital Ge-
neral SanJuan de Diosy asi tener informacion actualizada respectoa este
problema.
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IV. OBJETIVOS:
A. GENERALES

1. Determinar la frecuenciade atresia esofagica enrecién nacidosy
surelacionciinmico-radiolégica.
B. ESPECIFICOS

1. Determinarlos hallazgos clinico-radiolégicos en los pacientes
reciénnacidos conatresiaesofagica

2. Idemtificar las anomalias coexistentes y las complicaciones de -
losneonates con atresia esofagica.

3. Identificar sexo mas frecuentemente afectado.

4.  Identificar los tipos de atresia y surelacion con los signos clini-
cosque se presentan en los recién nacidos.

4

5. Identificar quetipo de atresia esia m4s frecuentemente diagnos-

ticada.
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TESIS

ATRESIA ESOFAGICA
1. ANTECEDENTES:

Wiltiams Durston en 1670, es la primerareferencia gue se tiene de
alresia del estfago, asi como el primer reporte de atresia esofagica con
fistula traqueoesofagica fué el querealizo Thomas Gibson enl1696, luego
Gilsén describi6 el cuadro de atresia esofagica post-morten en 1703.
{2,28,4,9,21,29)

Lamb descubri6 la anomalia esofagica tipo H que es la fistula trs-
gueoescfagicasin arresia en}873; Lanmanreports 32 casos de atresia eso
4gica entre los afios 1924 y 1940 sin obtener resultados satisfactorios, pe-
rofueel primerogue realiz6 anastomosis primaria por via extrapleural en
1939, perosin éxito. Eneste mismo afto Ladd en Boston y Leven en Mi-
neapalis, trataron los dos primeros casos con €xito por medio de cirugia,
utilizandoplastiascutaneasenterotoracicas. (21,29 22 4,24)

Luego Joneid en1953 practico con éxito una operacion con susti-
cion del esofago por colon en un pifio de 6 meses. La interposicion de
colon se usé muy esporadicamente en nifios hasta que Daley Sherman
en 1955 sefialaronel empleo satisfactorio del intestino grueso ex dos pe-
guefios conatresia del esofago; en este mismo afic Gavriliu en Rumania
Hemlich en Estados Unidos renovaron la utilizacion detejido gastrico pa
ra lareposicion del esofago, obtemendo buenos resuitados y disminuyen

dola elevadatasa de complicaciones que se tenia con el uso de colon.
(1,29,9.4)

En Guatemaia el primer éxito lo obtuvo Eduardo Lizarralde A. en
noviembre de 1957, haciendo disecciony anastomosis primaria por me-
dio de via deacceso transpleural derecha. Luego Cirujanos como Rodol
fo Durany Carlos Lara Roche efectuaron este tipo de correccion. (21,4,9),

2. EMBRIOLOGIA

Duraate la cuarta semana de gestacion se forma el intestino primi
tivo, el cual sedivide en tres paries: intestino anterior, medio y caudat;
conforme laparte dorsal dej saco vitelino queda encerrada enel embribn.
Enesia misma semana el aparatorespiratorio inicia su formaciona partir
del endodermo, pormedio de unainvaginacion de lapared ventral del in
testing anterior, luego se desarrolta nn surco laringotragueal medial en
el extremo caudal de la pared ventral del pisofaringeo primitivo, luego
este surco se profuadizay forma el diverticule laringo-traqueal o bolsa
ventral de la faringe primitiva, Este diverticulo crece caudalmente ygra-
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dualmente se separa de la faringe, donde los pliegues traquecesofagicos
crecen, aproximandose enire s hasta que se fusionan formando el tabi-
que traqueoesofagico; este tabique divide alintestino anterioren untubo
laringotragueoesofagicoyesofago. (24,25)

Cuando se inicia la separacion del intestino anterior, el primordio
respiratorio comienzaa crecercaudaimente y formaunaestructura media-
naque da origenalatraguea; luego elintestino anterior se divide enuna
porcion ventral que deriva al primordio respiratorio y una porcion dorsal
que da origen al esofago. El musculo del esofago, cartilago, tejido conec
tivo y el misculo de la traquea se derivan del mesénquima esplacnico cir
cundante; el epitelioy las giandulas mucosas, tanto de esofago como de
traquea se originan del endodermo del tubo laringotragueal. (25,24)

3. ANATOMIA

El Esofago es un conducto hueco musculo-membranoso que se ini
ciaenlafaringey se extiende dei borde inferior del cartilago cricéides a
nivel del borde inferior de lasexta vériebra cervical, hasta el cardiasque
esel limite con el estomagoanivel dela décimao duodécima vértebra
dorsal; desciende casi paralelamente ala columnavertebral, de la cualse
separa a partir de la cuarta o quinta vértebra dorsal. Cuando el cuello esta
en extension, el extremo superior del eséfago puede llegar a nivel de ia
primera vértebra cervical; y el cuello en completaflexién, el esofago pue-
dellegaralaséptimavériebracervical. (28,31,27)

Cuando el eséfago se encuentra en estado de distension, se idenu-
fican cuatro miveles de constriccion o estrechamiento anatémico: cricofa-
ringeo, aortico, bronguial y diafragmatico; ademas el esofago esta dividi-
do en segmentos: cricoatriico, broncodiafragmatico y subdiafragmatico,
los cuales se encuentran entre cada uno de los estrechamientos. El esofa-
go mantiene sufijacion por la continuwidad con la faringe, el estomagoy
el tejido conectivo mas o menos degso que loune alatraguea, brooguios
v diafragma. (28,29,31,27)

El estfago esta formado por ires capas; muscular externd, la cual
se subdivide en dos capas, la externa de fibras longitudinales y lainterna
enforma circular, ambas capas musculares presentas misculo liso en sus
tres cuartas partes inferiores y elresto de musculo estriado; la segunda ca
paes la media celular, lacual esta constituida detejido conjuntivo y {i-
bras elasticas, esta capaes contimuacion de latanica fibrosa del estoma-
g0o; pordltimo se encuentra ia capa mucosaque esla masinterna, lacual
estaformada por epitelio estratificado, apoyada sobre vna dermis deteji -
doconjunativoreticuladodenaturaleza linfoide. (22,31,29)
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El esofago recibe sangre arterial de las esofagicas superiores, ra-
mas de la tiroidea inferior; de las esofagicas medias, ramas de las bron-
guiales; delaaortay delas intercostales; deias esofagicasinferiores, ra-
mas delas diafragmaticasinferiores, y de la coroparia estomaguica,

De lared capilar emanan troncos venosos de mayor calibreque constitu
ven un plexo venoso periesofigico, este emite lostroncos que van o de
sembocar ala vena tiroideainferior, alas 4cigosy a lacoronaria estomé
guica. (31,28,29)

Los linfaticos nacen de una red mucasa y deunared muscuiar,
Lossuperiores desembocan en los ganglios esternocieidomastoideos y
8 lacadenague acompafia a los recurrentes. Losmedios terminan en
ios ganglios periesofagicos del grupo mediastinico posterior; por ulti-
mo losinferiores o abdominales se vierten en los ganglios gasiricos su-
periores. (31,27,29)

El nerviorecurrente, rama del neumogéstrico inerva la porcion
cervical del estfago, del cual derivan multiplesramos horizontales, que
no rebasan la linea media y forman a ese nrvel el plexo esofagico. La
porciontoracicarecibetambiénramas delneumogastrico, entre los cua-
les se observan dos o tres groesas ramas procedenies del neumogastri-
co derecho, gue al abordar Ia pared del eséfago, se anastomosan con el
neumogasiricoizquierda. (29)

El estfagorecibe también [ibres parasimpaticas atraves del ner-
viorecurrente y porintermedio de losnervios cardiacos superiores,
también se observan fibras mielinicas que son terminaciones sensitivas
que corren paratelas a lasfibras musculares lisas, emitiendo en su tra-
vectonumerosasramificacionesque terminan en varicosidades polifor-
mes,

El es6fagoen sutrayectoria se relacionapor delamte con latra-
queg; por detras con lacolumna vertebral; lateralmente con lagiandula
uroidea, el paguete vascularnervioso del cuello ymasimimamente con
los nerviosrecurrentes derecho eizquierdo, en laregiontoracica ocupa
el mediastino posteriory serelaciona por delante de arriba a abajo con
latrdgquea, raiz del bronguicizguierdo, con ganglios peritraqueales ein
tertragueales, con el pericardio que lo esta separando delaauricula iz-
quierda; por detras serelaciona con la columna dorsal, hastalacoarta
vértebra dorsal, punto en el cual iniciauna proyeccién anterior, jogue
permiterelacionarse conlaaorta; lateralmente el eséfzgosereiacionas
lasvenas mediatinicasy ligamentostriangularesde cada nulmén; ade-
maspor fa venz dcigos mayor a la derecha y por detras por la aortatord
cicaalaizguierda. (31,27,29)
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4. FISIOLOGIA

La deglucion esunarespuestarefleja iniciada por iosimpulsos
aferentes en los nervios trigémine, glosofaringeoy vago; estosimpul-
sos son integrados en el muckeo del wracto solitario y el aicleo ambiguo
de donde las fibras aferentes pasan a la muscularura de lafaringe y de
iniengua par medio de los nervios trigémine, facial e hipogloso.

Cuandoseinicialadeglucion , lalenguaempuja el boloalimenticioha-
cialafaringe, dondenn movimientio coordinado se produce para el cie-
rre de la glouis y nasofaringe. (14,15)

La deglucionse divide entres etapas: laprimers es lavoluntaria,
cuando el aiimento es comprimido y expulsado bacia atrés contra el pa-
jadar por medio de lalengua, y queivego lo empuja hacialafaringe, ini
ciando una onda de contraccion involuniaria en los misculos faringeos
que desplazan el boio hacia el esofago, asi como el cierre delaglotis ¥
lzinhibicitn delarespiracion los cuzles forman parte de larespuesiare
flejz; ia segunda etapa laconsuraye ia faringes, esto sucedecuando
el aiimento al ser empujado hacialaparie posteriordelaboca, esumula
zopasreceptoras deireflejo de degiucion querodean el istmo, especial-
mente a nivel de los pilares amigdalinos, de donde salen losimpuisos
haciael tallo cerebral, y se desencadenanuna serie de contracciones
muscuiares faringeas, la traguea se cierra, , durante esta etapa el centro
deladeglucioninhibe el cemro respiratorio gue se encuentra en el bul-
bo,y detiene ia respiracion momentaneamente ea cualquie fase dela
respiracion, paraguetengalugarladeglucion.

Latercera etapa, lacual la constituye la esofégica, escuandols
deglucion selleva el alimento al estomago por medio de peristallismos
primarios que son comimnacion de laonda peristalticaque seiniciaen
lafaringe; esta onda se extiende portodo el eséfago hasta lievar el ali-
meztoal estomago; s laonda peristaliica primaria no transporta latote-
Hidad de los alimentos, la distension del estfago por el resto de los mis-
mos origing unaonda peristaliica secundaria, esta ondase iferenciade
la primaria en gue dainicio en el esofago en vez delafaringe; las ondas
secundarias se siguen produciende hasta que el eséfago hayz vaciado
su contenido en el estomago. (17,28,15,29.22 14)

Las oadas peristilticas del esoiago se inician enveflejos vagales
que son parte del mecanismo global de deglucion; estosreflejos se
transmiten por fibras vagates aferentes desde el eséfago hacia el bulbo
raquideoy de muevo hacia el es6fago. Lasondas penstalticas de lazo-
az donde existe misculo estriado, se encuentran reguiadas porimpni-
s0s perviosos esqueléticos que viajaa por los gervies glosofaringes y -
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vago; las ondas que se inician donde existe musculo liso, son reguladas
pOr ervios vagos que actilan por medio de sus conexiones con el siste-
manerviosointestinal. (17,29)

Enel esofago existen dos segmentos que funcionan como esfin-
ter, el primerolocalizado en la union faringoesofagica y permitegue el
material deglutido pase al cuerpo del esofago; el segundo, localizadoen
la union gastroesofagicaque permite ef paso del alimento al estomago,
los dos esfinteres se contraen entre cadadeglucion para evitarreflujo de
lodeglutido. (17,14,29)

DEFINICION:

Esunaanomalia congénita en lagque se produce una separacion
anémaladel esofagodelatraquea, porunamala diferenciacion del intes
tino primitivo anterior paratransformarse en eséfagoy traguea, resul-
tando un crecimiento defectnoso delas células endodérmicas haciala
alresia, y unafusiénincompleta delas paredesiaterales del intestino an-
terior, con formacié defistula traqueoesofagica, en algin momento
dei desarrolio embrionario entre laterceray sexta semana de gestacion.
(24,28,29,25,22,14,18)

1. INCIDENCILA:

La atresia del es6fago se encuentra en uno de cada 3000 nacidos
vivos y en uno de cada 2500 presenta vna fistulaque conecta a la tra-
gueay estfago; la mayoria son de sexo masculino. (2,40,19,29)

2. CLASIFICACION:
Laatresiadel esfago seagrupa en cincotipos diferentes:

a.  Atresiaesofigica confistula traquecesofagica distal, siendo el
1ipo mas comln, pues se presenta en un 75 a2 90% de fos casos.
(12,19.37)

b. Atresia del eséfago sin fistula tragueoesofégica, la cual se en
cuentra deua 4 g 10% de los casos,

c.  Fistulatragueoesofdgica sin arresia del eséfage, llamadatambién
tipo H o tipo N, y se ha encontrado en un 3 2 5% de los casos.
(19,12,40)

d.  Atresia del eséfago con fistula traguecesofagica distal y proxi-
mal, conun 0.5 a5% de los casos.
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e.  Atresiaesoffigica con fistula traguecesofigica proximal, conun
0.3 2 5% de los casos, siendo el tipo menos frecuente. (19,40,
18,12,29).

3. ETIOLOGIA:

Existen variasteorias que explican dichoproblema, peronose -
sabe conseguridad laetioiogia deia atresia del es6fago.

Se dice que probablemente se produce por una desviacion espon
tanea del tabique tragueoesofagico en direccion posterior, o porlainca-
pacidad pamiarecanahzambnesaf agicaduranteelperiodoembrionario
o por algin factor mecanicoque empuja lapared dorsal delintestino an
teriorhaciaadelante. (24,2)

Otros opinan gue se produce porinterrupcion del desarrollo va-
cuolar del esbfagoy que la presencia de fistulatragueoesofagica se pro-
duce cuando existe una fusion incompleta o poriaterrupcionen el desa-
rrolio de losplieguestraguecesafagicos o de las paredes laterales del in
testino anterior, con el resultado deun tabigue defectuoso gue permite

* comunicacibnentreiragueayesofago.

En unreporte estadistico, una familia presento tres nifios con
atresia del estfago, asi comootrafamilia, cinco nifios de sexo masenli-
10 con fistula traguecesofagica y la ocurrencia de atresia esofagica en
dos generaciones de dos familias. (18,2) Debido a estos reportes, opi-
panyue esta anomalia tiene un patron hereditario; avnque Cheny Cola-
boradores, observaron lainfrecuenciareiativa de ambos gemelomdanu
cos que tenian atresia del estfago y ademas observaron que gemelos
idénticostenian esta alteracion originada desde la seg‘unda semana de
gestacién, mientras gue el desarrollo del eséfago y traguea no ocurre
sino hastala cnarta semana de gestacion, relevando el evento afactores
genéticos. (18,29)No hay evidencia de ua patron hereditario, 0o s posi-
bleverificarestarelacién. (18,2,29)

Ozimak y asociadosreportan una incidencia ciclicade esta ano-
malia, la cual sugierenla posibilidad deun agenteinfeccioso. eldela
hepatitis, comounfactor en el mal desarrolio del eséfago. Argumentan
que e} agente singuiar o miltiple actuaen el desarrolio det feto, 1o que
parece desarroliar un efecto mas poderoso en el esofagoque los facto-
res genéticos. (18)

Para explicar con certeza el agente etiologico causante deesta
anomalia esofagica pasaramuchotiempo enque lohagala Ciencia Mé-
dica.(21,2,29)

"
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4. FISIOPATOLOGIA:

Ladeglucinfetal del liquide amaiético es el principal control
del volumen de este liguido, pero cuando exisie atresia esofagica, pue-
de presentarse polihidramnios aicanzasdo un volumen mayoralos dos
Litros. Cuandola madre presenta polinidramanios tiene uald a20% de
probabilidad detener unreciénnacido con obstruccion gastrointestinal,
asi como un 35% de los neonatos con atresia del eséfago presentan una
historiz prenatal de polihidramniosyeste problema prenatal se presenta
en el uno por ciento de los casos. (25,2,24,36,29)

Eineonatopresenta problema paradeglutir secrecionesoalimen-
to, que pueden serregurgitados y aspirados, mas cuando presenta fistu-
latragueoesofagica proxamal; provocando problemas pulmonares que

loconllevana dificultad respiratoriay cianosis. Cvando laatresia esofa-

gicaseacompafiadefistulatraguecesofagica distal, puede haberreflujo
dejugogastrico y producir neumonitisquimica, también existe disten-
sion abdominal, por el paso del aire de los pulmones baciala cavidad
gastrointestinal a traves dela fistula. (22,18,2,12 29,24)

5. MANIFESTACIONES CLINICAS:

Lasialorrea, es el signo clinicoque presentan los neonatos en -
forms temprana, los alimentos son regurgitados y estas dos cosas pue-
‘den ser aspirados provocando problemas pulmonares, resultando asfi-
xia, cianosisy dificultadrespiratoria. (37,12,22,19,40,29)

Puede producirse neumonitis quimica por aspiracién de jugo -
gastrico por medio de fa fistula distal, ademas puede haber distension -
abdominal porla entrada de airealacavidad gasirica, esta distension
esmas{recuente en neonatos que presentan fistula ragueoesofagica —
atresia, asi como sofocacion, tosy cianosis. (37,12,19,2,18)

Los neonatos presentan vn abdomen excavado cuando presen-
tanatresia aislada del esofago. (22,19,29)

6. HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

Comola atresia esofagica notratada es una enfermedad unifor
memente mortal, esimperativoque se confirme o excluya el diagnosti-
co entodo neonato en el que se sospeche. Cuamto mas temprano el —
diagnéstico, menores las complicaciones pulmonares y mayores as po
sibilidades de sobrevivir. Para esto se efectuan estudios radiologicos -
conmedio de contraste 0.5 i c.c., de preferencia hidrosolubie y to-
mar radiografias toracicas posteroanterior ylateral procurando que --
abarque el abdomen, cbservandoselosiguiente:

12
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a. St el estfago termina como saco ciggo, se confirma la atresia,

b. La existencia de aire en estomago, indica comunicacidn de —
estiago distal contraguea.

c. Laf{alta de gas en abdom en suele indicar atresia esofagica sin
Ssmularaquecesofagica.

Siempre que se utiliza el medio, al final del estudio hay que -
aspirarlo para evitar que sea aspirado poros puimones.(33,22,19,37,
18)

7. OTROS METODOS DIAGNOSTICOS:

Autoresrecomiendanquedebehacerse endcsccpmrunnana
preoperativamenteparaconfirmarel diagnasticoeidentificarvariables
1musuales de esta anomalia; existen casos en los gue no se puede hacer
diagnostico delafistula conmetodos radmbgwos porser demasiado
pequeiia o estar taponada con moce, 20 esios casos hay ausencia de -
gas en el abdomen; y para estos debe hacerse endosenma obroncosco-
piatelescopica, esie tltimope:mize ia colocacion del tubo endotra-
gueal; ambos métodos confirman o hacen el diagnostico dela anomalia
upoH, estaanomalia lambién se puede diagnésticar con esafagograma
cinefluoroscépico, pero este no es tan fidedigno como los dos anterio-
res; para.el disgnostico defistularecurrente se utilizala cioeesolagogra
fiacon cateterismo transesofagico selective, porotrolado éste método
permite establecer adecuadamentesu nivel y facilitala seleccionde fa ~
via deaccesoparael tratarniento. (16,2, 13, 12,29)

8. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Disfagiatransitoria delreciénnacido, enestetranstorno losneo
patos pueden tener aspiracion de los alimentos por ua mecanismo no -
coordinado de ladeglucion, gue desaparece durante los primeros dias;
peropuede ocurrir disfuncion de la deglucion prolongada, con anoma-
lias o lesiones del encéfalo. (12,19,29)

‘ La Hendidura laringatraguecesofagica, produce sintomas seme
jantes 2 los dela fistulatraquecesofagica, pero con mayorgravedad; 1a
laringoscopia puede mostraria headidura y la broncoscopiadelinear-
la. (12,29)

9. ANOMALIAS ASOCIADAS:

Més de un 30% de los pacientes que presentan atresia esofégica
yfistulatraqueoesofagica poseenasomalias congénitasasociadas, mu-
chas de estas anomalias son mortales y deben ser diagnosticadas anies
deiniciartratamiento quirurgico. Entre lasanomalias coexistenieses-

13
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tan: anoimperforado 12%, agenesia o hipoplasia pulmonar4 %, defec-
tos cardiacos 20a25%, anomalias gastro-intestinales 4%, trisomia de
los pares 13,18y 21. (18,2,37,29)

10 TRATAMIENTO:
a. Pre-Quirurgico:

Confirmadoel diagnostico, hay que colocaral reciénnacidoen
posicién antirreflujo, en decibito prono a 30° para prevenir o evitar el
reflujo, en los neonatos que presentan fistula distal o para prevenirla -
aspiracion del contenido del segmento esofagico superior; si existe fis-
tulaproximal aspirarcontinuamenteconunasondaendotraguealmente.
Si existe neumonitis se cultiva el material de aspiraciony aunquenc
setengaelresultado, iniciar antibioticos de amplio espectro, adminis-
trarfluidoterapiaintravenosay mantenerlatemperaturadelreciénnaci-
do. Lagasirostomiafacilitala alimentacionsi se postergalainterven-
cionquirtrgica, inclusive enel post-operatorio.(13,8,37,29)

b. Quirurgica:
Amtesde efectuar el tratamiento, se clasifican a losneonatos, en
lasdiferentes categoriasque Waterston defini6, parapreveer con exacti-
tud el desenlace que se podria esperar:

A.  Neonato mayor de 2500 gramos de peso al nacer, sin neumo-
nia ¢ anomalia asociada, con excepcion delafistula. Losqueseen-
cuentran enestacategoriase les puederealizarreparacionprimaria del
eséfago.

B. Peso al nacer entre 1500 y 2500 gramos, sin otro problema, -
excepto la fistula o cuando el recién nacido tiene peso superior a2500
gramos perotiene neumonia moderada o anomalia asociada, que no -
amenazalavida. Hay que esperaren esta categoriaaque mejore pul-
monarmenteantesdeltratamiento.

e Recién nacido menor de 1800 gramos o con peso mayor, pe-
o conneumonia grave mas anomalias asociadasque amenazanla vi-
da, aestos pacientes estaindicadala cirugia escalonada.

Lacorreccionquirargica consiste enseccionarlafistulatra-
guecesofagica con sutura del lado tragueal de la mismay anastomo-
sis del segmento esofégico distal pequefio con la bolsa proximal diia-
tada. Ladesigualdad en el tamafio de los segmentos, y latension de
launidn entre los dos extremos da por resultado una proporcidénim-
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portante de dehiscencia delasutura. El accesoretropleural disminu-
ye el peligro, puestogue da por resultado infeccion localizadamas —
enempiémasiocurredehiscencia.

c.  Post-Quirtrgico:

Tiene pormotive primario daratencién pulmonar; se necesi-
ta humedad elevada, antibioticos, aspiraciénfaringeay, ameaudo, as
piracion endotraqueal . Se colocaal nifio enincubadora, agua nebuli-
zada en ambiente por periodos; estudiosradiologicos despues de lain
tervencionadiario, vigilar por signos de dehiscencia como: mediasti-
mitis, neumotorax y neumomediatino; hacer gases arteriates. (12,37,
34,29,8,13,18)

11, COMPLICACIONES:

4, Anastomoticas;

Derrame o salidade liquido porlamisma; fistulatragueo-
esoiggicarecurrente, esienosis, empiéma, mediasimiis, npevmome-
diastinoytragueomalacia, (30,23,12,2,29)

b. Tardias:
Motilidad esofagicadisminuida, reflujogastroesofagico, -
disfagia, neumonia o sepsis. (30,23,10,2,12)

1Z. PRONOSTICO:

Sereporta que en general la sobrevida de los pacientes watados
por atresia esofagica es del 85%; sin embargo segun laclasificacion de
W atertston la sobrevida de la categoria A esdel 95%, dela B esdel --
68% v dela caregeria C se ha elevado en esta épocade un 6% aun 43
" a47%. (37,22,2,12.29)

15
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VL. MATERIAL Y METODOS:
A. Metodologia:

1.

[3%]

Sujeto de estudic: ) ) .
Todos los recién nacidos a quienes se les haya hecho diagnosti-
co deatresia esofagica.

. Determinacién de la muestra:

La muestra seleccionada fue de todos los casos gue se encontraron en
el archivo general y del departamento deradiologia con diagnéstico de
atresia esofagica de enero 1985 a enero 1993,

. Disefio delainvestigacion:

Fue un estudio de upo retrospectivo descriptivo.

. Método estadistico:

Seuso el método estadistico simple para tabular la informacion,
agrupando los datos a laizquierday colocandoles su respectiva fre-
cuenciarelativaaladerecha.

. Criteriodeinclusion:

Todos losrecién nacidos con diagnéstico de atresia esofagica

. Variahles:

a. Edad gestacional del neonato:
Paraestablecer larelacion entre laedad gestacional y laapari-
ciéndeatresiaesofagica.

b. Peso delrecién nacido:
Con elfin de establecer si existe algunarelacion entre el peso
ylaatresiaesofagica.

c. Sexo:
Para establecer engue sexo es mas frecuente la atresia esofa-
gica.

d.Diagnostico:
Para establecer con que diagnostico presuntive seinvestigaa
lospacientesde entrada.

e. Edad delrecién nacidocuando se hizo el diagnéstico:
Paradeterminar el tiempo que sellevapara hacer el diagnosti
codefinitivo,

16
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f. Signos clinicos:
Para verificar el cuadro clinico masfrecuente en este tipode
patalogia.

g- Anomalias asociadasy complicaciones pre ¥ post operatorias:
Paraverificarsi existe otra patologia coexistente o alguns
secundaria aia atresia esof4gica, asi como en el post operaiario.

7. PLANDERECOLECCIONDE DATOS:

Seprocedi6 dela siguiente forma:

Seinvestigo en el archivo general del Hospital General San Juan de
Dios, y sebuscé a pacientes recién nacidos con diagnéstico de atresig
esofagica. Luega yacon el numero de expediente clinico se obtuvo las
historias para recolectar los datos enlas boletas de informacian tanto cli-
nico epidemiolégica como radiolégica.

B.MATERIALES:

Recursos Fisicos:
- Archivos Gemeral y Departamento de Radiologia.

Recursos Humanos:
- Personal que labora en los archivos del Departamento de Radiolo-
giayarchivogeneral..

NGFIBAL BE LA GANERSIDAD OF SAY CaRLOS 1
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9.

10.
11.
12,
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EJECUCION DE LA INVESTIGACION:

ACTIVIDADES:

Seleccion del tema del proyecto de investigacion
Eleccion del asesor y revisor

Recopilacion de material bibliografico
Elaboracion del proyecto conjuntamente con asesor y revisor
Aprobacion del proyecto por el Comite de Investigacion del Hospital o lnsti-
tucion en donde se efectuara el estudio.
Aprobacion del proyecto por la coordinacion de tesis.
Disefio de los instrumentos que se utilizaran para la recopilacion de la infor-
maciony capacitacionde losencuestadores.
Ejecucion del trabajo de campo o recopilacion de la informacion.
Procesamiento de los datos, elaboracion de tablas y graficas.
Analisis y discusion de resultados.
Elaboracion de conclusiones, recomendaciones yresumen.
Presentacion de informe final para correcciones.

18
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VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO No. 1
FRECUENCIA DE ATRESIA ESOFAGICA
DE LOS NACIDOS VIVOS EN EL HGSID

ENERO DE 1985 AENERO DE 1993
GUATEMALA

21

CASOSDE
NACIDCS VIVOS ATRESIA ESOFAGICA FRECUENCIA

81,974 18 1: 4,500

Fuente: RegistrosMedicos
Hospital General San Juan de Dios
Guatemala, enero de 1993
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CUADRO No. 2
SIGNOS CLINICOS DE ATRESIA ESOFAGICA
EN RECIEN NACIDOS DEL HGSID
ENERO DE 1985 A ENERO DE 1993

22

GUATEMALA.

SIGNOS CLINICOS : No. %
SIALORREA 17 41.46
DIFICULTAD RESPIRATORIA ¥; 17.07
DISTENSION ABDOMINAL 7 17.07
CIANOSIS 5 12.20
REGURGITACION 4 9.76
TOS 1 2.44

Fuente: Registros Médicos
Hospital General San Juan de Dios
Guatemala, Enerodel993.
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CUADRO No. 3
CORRELACIONCLINICO-RADIOLOGICODEATRESIAESOFAGICA
EN RECIEN NACIDOS DEL HGSID
ENERO DE 1985 AENERO DE 1993
GUATEMALA

METODOS
DE
DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO

INICIAL
F %

CONFIRMACION
F %

CLINICO

18 100

RADIOLOGIA DETORAX MAS
ABDOMEN SINMEDIO DE CON-
TRASTE CON SONDA OROGAS-
TRICA.

13 nx

RADIOLOGIA DETORAX MAS
ABDOMEN CONMEDIO DE CON-
TRASTE HIDROSOLUBLE

RADIOLOGIADETORAX MAS
ABDOMEN CONMEDIO DE CON-
TRASTE DE BARIO

RADIOLOGIADETORAX MAS
ABDOMEN CON AIRE

OTROS

0 0.00

TOTAL

18 100 18 100.00

Fuente: Registros Médicos

Hospital General San Juan De Dios

Guatemala, enerode1993.
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CUADRO No. 4
TIPOS DE ATRESIA ESOFAGICA POR SEXO
EN RECIEN NACIDOS DEL HGSID
ENERO DE 1985 A ENERO DE 1993
GUATEMALA

24

SEXO
TOTAL

TIPOS MASCULINO FEMENINO
DE

ATRESIA ESOFAGICA E % I3 % F %

ATRESIA ESOFAGICA CONFIS-
TULATRAQUEOESOFAGICADIS-

TAL 8 4444 7 38.8%9 15 83.33
ATRESLA DEL ESOFAGO SIN FIS-

TULA TRAQUEOQOESOFAGICA 1 556 2 i1.11. 3 667
FISTULATRAQUEOESOFAGICA

SIN ATRESIA DEL ESOFAGO 0 0.00 © 00.00 0 0.00
ATRESIA DEL ESOFAGO CON FIS-

TULATRAQUEOESOFAGICADIS-

TAL Y PRCXIMAL 0 000 0 0000 O 000

ATRESIA ESOFAGICA CONFISTU-
LATRAQUEOESOFAGICAPROXI-
MAL . 0 0.00

TOTAL 9  50.00

L]

00.0 0 0.00
50.00 18 100

fte]

Fuente: Registros Meédicos
Hospital General San Juan de Dios
Guatemala, enerode993.

[543
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EDAD DEDIAGNOSTICO DEATRESIA ESOFAGICA

EN RECIEN NACIDOS DEL HGSID
ENERO DE 1985 4 ENERO DE 1993

25

GUATEMALA

EDAD ALDIAGNOSTICO B %
0 - 1 hora 0 00.00
2 - 5 horas 5 27.77
6 - 12 horas 2 a1
13 - 24 horas 3 16.67
25 - 48 horas 5 2777
2 - 5 dias 0 00.00
6 - 7 dias 1 5.56
8 - 9 dias 1 5.56
10 - i1 dias 0 0.00
12 - 13 dias 1 5.56
TOTAL 18 100

Fuente: RegistrosMédicos
Hospitat General Sag Juan de Dios
Guatemala, enero de 1993,



CUADRO Ne. 6

COMPLICACIONES PRE Y POST QUIRURGICAS

TESIS

ENRECIEN NACIDOS CON ATRESIA ESOFAGICA DEL HGSJD

ENERO DE 1985 AENERO DE 1993.

26

GUATEMATL 4.
COMPLICACIONES PRE-CP POST-OP
No. % No. %

BRONCONEUMONIA 6 50

NEUMOTORAX 4 28.58
SEPSIS 2 14.29
ANOMALIAS COEXISTENTES 2 14.29
INFECCION HERIDA OPERATORIA 1 7.14
FISTULA PLEURC-CUTANEA 1 7.14
HIPOXIA 1 7.14
NEUMONIA NECROTIZANTE 1 7.14
SINDROMEASPIRATIVOHEMORRA-

GICO. 1 7.14
HEMORRAGIA PULMONAR 1 7.14
SIN COMPLICACIONES 6 50

Fuente: Registros Médicos
Hospital General San Juan de Dios
Guatemala, enerode1993.
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VIIL ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio se reviso un total de 18 papeletas de recién nacidos con
diagnostico deatresia esofagicaobteniendo Jossiguientesresultados:

Cuadro 1
Se puede observarque lafrecuencia de atresia esofagica es de 1 de cada 4500
nacidos vivos, dato parecidoal encontrado en laliteratura. (2,40,19,29)

Cuadro 2

La sialorrea es el signo clinico que se presenté con mayor frecuencia con un
41.46 % de los casos, teniendorelacién conla literatura , la cual 1o presenta como
el mas evidente.(40,37,33). Asi mismo elsigno ¢clinico con menosfrecuenciafue
el detos conun2.01 %, esto es debido a que 1o hubo ningln caso con problema
de fistularaguenesofagica sin atresia del eséfago, en el cual es masevidente segiln
iiliteratura.. {2,12).

Cuadro 3

El diagnosticoinicial de los 18 recién nacidos en estudio fue clinicoen un 100%;
confirmandose el mismo porradiologia detérax con abdomenincluido obteniendo-
se unafrecuencia de 72.22% enel gue no se wiliz6 medio de contraste, Unicamente
sonda orogastrica; con un22.22% utilizando medio hidrosoluble y en un solo caso
seutilizo bario como medio de contraste con un 5. 56% de frecuencia.

Esto concuerda con la literarura, 1a cual especifica lossignoes clinicos decada

variedad de atresia del es6fago, la cual {avorece en el diagnostico temprano.
(40,37,33,2,12)

Cuadro 4

Eitipode atresia esof4gicamas frecuente eslaque se acompafia de fistula tra-
gueoesciagica distal con un 83.33% y en segundo lugar con una frecuencia de
6.67% alaatresia del eséfago sinfistula traqueoesofagica, datosgue concuerdan
con los reportados por la literatura. (25,2,40,19,12). Ademas se puede observar
que el sexo mascuhino esel mas afectado conla presencia defistula tragueoesofa-
gica, relacionsimilarreportadaporlaliteratura. (23)

Cuadro 5

Se puede observargue de los I8 casos, la mayoria fueron diagnosticados dentro
de las primeras 48 horas de vida, y que los diagnosticados por arriba de este tiem-
pofue debido aque fueronreferidos de hospitales departamentales, los cuales tan-
toporfaltade personal médico especializadoy escasez de personal parameédico ha-
ce dificii descubrir en menortiempolos signos clinicos, ademas cabe mencionar
que todos los recien nacidos fueron a termino ¥ con un peso por arriba de los 2500
gramos.
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Cuadro 6

Se observaquela co:;?:ﬁcadén pre-quirirgica con mayor frecuenciason bron-
coneumonias conun 50% y lamas frecuente post-quirirgica es aeumotorax con
un 28.57%, seguido de sepsis con e 14.59%, Esto es debido a gue entre mas
tarde sea el diagnostico enrecién nacidos conatresia esof Agica mas fistula tragueo-
esofagicadistal, existe mayor probabilidad deadquirir problemapuimonar preciru-
gia, segunlo demuestraia Hteratura. (33,12,2); asi mismo como el pacientees
asistido con ventilacionmecamica en el pos-operatorioinmediato, correel riesgo de
cursar conneumotorax einfecciones stémicas,

Aqui se puede observarque de los 18 casos, 6 cursaron sin complicaciones tan-
10 prequirtrgicas como posi-quirirgicas, asi como gue solo 2 recién nacidos cursa-
ron con apomalias coexistentes, los cuales fallecierdn, pero secundario a otras
anomalias, no ha complicaciones pre o postquirtrgicas de atresia esofagica.
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IX. CONCLUSIONES

1. Selocalizarén 18 casos derecién nacidos con diagnéstico de atresia esafégicﬁ
de enero de 1985 & enero de 1993 en los registros médicos del Hospital General
San Juan de Dios.

1~

. Lafrecuencia de atresia esofégica es de I por4500 nacidos vivos.
3. Elsigno clinico mésfrecuente esla sialomrea.

4. E1100% del diagnésticoinicial fue clinico y se confirmé conRx de tbrax mas
sonda orogastrico con 72.22% v el resto con medio de contraste.

5. El grupomas afectado con atresia esoféigica mas fistulatragueoesofagica fue
el masculinoconunarelacionl. L

6. Eltipo mas comin de atresia esofagica fue el que se acompafa de fistula tra-
quepesofagica distal conun 83.33%,

. En lamayoria de los casos serealiz6 el diagnostico antes de las 48 horas.

=4

8. Lacomplicacién pre-quirirgica que mas se present¢ fueron probiemas pulmo-
nares.
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X.RECOMENDACIONES

L. Hacerel diagnosticotemprano y si es hospital departamental, refeririosinme-
diatamente. .

2. Instruiral personal paramédico de hospitales departamentales sobre los sig-
10s clinicos de atresia esofagica y asi obtener un diagnostico temprano y un
mejor pronbstico.

3. Clasificar de forma adecuada, ios casos de atresia esofdgica paraque lasinves-
tigacionesfuturas sean cada vez més completas.
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X1 RESUMEN

Laatresia de eséfago s una anomalia congénita en la cual se produce una se-
paraciénanémaladel es6fago delatriques, conformacion de fistulatragueoesofa-
gica, enla cual no se ha podido determinarel origen de dicha patologia.

Debido 2 que en nuestro medio existen estudios que enfocan las anomalias con-
génitas enforma muy generalizada, serealizo este estudio retrospectivode 8 afios
conel proposito de conocer lafrecuencia de atresia esafagica y su correlacion clini-
co-radiologica.

El el archivo central de Registros Médicos se localiz618 casos deatresia esofa-
gica, yadiagnésticados, obteniéndose una frecuenciade 1 por cada4500 nacidos
vivos; el signo clinico més comun es la sialorres; el 100% del diagnosticoinicial
fue clinico y confirmado por Rx de torax; el grupo mas afectado es el masculine
conunarelacionl.i:l; el ipo mas comun deatresia esafagica esiaque se acompaia
de fistula traquecesof4gica conun 83.33%: en ia mayoria de los casos el diagnost-
co serealizo antes de las 48 horas.

Ademas se logro determinar que entre mas temprano sea el diagnosuico es me-
nor el mamero de complicaciones, tanto pre-guirirgicas cOMO POSI-GUirtrgicas,
obteniendose un buen pronostico.
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