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Resumen

Introduccion. Algunas de las clasificaciones prondsticas utilizadas en atresia esofdgica son: Waterston y
Montreal. El objetivo de este trabajo fue ubicar los factores de riesgo en nuestro medio para mortalidad y
complicaciones quirdrgicas como dehiscencia, refistulizacién y reflujo gastroesofdgico.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de casos y controles evaluando pacientes con atresia esofdgi-
ca tipo III durante 10 afios con dos afios minimo de seguimiento, para detectar los factores prondsticos
tanto para morbilidad como mortalidad. Para el andlisis estadistico se utiliz6 chi cuadrada, t de Student y
razén de momios.

Resultados. Se encontraron factores prondsticos para mortalidad: edad gestacional, acidosis al ingreso,
neumonia, Waterston C, Montreal Il y dias de ventilacion. Las complicaciones de ventilacién son factor
de riesgo para dehiscencia; ésta lo es de refistulizacién y junto con enfermedad por reflujo ocasiona
estenosis esofdgica.

Conclusiones. Hay factores propios de nuestra poblacién que son prondsticos tanto para morbilidad
como mortalidad.
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Factores prondsticos asociados a morbimortalidad quirdrgica en pacientes con atresia de eséfago con fistula distal.

Introduccién

El primer sobreviviente con atresia de eséfago
nacié en 1935.12 Ladd’ y Leven* trataron con éxito
a lactantes con atresia y fistula distal mediante
gastrostomia, ligadura de fistula, esofagostomia
cervical y sustitucién esofdgica subsecuente.

Lanman’ fue el pionero de la anastomosis eso-
fagica primaria sin éxito en 1936. Haight y Tows-
ley® de la Universidad de Michigan lograron la pri-
mera reparacién primaria exitosa con abordaje
pleural en 1941; a partir de entonces las cifras de
supervivencia mejoraron y llegaron casi a dos de
tres pacientes al final de los afios sesenta.! En La-
tinoamérica el primer paciente operado con éxito
fue reportado en 1950.7

Para el prondstico de supervivencia de los pa-
cientes con atresia esofdgica se ha utilizado du-
rante muchos afios la clasificacién de Waterston,
que fue descrita en 1962 y que estratifica a los
pacientes en base al peso, neumonia y malforma-
ciones asociadas;® y aunque originalmente la su-
pervivencia para los grupos A, B y C era de 95,
50-68 y 6-17%, respectivamente, a través de los
afos la depuracién de la técnica quirtrgica, el tra-
tamiento anestésico y la atencién pre y neonatal
han mejorado la supervivencia en paises desarro-
llados hasta en 99, 95 y 71%, respectivamente, en
los mismos grupos.” A pesar de esto, la bisqueda
para identificar los factores que influyen en la
morbimortalidad de los pacientes con atresia de
es6fago ha sido motivo de interés conforme cam-
bian las condiciones de los pacientes.!%!!

Otra clasificacion prondstica de supervivencia
es la reportada en Montreal en 1993, en la que se
propone una clasificacién con base a la depen-
dencia y/o necesidad prequirtrgica de ventilacién
mecdnica, asi como a las malformaciones asocia-
das.” Dicha clasificacién define dos grupos: clase
I, no dependencia de ventilador, con o sin ano-
malias menores o mayores. También pacientes con
dependencia ventilatoria, con o sin anomalias
menores. Se reporta una mortalidad temprana de
4% y tardia de 9%. La clase II, dependencia de
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ventilacién y/o con anomalias mayores. La tasa de
mortalidad temprana es de 53% y la tardia de 43%.

Una comparacién de la clasificacién de Mon-
treal con la de Waterston confirmé los mayores
valores de prondstico y validez de la de Montreal;
por lo tanto, la clasificacién de Montreal es la mds
recomendada y decisiva para definir guias de tra-
tamiento y predecir el prondstico de pacientes con
atresia y fistula traqueoesofdgica.’

Otras publicaciones que buscan encontrar un
factor determinante para el prondstico de los pa-
cientes con atresia esofdgica hacen énfasis en el
peso al nacer, asf como en las malformaciones aso-
ciadas, y se ha reportado elevada mortalidad en
pacientes con peso igual o menor a 1 500 g, con
66% de supervivencia, comparado a 90% en pa-
cientes con peso mayor a los 1 500 g.%° La tasa de
supervivencia en pacientes con afecciones cardia-
cas es de 59%, siendo las cardiopatias ciandgenas
las m4s letales. En las alteraciones gastrointestina-
les existe supervivencia hasta de 70%, observan-
dose con mds frecuencia: ano imperforado y atre-
sia duodenal. La supervivencia es de 75% cuando
se asocia a malformaciones renales; sin embargo,
la hipoplasia renal y los rifiones poliquisticos pue-
den llevar a mortalidad ain mds elevada.'>? Las
alteraciones en el sistema musculo esquelético no
afectan importantemente la supervivencia que se
describe hasta de 90%. Las cromosomopatias mds
frecuentes son las trisomias 18 y 21;'* la primera
se relaciona con muerte temprana, incluso pre
quirdrgica. Se ha concluido que a mayor nimero
de sistemas afectados el peso del paciente es me-
nor y la tasa de supervivencia disminuye.!?>!7

Por otra parte, se han descrito factores relacio-
nados con la técnica quirtrgica que afectan a la
morbimortalidad. Se pueden agrupar segin su
tiempo de aparicién en tempranos y tardios.!%?
Los tempranos son: dehiscencia de anastomosis,
estenosis esofdgica, refistulizacién traqueoesofdgi-
ca y quilotérax. Los tardios son, principalmente,
reflujo gastroesofdgico y traqueomalacia. La este-
nosis esofdgica se presenta con una frecuencia de
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40-50%, y requiere de dilataciones mecdnicas.!®***

La fuga de la anastomosis se reporta hasta en
26.5% y es mds frecuente cuando la reparacién se
realiza por etapas (54%); sin embargo, cuatro se-
manas posteriores al evento, la mayoria se resuel-
ve espontdneamente. Se han evidenciado diver-
sos factores que afectan directamente la
dehiscencia de la anastomosis, como la distancia
entre los cabos, la tensién en la anastomosis y el
reflujo gastroesofdgico.!*?%*" La traqueomalacia se
diagnostica por broncoscopia hasta en 11% den-
tro de los primeros tres meses posteriores a la ci-
rugia, y en escasas ocasiones se requiere de mane-
jo quirurgico. La fistula traqueoesofdgica recurrente
confirmada por endoscopia se presenta en 7.2%, y
en todos los casos se requiere de reparacién poste-

rior.26:7

El objetivo de este trabajo fue agrupar y jerar-
quizar los factores prondsticos asociados a morbi-
lidad y mortalidad en pacientes con atresia de es6-
fago tipo III ingresados en nuestro hospital durante
10 afios, con la finalidad de conocerlos y modifi-
carlos posteriormente.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de casos y controles, donde
se incluyeron todos los pacientes con diagndstico
de atresia de eséfago tipo III ingresados en el pe-
riodo comprendido entre los afios 1993-2002, con
seguimiento minimo de dos afios, con exclusién
de aquéllos operados fuera de nuestro hospital o
con seguimiento incompleto; el corte final del se-
guimiento fue en diciembre de 2004. Los casos
fueron pacientes con diagndstico de atresia de es6-
fago tipo III operados y que presentaran la varia-
ble por analizar. Los controles fueron pacientes con
diagndstico de atresia de eséfago tipo III opera-
dos sin la variable por analizar.

Se estudié una gran cantidad de variables peri-
natales, pre, trans y postoperatorias, entre las que
estdn: sexo, edad gestacional, peso al nacer, cali-
ficacion de Apgar y Silverman-Andersen, edad al
ingreso, necesidad de ventilador, gasometria al
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ingreso, malformaciones congénitas asociadas,
tiempo de intubacién, complicaciones de la intu-
bacién, edad a la cirugia, procedimiento efectua-
do, hallazgos transoperatorios, complicaciones
trans y postoperatorias, estancia hospitalaria, edad
al egreso, morbilidad (estenosis, fuga, dehiscen-
cia, reflujo gastroesofdgico, refistulizacién) y mor-

talidad.

Para el andlisis estadistico descriptivo se utili-
zaron medidas de tendencia central. Como estu-
dio estadistico, entre las variables se realizd prue-
ba de Chi cuadrada para variables cualitativas y t
de Student para las continuas, ademds de razén
de momios. En el estudio de riesgos relativos (RR)
se utilizé regresiéon de Cox. El andlisis de supervi-
vencia se obtuvo mediante la prueba de Kaplan-

Meier.

Resultados

En el periodo mencionado se revisaron 125 expe-
dientes de pacientes con diagndstico de atresia
esofdgica tipo III, de los cuales se operaron sélo
113, ya que 12 pacientes fallecieron en el hospi-
tal antes de poder ser intervenidos quirdrgicamente
(mortalidad preoperatoria 9.6%).

En las variables epidemioldgicas de la serie to-
tal existi6 un discreto predominio del género mas-
culino respecto al femenino 1.4:1; 79% de los pa-
cientes eran mayores de 36 semanas de gestacién
(SDG), 60% pesaron al nacer entre 2 y 3 kg. Sin
embargo, sélo en 72%, el diagndstico se realizé al
nacer y en 15% entre los tres y siete dias de vida.
A nuestro hospital ingresaron en el primer dia de
vida 58% de los pacientes.

En cuanto a malformaciones asociadas, 70
(61%) tenfan por lo menos una, aunque se repor-
taron pacientes con malformaciones multiples;
predominando las cardiacas en 46%, seguidas de
las gastrointestinales en 16% (principalmente ano-
rrectales). Las malformaciones de las extremida-
des se encontraron en 15%, y la mayoria no pusie-
ron en peligro la vida. Las malformaciones
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craneofaciales se presentaron tinicamente en 4.8%;
en su mayoria se traté de malformaciones del pa-
bellén auricular o del labio y paladar. Las malfor-
maciones genitourinarias se presentaron en 15.2%
de los pacientes, la mayoria de éstas menores.
Veinticuatro pacientes (18%) tuvieron alguna de
las asociaciones conocidas (Vacter, CHARGE,
etc). Al momento del ingreso, 57% de los pacien-
tes tenfan datos de proceso infeccioso a diversos
niveles, predominando la neumonia en 28%.

En promedio, la estancia hospitalaria antes de
realizar la plastia fue de 5.5 dfas y la edad al mo-
mento de la cirugia de 7.3 dias. Acerca de la ne-
cesidad de ventilacion asistida, 43 pacientes la
requirieron antes de la cirugia (34%), incluyendo
a los que fallecieron antes de poder realizar la co-
rreccion. La necesidad de ventilacién asistida en
el postoperatorio fue de 90%.

Cirugia realizada. De los 113 pacientes en los que
se pudo efectuar la correccién, 48 requirieron gas-
trostomia como paso previo (42%); se logrd la
anastomosis esofagica con cierre de la fistula en
todos los casos. Durante el curso postoperatorio
existieron complicaciones infecciosas como sepsis
sin germen aislado en 19%, y neumonia en 10%,
entre otras.

La conducta habitual es realizar esofagograma
al décimo dia de postoperatorio, efectudndose en
102 pacientes, ya que 11 de los operados fallecie-
ron antes de efectuar el estudio. El resultado fue
normal en 85.2%, y en 12.7% se encontré algin
grado de fuga, con evidencia de reflujo gastroeso-
fagico en 1% vy refistulizacién en otro 1%.

El promedio de estancia intrahospitalaria fue
de 34.1 dias/paciente (variacién 0-195 dias). La
edad al egreso de 39.1 dias (variacién 2-211
dfas).

Monrbilidad quiriirgica. Se encontraron las siguien-
tes incidencias: estenosis esofdgica en 35/113
(30.9%). El diagnéstico se sospeché con serie eso-
fagogastroduodenal (SEGD) y se corroboré por
endoscopia. El tratamiento en todos los casos fue
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con dilataciones, y en dos pacientes (1.7%) se rea-
liz6 transposicion de colon por estenosis persistente
e inutilizacién del eséfago.

Enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE).
Se present6 en 31/113 pacientes (32.2%), de los
cuales 12/31 (38%) tenian el antecedente de gas-
trostomia previa a la plastia; el diagndstico se hizo
por las manifestaciones clinicas, aunque como
parte del estudio integral se requirié de SEGD en
74% de los pacientes, y de endoscopia y pHme-
tria en 10%, respectivamente. El tratamiento en
61.2% (19 pacientes) fue médico, mientras que
12 (38.8%) pacientes ameritaron funduplicatura.

Fuga leve de anastomosis. Se presentd un grado
minimo de fuga de la anastomosis en 9/113 (9.3%)
en el postoperatorio inmediato; el diagndstico se
realizd por esofagograma postoperatorio en seis
casos, mientras que por endoscopia en tres pacien-
tes, cuyo esofagograma dejaba dudas de una pe-
queia fuga; todas se trataron sélo con manejo
médico (méds dfas de ayuno y con sello pleural);
ninguna requirié cirugia para su correccién.

Traqueomalacia. Fue la morbilidad menos fre-
cuente en nuestro estudio, 8/113 (7%). El diag-
nostico se realizé mediante endoscopia, habitual-
mente después de seis meses de postoperatorio, y
el tratamiento en todos los pacientes fue médico
con uso de nebulizaciones en caso de episodios
con aumento de secreciones.

Refistulizacion traqueoesofdgica. Se presenté en
5/113 (4.4%). El diagnéstico en todos los casos se
realizé6 mediante la SEGD vy se corroboré por en-
doscopia. En cuanto al tiempo de presentacién,
en todos fue durante el primer internamiento, des-
pués de la plastia esofdgica. En todos los casos,
mediante nueva toracotomia, se pudo realizar cie-
rre de la fistula en ambos cabos; de éstos, cuatro
estan vivos y uno fallecié 17 dias después de la
segunda toracotomia debido a infeccién, sin evi-
dencia de refistulizacién.

Dehiscencia de anastomosis. Hubo seis pacientes
(6/113 =5.3%) con dehiscencia grave y separa-
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cion de los cabos, e intenso dafio tisular que impi-
dié preservar dicho érgano. A estos pacientes se
les realizé toracotomia con exclusién esofdgica
mediante esofagostomia y gastrostomia, cerrando
el orificio traqueal en caso de refistulizacion a la
via aérea; en el seguimiento, dos pacientes falle-
cieron en el postoperatorio por sepsis secundaria
a mediastinitis; a dos se les realizé posteriormente
transposicién de colon (uno murié a los seis afios
por sepsis no relacionada con la cirugia ni con la
sustitucion, y el otro estd vivo con estenosis resi-
dual); y los dltimos dos pacientes estdn vivos en
espera de sustitucién esofdgica.

Mortalidad

Se encontrd una mortalidad global en toda la se-
rie de 32.8% (41/125); sin embargo, como se ha
mencionado, hubo 12/125 pacientes que falle-
cieron por extrema gravedad, aun antes de ser
intervenidos quirdrgicamente (mortalidad
preoperatoria de 9.6%). Los 113 pacientes res-
tantes fueron intervenidos de plastia esofdgica,
con 24 fallecimientos durante el primer interna-
miento (mortalidad postoperatoria temprana 24/
113 =21.2%), restando 89 pacientes que se egre-
saron, en los cuales hubo cinco muertes durante
el seguimiento (mortalidad postoperatoria tardia

5/89 =5.6%).

Causa de defuncién

De los 41 pacientes fallecidos en la serie global,
12 murieron previo al tratamiento quirdrgico, y
las causas fueron: choque séptico (cuatro), neu-
monia (dos), falla orgdnica mdltiple (dos), hemo-
rragia cerebral (uno), sepsis por levaduras (uno),
insuficiencia renal aguda (uno) y choque mixto
(uno). Las causas de mortalidad postquirdrgica
fueron: choque séptico (nueve), choque cardio-
génico (seis), choque mixto (tres), falla orgénica
multiple (tres), mediastinitis (dos), y neumotérax,
quilopericardio, y obstruccion de la cdnula de tra-
queostomia, en un paciente, respectivamente. Las
causas de defuncién en los cinco pacientes que
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fallecieron en el seguimiento tardio fueron: infar-
to agudo al miocardio en paciente de seis meses
con ventriculo izquierdo hipoplasico, falla orgé-
nica multiple en un paciente de 11 meses con age-
nesia del cuerpo calloso y tetralogia de Fallot,
obstruccion de cdnula de traqueostomia en un
paciente de ocho meses de edad, con broncodis-
plasia pulmonar, choque mixto secundario a in-
feccién enteral en un paciente de cuatro meses y
choque séptico sin relacién a la cirugia esofdgica
a los seis aflos de edad en paciente con transposi-
cién de colon.

Seguimiento extrahospitalario. Se revisé el segui-
miento de los pacientes aun después del egreso
post plastia esofdgica. De los 89 pacientes que se
egresaron, sélo tres (3.3%) no acudieron a con-
sulta de control. El resto (86 pacientes), tuvieron
un seguimiento por consulta de entre 2 y 216 meses
(promedio 14.9 meses). Se reportaron interna-
mientos posteriores en 19 pacientes, lo que co-
rresponde a 21.3%, siendo las causas: manejo de
procesos infecciosos varios en siete (7.9%), para
funduplicatura en casos de ERGE en cinco (5.6%),
para correccion de fistula gastrocutdnea en tres
(3.4%), por oclusién intestinal en dos (2.3%), por
traqueomalacia en uno (1.1%) y por obstruccién
de cdnula de traqueostomia en uno (1.1%). Hubo
16 pacientes (17.9%) que regresaron a dilatacién
esofdgica en forma ambulatoria.

Andlisis univariado en relacién a mortalidad

Debido a que los 12 pacientes que fallecieron an-
tes de la cirugfa son una muestra pequefia para
analisis estadistico, en éste se tomaron en cuenta
a todos los pacientes que fallecieron, tanto pre
como postoperatoriamente.

Variables cuantitativas. Al analizar todas las va-
riables enunciadas previamente, se encontré que
Unicamente los dias de ventilacién mecédnica por
paciente influyeron en la mortalidad (P =0.019).
Los pacientes que fallecieron permanecieron con
intubacién mecénica en promedio 18 ws 7 dias de
los que vivieron.
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Variables cualitativas. Las variables que mostra-
ron significancia estadistica y, por tanto, un ma-
yor riesgo de mortalidad son: calificacién de Apgar
al minuto entre 0y 3, pertenecer a la clasificacién
de Waterston tipo C2 6 a la de Montreal tipo II,
cursar con alguna infeccién al ingreso, tener edad
gestacional entre 31-36 semanas y presentar aci-
dosis metabdlica al ingreso (Cuadro 1).

Andlisis univariado en relacion a cada morbilidad

Variables relacionadas a refistulizacién. La dehiscen-
cia se asocié a mayor riesgo de refistulizacién tra-
queoesofdgica (P =0.01).

Variables relacionadas a estenosis. Se observé que
tanto la refistulizacién (P =0.046) como la ERGE
(P =0.008) presentan riesgo de desarrollar este-
nosis esofdgica.

Variables relacionadas a dehiscencia. Las compli-
caciones secundarias a la ventilacién mecdnica se

asociaron al riesgo de desarrollar dehiscencia con

una P igual a 0.021.

Riesgos relativos para defuncion y morbilidad. Al
calcular los RR para defuncién, encontramos que
tener complicaciones transquirtrgicas aumenta el
riesgo de muerte en 4.4 veces; asf mismo, las com-
plicaciones de la intubacién lo aumentan 8.5 ve-
ces; necesitar de gastrostomia, previo a la plastia,
lo aumenta 15.5 veces, y la clasificacién de Mon-
treal II aumenta el riesgo de muerte hasta en 24.7
veces. En el cdlculo de RR para morbilidad se
observé que realizar gastrostomia se relaciona tres

veces mas con ERGE (Cuadro 2).

Discusion

Durante muchos afios, en pacientes con atresia de
esofago, se ha tratado de ubicar los de mayor ries-
go de mortalidad, y de ahi las diversas clasifica-
ciones prondsticas publicadas en la literatura ex-

Cuadro 1. Variables cualitativas relacionadas a mortalidad

Variable Subcategoria
Apgar al minuto 0-3 (4)
Waterston C2 (7)
Montreal I1(9)
Infeccién al ingreso St (72)

Tipo de infeccién al ingreso
Edad gestacional
Gasometrifa al ingreso

Neumonia (35)
31-36 SDG (24)
Acidosis metabdlica (24)

Muestra (%) P
4 (100) 0.002
51 0.003
7 (78) 0.002
31 (48) 0.002
19 (54) 0.007
31 (75) 0.001
17 (71) 0.032

Cuadro 2. Se muestran los riesgos relativos para defuncion y desarrollo de ERGE

Variable Subcategoria
Muerte Complicaciones transquirdrgicas
Gastrostomia
Complicaciones intubacion
Montreal Il
ERGE Gastrostomia

ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico
RR: riesgo relativo
IC95%: intervalo de confianza al 95%

Vol. 64, julio-agosto 2007

P RR IC 95%
0.013 4.48 (1.37-14.63)
0013 [5.591 (1.80-134.67)
0.007 8.577 (1.78-41.25)
0.003 24.764 (3.22-274.43)
0.040 3.085 (1.05-9.03)
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tranjera; sin embargo, el tipo de pacientes que se
maneja en nuestro pafs y en especial en un hospi-
tal de tercer nivel como el nuestro, que no cuenta
con servicio de maternidad, necesariamente es
diferente, por lo que se propuso analizar dichos
factores en esta poblacion.

En lo referente a las clasificaciones prondsticas
con mayor mencién en la literatura, se encontrd
mayor mortalidad en la clasificacién Waterston C2
y Montreal 11, lo cual habla del mayor com-
promiso sistémico, de la inestabilidad hemodina-
mica, de las malformaciones asociadas y de la
mayor dependencia de ventilacién mecdnica. Este
trabajo tiene la desventaja de los estudios retro-
lectivos, pero con la ventaja del seguimiento de
dos afios minimo después de la cirugia correctiva,
con lo cual se trat6 de llegar a una correcta apre-
ciacién de la morbilidad y mortalidad tardia, esto
es, posterior al egreso inicial del paciente; asi se
observé que la mortalidad aumentd 5.6% después
del primer egreso.

Al analizar la contribucién que presentan las
malformaciones asociadas con la mortalidad, se
tiene que las malformaciones encontradas con
mayor frecuencia fueron las cardiacas, presentan-
dose en 46.4% de toda la serie. Es notoria la gran
cantidad de dichas malformaciones en este estu-
dio, ya que en la literatura se reporta alrededor de
28%; quizd una de las razones sea que a los pa-
cientes en este hospital se les realiza, en todos los
casos al ingreso, un ecocardiograma, y es proba-
ble que se detecten malformaciones menores que,
de no dar sintomatologia, podrian pasar desaper-
cibidas. Al igual que lo reportado, se encontrd
mayor frecuencia de las cardiopatias menores,
aunque la supervivencia, especificamente en el
grupo de pacientes con cardiopatia, es ligeramen-
te mayor a lo reportado en la literatura, con 68 vs
59%.%% En cuanto a las malformaciones gastro-
intestinales, hubo una incidencia y supervivencia
muy similar a lo reportado en la literatura (17.6 y
68%, respectivamente), coincidiendo, ademds, en
que la malformacién mds frecuente fue la anorrec-
tal.?® Las malformaciones genitourinarias se encon-
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traron con més frecuencia que en la literatura:
15.2 us 8%.'2" Aunque la mayorfa no ponen en
peligro la vida, este aumento en la frecuencia quizd
sea debido al largo seguimiento de los pacientes
en este trabajo, ya que hubo diagndsticos de este
tipo de malformaciones durante el seguimiento.

Por lo anterior, se concluye que en nuestra se-
rie la presencia de malformaciones congénitas,
aunque prolonga el tiempo de rehabilitacién, no
fue un factor importante para aumentar la morta-
lidad, contrario a lo reportado en la literatura.
Quiza uno de los factores que influyen en esto es
que existié mortalidad postoperatoria alta por
otras razones, principalmente infecciosas, que no
dieron tiempo a algunos pacientes de manifestar
mortalidad secundaria a malformaciones.

La frecuencia de asociaciones fue similar a lo
establecido previamente, con 18.4 vs 20%, vy la
mds frecuente fue la VACTERL con una supervi-
vencia de 66%, similar a lo reportado.’

Como frecuentemente se ha informado, se en-
contré también que la edad gestacional influye en
la mortalidad, y por tanto en la supervivencia del
paciente, ya que en el grupo con edad gestacional
entre 31-36, la supervivencia se reduce hasta 25%
en nuestro medio, mientras que a edades mayores
de 36 SDG hay una supervivencia de 73%; en los
resultados de este estudio, el tener peso al naci-
miento mayor de 3 kg se relaciond con supervi-
vencia de 85%, dado que en nuestro medio atn
tienen influencia importante en la mortalidad la
prematurez y el bajo peso.

Desafortunadamente, en nuestro medio se hace
un diagnéstico tardio de la atresia esofdgica, lo
que se manifiesta por la edad de llegada a nuestro
hospital; en esta serie s6lo 72% se diagnosticaron
al nacer, y 15% después de las 72 horas de vida.
Debido a ello, y a que esta institucién no cuenta
con servicio de maternidad, es que aqui ingresan
en el primer dfa de vida sélo 58% de los pacien-
tes, lo que ya habla de mayor morbilidad antes de
llegar a nuestro centro. Los datos de valoracién
neonatal, tales como Apgar y Silverman, pueden

Bol Med Hosp Infant Mex



Factores prondsticos asociados a morbimortalidad quirdrgica en pacientes con atresia de eséfago con fistula distal.

ser de utilidad para determinar y catalogar a los
pacientes con mayor riesgo de muerte, ya que se
observa que los pacientes con Apgar entre 0 y 3
tuvieron mortalidad de 100%, observdandose me-
jorfa en cuanto se incrementa dicha calificacion.

Los pardmetros gasométricos también influyen
en la mortalidad, ya que se observa mayor letali-
dad en pacientes que presentaron a su ingreso aci-
dosis metabdlica, la cual generalmente esta rela-
cionada con hipoxia tisular, inestabilidad
hemodindmica y estado de deshidratacion que fre-
cuentemente se observan en estos pacientes cuan-
do son trasladados de otros hospitales. Se reporta
una supervivencia de 29% con dicho antecedente
gasométrico y es uno de los factores a incidir me-
diante educacién médica continua en centros de
primer o segundo nivel que reciben este tipo de
pacientes en primera instancia.

Otra caracteristica importante de los pacientes
a su ingreso es el hecho de tener alguna infeccién,
ya que se encontré una alta incidencia de infec-
cion al ingreso (57.6%), y en dichos pacientes una
clara asociacién con la mortalidad, ya que la su-
pervivencia es de 52%, mucho menor de lo espe-
rado en pafses desarrollados.!®!!

Se requirié uso de gastrostomia antes de la re-
paracién del defecto esofdgico en 59 pacientes
(47.2%), que es una cifra muy alta, lo cual se re-
laciona estrechamente con la estancia previa a la
cirugia, la edad al momento de la misma vy el esta-
do clinico del paciente, ya que es muy frecuente
en este centro recibir pacientes con neumonia al
ingreso y que por sus condiciones no esta indica-
do hacer la reparacién primaria, realizindose gas-
trostomia para descompresion y alimentaciéon du-
rante el tiempo en que mejoran de la infeccién
pulmonar. Al analizar la mortalidad del grupo de
pacientes que requirieron gastrostomia se obser-
vé que fue de 45.8%, comparado con 21.2% de
muerte en pacientes sin gastrostomfa (P =0.004).

En cuanto al tipo de abordaje, no existié dife-
rencia significativa en cuanto a morbimortalidad
entre el abordaje extra o el transpleural, contra-
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rio a lo reportado de que es mayor en el abordaje
transpleural.

Las complicaciones presentadas durante el pro-
cedimiento quiridrgico y las posteriores al mismo
(sin duda la sepsis es la méas frecuente), hacen que
la mortalidad se incremente y por lo tanto aumen-
te la estancia intrahospitalaria.

En relacién a las complicaciones, especificamen-
te quirdrgicas de la plastia esofdgica, la incidencia
de estenosis esofdgica y la ERGE son similares a lo
reportado en la literatura;’** y en estos casos la
supervivencia practicamente no se afecta. En re-
lacién a la dehiscencia de la anastomosis, pudiera
parecer que nuestra incidencia es menor; sin em-
bargo, depende en gran parte de la definicién de
la misma. Para este estudio la dehiscencia es la
disrupcién completa de la anastomosis que oca-
siona grave mediastinitis y necesidad de cirugia
para separar los cabos esofdgicos, y se diferencian
de las pequefias fugas que no condicionan la ne-
cesidad de reintervencion quirdrgica; la dehiscen-
cia sf aumentd la mortalidad hasta en 50%, mien-
tras que ninguno de los pacientes con fuga minima
falleci6. La refistulizacién traqueoesofégica se pre-
senté en proporcion similar a lo reportado.?” Se
aprecié que las complicaciones quirdrgicas no
influyeron en la mortalidad, ya que con compli-
cacién murieron 27%, y sin complicacién qui-
rirgica 21%, sin alcanzar significancia estadistica

(P =0.626).

Los factores con asociacién estadisticamente
significativa para el desarrollo de mortalidad fue-
ron las complicaciones transquirdrgicas, las rela-
cionadas a la intubacién, la necesidad de gastros-
tomfa previa a la cirugia, el Silverman al
nacimiento, la clasificacién Montreal II y Waters-
ton C2; de éstas, dnicamente las dos tltimas han
sido reportadas en estudios previos.’® El resto son
hallazgos encontrados en nuestra serie que valdria
la pena confirmar en un estudio prospectivo. Esto
refleja claramente que los pacientes con mejor
prondstico son los que presentaron mayor edad
gestacional, mayor peso al nacimiento, mejor pun-
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taje de Apgar y Silverman-Andersen, con equili-
brio dcido base y con clasificaciones prondsticas
de bajo riesgo (Waterston A y Montreal I).

Cuando se presenta una complicacién quirtr-
gica, es muy factible que la complicacién lleve a
otra; asi se encontrd que el paciente con refistuli-
zacion y ERGE se asocia significativamente a es-
tenosis, y el paciente con dehiscencia se asocia a
refistulizacién. En el andlisis multivariado, sin
embargo, el Gnico factor asociado a ERGE fue la
necesidad previa de gastrostomia.

Es importante recalcar la necesidad de educa-
cién médica continua en centros que atienden
nacimientos, insistiendo en que la maniobra de
pasar una sonda al estémago del recién nacido en

la sala de partos hace el diagnéstico inmediato de
atresia esofdgica y evita el darles alimentacién,
favorece el colocarles una sonda de doble lumen
para evitar broncoaspiracion de saliva, y conse-
cuentemente la presencia de neumonia, y también
mejora las condiciones de traslado a un centro de
tercer nivel para su pronta correccién quirdrgica.
Todo esto seguramente incidird en una mejor con-
dicién de los pacientes con atresia de eséfago, en
la posibilidad de limitar el dafio, tratando oportu-
namente los estados patolégicos coexistentes, con
la finalidad de estandarizar una valoracién inte-
gral de abordaje pedidtrico-quirdrgico, asi como
el manejo postoperatorio con el fin de disminuir
al médximo las complicaciones que son las respon-
sables de la mortalidad en nuestros pacientes.

PROGNOSTIC FACTORS ASSOCIATED TO SURGICAL MORBIDITY AND MORTALITY IN
TYPE III ESOPHAGEAL ATRESIA PATIENTS. EXPERIENCE OVER 10 YEARS IN A TERTIARY
CARE CENTER

Introduction. The most used prognostic classifications in esophageal atresia are Waterston and Montreal.
The purpose of this study was to search for prognostic factors for surgical complications such as dehiscen-
ce, refistulization, stenosis and mortality in our population.

Methods. Retrospective case-control study on a series of type Il esophageal atresia operated in our
center over 10 years with a follow-up of at least 2 years. Statistically tests were chi square, Student’s t test,

and odds ratio.

Results. Prognostic factors for mortality were gestational age, acidosis or pneumonia at admission, Wa-
terston C and Montreal II classifications, and days of mechanical ventilation. Complications associated
with ventilation were risk factors for dehiscence. This latter is in turn a risk factor for refistulization, and
along with gastroesophageal reflux both are risk factors for esophageal stenosis.

Conclusions. There are some specific factors in our population that enhance the risk of morbidity and

mortality.

Key words. Atresia; esophagus; complications; dehiscence; stenosis; refistulization; mortality.
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