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RESUMEN

En el hospital Roosevelt en los Gltimos cinco afios se han observado cincuenta casos de atresia esofagica con
una incidencia de 1 X 1000 recién nacidos vivos, (50 casos de atresia esofagica/47380 recién nacidos vivos)
de los cuales el 53% son pacientes de sexo masculino; En este periodo se sometieron a procedimiento
quirargico el 90% de los casos presentando una mortalidad del 20%, con una sobrevida del 80%.

OBJETIVO: El presente trabajo tuvo como principal objetivo el determinar la incidencia de complicaciones
post operatorias en los pacientes a quienes se les realizo correccion de Atresia Esofagica, asi como el de
poder analizar los factores de riesgo, el procedimiento quirirgico y el tipo de Atresia Esofagica en los
pacientes que presentaron complicaciones post correccion de Atresia Esofagica

POBLACION: EL estudio se realizé en Pacientes post correccion de atresia esofagica de ambos sexos
ingresados al servicio neonatologia del Hospital Roosevelt de octubre 2009 a octubre de 2009.

METODO: Descriptivo - prospectivo

RESULTADOS: Se estudiaron 20 casos post correccion de atresia esofagica, de los cuales 14 pacientes
nacieron en este centro asistencial (70%) y 6 fueron referidos de otros centros asistenciales (30%).Se
registraron 12 pacientes de sexo masculino (60%) y 8 del sexo femenino (40%). El peso promedio al
momento de nacimiento en los pacientes fue de 2500 g con un rango entre 1400 y 3200 g. La edad
gestacional media del grupo estudiado fue de 37 semanas con un rango de 35 a 39 semanas: 8
pacientes fueron producto de cesarea (42%). 13 pacientes presentaron datos de compromiso de
vitalidad (Apgar < 7) al momento de nacimiento (63%). La edad promedio al momento de admision fue de
1.5 dias con un rango amplio entre 0 y 7 dias y una edad promedio de diagnostico de 0 dias. Al distribuir
los casos de acuerdo a la clasificacion de Gross el 100% (20) de los casos corresponden a un tipo Il
(atresia esofagica con fistula distal), siendo este es el tipo mas frecuente de atresia encontrada. La
sobrevida de los casos operados en esta serie fue de 15 casos (73.3%). De acuerdo a la clasificacion de
Waterstone, se encontré una sobrevida del 100% en el grupo A (9 pacientes) y 63.3% en el grupo B (5
pacientes). Se presentaron complicaciones en 12 de nuestros pacientes (60%), las cuales se clasificaron
en tempranas y tardias de acuerdo con el tiempo de aparicion, entre las complicaciones tempranas (
Menor o igual a 7 dias del tratamiento quirdrgico) observadas encontramos: las derivadas de las
malformaciones congénitas asociadas 2 casos (12%), neumonia 3 caso (18%), dificultad respiratoria 1
caso ( 6%), dehiscencia de anastomosis 1 caso (6%) y atelectasia 1 caso (6%); el caso de fistula o
dehiscencia de anastomosis no requirid de tratamiento quirlrgico ya que esta cerr6 con tratamiento
médico, esta es la complicacion precoz mas importante debido a la tasa de mortalidad asociada elevada.
Entre las complicaciones tardias (Mayor de 7 dias del tratamiento quirGrgico) se encontraron:
Desnutricion en 4 casos (20%), Sepsis 4 casos (20%), reflujo gastroesofagico 2 casos (10%) y estenosis
esofagica en 1 caso (5%). En cuanto a la evolucién fue satisfactoria en 15 casos (73.3%) con una
mortalidad del 26.7% (5 casos) los cuales se asociaron a sepsis y anomalias congénitas preexistentes; la
hospitalizacién alcanz6 un promedio de 41.2 dias (26 a 60 dias).

CONCLUSIONES: La atresia esofagica es una patologia poco frecuente, que generalmente se asocia a
malformaciones congénitas, peso bajo al nacer, recién nacidos pre término e infecciones. La reparacion
quirargica de la atresia de eséfago es urgente, sin embargo no una emergencia. En la actualidad, juega
un rol muy importante el manejo conjunto entre neonatologos y cirujanos pediatras para el mejor manejo
de estos pacientes.



|. INTRODUCCION

La atresia esofagica es una malformacion congenita en donde hay una falta de la continuidad del eséfago
con 0 sin comunicacion a la via aérea siendo incompatible con la vida. Su manejo debe ser precoz para

evitar complicaciones que aumentan la morbimortalidad.!

La atresia esofagica (AE) es una malformacion congénita incompatible con la vida, se presenta en 1 x
3000-3500 recién nacidos (RN) vivos, con una prevalencia de 3.53 x 10000 RN, de los cuales el 50% tiene
otras malformaciones congenitas?. La presentacion mas frecuente es una Atresia Esofagica con fistula
traqueo esofégica (FTE) distal, en aproximadamente el 85% de los casos. Las anomalias congénitas
severas asociadas, son la causa méas importante de muerte en los pacientes con atresia esofagica; y la

sobrevida de los neonatos a término sin malformaciones es del 100%3.

Durante los ultimos tres decenios, gracias a los avances en cirugia pediatrica, terapia intensiva
y cuidados neonatales, la mortalidad de los pacientes con atresia de eséfago (AE) ha declinado
paulatinamente; en un inicio las infecciones, las complicaciones posquirdrgicas y las derivadas
de la prematurez eran las principales causas de mortalidad.® En la actualidad, la prematurez
extrema (<1.500 g) y las malformaciones mayores asociadas son los principales factores que

persisten como causa de muerte en paises desarrollados.

Se han realizado diversos estudios relacionados con las complicaciones de la correccion de atresia
esofagica; en estudio realizado en Hospital metropolitano de Santiago, Chile en un periodo de 5 afios (
1995 - 2000), se estudiaron 47 casos de los cuales 36,1 % de los pacientes presentaron malformaciones
congénitas agregadas, predominando las cardiopatias y la trisomia 21, la correccion se realizo en un
tiempo en 30 casos, en 11 se hace en etapas, 6 de los cuales mueren antes de practicar la anastomosis,
mas del 50% de los casos presenta algun tipo de complicacion, siendo la fistula y la estenosis
postoperatoria siendo las mas importantes. Se analizan los resultados, siguiendo la Clasificacion de
Riesgo Operatorio de Waterston, en comparacién con un paciente en buenas condiciones y sin

malformaciones, en donde la sobrevida alcanza a 100%.

De 41 pacientes estudiados con atresia de esdfago operados en el Servicio de Cirugia Pediatrica del

Hospital Nacional del Peri (HNERM) en el periodo entre 1998 a 2002; 33 pacientes fueron atresia de



esofago tipo Il alcanzando el 80.5% constituyéndose en el tipo més frecuente. La eleccion del abordaje
para la correccion quirurgica fue por el cirujano y la variacion de esta eleccion fue minima y no influy6 en la
morbimortalidad. La presencia de anomalias congénitas asociadas se presentaron en el 80% de casos
revisados, las malformaciones congénitas principales fueron las cardiovasculares las esqueléticas, las
digestivas y las genitourinarias, el 100% de los pacientes con una edad gestacional mayor de 38 semanas
y con peso mayor de 2500 gramos al nace, a pesar de presentar malformaciones asociadas tuvieron 100%
de sobrevivencia. Todos pacientes desarrollaron algin tipo de complicacién médica o quirlrgica
postoperatoria. Las complicaciones médicas predominantes fueron septicemia y neumonia, mientras que

entre las quirlrgicas fistula esdfagopleural y estenosis.

El Instituto Nacional de Pediatria y el Departamento de Cirugia de la Facultad de Ciencias Médicas del
Hospital General de México, realizd Ensayo observacional, que incluyé pacientes con Atresia Esofagica y
alteraciones cromosdmicas, que ingresaron en un hospital de tercer nivel de atencion, durante un periodo
de 31 afios consecutivos. Se analiz6 la edad gestacional y de ingreso, sexo, tipo de atresia, alteracion
cromosomica, malformaciones adicionales, tratamiento, evolucion y causa de muerte. Se incluyeron 17
pacientes de 368 con AE (4,61%); 12 con trisomia 21 y 5 con trisomia 18; 16 de ellos presentaron de una a
tres malformaciones adicionales. Se realizaron 15 diversos procedimientos quirlrgicos por la AE y 6 por

malformaciones asociadas. Fallecieron catorce nifios en un periodo de 140 dias.

El Instituto Hondurefio de Seguridad Social, en el afio de 1991, realiz6 estudio de 10 casos con resultados
favorables., el tratamiento consisti6 en toracotomia posterolateral extrapleural derecha con plastia
esofagica en un plano. La sobreviva fue del 80%; Unicamente se presentd una defuncion y ésta se debié a

factores no relacionados con el procedimiento quirdrgico.

Antes del afio 1931 la Atresia Esofagica constituia un cuadro fatal, siendo Haigth y Towsley quienes en
1941 realizaron la primera correccion exitosa al efectuar una anastomosis primaria del esdfago
interrumpido. En esta patologia el prondstico mejord en los ultimos afios, debido principalmente al avance

tanto de las técnicas quirtrgicas como de los cuidados intensivos neonatales.

En el Hospital Roosevelt en los ultimos cinco afios se han presentado 50 casos de los cuales el 53% son
pacientes de sexo masculino. En este periodo se someti6 a procedimiento quirtrgico el 90% de los casos
presentando una mortalidad del 20%; con una sobrevida del 80% 4, sin embargo, ésta desciende

draméticamente cuando estan presentes factores de mal prondstico como prematurez, bajo peso de
2



nacimiento, presencia de neumopatia preoperatoria, atresia esofagica sin fistula o con fistula proximal y

malformaciones asociadas, atribuyéndose a estas ultimas la principal causa de mortalidad.

Por medio del presente trabajo se determind la incidencia de complicaciones, factores asociados,
procedimiento quirdrgico y tipo de complicacion postoperatoria presentada en pacientes post correccion
de atresia esofagica ingresados al servicio de Neonatologia en un periodo comprendido entre Enero de
2008 a Octubre 2010.

Al tener un mayor conocimiento de las complicaciones y los factores asociados y desencadenantes
podemos disminuir la frecuencia de los mismos al disminuir los factores de riesgo y asi aumentar la

sobrevida de los pacientes posoperados.






[l. OBJETIVOS

2.1. GENERALES

® Determinar las complicaciones post operatorias en los pacientes a quienes se les realizé correccion
de Atresia Esofégica.

2.2. ESPECIFICOS

® Establecer el procedimiento quirGrgico y el tipo de Atresia Esofagica en los pacientes que
presentaron complicaciones post correccion de Atresia Esofagica

® Determinar las condiciones clinicas y demograficas de los pacientes con Atresia Esofagica en los
pacientes que presentaron complicaciones post correccion de Atresia Esofagica






[ll. ANTECEDENTES

DEFINICION
Falta de continuidad del eséfago con o sin comunicacién a la via aérea.’

Es la comunicacion del eséfago en sus diferentes porciones con la traquea. En el 85% el esdfago termina en forma
ciega aproximadamente a 10 a 12 cm de las normas y el eséfago distal comunica con la traquea.’
INCIDENCIA

Se estima una incidencia de 1 cada 3000 a 4500 nacidos vivos siendo un tercio de los afectados recién nacidos
prematuros.® En mas del 90% de los casos una fistula entre la traquea y el es6fago distal acompafia la atresia.
Estas cifras se mantienen a lo largo de los afios y no tiene variacion estacional, tampoco se observan diferencias
entre ambos sexos siendo la relacién masculino/femenino 1:1.

HISTORIA

1670 Durston primera descripcion.

1884 63 casos descritos en la literatura

1888 Charles Steele intenta cirugia.

1936 Lanman describe abordaje Extra Pleural.

1939 Separadamente Leven y Ladd describen primeros sobrevivientes con cirugia por etapas.
1941 Cameron Haight primera anast. primaria que sobrevive.

1948 Primer éxito en GOS.

1949 Primer éxito en Liverpool.
1962 Waterston presenta 218 nifios tratados entre 1946-1959 y su clasificacién clasica.

La primera descripcion de la atresia congénita del esofago la reportd William Durston en 1670 al describir una bolsa
superior terminal ciega en unas siameses toracopagas, pero no fue sino hasta 1697 cuando Thomas Gibson
describi6 en un texto de anatomia, la atresia de esfago tipica con fistula traqueoesofagica distal. * En 1931,
Rosenthal recopila 255 casos de atresia de es6fago y propone un modelo de explicacion desde el punto de vista
embrionario. Robert Swan en 1938, reportd la primera anastomosis esofagica y ligadura de la fistula
traqueoesofagica pero el paciente fallecid el dia 12 postoperatorio al parecer por una reaccion transfusional. En
1939, William Ladd en Boston y Logan Leven en Minnesota realizaron una gastrostomia inicial, luego cierre de la
fistula traqueoesofagica y esofagostomia en los tres meses siguientes.

La primera anastomosis esofagica con ligadura de la fistula traqueoesofagica exitosa la realiz6 Cameron Haight en
1941; el paciente presentd dehiscencia de la anastomosis que no requirid manejo quirirgico y luego desarrollé

INON A. MENEGHELLO J, FANTA E, PARIS E, PUGA T (EDS). Meneghello, Pediatria. Buenos Aires, Editorial Médica Panamericana, 2007; 2512-
16
2 WELDT E, CAAMARNO E, ESCOBAR J, OSORIO W, ROIZEN R, VALDES M: Atresia esofagica, andlisis y seguimiento. Rev Chil Pediatr 2004; 69:
241-6
® OSSANDON F, ACUNA R, SIREBRENIK S, KREBS C, BRAVO I: Atresia esofégica. Evaluacién, manejo y seguimiento de 18 casos. Rev Chil Pediatric
2002; 63: 84-8
* HOLDER TM. ASHCRAFTKW: Cirugfa Pediatrica.296-312,2004.



estenosis que se manejo con dilataciones. Las variaciones anatdmicas esta patologia fueron descritas inicialmente
por Vogt en 1929, luego Ladd y Gross simplificaron su clasificacion.”

La primera correccion de una atresia de esofago y ligadura de la fistula traqueoesofagica por medio de toracoscopia
se realiz6 en el 2001.

ETIOLOGIA Y EMBRIOLOGIA

Embrioldgicamente hasta el momento se desconoce la causa de esta malformacion. La AE tal como se presenta en
el ser humano no se manifiesta de la misma forma en otros mamiferos.

Sin embargo en un estudio experimental realizado por Diez Pardo y col. en el afio 1996, inyectando adriamicina a
ratas durante el sexto al noveno dia de gestacion se logrd reproducir la AE con fistula traqueoesofégica con la
inclusién de varias malformaciones asociadas similares a las de los humanos.

El esofago deriva de la porcion del intestino anterior ubicada entre el nacimiento del esbozo laringotraqueal y la
dilatacion del estomago. Su pared ventral, al menos en su parte cefélica, se forma merced al desarrollo y ulterior
subdivisién del tabique traqueoesofagico. Al principio el eséfago es relativamente corto, pero luego conforme el
corazén y los pulmones descienden, se elonga hasta alcanzar, en el transcurso de la séptima semana, el largo
relativo que presenta en el adulto. Ademas, como consecuencia de la proliferacién de las células pertenecientes a
su mucosa, la luz del conducto se oblitera en forma temporaria, produciéndose luego su reapertura, como
consecuencia de la muerte de las células centrales en la duodécima semana del desarrollo embrionario. La oclusion
total del es6fago, se genera por un defecto en el desarrollo del tabique traqueoesofégico. Esta anomalia en algunos
casos podria estar acompafiada por un polihidramnios ( acumulacion excesiva de liquido en la cavidad amniética)
debido a que el liquido amni6tico no puede avanzar hacia los intestinos y asi reabsorberse °.

Se especula que la etiologia de las malformaciones traqueoesofagicas en un nifio sin otras malformaciones es
diferente de la que origina el mismo defecto pero con malformaciones asociadas. Se han descripto casos de AE
entre hermanos y entre hijos de padres con AE sin existir un patrén hereditario establecido. También se han
observado casos en gemelos monocigotas pero frecuentemente solo uno de ellos esta afectado por la malformacion.
Algunos trastornos y deleciones de los cromosomas 18 y 21 con frecuencia se asocian, por lo que resulta muy
importante evaluar meticulosamente al recién nacido.

CLASIFICACION

Pueden identificarse cinco tipos anatomopatologicos de AE( clasificacién de Ladd y de Gross). Utilizaremos la
clasificacion de Ladd para dividirlas en tipos |, Il, lll, IV 'Y V. Si hien la tipo V o fistula en H aislada no es en realidad
una AE se incluye de todas formas dentro de la clasificacion.’

La mas aceptada es la de Gross, a saber
A. Atresia sin fistula (8.7 %)

B. Atresia con fistula proximal (2.8 %)

C. Atresia con fistula distal (87 %)

AVENDANO JJ, MONCADA REYES F. Atresia congénita del eséfago. Arch Venez Pueric Pediat 2003;26:161-164.

® GRAY JW, SKANDALAKIS JE: Embriology for surgeons.69-79, 2002.

7 P . . S ’
GONZALEZ-ZAMORA JF, VILLEGAS-ALVAREZ F. Atresia de eséfago: Morbiletalidad en el INP (1971-1999). Act Pediatr Mex 2001: 411-18.
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D. Atresia con fistula en ambos cabos (0.7 %)
E. Fistula en H sin atresia (4.2 %)

Diagnostico definitivo segun clasificacion de Gross.

Tipo Descripcion %
[ Atresia del esofago sin fistula traqueoesofégica 8

I Atresia del es6fago con fistula traqueoesofagica proximal 2
1] Atresia del esofago con fistula traqueoesofagica distal 85
v Atresia del es6fago con fistula traqueoesoféagica proximal y distal 1
Y Fistula traqueoesofagica sin atresia del eséfago 4
VI Estenosis congénita del eséfago 1

o bl
Vi s it !

gy o ] | e |

Clasificacion anatomica de la atresia de eséfago.

Tipo |

Es la AE sin fistula 0 “atresia pura” no existiendo comunicacion con la via aérea. Representa el 5% de los casos y es
la segunda en frecuencia. Es de facil diagndstico en el embarazo ya que cursa con polihidramnios y ausencia de
imagen gastrica en las ecografias prenatales.® Al nacer estos pacientes presentan abdomen excavado por falta de
pasaje de aire al intestino. Resulta dificultoso ademas realizar en estos pacientes una anastomosis primaria debido a
que en la mayoria de los casos ambos cabos se encuentran muy separados entre si. Estos casos de cabos
distantes o long gap se resuelven por etapas a conforme se produce el crecimiento del nifio. °

Tipo Il
Es una forma muy rara de AE representando del 1 al 3% de los casos. Existe una fistula desde el cabo superior del

& EIN S, SHANDLING B: PURE. Esophageal atresia: A 50 years review. J Pediatr Surg 1994; 29: 1208-11

° TEICH S, BARTON D, GINN-PEASE M, KING D: Prognostic classification for esophageal atresia and tracheoesophageal fistula: Waterstone

versus Montreal. J Pediatr Surg 2007; 32: 1075-80



esofago a la traquea cervical. No hay pasaje de aire al intestino y se comporta como long gap ya que generalmente
los cabos se encuentran muy separados. *°

Tipo Il

Se observa en mas del 90% de los casos siendo este tipo utilizado comdnmente como sinénimo de AE. Presenta
una bolsa esofégica superior ciega y una comunicacion entre el extremo distal esofagico y la traquea (fistula
traqueoesofagica) generalmente ubicada a escasos centimetros de la carina. La distancia entre los dos fondos de
saco por lo general es inferior a dos o tres vértebras aunque en el 30% de los casos existe long gap. En las
ecografias prenatales se puede observar una cdmara gastrica normal debido al pasaje de aire a los intestinos.!! En
estos pacientes el reflujo gastroesofagico puede ser lesivo para los pulmones produiendo neumonias quimicas y
luego sobreinfeccion bacteriana. La coexistencia con atresia duodenal, intestinal 0 malformaciones anorectales,
constituyen un cuadro de urgencia, ya que el gran flujo de aire desviado hacia el sistema digestivo a través de la
fistula provoca distension abdominal severa e incluso perforacion intestinal.c

Tipo IV

Presenta fistulas en ambos cabos esofagicos y su observacion es poco frecuente. Este tipo de atresia representa el
2% de los casos. La fistula superior a veces se encuentra por accidente cuando se efectla la correccion de la fistula
inferior, pasando en muchos casos inadvertida por el cirujano. *2

Tipo V

En estos pacientes se presenta el esdfago permeable con una fistula traqueoesofégica generalmente de ubicacion

cervical o toracica alta. En general el diagnéstico se realiza en la infancia ya que los sintomas aparecen en este
1 13

periodo.

© EIN S, SHANDLING B: PURE. Esophageal atresia: A 50 years review. J Pediatr Surg 1994; 29: 1208-11

11

TEICH S, BARTON D, GINN-PEASE M, KING D: Prognostic classification for esophageal atresia and tracheoesophageal fistula: Waterstone versus
Montreal. J Pediatr Surg 2007; 32: 1075-80

2 LANDAETA HA, ANGULO A, VIZCARRONDO E. Atresia congénita del eséfago. GEN 1999;4:5-11.

" GONZALEZ CELIS J, MIRANDA RUIZ F. Atresia congénita del es6fago con fistula es6fago-traqueal. Gac Méd Caracas 2005;58:99-107.
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DIAGNOSTICO

Prenatal

Generalmente va asociada a polihidramnios en la madre (33.3%). Alrededor de 33% de los lactantes un bajo peso al
nacimiento. El primer signo de AE en el feto puede ser polihidramnios en la madre, sin embargo polihidranimos
puede tener varios diagnosticos diferenciales incluidos: atresia intestinal, hydrops fetal, defectos del tubo neural
hernia diafragmatica y lesiones intratoracicas; la incapacidad para identificar el estdmago fetal en un estudio prenatal
ultrasonografico es de mejor validez (Stringer MD)1

Posnatal
Clinico

* Disnea.

» Crisis de cianosis y asfixia al tratar de alimentarlo.

* Sonda nasogéstrica que no progresa mas de 10 a 12 cm.

* |nsuficiencia respiratoria grave.

* Dilatacion géastrica aguda si hay fistula distal grave.

» Neumonitis por aspiracién por insuficiencia del esfinter esofagico.

* Reflujo del contenido gastrico a través de la fistula traqueoesofagica

* Neumonia aspirativa.

* Por la comunicacion entre la traquea y el eséfago aire en estdmago, abdomen distendido y

meteorismo.

* Transito detenido: exicosis, inanicion.

* Rebosamiento del saco ciego con sialorrea (salivacion aireada por nariz y boca).1®
Clinicamente el neonato presenta copiosas, finas y blancas burbujas de moco en la boca Y también a veces en la
nariz, el neonato puede tener episodios de tos y cianosis, estos episodios se exacerban durante la alimentacion, si
hay fistula T distal el estémago empezara a llenarse de aire.
A veces el examen fisico puede ser sin particularidades. Si la atresia esofagica es sospechada se debe pasar una
sonda nasogastrica (N° 8 en prematuros

14 STRINGER M, MCKENNA K, GOLDSTEIN R, FILLY R, ADZICK N, HARRISON M: Prenatal diagnosis of esophageal atresia. J Pediatr Surg 2005; 30:

1258-63
b BETTEX M, KUFFER F, SCH* BETTEX M, KUFFER F, SCHARLIA: Cirugia Peditrica: Esquemas de Diagnéstico y ARLIA: Cirugia Peditrica:
Esquemas de Diagnéstico y tratamiento. 68-72, 1998.
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y N° 10 en infantes a término); si el paciente tiene atresia tipicamente presenta un stop a 10 a 12 c¢m, la distancia
normal hasta el cardias gastrico es de 17 cm.*®

Radioldgico

La informacion necesaria respecto al sitio de la atresia se obtiene de la radiografia de torax, en la que se fija una
sonda de alimentacion con la punta lo mas baja en el es6fago, hasta donde llegue. En raras ocasiones existe alguna
razon o necesidad de agregar medio de contraste al depésito esofagico proximal, practica que no se recomienda por
el peligro grave de bronco aspiracion. (Cumming)."’

* Radiologia simple de térax-abdémen:

* Se aprecia el detenimiento o 'asa" de la sonda radiopaca a nivel del eséfago, generalmente
entre la 2a. y 4a. vértebra toracica. Al mismo tiempo se apreciardn las caracteristicas cardiacas,
pulmonares, vertebrales y la distribucién del aire abdominal.

* Aire en abdomen = AE con fistula traqueoesofagica distal Tipo Ill).

* Ausencia de aire abdominal= AE completa sin fistula Tipo ).

* Esd6fagograma: no se recomienda por la probabilidad de aspiraciéon del medio de contraste.

* Ecografia cardiaca: para descartar malformaciones importantes (que harian posponer la
cirugia esofagica) y descartar el arco adrtico derecho que nos haria realizar una toracotomia
izquierda.

* Ecografia cerebral y renal.

* La fistula traqueoesofagica aislada se diagnostica mediante broncoscopia y esofagoscopia
combinadas.

' CAFFEY JOHN. Diagnostico radioldgico en pediatria. Segunda edicion, tomo |, 2007, 580-592.

7 VILLAMARTIN Cirugia pediatrica. Ediciones dias de santos, 2004,135-139.

12



ANORMALIDADES ASOCIADAS

Presentan anomalias concomitantes (60 a 70 %) (gastrointestinales, cardiacas, genitourinarias, musculo
esqueléticas y del sistema nervioso central). Se ha observado atresia esofagica en lactantes con trisomia 21y 18
Anomalias congenitas asociadas se descubren en aproximadamente 50% de infantes con AE, la mayoria tiene més
de una malformacién. Anomalias cardiacas se encuentran en aproximadamente 25% de estos infantes y ocupan un
tercio de las anomalias identificadas, defectos del septo interventricular, persistencia del ductus arterioso y tetralogia
de Fallot son los mas reportados; las malformaciones mas complejas se asocian a multiples defectos anatdmicos y
se relacionan a un peor pronéstico. Las malformaciones gastrointestinales incluido ano imperforado atresia duodenal
y malrotaciones, ocurren en aproximadamente 16% de infantes con AE. (Chittmittrapap S)'®

Defectos musculoesqueléticos son comunes e incluyen anormalidades en las vértebras y defectos en las costillas y
en las extremidades.

Malformaciones en el tracto urinario como anormalidades ureterales, hipospadias, rifion en herradura y agenesia
renal pueden ocurrir. Aproximadamente 10 % de pacientes con AE tienen una anormalidad del tracto urinario y en el
sistema musculo esquelético. El acrénimo VATER o VACTERL (vertebral defect, anorectal malformation, cardiac
defect, tracheoesophageal fistula, renal anomaly, radial dysplasia and limb defects), ha sido utilizado para describir
la condicion de multiples anormalidades en estos infantes."

La atresia esofagica aislada tiene una mas alta relacidn con la incidencia de mayor nimero de defectos que la FTE
mas AE. La fistula TE tipo H se asocia mucho menos frecuentemente a otras anomalias. Sindrome de VATER
(10%) (defectos vertebrales anomalias anales, fistula traqueo esofagicas, anomalias anales, fistula
traqueoesofagica, anomalias radiales de extremidad o renales.

Sistema Afectado Anomalia

Hemivertera, displasia radial o amelia,
polidactilia, sindactilia, malformaciones 6seas
escoliosis

Musculo
esquelético

Ano imperforado, atresia duodenal,
Gastrointestinal malformaciones intestinales diverticulo de
meckel, pancreas anular

Defecto setal ventricular, ducto arterioso
Cardiaco persistente, tetralogia de fallot, defecto del atrio
septal, arteria umbilical Unica

Agenesia o displasia renal ovario poliquistico
Genitourinario malformaciones uretrales o uretrales,
hipospadias

¥ HUBNER M, NAZER J, CIFUENTES L: Atresia esofagica y malformaciones asociadas. Rev Méd Chile 2003; 127: 655-9

® OKADA A, USUI N, INOUE M, KAWAHARA H, KUBOTA A, IMURA K, KAMATA S: Esophageal atresia in Osaka: A review of 39 Years experience. J

Pediatr Surg 2007; 32: 1570-4
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Malformaciones asociada

Fistula recto vaginal, estenosis duodenal, Sindrome de Down

Membrana duodenal, estenosis duodenal, Sindrome de Down

Estenosis yeyunal

Agenesia de venas acigos, estenosis pulmonar, paladar ojival,
hipoplasia e implantacion baja de pabellon auricular,
micrognatia.

Polidactilia

Pie equinovaro derecho, implantacion baja de pabellon
auricular, base de piramide nasal ancha

No presentd ninguna

Labio leporino, fisura palatina completa

Ano imperforado, fistula recto vaginal

Son cuatro los grupos asociados de anomalias:

* Grupo |. Anomalias restringidas a la laringe, traquea y sistema cardiovascular.

* Grupo Il. Defectos cardiacos severos y anomalias de la lobulacidon pulmonar.

* Grupo Ill. Anomalias caudales y toracicas con alteraciones anales y renales.

* Grupo V. Defectos cardiacos complejos, vasos aberrantes, anormalidades en la lobulacion pulmonar y
otras anomalias del intestino primitivo.

TRATAMIENTO

e Mantener la oxigenacion, evitar colocacion de C.P.A.P. nasal y la ventilacion con ambu.

e Evitar la hipotermia.

e Colocar una sonda esofagica proximal de doble luz a succién con continua sin irrigacion de
soluciones.

e Paciente en posicion semisentado.

e Iniciar liquidos parenterales con soluciones de dextrosa de acuerdo a los protocolos de la U.C.I.
neonatal

14



Iniciar antibidticos.

Iniciar bloqueadores H2.

Tomar exdmenes de laboratorio

Tomar imagenes diagndsticas

Valoracién nutricional, por cardiologia y genética
Reservar cama en la U.C.I. neonatal.

Preoperatorios

Una vez ingresado el paciente a la UCIN se lo colocara en posicion semisentado. Se introducira una sonda de
aspiracion de doble circuito tipo Replogle (Fig. 116-6) la cual generalmente detiene su progreso a los 7 u 8 cm. Esta
sonda consta de un lumen para aspiracion continua al que se le aplicara una presién de aspiracion de entre 60 y 80
cm.H20 pudiéndose aumentar hasta 100 cm. H20 si las secreciones son muy espesas, y un lumen para irrigacion
con solucion fisiolégica con un flujo de entre 15 a 20 mi/h. Se hace notar que la sonda de aspiracion nunca deberé
estar en contacto con la mucosa de la bolsa esofagica, ya que podria ocasionar lesiones de la misma. A tal efecto
debera constatarse la disposicion de la sonda.?

En los centros donde no se cuenta con sistema de aspiracion continua es posible realizar la aspiracion de la saliva
del es6fago proximal, para evitar las complicaciones broncopulmonares, mediante la utilizacion del principio de
Venturi. El sistema consta de una tubuladura de polietileno conectada a un frasco de agua destilada a una altura de
80 cm. por encima del paciente. El extremo distal de esta tubuladura se halla conectado a un dispositivo en forma de
Y el cual se debe ubicar 20 cm por debajo del paciente. El extremo distal del dispositivo en Y se conecta a un frasco
colector y el extremo libre se conecta al paciente a través de una sonda de 8 a 10 french que efectuara la aspiracién
de la saliva. Se purga el sistema con agua destilada y luego se clampean todas las tubuladuras circundantes al
dispositivo en Y. Una vez purgado el circuito se desclampean primero la tubuladura proveniente del paciente y luego
la correspondiente al frasco colector. Luego se abre parcialmente el clamp de la tubuladura superior estableciendo
un goteo de 40 a 60 gotas por minuto (120-1180 ml/h). A mayor goteo aumenta la velocidad de aspiracion. El
cuidado posterior es la reposicion del frasco de agua y el vaciado del frasco colector pudiéndose medir el volumen
de saliva descontando el volumen de agua. 2

El paciente deberd poseer dos accesos vasculares venosos: uno periférico para administracién de sedacion,
antibiéticos prequirdrgicos, etc. y una via central (percutanea o venosa umbilical) para administracién de nutricién
parenteral y lipidos. Si existiera compromiso respiratorio o cardiovascular sera necesario monitorizar al paciente con
un catéter arterial conectado a un transductor de tension arterial invasiva.

20 N s P .
BETTEX M, KUFFER F, SCHARLIA: Cirugia Pediatrica: Esquemas de Diagnéstico y tratamiento. 68-72, 1998.

21
PELLERIN D, BERTIN P: Técnicas en Cirugia Pediétrica, 176 - 186,2001.

22 LOUHINO L, LINDAHL H: Esophagical atresia: Primary results of 500 consecutively treated patients. J Pediatr, Surg. 18:217- 229,2003.
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Tratamiento Quirdrgico

Indicaciones:

1) Neonatos mayores o menores de 2000gr sin m formaciones o neumopatias: realizar cierre p marco
precoz.

2) Neonatos con neumonia 0 atelectasia como Unica complicacion: tratar el cuadro pulmonar y
posteriormente operar entre 7 a 10 dias.

En las Tipo Il si el cuadro de neumopatia lo agrava el reflujo gastrico a través de la fistula, se pueden
hacer las denominadas cirugias 'escalo-nadas', realizando una primera toracotomia en 1 cual se ligaria la
fistula sin seccionarla y a los 10 dias una segunda intervencion para realiza las anastomosis esofagica. Hay
autores gque agregarian una gastrostomia de alimentacién en 1 primera cirugia.3

3) Si no es posible practicar la anastomosis esofagica primaria directamente, porque la distancia e los
mufiones es superior a 2-3 cms, se debe realizar una esofagostomia cervical y gastrostomia para
posteriormente  hacia los 18 meses de edad hacer un reemplazo  esofégico.

4) En la AE Tipo |, Howard y Myers, han planteado las elongaciones diarias con bujias del saco ciego
superior durante meses, realizando un gastrostomia para alimentacion y mas tarde practicar la anastomosis
directa.*

Si las elongaciones fallaran se debera re esofagostomia cervical (se aboca al cuello el saco esofagico
superior) y  gastrostomia para terminar  posteriormente en  reemplazo  esofagico.
5) En caso de malformacién cardiaca o intestinal se corregira primero.?

Se recomienda realizar una broncoscopia rigida antes de la toracotomia con los siguientes objetivos:2

23
HOLDER TM. ASHCRAFTKW: Cirugia Pediatrica.296-312,2004.

** OSSANDON F, ACUNA R, SIREBRENIK S, KREBS C, BRAVO I: Atresia esofagica. Evaluacion, manejo y seguimiento de 18 casos. Rev Chil
Pediatric 2002; 63: 84-8

% |INON A. MENEGHELLO J, FANTA E, PARIS E, PUGA T (EDS). Meneghello, Pediatria. Buenos Aires, Editorial Médica Panamericana, 2007;
2512-16

* WELDT E, CAAMARO E, ESCOBAR J, OSORIO W, ROIZEN R, VALDES M: Atresia esofagica, andlisis y seguimiento. Rev Chil Pediatr 2004;
69: 241-6
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1. Determinar la localizacion de la fistula con respecto a la carina, lo cual ayuda a
decidir la altura del abordaje del térax y la profundidad de la colocacion del tubo
endotraqueal durante el transoperatorio.

2. Evidenciar el grado de compromiso de la via aérea y la necesidad de realizar un
lavado bronquial o de obtener cultivos.

3. Descartar la presencia de mas de una fistula en la via aérea.

4. Evaluar el grado de traqueomalacia.

5. Buscar otras malformaciones del arbol traqueobronquial.

En la actualidad los lactantes con estado cardiaco y respiratorio estable son sometidos a cirugia. Waterson
y colaboradores (1964) elaboraron categorias de riesgo para lactantes con atresia y los clasificaron como

sigue:

A: Paciente con peso mayor de 2500gr, buen estado general, sin anomalias asociadas.

B: Paciente de 1800 gr. a 2500 gr. y buen estado general o con peso > de 2500 mas neumonia y

malformacion leve asociada.
C. Paciente de cualquier peso con graves malformaciones asociadas.

Clasificacion de riesgo operatorio segin Waterstone.

Al

Peso de nacimiento mayor a 2500 g, sin neumonia ni anomalias
congeénitas.

Bl

Peso de nacimiento entre 1800 y 2500 g, sin neumonia ni
anomalias.

B2

Peso de nacimiento mayor a 2500 g, neumopatia moderada,
malformacion congenita.

Cl

Peso de nacimiento menor de 1800 g.

C2

Peso de nacimiento mayor de 1800 g, neumopatia severa,
malformacion congénita mayor.

En centros especializados ya no se toma en cuenta esta clasificacion y se procede a la operacion si el

lactante se encuentra estable.
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Clasificacion Prondstica de Spitz

Malformaciones

Grupo Peso Nacimiento cardiacas Total Fallecidos Sobrevida
Mayor 1500 gr. No 316 12 96%
Mayor 1500 gr. o Si 83 33 60%
1] Menor 1500gr. y Si 11 9 18%

* Categoria A: Correccion quirdrgica precoz
* Categoria B: Cirugia diferida corto tiempo, estabilizacion del paciente, Gastrostomia, cuidados del pulmén
* Categoria C: Reparacion por etapas (cardiopatia, NPT, Gastrostomia, etc)?’

Técnica Quirdrgica

Dependeréa del peso y la presencia de anomalias cardiovasculares (Clasificacion de Spitz).

Variedad C y paciente del grupo | y Il: Cirugia definitiva de entrada sin gastrostomia cuando el paciente
se encuentre clinica y hemoquimicamente compensado, no distress respiratorio y se le realizaron todos
los examenes diagndsticos pertinente.”®

Variedad C y paciente del grupo llI: Cirugia paliativa con esofagostomia izquierda, ligadura transpleural
de la fistula (posible ligadura por via toracoscopica) y gastrostomia.

Variedad A y paciente del grupo | 'y Il: Reparacion primaria si los cabos estan a menos de 2 cm antes
de movilizarlos y si estdn a mas de 2 cm esofagostomia y gastrostomia.

Variedad A y paciente del grupo IlI: Esofagostomia y gastrostomia.

Variedad E: Realizar seccion de la fistula con cierre de ambos cabos por via cervical inferior derecha,
apoyado por las técnicas endoscadpicas.

Variedad B y pacientes del grupo IlI: Ligadura de la fistula, esofagostomia y gastrostomia.

Variedad B y pacientes del grupo | y II: Sélo si la distancia entre los cabos es menor de 2cm , ligadura
de la fistula y sutura termino terminal.

Variedad D y pacientes del grupo | y II: Ligadura de ambas fistula, y sutura t-t.

Variedad D y pacientes del grupo lll: Ligadura de la fistula, esofagostomia y gastrostomia.

Situaciones quirdrgicas especiales
* Atresia esofagica con atresia esofagica y atresia duodenal y yeyunal : gastrostomia y solucidn habitual de la

malformacidn intestinal, de urgencia. Realizar ligadura transtoracica de la fistula y actuar segun variedad y la
clasificacion prondstica de SPITZ.

TEICH S, BARTON D, GINN-PEASE M, KING D: Prognostic classification for esophageal atresia and tracheoesophageal fistula: Waterstone versus
Montreal. J Pediatr Surg 2007; 32: 1075-80
e 2 EIN S, SHANDLING B: PURE. Esophageal atresia: A 50 years review. J Pediatr Surg 1994; 29: 1208-11
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* Si la atresia esofagica se acompafia de atresia colénica 0 malformacién ano rectal alta se realiza primero
reparacion de la atresia esofagica segin el protocolo propuesto con colostomia de urgencia.?®

Correccion quirdrgica primaria

La operacion se realiza a través de una toracotomia extrapleural derecha con via de acceso por el cuarto espacio
intercostal. La fistula suele identificarse en el sitio donde la vena acigos pasa sobre la traquea para desembocar en
la vena cava superior, la vena acigos se divide previa anudacion con seda 4-0, se recomienda monofilamento por la
menor asociacion a estenosis en el lugar de la anastomosis y se identifica la fistula. Se sutura el extremo traqueal
mediante puntos separados con seda o polipropileno 5-0. Se cubre la linea de sutura en la traquea con pleura
mediastinica para reducir las recurrencias. Se identifica el saco esofagico ciego en la parte proximal y se diseca
hacia el cuello para disecar un segmento adecuado. si la brecha es muy grande se realiza una miotomia circular
proximal a 1-2 cm por arriba del extremo ciego de la atresia, para tener una anastomosis termino terminal sin
tensidn. Se introduce una sonda oro gastrica pequefia a través de la anastomosis para drenar las secreciones en el
postoperatorio Al sexto o séptimo dia se obtiene una radiografia con bario para ver si hay fuga, si no se observa
nada de esto se inicia la alimentacion oral, por lo general se da de alta a los 10 dias.*

Reparacién tardia o en etapas

En los pacientes inestables se procede a la reparacién primaria tardia o por etapas. La inestabilidad se determina
por la presencia de defectos cardiacos, enfermedad por membrana hialina o insuficiencia pulmonar debida a
netimonitis por aspiracion, en estos se mantiene el saco atrésico proximal bajo succién o se hace una gastrostomia
y se pospone la reparacion.3

Ultimamente se ha utiizado el Yag laser con buenos resultados en fistulas tipo H.g

Postoperatorios

El paciente sale del quiréfano intubado, en asistencia respiratoria mecanica, hasta que la via aérea quede libre de
secreciones y logre una respiracion espontanea. Es importante que durante la aspiracion del tubo endotraqueal, no
se exceda el largo del mismo ya que, si asi sucediera, podrian producirse lesiones a nivel del cierre de la fistula. En
algunos casos las secreciones aspiradas desde el tubo endotraqueal son abundantes con tapones sanguinolentos,
que impiden la eficaz limpieza de la via aérea. En estos casos es preferible instilar solucidn fisioldgica hasta lograr
ablandar estas secreciones y no excederse en el largo durante la aspiracion del tubo endotraqueal. ES necesario
que el aire que llega al paciente a través del circuito del respirador se encuentre debidamente calentado y
humidificado. Las fauces se deberan aspirar muy superficialmente.3?

Se debera tener especial cuidado en el manejo del cuello ya que cualquier extension brusca del mismo produciria
traccion sobre el es6fago suturado. Por tal motivo se debera colocar al paciente en decubito dorsal con la cabeza en
la linea media en un angulo de 30° evitando en todo momento hiperextender el cuello. Para lograr todo esto se
mantiene al paciente con sedacion durante 24 — 48 horas evitando que el paciente se mueva. Se recomienda no
pesar al paciente por un espacio de 72 a 96 horas luego de lo cual las suturas estaran mas firmes y se podra
movilizar en forma cuidadosa.*®

2!

®

BETTEX M, KUFFER F, SCHARLIA: Cirugia Pediatrica: Esquemas de Diagnéstico y tratamiento. 68-72, 1998.

 PELLERIN D, BERTIN P: Técnicas en Cirugia Pediatrica, 176 - 186,2001.

' LOUHINO L, LINDAHL H: Esophagical atresia: Primary results of 500 consecutively treated patients. J Pediatr, Surg. 18:217- 229,2003.

3.

I}

RICKHAM PP, LISTER J, IRVING IM: Neonatal Surgery.220- 230, 2006.

* ASHCRAFR KW, HOLDER TM: Pediatric esophageal surgery, 29-50,2006.
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Para controlar el buen funcionamiento de la anastomosis el paciente sale del quiréfano con un tubo de drenaje de
entre 8 y 12 french, con sello irreversible bajo agua. Se debera prestar especial atencion a las caracteristicas y a la
cantidad de las secreciones ya que la presencia de saliva es indicio de una posible dehiscencia. Esto ocurre
generalmente entre el primero y séptimo dia posquirlrgico, y si bien existe el riesgo de producirse mediastinitis, el
tratamiento debe ser conservador. La reoperacion precoz de estos pacientes podria conducir, debido a la friabilidad
de los tejidos, a la realizacién de una esofagostomia con la consiguiente realizacién posterior de un reemplazo
esofagico. Estudios realizados por Martinez Ferro y col. mostraron que el 17% de los pacientes operados presento
dehiscencia de la anastomosis, las cuales cerraron en forma esponténea entre el 2 al 37 dias. La reoperacion se
indica ante la disrupcion completa de la anastomosis con separacion de ambos cabos esofagicos.

Complicaciones
Complicaciones Tempranas
* Dificultad respiratoria, atelectasia, neumonias.
* Dehicencia de la sutura entre el 50. y 60. dia, necesitan reintervencion.
* Recurrencia de la fistula.
* Derivadas de las malformaciones asociadas.

* Dehiscencia de la sutura, con imagen de seudo diverticulo, se suele presentar al cuarto a sexto dia, si la via de
acceso ha sido extrapleural y, no hay neumotorax, el tratamiento sera expectante si hay neumoltorax sera
necesaria una reintervencion.>*

* Recurrencia de Fistula

* Fugas, pueden causar neumoltorax, se evidencian después de ingerir papilla de bario generalmente 10
dias después de la operacion.

* Traqueomalacia, permite el colapso de la traquea y el estrechamiento luminal que se evidencia por
fluoroscopia. La traquea que esta blanda y no tiene resistencia adecuada muestra colapso en la
espiracion, obstruye la via respiratoria y puede causar apnea.

* Recidiva se produce en raras ocasiones, menos del 3%.>

Complicaciones tardias

* Eero S. Et al, hicieron un seguimiento de treinta afios a pacientes pos operados de FTE; un tercio de los
encuestados manifestaban sintomas de infecciones respiratorias, disnea, dificultades para tragar y toser;
18 % reflujo gastro esofagico, pero los sintomas disminuian con la edad. Histolégicamente, 51%
presentaba inflamacion en la mucosa del es6fago, esofago de Barret en 6% e infeccion por H. Pilory en
25%. Atelectasia, neumonia, trastornos de la motilidad esofégica, reflujo gastroesofagico se presenta en
18 % (Eero et al), estenosis de la anastomosis en 15 a 30% (10 a 20% Schartz) y fuga (10 a 20%).=

34

GONZALEZ R, CAAMARNO E, ROMAN C, EBENSPERGER I: Manejo y complicaciones en el tratamiento de la atresia de eséfago. Rev Chil Pediatr
2006; 47: 107-13

> GONZALEZ R, CAAMARO E, ROMAN C, EBENSPERGER I: Manejo y complicaciones en el tratamiento de la atresia de eséfago. Rev Chil Pediatr

2006; 47: 107-13

36 .
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* Estenosis esofagica: dilataciones con sondas neumaticas.
* Reflujo gastroesofagico por elevacion del angulo de Hiss.
* Tos irritativa crénica, bronquitis, neumonias.

* Disfagia por incoordinacion motora.

* Bronquitis a repeticifin

* Obstruccidn por ingestion de cuerpo extrafio

* Diverticulo esofagico

* Dcsnutricidn

* Reflujo gastro esofagico ocasiona esofagitis cronica y a veces bronco aspiracion del contenido
gastrico. Todos los pacientes en que se ha reparado EA tendran problemas de dismotilidad esofagica:
ausencia de contraccion en uno u otro lado de la anastomosis y falta del peristaltismo de la porcion distal
del esdfago. A pesar de lo anterior la deglucion suele ser funcionalmente adecuada en la medida que no
exista una estenosis en la anastomosis. Sin embargo la cirugia antireflujo conlleva la posibilidad de
interferir en el paso de alimento deglutido, al estdmago, en nifios con dismotilidad de la reparacion de la
atresia. (Cumming).

* Atresia 0 Estenosis: Se produce por la denervacion de la zona. Interfieren en la deglucion y pueden
causar aspiracion de leche o la formula lactea. Necesitan dilatacion para asegurar la funcion satisfactoria
del esofago.

*Problemas derivados de la gastrostomia: Esta operacion, junto con beneficiar, ha traido 3
complicaciones: obstruction por brida, oclusion con perforacion yeyunal, y volvulo parcial de estémago.
Estas dos ultimas debido a |a falta de fijaci6n del estomago al peritoneo parietal.

*Rotura Masiva de alvéolos/ Bronquitis a repeticion: Es una complicacion evitable, producida
accidentalmente, por hiperpresion en la ventilacién durante la anestesia, que se evidencia por la
aspiracién bronquial hemorragica, causando gran dificultad respiratoria, que obligé al uso prolongado de
respirador automatico y que contribuy6 a la muerte.

e Diverticulo Esofégico: Se manifestd por problemas respiratorios a repeticion (bronquitis y
bronconeumonias), demostrandose en el transito, un diverticulo de gran tamafio y que fue operado.

* Desnutricion: En relacion a malformaciones asociadas y bronquitis a repeticion, se ha visto compromiso
del desarrollo pondestatural que no hemos podido tabular.

Brecha:

a<2cm. *8%
b) >2)cm.*42%.
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Brecha - Tipo de complicaciones

<2cm. >2cm.
Filtracion 13% 31%
Estrechez 39% 50%
FTE recurrente 3% 8%
RGE 5% 38%
Traqueomalacia
. - 18%
Sintomatica

Prondstico
Las malformaciones asociadas, el bajo peso y la complicaciones empeoran el prondstico de por si

bueno.?’

>’ TEICH S, BARTON D, GINN-PEASE M, KING D: Prognostic classification for esophageal atresia and
tracheoesophageal fistula: Waterstone versus
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IV. MATERIALY METODOS

4.1 Tipo de Estudio
Descriptivo

4.2 Poblacion
Pacientes post correccion de atresia esofagica de ambos sexos

4.3 Sujeto de Estudio
Pacientes recién nacidos en los que se haya realizado correccion de atresia esofagica
y que hayan presentado algun tipo de complicacion.

4.4 Calculo de Muestra
Se tomd el total de pacientes en los que se haya realizado correccion de atresia esofagica,
durante el periodo de estudio.

4.5 Criterios de Inclusion
a). Pacientes recién nacidos de ambos sexos en los que se haya realizado correccion de
atresia esofagica.
b). Pacientes que presentaron algun tipo de complicacion postoperatoria.

4.6 Criterios de Exclusion
a). Pacientes en los que se haya realizado correccion de atresia esofagica en otras
instituciones
b). Pacientes que fallecieron previo al tratamiento quirdrgico.

INCIDENCIA DE COMPLICACION = RN CON ATRESIA ESOGAFICA/ RN CON
POST OPERATORIAS EN RN CON COMPLICACIONES POST OPERATORIAS

ATRESIA ESOFAGICA

INCIDENCIA DE ATRESIA ESOFAGICA = TOTAL DE RN NACIDOS VIVOS / RN CON
ATRESIA ESOFAGICA
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variab| Definicion Definici6n Tipo de Unidad de
ariable i
Conceptual Operacional Variable . Medicion
Categorizacion
) Tiempo
Tiempo .
" transcurrido  en bias d
transcurrido ias de
Edad desd | dias desde el Fecha de "
esde e i vida
o nacimiento del L nacimiento
nacimiento . Cuantitativa
paciente
Conjunto de o
o Caracteristicas
condiciones
. sexuales de los Masculino
anatomicas 'y B .
Sexo fisioléai recién nacidos
isiologicas que . foti .
o con atresia Caracteristicas Femenino
caracterizan a
- esofagica a sexuales
un individuo Cualitativa secundarias
Anomalia Se realizaron e AESInFT
congénita con estudios e AE+FTPro
) falta de radiolégicos e AE + FT distal )
Atresia L Tipo de
. comunicacion para comprobar e AE+FT Py .
esofagica i Atresia
del es6fago la falta de D
continuidad  del Cualitativa * FTenHsin
eso6fago AE
Patologia presente * Pulmonar
en el paciente * Misculo
Enfermedad ademas de atresia esquelética
; . esofagica de o * Gastrointestinal
Patologias relacionadas con o Cualitativa )
. acuerdo a historia * Cardiaco
asociadas otra enfermedad ] ] o
clinica del paciente * Genitourinario Frecuencia
*Precoz < 24
hrs
Correccion de Reparacion de la « Diferido ~ >24
Atresia falta de hrs
- - Cualitativa * Precoz
Esofagica continuidad « Por etapas dos o Siforid
s » Diferido
esofégica mas etapas
* Por etapas )
Frecuencia
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TEMPRANAS

e Neumonia
eDerivada de
Malformaciones
asociadas
eSindrome de
diestres

Proceso o]
patologias
secundario a la
correccion

quirdrgica que
se presentan
antes de siete
dias y los que

Complicacion Post | respiratorio se presentan Cualitativas e Tempranas _
correccion de eDehiscencia de | Pposterior a los * Tardias Frecuencia
Atresia Esofagica anastomosis siete dias, de
«Atelectasia acuerdo  con
TARDIAS evolucion del
paciente
eDesnutricion
e Sepsis
*RGE
eEstenosis
esofagica
e Prematurez
e Peso bajo al
Circunstancia que Caracteristicas nacer
aumenta la presentes en los * Peso muy bajo
B ] al nacer
probabilidad  de RN con atresia » Neumonia
. deri contraer algan esofagica previa a
actores de riesgo ;
Asociados 9 problema de Prewar_nente al Cualitativa gjitraur:\;i?crgo Frecuencia
salud tratamiento .
e Anomalias
quirargico congénitas
e Estancia
hospitalaria
prolongada
o Ventilacion
mecanica
prolongada
Cantidad de Numero de RN
fallecidos en una que fallecen con
., atresia No. De RN
Mortalidad poblacién en un esofagica fallecidos Frecuencia
lugar y tiempo posterior al Cuantitativa
especifico tratamiento
quirdrgico
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*Proceso de Seleccion de muestra

Se elaboro un instrumento de recoleccion de datos que incluyo la informacion pertinente de las
variables descritas (Ver Anexo No. 1). Por medio de este instrumento se revisaron los casos
utilizando analisis estadistico aleatorio sistematizado de los pacientes en  quien se realizé
correccion de atresia esofagica y presentaron complicaciones post Quirdrgicas, en el
Departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital Roosevelt, anotando las  caracteristicas
epidemiolégicas solicitadas y analizando los resultados en funcion de los  objetivos  propuestos.
Los datos fueron recolectados durante el afio 2009, iniciando en el mes de enero y finalizando en el
mes de octubre. Al momento de egresar el paciente de  sala de operaciones post correccion de
atresia esofagica se tuvieron a disposicion las boletas ya descritas para la recoleccion de datos
solicitados. La informacion se obtuvo a  través del instrumento de recoleccion de datos,
Unicamente durante el periodo en el cual el paciente permanezca en el Servicio de Cirugia
Pediatrica. Al recopilar los datos se realizd un analisis estimando el porcentaje de pacientes
segun la edad, la distribucion por sexo, se presento por porcentajes al igual que el tipo de
correccion esofégica realizada y el tipo de complicaciones presentes, en los que se haya
realizado correccion de atresia  esofagica por el servicio de Cirugia Pediatrica del Departamento
de Cirugia General del  Hospital Se analizara posteriormente las patologias asociadas y el riesgo

quirargico.
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V. RESULTADOS

Se estudiaron de manera prospectiva 20 casos post correccion de atresia esofagica de
un total de 23 casos, ingresados al Servicio de Neonatologia y tratados por el Servicio
de Cirugia Pediatrica, del Hospital Roosevelt, el resto de casos no estudiados fallecié
previo tratamiento quirdrgico. La mayoria de casos fueron tratados quirargicamente en
sus primeros dias de vida, con excepcion de los pacientes que fueron referidos de
hospitales departamentales en donde el diagnéstico se confirmé de manera tardia

TablaNo. 1
EDAD AL MOMENTO DEL TRATAMIENTO

PACIENTES CON COMPLICACIONES POST CORRECCION DE ATRESIA ESOFAGICA, INGRESADOS AL
SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL ROOSEVELT DE ENERO DE 2009 A ocTUBRE DE 2009.

Edad Frecuencia | Porcentaje
1 - 3 dias 8 40%
4 - 6 dias 8 40%
7 - 9 dias 4 20%
10 - 12 dias
12 - 15 dias
Total 20 100

Fuente: Papeleta de record clinico, Departamento de Cirugia Pediatrica, Hospital

Roosevelt.

Interpretacion: Del total de casos estudiados el 80% fueron diagnosticados en los
primeros 3 dias de vida y el 20% entre el 6to y noveno dia de vida, esto debido a que

fueron pacientes referidos de hospitales departamentales.
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Tabla No. 2

SEXO
Sexo Frecuencia | Porcentaje
Femenino 8 40%
Masculino 12 60%
Total 20 100%

Fuente: Papeleta de record clinico, Departamento de Cirugia Pediatrica, Hospital
Roosevelt.

Interpretacion: El 60% de los pacientes estudiados eran de sexo masculino y el 40% de
sexo femenino.
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Tabla No. 3

FACTORES DE RIESGO ASOCIADAS

FACTORES DE RIESGO
FRECUENCIA PORCENTAJE
ASOCIADOS
< 37 semanas 5 25%
EDAD
- 0,
GESTACIONAL 37 - 42 semanas 15 75%
> 42 semanas 0
<1500 gr 1 5%
PESO AL
- [0)
NACER 1500 - 2500 gr 4 20%
> 2500 gr 15 75%
ANOMALIAS | Tetralogia de Fallot 2 10%
CONGENITAS Sindrome de Down 1 5%
NEUMONIA PREVIA A 4 20%
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Fuente: Papeleta de record clinico, Departamento de Cirugia Pediatrica, Hospital
Roosevelt.

Interpretacion: El 25% de los casos fueron recién nacidos pretérmino y el 75% recién
nacido a término; el 5% presentaron peso muy bajo al nacer, el 20% peso bajo al nacer y
el 75% peso adecuado al momento del nacimiento. El 20% de los casos presentaron
neumonia antes del tratamiento quirdrgico asociado al tipo de atresia esofagica y el 10%
presentaron alguna anomalia congénita (5% comunicacion interventricular y el 5%
Sindrome de Down).
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Tabla No. 4

TIPO DE CORRECCION QUIRURGICA

Correcion de Atresia| Frecuencia | Porcentaje
Precoz 20 100%
Diferido
Por etapas

Total 20 100%

Fuente: Papeleta de record clinico, Departamento de Cirugia Pediatrica, Hospital
Roosevelt.

Interpretacion: En el 100% de los casos estudiados se practico una correccion quirdrgica
precoz.
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Tabla No. 5

CLASIFICACION DE RIESGO OPERATORIO

Clasificacién de Waterstone

CLASIFICACION DE

RIESGO FRECUENCIA | PORCENTAJE

GRUPO A
PESO > 2.5 Kg, sin neumonia, 11 55%
sin anomalias congenitas

GRUPO B

Peso entre 1.8 - 2.5 Kg, neumopatia 7 35%

moderada, malformacion congenita que
no compromete la vida

GRUPO C

Peso <1.8 Kg, neumopatia severa, 2 10%
malformacion congenita mayor

Fuente: Papeleta de record clinico, Departamento de Cirugia Pediatrica, Hospital
Roosevelt.

Interpretacion: El 55% de los casos se encontraban clasificados en el grupo A, el 35% en
el grupo Cy el 10% en el grupo C.
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Tabla No. 6

COMPLICACIONES
Complicaciones | Frecuencia | Porcentaje
Tempranas 6 30%
Tardias 9 45%
Total 20 100%

Fuente: Papeleta de record clinico, Departamento de Cirugia Pediatrica, Hospital
Roosevel.

Interpretacion: EI 60% de los pacientes se presento algin tipo de complicacion posterior al
tratamiento quirdrgico, el 30% complicaciones tempranas y el 45% tardias.
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Tabla No. 7

COMPLICACIONES TEMPRANAS

(Menor o igual a 7 dias)

Complicaciones Tempranas Frecuencia | Porcentaje
Neumonia 3 18%
Derivada de Malformaciones asociadas 2 12%
Sindrome de diestres respiratorio 1 6%
Deshicencia de anastomosis 1 6%
Recurrencia de fistula
Atelectasia 1 6%

Fuente: Papeleta de record clinico, Departamento de Cirugia Pediatrica, Hospital
Roosevelt.

Interpretacion: Del total de pacientes el 40% desarrollaron complicaciones tempranas y de
estos el 18% presentaron neumonia, 12% eran derivadas de las malformaciones
congénitas asociadas a la patologia, y el 6% respectivamente debida a sindrome de
diestres respiratorio, dehiscencia de anastomosis y atelectasia.
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Tabla No. 8

COMPLICACIONES TARDIAS

(Mayor a 7 dias)

Complicaciones Tardias Frecuencia | Porcentaje
Desnutricion 4 20%
Diverticulo esofagico
Sepsis 4 20%
Disfagia
Reflujo Gastroesofagico 2 10%
Estenosis esofagica 1 5%

Total 20 100%

Fuente: Papeleta de record clinico, Departamento de Cirugia Pediatrica, Hospital
Roosevelt.

Interpretacion: Del total de pacientes el 20% presentaron complicaciones tardias y de
estas el 20% desarrollaron desnutricion, el 40% sepsis, el 10% reflujo gastroesofagico y el
5% estenosis esofagica.
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LAS COMPLICACIONES

Tabla No. 9

POSTOPERATORIAS

COMPLICACIONES

FACTORES DE RIESGO

PREMATUREZ

PESO
BAJO AL
NACER

PESO MUY
BAJO AL
NACER

NEUMONIA PREVIA
A TRATAMIENTO

ANOMALIAS
CONGENITAS

ESTANCIA
HOSPITALARIA
PROLONGADA

VENTILACION
MECANICA
> 7 dias

Neumonia 1 1 3 3
Sl’nd.rome. de diestres 1

respiratorio

e 1 v
Atelectasia 1 1
Desnutricion 2 1 1 1 4 2
Sepsis 1 4 4
Reflujo gastroesofagico 1 2 1
Estenosis esofagica 1 1

Fuente: Papeleta de record clinico, Departamento de Cirugia Pediatrica, Hospital

Roosevel.

Interpretacion: El 25% de los casos fueron recién nacidos pretérmino, estos presentaron
como complicaciones desnutricion, sepsis, reflujo gastroesofagico y sindrome de diestres
5% presentaron peso muy bajo al nacer presentando este como
complicacion desnutricion, el 20% peso bajo al nacer observandose como complicacion
neumonia, dehiscencia de la anastomosis, desnutricion y estenosis esofagica. El 20% de
los casos presentaron neumonia antes del tratamiento quirdrgico asociado al tipo de atresia
esofagica en estos pacientes se observo como complicacion atelectasia. Todos los
pacientes que presentaron complicaciones tuvieron una estancia hospitalaria prolongada y

respiratorio.  El

ventilacidn mecanica mayor de 7 dias.
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Tabla No. 10

MORTALIDAD
CAUSAS DE
MORTALIDAD FRECUENCIA | PORCENTAJE
Falla Multiorganica 2 40%
Choque Séptico 2 40%

Arritmia cardiaca
(taquicardia supra 1 20%
ventricular)

Total 5 100%

Fuente: Papeleta de record clinico, Departamento de Cirugia Pediatrica, Hospital
Roosevel.

Interpretacion: El 40% presentaron falla multiorganica y choque séptico, el 20% arritmia
cardiaca (taquicardia supra ventricular).
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Tabla No. 11

SOBREVIDA EN RELACION A LA CLASIFICACION
DE RIESGO OPERATORIO

Clasificaciéon de Waterstone

CLASIFICACION DE

RIESGO No. VIVOS | MUERTOS | SOBREVIDA

GRUPO A
PESO > 2.5 Kg, sin neumonia, sin 11 11 0 100%
anomalias congenitas

GRUPO B

Peso entre 1.8 - 2.5 Kg, neumopatia 7 3 4 63.30%

moderada, malformacion congenita que
no compromete la vida

GRUPO C

Peso <1.8 Kg, neumopatia severa, 2 0 2 0%
malformacion congenita mayor

Fuente: Papeleta de record clinico, Departamento de Cirugia Pediatrica, Hospital
Roosevel.

Interpretacion: Se observo una sobrevida del 100% en el grupo A, del 63.3% en el grupo
B de waterstone y una sobrevida del 0% en los pacientes del grupo C.
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V1. DISCUSION

Se estudiaron de manera prospectiva 20 casos post correccion de atresia esofagica de
un total de 23 casos, en el Departamento de Cirugia Pediatrica, Hospital Roosevelt, el
resto de casos no estudiados fallecid previo tratamiento quirdrgico. La mayoria de
casos fueron tratados quirdrgicamente en sus primeros dias de vida, con excepcion de
los pacientes que fueron referidos de hospitales departamentales en donde el
diagnostico se confirmé de manera tardia, el sexo que predominantemente fue
afectado con esta patologia fue el masculino.

El diagnostico de la atresia esofagica es clinico y se sospecha ante la presencia de
salivacion bucal abundante, sintomas respiratorios y se confirma de manera sencilla
colocando una sonda por la boca. Es importante el diagndstico temprano de esta
patologia puesto que la acumulacion de secreciones, perjudica el estado del recién
nacido y retarda la intervencién quirargica oportuna. El diagnostico de atresia esofagica
se realizo en forma bastante precoz en la mayoria de los casos (83.3%) ello explica
que solo un enfermo de la serie tuviera una neumonia aspirativa por un diagnostico
tardio a las 24 horas de vida.

El diagnostico prenatal demostré bajo rendimiento en cuanto al diagnostico de certeza,
pero la presencia de polihidroamnios ecografico se demostro en los 4 casos en que se
tuvo el antecedente de la ecografia prenatal, siendo, entonces, un buen signo de
sospecha.

Se estudiaron 20 casos post correccion de atresia esofagica, de los cuales 14
pacientes nacieron en este centro asistencial (70%) y 6 fueron referidos de otros
centros asistenciales (30%).Se registraron 12 pacientes de sexo masculino (60%) y 8
del sexo femenino (40%). El peso promedio al momento de nacimiento en los pacientes
fue de 2500 g con un rango entre 1400 y 3200 g. La edad gestacional media del grupo
estudiado fue de 37 semanas con un rango de 35 a 39 semanas: 8 pacientes fueron
producto de cesérea (42%). 13 pacientes presentaron datos de compromiso de
vitalidad (Apgar < 7) al momento de nacimiento (63%). La edad promedio al momento
de admisién fue de 1.5 dias con un rango amplio entre 0 y 7 dias y una edad promedio
de diagnostico de 0 dias. Al distribuir los casos de acuerdo a la clasificacién de Gross
la mayoria de los casos corresponden a un tipo Il (atresia esofagica con fistula distal),
siendo este es el tipo mas frecuente de atresia encontrada. La sobrevida de los casos
operados en esta serie fue de 73.3%. De acuerdo a la clasificacion de Waterstone, se
encontré6 una sobrevida del 100% en el grupo A y 63.3% en el grupo B, lo que
concuerda con las publicaciones extranjeras.
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Nuestra conducta en la atresia de esofago es la operacion precoz, sin uso de
gastrostomia en forma rutinaria, con lo cual hemos tenido buenos resultados (90% de
sobrevida), en la totalidad de nuestros casos el tratamiento quirdrgico se realizo de
manera precoz en un solo tiempo quirdrgico. La correccion de la Atresia Esofagica, se
pretende siempre hacer en un tiempo, pero cuando hay por lo menos dos de las
siguientes condiciones: prematurez, bajo peso, anomalias congénitas importantes,
neumonia severa, bilirrubina elevada, problemas anatdémicos (cabos distantes y/o
friables), problemas de equipo médico-quirdrgico y en la atresia sin fistula, debera
hacerse tratamiento en etapas. La anastomosis primaria se realizo de rutina en un solo
plano. Con el fin de no desvascularizar el cabo distal, este se diseco in situ
preservando toda su irrigacion, que es de caracter terminal. Cuando se busco acercar
los cabos, esto se realizo exclusivamente en base a una diseccion amplia del cabo
proximal. Hubo solo un caso de filtracion de la sutura, la cual mejoro espontaneamente
en pocos dias. Se utilice la via extra pleural en todos los casos.

Se presentaron complicaciones en la mayoria de nuestros pacientes (60%), las cuales
se clasificaron en tempranas y tardias de acuerdo con el tiempo de aparicion, entre las
complicaciones tempranas observadas encontramos: las derivadas de las
malformaciones congénitas asociadas a la patologia, neumonia, sindrome de diestres
respiratorio, dehiscencia de anastomosis y atelectasia; el caso de fistula o dehiscencia
de anastomosis no requirid de tratamiento quirlrgico ya que esta cerro con tratamiento
médico, esta es la complicacion precoz mas importante debido a la tasa de mortalidad
asociada elevada. Entre las complicaciones tardias se encontraron: Desnutricion,
sepsis, estenosis esofagica y reflujo gastroesofagico.

Un caso requiri6 de dilataciones en el postoperatorio tardio. Atribuimos esta baja
incidencia de estenosis vy filtracion de la sutura en la anastomosis al uso de farmacos
bloqueadores H-2, antiacidos y posicion antirreflujo desde el momento del diagnostico,
junto con el no uso de gastrostomia, ya que esta favorece el reflujo gastroesofagico.
También es importante en la prevencion de estenosis la sutura en un plano dejando los
nudos fuera del es6fago, el uso de materiales reabsorbibles o monofilamento y la
anastomosis sin tension y sin movilizacion del cabo distal. Este Ultimo tiene una
irrigacion débil y segmentaria, quedando isquémico cuando se lo moviliza para
ascenderlo.

Cuando la evolucion fue satisfactoria la hospitalizacion alcanzé un promedio de 41.2
dias (26 a 60 dias).
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1. CONCLUSIONES

Se observo una incidencia de complicaciones posoperatorias en el 60% de los
pacientes pos correccion de atresia esofagica, y una sobrevida del 73.3%. Con
una incidencia de atresia esofagica de 2 x 1000 nacidos vivos (23 pacientes con
atresia esofagica/ 9476 RN vivos en el afio 2009) en el Hospital Roosevelt.

El diagnostico de atresia esofagica se realizo en forma bastante precoz en la
mayoria de los casos (83.3%) ello explica que solo un enfermo de la serie tuviera
una neumonia aspirativa por un diagnostico tardio a las 24 horas de vida.

De los casos estudiados el setenta por ciento de los pacientes nacieron en este
centro asistencial y el resto fueron referidos de otros centros asistenciales
.Siendo el sexo masculino el mas afectado. El peso promedio al momento de
nacimiento en los pacientes fue de 2500 g con un rango entre 1400 y 3200 g. La
edad gestacional media del grupo estudiado fue de 37 semanas con un rango de
35 a 39 semanas. El cuarenta y dos por ciento de los pacientes se resolvieron
por cesarea. 8 pacientes fueron producto de ceséarea. Trece pacientes
presentaron datos de compromiso de vitalidad (Apgar < 7) al momento de
nacimiento. La edad promedio al momento de admision fue de 1.5 dias con un
rango amplio entre 0 y 7 dias y una edad promedio de diagnostico de O dias.

Al distribuir los casos de acuerdo a la clasificacién de Gross la totalidad de los
casos corresponden a un tipo Il (atresia esoféagica con fistula distal), siendo este
es el tipo mas frecuente de atresia encontrada. La sobrevida de los casos
operados en esta serie fue de 73.3%. De acuerdo a la clasificacion de
Waterstone, se encontré una sobrevida del 100% en el grupo Ay 63.3% en el
grupo B.

Se presentaron complicaciones en doce de nuestros pacientes , las cuales se
clasificaron en tempranas y tardias de acuerdo con el tiempo de aparicion, entre
las complicaciones tempranas observadas encontramos: las derivadas de las
malformaciones congénitas asociadas 2 casos, neumonia 1 caso, sindrome de
diestres respiratorio 1 caso, dehiscencia de anastomosis 1 caso y atelectasia 1
caso; el caso de fistula o dehiscencia de anastomosis no requirio de tratamiento
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6.1.6

6.1.7

quirargico ya que esta cerrd con tratamiento médico, esta es la complicacion
precoz mas importante debido a la tasa de mortalidad asociada elevada. Entre
las complicaciones tardias se encontraron: Desnutricion en 4 casos, Sepsis 4
casos, reflujo gastroesofagico 2 casos y estenosis esoféagica en 1 caso.

Cinco de los casos fueron recién nacidos pretérmino, estos presentaron como
complicaciones desnutricion (2 casos), sepsis (1 caso), reflujo gastroesofagico (1
caso) y sindrome de diestres respiratorio (1 caso). Un paciente presento peso
muy bajo al nacer observando en este como complicacién desnutricion (1 caso),
cuatro pacientes con peso bajo al nacer observandose como complicacion
neumonia (1 caso), dehiscencia de la anastomosis (1 caso), desnutricion (1
caso) y estenosis esofagica (1 caso). Cuatro de los casos presentaron neumonia
antes del tratamiento quirdrgico asociado al tipo de atresia esofagica en estos
pacientes se observo como complicacion atelectasia (1 caso). Todos los
pacientes que presentaron complicaciones ya sea temprana o tardia tuvieron
una estancia hospitalaria prolongada y ventilacién mecanica mayor de 7 dias.

De los cinco pacientes que fallecieron (25% de los casos), dos presentaron falla
multiorganica (40% de los fallecidos), dos choque séptico (40%), y uno arritmia
cardiaca (taquicardia supra ventricular — 20%).
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6.2. RECOMENDACION

6.2.1 Es de gran utilidad el adecuado control prenatal para poder diagnosticar de
manera precoz las posibles malformaciones congénitas que puedan presentar
los recién nacidos y poder tomar medidas previas al nacimiento para su mejor

manejo.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO NO. 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
COMPLICACIONES DE CORRECCION DE ATRESIA ESOFAGICA

No. de expediente clinico

Edad de Diagnostico dias Edad de Tratamiento dias
Sexo:

Fecha de ingreso Fecha de Egreso

Edad Gestational Apgar

Tipo de Atresia Esofagica

Patologias Asociadas

Peso Kg  Neumonia Anomalia Congénita

Correccion de Atresia Esofagica

Precoz Diferido Por Etapas

Complicaciones Post Correccion de Atresia Esofagica

Tempranas Tardias

Estancia Hospitalaria dias
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