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RESUMEN.

La atresia esofagica es un defecto congénito incompatible con la vida, que con
tratamiento quirdrgico eficaz y oportuno se logra la supervivencia del recién
nacido. La incidencia aproximada de 1 por cada 2500 a 4500 nacidos vivo, siendo
la frecuencia variable para cada pais, en Mexico nacen aproximadamente 2
millones de nifios por afo, y se estima que cada afio hay entre 500 a 600 casos
nuevos de recién nacidos con atresia esofégica. El objetivo de nuestro estudio fue
fue conocer la morbi-mortalidad de la atresia esofagica en recién nacidos
hospitalizados del Hospital Infantil de Morelia en el periodo de estudio de enero
2008 a diciembre 2013, el tipo de estudio fue retrospectivo, descriptivo,
longitudinal y observacional, de acuerdo a la metodologia se incluyé a los
pacientes registrados en la base de datos del servicio de oncologia diagnosticados
con algun tipo histolégico de cancer en el periodo 1 de enero del 2006 al 31 de
diciembre del 2013, se incluyé a todos los recién nacidos hospitalizados con
diagndstico de atresia esofagica. Los resultados obtenidos fueron un total de 30
pacientes diagnosticados con algun tipo de atresia esofagica, correspondiendo
43% al sexo femenino y 57% al sexo masculino. De acuerdo al tipo de atresia
esofégica presente predomino con un 96.6% la tipo 11l y un 33.3% al tipo I, como
factor de riesgo perinatal predominante fue el polihidramnios y entre las
malformaciones congénitas asociadas las manifestaciones cardiacas fueron
predominantes en un 13,3%. Las conclusiones, la incidencia y la morbi-mortalidad

encontrada en nuestro estudio son semejantes a la reportada en la literatura.

Palabras clave: atresia esofégica, factor de riesgo, morbilidad, mortalidad,

incidencia.



ABSTRACT

Esophageal atresia is a congenital defect incompatible with life, that effective
surgical and treatment of newborn survival is achieved. The approximate incidence
of 1 in 2500-4500 live births, being the variable frequency for each country, in
Mexico are born approximately 2 million children per year, and it is estimated that
each year 500 to 600 new cases of newborns with atresia esophageal. The aim of
our study was to was to determine the morbidity and mortality of esophageal
atresia in newborns hospitalized at Children's Hospital of Morelia in the study
period January 2008 to December 2013, the type of study was retrospective,
descriptive, longitudinal and observational, according to the methodology were
included patients registered in the database of oncology service diagnosed with
some histological type of cancer in the period January 1, 2006 to December 31,
2013, we included all newborns hospitalized diagnosed with esophageal atresia.
The results were a total of 30 patients diagnosed with some form of esophageal
atresia, corresponding 43% female and 57% male. According to the type of
esophageal atresia present dominance with 96.6% type Il and type | 33.3%,
predominantly as perinatal risk factor was polyhydramnios and between congenital
malformations associated cardiac manifestations were predominant in 13.3% . The
findings, incidence and morbidity and mortality found in our study are similar to that

reported in the literature.



1. INTRODUCCION

La atresia esofdgica (AE) es la falta de continuidad del lumen esofagico, en la
mayoria de los casos existe comunicacion con la trdquea a través de una fistula.
Es un defecto congénito incompatible con la vida, que con tratamiento quirdrgico

eficaz y oportuno se logra su supervivencia.q)

El primer caso bien documentado y confirmado con estudio post-mortem fue
descrito por Gibson en 1697 2 Ciento cincuenta afios después Hill fue el primero

en presentar un caso con otra malformacién asociada(ano imperforado). (s

La AE es una malformacion relativamente comun, con una incidencia aproximada
de 1 por cada 2,500 a 4,500 nacidos vivos.@ Esta frecuencia es muy variada a
nivel mundial ya que programas como el de Atlanta tiene una tasa de 2.3 por 10
000 recién nacidos vivos, Australia 3.1, Roma 3.6 por 10 000. Las tasas mas bajas
reportadas son Sichuan, China con 0.4, Republica Checa y Japén con 1.4 por 10

000 y Canada 1.2 por 10 000 nacimientos )

En México nacen aproximadamente 2 millones de nifios por afio, se estima que

cada afo hay entre 500 y 600 casos nuevos de nifios con atresia de es6fago.x67

La mayoria de los casos de AE son esporadicos, no sindromicos, se presenta
como una malformacién congénita aislada, como un componente de un Sindrome
cromosomico, como trisomia 18, o asociadas a malformaciones mayores. Los

casos sindroémicos familiares son extremadamente raros, menos del 1% )

La AE es 2 a tres veces mas comun en gemelos.s Casi un tercio de los nifios

afectados son prematuros. @

La presencia de anomalias asociadas se encuentra en 50 a 70% de los casos; las
mas frecuentes son las cardiovasculares y en ocasiones presentarse asociaciones
VACTER.



La supervivencia es buena, en la actualidad superior a 90%.e La mejoria en la
supervivencia no solo se debe al tratamiento quirdrgico, sino a los avances en los
cuidados intensivos neonatales, particularmente el apoyo ventilatorio y nutricional
gue requieren estos pacientes. Los niflos con mayor riesgo de muerte son
aguéllos con peso al nacimiento menor de 1500 g, con malformaciones cardiacas
0o anomalias cromosOmicas. Las muertes tempranas son resultado de
malformaciones cardiacas o cromosOmicas, y las tardias por lo general son

secundarias a complicaciones respiratorias.(o,11)
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2. MARCO TEORICO

2.1HISTORIA:

De acuerdo a Holder y Ashcraft , el primer informe de atresia esofagica fue de
William Durston en 1670, y el de atresia esofagica con fistula traqueoesofagica de
Thomas Gibson en 1696. Dos siglos después en 1873, Lamb describio la fistula
traqued esofagica aislada. Entre 1936 y 1940, el Dr. Thomas Lanman realiz6 la
primera anastomosis extrapleural primaria, experiencia de 32 casos, llevando a

cabo distintas técnicas, con una mortalidad de 100%.

En 1939, Ladd en Boston y Leven en Minneapolis trataron con éxito dos nifios con
esta lesion, ambos realizaron gastrostomia seguida por ligadura de la fistula, que
permitié la supervivencia, para posteriormente ser sometidos a reconstruccion
esofagica con un tubo antetoracico cutaneo. Estos dos nifios fueron los primeros

pacientes que sobrevivieron con esta anomalia.

En 1941, el Dr. Cameron Haight en Ann Arbor consiguié con éxito la primera
anastomosis primaria por atresia esofagica. Con el mejor conocimiento de los
aspectos generales de la fisiologia neonatal y otras ciencias complementarias se

logré avanzar en la clinica quirdrgica pediatrica.

Denton J. Waterston, Bonham Carter, y Eoin Aberdeen en el afio 1962 desarrollé
un trabajo de la sobrevida de 218 nifios con atresia esofagica y fistula
tragueoesofagica. Consistio en separar o clasificar a los nifios en tres grupos (A,
B, C) segun las tres variables fundamentales: peso al nacer, anomalias congénitas
agregadas y neumonia. Segun la influencia de estas en la sobrevida los casos
estudiados se colocarian en el grupo correspondiente, que tendria distinta

mortalidad y conducta terapéutica.
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En los ultimos treinta afos, los progresos en la cirugia y cuidados neonatales han
influido significativamente en los resultados de los estudios de supervivencia tanto

referidos al manejo intraoperatorio, como en la unidad de cuidados intensivos.a2
2.2DEFINICION:

Es una malformacion congénita en la cual la luz esofagica se encuentra
interrumpida originando dos segmentos, uno superior y otro inferior. EI segmento
superior es un cabo ciego dilatado con una pared muscular hipertrofiada; por lo
general, este cabo se encuentra entre la segunda y la cuarta vértebra toracica. En
contraste, la porcion distal es un cabo atrésico con un didmetro muy pequefio y
una pared muscular delgada, de longitud variable que se localiza algunas veces a
1-3 cm arriba del diafragma. La mayoria de los pacientes tienen una comunicacion
anormal entre la traquea y el eséfago llamada fistula traqueoesofagica (FTE).
Cuando la FTE se asocia con AE, la fistula se ubica en la parte posterior de la
traquea, justo arriba de la carina. Sin embargo, cuando la FTE es aislada o es una
fistula en H, puede estar presente en cualquier nivel, desde el cartilago cricoide

hasta la carina..13,14,15)
2.3 EPIDEMIOLOGIA:

La AE es una malformacion relativamente comun, con una incidencia aproximada
de 1 por cada 2,500 a 4,500 nacidos vivos.@ Casi un tercio de los nifios afectados
son prematuros. En virtud que en México nacen aproximadamente 2 millones de
nifos por ano, se estima que cada afo hay entre 500 y 600 casos nuevos de nifios
con atresia de eso6fago. No hay predominio de sexo aunque otras literaturas
reportan discreto predomino en el sexo masculino. Se presentan casos en
hermanos e hijos de padres con atresia esofagica y en gemelos; sin embargo, aln
no existe un patron hereditario establecido. Se detectan anomalias cromosomicas
entre 6-10% de los casos; las mas frecuentes son las trisomias 18 y 21.67 La
etiologia es desconocida pero se considera que es multifactorial, incluyendo

factores genéticos y ambientaless.7).
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2.4. EMBRIOLOGIA:;

Desde el punto de vista embriolégico, la trAquea y el es6fago se originan de una
evaginacion endodérmica de la pared ventral del intestino anterior a las 3 semanas

de gestacion.

El primordio respiratorio crece de manera caudal y el es6fago de manera cefalica.
En este proceso se forman unos tabiques laterales (tabiques traqueoesofagicos)
gue separaran ambas estructuras; por delante la traquea, que luego desarrolla
anillos cartilaginosos y los primordios pulmonares, y por detras el eséfago, que se

extiende desde la faringe hasta el estbmago.

El origen de la atresia esofagica es poco claro aun pero se atribuye a una
alteraciéon en la migracion de los pliegues laterales o a una detencion del
crecimiento en el momento de la evaginacién. En la mayor parte de los casos el
es6fago posterior no se separa totalmente de la trdquea, lo que da lugar a distintas
variedades de fistula traqueoesofagica. Esta alteracion se produce entre la tercera

y sexta semana de gestacion.s).
2.5. CLASIFICACION

La AE se puede presentar con mdltiples variantes. Existen diversas
clasificaciones, teniendo como base la anatomia que se identifique. Los datos mas
importantes para estas clasificaciones son el sitio de la fistula y la separacion de
los cabos. La clasificacion original de Vogt (1929), modificada por Ladd en 1944 y
Gross en 1953 se sigue utilizando hoy en dia. Los tipos anatomopatoldgicos
descritos por Vogt son los mas frecuentes. Si bien la tipo V 0 fistula en H aislada y
la tipo VI o estenosis esofagica no son en realidad AE, se incluyen en algunas

clasificaciones (Cuadro 1, Figura 1).
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Cuadwo 1. Clasificacion de Vogt modificada por Ladd de la atresia de esofago™
Tipn de atresia  Caracterisficas Frecuencia
{ Atresia del esdfagoe con ambos cabes esofagicos ciegos sin fistula traqueoesofagica 5-8%
Il Atresia del esofago con fistula fraqueosofdgica superior y cabo inferior ciego 05-1%
] Atresia del esofago con fistula fraqueoesofagica inferior y £abo esofagico superior ciego 80-85%
i Alresia del esofage con fistula fraquepescfagica en ambos cabos del esofago 05-1%
v Fistula en H. Es una fishia traqueoesofagica sin atresia de esofago 35%
Vi Estenosis esofagica aislada 0.5-1%
FIGURA 1.
/ / /
{ \ ‘ i [
¢ Vi :"J ¢ Vi
b ( 1 ¢ 7,' U
\ L %
\ \ = =\ \

Tipo III Tipo 1 Tipo V Tipo 11 Tipo 1V

2.6. MALFORMACIONES ASOCIADAS:

Aproximadamente se presentan otras malformaciones congénitas mayores, entre
un 50-70%. Las mas frecuentes son las cardiacas (35%):persistencia de conducto
arterioso, comunicacion interventricular, comunicacién interauricular y tetralogia de
Fallot; genitourinarias (24%), gastrointestinales (24%):malformacién anorectal,
atresia duodenal, pancreas anular y estenosis pilorica; esqueléticas (13%) y del
sistema nervioso central (10%). La asociacion VACTERL (25-30%)(Vertebrales,
Anorrectales, Cardiacas, Traqueales, Esofagicas, Radiales, renales, y de

extremidades (L: limbs en inglés)a7,18,19,20 .
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2.7. CUADRO CLINICO

La AE debe sospecharse ante la dificultad del paso de la sonda para verificacion
de la permeabilidad esofagica. Los datos clinicos en los RN son diversos como
polihidramnios, sialorrea, tos, cianosis, dificultad respiratoria y distension

abdominal 3,14).
2.8DIAGNOSTICO
2.8.1 DIAGNOSTICO PRENATAL

Se sospecha en etapa prenatal al efectuarse un ultrasonido obstétrico después de
la semana 18. El polihidramnios es el hallazgo mas frecuente en nifios con AE
pura, (sin fistula). Se observa en aproximadamente 80% de los nifios con AE sin
fistula'y en 20% de los que tienen fistula distal; siendo pobre predictor, sélo uno de

12 nifios con antecedente de polihidramnios tiene atresia esofagica.

El ultrasonido prenatal sugiere el diagnostico con una sensibilidad de 42% cuando
no se identifica el estbmago con liquido en su interior, mientras que la
combinacion de polihidramnios y ultrasonido prenatal sugestivo de AE tiene un
valor predictivo positivo de 56%.¢1) La importancia de contar con el diagnéstico
prenatal radica en la determinacién del riesgo materno-fetal y poder realizar el
envio oportuno a un centro de alto riesgo obstétrico, con el propdsito que el parto
sea atendido por un equipo interdisciplinario y que la atencion del neonato se

realice tempranamente.
2.8.2. DIAGNOSTICO POSTNATAL

Se observa en un alto porcentaje de nacimientos prematuros o de neonatos con
peso bajo al nacimiento. El diagnéstico postnatal debe realizarse en la sala de
partos, dado por la incapacidad del paso de la sonda al valorar permeabilidad
esoagica; pudiendo el paciente estar asintomatico en las primeras horas y

posteriormente presentara datos clinicos. Si el diagnostico se realiza de forma

15



tardia, puede presentarse un proceso neumonico grave que aumente la

morbilidad.@,1s).
2.8.3 EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE

El diagndstico se corrobora mediante radiografias de térax y de cuello, tanto
anteroposteriores (AP) como laterales, colocando una sonda radio opaca o bien un
medio de contraste hidrosoluble (administrar entre 0.5 ml y 1 ml) que indicaréa la

posicion de la sonda.

En la radiografia toracoabdominal se observara aire intestinal si se tratara de una

atresia tipo Il y ausencia del mismo si fuera una atresia tipo |I.

En la radiografia de térax debe evaluarse el parénquima pulmonar en busca de
datos de neumonia, atelectasia, y malformaciones, como cardiacas y esqueléticas.
El tratamiento es quirdrgico, debemos realizar exadmenes de laboratorio
preoperatorios (biometria hematica completa, recuento plaquetario y tiempos de
coagulacion). Con objeto de descartar otras malformaciones, ultrasonido renal,
cardiaco y transfontanelar, asi como radiografias de radio y columna. También

puede indicarse el analisis cromosémico.as)
2.9. TRATAMIENTO

El manejo inicial se debe enfocar hacia la evaluacion integral del recién nacido,
determinar la presencia de malformaciones asociadas, asi como evaluar el posible

compromiso infeccioso, en especial el de origen pulmonar.
2.9.1TRATAMIENTO PREQUIRURGICO

Encaminado a prevenir la broncoaspiracion, el reflujo gastroesofagico y la

desnutricién; a manejar la neumonitis y dificultad respiratoria si esta presente as22)

Colocar una sonda de doble lumen para la aspiracién continua con baja presion e

irrigacion con solucion fisiolégica a razén de 15-20 ml/h. En los recién nacidos con
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insuficiencia respiratoria se debe realizar intubacién endotraqueal, indicar ayuno
administrar soluciones intravenosas para asegurar un aporte adecuado de

liquidos, electrolitos y glucosa.
2.9.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO:

La AE no es una emergencia quirdrgica, por lo que se realizara la cirugia una vez
que se encuentre estable, se determine el tipo y la gravedad de las
malformaciones asociadas y se establezca un plan de tratamiento quirdrgico.
Existen situaciones que requieren de un tratamiento quirtrgico en forma temprana,
como los prematuros con sindrome de dificultad respiratoria que requieren
asistencia mecanica ventilatoria.2sy Otra situacion son otras malformaciones

digestivas como atresia duodenal o malformacion anorectal.
El manejo quirdrgico para los diferentes tipos de atresia esofagica es el siguiente:

- Atresia con fistula tragueoesofagica distal (tipo Ill) : Dentro de las primeras

24 horas de vida se realizara cierre de la FTE inferior y, si la distancia entre
los cabos es menor a 3 cm, anastomosis término- terminal (T-T) entre los
cabos esofagicos a través de una toracotomia con abordaje extrapleural.

- Atresia esofagica sin fistula (tipo I): En estos casos existe una separacién

amplia entre los cabos esofagicos (long gap) por lo que no es posible
realizar de primera intencién una anastomosis T-T. 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.
Mantener permanentemente una sonda de doble lumen con aspiracion
continua y manejo postural hasta la resolucion definitiva.a,2s.26)

- Atresia con fistula traqueoesofagica proximal (tipo I1). EI manejo quirdargico

es parecido a los pacientes con fistula distal, siendo imperativo identificar la
fistula traqueoesofagica (FTE), seccionarla y ligarla efectuando

anastomosis T-T del eséfago.

17



- Atresia con doble fistula, proximal y distal (tipo IV). : EI manejo quirdrgico

es similar a los pacientes con fistula distal, poniendo énfasis en la sospecha
y busqueda de la FTE proximal.

- Fistula traqueoesofagica en H (tipo V). La cirugia se realiza por via cervical

cuando la fistula es accesible por esta via, en la mayoria de los casos.
Recordar que la fistula puede encontrarse en térax y el abordaje sera

transtoracico.er,2s)

2.9.3. TRATAMIENTO POSQUIRURGICO:

Realizar radiografia de térax inmediatamente después de la cirugia, evitar
hiperextender el cuello, movilizarlo con cuidado y lo menos posible para evitar

dehiscencia de la anastomosis.

La sonda orogéstrica que se deja posterior a la cirugia a manera de férula
esofagica y descompresion gastrica, debera permanecer a derivacion y en su sitio
por 5dias, y en caso de que accidentalmente se salga nunca hay que recolocar
otra sonda. A los 10 dias del posoperatorio se realiza un esofagograma con medio
hidrosoluble para observar la permeabilidad esoféagica y descartar una fistula y si

no se tuvieran alteraciones iniciar la via enteral.

2.10 PRONOSTICO Y MORTALIDAD

La supervivencia por lo general es buena, en la actualidad es superior a 90%. La
mejoria en la supervivencia no solo se debe al tratamiento quirdrgico, sino a los
avances en los cuidados intensivos neonatales, particularmente el apoyo

ventilatorio y nutricional que requieren estos pacientes.

Los nifios con mayor riesgo de muerte son aquéllos con peso al nacimiento menor

de 1500 g, con malformaciones cardiacas o anomalias cromosOmicas. Las
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muertes tempranas son resultado de malformaciones cardiacas o cromosoémicas, y

las tardias por lo general son secundarias a complicaciones respiratorias.(o-11)

La atresia de esofago es un defecto congénito cuya mortalidad depende de una

serie de factores que se conocen cada vez mas en la actualidad.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital Infantil de Morelia falta conocer con precision y en forma sistemética
la morbimortalidad de la atresia esoféagica ya que es una malformacion congénita
frecuente que afecta a los recién nacidos, por tal motivo es importante conocer
esta patologia ya que se ha evidenciado que si se asocia a otras malformaciones
su morbi-mortalidad aumenta, asi mismo identificar el sexo predominante, el tipo
de atresia esofdgica mas frecuente asi como las manifestaciones clinicas y
establecer la mortalidad de los casos ya que a pesar de contar con registros
previos no se ha analizado como se comporta esta entidad en nuestra Institucion

por lo que en esta investigacion se estudiaron las siguientes preguntas:

1. ¢Cudl es el sexo mas afectado, su lugar de procedencia y edad gestacional

de los recién nacidos con atresia esofagica?

2. ¢Cuadles son los factores perinatales presentes de los recién nacidos con
atresia esofagica?

3. ¢Cual es el tipo de atresia esofagica mas frecuente?

4. ¢Cuales son las malformaciones congénitas asociadas?

5. ¢Cual es la principal causa de mortalidad de los casos registrados de

atresia esofagica en el Hospital Infantil de Morelia?
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4. JUSTIFICACION :

Dentro de nuestro medio las anomalias congénitas como la atresia
esofagica juegan un papel importante en la morbilidad y mortalidad neonatal por
su considerable frecuencia y repercusiones psicosociales, funcionales, estéticas y
econdémicas. Ademas, considerando el hecho de que 20% de las muertes que
ocurren en el primer aflo de vida se presentan en nifilos con malformaciones
congeénitas, justifica que estas enfermedades sean consideradas un problema de

salud publica.

La importancia epidemioldgica radica en el conocimiento de la identificacion
de la morbilidad y mortalidad de la atresia esofagica y conocer los factores

asociados en nuestra region y especificamente en nuestra Institucion.

Tiene una incidencia estimada de un afectado por cada 2,500 a 4,500
nacidos vivos, siendo un tercio de los nifios afectados prematuros; es importante
conocer cual es nuestra poblacién y determinar dentro de nuestra entidad los

municipios con mayor afeccion por esta patologia.

En México nacen aproximadamente 2 millones de nifios por afio, se estima
gue cada afio hay entre 500 y 600 casos nuevos de nifios con atresia de eséfago;
en el Hospital Infantil de Morelia ya existen registros previos, pero no hay un

andlisis del comportamiento de esta patologia.

A pesar que no existe predominio de sexo afectado, en los ultimos datos
que se han registrado en nuestra Institucion apreciamos predominio en el sexo
masculino. Es importante identificar los factores perinatales que nos puedan
orientar a un diagndstico temprano, ya que esto mejora el prondstico. La deteccién
de nuevos casos se realiza ya de manera oportuna y las técnicas quirdrgicas se
han perfeccionado de tal manera que Ila mortalidad ha disminuido
considerablemente ya que se tienen reportes que desde los afios 70°s, en que la
mortalidad era de un 70%, y actualmente se establece en un 35%, dependiendo

de si existen malformaciones congénitas asociadas, las cuales incrementan la
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morbi-mortalidad. Necesitamos establecer el tipo de atresia que predomina en
nuestro medio para en un futuro establecer la sobrevida y tratar de disminuir la

mortalidad en nuestro medio.

5. HIPOTESIS

¢La morbi-mortalidad de los recién nacidos con atresia esofagica atendidos en el

Hospital Infantil de Morelia es similar a la reportada en la literatura?
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6. OBJETIVOS

6. 1.OBJETIVO GENERAL:

- Conocer la morbilidad y mortalidad de la atresia esofagica en recién
nacidos hospitalizados en el Hospital Infantil de Morelia en el periodo de

estudio.

6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- ldentificar cual es el sexo mas afectado, lugar de procedencia, edad

gestacional y los factores prenatales presentes de los recién nacidos.

- Determinar el tipo de atresia esofagica mas frecuente de acuerdo a la

clasificacion de Vogt modificada por Ladd.

- ldentificar las malformaciones congénitas mas frecuentes asociadas a

esta patologia.

- Conocer la causa mas frecuente de mortalidad.

23



7. MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, longitudinal, en todos los
pacientes con diagndstico de atresia esofagica del afio 2008 al afio 2013,
hospitalizados en el servicio de Neonatologia del Hospital Infantil de

Morelia, de la Secretaria de Salud.

7.1. UNIVERSO DE ESTUDIO:

Recién nacidos con atresia esofagica hospitalizados en el servicio de
neonatologia del Hospital Infantii de Morelia durante el periodo

comprendido de enero del 2008 a diciembre de 2013.

7.2. TAMANO DE LA MUESTRA:

Todo recién nacido vivo con atresia esofagica que cumpla con los criterios

de inclusion.

7.3.UNIDADES DE OBSERVACION:

Se obtuvo informacién de los expedientes clinicos de todos los pacientes
recién nacidos hospitalizados en el servicio de neonatologia del Hospital
Infantil de Morelia con diagndéstico de atresia esofagica, durante el periodo
estudiado 2008-2013.
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7.4. CRITERIOS DE INCLUSION:

-Todo recién nacido con atresia esofagica como diagndstico
principal, hospitalizado en el servicio de neonatologia del Hospital

Infantil de Morelia en el periodo enero 2008 a diciembre 2013.

7.5.CRITERIOS DE EXCLUSION :

-Pacientes con atresia esofagica ya operados en otra Institucion.

7.6.CRITERIOS DE ELIMINACION:

-Todos aquellos expedientes perdidos o extraviados o bien duplicidad

del mismo.

-Pacientes procedentes de otro estado.
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7.7 VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE NIVEL DE

NIVEL

ESCALA DE

NIVEL DE

MEDICION
CUALITATIVA

MALFORMACION
CONGENITA
ATRESIA ESOFAGICA

DATOS DE RECIEN NACIDO

GENERO CUALITATIVA
EDAD CUANTITATIVA
GESTACIONAL
PESO AL CUANTITATIVA
NACIMIENTO
ORIGEN CUALITATIVA
GEOGRAFICO
TIPO DE ATRESIA CUALITATIVA
ESOFAGICA
FACTORES CUALITATIVA

PERINATALES

METODOLOGICO
DEPENMDIENTE

INDEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

DEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

MEDICION

PRESENTE
AUSENTE

FEMENINO
MASCULINO

SEMANAS DE
GESTACION
GRAMOS
MUNICIPIO

TIPO LILILIV, V

POLIHIDRAMNIOS,
CESAREA,RPM.

ESCALA

NOMINAL
DICOTOMICA

NOMINAL
DICOTOMICA

DE RAZON

CONTINUA

NOMINAL

POLITOMICA
NOMINAL
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VARIABLE

DEFINICION

Defecto congénito relativamente comin de etiologia

desconocida, que consiste en una falta de continuidad

DE MEDICION

. ) o o - Presente
del es6fago con o sin comunicacion a la via aérea.
ATRESIA ESOFAGICA - Ausente
Roles socialmente construidos, los comportamientos,
actividades y atributos que una sociedad dada
. . ) -Masculino
considera apropiados para los hombres y las mujeres.
GENERO «Masculino» y «femenino» son categorias de género
-Femenino
Todo aquello que es en materia de tiempo | Cesarea, polihidramnios,

FACTORES PERINATALES

inmediatamente anterior o posterior al momento del
nacimiento del bebé, es decir, desde la semana 28 de
gestacion aproximadamente hasta los primeros sietes

dias después del parto.

uroinfeccion

EDAD GESTACIONAL

La edad gestacional se refiere a la edad de un embrién,
un feto o un recién nacido desde el primer dia de la

Ultima regla.

Pretérmino (<38SDG)
Término (38-42SDG)

Postérmino (>42SDG)

El peso al nacerse refiere al peso de unrecién | -Peso bajo para la edad
nacido inmediatamente después de su nacimiento. gestacional
-Peso adecuado para la edad
PESO AL NACIMIENTO .
gestacional
-Peso alto para la edad
gestacional
Lugar de donde procede originalmente una persona o | Municipio
una cosa.
LUGAR DE ORIGEN
La atresia esofégica es un | Clasificaciéon de Ladd:
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TIPO DE ATRESIA trastorno congénito caracterizado por una falta de | LILIILIV,V
continuidad en el trayecto del eséfago, es decir, la
ESOFAGICA - . . .
porcion superior del es6fago termina abruptamente y

no se continda con la porcién inferior del mismo.

7.8. FUENTES, METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE
RECOLECCION DE INFORMACION:

La recoleccion de datos se realizé a través de los expedientes clinicos de todos
los pacientes recién nacidos hospitalizados en el servicio de neonatologia del

Hospital Infantil de Morelia con diagndstico de atresia esofagica.

El estudio se realiz6 a través de la captura de los recién nacidos que
cumplieron los criterios de inclusion en el area de Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, procediendo a realizar la captura de las variables de estudio con el

llenado de la hoja de recoleccién de datos (Anexo 1).

7.9. ANALISIS ESTADISTICO

Se analizaron los datos por medio de estadistica descriptiva, asi mismo se

elaboraron cuadros y graficas con las variables estudiadas.

®= La informacién registrada en el formato de captacion de datos se proceso

en el programa Excel.
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m  Se realiz0 estadistica descriptiva para analisis de frecuencia en numeros

absolutos y porcentajes.

7.10. ASPECTOS ETICOS

El estudio se llevé a cabo de acuerdo a la Declaracién de Helsinki, las reglas
locales y reglamentos del pais, con aprobacion del Comité de Etica del Hospital
Infantil de Morelia y el reglamento de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas
y Bioldgicas “Dr. Ignacio Chavez”, de la Universidad Michoacana de San Nicolas
de Hidalgo como trabajo de investigacion para el programa académico de

titulacion por tesis.

Se consideré como un estudio sin riesgo, segun el Articulo 17, Incisos I, Il y lll y
Articulo 65 del Reglamento de la Ley General en Salud en Materia de

Investigacion para la salud (Ley General de Salud).

Durante todo el estudio la informacién se manejé en forma confidencial y no se
mencionaron nombre ni datos de los pacientes en forma individual en la

presentacion de resultados en congresos o publicaciones.
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8. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

8.1. PROGRAMA DE TRABAJO

8.1.1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

ACTIVIDAD JUNIO JULIO AGOSTO

Disefio del
protocolo

Autorizacion
del
protocolo

Ejecucion de

protocolo

Andlisis de

resultados

Informe final

Presentacion
de

resultados

8.2.RECURSOS MATERIALES

Los datos se procesaron electronicamente en una hoja de calculo del programa
Excel de Office y en el programa Word y presentados en cuadros con sus

respectivos graficos.

RECURSOS HUMANOS

- Investigador

- Asesores




RECURSOS MATERIALES:

Lapiceros 2 unidades
Borrador 1 unidad
Lapiz 2 unidades
Equipo de computo 1 unidad
Tinta de impresora 5 unidades
Papel bond 1000 hojas

8.3. PRESUPUESTO: $500.00 M/N

8.4. PLAN DE DIFUSION Y PUBLICACION DE RESULTADOS

El presente trabajo se expuso en las XXXII jornadas de médicos residentes y ex
residentes del Hospital Infantii de Morelia asi como protocolo de tesis para

obtencion de titulo como médico pediatra.

31



9. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 30 pacientes atendidos en el servicio de Neonatologia
del Hospital Infantil de Morelia en el periodo comprendido 2008 al afio 2013, con
respecto al sexo, se presentaron 13 pacientes femeninos, correspondiendo al 43%
y 17 pacientes masculinos (57%), observandose predominio del sexo masculino

con una diferencia del 14% como se puede apreciar en el cuadro 1 con su

correspondiente grafica.

FEMENINO MASCULINO

13 PACIENTES 17 PACIENTES

GRAFICA1.DISTRIBUCION PORSEXO

43%

FEMENINO MASCULINO

32



De acuerdo a la distribucién de casos por edad gestacional, mostré la siguiente

distribucion del total de los 30 pacientes estudiados:

-Recién nacidos pre términos con un total de 12 pacientes, correspondiendo al
40% del total.

-Recién nacidos de término correspondiendo al 60% de la totalidad de la poblacién

de estudio, dado por 18 pacientes.

-Recién nacidos de pos término con una totalidad de O pacientes correspondiente

a un 0% de la totalidad.

Abarcando la distribucion de edad gestacional por semanas se obtuvo que la
menor correspondié a 31 semanas (1), la mayor de 41(1),la mas frecuente de

38semanas (13) , con una media de 37.2 semanas de gestacion.

Como bien se puede apreciar el grupo por edad gestacional con mayor afeccion
fue el grupo de los recién nacidos de termino en donde se encontré un 60% con

un total de 18 pacientes, como se observa en la grafica 2.

33



NUMERO DE CASOS

GRAFICO 2. DISTRIBUCION DE CASOS
SEGUN EDAD GESTACIONAL

PRETERMING (<385DG) 12 40%

TERMING (3B-425DG) 18 B0%
POS TERMIND o 0%

(»425DG)
TOTAL

SDG: Semanas de gestacion.

B PRETERMINO & TERMINO POSTERMINO

GRAFICO2.1 DISTRIBUCION POR EDAD
GESTACIOI\!ZQL RN-CON-ATRESIA ESOFAGICA

12

10

s s} I I I
31 32 35 36 37 38

SDG: Semanas de gestacion.  RN: Recién nacido

B GRAFICO2.1 DISTRIBUCION POR
EDAD GESTACIONALRN CON
ATRESIA ESOFAGICA
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Dentro de los factores de riesgo perinatales se obtuvo de los 30 pacientes
estudiados que de acuerdo a la edad gestacional correspondiente al 13.3%
presentaron polihidramnios, siendo el grupo de los recién nacidos de término los
mas afectados con un total de 3 pacientes identificados, en cuanto a otro factor
perinatal implicado destaca que la mayoria fueron obtenidos via abdominal
(cesarea) que corresponde al 66.6% siendo mayor en los recién nacidos de

término con una totalidad de 17 pacientes.

Otros de los factores encontrados destaca la presencia de uroinfeccibn materna
en 6 de los pacientes de término contrario a los 3 pacientes pre termino, que de
acuerdo al porcentaje implicado este es de 30% siendo el tercer factor de riesgo

de acuerdo a la frecuencia de presentacion.

El cuarto factor por porcentaje de presentacion de un 20% corresponde a la
ruptura prematura de membranas que se presentd en pacientes pretérmino (4) en

comparacion con los de término (2).

De los factores que fueron encontrados en menor frecuencia destaca el parto
distocico con un 16.66%, el parto prolongado con un 13.33% presentandose

ambos en los pacientes de término.

CUADRO 3.FACTORES DE RIESGO PERINATALES IDENTIFICADOS EN LOS PACIENTES DE
PRETERMINO, TERMINO

FACTOR DE RIESGO PRETERMINO TERMINO PORCENTAJE
Polihidramnios 1 3 13.33%
Cesarea 3 17 66.66%
RPM 4 2 20.0%
Uroinfeccion 3 6 30.0%

RPM:Ruptura prematura de membranas

35



Parto prolongado 1 3 13.33%

Parto distécico 1 4 16.66%

GRAFICO 3.FACTORES DERIESGO PERINATALESRESPECTO A LA
EDAD GESTACIONAL.

1]

UROINFECCION PARTC PROLONGADO PARTO DI

PRETERMINO M TERMING B POSTERMINO

RPM: Ruptura prematura de membranas

De acuerdo a las manifestaciones clinicas que presentaron los 30 pacientes
predomina con un 100% la sialorrea, seguida de incapacidad para la introduccion
de la sonda orogastrica; asi mismo el 88.28% presenté datos de dificultad

respiratoria.

De los signos clinicos menos frecuentes fueron cianosis y pobre respuesta a

estimulos en el 10.34%.
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CUADRO 4. MANIFESTACIONES CLINICAS DE LOS PACIENTES CON
ATRESIA ESOFAGICA.

DATOS CLINICOS PORCENTAJE
SIALORREA 100%
DIFICULTAD RESPIRATORIA 88.28%
INCAPACIDAD DE INTRODUCCION DE SOG 98.28%
ALIMENTADO VIA ENTERAL 12.10%
CIANOSIS 10.30%
POBRE RESPUESTA A ESTIMULOS 10.34%

SOG:Sonda orogastrica

Las malformaciones congénitas asociadas a la atresia esofagica encontradas
fueron las cardiacas con un 13.3% presentes en 3 de los 30 pacientes, siendo el

mas frecuente foramen oval permeable (2) y comunicacion interventricular (1).

En segundo lugar tenemos las digestivas con un total de 6.66% con presencia
también malformacién ano rectal (2). Es destacable mencionar que la asociacion
VACTER se presenté en dos de los 30 pacientes. Uno de los pacientes se

identificé con criterios clinicos compatibles con Trisomia 21 (Sindrome de Down).

Se encontré un paciente con laringomalacia correspondiente a un 3.33%.
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GRAFICO 5. MALFORMACIONES CONGENITAS ASOCIADAS
EN PACIENTES CON ATRESIA ESOFAGICA.

OTRAS || Be33%
VACTER 6.66%

sinoroMmEs (| 3:33%
RESPIRATORIAS ||| 3.33%
DIGESTIVAS 6.66%
CARDIACAS 13.30%

En cuanto al tipo de atresia esofagica destaca la tipo Il con un 96.6%, con un total
de 29 pacientes, un solo paciente presenté tipo | correspondiendo a un 3.33%,
como se observa en el cuadro inferior. El resto de los tipos de atresia esofagica no

se encontraron en los pacientes.

CUADRO.TIPO DE ATRESIA ESOFAGICA MAS FRECUENTE REPORTADA
EN LOS RECIEN NACIDOS DEL HOSPITAL INFANTIL DE MORELIA

TIPO | 1 3.33%
TIPO I 0 0.00%
TIPO 11 29 96.66%
TIPO IV 0 0.00%
TIPOV 0 0.00%

38



GRAFICO 6.DISTRIBUCION ANUAL DE CASOS
DE ATRESIA ESOFAGICA

20.00% 20.00%
16.66% 16.66%
13.33% 13.33%

2008 2009 2010 2011 2012 2013

De acuerdo al grafico previo de la distribucién anual de casos de atresia esofagica
reportada en el Hospital Infantil de Morelia, se ha mantenido constante, en el
2008 se reportaron 4 casos (13.33%), con un incremento de 2 casos en el 2009
(6.67%).

En el 2011 disminuy6 3.33%, reportandose solo 5 casos, manteniéndose a la baja
en el 2012 con un total de 4 casos, que junto con el 2008 presentaron la

distribucion mas baja.

En el 2013 se identificaron 5 casos.

Acorde al lugar de procedencia 13 pacientes provenian del municipio de Morelia,
(43.33%), 3 del municipio de Zamora con (10 %) ,2 de los municipios de
Patzcuaro, La Piedad y Tuxpan correspondiente a un 6.66% como podemos

observar en el siguiente cuadro.
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CUADRO.DISTRIBUCION POR MUNICIPIOS DE LOS CASOS REPORTADOS
DE ATRESIA ESOFAGICA

MUNICIPIO NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE (%)
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MUNICIPIOS MAYORMENTE AFECTADOS :

oo 5
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MORTALIDAD

FALLECIDOS
27%

B FALLECIDOS mVIVOS

El 16.66% ingresd dentro de las primeras 24horas; su diagnéstico se corroboro

con medios clinicos y radiogréficos.

En los antecedentes prenatales resalta la presencia de polihidramnios, y el
nacimiento del producto por medio de cesarea, asi mismo llama la atencion el
predominio de pacientes que son producto de la primera gesta ya que se presento

en 22 casos registrados. (Tabla No.3).

La sospecha clinica se establecio al nacimiento en 8 pacientes y en uno hasta las
48horas de vida con una media de 12horas. El peso oscil6 entre 1500 g y 3800g
con un promedio de 2616 g. El esofagograma se practicé al 98.33% y los signos

radiologicos de bronconeumonia se observaron en el 35%.
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10. DISCUSION

En nuestro estudio los pacientes llegaron con mas de 48 horas de vida
extrauterina en el 34% de los casos, y en uno tenemos antecedente de haber

iniciado la alimentacién enteral.

El diagndstico prenatal de la atresia esofagica puede hacerse desde las primeras
semanas de gestacién por ultrasonido, al identificarse un area anecodica en la parte
media del cuello; en el tercer trimestre al observar un estdbmago pequefio o
ausente y polihidramnios, siendo éste ultimo el Unico hallazgo en algunos casos ya

gue la mayoria reportaron ultrasonidos normales durante el control prenatal .

Las variedades de malformacion esofagica encontradas en nuestra serie son muy
similares a las publicadas en la literatura,s.: haciéndose hincapié que la variedad
tipo Il es la mas frecuente. A si mismo obtuvimos que las principales
malformaciones asociadas son las cardiacas entre ellas la que predominé fue la
persistencia de conducto arterioso. Los datos clinicos presentados son similares a
los datos publicados por lo que es importante en nuestra evaluacion y sospecha

clinica de esta entidad.
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11. CONCLUSIONES

La frecuencia fue mayor en el sexo masculino lo cual no corresponde a lo
reportado en la literatura. De acuerdo a los resultados encontrados en la edad
gestacional la literatura reporta un mayor predominio de los pacientes pretérmino,
no coincidiendo en nuestro caso ya que el mayor nimero de pacientes afectados

fueron de término.

Las alteraciones asociadas en orden fueron las cardiacas principalmente, lo cual
coincide con lo reportado en la literatura siendo una de las mayores causas de
comorbilidad encontradas asi mismo la presencia de heumonia correspondiente a

un 35% aumentando la morbilidad en los pacientes.

Estudiando cual tipo de atresia es la que con mayor frecuencia se presenta en
nuestra Institucion podemos concluir que obtuvimos un resultado similar a la
literatura mundial y a nivel nacional a través de las normas del Instituto Nacional
de Perinatologia evidenciando que también en nuestra unidad de neonatologia el

tipo 11l de atresia esofégica es el predominante.

Ubicando el lugar de procedencia de nuestros pacientes encontramos que la

mayoria son originarios del municipio de Morelia.

Entre las manifestaciones clinicas encontradas la sialorrea y la imposibilidad para
el paso de la sonda coinciden con lo que se reporta en la literatura revisada,

concluyendo que nuestra Institucion muestra un patrén similar a lo reportado.

En cuanto a la mortalidad podemos concluir que tenemos un menor porcentaje de
26.6% respecto a la literatura revisada esto probablemente a que nuestros
pacientes no presentaban mayores alteraciones congénitas que suelen aumentar

la morbi-mortalidad.

Con todo lo anterior podemos concluir que en nuestra Institucion el estudio

realizada coincide con los datos reportados en la literatura.
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