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“Experiencia del Hospital Infantil de Morelia en la Atencion de Atresia Esofagica”
RESUMEN
Objetivos.

Estimar la incidencia de atresia esofagica por edad y sexo y lugar de residencia en
nifos atendidos en el Hospital Infantil de Morelia del afo 2019- Agosto 2021,
clasificar el tipo de atresia, identificar factores de riesgo, valorar la oportunidad del
diagnoéstico y malformaciones asociadas, establecer el prondstico de los pacientes
segun clasificacion de Waterston y describir el tratamiento y la evolucion los casos
incluidos en el estudio.

Material y métodos:

Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo en pacientes con diagnodstico de
atresia esofagica atendidos en nuestro hospital, durante el periodo comprendido
entre el afio 2019 - agosto 2021. Realizando el analisis de los expedientes para
conocer cual fue la evolucién de cada paciente.

Resultados

Se revisaron los expedientes del servicio de Neonatologia del hospital infantil de
Morelia en el periodo comprendido entre el afio 2019 a Agosto del 2021, se
identificaron 19 pacientes, con atresia esofagica, en dicho periodo el servicio atendid
un total de 1120 pacientes por lo cual la incidencia de atresia corresponde al 1.7%.
En relacion al sexo la atresia predominé en el sexo masculino con un 52.7 %, como
se reporta en la literatura internacional. En relacién a los factores especificos de
riesgo, el predominio fue la edad materna mayor a 35 afos con 42% y en el menor
fue el antecedente de atresia en la familia con un familiar.

Conclusiones

En el HIM la frecuencia de atresia es similar a la literatura (1,/1000 nacidos vivos)
mas frecuente en sexo masculino y la media de edad gestacional son 38 semanas.
El diagndstico continua realizandose en la mayoria de los casos al momento del
nacimiento, al realizar paso de sonda orogastrica por via digestiva, lo cual
relativamente evita complicaciones graves en los pacientes, pero considero que
sigue siendo importante que se realice diagndstico prenatal a estos pacientes para
evitar complicaciones a largo plazo.



Palabras clave

Atresia esofagica /morbilidad neonatal /recién nacido

"Experience of the Children's Hospital of Morelia in the care of esophageal atresia"
Summary

Goals

To estimate the incidence of esophageal atresia by age and sex and place of
residence in children treated at the Morelia Children's Hospital from 2019 to August
2021, classify the type of atresia, identify risk factors, assess the timeliness of
diagnosis and associated malformations, establish the prognosis of the patients
according to the Waterston classification and describe the treatment and evolution
of the cases included in the study.

Material and methods:

A retrospective cohort study was carried out in patients with a diagnosis of
esophageal atresia treated at our hospital, during the period between 2019 - August
2021. Analyzing the files to know the evolution of each patient.

Results

The records of the Neonatology service of the Morelia children's hospital were
reviewed in the period between 2019 and August 2021, 19 patients with esophageal
atresia were identified, in that period the service treated a total of 1120 patients so
the incidence of atresia corresponds to 1.7%. In relation to sex, atresia predominated
in males with 52.7%, as reported in the international literature. In relation to the
specific risk factors, the predominant factor was maternal age over 35 years with
42%, and the lowest was the history of atresia in the family with a relative.

Conclusions

In HIM, the frequency of atresia is similar to the literature (1/1000 live births), more
frequent in males, and the mean gestational age is 38 weeks. The diagnosis
continues to be made in most cases at the time of birth, when an orogastric tube is
passed through the digestive tract, which relatively avoids serious complications in
patients, but | consider that it is still important that prenatal diagnosis be made in
these patients to avoid long-term complications.

Keywords

Esophageal atresia /neonatal morbidity /newborn
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1. MARCO TEORICO

Atresia Esofagica
1.1 Definiciéon

La atresia esofagica (AE) es una malformacion congénita en la cual la luz esofagica
se encuentra interrumpida originando dos segmentos, uno superior y otro inferior.
El 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 porcién distal es un cabo atrésico con un diametro

muy pequefio y una pared muscular delgada.’
1.2 Epidemiologia

La AE es una malformacién relativamente comun, con una incidencia aproximada
de 1 por cada 2,500 a 4,500 nacidos vivos.'

En paises europeos existe una incidencia entre 26-30 casos al afio, en contraste
con lo que se reporta en la literatura americana con un promedio anual de 2.7
pacientes al afio.?

La incidencia reportada en la literatura mundial varia ampliamente: 1 en 2.440
nacidos vivos en Finlandia a 1 en 4.500 en los Estados Unidos y hasta 1 en 10.000
en Australia, segun el informe de Harris y colaboradores en 1995.4

En México nacen aproximadamente 2 millones de nifios por ano, se estima que
cada afio hay entre 500 y 600 casos nuevos de nifios con atresia de eséfago.?

En el hospital para el nifio, del estado de México, durante octubre de 2012 y octubre
de 2014, 19 pacientes se sometieron a intervencion quirurgica por AE, de los cuales
10 fueron de sexo masculino y 9 de sexo femenino (relacion 1:0.9), la edad
gestacional variando entre 32-41 semanas de gestacion (SDG). De acuerdo con la
Clasificacion de Waterston, 13 (68.4%) pacientes correspondieron al grupo A, 1
(5.3%) paciente al grupo B y 5 (26.3%) pacientes al grupo C. De éste grupo de
paciente el tipo de atresia mas comun fue el tipo IlI.3



1.3 Clasificacion

La Clasificacion de las anomalias de AE es determinada por la localizacion de la
atresia y la presencia de una fistula traquea asociada. La primera clasificacion fue
publicada por Vogt en 1929 y fue modificada por Gross en 1953. Dicha clasificacion
es la siguiente AE tipo 1 también conocida como AE pura o sin fistula, tipo 2 AE con
fistula traqueo esofagica (FTE) proximal, tipo 3 AE con FTE distal, tipo 4 AE con
doble fistula préxima y distal, tipo 5 fistula en H sin atresia. La comprension de estas
variantes anatomicas es importante para ayudar en la manipulacion meédica y

quirdrgica.® Ver anexo 12.3

1.4 Fisiopatologia

El tubo digestivo primitivo (TFD) emerge del endodermo primitivo y posteriormente
da lugar al esofago y la traquea. Hay tres teorias principales que intentan explicar
este fendmeno. La primera teoria postula que la evaginacion de un diverticulo
traqueal comienza con el TFD, que crece rapidamente en direccion caudal,
resultando en la separacién de la traquea y el eséfago (lo que queda del TFD). En
el contexto de este mecanismo de desarrollo, las malformaciones

traqueoesofagicas son el resultado de una falla en el crecimiento traqueal.37?

Otra teoria sugiere la formacion de un tabique mesenquimatoso en el plano coronal
del TFD, que separa la traquea ventralmente y el eséfago dorsalmente desde los
extremos distales a proximales del TFD. Un fallo en este proceso daria lugar a una
malformacion traqueoesofagica. En estas dos teorias, el origen de AE es un
reordenamiento celular del TFD distal restante. La tercera teoria combina elementos
de las dos primeras y sugiere que el crecimiento rapido del diverticulo traqueal
ocurre en concierto con una tabicacion mesenquimatosa del TFD, que separa la
traquea del eséfago. Sin embargo, a diferencia de las teorias anteriores, en este
mecanismo propuesto, se cree que la AE es el resultado de la pérdida de una



porcidn del tubo previamente formado debido a la regresion hacia la parte principal

del embrion.”

Aunque los casos sindromicos de AE/FTE son raros, el examen de las anomalias
genéticas especificas involucradas puede proporcionar informacion valiosa sobre
los procesos de desarrollo anormales que conducen a AE/FTE Se han implicado
muchos genes y vias genéticas en el desarrollo de AE/FTE, pero se ha demostrado

que pocos estan implicados en seres humanos, animales o ambos.”

También existen factores moleculares y morfogenéticos relacionados con AE, como
la apoptosis, los genes Sox2, Shh, Gli-2, Gli-3, Pcsk5 y FOX y los factores de
transcripcion Nkx2.1 y Tbx4. Un fallo en la expresion de estos genes o en los
programas 2Popioticos que regulan es responsable de la AE. Sin embargo, una
comprension completa de estos procesos sigue siendo incompleta. Ademas, se ha
sugerido que los factores ambientales aumentan el riesgo de desarrollo de
anomalias traqueoesofagicas. Se requieren mas estudios para una explicacion

universalmente aceptada de la fisiopatologia de AE/FTE.”

1.5 Cuadro clinico

La AE debe sospecharse durante la atencion del RN en la sala de tococirugia
cuando hay dificultad del paso de la sonda para verificacion de la permeabilidad
esofagica. Los datos clinicos en los RN son diversos como salivacion excesiva, tos,
cianosis, dificultad respiratoria (ocasionados por el paso de saliva y jugo gastrico
hacia las vias aéreas) y distension abdominal. Puede existir un problema pulmonar
grave por la presencia de una infeccidn pulmonar agregada, lo cual se favorece por

el paso de las secreciones gastricas acidas hacia la via aérea a través de la fistula.’
1.5 Diagnéstico

El diagnostico de EA se realiza con mayor frecuencia durante las primeras 24 h de
vida, pero puede realizarse de forma prenatal o puede retrasarse. La ecografia es

actualmente un método de rutina que se utiliza en la atencion prenatal entre las



semanas 16 y 20 de gestacidon. La sospecha de EA se basa en la presencia de
polihidramnios y la ausencia de burbuja gastrica, pero estos son criterios

inespecificos.

Las caracteristicas ultrasonograficas altamente sugestivas de AE/ FTE solo se
observan en una pequefa minoria de fetos con AE/FTE (< 10%) en exploraciones
prenatales. La combinacion de polihidramnios y la ausencia de una burbuja en el

estomago. '

El diagnostico puede hacerse en la etapa prenatal o en la postnatal. En la etapa
prenatal puede sospecharse el diagnostico mediante un ultrasonido obstétrico
después de la semana 18a de gestacidon. El polihidramnios es el hallazgo mas
frecuente, particularmente en nifios con atresia esofagica sin fistula que es causada
por la incapacidad del feto para deglutir y absorber el liquido amni6tico a través del
intestino. Se observa en aproximadamente 80% de los nifios con AE sin fistula'y en
20% de los que tienen fistula distal. Sin embargo, el polihidramnios es un pobre
predictor de AE, ya que s6lo uno de 12 nifios con antecedente de polihidramnios
tiene AE. 3

La dilatacion del fondo ciego del segmento superior del eso6fago atrésico, el "signo
de la bolsa superior”, también se puede observar durante la deglucion fetal
aproximadamente en la 32a semana de gestacion. Ademas, es posible que no se
detecte un signo de la bolsa superior incluso con un examen especifico. El criterio
diagnoéstico de AE mediante el uso de resonancia magnética es la no visualizacidon
de la porcion intratoracica del esofago. Esta modalidad de imagen es
complementaria a la ecografia debido a un alto porcentaje de falsos positivos
cuando las imagenes se analizan de forma aislada. Incluso con los avances en las
imagenes tecnoldgicas, no existe un método de diagnostico prenatal ideal para la
AE.

En la etapa postnatal la atresia esofagica se observa en un alto porcentaje de
nacimientos prematuros o de recién nacidos con peso bajo al nacimiento. El

diagnostico postnatal debe realizarse en la sala de partos. Luego de la adaptacion
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neonatal inmediata se aspiran las secreciones orales suavemente con una sonda
que debe avanzarse hasta el estobmago; si la sonda no avanza entonces debe

sospecharse la presencia de atresia de es6fago.’

En la sala de recién nacidos, los signos clinicos mas importantes son salivacion
abundante, episodios de cianosis y asfixia durante la lactancia. La confirmacion del
diagnostico de AE debe realizarse con una radiografia simple de toérax utilizando
aire como contraste en la bolsa proximal para evitar la aspiracion del liquido de
contraste. Si hay una FTE distal, habra aire en el estdmago en las radiografias y

puede ser evidente la distension abdominal.’

El diagnostico se corrobora mediante radiografias de torax y de cuello, tanto antero-
posteriores (AP) como laterales, colocando una sonda (sonda de Belran Brawn), o
bien un medio de contraste hidrosoluble (administrar entre 0.5y 1 mL) que indicara
la posicion del fondo de saco proximal. Para evitar el paso del medio de contraste a
las vias aéreas, debe realizarse una aspiracién cuidadosa y completa del mismo
una vez terminado el estudio. En la radiografia de torax debe evaluarse 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 tratamiento es quirurgico, deberan realizarse examenes
de laboratorio preoperatorios (biometria hematica completa y tiempos de
coagulacioén). Para descartar otras malformaciones, es necesario solicitar ul-
trasonido renal, cardiaco y transfontanelar, asi como radiografias de radio y

columna al igual que analisis cromosoémico.?

Se ha propuesto la traqueobroncoscopia como método de imagen para detectar EA
durante el periodo preoperatorio. Esta técnica se utiliza para determinar la anatomia
de la FTE con respecto a la carina, identificar otras anomalias de la via aérea y
ocluir la FTE con un baldn, facilitando la ventilacibn mecanica y evitando tanto la
distension gastrica como el reflujo gastroesofagico. En casos de presunta AE
aislada, la broncoscopia también ayuda a descartar la presencia de la FTE proximal

menos frecuente.’

11



1.6 Periodo preoperatorio

El manejo del recién nacido con AE debe ser integral, es necesario determinar la
presencia de malformaciones asociadas y evaluar el posible proceso infeccioso, en
especial el de origen pulmonar. El objetivo del tratamiento preoperatorio de la EA
es mejorar el estado general del recién nacido para que la cirugia definitiva se pueda

realizar en las mejores condiciones posibles.?

- Clasificacion y factores de riesgo

Hay tres clasificaciones principales de preoperatorio con respecto a AE: Waterston,
Montreal y Spitz.

Segun Waterston, los factores de riesgo a considerar son el peso al nacer (PN), la
presencia o ausencia de neumonia y las complicaciones por anomalias congénitas
asociadas. En este esquema de clasificacion, los pacientes se clasifican en el grupo
A (PC> 2500 g, sin otras complicaciones), grupo B (PC entre 1800 g y 2500 g sin
otras complicaciones o PC> 2500 g con neumonia moderada / anomalia congénita)
o grupo C (peso corporal <1800 g, sin otras complicaciones o peso corporal> 2500

g con neumonia grave / anomalia congénita grave)®

En el esquema de clasificacion de Montreal para EA, factores como la dependencia
de la ventilacion mecanica (VM) y las anomalias congénitas asociadas se
consideran de alta importancia prondstica. Los pacientes se clasifican en grupo |
(anomalia mayor aislada, dependencia aislada de VM o presencia de anomalias no
significativas) y grupo Il (presencia de anomalias congénitas graves o dependencia
de VM asociada a una anomalia importante).?

Spitz elabor6 el método de clasificacion mas reciente al asociar el peso corporal y
las anomalias cardiacas (AC) como factores de riesgo de EA. En este esquema de

12



clasificacion, los pacientes se dividen en grupo | (BW> 1500 g, sin CA), grupo Il (BW
<1500 g, con presencia de CA) y grupo IIl (BW < 1500 g con CA)[11,21,26,27].

Estos sistemas de clasificacion sirven como guias para la determinacion del tipo de
tratamiento para cada caso de EA. Algunos autores ya no consideran el peso

corporal como un factor de riesgo.?
* Anomalias congénitas asociadas

Existe una alta frecuencia de anomalias asociadas con la EA, con una frecuencia
superior al 50%, lo que puede tener un gran impacto tanto en el tratamiento como
en el resultado. Ademas de la alta frecuencia de anomalias, su distribucion desigual
entre pacientes también es importante desde una perspectiva clinica. Los pacientes
con AE aislada sin FTE presentan anomalias hasta en un 65% de los casos,
mientras que se observa una frecuencia mucho menor en pacientes con FTE sin

atresia 10%."

La malformacién asociada mas comun ocurre en el sistema cardiovascular (23% de
los casos), seguida de malformaciones musculoesqueléticas (18%),
malformaciones anorrectales e intestinales (16%), malformaciones genitourinarias
(15%), anomalias de cabeza y cuello. (10%), anomalias mediastinicas (8%) y
anomalias cromosémicas (5,5%). De las anomalias cardiacas observadas, las mas

comunes son los defectos del tabique ventricular y la tetralogia de Fallot. 8

Una concurrencia de anomalias congénitas no asociadas con una alteracion
geneética se conoce como asociacion VACTERL [vertebral, anal, cardiaca, traqueal,
esofagica, renal y de las extremidades (patron de congénito)], que se diagnostica si
el paciente con EA tiene 2 o mas anomalias de los sistemas vertebral, anorrectal,
cardiaco (excluyendo el conducto arterioso persistente y el foramen oval
persistente), renal / genitourinario o de las extremidades. Las anomalias cardiacas
son las mas comunes. Este amplio espectro de anomalias sugiere una alteraciéon
durante las primeras etapas de la embriogénesis relacionada con una deficiencia en

la regulacion de la Shh gene. La asociacion CHARGE (coloboma, corazon, atresia

13



coanal, retraso del crecimiento, hipoplasia genital, deformidades del oido) también
puede incluir EA."8

Anomalias potencialmente mortales, incluido el sindrome de Potter (agenesia renal
bilateral, hipoplasia pulmonar, facies dismorfica tipica), hipoplasia cerebral y
anomalias cromosomicas, como trisomia de cromosomas 13,14 y 18, pueden estar
presentes. Estas condiciones severas predicen directamente resultados adversos.
De manera similar, los bebés con defectos cardiacos mayores totalmente
incorregibles o con grado IV. 138

Los componentes vasculares a menudo se pasan por alto en la investigacion de
anomalias asociadas con AE. La presencia del arco aortico derecho en asociacion
con AE se descubre con mayor frecuencia durante la intervencidn quirurgica para la
correccion de AE. Segun Babu et al, esta condicién se presenta en el 2,5% al 5%
de los casos de AE, con mayor frecuencia en el sexo masculino. El método de
eleccion para detectar esta anomalia es la ecocardiografia, aunque esta técnica no
se emplea de forma rutinaria durante la investigacion de la AE. Tras el
descubrimiento de esta anomalia, se debe realizar una toracotomia izquierda para

corregir la AE.8
1.7 Tratamiento Médico
Profilaxis antibiotica

La colonizacién por la flora bacteriana del tracto digestivo en recién nacidos con EA
esta relacionada con el establecimiento de la nutricion enteral. Sin embargo, las
cepas de Pseudomonas y Serratia se han aislado en la porcion del es6fago que esta
presente en estos bebés. Por tanto, la profilaxis antibidtica con amoxicilina y
clavulanato esta indicada en estos pacientes.'8

Cuidado neonatal

La atencién neonatal incluye la estabilizaciéon del estado respiratorio del bebé

evitando la intubacion endotraqueal; drenaje con tubo de succion de la bolsa

14



esofagica proximal ciega; Posicion semiprona del nifio para minimizar el riesgo de
reflujo gastroesofagico; y aspiracion via la fistula oculta de la traquea distal. La
monitorizacion de los signos vitales y el acceso vascular también debe realizarse

como medida de precaucion. '8

1.8 Tratamiento quiruargico

El tratamiento quirurgico de la AE se considera urgente pero no de urgencia,

excepto en neonatos prematuros con dificultad respiratoria.

La correccion primaria de AE y FTE es la mejor opcion de tratamiento en ausencia
de malformaciones graves. La toracotomia extrapleural posterolateral derecha
estandar debajo de la punta de la escapula es extremadamente util y permite la
reparacion de otras variantes anatomicas complejas. Si se observa un arco aodrtico
del lado derecho en la ecocardiografia preoperatoria, se debe realizar una
toracotomia izquierda y se ingresa al torax por el cuarto espacio intercostal. Se debe
tener cuidado para evitar la entrada a la pleura. La diseccion extrapleural procede
en sentido posterior y superior para identificar la vena acigos. La divisién del arco
de la vena acigos permite la exposicion completa del mediastino posterior. EI FTE y
el nervio vago a menudo se encuentran debajo del arco acigos. Este procedimiento
comienza con el cierre de la fistula. ElI FTE se divide cerca de la traquea y se cose
con suturas finas no absorbibles, seguido de la correccion del AE. La bolsa
esofagica atrésica superior se identifica con tension hacia abajo en un tubo
oroesofagico y su diseccion se facilita mediante la colocacion de una sutura de
traccion en el extremo de la bolsa. La diseccion roma y cortante puede movilizar la

bolsa proximal al nivel de la entrada toracica. 8

La continuidad esofagica se logra mediante una anastomosis de extremo a extremo
de una sola capa con suturas absorbibles de monofilamento. Sin embargo, con
respecto a los pacientes inestables, el procedimiento debe realizarse en pasos.
Existe evidencia limitada para apoyar el uso de un tubo transanastomotico. La

15



mayoria de los cirujanos no utilizan de forma rutinaria un catéter intercostal si la
reparacion es extrapleural. Alabbad et al observaron que una sonda de alimentacién
transanastomotica puede conducir a una duracién de la nutricidn parenteral total
mas corta y a una disminucion de la colestasis. También se demostré que los
catéteres venosos centrales tendian a retirarse antes cuando se usaban tubos

transanastomaoticos, disminuyendo el riesgo de infeccion futura.

El tratamiento historico de la AE ha incluido una gastrostomia, la estimacion de la
extension del espacio entre el es6fago proximal y distal y la descompresion de la
bolsa proximal. Estas medidas dan tiempo para un posible alargamiento del es6fago
con un crecimiento lineal del paciente. La intervencion quirurgica tardia se logra
aproximadamente a los tres meses de edad con intentos de lograr una anastomosis
primaria. Los intentos fallidos de anastomosis primaria se pueden abordar con
interposicion coldnica, interposicion de sonda gastrica inversa o anterégrada,
transposicion gastrica o interposicion de injerto yeyunal libre. Alternativamente,
estos enfoques se han intentado durante el periodo neonatal como reparacion

primaria.®
1.9 Complicaciones

Las principales complicaciones durante el postoperatorio son fuga y estenosis de la
anastomosis, reflujo gastroesofagico (RGE), dismotilidad esofagica, recurrencia de
fistulas, escoliosis, deformidades de la pared toracica y trastornos respiratorios.3

El resultado después de la reparacién de AE / FTE es variable. Algunos pacientes
tienen un periodo postoperatorio sin incidentes, mientras que otros experimentan
varias complicaciones esofagicas o0 respiratorias que pueden afectar
significativamente su salud durante la edad adulta y pueden predecir la capacidad
del paciente para desarrollar comportamientos adaptativos. 38

* Fugas anastomoticas

Las fugas anastomoéticas se consideran menores o mayores. Estas fugas ocurren

en el 15% -20% de los pacientes, pero son una interrupcion significativa de la
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recuperacion en menos de un tercio de estos casos. Las fugas son el resultado del
segmento inferior pequefio y friable, isquemia de los extremos esofagicos, tension
anastomotica excesiva, sepsis, técnicas de sutura deficientes, tipo de sutura,
movilizacion excesiva de la bolsa distal y aumento de la longitud del espacio.’

Las fugas menores son reabsorbidas espontaneamente por el cuerpo y la gran
mayoria se cura en unos pocos dias. No obstante, estas fugas se asocian con una
mayor incidencia de desarrollo posterior de estenosis. Alternativamente, las fugas
importantes pueden causar neumotoérax a tension y requerir la colocacion de un
drenaje o una toracotomia temprana. La toracotomia se realiza con la intencion de
reparar la anastomosis. Sin embargo, si ha habido una interrupcion que impide
cualquier intento de volver a anastomosis, la reparacion incluye una esofagostomia
cervical, el cierre del esofago distal y un reemplazo esofagico posterior. Se pueden
instituir antibidticos y aspiracion continua de la bolsa superior para reducir la salida
de saliva del esofago. También se recomienda el uso de nutricion parenteral o
alimentacion por sonda transanastomaética. Se debe realizar un estudio de contraste

antes de la alimentacion oral a criterio del cirujano.®

Existe una estrecha asociacién entre la fuga anastomotica y la tensién de la
anastomosis en la linea de sutura. Uchida et al demostraron la eficacia del soporte
ventilatorio electivo posoperatorio para la proteccidon contra fugas en las
anastomosis primarias de EA. 8

Complicaciones post- quirurgicas
Estenosis esofagicas

Las estenosis anastomoéticas son la causa mas comun de cirugia recurrente en
ninos con EA / FTE, y la incidencia varia entre el 30% y el 40% de los casos. La
mayoria de estos casos responden a una o dos dilataciones. Los factores de riesgo
que se han implicado en la formacion de estenosis incluyen tension anastomoética,
fuga anastomotica y RGE. Con un manejo meticuloso de los extremos esofagicos,

la preservacion del suministro de sangre y la inclusion cuidadosa de la mucosa en
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cada sutura de la anastomosis, las estenosis se pueden mantener al minimo. La
aparicion de estenosis de la anastomosis es mas comun en pacientes con EA de
intervalo largo, lo que se cree que se debe al hecho de que la reparacion esta bajo

tension.

Sin embargo, la definicion de estenosis no se acepta universalmente como un
estrechamiento radiologico leve en un esofagrama con contraste. En ocasiones,
este hallazgo puede no tener ninguna relevancia clinica para el médico o para el

paciente, que puede tragar satisfactoriamente.

El tratamiento puede requerir dilataciones endoscopicas sucesivas bajo anestesia
general. La mayoria de las estenosis responden a la dilatacién, pero es fundamental
que el reflujo se trate de forma agresiva para disminuir el impacto del reflujo acido
en la formacion de estenosis recurrente. Existe un desacuerdo sobre si la dilatacion
debe realizarse de forma profilactica o terapéutica. Segun Koivusalo et al, la
dilatacion terapéutica tiene las ventajas de requerir menos procedimientos, tiempos
de hospitalizacion mas cortos y menores costos en comparacion con la dilatacion

profilactica.
Reflujo gastro- esofagico

El RGE es extremadamente comun entre los bebés después de la reparacion de EA
y puede afectar entre el 40% y el 65% de los pacientes. En general, se cree que la
presencia de GER significativa se debe en parte a una deficiencia intrinseca en la
funcién motora del es6fago mismo. Sin embargo, es probable que el RGE se vea
agravado por la reparacion quirurgica y la gastrostomia, provocando una alteracion
de la unién gastroesofagica anatémica y del angulo de His. EI RGE es mas comun
después de una anastomosis a tension. Los sintomas incluyen problemas
respiratorios agudos o cronicos, regurgitacion, vomitos recurrentes y retraso del
crecimiento. El diagnostico se realiza principalmente mediante esofagoscopia, una

sonda de pH de 24 h, impedancia intraluminal o un trago de contraste.
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El tratamiento del RGE puede ser clinico o quirurgico, constituyendo este ultimo
aproximadamente el 28% de los casos. El tratamiento clinico del RGE incluye
modificacion dietética, posicionamiento adecuado del lactante y medicacion.[5]. El
farmaco recomendado con mas frecuencia es el omeprazol, cuya dosis eficaz es de

1,9 mg/ kg a 2,5 mg / kg por dia, hasta la resolucion del RGE vy la estenosis.

El tratamiento quirurgico consiste en la funduplicatura de Nissen, en la que se
produce el cierre del hiato esofagico con la aproximacion de los pilares del
diafragma. A esto le sigue la construccion de valvulas antirreflujo que utilizan el
fondo gastrico para envolver completamente el es6fago abdominal. Sin embargo,
desafortunadamente, un numero significativo de bebés (> 40%) desarrollan GER

recurrente, que puede deberse en parte a la dismotilidad inherente del eséfago.

El RGE de larga duracién se asocia con una morbilidad considerable, lo que da
como resultado una inflamacidn esofagica cronica y contribuye a infecciones
pulmonares recurrentes y anomalias de la funcién pulmonar en un numero
significativo de pacientes. Ademas, el RGE se asocia al desarrollo de metaplasia
columnar que puede sufrir cambios displasicos, dando lugar a un adenocarcinoma

de esotfago a través de una metaplasia-displasia-carcinoma.

Se ha demostrado que los sintomas de RGE y los hallazgos histologicos estan poco
correlacionados. Por lo tanto, se justifica el seguimiento endoscopico y pH-métrico
a largo plazo de todos los pacientes después de la reparaciéon de un EA. Se
recomienda un seguimiento endoscopico para todos los pacientes después de la
reparacion de EA independientemente de los sintomas. El seguimiento endoscdépico
de los nifios con biopsias esofagicas completamente normales puede interrumpirse
a los 3 anos. En pacientes con esofagitis leve, el seguimiento de rutina debe
extenderse hasta al menos 6 afos de edad.[83-85]. Los pacientes que se han
sometido a una cirugia antirreflujo también deben recibir un seguimiento a largo

plazo.
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Desordenes respiratorios

Se cree que los factores etioldgicos involucrados en los problemas respiratorios son
secreciones retenidas causadas por traqueomalacia, aspiracion relacionada con
peristalsis esofagica alterada y estenosis esofagica y recurrencia de TEF o GER.
Las complicaciones respiratorias primarias, como bronquitis recurrente, neumonias,
sibilancias, tos diaria y bronquiectasias son comunes en pacientes con EA reparada,
pero se vuelven menos frecuentes con el tiempo. La traqueomalacia se debe a una
debilidad estructural y funcional en la pared de la traquea, lo que ocasiona una
obstruccién parcial y ocasionalmente completa de la luz traqueal. Esta condicion es
el resultado de anillos traqueales anormales, deficiencias en el cartilago y un
aumento en la longitud del musculo transverso. La traqueomalacia es un hallazgo
constante en la mayoria, si no en todos, los nifios con FTE, pero se informa que es
clinicamente significativa en solo el 10% -20% de los pacientes y tiende a mejorar
con la edad. Aproximadamente la mitad de los pacientes sintomaticos requieren
correccion quirurgica, la aortopexia. Esta reparacion esta reservada para aquellos
con episodios cercanos a la muerte o neumonia recurrente. Se han informado tasas
de éxito del 35% al 88%.'8
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2. Planteamiento del problema **

En México la atresia esofagica es una patologia neonatal relativamente comun.
Afectando casi un tercio de los nifios prematuros. El prondstico en nuestro pais ha
mejorado en los ultimos afios en los hospitales de tercer nivel.

En el Hospital Infantil de Morelia “Eva Samano de Lépez Mateos” se atiende a
pacientes con sospecha y diagnostico de atresia esofagica, sin embargo, a pesar
del manejo multidisciplinario que reciben estos pacientes, no se cuenta con la
informacion sistematizada de la morbimortalidad sobre esta patologia en nuestro
hospital.

Necesitamos precisar con metodologia cientifica la incidencia de atresia esofagica,
asi como los factores influyen en la evolucion de estos pacientes.

Por lo anteriormente expuesto, en este trabajo de tesis se pretende dar respuesta a
las siguientes interrogantes:

1. ¢Cual es la incidencia de atresia esofagica por edad y sexo y lugar de residencia
en nifos atendidos en el Hospital Infantil de Morelia del afio 2019 - Agosto
del 20217

2. ¢Queé tipo de atresia tienen los pacientes incluidos en esté estudio?

3. ¢ Cuales son los factores de riesgo?

4. ;Existe oportunidad del diagndstico, edad al diagnostico y cuales son las
malformaciones asociadas?

5. ;Qué prondstico tienen los pacientes segun clasificacion de \Waterston?

6. ¢Qué tipo de tratamiento quirdrgico reciben y como evolucionan los pacientes
estudiados?
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3. Justificacion

La atresia de esofago es un defecto congénito relativamente comun de etiologia
desconocida, se presenta en 1 de cada 2,500 a 4,500 nacidos vivos. Si el paciente
no recibe tratamiento meédico-quirurgico, este defecto puede llevarlo a la muerte.
Entre 50-60% de los pacientes presentan anomalias asociadas a la atresia de
esofago, ubicandose a nivel del tracto urinario, digestivo, cardiaco vy
musculoesquelético.?

En México nacen aproximadamente 2 millones de nifios por ano, se estima que
cada afio hay entre 500 y 600 casos nuevos de nifios con atresia de eséfago.’

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 quirurgico, sino a los
avances en los cuidados intensivos neonatales, particularmente el apoyo
ventilatorio y nutricional que requieren estos pacientes.?

El no realizar un diagndstico oportuno, trae consecuencias graves en la vida del
recién nacido, afectando a la evolucion de la enfermedad y también en la calidad de
vida del mismo.?

El presente trabajo nos brindara la posibilidad de identificar la morbimortalidad,
factores de riesgo, tratamiento y la evolucion que tienen los pacientes con
diagnostico de atresia esofagica en el Hospital Infantil de Morelia, lo que permitira
tener informacion para realizar acciones de mayor calidad en la atencion de estos
pacientes.

Ya que en este hospital contamos con el servicio de subespecialidad en
neonatologia y cirugia pediatrica, es posible tener registro de los pacientes
atendidos en esté hospital con dicho diagndstico y de esta forma poder obtener las
variables de los objetivos del presente estudio.
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4. Hipotesis

La incidencia de atresia en el Hospital Infantil de Morelia es similar a la reportada
en la literatura, siendo mas frecuente el sexo masculino y el tratamiento quirurgico
permite un buen prondstico de sobrevida.
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5. Objetivos

Objetivo general:

Analizar la experiencia del Hospital Infantil de Morelia en la atencién de atresia
esofagica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Estimar la incidencia de atresia esofagica por edad, sexo y lugar de residencia
en nifios atendidos en el Hospital Infantil de Morelia del 2019- Agosto 2021

Clasificar el tipo de atresia

Identificar factores de riesgo

Valorar la oportunidad del diagnéstico, edad al diagndstico y malformaciones
asociadas

Establecer el prondstico de los pacientes sequn clasificacion de Waterston

Describir el tratamiento y la evolucion los casos incluidos en el estudio
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6. Materiales y Métodos

Se incluyeron todos los pacientes diagnosticados con atresia esofagica en el
Hospital Infantil de Morelia del periodo 2019- junio 2021.Corresponde a un estudio
retrospectivo, descriptivo, longitudinal y sin riesgo para los pacientes.

6.1 Universo de estudio:

Todos los recién nacidos con atresia esofagica hospitalizados en el servicio de
neonatologia del hospital infantil de Morelia durante el periodo comprendido entre
enero 2019 y junio del 2021.

6.2 Unidades de observacion

Se obtuvo informacion de los expedientes clinicos de todos los pacientes recién
nacidos hospitalizados en los servicios de neonatologia del hospital infantil de
Morelia con diagnostico de atresia esofagica, durante el periodo de estudio 2019-
2021.

6.3 Criterios de inclusion

Todo recién nacido con atresia esofagica, hospitalizado en el servicio de
neonatologia del hospital infantil de Morelia en el periodo comprendido entre enero
2019- Agosto 2021.

6.4 Criterios de exclusion
Pacientes con atresia esofagica ya operados en otra institucion
6.5 Criterios de eliminacion

* Ninguno
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6.6 Definicion de variables y unidades de medida

Variable Definicion Tipo Medicion, operacion.
operativa Criterio dx
Atresia Malformacion Cualitativa Clinica= No hay
esofagica congeénita del | nominal permeablidad.... y/o
esofago cuya Esofagograma: NO
continuidad se pasa medio de
ve interrumpida contraste
dando origen a
dos segmentos,
uno superior vy
otro inferior
Edad Tiempo posterior | Cuantitativa
al nacimiento en | discontinua |+ Edad gestacional
que se realiza el
diagnostico de
atresia
Lugar de | Sitio en que una | Cualitativa Por municipio de
residencia persona habita el [ nominal residencia de |la
momento, y en el madre
que ademas, ha
estado y tiene la
intencion de
permanecer por
algun tiempo.
Tipo de atresia Clasificacion de | Cualitativa 1. Atresia de esofago
las diferentes | nominal con ambos cabos

variantes de
atresia

esofagicos ciegos
sin fistula
traqueoesofagica

2. Atresia de esofago
con fistula
traqueoesofagica
superior y cabo
inferior ciego

3. Atresia de eso6fago

con fistula
traqueoesofagica
inferior 'y cabo
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esofagico superior
ciego

4. Atresia de esofago
con fistula
traqueoesofagica
en ambos cabos

del eso6fago
5.Fistula en H. Es
una fistula

traqueoesofagica
sin atresia de
esofago
6. Estenosis
esofagica aislada

Factores de | Circunstancia Cualitativa -Edad materna=
riesgo que aumenta la | nominal menor de 20 afios o
probabilidad de mayor de 35
tener una » Tener familiar de
enfermedad primer o segundo
grado con
diagnostico de
atresia esofagica
Oportunidad del | Son los | Cualitativa Diagnéstico
diagndstico procedimientos | nominal realizado en forma
por medio de los prenatal
cuales se
identifica una
enfermedad,
entidad
nosologica,
sindrome, o]
cualquier estado
de salud o}
enfermedad
Malformaciones | Trastorno del | Cualitativa Exploracion fisica
asociadas desarrollo nominal
morfoldgico,
estructural o}
funcional de un
organo o sistema
presente al
nacer.
Prondstico Estimacién de la | -Cualitativa | -Escala Waterston:
sobrevida de los | ordinal Clase A




pacientes  con
atresia
esofagica.

Clase B
Clase C

Tratamiento Tiempo en que | Cualitativa -Tiempo en que se
Quirurgico se realiza la | nominal realiza la cirugia:
cirugia y solucion * Menor de 24 horas
de la * De 1-2 dias
enfermedad. » 3 dias y mas
Resolucion
quirurgica
(Esofagoplastia)
Evolucion Avances o | Cualitativa -Mejoria:
complicaciones | nominal Recuperacion de la

que se presentan
durante una
enfermedad

via oral
-Reintervencion:
gastrostomia por no
responder a la
esofagoplastia
-Complicaciones:
infeccion,
dehiscencia de la
esofagoplastia,
fistula
traqueoesofagica,
otras que se
identifiquen
« Alta voluntaria
» Referencia a otro
nivel
» Defuncién

6.7 Fuentes, métodos, técnicas 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 realizé capturando los recién nacidos que cumplieron los criterios de
inclusion de nuestro estudio, procediendo a realizar la captura de las variables de
estudio con el llenado de hoja de recoleccion de datos.

6.8 Analisis estadistico

Las variables de estudio se analizaron con numeros absolutos, porcentajes, media,
rango y desviacion estandar, a través tablas y figuras.
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6.9 Aspectos éticos

Mantuvimos la confidencialidad y anonimato de los pacientes, por ser un estudio
retrospectivo, clasificado sin riesgo para los pacientes, ya que la informacion se
obtuvo de los expedientes de los pacientes, se otorgd la autorizacion del comité de
ética en investigacion del Hospital infantil de Morelia, cumpliendo con lo establecido
en el reglamento de investigacion de la Ley General de Salud, asi como los
preceptos éticos establecidos por la asociacion médica mundial en la declaracién
de Helsinki.
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7. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

7.1 Programa de trabajo**

Diseno de

protocolo

May
o

Junio

Julio

Agosto

Septie
mbre

Octubre

Novie
mbre

Diciembre
/ enero

Feb
rero

protocolo

Autorizacion de

Ejecucion

Andlisis de
resultados

Informe de
avances

Informe Final

Presentacion
de examen
profesional
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7.2 Recursos Humanos

El director de tesis neonatdlogo apoyara en la asesoria del conocimiento como
especialista en neonatologia

La médico residente responsable de elaborar el protocolo, recabar y procesar la
informacion

El Asesor apoyara los aspectos de la metodologia de la tesis
7.3 Recursos Materiales

Los datos se procesaron electronicamente en una hoja de calculo del programa
Excel de Office y Word, se presentan cuadros con sus respectivos graficos.

7.4 Presupuesto

Para empastado y material de oficina tuvo un costo de $1,500.00 aportado por la
dra. de la tesis.

7.5. Plan de difusion y publicacién de resultados

Se difundira como memoria de tesis, y en una base de datos virtual de las
universidades publicas.
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8. Resultados

Se revisaron los expedientes del servicio de Neonatologia del Hospital Infantil de
Morelia en el periodo comprendido entre el afio 2019 a Agosto del 2021, se
identificaron 19 pacientes, con atresia esofagica, en dicho periodo el servicio atendio
un total de 1120 pacientes por lo que la incidencia de atresia corresponde al 1.7%
como se muestra en la tabla y gréfica 1.

Tabla 1 Incidencia de atresia esofagica

Diagnéstico No. casos Porcentaje
Atresia esofagica 19 1.7%
Otros diagndsticos 1101 98.3%
Total 1120 100%

Grafica 1 Incidencia de atresia esofagica

N=19

@ Con atresia
® otro dx
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En relacion al sexo la atresia predominé en el sexo masculino con un 52.7 % (ver

tabla y grafica 2)

Tabla 2. Frecuencia de atresia esofagica por sexo

Sexo Numero de casos Porcentaje
Femenino 9 47.3%
Masculino 10 52.7%
Total 19 100%

Grafica 2. Frecuencia de atresia esofagica por sexo

@ Masculino

® Femenino

Los pacientes que se atendieron durante este periodo de tiempo fueron de

diferentes edades gestacionales, la distribucion fue la siguiente:

* Recién nacidos pretérmino: edad gestacional entre 32- 34 SDG en total 5
pacientes, representando 26%

+ Recién nacidos de termino cuyas edades gestacionales oscilan entre 37-41
SDG en total 13 pacientes, representando 68%.

* Recién nacido postérmino de 41 SDG 1 paciente 5%. Con lo cual podemos
concluir que la mayor incidencia de edad gestacional, es en los pacientes a
término con un porcentaje del 68%. Ver Tabla y Grafica 3.
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Tabla 3. Edad gestacional de pacientes con diagnéstico de atresia esofagica

Semanas edad gestacional No. Pacientes Porcentaje
32.34 SDG 5 26.3%
37-39 SDG 13 68.4%
40-42SDG 1 5.3%
Total 19 100%
Grafica 3.

Edad gestacional de pacientes con diagndstico de atresia esofagica

@ 32-34SDG ® 37-39SDG

@ 40-42SDG

Los pacientes atendidos en nuestro hospital, fueron de diferentes municipios del
estado de Michoacan, dentro de los cuales los principales fueron: Morelia,
Patzcuaro, Villamar en el respectivo orden. El resto de los municipios pertenecen a

la regién noreste del estado. Ver tabla y grafica 4.

Tabla 4. Lugar de residencia de pacientes AE

Municipio  No. Porcentaje
Pacientes

Morelia 6 31.5%

Patzcuaro 3 15.7%

Villamar 2 10.5%

Chilchota 1 5.2%
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Panindicuaro1
Zamora
Apatzingan
Purépero
Maravatio
Paracho
Los Reyes
Total

R L N . N N N §

5.2%
5.2%
5.2%
5.2%
5.2%
5.2%
5.2%

100%

Grafica 4. Lugar de residencia de pacientes AE
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B Zamora
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M Paracho

El tipo de atresia esofagica en el grupo de pacientes atendidos en dicho periodo en
nuestro hospital destaca la atresia esofagica tipo Ill con un total de 18 pacientes
(96.6%), un solo paciente presentd atresia esofagica tipo IV (3.33%). Sin tener
presencia de otro tipo de atresia durante el periodo de estudio. Ver tabla 5.
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Tabla 5. Tipo de atresia esofagica.

ipo de Atresia Total de pacientes Porcentaje
Tipo Il 18 96.6%
Tipo IV 1 3.33%
Numero de pacientes 19 100%

Se identificaron 15 nifios con alguno de los tres factores de riesgo estudiados, lo
que representa el 79% de pacientes con riesgo. Ver Tabla y Grafica 6.

Tabla 6 Frecuencia de factores de riesgo de atresia

Factor de riesgo No casos Porcentaje
Con riesgo 15 79%

Sin riesgo 4 21%

Total 19 100%

Grafica 6. Frecuencia de los factores de riesgo de riesgo de atresia.

@ Con riesgo

@® Sinriesgo
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En relacién a los factores especificos de riesgo, el predominio fue la edad materna
mayor a 35 afios con 42% y en el menor fue el antecedente de atresia en la familia
con un familiar como se puede observar en la Tabla y Grafica 7.

Tabla 7. Frecuencia de Factores de riesgo especificos

FACTOR DE RIESGO NO.CASOS Porcentaje
Madre mayor 35 8 53.3%
Madre menor de 20 afios 6 40%
Familiar con atresia 1 6.6%

Total 15 100%

Grafica 7. Frecuencia de Factores de Riesgo especificos

60
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T T
0 Edad materna >35 a Edad matema <20a Familiar con atresia
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Todos los casos analizados en este estudio fueron diagnosticados al momento del
nacimiento, por que en ningun caso se hizo el diagndstico oportuno.

La edad que tenian los pacientes al momento del diagndstico fue la siguiente: 16
pacientes en los primeros minutos de vida extrauterina, 1 paciente 48 horas de vida
extrauterina, 2 pacientes con 72 horas de vida extrauterina. Ver tabla 8.

Tabla 8. Dias de VEU al momento del diagnostico

Edad VEU NO.CASOS Porcentaje
Primeras horas VEU 16 84.2%

48 horas de VEU 1 5.2%

72 horas VEU 2 10.5%
Total 19 100%

Las malformaciones asociadas a los pacientes con AE reportados en nuestro
estudio fueron las cardiopatias congénitas, estando presentes en un 78.9% de los
pacientes, las cardiopatias mas comunes fueron: persistencia de conducto
arterioso, foramen oval permeable y comunicacion interventricular. Otra
malformacion que se presentd en 2 pacientes de nuestro estudio fue asociacidon
VACTER. Ver tabla9 y 10.

Tabla 9. Pacientes con malformaciones

Malformacioén Total pacientes Porcentaje
Con malformaciones asociadas 17 89.4%
Sin cardiopatia sin malformaciones | 2 10.6%
Total 19 100%

Tabla 10. Malformaciones asociadas

Malformaciones asociadas Total pacientes Porcentaje
Cardiopatia congénita 15 88.2%
Asociacion VACTER 2 11.8%
Total 17 100%
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Respecto a la clasificacion pronostica de Waterston la distribucion fue la siguiente:
1 nifos de clase A, 16 de clase By 2 de C. Ver tabla 11.

Ver tabla 11. Escala prénostica de Waterston.

Escala Prondstica No. De Pacientes Porcentaje
Clase A 1 5.2%
Clase B 16 84.3%
Clase C 2 10.5%
Total de pacientes 19 100%

El momento en el que se realizé el tratamiento quirdrgico en los pacientes
estudiados fue el siguiente: < 24 horas, 1-2 dias, > 3 dias. Tabla 12.

Tabla 12. Tratamiento quirurgico

Tratamiento quirurgico No. Pacientes Porcentaje
< 24 horas 1 5.2%
24-72 horas 2 10.5%

> 72 horas 16 84.3%
Total 19 100%

Las complicaciones postquirurgicas se presentaron en 13 de 19 pacientes. Tabla
13.

Tabla 13. Pacientes con complicaciones

Evolucion No. Pacientes Porcentaje
Sin complicacién 6 31.6%
Con complicacién 13 68.4%

Complicaciones reportadas fueron las siguientes: Dehiscencia de anastomosis 5,
Sindrome de fuga aérea 1 , neumotorax 1, quilotorax 1, sepsis 5 . Tabla 14.
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Tabla 14. Complicaciones

Complicacion No. pacientes Porcentaje
Dehiscencia de | 5 38.4%
anastomosis

Sindrome de fuga aérea | 1 7.6%
Neumotorax 1 7.6%
Quilotorax 1 7.6%
Sepsis 5 38.4%

La evolucidon que tuvieron los pacientes de nuestro estudio, posterior al tratamiento
quirurgico la distribucion fue la siguiente: Defuncidn 9 pacientes, alta por mejoria 10
pacientes, alta por maximo beneficio 1 paciente. Ver tabla 15.

Ver tabla 15 Motivo del egreso del paciente

Motivo del egreso: No. Pacientes Porcentaje pacientes
Defuncion 8 42.1%

Alta por mejoria 10 52.6%

Alta por maximo beneficio 1 5.3%

Total 19 100%
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9. Discusion

En el periodo de estudio mencionado se revisaron 19 expedientes de pacientes con
diagnostico de atresia esofagica, la incidencia que se observo en nuestro estudio
fue de 1.7% mayor a la reportada en 0.9% en el estudio realizado por Heladia Garcia
y colaboradores.’

En nuestro estudio se reporta un discreto predominio del género masculino respecto
al femenino (relacién 1:0.9) , siendo similar a lo reportado en el estudio realizado en
el Hospital del Nifio del Estado de México por Salomén Covarrubias y colaboradores
en el ano 2015, en contraste el estudio realizado en el Hospital Infantil de México
por Heladia Garcia y cols no se reporta predominio de sexo en su estudio.’® Segun
la clasificacion de Grooss del tipo de atresia esofagica, en nuestro estudio se reporta
la presencia casi exclusiva de atresia tipo Ill con un 96.6%, como se reporta en el
estudio realizado por Bracho BE y colaboradores en el periodo comprendido entre
1993- 2002 donde se revisaron 125 expedientes de pacientes con diagndéstico de
atresia esofagica siendo la tipo Ill la mas frecuente con un 90% 2, en el estudio que
realizé Francisco Javier Mejia y Cols, en Medellin, Colombia en el cual se estudiaron
73 pacientes con diagnostico de AE se reporta la presencia de 3 tipos de atresias,
siendo la mas frecuente de igual forma la tipo Ill con una incidencia de 87.7%, 8
casos de atresia tipo | y 1 caso de atresia tipo 4, lo cual puede orientarnos a que
tanto a nivel nacional como mundial, la atresia esofagica tipo Ill continua siendo la
mas comun en pacientes con dicho diagndstico.?#

En ninguno de los pacientes del estudio se realizé diagndstico prenatal, siendo igual
a lo que se reporta en estudios realizados en otros paises de Ameérica Latina, segun
estudio realizado en Honduras, por Luis Gerardo Padilla y colaboradores, tampoco
hubo diagndstico prenatal.’® Podriamos deducir que en nuestro continente no existe
adecuado control prenatal por parte de las madres lo cual dificulta tener un
diagnéstico de manera oportuna de cualquier patologia neonatal. Ya que existen
estudios realizados en paises como Canada segun estudio de Jacob C. Langer, y
cols quienes realizaron diagnostico de manera prenatal en aquellas madres que
presentan alteraciones ultrasonograficas en la semana 20-30 de gestacion,
realizando RM en 10 pacientes con sospecha de AE reportandose positivos a AE 6/
10 pacientes y reportandose otras malformaciones lo cual nos habla que presenta
un gran éxito en diagndstico prenatal en pacientes con sospecha lo cual es
relativamente infrecuente en nuestro medio dado a que no existe una adecuada
cultura de control prenatal.

En el 84.6% de los casos el diagndstico se realizé al nacer, siendo aun mas alto el
porcentaje a lo reportado en estudios nacionales como el realizado en Hospital
Infantil de México en donde se reporta solo en 72% de los pacientes el diagndstico
al nacer." Lo cual podemos suponer podria ser mayor pero no podemos tener dichos
datos ya que ni en nuestro hospital ni en el Hospital infantil de México se cuenta con
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servicio materno-infantil y es posible que en centros de éste tipo se tenga mayor
numero de nacimientos y se realice en diagndstico al momento del nacimiento.’

La edad gestacional identificada al momento del nacimiento en nuestros pacientes
reporta predominio en los pacientes de término en un 68%, similar a lo que se
reporta en estudio realizado por Francisco Javier Mejia, de igual forma se presenté
dicha patologia en 26% de pacientes pretérmino esto ultimo coincide con la literatura
internacional que hace referencia a 25-30% se presenta en prematuros, estudio
realizado en Cuba por Roberto Reyes y colaboradores. 49

Salomon  Covarrubias y cols, reporta que las malformaciones asociadas
identificadas en sus estudios fueron las malformaciones cardiacas las cuales se
presentaron en un 64% en el total de sus pacientes estudiados, siendo mayor en
nuestro estudio ya que las cardiopatias congénitas representa en nuestra poblacion
de estudio el 83%, siendo mayor que en la poblaciéon nacional, lo que implica un
mayor riesgo en la morbimortalidad.® Dentro de los factores que se relacionan con
mayor morbilidad se encuentran las cardiopatias. Segun la literatura mundial se
reporta una incidencia de cardiopatia congénita del 23%, siendo la mas reciente CIV
y tetralogia de Fallot, en cambio en nuestro estudio la cardiopatia mas frecuente es
la persistencia del conducto arterioso presente el en 50% de los pacientes.?

En lo referente a las clasificaciones prondsticas mas comunmente utilizadas
actualmente, basamos nuestro estudio en la clasificacion de Waterston. De acuerdo
con la clasificacién en el estudio realizado por Covarrubias y cols reportan mayor
numero de pacientes del grupo A con un 68.4%, seguido del grupo C con 26.3% de
pacientes en dicho estudio se contemplaron 19 pacientes en un periodo de 2 aios,
en nuestro estudio tuvimos el mismo numero de pacientes y se reporta un mayor
numero de pacientes en el tipo B con un 84.3%, seguido del grupo C con 10.5%, lo
cual traduce que existié un mejor pronostico en los pacientes atendidos en hospital
para el nifio del Estado de México. 3

El tratamiento que reciben los pacientes con ésta patologia debe ser
multidisciplinario, el tratamiento definitivo es quirurgico debiendo recordar que no se
trata de una urgencia quirurgica, dentro de nuestro trabajo podemos decir que los
pacientes recibieron tratamiento posterior a las 72 horas de vida en un 84.3%, lo
cual es similar a estudios internacionales, segun estudio realizado por Alan E.
Mortell y cols en el cual se reporta existe una media de 3.5 dias de vida extrauterina
en pacientes con diagnostico de AE. Considero que es adecuado tener en cuenta
en todos los servicios de neonatologia que debemos realizar un abordaje
multidisciplinario a todos los pacientes con AE/FTE para disminuir en medida de lo
posible complicaciones ain mas graves. '?

La evolucién que tuvieron los 19 pacientes estudiados nos habla que un 52.6%
egreso con mejoria de nuestro hospital, un 42.1% de los pacientes fallecio en el post
operatorio por complicaciones graves y comorbilidades asociadas, lo cual es mayor
a estudios nacionales estudios realizado por Eduardo Bracho reporta una
mortalidad del 32.8%. 2
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10. Conclusiones

En el HIM la frecuencia de atresia es mas frecuente en sexo masculino y la media
de edad gestacional son 38 semanas, similar a lo reportado en literatura
nacional e internacional.

+ Los factores de riesgo que detectamos durante el tiempo de estudio fueron la
edad materna como factor predominante y presencia de familiar con atresia
esofagica, llamando la atencion que es mas comun en madres mayores de
35 afos, lo cual implica que como personal de salud debemos hacer
abordajes completos a madres afiosas para detectar de manera temprana la
patologia.

+ El diagndstico continua realizandose en la mayoria de los casos al momento del
nacimiento, al realizar paso de sonda orogastrica por via digestiva, considero
que sigue siendo importante que se realice diagnostico prenatal a estos
pacientes para evitar complicaciones a largo plazo.

« En nuestro medio existe la presencia de una mayor prevalencia de cardiopatia
asociada lo cual obliga a que en todo paciente que nazca con problema de
atresia de esoéfago, se debe considerar la posibilidad de requerir valoracion
temprana y oportuna por parte del cardidlogo pediatra.

+ La prevencion y el manejo oportuno de las infecciones puede disminuir
considerablemente la tasa de mortalidad en estos pacientes y, por ende,
mejorar su pronostico. Por ello es fundamental fortalecer las metas de
seguridad del paciente, sobre todo a las relacionadas con lavado de manos
y prevencion de infecciones nosocomiales.
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11.Recomendaciones

- Realizar el diagnéstico de atresia In utero, ya que en nuestro estudio ninguno fue
realizado oportunamente.

- Dar asesoramiento a las madres adolescentes para prevencion de malformaciones

- Se necesita dar capacitacion a los centros hospitalarios de primer nivel de atencion
para realizar diagndstico de manera posnatal inmediata y evitar complicaciones en
los pacinetes con atresia esofagica.
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13. Anexos
13.1 For mato de captacion de datos

1.Nombre del paciente

2.Numero de expediente

3.Sexo: masculino femenino Peso al nacer

4. Edad Dias de vida extrauterina SDG

5. Malformaciones asociadas/ Neumonia

6.Lugar de residencia

6.Tipo de atresia | | 1 \Y

7.Factores de riesgo:
- Edad materna: menor de 20 aios o mayor de 35
- Tener un hermano/ familiar con diagndstico de atresia esofagica
8.Diagnostico - Prenatal
- Postnatal
9. Tiempo en que se realiza la cirugia:

* Menor de 24 horas
* De 1-2 dias
» 3 dias y mas

10. Evolucién

-Mejoria: Recuperacion de la via oral

-Reintervencion: gastrostomia por no responder a la esofagoplastia
-Complicaciones: infeccion, dehiscencia de Ila esofagoplastia, fistula
traqueoesofagica, otras que se identifiquen

Alta voluntaria

Referencia a otro nivel

Defuncién

» Escala prondstico segun Waterston: A B C
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12.2 Escala pronostica Waterston

TABLA 1. Clasificacion de Waterston

Clase A

Clase B

Peso al nacimiento > 2,500 g y ausencia de neumonia
u otra malfonvacion asociaca

Peso al nacimiento entre 2.500-1 500 g sin neumonia
o malformaciones asociadas

Peso al nacimdenio > 2,500 g que asocia neumonia
o malformacion asoctida

Peso al nacimienio < 1,800 g
Peso al nacimiento > 1,800 g que asocia neumonia
grave o malformacidn congénita complicac

12.3 Clasificacion de AE de Gross

FIGURE 1

Various Types

Mhﬂ;umm *  Primary repair vs delayed U L
(11

Incidence Picture

primary anastomosis

determined by the distance of
the two ends

*  Mostcommon
Esophageal Atresia with Distal . 86%

. 4%
*  Delayed Diagnosis

+  Leastlikely to be assoclated
with other anomalies N

esophageal atresia.

Gross-Vogt classification of TEF/EA outlines various types of TEF/EA, their incidence,
and a picture showing the diffi . TEF indi trach phageal fistula; EA,
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