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RESUMEN

El complejo VACTERL refiere anomalias de la colanwertebral (V), atresia en el tracto
gastrointestinal tr (A), lesiones cardiacas congén{C), defectos traqueoesofagicos (TE),
anomalias del tracto urinario y renal distal (Rlegiones de extremidades (L).

La incidencia de cada uno de estos componenteg ma £uantificado con precision en
nuestra institucion

Por lo tanto, el presente trabajo es una revid@nuestra experiencia mas reciente de 5
afos de los pacientes ingresados en la Unidad diadis Intensivos de Neonatologia del
Hospital para el Nifio del IMIEM vy describir comepision el tipo y la incidencia de
malformaciones asociadas.

Se trata de un estudio retrospectivo, transvesbakrvacional y descriptivo.

Se recolecto informacion de los expedientes complde los pacientes ingresados a la
Unidad Cuidados Intensivos Neonatales con diagmosie Atresia de Esofago/Fistula
Traqueoesofagica (AE/FTE) en el periodo comprend&l&nero 2006 a diciembre 2010.
RESULTADOS: Se revisaron 58 expedientes completos de pasiente diagnostico de
Atresia de Esofago/Fistula Traqueoesofagica, sieB@o pacientes femenino y 28
masculino, el tipo de atresia mas frecuente fue lip(50 pacientes) tipo | (4 pacientes)
tipo 1l ( 2 pacientes) tipo IV (1 paciente) tipd Y1 paciente), la malformacion mas
comunmente hallada fueron las alteraciones camslisiendo de estas la mas frecuente la
Persistencia del Conducto Arterioso (PCA), la caoagion mas frecuente reportara fue la
sepsis, seguida por dehiscencia de la anastoniasisprtalidad reportada fue del 38%
siendo mas frecuente en el grupo con peso mersd@&dr.

ABSTRACT

The complex refers VACTERL anomalies of the spin@ i the gastrointestinal tract
atresia(A), congenital cardiac lesions (C), traesephageal defects (TE), and urinary tract
anomalies distal renal (R) and extremity injuries L). (
The incidence of each of these components has @en laccurately quantified in our
institution

Therefore, this paper is a review of our recenteence of 5 years for patients admitted to
the Intensive Care Unit Neonatal del Hospital PardNifio del IMIEM and accurately
describe the type and incidence of associated madfioons.
This is a retrospective, observational and desedpt
We collected information complete records of patesdmitted to the Neonatal Intensive
Care Unit with a diagnosis of Esophageal Atresiaacheoesophageal Fistula (EA / TEF)
in the period from January 2006 to December 2010.
RESULTS: We reviewed 58 cases full of patients niisgd with Esophageal Atresia /
Tracheoesophageal Fistula, with 30 female and 28 patients, the most common type of
atresia was type Il (50 patients) Type | (4 pasgntype 1l (2 patients) type IV (1 patient)
Type VI (1 patient), malformation were the most coomly found of these cardiac
abnormalities being the most frequent ductus Asters (PCA), will report the most
frequent complication was sepsis, followed by amrastic leakage, mortality was 38%
reported being more frequent in the group weigl#sg than 1500 g



MARCO TEORICO

DEFINICION.

La atresia de esofago se define como una faltaodiéncidad de la luz esofégica, la fistula
traqueoesofagica, como una comunicacion anormid &ntuz esofégica y traqueas)
Abarca un grupo de anomalias congénitas que cochgmemina interrupcion de la
continuidad del es6fago combinado con o sin unauo@cacion persistente con la traquea

8)

Se pueden presentar como entidades aisladas pendsprobable una combinacion, se
consideraba una anomalia congénita incompatible laowida, actualmente con una
sobrevida del 90%x.-4)

HISTORIA.

1697 Thomas Gibson describe por primera vez ladatpica de la anomalia en su libro
“Anatomy of humane bodies epitomized”.

1839 Primera vez la asociacion con ano imperforado.

1869 Timothy Holmes fue el primero en sugerir @tamiento quirdrgico.

1888 Charles Steele primero en realizar cirugipagiente con atresia.

1873 Lamb describe la fistula aislada tipo H.

1938 Charles Imperatori primero en reparar quinangiente el defecto mediante abordaje
transtraqueal.

1935 James Donovan realiza primera gastrostomiasexi

1936 Lanman pionero en reparacion primaria.

1941-1943 Haight primero en reparacion primaria&xito con abordaje extrapleurals)

ETIOLOGIA

Aunque la asociacion de esta enfermedad con muai@malias congénitas sugiere que
estas lesiones se producen después de una peidariraportante en la embriogénesis, la
causa exacta se desconqce.

Se asocia con factores genéticos hasta en un 10%e de logra identificar afeccion de
genes asociados con un sindrome, dejando un 9@Hottegia desconocidan)

Se implican desde edad materna, exposicion materngetimazol, hormonas sexuales
exdgenas (progesterona), el alcohol y el tabaquisraterno, enfermedades infecciosas,
trabajar en la agricultura u horticultura, expasicia dietilestilbestrol (DES), asi como
madres insulinodependiente que durante el primerestre de gestacion es exponga al
producto a la hiperglucemia y a la insulina se asaon desarrollo de anomalias
congeénitas, incluyendo la Atresia Esofagica (EAfristula Traqueoesofagica (FTE) y
asociacion VACTERL (Vertebrales, Anales, Cardiovdeses, Atresia Esoéfago/Fistula
Traqueoesofagica, Renales y Extremidades [limbs])



Se han implicado también ingesta y/o deficienciles ciertas sustancias (agente
infeccioso, ingesta de progesterona, deficiencimflavina y vitamina A) pero las
relaciones causales especificas no han sido prebada

Un estudio reciente encontré que delecciones gereFFOX clister del cromosoma 16g24
y mutaciones en el gen FOXF1 se encuentra en gasiean VACTERL incluyendo EA /
TEF. Un fallo en la expresién de estos genes o en logr@mas apoptoticos que regula es
responsable de la Atresia de Eséfago (EA)

EMBRIOLOGIA:

El éxito del tratamientde las anomaliassofagicasequiere un conocimiento de stigen
embriolégico. Sin embargo aun esta patologia egigen desconocido.

Se refiere como utrastorno generalizado de la embriogénesis de rofdigsconocido. La
via respiratoria y el esofago tienen un origen aomyl su organogénesis incluye 2
procesos: separacion y elongacion, asi pues Egaithnes en cualquiera de ellas deriva en
malformaciones traqueoesofagiga.o)

El tubo digestivo primitivo (TDP) emerge del endade primitivo y posteriormente da
lugar al esofago y la traquea. Hay tres teoriaacipales que intentan explicar este
fendmenqi-10)

1. La primera teoria postula que la evaginacion deliuarticulo traqueal comienza
con el tubo digestivo primitivo, crece rapidameete direccion caudal, lo que
resulta en la separacion de la traquea y el esdfageeda un remanente del tubo
digestivo primitivo, siendo la causa del defecto fédta del crecimiento del
segmento traqueal.

2. Otra teoria sugiere la formacion de un septum jigotenesenquimal en el plano
coronal del tubo digestivo primitivo, separandotv@mente la trdquea y el eséfago
dorsalmente desde el extremo distal a los extrggnmamales, un fracaso en este
proceso daria lugar a una malformacién traquecagsw. En estas dos teorias, el
origen de la EA es una reordenamiento celular.

3. La tercera teoria combina elementos de los doseposny sugiere que el
crecimiento rapido del diverticulo traqueal se piaa junto con una septacion
mesenquimal del tubo digestivo primitivo, que sapkr traquea al esofago. A
diferencia de las teorias anteriores, en esta ean®mo, se cree que resulta de la
pérdida de una porcion del tubo previamente formddbido a la regresion
hacia la parte ventral del embri@no)

Una alta incidencia de anomalias coincidencia @dmada sugiere dafio al tejido
mesenquimal durante la 4 @ semana de gestacion.



EPIDEMIOLOGIA.

La incidencia de esta patologia es de 1/2400-4@0@l0s vivoS¢i-10)
Existe un ligero predominio en varones de 1.2®; diendo ésta incidencia mas frecuente
en atresia tipo ll{1-10)

Se reporta en un tercio de un 50% de recién ngeetérmino, -11)

Se relaciona en un 20% con sindrome de Dawn.

Pacientes con peso desde 800gr a 4000gr, sierifi®emenos de 2500gr, en general son
neonatos de bajo pese1s)

Aunque la mayoria de los casos de anomalias traqa&mgicas son patrones esporadicos,
en alrededor del 6% de recién nacidos con malfdonas tragueoesofagicas son gemelos.
Los padres de un nifio afectado tienen una prodadilde un 0,5-2% que afecte la

descendencia posterior. Si hay mas de un hijoafectel riesgo es del 20%. Los recién

nacidos con un padre que tiene la historia deiatesofagica/ fistula traqueoesofagica, se
ven afectados en un 3-49%3)

CLASIFICACION.

La clasificacion original de Vogt en 1929 todawausiliza hoy en dia.

Ladd (1944) y Gross (1953) han modificado la cieadién, mientras que Kluth, (1976)
publico un amplio "Atlas de la atresia del esofagpie comprendia 10 tipos principales,
cada una con numerosos subtipos que se basa éasificacion original de Vogt, sin
embargo parece ser mas para describir la condigiatbmica que para asignar un nombre.
(1-15)

Gross | Descripcion Porcentaje % Vogt
A Atresia esofégica sin fistula 3-5% I

B Atresia esofagica con fistula proximal 1-2% Il
C Atresia esofégica con fistula distal 80-90% 1]

D Atresia esofagica con fistula proximal y distal  %-5 \Y,

E Fistula traqueoesofégica sin atresia 4-6% Vv

F Estenosis esofagica ? Vi

TABLA 1: CLASIFICACION ATRESIA DE ESOFAGO, PORCENTIE.



Tipa i

*IMAGEN |: CLASIFICACION ATRESIA DE ESOFAGO.

Existen también clasificaciones que de acuerdoesab pdel paciente, la presencia o
ausencia de neumonia y/o malformaciones congéasasiadas, se han determinado
grupos prondsticos o que se asocian con sobreeidzadiente.

En 1962 Waterston publica su clasificacion de nedg acuerdo al peso, presencia de
neumonia y malformacion asociagais)

Clasificacion Prondstica de Waterston

Peso Anomalias Sobrevida

Nacimiento Mayores

Mayor 2500 gr. Sin neumonia 100% Sobrevida
B 1800 — 2500 gr. | buen estado, | No 86% Sobrevida
Neumonia con
peso adecuadq
C Menor 1800 gr. neumonia Si 73% Sobrevida




Se cuenta también con la clasificacién de Spitutd estratifica los nifios por peso al nacer
y la presencia de enfermedad cardiaca mayor, y chsalmente la mas utilizada
para predecir la supervivenciazis)

Por supuesto, los nifios con atresia traqueo esafgicaracteristicas de la asociacion
VACTERL, CHARGE o asociada con sindromes en espec{por ejemplo sindrome de
Potter) tienen una tasa de mortalidad mas @dtes)

Anomalia cardiaca mayor se definio como: cardiapatingénita cianotica que requiere
cirugia paliativa o correctiva, 0 como cardiopattacianoticas que requiere tratamiento
médico o quirdrgico por insuficiencia cardiacas)

Clasificacion Pronéstica de Spitz

DO Peso A > O allO aclone opreviaa
aldlacCa
I Mayor 1500 gr. No 97%
Il Menor 1500 gr. No o Si 59%
11 Menor 1500gr. Si 22%

Existe actualmente la clasificacion de Montreal&que se hace énfasis a dependencia o
no del ventilador asi como al tipo de malformaesasociadas

supervivencia

Dependencia Anomalias
ventilador asociadas
Clase | No/ menores
BAJO No Graves 90.5%
RIESGO Si No/ menores 100%

Clase No/si Que amenazan la 20%
ALTO vida
RIESGO Si Graves 37%

Existe también una nueva clasificacion pronostie@apla dehiscencia o no de la
anastomosis basada en el tamafio o longitud delesggro cabo proximal (<7mm) y una
distancia de la carina al esofago proximal (13.5mekual se logra su medicidn a través
de estudios de imagers)
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MALFORMACIONES ASOCIADAS
Més del 50% de los nifios con atresia esofagicaniemo o mas anomalias adicionales.

Los sistemas afectados son de la siguiente mangya:

.MALFORMACION -PORCENTAJE.

Cardiovasculares 29-35%
Anorrectal 14-20%
Genitourinario 10-14%
Gastrointestinales 13%
Vertebral/esquelética 10-30%
Respiratoria 6%
Genética 4%
Otras 11%

Existe una mayor incidencia de anomalias asociadaatresia pura (65%) y una menor
incidencia con la fistula de tipo H (10%).

La asociacion de VATER se describié por primera pez Quan y Smith en 1973;
consiste en una combinacion de anomalias incluyenedebrales, ano-rectal,
traqueoesofagica, renales o radiales. Esta asocidoe mas tarde expandida como la
asociacion VACTERL para incluir cardiacas y defscta las extremidades. 1s)

Otras asociaciones que pueden incluir la atresiagisa son: Asociacion CHARGE
(coloboma, defectos en corazén, atresia de coaetmaso del crecimiento y desarrollo,
hipoplasia genital y deformidades del oido), POTTEERgenesia renal bilateral, hipoplasia
pulmonar, tipica facies dismoérfica); y la asodacEsquisis (onfalocele, labio y paladar
hendidos e hipoplasia genital).g, 14-17)

Dentro de los defectos genéticos asociados cosiatie esofago incluyen la trisomia
21y 18, y la supresion 13@.17)

De las causas cardiacas, las mas comunes sonodségathl ventricular y tetralogia de
Fallot, las malformaciones cardiacas son una dedasipales causas de mortalidad en
nifios con atresia de esofagowr)

En general se describe la malformacion mas freedaastcuales se incluyen en cada una de
ellas:
» Cardiovasculares: Comunicacion InterVentriculaM)CITetralogia de Fallot,

Comunicacion Inter Auricular (CIA), Coartacion AigH.
» Musculoesqueléticas: Malformacion vertebral, aplaadial, polidactilia,
anomalia de Wrist, malformacion de la rodilla.
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» Gastrointestinales: Ano imperforado, malrotacidestinal, atresia duodenal,
estenosis piloro, diverticulo Meckel, pancreaspgctd

» Genitourinarias: Malposicion renal, agenesia remdronefrosis,
anormalidades ureterales, hipospadias.

» Craneofacial: Alteracion del paladar (Labio y palakdendido)

» Sindrome de VATER: defecto vertebral/ anal/ FTE/ ABRomalia radial.

FISIOPATOLOGIA.

La motilidad del esofago es siempre afectada parésencia de la atresia esofagica,
presentan una peristalsis alterada (referida cagsordenada) mas comunmente localizada
en el segmento distal del eséfago. Si el trastdenla motilidad se debe principalmente a la
inervacion anormal como pone de manifiesto una atianen la distribucion neuropéptido
0 secundaria a dafio del nervio vagal que se puedegr durante la reparacion quirdrgica
sigue siendo incierto. La presion de reposo en wdes6fago es mucho mas alta que en
condiciones normales de los pacientes y el ciegelad presion inferior del esfinter
esofagico se reducg.17)

La traquea también es anormal en atresia esofagi@aanomalia consiste en una
deficiencia absoluta de los cartilagos traquealas yumento en la longitud del musculo
transverso en la pared posterior traqueal. Cuandogsaves estas anomalias, ocasiona
traqueomalacia con hundimiento de la traquea argolde un segmento de 1-2 cm en las
proximidades de la fistulai7)

CLINICA.

Retrasar el diagndstico hasta que el nifio se pieesem tos y ahogo durante la primera
alimentacion ya no es aceptable en la practicaapemi moderna.

El diagnodstico de atresia esofagica puede ser @lasi@sospecha por el hallazgo de una
pequefia o ausente burbuja gastrica fetal en e¢agealizada después de la’Es@mana de
gestacion. En general, la sensibilidad de la efi@ges del 42%, pero en combinacion con
polihidramnios el valor predictivo positivo es &&1% 1-17)

Se realiza en 2 fases: prenatal y postnatal
PRENATAL

» Diagnostico de sospecha si hay polihidramnios.

» En ecografia podemos observar la ausencia de laugBsjrica y actualmente la

medicion del segmento esofagico.
POSTNATAL:
 Falta de progresién de Sonda Orogastrica (SOGR1f0-hasta estbmago a
mas o menos 9-11 cm.
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» Sialorrea importante desde nacimiento.

» Atragantamiento, tos y cianosis con la primera toma

 Distension abdominal por paso de aire de traquesademago al respirar y
succionar (dependiendo tipo de atresigys)(

DIAGNOSTICO.

La clinica del recién nacido nos orienta haciaigjjndstico, se complementa con estudios
radioldgicos simples, contrastados y tomograficos.

RX: TORACOABDOMINAL

* SNG enrollada en eso6fago proximal.

» Altura de la atresia, y si tiene fistula distaldendistension camara gastrica. La
fistula suele localizarse proximal a la carinaerara posterior (imagen de traquea
trifurcada).

* “Doble burbuja” abdominal: coexistencia de atrekiadenal.

* Sino hay aire en camara gastrica se trata deiasm fistula.

* No se recomienda el uso de un mediacdstraste no hidrosolublepor riesgo de
broncoaspiracion y neumonitis quimica si hubiera fistula proximal. S6lo cuando
hay dudas en el diagnéstico se emplea un mediorteaste hidrosoluble.

ECOCARDIOGRAFIA.

Valorar la existencia de posibles malformacionesdieaas, porque empeoran el
prondstico y para descartar un arco aértico deregi@oobligaria a modificar el abordaje
quirdrgico.(1-18)

TOMOGRAFIA DE TORAX.
Identifica la brecha entre los cabos, asi comogmbs la presencia de de fistula o qo.
18)

MANEJO PREOPERATORIO.

Una vez realizado el diagnéstico de atresia estdagin caso de no estar en un Hospital
donde se cuente con cirugia Pediatrica, se debeafizar el traslado desde el lugar de
nacimiento a un centro de cirugia pediatricas)

Se debera proteger via aérea y colocar una sondapi@cion, de preferencia de doble
lumen (sonda de Repogle), colocar al neonato esicipa olfateo, colocar acceso vascular,
para la administracién de liquidos por via intrangan (1-18)

El bebé prematuro con dificultad respiratoria regeliuna atencion especial. Es evidente
gue hay una necesidad de intubacion endotraqueathtylacion mecanica. Ademas, existe
el riesgo afiadido de distension gastrica y ruptieteestdmago debido al escape de gases
respiratorios a través de la fistula distal ensébrmago debido al aumento de la resistencia
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pulmonar. Esta secuencia de eventos puede mingeizaediante la colocacion final del
tubo endotraqueal distal a la entrada de la fistufeediante la aplicacion de ventilacion de
baja presiongo-1s)

Todos los recién nacidos con atresia esofagicandimer un ecocardiograma antes de
la cirugia, esto para definir cualquier anomaliauetural del corazon o grandes vasos
sanguineos y, en ocasiones, puede indicar un artocaderecho unilateral que se produce
en el 2,5% de los casgs.1s)

En general las medidas preoperatorias seran laestgs:
* Ayuno absoluta ante sospecha o confirmacion dend&tigo.

» Posicion en decubito supino semi-incorporado.

» Acceso venoso central y soluciones intravenosas.

e Sonda orogastrica con aspiracion continla paraeprevaspiracion de
secreciones nasofaringeas (sonda de doble lumen).

» Evaluar severidad de enfermedad pulmonar (explamdtsica, gasometria
arterial y radiografia de torax)

* Valorar presencia de neumonitis y atelectasialmrio superior derecho.

» Siel recién nacido presenta hipoxemia se admamé&trxigeno
humidificado, y si la hipoxemia es severa se preced intubacion
orotraqueal y fase Ill de ventilacion.

* Realizar ecocardiograma

Mantener temperatura ambiental, la hipotermia eeias mortalidada-1s)

CRITERIOS DE INTERVENCION QUIRURGICA PRECOZ Y REPARION
PRIMARIA:
* Neonato saludable, a término o casi a términcermistcardiovascular estable
y sin enfermedad respiratoria significativa.
* Rxtorax y auscultacion pulmonar normal.
» Sin anomalias cardiacas no definidas.
« pO2 > 60 mmHg con FiO2 21%g9 10

En pacientes con cardiopatia, insuficiencia rasmiia 0 neumonitis por aspiracion se
prefiere gastrostomia para descompresion gastrigasteriormente reparacion primaria
tardia-1s)

Existen también ciertos criterios donde se puede lorindar tratamiento quirdrgico:

Los bebés con el sindrome de Potter (agenesia bédatdral) y la trisomia 18 que es
mortal en el primer afio de vida en mas del 90%odddctantes afectados se les deberia
ofrecer la opcion de no tratamiento activ@is). Del mismo modo, los bebés con
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caracteristicas totalmente incorregibles como de$ecardiacos graves o con Grado IV
hemorragia intraventricular debe tenerse en cugnta,

ABORDAJE Y TECNICA QUIRURGICA.

Habra que considerar para técnica quirdrgica eldgpatresia, y la brecha entre ambos
cabos.
Dentro de las técnicas se describen:

* Anastomosis primaria (abierta o toracoscopia)

» Anastomosis primaria diferida (abierta o toracosapp
» Elongacion intratoracica

» Elongacion extratoracica (técnica de Kimura)

+ Remplazo esofagico (gastrico o intestinal)id 20

La técnica en general se describe en |os siguipaksss.

» Posicidén en decubito lateral izquierdo, colocabuho o rodete bajo el torax.

* Se realiza toracotomia derecha con incision ed36,5° espacio intercostal segun
la altura del segmento esofagico proximal, paraedec a la fistula habrd que
colapsar el pulmén derecho extra pleuralmente.

» Se identifica vena acigos y se liga, se identificfistula la cual se realiza ligadura

* Se identifica cabo proximal y distal (se ayuda desbnda orogastrica) ya
identificados se verifica la brecha entre ambosssnenor de 1 cuerpo vertebral se
realiza anastomosis esofagica primaria.

» Si el neonato presenta arco Aortico derecho latbomia seré izquierda

Se coloca una sonda de pleurostomia extrapleustbperatoriqi-22)

CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

Lo ideal es la extubacion temprana en las primg&gakrs tras intervencion quirdrgica.
Ello dependera del estado previo del neonato, de d@omalias asociadas, de la
prematuridad y de la afectacién pulmonar preopgeat-s, 19-23)

Si la anastomosis esofagica esta a tension seaetstener al neonato con sedacion y

relajacion en ventilacion mecénica, con el cuetidlexion durante 24-72 h.
Nutricién parenteral total durante + 10 di@s.o, 23)
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Se realiza un estudio con contraste el 4-5° dia pamprobar la permeabilidad e
integridad de la anastomosis,

En un estudio reciente en Espafia dentro de lésréscque influyen en la integridad de la
anastomosis son diversos:

» la distancia entre cabos esofagicos

* el tipo de anastomosis realizada

» el grado de tension existente en la linea de sutura

* la movilizacion entre los segmentos esofagicos

« el grado de isquemia

Mantener a los pacientes sedados, paralizados yearttilacion mecanica de 5 a 7 dias
tras la cirugia reduciria el riesgo de fuga anaétma por dehiscencia precoz de sutura, al
disminuir las fuerzas de disrupciébn sobre la mis(maovimientos, dolor, hipo),

especialmente cuando existe gran separacion eatresc sin embargo mantener la
intubacion prolongada se puede asociar a comptdicasiinherentes a la misma.24)

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.
Se agrupan en tempranas Y tardias y abarcan neaxotduerte subita, dehiscencia de

anastomosis hasta Reflugo Gastroesofagico (RGEyusnanias de repeticignis.oa)

Se tomara en cuenta la distancia entre los cabos:

Segun la distancia se agruparan las siguientes:

<2cm.>2cm.

Dehiscencia 13%| 31%
Estenosis 39% 50%
FTE recurrente 3% 8%
Reflujo GE 5% 38%

Traqueomalacia

0 0
Sintomatica 18% >25%
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Las complicaciones se definen de la siguiente naaner

1.

6.

7.

Reflujo gastroesofagico (30-65%): Incompetencia eldiinter esofagico inferior
(EEI) debido a trastorno neuromotor esofagico, @eef®s técnicos como
disminucion de longitud eséfago abdominal.

Fuga anastomotica (15%): Suele ser autolimitadangrolada. Precisa un tubo de
drenaje adecuado. Sélo la 32 parte es una fugatampe.

FTE recurrente (5-10%): El sitio de cierre de latuia en la traquea y la
anastomosis esofagica estan proximos, y una pedugégroduce una inflamacion
gue puede terminar en una nueva fistula. El tratatmi es reintervencion
quirurgica, o taponamiento con via endoscopicauromaterial de fibrina.
Traqueomalacia: Suele mejorar con el tiempo porjueartilago se vuelve mas
rigido: tos de “ladrido de foca” e infecciones ilesforias. Rara vez necesitan
traqueotomia debido a la intubacion Orotraque@ITIfrecuente.

Estenosis de la anastomosis: Se trata con dila@siesofagicas.

Disfagia: Provocada por un peristaltismo disfunalprel paciente presentara
atragantamientos frecuentes.

Apnea refleja: debido a Traqueomalacia, alteraciotilidad esofagica y
compresion vascular.

Quilotorax : por lesion del conducto toracieg,e-1s, 24)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante los ultimos afios, en el servicio de nedogita del Hospital para el Nifio del

Instituto Materno Infantil del Estado de México, Ban ingresado pacientes con el
diagnéstico de atresia de esofago, por lo que enasbito considero de importancia el
investigar las malformaciones y complicaciones iaslas a esta patologia, asi como, la
mortalidad con la que cursa derivada de estas,lq@ue se realizé una revision de
expedientes a lo largo de 5 afios de los pacietes diagnostico de Atresia de

Esofago/Fistula Traqueoesofagica junto con la i@vide la literatura

En base a lo anterior se plantea la interrogante:
¢, Cuales son las malformaciones y complicacionesiadas en el recién nacido con el

diagnostico de Atresia de est6fago que ingresaraeraicio de Neonatologia del Hospital
Para el Nifio del IMIEM, en el periodo comprendigoethero 2006 a diciembre del 2010?

18



JUSTIFICACION

Es importante desde el punto de vista médico, teheronocimiento de la deteccion
oportuna de las complicaciones médico-quirdrgicgiscamo los factores de riesgo que
influyen en la calidad de vida, como en la morbraalad de los recién nacidos con el
diagnédstico de Atresia de Esoéfago, tales como sepigmpo de abordaje quirlrgico,
distancia entres cabos, malformaciones asociadas, camo la realizacion de

procedimientos invasivos, para que de esta marenaita a los médicos el reconocimiento
y la atencion oportuna y mejorar el prondéstico lyrevida de estos pacientes.

Es vital que cada institucion ponga en marcha wree sle esfuerzos encaminados al
conocimiento de sus propios datos epidemiolégicoset fin de encontrar puntos que aun
generen influencia negativa en el pronéstico depkxsentes con el objetivo de tratar de
abatirlos y mejorar cada aspecto en la atencionicaéddtegral que se traduzca en sus
mejores resultados médicos.
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OBJETIVOS

GENERAL

» Determinar las malformaciones y complicaciones iaslas en los recién nacidos con
el diagnostico de Atresia de Eséfago que ingresataervicio de neonatologia del
Hospital Para el Nifio del IMIEM en el periodo compdido de enero del 2006 a
diciembre del 2010

ESPECIFICOS

» Averiguar cual fué la malformacion mas frecuentdanpacientes con atresia de
esoéfago en el Hospital para el Nifio del IMIEM emetiodo comprendido de enero
del 2006 a diciembre del 2010

* Indagar la presencia de complicaciones en los megékidos que ingresaron al
servicio de neonatologia del Hospital para el Nieb IMIEM con diagndstico de
Atresia de Esofago/Fistula tragueoesofagica eeraqo comprendido de enero del
2006 a diciembre del 2010

» Estipular las causas de defuncién en los reciéidoscon atresia de eséfago que
ingresaron al servicio de neonatologia del Hokp#ga el Nifio del IMIEM en el
periodo comprendido de enero del 2006 a diciemér2@iL0

e Determinar cudl fue la malformacion que se asocimayor mortalidad en el
Hospital para el Nifio del IMIEM en el periodo compdido del 2006 al 2010.

» Encontrar la relacién que existe entre muerte giopatia en el recién nacido con
diagnostico de atresia de esofago

» Senalar la relacién que existe entre muerte ydagncia de neumonia en neonatos
con atresia de esofago.

» Demostrar la relacion que existe entre muerte présencia de sepsis en neonatos
con atresia de esofago.

» Definir la relacion que existe entre muerte y peso el recién nacido con
diagnostico de atresia de eséfago

» Identificar peso y género en los neonatos con rtrés es6fago que ingresaron al

servicio de neonatologia del Hospital en el pericdmprendido de enero del 2006
a diciembre del 2010
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MATERIAL Y METODO

UNIVERSO DE TRABAJO
Los pacientes que ingresen a la unidad de cuidadessivos neonatales en el Hospital
para el Nifio del IMIEM, en el periodo comprendid® ehero del 2006 a Diciembre del
2010 con diagnéstico de atresia de esofago

TIPO DE ESTUDIO.

Se trata de un estudio retrospectivo, transvesbakrvacional y descriptivo.

LIMITE DE ESPACIO.

Archivo clinico del Hospital para el Nifio del IMME servicio de Neonatologia, libreta de
ingresos y egresos.

LIMITE DE TIEMPO.

La recoleccion de datos del presenta estudio gé decabo del 1° de enero de 2006 al 31
de diciembre del 2010

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION.

Se utilizo la hoja de recoleccion de datos la sadhcluye en anexo (1).

Se realiz6 la recopilacion de los datos del expedieclinico, complicaciones y
malformaciones asociadas al diagndstico de baseplamciones intrahospitalarias, peso,
presencia de neumonia, tiempo de intubacion onagagdehiscencia de anastomosis, asi
como el tipo de egreso de la sala.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Expedientes completos de pacientes neonatos quesargn al servicio de neonatologia

del Hospital para el nifio del IMIEM, con el Diagtios de Atresia de esofago durante el
periodo comprendido de 1° enero del 2006 a 31aerdbre del 2010
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CRITERIOS DE ELIMINACION:

1.- Expedientes incompletos de pacientes neonates iggresaron al servicio de
Neonatologia del Hospital para el Nifio del IMIEM;on el diagndstico de Atresia de
esoéfago durante el periodo comprendido de 1 deoate?006 a 31 de diciembre de 2010

2.- Expedientes de pacientes Neonatos con el dséigndle Atresia d esoéfago que fueron
sometidos a cirugia fuera del hospital para el Mig&ldMIEM.

3.- Expedientes de pacientes neonatos con el dsigodde atresia de esofago que no
ingresaron al servicio de Neonatologia del Hobpasga el Nifio del IMIEM.

LUGAR DE ESTUDIO.
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales Hospitia pl nifio del IMIEM
METODO ESTADISTICO.

1.- Revision de expedientes seleccionados.

2.- Clasificacion y tabulacion de datos obtenidos.

3.- Calculo de estadistica descriptiva: medianezgrdaje, frecuencias.
4- Elaboracion de Graficas y Tablas.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizé la hoja de recoleccidén de datos comtrunsento para la investigacion, la cual
fue disefiada para tal fin, para ser procesada rstente en un paquete estadistico
electrénico tipo SPSS 17.

Se realiz6 estadistica descriptiva en base adrmia, porcentajes, se utilizaron medidas
de tendencia central (mediana) y moda.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIORL TIPO DE ESCALA
VARIABLE DE
MEDICION
EDAD Tiempo transcurrido desde momento del Dias de Nacido Cuantitativa Dias
CRONOLOGICA nacimiento hasta la fecha de un determina continua
suceso, medido en dias.
GENERO Grupo taxondmico de especies que poseen uno Masculino y femenino Dicotomicg 1.- femenino
0 varios caracteres comunes/ caracteristics nominal 2.-
fisiolégicas que diferencian entre masculinoly masculino
femeninc
PESO Resultado de la accion de la gravedad sobre Gramos Cuantitativa Gramos
cuerpos continua
RECIEN NACIDO Producto de la concepcién desde el nacimiento Dias Cuantitativa Dias
a los 28 dias continua
EDAD Edad del feto comprendida desde el primer Semanas de gestacion/ SDG Cuantitativa| Semanas d¢g
GESTACIO- de la ultima menstruacion hasta el parto continua gestacion.
NAL
ATRESIA Grupo de anomalias congénitas que comprepde TIPOS |, ILILIV, V, VI Cualitativa Tipo de
ESOFAGICA/ una interrupcion de la continuidad del es6fado nominal atresia/
FISTULA con 0 sin una persistente comunicacion con [a presencia o
TRAQUEO trdquea no fistula
ESOFAGICA
SEPSIS Sindrome clinico de inflamacion sistémica INFECCION SISTEMICA Cualitativa 1.- Si
caracterizado por la presencia de datos d dicotémica 2.-No
respuesta inflamatoria sistémica mas la nominal
evidencia clinica de infeccic
NEUMONIA Inflamacién aguda del parénguima pulmonar INFECCION PULMONAR Cualitativa 1.-Si
gue afecta alveolos y tejidos adyacentes dicotémica 2.-No
causada por una infeccién microbiana, virallu nominal
hongos, o por la inhalacion de cuerpos
extrafios, liquidos, causticos o abrasivos (
gases venos(
DEHISCENCIA Abertura de las capas de una anastomosis|en COMPLICACION Cualitativa 1.-Si
DE PLASTIA este caso esofégica dicotémica 2.-No
ESOFAGICA. nomina
TECNICA Extrapleural: se respeta integridad de la ple Extrapleural Cualitativa 1.-
EXTRAPLEURAL/ Transpleural: se realiza a través de la pleu Transpleural dicotomica | Extrapleural
TRANSPLEURAL nominal D
transpleural
SONDADE Sonda instalada a nivel del espacio pleurd SONDA PLEURAL Cualitativa 1.-Si
PLEUROSTOMIA conectada a sistema de sello pleural dicotémica 2.- No
nominal
VENTILACION Procedimiento de sustitucion temporal de la funcid VENTILADOR Cualitativa 1.-Si
MECANICA ventilatoria normal en situaciones en las que no dicotomica 2.-No
cumple los objetivos fisioldgicos. Se necesita un nominal
aparato mecanico que genera una presion denteo
via aérea (ventilado
MALFORMACION Alteracion del desarrollo anatémico que sq MALFORMACION Cualitativa 1.-Si
CONGENITA presenta durante la vida intrauterina dicotémica 2.-No
nominal
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RECURSOS.

Humanos El investigador, director de tesis y persai de archivo.
Materiales Expedientes clinicos, computadora personal e im&nios de
recoleccion

financiamiento El presente estudio fue realizado en forma auto@iadle

IMPLICACIONES ETICAS

De acuerdo a la metodologia de la investigacionseierde la confidencialidad del
paciente dado que los datos obtenidos de los exqtedi son por nimero y no por nombre,
se aplica el valor ético de justicia al evaluaracado de los expedientes ademas que con
ello se obtendra un beneficio para futuros pacgentn esta patologia congeénita, con la
finalidad de poder evitar medidas medicas malefesen
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ANEXO 1
NOMBRE
REGISTRO

VARIABLE REGISTRO Y OBSERVACIONE

EDAD
CRONOLOGICA

GENERO

PESO

RECIEN NACIDO

EDAD GESTACIO -
NAL

ATRESIA
ESOFAGICA/
FISTULA
TRAQUEO
ESOFAGICA
(TIPO)

SEPSIS

NEUMONIA

DEHISCENCIA DE
PLASTIA
ESOFAGICA.

TECNICA
EXTRAPLEURAL/
TRANSPLEURAL

SONDA DE )
PLEUROSTOMIA

VENTILACION
MECANICA

MALFORMACION
CONGENITA
ASOCIADA




RESULTADOS

A partir de la informacion obtenida, llegamos admgiientes resultados:

1.

Durante la investigacion, el universo de trabaje@a&ormo de 58 pacientes con el
diagnéstico de Atresia esofagica/Fistula Traqudégsm, ingresados al servicio de
Neonatologia del Hospital para el Nifio en un pericomprendido de 5 afios.

Se encuentra una distribucion por género en el pmealomina el femenino con 30
pacientes correspondiendo al 52% de los casosrmamelacion 1.7:1.0 en relacidon
a la poblacién masculina (Tabla 1, Grafica 1)

El peso al nacimiento que mas predomino fue el cengido en mayores a 2500
grs total de 30 pacientes, del grupo comprendiddl®@-2500 grs. fue de 25
pacientes y menores de 1500 grs. fueron 3 paci€fabda 2, Grafica 2)

El tipo de atresia que mas se reportd fué la tipodn 50 pacientes, tipo | con 4
pacientes, tipo Il con 2 pacientes, tipo IV conatipnte y tipo VI con un paciente,
no se reporto atresia tipo V en nuestra revisi@hl@ 3, Grafica 3)

La malformacibn mas comunmente hallada en los pesecon Atresia de
esofago/Fistula Traqueoesofagica fueron las alteres cardiacas congénitas
siendo 38 pacientes, de éstas la mas frecuentenflees complejas con un total de
13 pacientes seguido de PCA con 8 pacientes, ydOMA7 pacientes, se asocia
CIA/PCA en 7 pacientes y CIV en 3 pacientes. (Ta#l&; Graficas 4,5)

La presencia de neumonia se reporta en 38 pacieptesquivale al 66% de los
pacientes con Fistula Traqueoesofagica (Tabla&jdar6)

La complicacion mas frecuentemente reportada fpsisen 37 pacientes (66%) y
dehiscencia de anastomosis en 8 pacientes (14@&b6)dcsila paquipleuritis y la
refistulizacion 2 de las complicaciones menos feates, reflujo 6. (Tabla 7,
Grafica 7)

La edad gestacional de ingreso que mas frecuenterse encontré es de término
siendo un total de 40 pacientes que equivale al $@¥etérmino en nimero de 18
(31%), la media de la edad gestacional fue de Bfsas de gestacion (Tablas 8,9,
Gréficas 8,9)

El procedimiento quirdrgico que mas se realizodueerre anastomosis primaria el
cual se practico en el 83% , seguido de anastorpasmria diferida en un 14%,
por ultimo la elongacion intratoracica en un 3% ig seporte alguno de la
Elongacion extratoracica y Remplazo esofagico (gasb intestinal) (Tabla 10,
Grafica 10)

10.La distancia o brecha entre los cabos no se egatién los expedientes, por lo

que esta variable no pudo ser medida en nuestudiestomo prondstico para
complicaciones.

11.El 100% de los pacientes requirieron del uso deileeion mecéanica el tiempo de

la misma vario siendo la maxima de 94 dias y lamdnde 2. (Tabla 11, Gréfica
11)

12.Existi6 una Mortalidad del 38% la cual se presantis frecuentemente entre los

1500 y 2500 grs de peso, siendo esto en el 50% gdellacion estudiada (Tablas,
12, 13, Gréficas 12, 13)
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13.De las defunciones asociadas a neumonia solo es2##aciona con dicho cuadro
infeccioso, y las relacionadas con cardiopatié®eb. (Tablas 14,15; Graficas 14,
15)
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TABLA 1

DISTRIBUCION POR GENERO DE LOS PACIENTES DIAGNOSTODOS CON
ATRESIA DE ESOFAGO/FISTULA TRAQUEOESOFAGICA

GENERO NUMERO TOTAL PORCIENTO
FEMENINO 30 52%
MASCULINO 28 48%

TOTAL 58 100%

FUENTE: Expedientes del Archivo clinico del HospiRara El Nifio Del IMIEM

GRAFICA 1

TOTAL: 58

Fuente :Expedientes dAfchivo clinico del Hospital Para El Nifio Del IMIEM
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TABLA 2

DISTRIBUCION POR PESO DE LOS PACIENTES DIAGNOSTIC@S CON
ATRESIA DE ESOFAGO/FISTULA TRAQUEOESOFAGICA

PESO NUMERO TOTAL PORCIENTO
<1500 GRS 3 52%
1500-2500 GRS 25 43%
>2500 GRS 30 5%
TOTAL 58 100%

FUENTE: Expedientes del Archivo clinico del HospiRara El Nifio Del IMIEM

GRAFICA 2

DISTRIBUCION POR PESO DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICAIS CON ATRESIA
DE ESOFAGO/FISTULA TRAQUEOESOFAGICA

PESO

B <1500GR m1500-2500GR ® >2500GR

FUENTE: Expedientes deArchivo clinico del Hospital Para El Nifio Del IMIEM
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TABLA 3.

DISTRIBUCION POR TIPO DE ATRESIA DE LOS PACIENTESAGNOSTICADOS
CON ATRESIA DE ESOFAGO/FISTULA TRAQUEOESOFAGICA

TIPO DE AT/FTE NUMERO TOTAL PORCIENTO

I 4 7%

Il 2 3%

1] 50 86%
v 1 2%

Vv 0 0%
i 1 2%
TOTAL 58 100%

FUENTE: Expedientes deArchivo clinico del Hospital Para El Nifio Del IMNE

GRAFICA 3

DISTRIBUCION POR TIPO DE ATRESIA DE LOS PACIENTESAGNOSTICADOS
CON ATRESIA DE ESOFAGO/FISTULA TRAQUEOESOFAGICA

TIPO DE ATRESIA

L JBN RIBE I NAVAR RVAR RV

2% __ 0% 2%

3%

FUENTE:: Expedientes deArchivo clinico del Hospital Para El Nifio Del IMME
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TABLA 4.

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON EL DIAGNOSTICO DATRESIA DE
ESOFAGO/FISTULA TRAQUEOESOFAGICA EN BASE A MALFORMBIONES

ASOCIADAS
MALFORMACION NUMERO TOTAL PORCIENTO
ASOCIADA
CARDIACAS 38 70%
RENALES 3 5%
GENITOURINARIAS 2 4%
VERTEBRALES 4 7%
ANORRECTALES 2 4%
FASCIALES 2 4%
HUESOS LARGOS 3 6%
TOTAL 53 100%

FUENTE: : Expedientes deArchivo clinico del Hospital Para El Nifio Del IMNE

GRAFICA 4
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON EL DIAGNOSTICO DETRESIA DE
ESOFAGO/FISTULA TRAQUEOESOFAGICA EN BASE A MALFORMBIONES
ASOCIADAS

MALFORMACIONES

HUEOS LARGOS
6%

FASCIALES
4%

VERTEBRALES

7%
MAR

4%
RENALES
5%

GENITOURINARIAS
4%

FUENTE:: Expedientes deRArchivo clinico del Hospital Para El Nifio Del IMNE
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TABLA 5.

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON EL DIAGNOSTICO DATRESIA DE
ESOFAGO/FISTULA TRAQUEOESOFAGICA MAS CARDIOPATIA EBASE A TIPO

DE CARDIOPATIA ASOCIADA

TIPO DE CARDIOPATIA NUMERO TOTAL PORCIENTO
COMPLEJAS 13 34%
PCA 8 21%
CIA 7 18.5%
PCA/CIA 7 18.5%
CIv 3 8%
TOTAL 38 100%

FUENTE: : Expedientes deRArchivo clinico del Hospital Para EIl Nifio Del IMNE

GRAFICA 5.

DISTRIBUQION DE LOS PACIENTES CON EL DIAGNOSTICQ DETRESIA DE
ESOFAGO/FISTULA TRAQUEOESOFAGICA MAS CARDIOPATIA EBASE A TIPO

DE CARDIOPATIA ASOCIADA

MALFORMACIONES CARDIOVASCULARES

FUENTE:: Expedientes deRArchivo clinico del Hospital Para EIl Nifio Del IMNE
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TABLA 6.

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON EL DIAGNOSTICO DATRESIA DE
ESOFAGO/FISTULA TRAQUEOESOFAGICA MAS NEUMONIA

NEUMONIA NUMERO TOTAL PORCIENTO
CON NEUMONIA 38 66%
SIN NEUMONIA 20 34%

TOTAL 58 100%

FUENTE: Expedientes deArchivo clinico del Hospital Para El Nifio Del IMME

GRAFICA 6.-DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON EL DIAGNOSTICO DE
ATRESIA DE ESOFAGO/FISTULA TRAQUEOESOFAGICA MAS NEUONIA

NEUMONIA

B NEUMONIA  ESINNEUMONIA

FUENTE: Expedientes deArchivo clinico del Hospital Para El Nifio Del IMNE
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TABLA 7

DISTRIBUCION POR FRECUENCIA DE LAS COMPLICACIONESNELOS PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON ATRESIA DE ESOFAGO/FISTULA TRAQEDESOFAGICA

COMPLICACION NUMERO TOTAL PORCIENTO
SEPSIS 37 66%
DEHISCENCIA 8 14%
ANASTOMOSIS
REFLUJO 6 11%
REFISTULIZACION 2 4%
PAQUIPLEURITIS 3 5%
NINGUNA 21 34%
TOTAL 58 100%

FUENTE: Expedientes deArchivo clinico del Hospital Para El Nifio Del IMNE

GRAFICA 7.

DISTRIBUCION POR FRECUENCIA DE LAS COMPLICACIONESNELOS PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON ATRESIA DE ESOFAGO/FISTULA TRAQEDESOFAGICA

REFISTULIZACION
£%

PAQUIPLEURITIS
5%
DEHISCENCIA
DE
ANASTOMOSIS
14%

COMPLICACIONES ASOCIADAS

Fuente:Expedientes delArchivo clinico del Hospital Para El Nifio Del IMME
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TABLA. 8

DISTRIBUCION POR EDAD GESTACIONAL EN LOS PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON ATRESIA DE ESOFAGO/FISTULA

TRAQUEOESOFAGICA

EDAD GESTACIONAL NUMERO TOTAL PORCIENTO
TERMINO 40 69%
PRETERMINO 18 31%
TOTAL 58 100%

FUENTE:: Expedientes deArchivo clinico del Hospital Para El Nifio Del IMME

GRAFICA 8

DISTRIBUCION POR EDAD GESTACIONAL EN LOS PACIENTEBIAGNOSTICADOS
CON ATRESIA DE ESOFAGO/FISTULA TRAQUEOESOFAGICA

EDAD GESTACIONAL

Fuente:: Expedientes deArchivo clinico del Hospital Para El Nifio Del IMNE
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TABLA 9

DISTRIBUCION POR SEMANAS DE GESTACION EN LOS PACIHES
DIAGNOSTICADOS CON ATRESIA DE ESOFAGO/FISTULA TRAQEDESOFAGICA

SEMANAS DE NUMERO TOTAL PORCIENTO
GESTACION

32 SEMANAS 2%

33 SEMANAS 3%

34 SEMANAS 4%%

35 SEMANAS 5%

36 SEMANAS 11%

37 SEMANAS 7%

=
_b-bmwl\)l\JH

38 SEMANAS 25%

39 SEMANAS 16%

40 SEMANAS 12%

41 SEMANAS 9%

42 SEMANAS 4%

43 SEMANAS 2%

QR |N|O1|N|[©

100%

[(6)]

TOTAL

FUENTE: Expedientes del Archivo clinico del HospiRara El Nifio Del IMIEM

GRAFICA 9
DISTRIBUCION POR SEMANAS DE GESTACION EN LOS PACIHES
DIAGNOSTICADOS CON ATRESIA DE ESOFAGO/FISTULA TRACEDESOFAGICA.

SEMANAS DE GESTACION AL NACIMIENTO

B 32 SEMANAS B 33 SEMANAS B 34 SEMANAS B 355EMANAS B 36 SEMANAS B 37 SENMANAS
H 33 SEMANAS m 39 SEMANAS m 40 SEMANAS m 41 SEMANAS m 42 SEMANAS m 44SEMANAS

4% 2% 2% 3% 4y

5%

Fuente: Expedientes dArchivo clinico del Hospital Para El Nifio Del IMIEM
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TABLA 10

DISTRIBUCION POR TIPO DE PROCEDIMIENTO QUJRURGICO\ELOS PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON ATRESIA DE ESOFAGO/FISTULA TRAGEDESOFAGICA

PROCEDIMIENTO NUMERO TOTAL PORCIENTO
QUIRURGICO
ANASTOMOSIS 48 83%
PRIMARIA
ANASTOMOSIS 8 14%
PRIMARIA DIFERIDA
ELONGACION 2 3%
INTRATORACICA
ELONGACION 0 0
EXTRATORACICA
TRASPOSICION 0 0
TOTAL 58 100

FUENTE: Expedientes del Archivo clinico del HospiRara El Nifio Del IMIEM

GRAFICA 10

= ELONGACION INTRATORACICA

B TRASPOSICION

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

B ANASTOMOSIS PRIMARIA B ANASTOMOSIS PRIMARIA DIFERIDA

3% 0% 0%

B ELONGACION EXTRATORACICA

Fuente:Expedientes del Archivo clinico del Hospital PatéNiio Del IMIEM
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TABLA 11

DISTRIBUCION POR DIAS DE VENTILACION MECANICA EN LG PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON ATRESIA DE ESOFAGO/FISTULA TRAQEDESOFAGICA

DIAS DE VENTILACION NUMERO TOTAL PORCIENTO
MECANICA
0-3 DIAS 5 9%
4-8 DIAS 21 36%
9-14 DIAS 12 21%
> 15 DIAS 20 34%
TOTAL 58 100%

FUENTE: Expedientes del Archivo clinico del HospiRara El Nifio Del IMIEM

GRAFICA 11

DIAS DE VENTILACION MECANICA

Fuente:Expedientes del Archivo clinico del Hospital PataNifio Del IMIEM.
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TABLA 12

DISTRIBUCION DE MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON QISNOSTICO DE
ATRESIA DE ESOFAGO/FISTULA TRAQUEOESOFAGICA.

EGRESO NUMERO TOTAL PORCIENTO
MEJORIA 36 62%
DEFUNCION 22 38%
TOTAL 58 100%

FUENTE: Expedientes del Archivo clinico del Hosprara El Nifio Del IMIEM

GRAFICA 12

DISTRIBUCION DE MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON DJSNOSTICO DE
ATRESIA DE ESOFAGO/FISTULA TRAQUEOESOFAGICA

MOTIVO DE EGRESO

FUENTE: Expedientes deélrchivo clinico del Hospital Para El Nifio Del IMIEM
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TABLA 13

MORTALIDAD RELACIONADA CON EL PESO EN LOS PACIENTESON DIAGNOSTICO
DE ATRESIA DE ESOFAGO/FISTULA TRAQUEOESOFAGICA

DEFUNCIONES/PESO NUMERO TOTAL PORCIENTO
<1500 GR 3 14%
1500-2500 GRS 11 50%
>2500 GRS 8 36%
TOTAL 22 100%

FUENTE: Expedientes del Archivo clinico del HospRara El Nifio Del IMIEM

GRAFICA 13

DEFUNCIONES/PESO

FUENTE: Expedientes del Archivo clinico del Hospital PataNiio Del IMIEM
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TABLA 14

MORTALIDAD RELACIONADA CON LA PRESENCIA DE NEUMONIAEN LOS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ATRESIA DE ESOFAGO/HISLA

TRAQUEOESOFAGICA

DEFUNCIONES/NEUMONIA NUMERO TOTAL PORCIENTO
CON NEUMONIA 6 27%
SIN NEUMONIA 16 73%
TOTAL 22 100%

FUENTE: Expedientes del Archivo clinico del HospiRara El Nifio Del IMIEM

GRAFICA 14

DEFUNCIONES/NEUMONIA

FUENTE: Expedientes del Archivo clinico del Hospital PateNifio Del IMIEM
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TABLA 15

MORTALIDAD RELACIONADA CON LA PRESENCIA DE CARDIOPKiA EN LOS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ATRESIA DE ESOFAGO/HISLA
TRAQUEOESOFAGICA

DEFUNCIONES/CARDIOPATIA NUMERO TOTAL PORCIENTO
CON CARDIOPATIA 14 64%
SIN CARDIOPATIA 8 36%
TOTAL 22 100%

FUENTE: Expedientes del Archivo clinico del HospiRara El Nifio Del IMIEM

GRAFICA 15.

DEFUNCIONES/CARDIOPATIA

FUENTE:Expedientes del Archivo clinico del Hospital PataNiio Del IMIEM
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ANALISIS.

En el Hospital para el Nifio del IMIEM de Enero 2Q0®iciembre del 2010 hubo un total

de 1622 ingresos a la unidad de Cuidados Intendieomatales. De acuerdo a lo reportado
en nuestro estudio, la frecuencia de la atresidag®a y fistula traqueoesofagica

corresponde al 3.5% del total de ingresos registragh este periodo de tiempo, que
reportado a lo descrito por Askraft en el afio 288t mos menor prevalencia de esta
patologia.)

De acuerdo a los descrito M. Jong E. en el ai@@#D ) refiere la prevalencia del género

masculino, aunque en nuestro estudio la presenettlmino en el sexo femenino e incluso
la relacion hombre/mujer completamente invertida eeportada por Jong y Lewis Spitz,

donde el varén es frecuente 1.2:1 y en nuestraliesfue 1.7:1, predominando el género
femenino, considero que la posible causa sea dalémografico en el Estado de México,

asi mismo, la presencia de asociacion a trisomfa€ihcluso mas baja que la reportada en
la literatura internacional la cual fue solo del 8 comparacion al 20% reportado por
Lewis Spitzs).

En nuestro estudio, el peso predominante fue eellagumayores de 2500 grs. Con un
51.7% en comparacion a lo reportado con Jomg cual refiere que el peso en su estudio
fue en neonatos con peso bajo por arriba del 50fntras que en nuestro estudio esto
correspondié al 43%.

De acuerdo a la clasificacién pronostica de Sgpitzxiste correlacion entre su tasa de
sobrevida del 97% y la nuestra del 100% en padeota fistula traqueoesofagica sin
malformacién cardiaca y un peso mayor de 1500 girnfismo, existe una correlacion muy
parecida entre su tasa de mortalidad mayor del y8&nuestra la cual fué del 100% en
pacientes con fistula traqueoesofagica con maHordm cardiaca y un peso menor.

Por otro lado, existe correlacion bibliograficaoaréferido en la literatura internacional, en

donde la malformacion asociada mas frecuente earfiopatia, siendo ésta considerada
como un valor pronéstico en la sobrevida del paeieon atresia esofagica. De acuerdo a
lo reportado por J. SEO y cols, al igual que Martings) en los afios 2010, 2012 en donde
ellos reportan que las malformaciones cardiovasesilabarcan del 29 al 35%, en nuestra
poblacion fue igual de predominante pero hastaldf. 7

Pero muy diferente a lo reportado con las malforamees anorrectales y vertebrales dado
gue ellos reportan un porcentaje del 14 al 30% puarstro estudio oscild en 4 y el 7%.

De acuerdo a lo reportado por Gross en 49§3que en reportes de Martinez Fegxoy
Fernando Martingsy 2009 y 2010 respectivamente, la atresia mas edratsido la tipo 11
hasta en un 90%, en nuestro estudio ésta fue eadargn un 86%.

En relacion al cuadro clinico predomino la preserag distension abdominal asi como

imagenes poliédricas diversas en los estudios |ayioos realizados, y en todos nuestros
pacientes hubo colocacion de la sonda de Repogje (1
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La dificultad respiratoria en el 100% de los patgsraparecio y la frecuencia de heumonia
fue hasta en un 66%, de los cuales solo el 27%tde &llecid, siendo la causa ma factible
la presencia de paquipleuritis, lo cual no se emtaecorrelacion con la literatura
internacional dado que no se hallo reporte alguno.

En todos nuestros pacientes se aplico esquema iemotiiano asi como el uso de
ventilacibn mecanica, correlacionandose con lo ritespor Baron Ruizzs) y Leonard y
Barret 1, los cuales refieren la sobrevida en pacientessactiales dado su dificultad
respiratoria existe la necesidad de intubacionragoieal y ventilacion mecanica, medida
con la cual se disminuye la frecuencia de rupté@sirga, aunque estos autores refieren el
manejo de baja presion con ventilacion mecaniernmtente la cual en nuestro estudio se
correlacion6 dado que las presiones inspiratoriagiaron mayores de 23cm de H20 vy el
PEEP se mantuvo entre 5y 6 cm de H20.

En relacion a las complicaciones no se cont6 coregistro adecuado en la distancia entre
los cabos esofagicos que pudo habernos dado ua psegpectiva en las complicaciones
postquirdrgicas como la estenosis, la fistula merue y el reflujo.

En todos nuestros pacientes en estudio con mediordeaste no se realizo al 4to o 5to dia
sino hasta el octavo con el fin de corroborar lhisteencia de la anastomosis la cual se
presentd con una frecuencia baja del 14%, aunqueptortado por Tovate y Baron Ruiz

23) 0scilo entre el 13 y 31%, de igual forma la presede reflujo gastroesofagico fue del
11% lo hallado en nuestro estudio mientras queelgontado por los autores antes
mencionados oscilo entre 5 y 38%. La frecuenciaredistulizacion también fue baja
solamente del 2%, en relacion a lo reportado poyaGey y Baron Ruizes) los cuales
reportan una refistulizacion entre el 5y 10%.
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CONCLUSIONES

El conocimiento oportuno del paciente con Atressafigica siempre permitird mantener

un mejor prondéstico de vida; una vez realizado mgribstico debe considerarse una
urgencia quirdrgica, desde la preferencia de aplecaonda de aspiracion de doble lumen
(sonda de Repogle) hasta el inicio de ventilaci@sanica y uso de canula orotraqueal con
bajos parametros ventilatorios, que son importaodea mejorar el prondstico de vida y en

especial el disminuir las complicaciones postopeiad, de igual forma siempre importante

tomar en cuenta el peso al nacimiento, la preselec@ardiopatia asi como el desarrollo de
neumonia y tipo de atresia que siempre nos tradugir porcentaje en relacion a la

sobrevida de este tipo de pacientes, por lo quenaiejo preoperatorio-postoperatorio

deberé se multidisciplinario.

SUGERENCIAS

En base a nuestro estudio, en cuanto se realdiagiostico oportuno de un paciente con
Diagnostico de atresia de esodfago, habra que aeadik abordaje oportuno, como es

descartar presencia de malformaciones cardiovassylasi como presencia de neumonia
antes de evento quirdrgico, ya que esto se eneuestrechamente relacionado con el
prondstico del paciente.
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