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RESUMEN

Antecedente: La AE con o sin FTE es la anomalia congénita mas comun
del es6fago, siendo el manejo quirdrgico de esta patologia uno de los mayores
logros de la cirugia pediatrica en el siglo XX. Actualmente, el manejo de las
complicaciones pos operatorias y morbilidades son un aspecto importante en la
atencion de este tipo de pacientes, en pro de la constante mejoria para la atencion

con calidad de esta patologia.

Pacientes y métodos: estudio retrospectivo y descriptivo, 62 pacientes
portadores de AE con o sin FTE, operados en el HNN. Se revisé la base de
documentos médicos y estadistica del HNN. El andlisis se realiz6 a través de una
descripcion de todas las variables, para lo cual se obtuvieron las frecuencias
absolutas y relativas. Para las variables cuantitativas, ademas, se calcularon las
medidas de tendencia central y dispersion mostrando los datos en promedios
(desviacion estandar). Los datos se procesaron en el paquete estadistico SPSS

version 20 y Excel para la elaboracion de los respectivos gréficos.

Resultados: se analizaron 62 pacientes portadores de AE y atendidos en el
HNN, el 58,1% correspondiendo al género masculino, el 87,1% de las madres
recibié atencion prenatal, se detect6é polihidramnios en un 21%, solo en 6,5% de
los embarazos se realizé un US, y solo el 11,1% de los pacientes tuvo una EG
menor a las 35 semanas y un 45% de los pacientes presentaron bajo peso al
nacer. Las malformaciones asociadas mas frecuentes fueron las cardiopatias en
un 58,1%, seguidas de las genitourinarias y gastrointestinales por un 12,9% cada
una; el tipo de AE mas frecuente fue la tipo C en un 77,4%, segun las
clasificaciones preoperatorias de Waterson el 50% de los pacientes estaban en la
categoria A y segun la clasificacion de Spitz el 85,5 % en la categoria I; los
métodos diagnosticos utilizados fueron: SNG en cuidados primarios, la Rx térax y
el esofagograma, en el 80% de los pacientes, en la intervencién quirdrgica se

utilizé el acceso transpleural en un 79%, no se describe la técnica de la
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anastomosis en el 58,1 % de los procedimientos, la esofagostomia y gastrostomia
se requirid en un 9,7%, con respecto al long gap se describié en el 3,2%, se
identifico FTE unica en el 82,3%, no se describio la tension en la anastomosis en
el 69,4%; en el 855% de los pacientes no se requiri6 una reanastomosis
esofagica, el 82,3% de los pacientes no requirié ventilacion preoperatoria, con
respecto a la ventilacibn posoperatoria, el 40% de los pacientes estuvieron
ventilados entre 2 a 3 dias, con un promedio de 4,8 dias, el inicio de la via enteral
se dio entre el 2 a 4 dia posoperatorio en el 67,8%, la fuga de la anastomosis se
presentd en el 19,4 % de los pacientes, de estos 12 pacientes, 10 se manejaron
conservadoramente, uno requiri6 una nueva reanastomosis EE tipo TT, y uno
requiri6 reanastomosis EE tipo TT; y posteriormente esofagostomia vy
gastrostomia, el neumotorax simple se describioé en el 43,5% de los casos, siendo
manejado en el 85,2% con sello de térax, de las complicaciones tardias se
presentaron: 32 con RGE, 31 con estrechez de la anastomosis; 84,4 % se les dio
manejo médico y el 15,6% requirieron manejo quirdrgico, 12 pacientes con
traguemalacia, de los cuales seis tuvieron manejo médico, cuatro fueron
traqueostomizados y en dos no hubo descripcion del manejo y cuatro pacientes
con FTE recurrente, todos con reseccién de la fistula y plastia esofagica.
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Marco teoérico

INTRODUCCION

Historia

La atresia de esofago, con o sin fistula traqueoesofagica, es la anomalia
congénita mas comun del esofago (1), con una incidencia de 1 en 2500 a 1 en
3500 (2) nacidos vivos; razon por la cual, al no existir en el Hospital Nacional de
Nifios registros sobre los aspectos operatorios de esta patologia, se hace
necesario documentar los resultados pos quirdrgicos obtenidos en este centro

asistencial.

La primera descripcion sobre una atresia de esdfago se ubica en el afio de
1670 por William Durston (3) y la primera descripcion de atresia de eséfago, con la
tipica fistula traqueoesofagica, se realizo en el afio 1697 por Thomas Gibson en el
libro “La anatomia del cuerpo humano personificada” (4). La historia del
tratamiento quirdrgico de la atresia de esofago, con fistula traqueoesofagica,
recorre aproximadamente 250 afios entre las primeras descripciones y el primer

sobreviviente de un procedimiento quirargico (5).

Mims Gage y Alton Oscher en New Orleans, Louisina y Richter en Chicago,
proponen: “la cirugia ideal requiere la separacién entre el esofago y la traquea y
una anastomosis término-terminal entre los segmentos superior e inferior del
es6fago (6). El primer reporte de una atresia de eséfago — con fistula
traqueoesofagica tratado con ligadura de fistula y anastomosis primaria, — fue
realizado por Robert Shaw en Dallas, Texas, en el afio de 1938, paciente que

fallecié a los 12 dias pos operado (7).

El manejo quirdrgico de los infantes nacidos con atresia de esofago, con o

sin fistula traqueoesofagica, representa uno de los mayores logros de la cirugia
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pediatrica en el siglo XX (8). Después de cinco intentos fallidos, el Dr. Cameron
Height, cirujano toracico en la Universidad de Michigan, realiza la primera
reparacion primaria exitosa de un neonato con atresia de esofago con fistula

traqueoesofagica en 1941 (9), procedimiento aplicado por muchos cirujanos.

Embriologia

El tratamiento adecuado en las malformaciones del eséfago, requiere del
conocimiento del origen embriolégico. Aunque el mejoramiento en el tratamiento
clinico se ha realizado en afios recientes, la comprension de la etiologia del
defecto es aun incompleto (10). La malformacién es causada por un complejo
proceso, pobremente comprendido, el cual incluye factores ambientales,
biomecanicos y genéticos entre otros, que resultan en un anormal desarrollo del
es6fago durante la cuarta semana de gestacion (11). El tubo digestivo primitivo
emerge del endodermo primitivo y subsecuentemente origina la traquea y el
esofago (1). En la actualidad se conocen tres teorias que tratan de explicar este
fendbmeno, la primera sugiere una falla en el crecimiento traqueal (10), la segunda
sugiere una falla en la formacién del septum mesenquimal en el plano coronal del
tubo digestivo primitivo, que separa la traquea ventralmente y el esofago
dorsalmente, ambas teorias promulgan que el origen de la atresia de es6fago esta
en el reordenamiento de las células en la porcion distal del tubo digestivo primitivo.
(10) La tercera interpretacibn combina las dos anteriores, en conjunto a un
crecimiento rapido del diverticulo traqueal e inadecuada septacion del
mesénquima del tubo digestivo primitivo. (10) Ademas de los factores moleculares
y morfogenéticos relacionados con la apoptosis, regulados por los genes Sox2,
Shh, Gli-2, Gli-3, Pcksk5 y FOX y los factores de transcripcion Nkx2.1 y Thx4,
cuyas fallas se relacionan como causas de la presencia de atresia de eséfago
(12).



Otros factores asociados a la AE

Los factores ambientales que han sido implicados en la atresia de eséfago
incluyen la exposicion a metimazol, hormonas sexuales exdgenas, enfermedades
infecciosas, uso de alcohol, tabaco o ambos por la madre, diabetes materna en el
primer trimestre, edad materna avanzada, embarazadas expuestas a los

agroquimicos (2).

Los factores hereditarios se deben contemplar como un rol minimo en el
origen de la atresia de eséfago. El riesgo en una misma familia, en la cual el
segundo nifio pueda nacer con atresia de es6fago es de alrededor de un 1%. Si
uno de los gemelos nace con atresia de es6fago el riesgo que el segundo tenga la

misma anomalia es de un 2.5% (2).

Anomalias asociadas a la AE

Entre el 10 por ciento y el 25 por ciento de los nifios con atresia de es6fago
pueden presentar tres 0 mas anomalias asociadas, incluyendo vertebrales,
anorectales, cardiacas, tragueales, renales y extremidades en forma de una
asociacion VACTERL (13). La atresia de esofago tipo A segun Gross, tiene un alto
riesgo de deformidades tipo VACTERL. Ademaés el 10 por ciento de los nifios con
atresia de esofago, con fistula, tienen asociado sindromes genéticos que incluyen
las trisomias 18, 21 y 13. Desérdenes genéticos puede incluir sindrome de
CHARGE (gen CHD7), sindrome DiGeorge (gen TBX1), sindrome Feingold (gen
MYCN), sindrome Opitz (gen MID1), anemia de Fanconi (gen FACC), sindrome
Anoftalmia-Eso6fago-Genital (2).

La alta frecuencia de anomalias asociadas a la atresia de eséfago, mas del
50 por ciento de los casos, marca un fuerte impacto en el tratamiento y en los

resultados. Ademas, de la alta frecuencia, la distribuciébn es importante, pues



pacientes con atresia de eséfago sin fistula presentan anomalias en mas de un 65
por ciento de los casos, a diferencia de los pacientes con fistula traqueoesofagica

sin atresia, en quienes se reporta solo en un 10 por ciento (14).

La malformacién mas comun ocurre en el sistema cardiovascular (23% de
los casos), seguido de las malformaciones musculo esqueléticas (18%),
anorectales e intestinales (16%), genito-urinarias (15%), anomalias de cabeza y

cuello (10%), anomalias mediastinales (8%) y cromosomicas (5.5%) (15).

Clasificaciones

Las clasificaciones son de distintitos tipos:

La clasificacién de Gross, que describimos a continuacion:

Clasificacion de Gross ‘

Descripcién Porcentaje de los casos Tipo

Atresia eso6fago con fistula 86 C
tragueoesofagica distal

Atresia de eso6fago sin 7 A
fistula traqueoesofagica

Fistula traqueoesofagica 4 E
sin atresia de eséfago

Atresia de eso6fago con 2 B
fistula traqueoesofagica

proximal

Atresia de eso6fago con <1 D

fistula traqueoesofagica
proximal y distal

Es una clasificacion de descripcion anatomica, la cual posiblemente es

quiza la mas practica y utilizada por los cirujanos en multiples centros (16).
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A continuacion se describen las tres principales clasificaciones de riesgo

preoperatorio con respecto a atresia de eséfago: Waterston, Montreal y Spitz (17).

De acuerdo con Waterston, los factores de riesgo a considerar son el peso
al nacer (PN), la presencia o ausencia de neumonia y de complicaciones
asociadas a anomalias congénitas. En este esquema de clasificacion los

pacientes son categorizados en:

Grupo A: riesgo leve (PN > 2500g, sin otras complicaciones) con una

sobrevida del 100 por ciento.

Grupo B: riesgo moderado (PN entre 1800 g y 2500 g sin ninguna otra
complicacion o PN > 2500 g con moderada neumonia/anomalia congénita) con

una sobrevida del 85 por ciento.

Grupo C: riesgo alto (PN < 1800 g sin ninguna otra complicaciéon o PN >
2500 g con severa neumonia/severa anomalia congénita con una sobrevida del 65

por ciento (18).

En el esquema de clasificacion de Montreal para atresia de eso6fago, los
factores como dependencia de la ventilacion mecéanica (VM) y la asociacion a
anomalias congénitas se consideran como de una alta significancia en el

prondstico. Los pacientes se clasifican en:

Grupo | (anomalia mayor aislada, dependencia aislada en VM o la
presencia de anomalias no significativas) reporta una mortalidad temprana del 4

por ciento y tardia del 9 por ciento.



Grupo Il (presencia de anomalias congénitas severas o dependencia de VM
asociada con una anomalia mayor) la tasa de mortalidad temprana es del 53 por

ciento y la tardia del 43 por ciento (19).

Sptiz redactd el método de clasificacion mas reciente asociando el PN y las
anomalias cardiacas (AC) como factores de riesgo en la atresia de esdfago. En

este esquema de clasificacion los pacientes son divididos en:

Grupo | (PN > 1500 g sin AC) con una sobrevida del 97%.

Grupo Il (PN < 1500 o la presencia de AC) con una sobrevida del 59%.

Grupo Il (PN < 1500 g con AC) con una sobrevida del 22% (19).

Estos sistemas de clasificacion sirven como una guia, con el fin de
determinar el tipo de tratamiento adecuado para cada caso del paciente portador
de atresia de esotfago. Algunos autores no consideran el PN como un factor de
riesgo (20).

Diagnostico

El diagnoéstico de atresia de esofago se realiza comunmente durante las

primeras 24 horas de vida, pero puede realizarse antenatalmente o retardado (21).

El ultrasonido es actualmente un método de tamizaje rutinario que se
efectla entre las semanas 16 a la 20 de gestacion, a pesar de los continuos
avances en las imagenes ultrasonograficas, el diagnostico de atresia de eséfago
con fistula tragueoesofagica es dificil, s6lo una minoria de los casos se
diagnostican prenatalmente con dicho estudio, entre el 10% al 40%(22). La

sospecha se basa en identificar polihidramnios y ausencia de la burbuja gastrica,



siendo criterios no especificos, reportandoles valores predictivos del 44% y 56%
respectivamente (23).

La dilatacién del fondo ciego del segmento superior del eso6fago atrésico,
conocido como el signo de la “bolsa superior”, puede observarse en la 329
semana de gestacion; sin embargo, muchas veces no se logra detectar dicho
signo (23).

La mayoria de los menores con atresia de esdfago se diagnostican a la
hora de nacer, basados en babeo continuo, incapacidad de tragarse la saliva,
asfixia con la alimentacion, distres respiratorio, e incapacidad de pasar en el
paciente de termino una sonda 10 Fr mas alla de 9 a 13 cm desde las narinas
(24).

La investigacion diagndéstica puede confirmar el diagnoéstico, proveer
informacion adicional que optimice el manejo quirdrgico y determine la presencia

de anomalias asociadas. (25)

El diagndstico confirmatorio de la atresia de eséfago se puede realizar con
una placa simple de térax, usando aire como medio de contraste en el cabo
proximal para evitar la aspiracion de medio de contraste. Si la fistula traqueo
esofagica distal esta presente, el aire en el estbmago puede observarse en la
placa simple de abdomen y la distencion abdominal presente en el examen fisico
(26). Sin embargo, se puede realizar un estudio contrastado para confirmar el
diagnéstico, tomando en cuenta el riesgo de aspiracién del medio de contraste.
(27)

Se describe gue aquellos neonatos con diagnostico de atresia de esoéfago
con fistula tragueoesofagica, deben tener estudios por analisis de asociaciéon
VACTERL, siendo el ecocardiograma el componente mas significativo en

importante de esta evaluacion por la presencia de anormalidades cardiacas, en un



35%, y la determinacién del arco adrtico, que en un 2.5 a 5%, puede ser derecho y
su importancia en el abordaje quirdrgico (27).

Por su parte Nars y colaboradores demostraron en el 2010, que la
normalidad en el examen clinico y radiol6gico son predictores de la ausencia de
anormalidades cardiacas mayores en el ecocardiograma en el ciento por ciento de
los casos. Por lo tanto, los autores concluyen que el ecocardiograma de rutina
preoperatorio puede no ser siempre necesario, pero debe reservarse para

pacientes con hallazgos anormales en el examen clinico o radioldgico (28).

Manejo preoperatorio

El manejo preoperatorio una vez diagnosticado un neonato con atresia de
eso6fago, inicia con el traslado del nifio a una unidad de cuidado intensivo neonatal.
El paciente se coloca con la cabeza elevada entre los 30 y 45 grados, con el fin de
reducir el riesgo de broncoaspiracion. Se le coloca una sonda de Repogle en el
cabo superior del eséfago con succién continua, esta sonda de doble lumen
permite la succion de secreciones, pero limita la succibn de la mucosa,

previniendo las ulceraciones de la misma (24).

La succion de la sonda con bastante frecuencia se bloquea por lo espeso
de las secreciones, con el alto riesgo de broncoaspiracion al no detectarlo. La
irrigacion frecuente, con solucién salina o una infusion de 3 a 5 cc de aire, prevén
el bloqueo de la sonda de Repogle; en algunas ocasiones lo adecuado es

cambiarla de posicion en la narina contra lateral para prevenir la ulceracion (24).

El acceso vascular debe establecerse lo mas pronto posible, con el
adecuado aporte de liquidos, electrolitos y calorias. Es esencial la identificacion
del dolor, manejandolos con analgesia y evitando el llanto, pues éste aumenta el

paso de aire a través de la fistula traqueoesofagica con incremento de la



distension gastrica, elevacion del diafragma y deteriorando la dinamica ventilatoria
(24).

Por esta razon, la estimulacion rectal favorece el paso de meconio y aire,
reduciendo la distension abdominal, el dolor y mejora en la dinamica ventilatoria
(24).

Algunos pacientes, especialmente los neonatos prematuros con distres
ventilatorio, requieren de la intubacion y la ventilacion mecénica, incrementando el
riesgo de la distension gastrica y ruptura del estomago, debido al gran paso de
aire a través de la fistula traqueoesofagica. Esta complicacion se puede prevenir
posicionando la punta del tubo endotragueal mas alla de la fistula y usando baja

presion de ventilacion.

Cuando esto no es posible en caso de una fistula proximal a la carina, la
fistula puede ser ocluida con un catéter de Fogarty, mientras la fistula se liga de

emergencia (24).

La colonizacion, por la flora bacteriana del tracto gastointestinal en
neonatos con atresia de esofago, esta relacionada con la nutricion enteral. Sin
embargo, cepas de Pesudomona y Serratia han sido aisladas en la porcién del
esOfago en tipos de pacientes. Por lo cual, los antibiéticos profilacticos que se

pueden aplicar son la amoxacilina y &cido clavulanico (29).

Manejo quirargico

El tratamiento quirdrgico de la atresia de esofago se considera una
urgencia, pero no una emergencia, excepto en neonatos prematuros con distres

respiratorio (17).



En neonatos con atresia de eséfago con fistula distal, las metas del
procedimiento quirdrgico son dos: la primera, dividir y cerrar la fistula entre la
traquea y el esofago distal y la segunda, establecer la continuidad del eséfago. En
muchos casos los cabos esofagicos estan préximos uno del otro, o que permite

efectuar una anastomosis en una sola capa (30).

La correccibn primaria de la atresia de esofago, con fistula
tragueoesofagica, es la mejor opcion terapéutica en ausencia de malformaciones
severas (31). La toracotomia posterolateral extrapleural debajo de la punta de la
escapula es muy utilizada (27). Si el arco adrtico se identifica en el
ecocardiograma preoperatorio en posicion derecha, se recomienda la toracotomia
izquierda y entrar al térax en el cuarto espacio intercostal, cuidando en todo
momento no entrar a la pleura. La diseccion extraplueral posterior y superior
procede a identificar la vena acigos. Su seccion de la misma permite la completa
exposicion del mediastino posterior. La fistula traqueoesofagica y el nervio vago se
identifican, algunas veces, debajo de la vena acigos. El procedimiento inicia con el
cierre de la fistula, luego la division de la fistula traqueoesofagica y el cierre con
una sutura no absorbible, finalizando con la correccion de la atresia de eséfago. El
cabo esofagico superior es identificable con un tubo oro-esofagico que genere una
tensién hacia abajo, lo cual facilita la colocacion de una sutura de tensién en el
extremo distal del cabo. La diseccién roma del cabo proximal hasta el nivel de la
entrada al térax. La continuidad del es6fago se completa con una anastomosis en
una capa término-terminal con una sutura monofilamente absorbible (15). Con
respecto a los pacientes inestables, el procedimiento debe realizarse en etapas
(32).

La evidencia es limitada para soportar el uso de una sonda
transanastomoética. La mayoria de cirujanos no utilizan una sonda intercostal si la
reparacion es extrapleural (1). Alabbad y colaboradores observaron que la
alimentacion a través de la sonda transanastomaotica puede permitir menos tiempo

en la utilizacion de la nutricion parenteral total y disminuir la colestasis. También
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demostraron una tendencia a retirar el catéter central mas tempranamente, para
disminuir el riesgo de una infeccion. Por lo tanto, una estancia hospitalaria de
menor tiempo. Sin embargo, este estudio provee una evidencia preliminar de los
beneficios de la sonda transanastomotica, que deben ser validados por estudios
mas grandes, los cuales demuestren los beneficios y la seguridad de esta técnica
y que no aumenta el riesgo de fugas anastomaticas (33).

Las toracotomias con seccion de musculos, han sido asociadas con
algunas complicaciones a largo tiempo, incluyendo debilidad de hombro,
trastornos de la escépula y escoliosis toracica (34). Debido a estas morbilidades,
adicional al dolor posoperatorio y aspectos cosméticos, muchos cirujanos
pediatricos se han interesado en la reparacion toracoscopica en edad neonatal de
la atresia de esofago con fistula traqueoesofagica con separacién corta de los
cabos. El primer procedimiento se describi6 en la década del 90 (35). Quienes
proponen la reparacion toracoscopica pregonan una mayor visualizacion provista
por la toracoscopia con respecto a la cirugia abierta. En el Reino Unido de 100
cirujanos pediatras, el 20 por ciento estan realizando la reparacion con cirugia

minimamente invasiva (36).

Los candidatos adecuados en la Universidad de Michigan incluyen a los
pacientes con atresia de eséfago y fistula traqueoesofagica distal, con peso igual o
superior a los 2.5 kg y enfermedades cardiovasculares minimas.

Después de la induccion anestésica, se explora la via aérea con un
broncoscopio caracterizando la fistula distal y descartando la presencia de una
segunda mas proximal. Si la fistula distal es cefalica a la carina y la separacion de
los cabos es corta, el nifio se coloca en posicion decubito lateral izquierdo con
inclinacién entre 30 y 45 grados. Se colocan de tres a cuatro puertos y se colapsa

el pulmoén derecho con dioxido de carbono con presion de 4 a 8 mmHg.
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Excepto por el abordaje transpleural al mediastino, la cirugia toracoscopica
es similar a la técnica abierta. Después de ligar la vena Acigos, el esofago distal
es identificado y ligado a su entrada en la traquea. Los cabos distales son
movilizados y la anastomosis se realiza con puntos separados, intra o0
extracorpéreos. Antes de completar la anastomosis, la sonda de alimentacién
transanastomaética se pasa y avanza al estbmago. El tubo de toracotomia se
coloca por uno de los puertos y subsecuente se retira si no se documenta fugas en

el esofagograma control a los siete dias de la reparacion (37).

Manejo operatorio de la AE con long gap.

Ocasionalmente en menores con atresia de eséfago con fistula traqueo-
esofagica y usualmente los nifios con atresia de esofago sin fistula, la distancia
entre el cabo superior y el cabo inferior limita capacidad de completar una
anastomosis esofago-esofagica término-terminal libre de tensién. La brecha larga
en la atresia de eséfago todavia representa un desafié para el cirujano pediatra.
Una brecha larga entre los dos cabos, en una atresia de eséfago, se define como

una distancia igual o mayor a 3 cm 0 mas de dos cuerpos vertebrales (38).

El tratamiento ideal para la “brecha larga” no se ha logrado determinar, y es
un tépico aun controversial. De hecho, sigue siendo dificil determinar cuél es el
procedimiento quirdrgico con los mejores resultados. El eséfago funcional propio
es superior a cualquier reemplazo esofégico. Por lo tanto, familiarizarse con varias
técnicas que preserven este tejido es importante. Un sinnimero de técnicas se
han propuesto para el tratamiento de la “brecha larga” en atresia de eséfago. Una
es la diseccion y movilizacion del cabo distal de eséfago usando miotomia circular
(39). Otros creen que esta técnica puede resultar en necrosis del cabo distal y

consecuentemente en fuga de la anastomosis (40).
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Los resultados suboptimos, han permitido el desarrollo de técnicas que
intentan elongar lo suficiente el es6fago para cubrir la brecha. Este principio fue la

base de la técnica descrita y aplicada por Focker y colaboradores (41).

El proceso de Focker es un abordaje para la reconstruccion del esofago,
induciendo su crecimiento y preservando el es6fago nativo, lo que permite de este
modo una verdadera reparacion primaria (42). La induccién del crecimiento
esofagico ha demostrado ser fiable en el incremento de la longitud y ancho del
esoOfago, incluso cuando el cabo distal del eséfago llegue a ser un primordio
diminuto debajo del nivel del diafragma al nacer (43).

Dentro de la comunidad quirdrgica pediatrica, el procedimiento de
elongacion de esofago con tension externa, ha sido considerado interesante,
porque el abordaje de la elongacion esofagica es sistematica, reproducible y
flexible. Entre cirujanos pediatricos, encuestados, el 39 por ciento, prefieren el
método de induccion de crecimiento de eséfago a otros métodos, incluyendo la
reconstruccién con conducto, para el tratamiento de la atresia de es6fago con
“brecha larga” (36).

Aungue la aplicacion de tensién al es6fago no es un concepto enteramente
nuevo, muchas de las estrategias descritas para elongacion del eséfago,
incluyendo presion hidroestética, bugias seriadas, magnetos, traccion interna,
entre otras, nunca han ganado gran popularidad debido a lo poco fiable en el
crecimiento esofagico o los altos indices de complicaciones. Los problemas
asociados a estos procedimientos estan, posiblemente, asociados a una tensién
intermitente y a una induccién del crecimiento de sélo el cabo proximal o del cabo

distal del eséfago atrético (44).

El procedimiento se puede realizar mediante una toracotomia posterolateral
0 por toracoscopia. Una vez obtenida la exposicion, el cabo proximal y distal del

es6fago son movilizados oportunamente. Un cabo distal muy corto, cerca del
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diafragma, puede requerir una segunda toracotomia a través de la misma herida
para alcanzar la movilizacion completa. Se colocan cuatro suturas, con pleged tipo
punto colchonero, para colocar, a través de la pared esofagica, a cada lado de los
cabos en su borde distal, cuidando no entrar al lumen del es6fago. Las suturas
son marcadas con clips, en la porcién adyacente al borde distal de cada cabo
atrésico del esofago, para permitir la subsecuente valoracion de la longitud en la
brecha de los cabos, con radiografias diarias. Una vez colocadas las suturas,
éstas se exteriorizan a través de la pared posterior del térax de manera cruzada y

se pasan por botones de silastic antes de tirar de ellas y generar tension (37).

Posoperatoriamente, los nifios se deben colocar en una posicibn que
minimice el trauma sobre la traccion de las suturas. Como el crecimiento esofagico
ocurre, la tension es restablecida diariamente, a través de la insercion de
pequefios piezas de silicona, debajo de las suturas de traccion. Ocasionalmente,
la traccidon de las suturas pueden lesionar el eséfago, pero el riesgo de fugas de
saliva y mediastinitis es bajo, si las suturas no han entrado al lumen. Una vez que
la brecha es menor a dos cuerpos vertebrales en distancia, esto demostrado por
radiografias anteroposterior y lateral de torax, los pacientes son llevados a otra

toracotomia para reparacion primaria del esofago (37).

Adicional a esta técnica se puede aplicar interposicion de colon o yeyuno,
los cuales estan indicados cuando la motilidad del es6fago no permite la adecuada
alimentacion y transposicion gastrica (45). La creacion de un injerto yeyunal
involucra un corte transversal proximal al ligamento de Treitz, separando las dos
primeras arterias mesentéricas de los arcos periféricos. Un tercer corte es
efectuado a nivel de la tercera arteria mesentérica. La porcion distal del yeyuno
proximal es removida y trasladada al térax, dejando la porcién proximal del yeyuno
libre para anastomosarlo al estbmago. La anastomosis es hecha entre el cabo
esofégico y el injerto yeyunal. La justificacién para esta técnica es la permanencia
de la peristalsis en el injerto yeyunal, pero éste no tiende a elongarse (46). Con

respecto a la técnica de injerto con colon para una anastomosis eséfago-colonica,
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el injerto de coldn se escoge de la porcién del colon irrigada por la arteria célica
izquierda y transferida al mediastino posterior. El colon es necesario pasarlo
también a través de los musculos del cuello. Esta técnica debe emplearse
después de los cuatro meses de edad para asegurar una adecuada

vascularizacion del colon.

La ventaja de usar colon, es la presencia de los largos arcos marginales, los
cuales permiten una amplia movilizacién hasta la region cervical. Otra ventaja, es
la resistencia del borde distal del injerto al jugo gastrico, esto debido a la continua
producciéon de moco. La complicacion mas temida es la necrosis del asa

transpuesta (47).

Manejo de la FTE en H.

Los casos de fistula traqueoesofagica tipo H sin atresia de eséfago (Tipo E)
son Unicas en su presentacion y reparacion (15). Algunas veces los pacientes con
esta anomalia se presentan con una larga historia de aspiraciones recurrentes y
multiples episodios de neumonia. El diagndstico se realiza en algunas ocasiones
con un esofagograma o una serie gastrointestinal alta, observando la fistula en la
porcion cervical inferior del eséfago o por broncoscopia. El abordaje inicia con una
broncoscopia rigida e intentando canular la fistula con una canula de alimentar o
un catéter de Fogarty. Este abordaje permite, en algunas ocasiones, identificar la
fistula en la cirugia. La fistula se aborda por toracotomia lateral derecha o por
abordaje cervical con una incisién oblicua y con el cuello extendido. La diseccién
empieza anterior al musculo esternocleidomastoideo con separacion lateral de la
vaina carotidea. La exposicion del es6fago continda dentro del mediastino superior
identificando la fistula. La reparacién primaria de las porciones esofagicas y
traqueales de la fistula se realiza con suturas en puntos separados. La separacion

de las lineas adyacentes de suturas, se ayuda con un flap muscular (15).
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Manejo postoperatorio

La tasa de sobrevida de los pacientes con atresia de eso6fago con o sin
fistula tragueoesofagica, ha mejorado significativamente, los reportes recientes
indican una tasa de sobrevida entre el 85 y el 95 por ciento comparadas al 40 por
ciento de las década de los 50. Sin embargo, un subconjunto de pacientes con
atresia de esdéfago todavia tienen un mal prondstico. La clasificaciéon de Waterson
histéricamente ayuda a identificar a los pacientes con riesgo particular de tener
pobres resultados y requieren opciones terapéuticas directas. Los pacientes con
atresia de eséfago con un riesgo aumentado de muerte y comorbilidades incluyen
a los prematuros de bajo peso, menores a 1500 gramos, portadores de
cardiopatias congénitas complejas, severas anomalias dependientes del ventilador
y los pacientes que presentan una brecha larga entre ambos cabos esofagicos
(48).

En muchos centros hospitalarios, el paciente retorna a la unidad de cuidado
intensivo neonatal, con ventilacion mecéanica y con la flexion del cuello para reducir
la tensién de la anastomosis. Cuando la anastomosis se ha realizado bajo tensién,
el nifio debe permanecer paralizado y bajo ventilacion mecanica por cinco a siete
dias posoperatorio. Si el cirujano ha insertado una sonda transanastomoética, la
alimentacion a través de esta sonda se progresa lentamente, usualmente iniciando

48 horas después de efectuado cirugia (33).

A los siete dias posoperatorios se debe realizar un esofagograma para
confirmar la integridad de la anastomosis, si el estudio demuestra ausencia de
fugas e integridad de la anastomosis, la sonda es removida y se inicia la

alimentacion por boca.

Durante el ayuno posoperatorio, el paciente debe recibir un adecuado
soporte hidroelectrolitico y cal6rico a través de la nutricibn parenteral, la cual

usualmente se mantiene en los primeros dias después de reiniciada la dieta por
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boca, los pacientes con atresia de eséfago pueden presentar, dificultad para la
alimentacion por trastornos en la degluciéon, dismotilidad esofagica o reflujo

gastroesofagico (16).

Complicaciones postoperatorias

A pesar de la excelente sobrevida de los pacientes con atresia de eséfago
se pueden presente complicaciones muy significativas. Estas se clasifican en
tempranas (incluyendo fuga de la anastomosis, estrechez de la anastomosis y
fistula traqueoesofagica recurrente, entre otras); las tardias (incluyendo el reflujo

gastroesofagico, tragueomalacia, y desérdenes de la motilidad esofagica) (49).

Complicaciones tempranas:

Las fugas de la anastomosis se consideran mayores y menores. Estas
ocurren entre el 15% a 20% del total de pacientes, las fugas mayores representan
en menos de la tercera parte de estos casos (50). Las fugas resultan de
segmentos inferiores pequenos, friables e isquémicos, por exceso de tensién en la
anastomosis, sepsis, pobre técnica quirlrgica, tipo de sutura, excesiva

movilizacion del cabo distal y una brecha larga entre cabos (51).

Las fugas menores se reabsorben espontaneamente por el cuerpo, la gran
mayoria sanan en pocos dias. Estas fugas, no obstante estan asociadas con una
alta incidencia subsecuente, de estrechez esofagica. Por su parte, las fugas
mayores pueden causar neumotorax a tensién y se requiere de la colocacion de
una sonda de térax o una toracotomia temprana. La toracotomia se realiza con la
intencion de reparar la anastomosis, sin embargo, si la disrupcion es completa e
impide ningun intento de reanastomosis, la reparacién incluye una esofagostomia
cervical, cierre del cabo esofagico distal y un remplazo esofagico subsecuente, por

su parte, si se logra la reanastomosis, se colocan antibioticos y succién continua
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del cabo superior para reducir el paso de saliva al es6fago. La nutricion parenteral
y la sonda transanastomoética estdn recomendadas. Los estudios contrastados

deben realizarse segun la discrecion del cirujano (51).

La estrechez esofégica es la causa mas comun de reoperaciones en nifios
con atresia de esoéfago y fistula traqueoesofagica, con una incidencia variable
entre el 30 por ciento y el 40 por ciento de los casos. La mayoria de estos casos

responden a una o dos dilataciones.

La definicién de estrechez no es universalmente aceptada sélo como una
disminucién del calibre en un esofagograma, debe haber presencia de sintomas
como disfagia o problemas respiratorios por aspiracion u obstruccion por cuerpo

extrafio (49).

El tratamiento puede requerir dilataciones endoscoOpicas bajo anestesia
general, muchas estrecheces responden a las dilataciones, pero es crucial que el
reflujo se trate agresivamente para disminuir el impacto del acido en la formacién

recurrente de estrecheces esofagicas (27).

La fistula traqueoesofagica recurrente ocurre entre un 3% al 14% de los
pacientes operados inicialmente por divisién o ligadura de la fistula. Esta se ha
atribuido a fuga de la anastomosis con inflamacion local y erosion del sitio previo
de la reparacion de la fistula traqueoesofagica. Para minimizar el riesgo de un
proceso de refistulizacion, el cual se ha reportado entre un 10% a 20% de los
pacientes después del primer episodio, se describen las técnicas de flaps con

pleura, pericardio, musculo y vena &acigos entre eséfago y traquea (49).

Complicaciones tardias

El reflujo gastroesofagico es extremamente frecuente entre los nifios con
reparacion de atresia de esofago, y puede afectar entre el 40% al 65% de los
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pacientes (27). La causa del reflujo gastroesofagico en este grupo de nifios
probablemente se relacione a la porcion corta del eséfago intraabdominal, por la
anastomosis a tension, o disfuncibn motora del eséfago, la cual puede ser
adquirida por el manipuleo transoperatorio o un trastorno congénito del mismo
(49).Los sintomas incluyen vOmito, regurgitacion, falla para progresar, disfagia,
estenosis recurrente de la anastomosis, episodios de cianosis, trastornos

respiratorios agudos y cronicos, y neumonias recurrentes (49).

El diagnéstico es hecho primeramente por esofagoscopia, phmetria de 24
horas, impedancia intraluminal y estudios contrastados (27).

El tratamiento del reflujo gastroesofagico puede ser médico o quirdrgico,
constituyendo este Ultimo aproximadamente el 28% de los casos. El tratamiento
médico incluye modificaciones dietéticas, adecuada posicién del paciente, y
medicamentos (15). EI medicamento mas frecuentemente recomendado es el
omeprazol, cuya dosis efectiva es entre 1.9 mg/kg a 2.5 mg/kg al dia, hasta la

resolucién del reflujo gastroesofagico y la estenosis (52).

El tratamiento quirdrgico consiste en una fundoplicatura tipo Nissen, en la
cual el cierre del hiato esofagico se logra con el cierre de los pilares del diafragma.
Esto seguido con la construccion de una vélvula antirreflejo usando el fondo
gastrico, para envolver completamente el esofago intrabdominal (16).
Desafortunadamente un namero significante de pacientes (> 40%) desarrollan
reflujo gastresofagico recurrente, el cual puede estar asociado a una dismotilidad

inherente del eséfago (28).

Por pobres resultados con la fundoplicatura de Nissen, algunos cirujanos
han utilizado la fundoplicatura parcial anterior de Thal en estos pacientes.
Ademas, porque el esdfago es frecuentemente corto en el contexto de la

reparacion de la atresia de esoéfago, algunos cirujanos han utilizado la
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fundoplicatura de Collins-Nissen, para ganar longitud del eséfago intraabdominal
(53).

La traqueomalacia puede ser la causa de muchos sintomas respiratorios,
después de la reparacion de la atresia de esofago con fistula traqueoesofagica. La
traqueomalacia se ha notado en mas del 75% de los pacientes que sufren atresia
de esofago con fistula traqueoesofagica, sin embargo, esta condicion es
sintomatica aproximadamente entre el 10 y 25% de los pacientes operados de
atresia de esodfago con fistula tragueoessofagica y de estos, aproximadamente la

mitad puede requerir cirugia correctiva (54).

En nifios, la trdquea puede ser facilmente comprimida entre la aorta
anteriormente y posteriormente por la porcién dilatada del es6fago, después de la
reparacion de la atresia de esdéfago y fistula traqueoesofagica, siendo esta
compresion asociada a la fisiopatologia. El nivel de la traguea que se colapsa,
estd usualmente en la region por encima de del sitio de origen de la fistula
tragueoesofagica, en el tercio distal de la traquea, generalmente al nivel del arco
aortico (49).

La manifestacion clinica de la tragueomalacia, es muy amplia, desde tos
tipo croup, neumonias agudas o recurrentes, episodios de apnea, dificultad
respiratoria con la alimentacion, ataques de cianosis, sintomas que se pueden
presentar de 5 a 10 minutos pos prandial, caracterizados por apnea, bradicardia y
por ultimo paro cardiorrespiratorio si no se interrumpe el proceso. El diagndstico se
establece por broncoscopia, en ventilacidbn espontanea, que revela la forma de

ranura de la trdquea involucrada (49).

El tratamiento es controversial, los pacientes con sintomas de leve a
moderado, pueden no requerir intervencién quirdrgica, porque los sintomas
pueden tender a mejorar en el tiempo. Los pacientes con sintomas severos, se
ofrece como tratamiento la aortopexia, siendo la dltima opcion la traqueotomia
(49).
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Estudios preliminares

En la bldsqueda bibliografica se identificaron tres trabajos, uno escrito en
1981 acerca de la elongacién esofagica en la AE tipo Il, realizada en tres
pacientes, logrando el propoésito y finalizando con una anastomosis termino —
terminal con puntos separados, esto en un lapso de un afio y medio, previo a una

esofagostomia lateral y gastrostomia. (55)

En el 2010 se escribe un articulo en el cual describen las caracteristicas
clinicas de los pacientes con diagnoéstico de atresia de esofago, es un estudio
transversal entre el 1 de enero de 2003 al 31 de diciembre del 2007, indican los
siguientes datos: el sexo masculino como el mas frecuente, la mayoria de los
pacientes fueron recién nacidos de término adecuados para la edad, las
malformaciones asociadas mas frecuentes fueron la CIA y el rifidén Unico, la AE
tipo Il fue la méas frecuente, el abordaje extra pleural fue el mas utilizado y la
complicacion mas frecuente fue el neumotorax, la estancia hospitalaria fue 21.0
dias y la mortalidad 16.3%, siendo la principal causa de muerte la sepsis

nosocomial. (56)

La tercera a cargo de la Dra. Hannia Ramirez Gutiérrez en su protocolo de
graduacion “Caracterizacién de los pacientes con atresia de eséfago del servicio
de cuidados intensivos neonatales del Hospital Nacional de Nifios, durante el
periodo de Enero 2008 a Diciembre de 2012" (57) entregada en el 2013, haciendo
una descripcion epidemioldgica de esta poblacion y mencion de las
complicaciones posoperatorias, pero sin indicar asociacibn con aspectos
quirdrgicos trans operatorios como identificacion de long gap, tipo de sutura
utilizada, tipo de técnica anastomética, tipo de sonda de silastic empleada, cierre o
no de pleura mediastinal, ligadura de vena acigos entre otros aspectos, que
hacen de nuestro estudio, ser diferente en la busqueda de informacién quirargica

gue revele aspectos importantes en pro de la mejoria en las técnicas quirdrgicas
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empleadas a fin de obtener mejores resultados y menos morbimortalidad en este

grupo de pacientes portadores de dicha patologia.
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Justificacion

El servicio de Cirugia de Torax y Cardiovascular del Hospital Nacional de
Nifilos requiere recopilar la informacion de las mdiltiples patologias que atiende;
entre ellas, la atresia de esodfago, con el fin de identificar las caracteristicas
epidemiologicas de los pacientes, los hallazgos intraoperatorios, técnicas
quirurgicas empleadas y complicaciones posoperatorias, en pro de desarrollar las
estrategias de atencion a su poblacidén neta, para mejorar los resultados a corto,
mediano y largo plazo, con el fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes y
sus familias. De la informacion recolectada y el analisis de la misma, se puede
plantear una propuesta con los datos trasnoperatorios necesarios que deben llevar
las notas operatorias, en los pacientes diagnosticados con atresia de eso6fago y asi
desarrollar una solida base de datos; la cual, permita en un futuro revaluar el
manejo quirdrgico aplicado a estos pacientes y mejorar de manera indirecta un

servicio tan importante dentro del organigrama de este entro médico hospitalario.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Describir la técnica quirdrgica utilizada en los pacientes portadores de
atresia de esdéfago con o sin fistula traqueo esoféagica operados e identificar las
complicaciones posoperatorias tempranas y tardias que presentaron durante el
periodo entre enero del 2008 a diciembre del 2012 en el Hospital Nacional de

Nifnos.

Objetivos especificos

1. Reconocer los métodos diagnosticos prenatales y posnatales aplicados en la
atresia de eso6fago, utilizados en el Hospital Nacional de Nifios.

2. Describir la mortalidad de los pacientes con atresia de esofago con o sin

fistula traqueoesofagica atendidos en el Hospital Nacional de Nifios.

3. Reconocer y estratificar a los pacientes portadores de atresia de esoéfago,
segun los grupos de riesgo con base a las clasificaciones de Waterson y Spitz,

y su asociacion con las complicaciones posoperatorias.

4. Clasificar el tipo de atresia esofagica segun la clasificacion de Gross.

5. Identificar los casos de atresia de eséfago tipo long gap.

6. Reconocer los factores de riesgo relacionados con la presencia de

complicaciones.

7. Describir las complicaciones tempranas y tardias posteriores a la cirugia

correctiva de la atresia de eséfago.
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Pacientes y Métodos

Disefio y procedimientos

Se realiz6 un estudio retrospectivo basado en la revision de expedientes, no
se procediéo a muestrear, ya que, se incluyd a todos los pacientes que cumplan

con los criterios de inclusion y exclusion.

Se determindé tomd un periodo de los pacientes operados por atresia de

es6fago que abarcado de enero del 2008 a diciembre del 2012.

Se recurrio a utiliz6 una hoja de recoleccion de datos, la cual comprendia

tanto variables cualitativas como cuantitativas.

Método para el analisis de datos

Se cred una base de datos en Excel para la digitacion de la informacion
recopilado, luego se procedio a realizar los respectivos analisis en el programa
SPSS version 20.

Los primeros seis objetivos requerirdn del uso de la estadistica descriptiva
pues se trata de describir y clasificar a la poblacién seleccionada. Se calcularan
frecuencias absolutas y relativas para cada una de las variables, incluso las
variables numéricas, se obtendrdn medidas de tendencia central, posicion y

dispersion.

Se realizaron comparaciones entre la presencia, ausencia o magnitud de
los factores de riesgo (dias de ventilacion preoperatoria, inicio de la via oral, peso
al nacer, la complicacion con malformaciones asociadas, tipo de Atresia,

clasificacion preoperatoria Waterson y Spitz, tipo de abordaje quirdrgico, tipo de
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anastomosis, longitud de separacion de los cabos y la necesidad de rehacer la

anastomosis transoperatoria) entre el grupo con y sin complicaciones.

Se utiliz6 para establecer significancia estadistica, para las variables
nominales la prueba de Chi-Cuadrado, bajo la hipétesis nula de la independencia,
para las métricas andlisis de variancias y pruebas t para valorar las diferencias de
promedios utilizando ANOVA, T-Test, o bien las no paramétricas como la U de

Mann-Whitney o la Prueba de Kruskal Wallis.

La informacion se presentara en cuadros y gréaficos

Para efectos del estudio se consider6 como significativo un nivel de

confianza del 95 por ciento una p menor 0,05.

Aspectos éticos

El presente estudio fue aprobado por el Comité Local de Bioética e
Investigacion del HNN con el codigo CLOBI-HNN-019-2014.

Se respetaron todos los principios éticos basicos estipulados en el informe
de Belmont. El principio de autonomia y respeto hacia las personas se cumplio, a
cabalidad pues no se trabajé directamente con individuos fisicos, el documento se
apoya en la revision de expedientes directamente.

El derecho de confidencialidad se respeté mediante la implementacién de
medidas de seguridad y precaucidon en el manejo y almacenamiento de la

informacion recopilada.

El estudio tiene un riesgo menor al minimo, razén por la cual no se realizd

consentimiento informado escrito. El principio de beneficencia no fue alterado.
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El principio de justicia no tiene aplicacion en este estudio, ya que no se
trabajo con pacientes, solo se recopild informacion obtenida de propia lectura de

los expedientes

Obligaciones financieras y compensacion

El presente estudio no presenta ninguna obligacion financiera de los

participantes, ya que es un trabajo de graduacion.
Los pacientes enrolados en el presente estudio no tendran ninguna

compensacion financiera por su mencion, pues los temas del documento son

meramente académicos.
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RESULTADOS

La base de datos de estadistica del HNN registro indico 110 pacientes con
el diagnédstico de AE con o sin FTE entre el 1 de enero del 2008 al 31 de diciembre
del 2012, de estos expedientes se pudo incluir en el estudio a 62 (56,4%) de la
base de datos y los restantes 48 (43,6%) expedientes se identificaron como
pasivos o perdidos en el sistema informatico del hospital. El analisis se realizé con

base a 62 pacientes, cuyos expedientes cumplieron los criterios de inclusién.

El HNN cubre la atencion nacional de esta patologia, la distribucion por
provincias fue la siguiente: San José 38,7%; Alajuela y Cartago 17,7% cada uno;
Heredia y Limén 8,1% cada uno; Puntarenas un 6,5% y Guanacaste un 3,2%.
(Grafico 1)

La mayoria de los pacientes fueron masculinos, representando el 58,1% de
los nifios estudiados. En el 6,5 % de los expedientes no se anotd el dato. (Gréfico
2)

La edad de madres menores de 19 afios correspondi6 al 21% y las mayores
a 35 afos el 16,2%. (Grafico 3)

El control prenatal se efectio en el 87,1% de las madres embarazadas.
(Gréfico 4) Con un promedio de consultas de 7,27 y no se anoté el dato en el

24,1% de los expedientes. (Grafico 5)

Los recién nacidos, con edad gestacional menor a 35 semanas, fue el
11,1%. (Grafico 6). Mientras que el bajo peso (< 2500 g) correspondi6 al 45,25%

de los pacientes. (Gréfico 7)

El polihidramnios como hallazgo antenatal sélo se logré identificar en el
21% de los pacientes estudiados. (Grafico 8) Y el US prenatal sélo se realizé en el

6,5% de los embarazos. (Gréafico 9)
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Los antecedentes familiares no son un dato adecuado por la falta de
conocimiento de las madres ante la consulta, ya que el 91,9% de las embarazadas

desconocia la existencia de antecedentes. (Grafico 10)

Con respecto a las malformaciones asociadas, la mas frecuente fueron las
cardiopatias en el 58,1% de los nifios estudiados, seguida de las gastrointestinales
en el 12,9%, en igual porcentaje se presentaron las malformaciones renales y
genitales. El 9,7 % de los nifios presentaron asociacion VACTERL y el 8,1 %
presentaron malformaciones osteomusculares. En el 21% de los nifios no hubo

malformaciones. En el 6,5 % de los expedientes no se registro el dato. (Gréafico 11)

El tipo de malformacion mas frecuente fue la tipo C, la cual se encontré en
el 77,4% de los nifios. En el 3,2 % de los expedientes no se aportd el dato.
(Gréafico 12)

Segun la clasificacion de Waterson los pacientes se clasificaron en: tipo A
un 50%, tipo B un 37,1% vy tipo C 4,8%; y el 8,1% de los pacientes no se logré

clasificar. (Grafico 13)

Segun la clasificacion de Spitz los pacientes se clasificaron en: tipo | 85%,
tipo 11 8,1% y el 6,5% no se logro clasificar. (Grafico 14)

Los métodos diagnosticos mas utilizados fueron la SNG en el cuido primario
en un 85,5%, los Rx de térax y el esofagograma en un 82,3% cada uno. (Gréfico
15)

Lo mas frecuente fue el abordaje transpleural, el cual fue utilizado en el 79

% de los pacientes, el abordaje extrapleural fue utilizado en el 12,9%. En el 8,1 %

de los expedientes no se anoto el dato. (Grafico 16)
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El tipo de anastomosis no se describi6 en la mayoria de los pacientes
(58,1%), la anastomosis TT puntos continuos se utiliz6 en el 22,6% vy la

anastomosis TT puntos separados en el 12,9% de los menores. (Grafico 17)

La esofagostomia y gastrostomia se requirié solo en el 9,7% de los casos.
(Gréfico 18)

La distancia de los cabos como hallazgo transoperatorio no se describio en

el 83,9% de los casos y hubo long gap en el 3,2% de los pacientes. (Grafico 19)

La fistula traqueoesofagica unica se identifico en el 82,3 % de los casos, y
en el 4,8% se identificdé mas de una FTE. En el 12,9 % de los expedientes no se

anoto el dato. (Gréfico 20)

La descripcidn con respecto a la tension en la anastomosis no se describio
en el 69,4% de los casos y en el restante 30,6 % se indico no haber presentado

tension. (Grafico 21)

Con respecto a la necesidad de realizar una reanastomosis en la primera

cirugia, no se requirio en el 85,5% de los casos. (Grafico 22)

La ventilacion preoperatoria no se requiri6 en el 82,3 % de los casos.
(Gréfico 23)

La ventilacion post-operatoria varié de 0 a 28 dias, con un promedio de 4,8
dias (d.e. 4,9). Lo mas frecuente (40%) fue tener 2 6 3 dias de ventilacion. En el
8,1 % de los expedientes no se anot6 el dato. (Grafico 24)

El inicio de la nutricién enteral varié de 1 a 30 dias, con un promedio de 4,9
dias (d.e. 469). El 67,8 % de los nifios inicid la nutricion enteral entre 2 a 4 dias.
En el 4,8 % de los expedientes no se anoto el dato. (Grafico 25)
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Dentro las complicaciones tempranas la fuga de la anastomosis se presenté
en el 19,4% de los 12 pacientes en total, de éstas 11 fueron fugas menores, 10
manejadas conservadoramente y una requiri0 reanastomosis TT, y una fuga
mayor gue requirié en principio reanastomosis TT y posteriormente esofagostomia
y gastrostomia. El neumotorax a tension no se presentd en el 83,9% de los
pacientes y en el restante 16,1% no se anoto en el expediente evidencia con esta
complicacion. Por su parte el neumotérax simple se presenté en el 43,5% de los
pacientes, siendo manejado en un 85,2% con sello de térax y un 7,4% con manejo
conservador. No hubo datos de mediastinitis en el 95,2%.

Las complicaciones tardias, se presentaron con FTE recurrente en cuatro
pacientes, diagnosticados con broncoscopia y esofagograma, todos operados con
reseccion de la FTE y plastia del eséfago. La tragueomalacia se present6 en 12
pacientes, de los cuales seis recibieron manejo meédico, cuatro requirieron
tragueostomia y en dos casos no se describié el manejo. Por su parte, el RGE fue
la complicacion que mas se presentd, y los sintomas mas recurrentes tos y
vomitos. En este paciente el diagnéstico se realizO por esofagograma y se
complementd, en muy pocos casos, con gastroscopia y biopsia. EI manejo médico
fue lo mas representativa en el 84,4 % de los pacientes, en menor proporcién se
utilizé Fundoplicatura tipo Nissen 9,4%. Por ultimo, la estrechez de la anastomosis
fue la segunda complicacion mas frecuente. Los sintomas mas presentados
fueron: intolerancia a la via oral, vomitos y disfagia l6gica. En todos los pacientes
el diagnéstico se realizé por esofagograma. En el 56,3 por ciento de los nifios el
manejo fue con dilatacion esofagica; el manejo médico y el quirdrgico se dio con
un 12,5 %.
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DISCUSION

El proposito del presente estudio fue tratar de describir la técnica quirdrgica
aplicada en los pacientes portadores de atresia de esé6fago con o sin fistula traque
esofagica operados en el Hospital Nacional de Nifios, y tratar de relacionar con las
complicaciones posoperatorias que presentaron los pacientes en sus respectivas

intervenciones quirdrgicas.

En este estudio de la poblacién portadora de AE, se manifestd en la
distribucion geografica un predominé por parte de la provincia de San José con un
38,7%, concordando con el estudio de Ramirez®’, no asi con el estudio de

Rodriguez®®, quien indica a Heredia como la provincia con mas casos.

En relacion con la distribucion por género el estudio mostré un predominio
de la poblacién masculina respecto a la femenina en una relacion 1:0,6, lo cual
coincide con lo reportado por la literatura internacional y lo documentado en el

estudio Ramirez>®’.

La edad de las madres promedio fueron los 26,2 afos, sin identificar
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos etarios, el 87,1% de
las embarazadas tuvo control prenatal, no concuerda como dato relevante, ya que
literatura consulta, segin Shaw-Smith?, indica la edad avanzada en la madre
como un factor de riesgo. El polihidramnios se presenté en el 21% de los
pacientes y el US prenatal solo se realiz6 en el 6,5% de los embarazos sin poder
realizarse el diagnéstico, lo cual muestra una inconcordancia en el tema de
manejo antenatal, ya que aunque la literatura reporta que sélo una minoria de los
casos son diagnosticados prenatalmente, algunos estudios indican que entre el
10% al 40% de todos los pacientes con AE son identificados a través del US?2, de
ahi que mejorar los tamizajes y filtrar los casos sospechosos a centros con recurso

diagnéstico es un tema para mejorar en nuestro pais.
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La prematuridad se identifico en el 50,8% de los casos, siendo mayor al
30% reportado por el estudio Ramirez®>’y con peso menor a 2500 gramos en un
45,2%, siendo mas altos que los datos reportados por Holland'#, donde indican a
un tercio de los pacientes portadores con AE con estas dos caracteristicas clinicas

antes mencionadas.

En relacion con las malformaciones asociadas en el estudio identificamos a
las cardiopatias como las mas frecuentes con un 58,1%, en comparacion con los
estudios realizados en Costa Rica, es mayor este porcentaje, ya que Ramirez®’
reporta un 39,4% y Rodriguez® un 42,8%, y alin mayor con datos internacionales
como la serie de Grosfeld®, quien reporta en el 2005 una asociacién de
cardiopatias del 23%. En este estudio sélo el 2,7% de las cardiopatias fueron
cianégena, un paciente portador de hipoplasia de VD y atresia pulmonar, el resto

fueron cardiopatias no ciandgenas.

Las malformaciones renales se presentaron en un 12,9% de los casos, dato
similar a lo reportado por Rodriguez®® en el 2010; la asociacion VACTER se
identificé en el 9,7% de los casos, siendo mayor al 4,9% reportado por Ramirez®’,

y similar a la serie de Spitz!’, quien reporté un 10%.

Las clasificaciones preoperatorias que se obtuvieron fueron la de Waterson
tipo A 50%, tipo B 37,1% y tipo C 4,8%, distribucion bastante diferente a la
reportada por Rodriguez®® y la de Spitz grupo | 85,5%, grupo Il 8,1% y grupo Il no

se identific6 casos.

El diagnéstico de la AE se realiz6 con las siguientes herramientas SNG en
cuidos primarios 85,5%, Rx torax 82,3%; esofagograma 82,3%; esofagoscopia y
broncoscopia un 6,5% cada uno, siguiendo la sucesién de pasos en el manejo
como se manifiesta en la literatura y expuesto por Paulo Fernando Martins?, se
identifico la AE tipo C como la mas frecuente, reportandose en un 77,4%, bastante
por debajo de lo reportado por Ramirez®” y Rodriguez®®, 84% y 93,9%
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respectivamente en los reportes nacionales previos, y lo indicado en series
internacionales como en la Universidad de Montreal por Julie Castilloux®, quien

indica, los pacientes con AE tipo C correspondieron al 84%.

El abordaje operatorio fue transplueral en el 79% de los pacientes y
extrapleural en el 12,9%, diferente a los datos obtenidos por Rodriguez®®, quien
reporta un acceso extraplueral en el 34,7% vy el transplueural en el 18.4% de los
casos, por su parte Ramirez®’, reporté un abordaje transpleural en el 64% de los
casos, segun los autores Grosfeld!® y Mortell?’, el abordaje de eleccién es el
extrapleural y la mayoria de cirujanos no utilizan rutinariamente un catéter
intercostal en este tipo de abordaje segln indica Martins Pinherio®. Aspecto que
como equipo quirargico se debe discutir y evaluar con el fin de definir cambios en

este procedimiento.

El tipo de anastomosis realizada en el es6fago no se describio en el 58,1%
de los casos, el 22,6% de los casos se realizé con sutura continua y el 12,9% con
puntos separados, en ningun caso se consignd el tipo de sutura utilizada, aspecto
que impidi6é dar un valor estadistico al intentar correlacionar técnica quirdrgica con
complicaciones, segun lo literatura y el autor Grosfeld'®; la anastomosis esofagica
debe realizarse término-terminal en una capa con una sutura tipo monofilamento

absorbible.

La esofagostomia y gastrostomia se realizé en el 9,7% de los casos,
reservado para los casos de AE tipo A, la literatura indica este manejo
histéricamente, pero el concepto se ha venido modificando al realizar
procedimientos de elongacion esofagica o el crecimiento del paciente en un
periodo que puede ir de un mes hasta tres meses de edad y evaluar el crecimiento
del eséfago, ya que este se puede dar debido a la saliva en el cabo proximal y al
RGE en el cabo distal, e intentar una anastomosis primaria, descrito por Shaun
M37, es un tépico para un andlisis mas profundo, ya que es tépico de diferentes

opiniones entre los autores.
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La determinacion de la distancia entre los cabos proximal y distal es un
aspecto importantisimo en el manejo trans y posopertatorio, en este estudio se
identifico que en el 83,9% de los casos no se describi6 este hallazgo
transoperatorio, lo que indica la necesidad de exponer a los cirujanos lo
indispensable de describirlo en la nota operatoria, ya que este aspecto, cambia el
manejo que debe recibir el paciente con una distancia de cabos clasificada como
long gap ( separacion de cabos mayor a tres cuerpos vertebrales), expuesto por
Shaun My Jhon E. Focker®’.

La descripcion de la tension en la anastomosis no se consignoé en el 69,4%,
y en el 30,6% se indicO6 como una anastomosis sin tensidn, otro aspecto
importante por mejorar en las notas operatorias, esto por cuanto la tension en la
linea de sutura es el principal factor asociado a fugas en la anastomosis y al
describirlo, hace necesario modificar el manejo posoperatorio con VM, musculo

relajantes y flexion del cuello, segun Alabbad SI3.

La VM preoperatoria no se requirio en el 82,3%, y la VM pos operatoria se
mantuvo en el 40% de los caso entre 2 a 3 dias con un promedio de 4,8 dias, lo
cual es similar al manejo en otros centros médicos del primer mundo, como lo

describe Martins Pinheiro?.

El inicio de la VO por la sonda transanastomética se inicié entre el 2 al 4 dia
posoperatorio en el 67,8% de los casos, siguiendo la tendencia de la literatura
internacional, Alabbad SI33, describe iniciar la VO a las 48 horas con aumentos

muy lentos segun tolerancia de cada paciente.

Las complicaciones posoperatorias son frecuentes en esta patologia, la
fuga de la anastomosis primaria se present6 en el 19,4% de los casos, lo que esta
dentro del rango internacional que describen entre el 15 % al 20%, los autores

Grosfeld'®, Holland!4, Rintala®® y Sharma3' en sus series, esta complicacion se
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debe a isquemia de los bordes de los cabos esofagicos, anastomosis
excesivamente tensa, sepsis, pobre técnica quirtrgica al suturar, el tipo de sutura,
excesiva movilizacién del cabo distal y amplia distancia entre los cabos, segun lo
describe el autor Upadhyaya®!, de ahi la importancia de documentar estos
aspectos en las notas operatorias para generar un adecuado registro que permita
evaluar a futuro el manejo de esta patologia.

El manejo de las fugas, segun lo indicado en este estudio, corresponde a lo
planteado por los autores Grosfeld'®, Holland!* y Rintala®, una fuga mayor
inicialmente se realiz6 reanastomisis y al no resolver fue necesario esofagostomia
y gatrostomia, por su parte de las 11 fugas menores, diez se resolvieron con
manejo conservador y una requirié reanastomosis esofagica, por lo cual el manejo

de esta complicacion se realiza apropiadamente en nuestro centro.

El neumotoérax se presentod en el 43,5% de los casos, manteniéndose en un
valor elevado, como lo reporté Rodriguez®® 55.1% de los casos, aspecto a evaluar
por el equipo quirdrgico, ya que en la literatura se reporta hasta un maximo de un
20% Kovesi'?.

La FTE recurrente se presenté en cuatro pacientes, diagnosticados entre
los 2 y 9 meses posterior a la primera cirugia, todos fueron operados con
reseccion de la fistula y plastia esofagica, la literatura indica que esta complicacién
se presenta entre el 5% al 10% de los casos, dificil de diferenciar de la
tragueomalacia o el RGE, de ahi que sea necesario los estudios radiologicos, la
broncoscopia, la gastroscopia, para identificar la fistula y canular antes de llevar al
paciente a sala de operaciones, permitiendo al cirujano hallar la zona de la fistula
previa separacion de la trdquea y el esofago, para luego seccionar la misma,
suturar ambas estructuras y colocar un flap sea de pericardio, pleura, musculo, o
tejido linfatico entre ambas lineas de sutura, segun lo reportan Steven Bruch y
Spitz!’.
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La tragueomalacia diagnosticada por broncoscopia en 12 pacientes de los
cuales cuatro requirieron manejo quirdrgico con traqueostomia, segun la literatura
es clinicamente significativa entre 10% al 20% y tiende a mejorar con la edad, de
los pacientes sintomaticos la mitad puede requerir manejo quirdrgico con
aortopexia, con una tasa de éxito entre el 35% al 88%, Mortell?’, técnica no
aplicada en nuestro centro, por lo cual es un aspecto por revisar y definir cambios

en su manejo.

El RGE fue la complicacion mas frecuente un total de 32 pacientes,
diagnosticados todos con esofagograma y el 84,4 % se les dio manejo médico, y
el 12,5% requiri6 cirugia; la literatura indica que se puede presentar entre el 40%
al 65% de los casos, de éstos hasta el 28% pueden requerir cirugia y hasta un
40% pueden presentar RGE recurrente, Mortell?’. Esta complicacién puede
relacionarse con inflamacion esofagica cronica, infecciones pulmonares
recurrentes, anormalidades en la funcién pulmonar y ademas el desarrollo de
metaplasia progresiva a displasia, la cual puede dar origen a un adenocarcinoma,
Rintala®. De ahi que esta complicacion requiere de un manejo integral con otras
especialidades y a largo plazo, poder ofrecer un adecuado manejo a esta

complicacion.
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Conclusiones

No fue posible correlacionar las técnicas quirtrgicas, con las
complicaciones tempranas y tardias, por la falta de informacion en las notas
operatorias, tanto de hallazgos intraoperatorios, asi como la técnica utilizada al

realizar la anastomosis esofago-esofagica.

Se requiere elaborar una de nota guia operatoria en la que se incluya los
datos relevantes sobre los hallazgos y las técnicas quirargicas utilizadas.

Es necesario mejorar el tamizaje en los embarazos que presentan

polihidramnios y la realizacion de US prenatales.
Se logré estratificar la poblacion de estudio, segun las clasificaciones de
Waterson y Spitz, pero sin identificar relaciones estadisticamente significativas con

las complicaciones posoperatorias.

Sigue siendo la AE tipo C la mas recurrente y las cardiopatias como las

malformaciones asociadas mas frecuentes.

La carencia de descripcién de los hallazgos transoperatorios no permitié

una adecuada identificacion de los pacientes con long gap.
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Limitaciones del trabajo

Al ser un estudio de caracter retrospectivo se presentd un significativo
namero de expedientes incompletos, y de otros no se pudo obtener ninguna
informacion, ya que en el proceso de digitalizacidon de algunos expedientes se

perdio toda la informacion tanto fisica como digital.

Ademas, actualmente, no existe un protocolo del manejo del paciente con
atresia esofagica, por lo que no todos los pacientes que ingresan al Hospital
Nacional de Nifios reciben una atencién sistematizada, aspecto que se reflejé en

la pérdida de informacion al no ser descrita en los expedientes.
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Distribucion de |

Gréfico 1

os nifios sometidos a cirugia de atresia de
esofago, segun provincia.

Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Grafico 2

0s nifios sometidos a cirugia de atresia de
eso6fago, segun género.

Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Gréfico 3

Distribucion de los nifios sometidos a cirugia de atresia de

esofago, segun edad de las madres.

Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Gréafico 4

Distribucion de los niflos sometidos a cirugia de atresia de

eso6fago, segun control prenatal.

Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Gréfico 5

Distribucion de los niflos sometidos a cirugia de atresia de
esofago, segun niumero de consultas.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Gréafico 6

Distribucion de los niflos sometidos a cirugia de atresia de
esofago, segun edad gestacional.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Gréfico 7

Distribucion de los nifios sometidos a cirugia de atresia de
esofago, segun peso al nacer.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012
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Grafico 8

Distribucion de los nifios sometidos a cirugia de atresia de
esofago segun polihidramnios.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Gréfico 9

Distribucion de los nifilos sometidos a cirugia de atresia de
esofago, segun ultrasonido.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Gréafico 10

Distribucion de los nifios sometidos a cirugia de atresia de
esoOfago, segln antecedentes familiares.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Gréfico 11

Distribucion de los nifios sometidos a cirugia de atresia de

esofago, segun malformaciones asociadas.

Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Gréfico 12

Distribucion de los nifios sometidos a cirugia de atresia de

esofago, segun tipo de malformacion.

Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Grafico 13
Distribucion de los nifios sometidos a cirugia de atresia de

esofago, segun Waterson.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Grafico 14

Distribucion de los nifios sometidos a cirugia de atresia de
esofago, segun Spitz.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Gréfico 15

Distribucion de los nifios sometidos a cirugia de atresia de
esofago, segun métodos diagndsticos.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Grafico 16

Distribucion de los nifios sometidos a cirugia de atresia de
esoOfago, segun abordaje.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Gréfico 17

Distribucion de los nifios sometidos a cirugia de atresia de
esoOfago, segun tipo de anastomosis.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Gréafico 18

Distribucion de los nifios sometidos a cirugia de atresia de
eso6fago, segun esofagostomia y gastrostomia.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Gréfico 19

Distribucion de los nifios sometidos a cirugia de atresia de

eso6fago, segun Long Gap.

Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Grafico 20

Distribucion de los nifios sometidos a cirugia de atresia de
esofago, segun fistula traqueo esofagica unica.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Gréfico 21

Distribucion de los nifios sometidos a cirugia de atresia de
esoOfago, segln anastomosis tensa.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Gréafico 22

Distribucion de los niflos sometidos a cirugia de atresia de
esofago, segun rehacer la anastomosis.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Gréfico 23

Distribucion de los nifios sometidos a cirugia de atresia de
esofago, segun dias de ventilacion preoperatoria.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Grafico 24

Distribucion de los nifios sometidos a cirugia de atresia de
eso6fago, segun dias de ventilacién post-operatoria.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Gréfico 25

Distribucion de los nifios sometidos a cirugia de atresia de
esofago, segun dias de inicio de nutricion enteral.

Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Gréafico 26

Distribucion de los niflos sometidos a cirugia de atresia de
esofago, segun fuga de anastomosis.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.
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Cuadro 1

Distribucion de los nifios sometidos a cirugia de atresia de
eso6fago, segun manejo de la fuga anastomosis.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.

Manejo de la fuga anastomosis Frecuencia
En fugas menores

Reanastomosis TT 1
Manejo conservador 10
En la fuga mayor
Esogastro y Reanastomosis TT 1
Total 12
Gréfico 27

Distribucion de los nifilos sometidos a cirugia de atresia de
esofago, segun neumotdrax a tension.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.

Neumotodrax a tension

mNo

u No se anoto
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Gréfico 28

Distribucion de los nifios sometidos a cirugia de atresia de
esofago, segln neumotoérax simple.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.

Neumotorax simple

uSi
= No

No se anoté

Gréafico 29

Distribucion de los niflos sometidos a cirugia de atresia de
esofago, segun manejo del neumotérax simple.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.

Manejo simple
m Sello Torax
® Manegjo conservador
Sello torax y

Decorticacion

No se anoté
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Gréfico 30

Distribucion de los nifios sometidos a cirugia de atresia de
esofago, segun mediastinitis.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.

Mediastinitis

mNo

m No se anoto
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Cuadro 2

Distribucion de los nifilos sometidos a cirugia de atresia de
esofago, segun FTE recurrente.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.

Complicaciones tardias Frecuencia
FTE recurrente 4
Tiempo Dx FTE

2 meses 7 dias 1
4 meses 1
8 meses 1
9 meses 1

Método diagnéstico FTE
Broncoscopia Azul Metileno Esofago 1
Esofogograma / Broncoscopia 2
Serie Gastroduedenal 1

Manejo quirargico FTE
Reseccién de fistula y plastia esofagica 4
4

Cuadro 3

Distribucion de los nifios sometidos a cirugia de atresia de
esofago, segln tragueomalacia.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.

Complicaciones tardias Frecuencia

Tragueomalacia 12
Sintomas traqueomalcia

Asintomatico 2
BQL (Bronquiolitis a repeticion) 2
Estridor 3
1
1
3

Oxigeno dependencia
Severa / Dificultad respiratoria

Tos
Diagndstico traqueomalacia
Broncoscopia 12
Manejo tragueomalacia
Manejo Médico 6
No 2
Traqueostomia 4
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Cuadro 4

Distribucion de los nifios sometidos a cirugia de atresia de
esofago, segun RGE.
Hospital Nacional de Nifios enero del 2008 a diciembre del 2012.

Complicaciones tardias

Frecuencia Porcentaje

RGE
Sintomas RGE
Asintomatico
Tos
Vémitos
Arcadas
Bronconeumonia
Intolerancia VO
Regurgitacion
Diagnético RGE
Esofograma
Gastroscopia
Biopsia
Manejo RGE
Fundoplicatura tipo Nissen
Médico
Cirugia
Pendiente Cirugia
Total

32

14 43,8
11 34,4
5 15,6
1 3,1

1 3,1

1 3,1

1 3,1

32 100,0
3 9,4

1 3,1

3 9,4

27 84,4
1 3,1

1 3,1

32 100,0
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Hoja de recoleccién de datos

NUmero de cuestionario:

Fecha de nacimiento: Provincia:

Género: hombre () mujer ()

Edad de la madre: afos

Control prenatal: no___ si__ # consultas
Edad Gestacional: semanas

Peso al nacer: gramos

Diagnostico Prenatal:

Polihidramnios si__ no USsi__no__

Antecedentes Familiares:si( ) no( ) NS( )

Malformaciones asociadas:

Tipo malformacion AE: A B C D E

Clasificacion preoperatoria: Waterson: A B C__ Spitz:|_ 1l

Métodos Diagnésticos:
SNG en cuidados primarios RN si__no__
Rx Téraxsi__ no__ Esofagogramasi__ no__
Esofagoscopia si__no

Broncoscopia  Si__no

Manejo Quirlrgico:

Abordaje: Extrapleural __ Transpleural

Tipo Anastomosis

Anastomosis T-T puntos separados si__ no___
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Anastomosis T-T puntos continuossi__no___

Esofagostomia y gastrostomia si__ no

Hallazgos transoperatorios:
Long Gapsi__no__ cm de distancia
Fistula Traqueoesofagica tnicasi __ no

Anastomosis tensa si__ no__

Necesidad de rehacer la anastomosis transoperatoriasi__ no__ #

Ventilacion Preoperatoria dias  Posoperatoria dias

Inicio Nutricion enteral: dias posoperatorios

Complicaciones Tempranas

a. Fuga de la anastomosis si__no__ Menor__ Mayor__

Manejo Fuga Anastomosis:
Reintervencion con reanastomosis T-Tsi__ no__
Reintervencion con esofagostomia y gastrostomiasi__ no___
Manejo conservador si__ no___
Otro:

b. Neumotoérax a Tensién: si__no__  Manejo:

c. Neumotorax simple: si__no__ Manejo

d. Mediastinitis: si__ no__

Manejo:

e. Otras:
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Complicaciones tardias

a. FTE recurrente
Tiempo de diagndstico posterior a la primera cirugia:
Métodos Diagnésticos:

Manejo Quirdrgico:

b. Traqueomalacia

Sintomas:

Diagnostico:

Manejo Quirlrgico:

c. RGE

Sintomas:

Diagnostico:

Manejo:

d. Estrechez de la Anastomosis

Sintomas:

Diagnostico:

Manejo Quirargico:
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Machote de nota operatoria en AE

Hallazgos transopertatorios

TIPO de FiStUIA. ...
Longitud entre los cabos previo a diSeCCion............c.ooviiiiiiiiiii e
Long gap si... no...

OtroS hallazZgos. . .. ...

Técnica Quirurgica

Abordaje: Extrapleural... Transplueral...

Ligadura de la fistula:

Tipo de sutura: continua... puntos separados...

Sutura Utilizada. ... ...

Tipo de anastomosis:
Anastomosis TT puntos continuos si... no...
Anastomosis TT puntos separados si... no...
Otro tipo de anastomMOSIS. ........viuiii i
SUtUra ULIHZad@. ...
Anastomosis tensa si... no...

Gastrostomia si... no...

Esofagostomia si... no...
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