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EDITORIAL

;Son diferentes los factores de riesgo en pacientes con
atresia de esdfago de paises del primer y tercer mundo?

Jaime Nieto-Zermefio El diagnéstico y manejo de la atresia de eséfago, a través de los
afnos, ha representado un reto para la cirugia pedidtrica; de
hecho hay quienes sostienen que la capacidad para solucionar
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mas de traslado-recepcién, diagndstico, manejo, prevencién de
complicaciones, cirugia, anestesia, laboratorio y gabinete, te-

rapia intensiva neonatal, etc.

Es una malformacién frecuente, con una incidencia aproxi-
mada de uno por cada tres a 5 000 nacidos vivos.!? Partien-
do del dato de que en nuestro pais nacen aproximadamente
2 000 000 de nifios por aito (CONAPQO), significa que cada
aflo hay aproximadamente entre 500 y 600 casos nuevos, lo
cual representa un problema de atencién para los sistemas de
salud, ya contemplado en el Seguro Médico para una Nueva
Generacion.

Desde la primera reparacion con éxito de un nifio con atre-
sia de eséfago con fistula reportada por Cameron Haight en
1943, hasta la fecha, la mejoria en los resultados se explica por
multiples variables como son: la aparicién de la alimentacién
parenteral, antibiéticos de nuevas generaciones, el gran desa-
rrollo de la neonatologia, técnicas quirdrgicas depuradas, avan-
ces en anestesia pedidtrica, terapia intensiva neonatal, etc.; pero
sin duda, al mejor conocimiento de los factores de riesgo en
este padecimiento.**

Por lo anterior, es importante hacer una reflexién y analisis es-
pecial sobre los estudios de factores de riesgo que se han hecho a
través de los afios, y que han permitido modificar conductas de
manejo, prever complicaciones e incluso establecer estrategias gru-
pales con la participacién de los especialistas involucrados, lo
que se ha traducido en reduccién de la mortalidad y mejoria de
los resultados en la correccién de atresia de eséfago.
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Durante muchos afios, la clasificacién de
Waterston’ ha tenido vigencia y gran utilidad para
establecer prioridades en el manejo de los recién
nacidos afectados por atresia de eséfago, toman-
do en cuenta el peso, la presencia de malforma-
ciones graves o neumonia asociadas. Esto permi-
tid, con bases cientificas, el modificar la indicacién
de la cirugia con grandes ventajas, ya que ante-
riormente se consideraba como una urgencia ex-
trema, convirtiéndose posteriormente en un even-
to quirdrgico semi-programado, una vez
determinadas las primacias de manejo, estabiliza-
das las condiciones clinicas, mejoria de la neumo-
nia, infeccién, etc. Evidentemente, esto cambid
de manera notable la supervivencia y, sobre todo,
le dio la oportunidad a los cirujanos de todo el
mundo para clasificar a sus pacientes en grupos
comparables de bajo, mediano o alto riesgo, e in-
cluso confrontar sus resultados con lo publicado
en la literatura por otros autores y superar sus pro-
pias deficiencias.

Sin duda la necesidad de ventilacién mecdnica
en estos nifios es por si mismo un elemento pesi-
mista en el prondstico, particularmente cuando se
requiere antes de la cirugia. La clasificacién pro-
néstica de Montreal,® establece precisamente el
prondstico en base a la necesidad de ventilacién
mecdnica preoperatoria, asi como a la presencia
de malformaciones asociadas, sin tomar en cuen-
ta el peso del neonato.

El articulo de Bracho y col.” publicado en este
numero del Boletin Médico, representa uno de los
pocos trabajos sobre este tema, efectuado en un
pais de Latinoamérica o de tercer mundo, en don-
de los riesgos de los pacientes son diferentes a lo
publicado en paises desarrollados.

De los datos obtenidos en el articulo en refe-
rencia, llama poderosamente la atencién una alta
mortalidad preoperatoria de 9.6%, muy superior
a lo referido en la literatura, ademds de que 57%
ingresé con datos de proceso infeccioso, y que
existié una asociacién estadisticamente significa-
tiva de Apgar bajo con mortalidad, lo que denota
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mala atencién perinatal y malas condiciones al
ingreso, lo cual sumado al hecho de que 15% del
diagndstico se establecié entre el tercero y sépti-
mo dias de vida, permite concluir ineficiencia en
la reanimacion neonatal y de la sospecha diagnds-
tica, asf como de los sistemas de traslado deficien-
tes. Esto obliga a reflexionar sobre la necesidad
de mejorar los sistemas de atencién perinatal y la
educacién pedidtrica general.

Conviene resaltar que aparentemente no exis-
tié una relacién estadisticamente significativa de
las malformaciones asociadas con la mortalidad,
lo cual dista enormemente de lo reportado en se-
ries del primer mundo, y que probablemente ten-
ga como explicacién que los procesos infecciosos
tuvieron mayor peso estadistico, es decir, que la
infeccién como factor de riesgo fue mayor que las
malformaciones asociadas. Al-Malki e Ibrahim® de
Arabia Saudita, publicaron recientemente resul-
tados similares en el sentido de que la sepsis fue
un factor de riesgo mds importante que las mal-
formaciones; probablemente se trate de casos si-
milares en cuanto a la atencién neonatal, trasla-
do, etc.

Desde hace varios afios se conoce que la gas-
trostomfia representa un riesgo mayor de enferme-
dad por reflujo gastroesofdgico (ERGE) en estos
pacientes; de hecho, en los casos referidos por Bra-
cho y col.,” existieron tres veces mds riesgo de
ERGE por la gastrostomia; pero por otro lado, de-
nota que la gravedad de estos pacientes en nues-
tro medio nos obliga a realizarla para tratar de
mejorar la neumonitis quimica (reflujo acido a tra-
vés de la fistula). Sin embargo, debe recalcarse
que la gastrostomia sélo se efectda cuando es in-
dispensable y de ninguna manera de rutina, como
lo fue en el pasado.

La técnica quirirgica, segin lo reportado en la
literatura, por si misma no representa particular-
mente un riesgo trascendente en los centros de
atencion especializada®® La gran separacién de
los cabos esofdgicos!! es conocida por los ciruja-
nos como el principal factor de riesgo inherente a
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la anastomosis, por lo que en general se aplican
diversos procedimientos quirdrgicos que impiden
la “tensién” en la anastomosis y reducen el riesgo
de dehiscencia; de hecho, es un concepto casi uni-
versalmente aceptado que es preferible efectuar
esofagostomia y cierre del cabo inferior cuando es
evidente la dificultad para acercar los extremos
esofagicos. En el trabajo al que hacemos referen-
cia, la dehiscencia con mediastinitis fue la Gnica
complicacién que impacté sobre la mortalidad,
aunque queda claro que el porcentaje de compli-
caciones de la técnica quirdrgica fue similar en el
grupo de sobrevivientes y en el de fallecidos.
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Para terminar, el contenido de este trabajo so-
bre factores de riesgo en atresia de eséfago se pue-
de resumir mencionando que existe en nuestro
pafs, y seguramente en muchos de Latinoamérica,
un proceso escalonado e inadecuado que inicia
con una mala atencién perinatal, un diagndstico
tardio, traslado ineficiente, malas condiciones al
ingreso, sepsis temprana, alta necesidad de venti-
lacién con sus complicaciones y mortalidad ma-
yor a la esperada. Esto debe hacernos reflexionar
sobre la necesidad de mejorar tanto los sistemas
de atencién perinatal como la educacion pedid-
trica general.
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