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RESUMEN

Introduccidn: La atresia esofagica es una malformacién con-
génita cuya continuidad se ve interrumpida dando origen a
dos segmentos, uno superior y otro inferior. Se estima que
cada afio hay entre 500 y 600 casos nuevos. La superviven-
cia es superior a 90%. La mejoria en la supervivencia no sdlo
se debe al tratamiento quirurgico, sino a los avances en los
cuidados intensivos neonatales. Objetivo: Identificar los fac-
tores de riesgo de desarrollo de morbimortalidad en pacien-
tes operados de atresia esofagica en el Hospital para el Nifio
del IMIEM. Material y métodos: Se estudiaron los pacientes
pediatricos sometidos a intervencién quirurgica por atresia
esofdgica entre octubre de 2012 y 2014, con y sin comorbi-
lidad congénita o adquirida. El andlisis estadistico se realizé
a través de estadistica descriptiva. Resultados: 19 pacientes
fueron sometidos a intervencién quirdrgica por atresia esofa-
gica en el Hospital para el Nifo, 10 del sexo masculino y nue-
ve del sexo femenino (relacién 1:0.9), con edad gestacional
media de 37 * 2 (rango 32-41) semanas de gestacion, media-
na de 38 semanas de gestacion. De acuerdo con la Clasifica-
cion de Waterston, 13 (68.4%) pacientes correspondieron al
grupo A, 1(5.3%) al grupo By 5 (26.3%) al grupo C. Conforme
a la Clasificacion de Spitz, 12 (63.2%) pacientes correspondie-
ron al tipo I, 3 (15.8%) al tipo Il y 4 (21%) al tipo lll. Asimismo,
segun con la Clasificacion de Montreal 11 (57.9%) pacientes
correspondieron al tipo | y 8 (42.1%) al tipo Il. Antes de las 24
horas de vida se operaron nueve pacientes, entre las 24 y 48
horas nueve pacientes y un paciente después de las 48 horas.
64% de los pacientes presentaron cardiopatias congénitas.
31.5% de los pacientes que fallecieron mostraron infecciones
nosocomiales (neumonia) o sepsis nosocomial. Conclusiones:
Las cardiopatias congénitas constituyen 64% en nuestra po-
blacidn, siendo 2.6 veces mayor que la poblacién mundial, lo
gue implica un mayor riesgo de morbimortalidad. Las infec-
ciones nosocomiales (neumonia) y sepsis hosocomial corres-
pondieron a 31.5% de las causas de muerte intrahospitalaria.

Palabras clave: Atresia de eséfago, morbimortalidad neonatal,
recién nacido.

ABSTRACT

Introduction: Esophageal atresia is a congenital malfor-
mation whose continuity is disrupted resulting in two seg-
ments, one above and one below. It is estimated that every
year there are between 500 and 600 new cases. Survival is
above 90%. The improvement in survival is not only due to
surgical treatment, but also by advances in neonatal inten-
sive care. Objective: To identify risk factors for morbidity
and mortality in patients surgically treated for esophageal
atresia at the Hospital for Children of IMIEM. Material and
methods: Pediatric patients undergoing surgery for esoph-
ageal atresia between October 2012 and 2014, with and
without congenital or acquired comorbidity were studied.
Statistical analysis was performed using descriptive statis-
tics. Results: 19 patients underwent surgery for esophageal
atresia at the Hospital for Children, 10 males and 9 females
(1: 0.9), with mean gestational age of 37 = 2 (range 32-41)
weeks of gestation, median of 38 weeks of gestation. Ac-
cording to the Classification of Waterston, 13 (68.4%) pa-
tients corresponded to the group A, 1(5.3%) to group B and
5 (26.3%) to group C. Classification according to Spitz, 12
(63.2%) patients corresponded to type I, 3 (15.8%) to type
Il and 4 (21%) to type Ill. Also, according to the Montreal
classification 11 (57.9%) patients corresponded to type | and
8 (42.1%) type Il. Before 24 hours of life nine patients were
operated, between 24 and 48 hours nine patients, and one
patient after 48 hours. 64% of patients had congenital heart
disease. 31.5% of patients who died showed nosocomial in-
fections (pneumonia) or nosocomial sepsis. Conclusions:
Congenital heart defects are 64% in our population, being
2.6 times higher than the world’s population, which implies
an increased risk of morbidity and mortality. Nosocomial in-
fections (pneumonia) and nosocomial sepsis accounted for
31.5% of the causes of hospital death.

Key words: Esophageal atresia, neonatal morbidity and
mortality, newborn.
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INTRODUCCION

La correccién de la atresia de eséfago representa un
desafio que ha puesto a prueba el ingenio de los ci-
rujanos y aunque muchos de los métodos mas anti-
guos han sido desacreditados y descartados, la di-
versidad de procedimientos en curso de la practica
indica que auin no se logra la operacién perfecta. Evi-
dentemente, ha habido importantes avances durante
los ultimos 30 afos y es fundamental asegurar una
anastomosis adecuada con un minimo de repercusio-
nes funcionales y anatémicas.

La atresia esofdgica (AE) es una malformacién
congénita del eséfago cuya continuidad se ve inte-
rrumpida dando origen a dos segmentos, uno supe-
rior y otro inferior. El segmento superior es un cabo
ciego dilatado con una pared muscular hipertrofia-
da, por lo general este cabo se encuentra entre la
segunda y la cuarta vértebra toracica. En contraste,
la porcién distal es un cabo atrésico o hipotroéfico
con un didmetro muy pequeiio y una pared muscular
delgada de longitud variable que se localiza algunas
veces a 1-3 cm arriba del diafragma. Hasta 99% de
los pacientes tiene una comunicacién anormal entre
la traquea y el eséfago llamada fistula traqueoesofa-
gica (FTE). Cuando la FTE se asocia a AE, la fistula
se ubica en la parte dorsal de la traquea, inmedia-
tamente arriba de la carina. Pero cuando la FTE es
aislada o es una fistula en H puede presentarse en
cualquier nivel, desde el cartilago cricoides hasta la
carina.”®

La AE es una malformacién relativamente fre-
cuente con una incidencia aproximada de 1 por cada
2,500 a 4,500 nacidos vivos. Hasta un tercio de los
nifos afectados son prematuros. En México nacen
aproximadamente 2 millones de nifios por afio y se
estima que cada afio hay entre 500 y 600 casos nue-
vos de niflos con atresia de eséfago sin predominio
de sexo0.4® Se presentan casos en hermanos e hijos
de padres con atresia de eséfago y con una mayor
frecuencia en gemelos; sin embargo, aun no existe un
patrén hereditario establecido. Entre 6 y 10% de los
casos se asocian a anomalias cromosdmicas; las mas
frecuentes son las trisomias 18 y 21.%7 La etiologia es
desconocida pero se considera que es multifactorial,
que incluye factores genéticos y ambientales."®

La AE puede presentar gran variedad. Existen di-
versas clasificaciones (algunos las categorizan con
numeros y otros con letras) teniendo como base la
anatomia que se identifique, el sitio de la fistula y la
separacién de los cabos. Se han reportado mas de
100 tipos de atresia de eséfago, pero la clasificacién
original de Vogt (1929) modificada por Ladd en 1944
y Gross en 1953 sigue utilizdndose hasta nuestros
dias.” Los tipos anatomopatolégicos descritos por
Vogt son los mas frecuentes. Si bien la tipo V o fistu-
la en H aislada y la tipo VI o estenosis esofagica que
en realidad no son AE, se incluyen de todas formas
en algunas clasificaciones (Cuadro /).
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Mas de la mitad de los pacientes con AE presen-
tan otras malformaciones congénitas mayores. Las
cardiacas (35% de los pacientes), especialmente el
defecto septal ventricular y la tetralogia de Fallot,
genitourinarias (24%), gastrointestinales (24%), es-
queléticas (13%) y del sistema nervioso central (10%).
La asociacidon de algunas de estas anomalias se de-
nomina asociacién VACTERL (vertebrales, anorrec-
tales, cardiacas, traqueales, esofagicas, radiales, re-
nales y de extremidades [L: /imbs en inglés]) y se
presenta con una frecuencia aproximada de 10%."268°

La atresia esofdgica debe sospecharse durante la
valoracion inicial del recién nacido inmediatamente
después del parto cuando hay dificultad del paso de
la sonda para verificacién de la permeabilidad eso-
fagica. Los datos clinicos en los recién nacidos son
diversos como sialorrea, tos, cianosis, dificultad res-
piratoria (ocasionados por el paso de saliva y jugo
gastrico hacia las vias aéreas) y distensiéon abdomi-
nal. Puede existir neumonia por la presencia de una
infeccion pulmonar agregada, la cual es propiciada
por el paso de las secreciones gastricas acidas hacia
la via aérea a través de la fistula."? En contraparte, la
fistula traqueoesofagica en H por lo general se mani-
fiesta en el periodo de lactante con episodios de tos
durante la alimentacién, neumonia recurrente, episo-
dios de cianosis y distension abdominal intermitente,
asi como excesiva flatulencia.’o™

El diagndstico puede hacerse en la etapa pre-
natal o en la postnatal. En la etapa prenatal puede
sospecharse el diagndstico mediante un ultrasonido

Cuadro I. Clasificacion de atresia de es6fago

de Vogt modificada por Ladd.

Tipo de Frecuencia
atresia Caracteristicas %
| Atresia de es6fago con 5-8

ambos cabos esofagicos
ciegos sin fistula
tragueoesofagica

] Atresia de eséfago con 0.5-1
fistula traqueoesofagica
superior y cabo inferior
ciego

11 Atresia de eséfago con 80-85
fistula traqueoesofagica
inferior y cabo esofagico
superior ciego

v Atresia de es6fago con 0.5-1
fistula traqueoesofagica
en ambos cabos del
esofago

\ Fistula en H. Es una 3-5
fistula traqueoesofagica
sin atresia de eséfago

VI Estenosis esofagica 0.5-1
aislada
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obstétrico después de la semana 182 de gestacidén.
El polihidramnios es el hallazgo mas frecuente, par-
ticularmente en nifos con atresia esofdgica sin fis-
tula que es causada por la incapacidad del feto para
deglutir y absorber el liquido amniético a través del
intestino. Se observa en aproximadamente 80% de
los niflos con AE sin fistula y en 20% de los que tie-
nen fistula distal. Sin embargo, el polihidramnios es
un pobre predictor de AE, ya que sélo uno de 12 ni-
fos con antecedente de polihidramnios tiene AE. El
ultrasonido prenatal sugiere el diagndstico con una
sensibilidad de 42% cuando no se identifica el est6-
mago con liquido en su interior, mientras que la com-
binacidn de polihidramnios y ultrasonido prenatal
sugestivo de AE tiene un valor predictivo positivo de
56%.1,3,12

En la etapa postnatal la atresia esofagica se ob-
serva en un alto porcentaje de nacimientos prema-
turos o de recién nacidos con peso bajo al naci-
miento. El diagndstico postnatal debe realizarse en
la sala de partos. Luego de la adaptacién neonatal
inmediata se aspiran las secreciones orales suave-
mente con una sonda que debe avanzarse hasta
el estdmago; si la sonda no avanza entonces debe
sospecharse la presencia de atresia de eséfago. La

sonda debe ser de un calibre 10 Fr para evitar que al
chocar con el fondo de saco ciego se doble y dé una
falsa apariencia de permeabilidad. De no hacerse
en el momento del parto, el paciente permanecera
asintomatico en las primeras horas, pero mas tar-
de presentara sialorrea, dificultad respiratoria, tos
y ahogamiento al momento de la alimentacidn. Si
el diagndstico se realiza de forma tardia, puede pre-
sentarse una neumonia que cambia el prondstico.»?57

El diagndstico se corrobora mediante radiografias
de térax y de cuello, tanto antero-posteriores (AP)
como laterales, colocando una sonda (sonda de Bel-
tran Brawn), o bien un medio de contraste hidroso-
luble (administrar entre 0.5 y 1 mL) que indicara la
posicidn del fondo de saco proximal. Para evitar el
paso del medio de contraste a las vias aéreas, debe
realizarse una aspiracidn cuidadosa y completa del
mismo una vez terminado el estudio. Si no se cuenta
con el medio de contraste pueden inyectarse 5 cm?3
de aire por la sonda antes de tomar la radiografia,
con lo que sera posible observar la bolsa esofagica
proximal y asi determinar su altura. En la radiogra-
fia toracoabdominal se observara aire intestinal si se
tratara de una atresia tipo lll y ausencia del mismo
en la tipo I. En la radiografia de térax debe evaluar-

Cuadro Il. Manejo prequirurgico del paciente con atresia de eséfago.>%'*

1. Manipulaciéon minima del recién nacido, la sobreestimulacién puede provocar complicaciones respiratorias, aumento
del consumo de oxigeno, estrés por frio y regurgitacion del contenido gdastrico a través de la fistula
2. Evitar la exposicion al frio manteniendo al recién nacido en una cuna de calor radiante

3. Mantener en posicion semisentada con la cabeza elevada a 30°-45° para minimizar el reflujo de contenido gastrico
dentro de la traquea por la fistula distal o la aspiracion del contenido del cabo esofagico proximal

4. Colocar una sonda de doble lumen (la cual fue disefiada originalmente por el Dr. Repogler) para la aspiracidon
continua con baja presién e irrigacién con solucidn fisiolégica a razén de 15-20 mL/h, verificando continuamente la
funcionalidad del sistema de aspiracion para evitar el riesgo de broncoaspiracion. No debera estar nunca en contacto
con la mucosa de la bolsa esofagica, ya que podria ocasionar lesiones. Si no es posible contar con este sistema de
aspiracion continua, debe realizarse la aspiracion de secreciones orofaringeas con sonda y jeringa cada 10 minutos o
mas frecuentemente si hay salivacion excesiva

5. Oxigenoterapia si se requiere para mantener una saturacién normal

6. En los RN con insuficiencia respiratoria debe realizarse intubacién endotraqueal y aplicar ventilacion mecanica
con presiones bajas y frecuencias altas para minimizar la fuga del volumen corriente a través de la fistula traqueo-
esofdgica. Evitar la colocacién de CPAP (presidon positiva continua en la via aérea) nasal y ventilacidon con bolsa y
mascara

7. Indicar ayuno y administrar soluciones intravenosas para asegurar un aporte adecuado de liquidos, electrolitos y
glucosa

8. Ingresar o trasladar al paciente lo mas pronto posible a una unidad de terapia intensiva neonatal que cuente con el
equipo médico multidisciplinario

9. Realizar los exdmenes de laboratorio preoperatorios (biometria hematica completa, pruebas de coagulacién, grupo
sanguineo y Rh)

10. Realizar los ultrasonidos renal, cardiaco y transfontanelar para descartar otras malformaciones asociadas

11. Si existen datos de neumonia, iniciar doble esquema de antibidticos (ampicilina mds un aminoglucdsido)

12. Iniciar nutricién parenteral temprana a través de un catéter venoso central. Se recomienda no colocar el catéter en el
lado izquierdo del cuello por la posibilidad de que se requiera realizar esofagostomia

13. Iniciar bloqueadores H2

14. Broncoscopia antes de la cirugia con la siguiente finalidad: a) Determinar la localizacién de la fistula con respecto a la
carina, lo cual ayuda a decidir la altura del abordaje del térax y la profundidad de la colocacidon del tubo endotraqueal
durante el transoperatorio, b) Evidenciar el grado de compromiso de la via aérea y la necesidad de realizar un lavado
bronquial o de obtener cultivos, c) Descartar la presencia de mas de una fistula en la via aérea, d) Evaluar el grado de
tragueomalacia y e) Buscar otras malformaciones del arbol traqueobronquial
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se el parénquima pulmonar en busca de datos de
neumonia, atelectasia (de predominio en el Iébulo
superior derecho), ademas de otras malformaciones
como las cardiacas o las esqueléticas. Como el tra-
tamiento es quirurgico, deberan realizarse exdmenes
de laboratorio preoperatorios (biometria hematica
completa y tiempos de coagulacién). Para descar-
tar otras malformaciones, es necesario solicitar ul-
trasonido renal, cardiaco y transfontanelar, asi como
radiografias de radio y columna al igual que analisis
cromosémico.”

El manejo del recién nacido con AE debe ser in-
tegral, es necesario determinar la presencia de mal-
formaciones asociadas y evaluar el posible proceso
infeccioso, en especial el de origen pulmonar.

En la etapa prequirurgcia deben cubrirse los si-
guientes puntos enunciados en el cuadro /Il como
parte del tratamiento.>”4

El tratamiento quirurgico de la atresia esofagica
Nno es uha emergencia quirurgica, por lo que el recién
nacido se llevara a cirugia una vez que se encuen-
tre estable, se determine el tipo y la gravedad de las
malformaciones asociadas y se establezca un plan de
tratamiento quirurgico. Sin embargo, hay situacio-
nes que requieren un tratamiento quirurgico en for-
ma temprana, como es el caso de los recién nacidos
prematuros con sindrome de dificultad respiratoria
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que necesitan asistencia mecanica a la ventilacién,
debido a que las presiones altas del ventilador con-
dicionaran el paso del aire a través de la fistula hacia
el tubo digestivo, provocando distensién abdominal
que empeora el compromiso respiratorio y también
puede ocasionar isquemia intestinal. Otra situacién
qgue amerita cirugia de urgencia es cuando, ademas
de la atresia esofdgica, existen otras malformaciones
digestivas como atresia duodenal o malformacién
anorrectal. Cuando se considere la reparacion quirur-
gica, debe hacerse una evaluacion completa del nifo
y corregir primero los problemas graves.

En general el abordaje quirurgico depende del
tipo de AE como se describe en forma general en el
cuadro [11.5°14 E| tratamiento postquirurgico se re-
sume en el cuadro V.

Las complicaciones pueden presentarse en for-
ma inmediata o tardia. Las inmediatas pueden ser
la dehiscencia de la anastomosis esofagica, neu-
monia, atelectasia, mediastinitis y dehiscencia de
la sutura traqueal. Entre las complicaciones tardias
se encuentra la estenosis a nivel de la sutura esofa-
gica y se presenta en aproximadamente 30% de las
anastomosis primarias. La refistulizaciéon se produ-
ce entre la anastomosis y la fistula traqueal con una
frecuencia entre 2 y 5%. El reflujo gastroesofagico
se presenta en mas de 50% de los pacientes con AE

Cuadro lll. Manejo quirurgico de acuerdo con el tipo de atresia esofdgica que presenta el paciente.>'?'4

Atresia esofdgica sin
fistula (tipo I)

Debido a la amplia separacidn entre los cabos esofagicos no es posible realizar una
anastomosis término-terminal (T-T) de primera intencion, por lo tanto al nacer se realiza
gastrostomia sin esofagostomia en los casos en los que el fondo del saco proximal llega
a la altura de T2, en espera del crecimiento de los cabos para la resolucién quirurgica
definitiva (anastomosis T-T) o que se den las condiciones para un reemplazo esofagico
con tejido gastrico, de yeyuno o colon; sin embargo, debe hacerse todo lo posible para la
conservacioén del propio eséfago. Dentro de las primeras 24 horas de vida debe mantener
permanentemente una sonda de doble lumen con aspiracién continua y manejo postural
hasta la resolucién definitiva o paliaciéon del defecto. La esofagostomia se reserva para
aquellos casos en los que el cabo esofagico proximal se encuentra muy alto, es decir no
rebasa el nivel de T1-T2

El manejo quirurgico es parecido al de los pacientes con fistula distal, siendo imperativo
identificar la fistula traqueoesofagica (FTE), seccionarla y ligarla efectuando anastomosis
T-T del eséfago

Se realizara cierre de la FTE inferior dentro de las primeras 24 horas de vida y si la distancia
entre los cabos es menor de 3 cm, se realiza anastomosis término-terminal (T-T) entre los
cabos esofdgicos a través de una toracotomia con abordaje extrapleural, aunque también
puede realizarse con abordaje toracoscdépico. Los pacientes con gran separacion de cabos
esofagicos (> 3 cm) representan el mayor reto quirurgico. En algunos casos la elasticidad
del es6fago neonatal permite realizar anastomosis primaria o afrontamiento, aun cuando los
cabos estén muy separados. El criterio para realizar esofagostomia es igual que en la tipo
I. Existe controversia sobre el uso de drenaje toracico y el uso de sonda transanastomotica;
esta ultima se usaria para el drenaje del estdmago y posteriormente para la alimentacion
del paciente

El manejo quirurgico es similar al de los pacientes con fistula distal, poniendo énfasis en la
sospecha y busqueda de la FTE proximal

Atresia con fistula
traqueoesofagica
proximal (tipo II)
Atresia con fistula
traqueoesofagica distal
(tipo 1)

Atresia con doble
fistula, proximal y

distal (tipo 1V)

Fistula traqueoesofagica
en H (tipo V)

La cirugia se realiza por via cervical (en la mayoria de los casos la fistula es accesible por
esta via). Si la fistula se encuentra en térax, el abordaje sera transtoracico
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corregida. Se han reportado otras complicaciones
como infecciones respiratorias frecuentes, deformi-
dad de la pared del térax, escoliosis e hiperreactivi-
dad bronquial.?57

La supervivencia es superior a 90%, gracias no sélo
al tratamiento quirudrgico sino también a los avances
en los cuidados intensivos neonatales, particularmen-
te el apoyo ventilatorio y nutricional que requieren
estos pacientes. Los niflos con mayor riesgo de muer-
te son aquéllos con peso al nacimiento menor de
1,500 g, con malformaciones cardiacas o anomalias
cromosomicas. Existen varias clasificaciones que ayu-
dan a determinar el prondstico de estos nifios, entre

las que se encuentra la de Waterston, la de Montreal
y la de Spitz. La mas conocida es la de Waterston, la
cual establece el prondstico en funcion de tres fac-
tores: bajo peso al nacer, presencia de neumonia y
malformaciones congénitas asociadas. La de Mon-
treal toma en cuenta la dependencia del ventilador y
las malformaciones congénitas y la de Spitz, el peso
al nacer y las malformaciones cardiacas (Cuadro V).
El objetivo del estudio fue identificar los factores
de riesgo de desarrollo de morbimortalidad en pa-
cientes operados de atresia de eséfago en el Hospi-
tal para el Nifio del IMIEM durante el periodo com-
prendido de octubre de 2012 a octubre de 2014.

Cuadro IV. Manejo postquirtrgico del paciente con atresia de eséfago.

¢ Toma de radiografia de térax inmediatamente después de la cirugia
¢ No hiperextender el cuello, moverlo con cuidado y lo menos posible para evitar dehiscencia de la anastomosis
e Aspirar la orofaringe cuando se requiera, evitando que la sonda llegue hasta el eséfago, ya que esto también puede

provocar dafo de la anastomosis
¢ Mantener temperatura y oxigenacion adecuadas

¢ Ante una anastomosis que se realizé bajo tensidén excesiva, se recomienda relajante muscular y ventilacién mecanica
por varios dias posterior a la cirugia y de no ser asi, el paciente debe retirarse del ventilador tan pronto como sea

posible

¢ Manejo analgésico y antiacido; antibidticos si existe neumonia

¢ Iniciar o continuar con la nutricién parenteral total

¢ Cuidado estricto de la sonda transanastomoética y en caso de salida accidental, no reinstalar

¢ Iniciar aporte enteral a las 48-72 h por la sonda transanastomaética en volimenes crecientes

¢ Realizar un esofagograma aproximadamente de cinco a siete dias después de la cirugia para evaluar posible fuga de la
anastomosis, estenosis, motilidad del eséfago y reflujo gastroesofagico

¢ Si no hay ninguna complicacidn, iniciar la alimentacion enteral con voliumenes pequefios y fraccionados

¢ Egreso hospitalario del paciente con aporte enteral a requerimientos ademas de inhibidores H2 y procinético

Cuadro V. Clasificaciones para determinar el prondstico de los nifios con atresia de eséfago.

Waterson Montreal Spintz
Clase A Clase | Grupo |
Peso al nacer > 2,500 g sin ¢ Sin dependencia del ventilador y sin ¢ Peso al nacer > 1,500 g sin
neumonia malformaciones congénitas mayores o malformaciéon cardiaca mayor
menores
¢ Con dependencia del ventilador y
sin malformaciones congénitas o con
anomalias menores
Clase B Clase Il Grupo Il

1. Peso al nacer entre 1,800 y
2,500 g, sin neumonia ni
complicaciones asociadas

2. Peso al nacer > 2,500 g,
neumonia moderada y
malformaciones congénitas

Clase C

1. Peso al nacer < 1,800 g

2. Peso al nacer > 1,800
g, heumonia grave y
malformaciones congénitas
graves

la vida

¢ Con dependencia del ventilador y con
malformaciones mayores

¢ Sin dependencia del ventilador y con
malformaciones que ponen en riesgo

¢ Peso al nacer < 1,500 g o
malformacién cardiaca mayor

Grupo Il
¢ Peso al nacer < 1,500gy
malformacion cardiaca
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MATERIAL Y METODOS

El estudio de casos observacional, retrospectivo y
transversal que se llevé a cabo en el Hospital para
el Nifio del IMIEM (Instituto Materno Infantil del Es-
tado de México) que es una institucién de tercer
nivel de atencién que se ocupa de pacientes pedia-
tricos de diversos estados del centro de la Republi-
ca Mexicana.

Se estudiaron los pacientes pediatricos sometidos
a intervencién por AE en el lapso referido, con y sin
comorbilidad congénita o adquirida. El andlisis esta-
distico se obtuvo a través de estadistica descriptiva.
El estudio fue aprobado por el Comité de Investiga-
cién y el Comité de Etica en Investigacion del Hospi-
tal para el Nifio (IMIEM).

RESULTADOS

Entre octubre de 2012 y octubre de 2014, 19 pacien-
tes se sometieron a intervencién quirurgica por AE
en el Hospital para el Nifio, 10 del sexo masculino y
9 del sexo femenino (relacién 1:0.9), con edad ges-
tacional media de 37 + 2 (rango 32-41) semanas de
gestacion (SDG), mediana de 38 SDG con peso me-
dio de 2,547 + 578 g (rango de 1,430 a 3,600 g), me-
diana de 2,740 g y talla media de 46 * 4 cm (rango
de 40 a 52 cm), mediana de 40 cm. La valoracién de
Apgar fue normal (8 0 9) en los 19 pacientes. Los dias
de estancia intrahospitalaria fueron en promedio 21
con un rango de 57 (de 2 a 59 dias).

En la valoracién prequirurgica dos pacientes (10.5%)
presentaron neumonitis. En la imagen radiogréfica los
19 presentaron fondo de saco a nivel de T3y T4.

Se operaron nueve pacientes antes de las 24 horas
de vida, nueve pacientes entre las 24 y 48 horas y un
paciente después de las 48 horas.

De acuerdo con la Clasificacion de Waterston,
13 (68.4%) pacientes correspondieron al grupo A,
1 (5.3%) paciente al grupo By 5 (26.3%) pacientes
al grupo C. En la Clasificacién de Spitz 12 (63.2%)
pacientes fueron del tipo I, 3 (15.8%) del tipo Il y 4
(21%) del tipo Ill. Asimismo, en la clasificaciéon de
Montreal fueron 11 pacientes (57.9%) y en la |l 8 pa-
cientes (42.1%).

A los 19 pacientes se les realizé toracotomia pos-
terolateral derecha; a tres pacientes toracotomia
posterolateral derecha preservadora de musculos;
a 18 anastomosis término-terminal y a un paciente
una reintervencioén. Inicialmente, se aplicé la técnica
quirurgica de Foker esofagogastroanastomosis a un
paciente.

El tiempo quirurgico promedio por cirugia fue de
69 minutos. Se encontré una distancia de cabos en
un rango de 3.5 cm, siendo mas frecuente una distan-
cia de 1 cm. Se observaron rangos de razones de ca-
bos de 1:1 a 4:1 con mayor frecuencia de 3 a 1. El ma-
terial utilizado fue vicryl en mas de la mitad (63.1%)
de los pacientes.
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Surgieron complicaciones intraoperatorias en un
paciente con lesidn de la aorta toracica. Se colocd
drenaje pleural en los 19 pacientes con retiro prome-
dio de nueve dias y rango de 0 a 21 con necesidad de
recolocacidn en un paciente y se realizé gastrosto-
mia a otro paciente.

En el postquirurgico los 19 pacientes recibie-
ron apoyo ventilatorio 11 dias en promedio. En los
primeros 30 dias postoperatorios se presentaron
complicaciones en pacientes, de los cuales seis
fallecieron (mortalidad quirurgica) entre dos y 25
dias postquirurgicos siendo la mayoria arriba de 20
dias. Después de 30 dias no se observaron com-
plicaciones. Se presentdé dehiscencia de la anasto-
mosis en cuatro pacientes (21%), de los cuales uno
se reoperd y los restantes se manejaron conserva-
doramente. De los 19 pacientes operados sélo uno
presentd RGE.

Los tipos de AE de acuerdo con las diversas cla-
sificaciones en los pacientes que fallecieron fueron:
Waterston 3 (A), 3 (C); Spitz 3 (1), 1 (II) y Montreal 2
4 (2).

Se modificé el esquema antibidtico en 11 pacientes
con neumonias asociadas a ventilador (5), a sepsis
nosocomial (6) y uno presentod atresia duodenal.

Se observoé un paciente con hidronefrosis inclui-
do en las asociaciones VACTERL. De 19 pacientes
solo cuatro tuvieron valoracidn prequirurgica por
cardiologia.

DISCUSION

Las cardiopatias congénitas representan en nues-
tra poblacién 64%, siendo 2.6 veces mayor que la
poblacién mundial, lo que implica un mayor riesgo
de morbimortalidad. Las infecciones nosocomiales
(neumonia) y sepsis hosocomial representaron 31.5%
de las causas de muerte intrahospitalaria. Factores
como la edad gestacional prematura se presentd en
15.7% del total de la mortalidad, siendo 66% de las
defunciones asociadas a esta condicién. Dentro de
los factores que se relacionan con mayor morbilidad
se encuentran las cardiopatias. A nivel mundial se
reporta 35%, siendo las mdas frecuentes la CIV y la
tetralogia de Fallot.

La atencién primaria sigue siendo el pilar para
identificar en forma temprana las anomalias congéni-
tas en la mujer embarazada, por lo que es necesario
seguir impulsando el desarrollo de la capacitacién y
mejoramiento de los planes y rutas diagndsticas.

Es imprescindible el abordaje de los pacientes
desde el ingreso a las unidades de alta especialidad
con el fin de identificar los riesgos y atenderlos de
forma oportuna, asi como el traslado de los pacien-
tes en las mejores condiciones posibles.

Las infecciones nosocomiales deben identificarse
oportunamente para ser tratadas de manera adecua-
da con la celeridad necesaria y asi mejorar el pronds-
tico de los pacientes.
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La capacitacion del personal médico y de enfer-
meria en el cuidado intensivo de los pacientes posto-
perados es primordial.

CONCLUSIONES

En nuestro medio la presencia de una mayor preva-
lencia de cardiopatia asociada, en comparacion a
otras series, obliga a que en todo paciente que nazca
con problema de atresia de eséfago, debamos consi-
derar la posibilidad de requerir valoracién temprana
y oportuna por parte del cardidlogo pediatra.

Por otra parte, hacemos énfasis en que la preven-
cion y el manejo oportuno de las infecciones puede
disminuir considerablemente la tasa de mortalidad
en estos pacientes y, por ende, mejorar su prondsti-
co. Por ello es fundamental fortalecer las metas in-
ternacionales de seguridad del paciente, sobre todo
a las relacionadas con lavado de manos y prevencion
de infecciones nosocomiales.
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