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RESUMEN

Introduccién

La atresia congénita de eso6fago comprende un conjunto de condiciones raras
caracterizadas por perdida de continuidad esofagica asociadas o no a
comunicacion entre el es6fago y la traquea. (1)

La incidencia de las atresias esofagicas varia de 1 por cada 2500-4000 nacidos
vivos segun los diferentes reportes a nivel mundial. La gran mayoria de casos son
de aparicion esporadica. Sin embargo un 1% de los casos reportados se tratan de
sindromes familiares. (1)

El diagndstico prenatal sigue siendo un reto; el ultrasonido sigue siendo el método
mas utilizado en la deteccion de atresia de esb6fago. Sin embargo solo un 36.5%

de casos logran ser diagnosticados prenatalmente. (2)

Posterior al nacimiento se debe sospechar la presencia de atresia de eséfago en
todo nifio en el que no se logre el paso de una sonda orogastrica (SOG) durante
los cuidados del recién nacido en sala de partos o rara vez de forma mas tardia en
pacientes que inicien con sintomatologia sugestiva. Anteriormente se mencionaba
la necesidad de realizar estudios contrastados para confirmar la presencia de
atresia de esoéfago; sin embargo hoy en dia dicha practica ha quedado en el
pasado y lo recomendado actualmente es la realizacion de radiografias de térax
tanto anteroposterior como lateral, luego de introducir una sonda orogastrica
radiopaca. En la radiografia de térax debe valorarse adicionalmente la presencia
de aire en camara gastrica, que sugiera de la presencia de una fistula traqueo-
esofagica distal. (3) En el caso de que persista duda diagnostica, se puede
recurrir a un estudio contrastado utilizando la menor cantidad posible de medio
hidrosoluble diluido, lo anterior con el fin de disminuir el riesgo de bronco
aspiraciéon y deterioro ventilatorio (4-5)

Se han establecido varias clasificaciones anatdmicas de atresia de esofagica, pero

la de Gross es la mas frecuentemente utilizada en la actualidad. Esta clasificacion



consta de 5 tipos. La tipo C es la presentacion mas frecuente (86% de los casos) y
corresponde a una atresia con una fistula que comunica el eséfago distal con la

trdquea. (7-8)

Un 50% a 62% de las de atresias de es6fago asocian otras anomalias congénita.
Dentro de estas malformaciones destacan las cardiopatias congénitas las cuales
se observan hasta en un 64% de los casos. Ademas se ha visto relacion con
diferentes asociaciones (VACTERL y CHARGE) vy ciertas alteraciones

cromosomicas (trisomia 21, trisomia 18 y trisomia 13). (1,7)

El pronéstico de sobrevida en pacientes con atresia esofdgica depende de
multiples factores. El peso al nacer y la presencia de cardiopatia congénita mayor
han sido los dos factores predictores de mortalidad mas importantes. (1,9). Los
avances en anestesia, cuidados intensivos neonatales, cirugia y cuidados
cardiacos ha permitido mejorar la sobrevida de estos pacientes. A pesar de lo
anterior la morbilidad asociada sigue siendo alta. (9) La clasificacion de Spitz y
colaboradores es la mas utilizada para establecer un prondstico de sobrevida.
Esta divide los pacientes en 3 grupos de riesgo. El grupo | corresponde a los
pacientes con peso al nacer mayor de 1500g y sin cardiopatia congénita mayor
asociada. El Grupo Il corresponde a los pacientes con un peso al nacer menor a
1500g o cardiopatia congénita mayor. El grupo Il incluye a los pacientes que

tienen un peso al nacer menor a 1500 g y cardiopatia congénita mayor. (9)

En cuanto al manejo de los pacientes con atresia de eso6fago, una vez que el nifio
nace y se sospecha de la presencia de una atresia de eso6fago se debe mantener
la cabeza elevada y reducir el peligro de aspirar secreciones. Ademas se debe
colocar una sonda Reprogle calibre 8F en el es6fago superior para aspirar las
secreciones acumuladas de forma intermitente hasta que se logre la reparacién

quirurgica. (10)



Dado que el paciente no podra alimentarse prontamente se debe de asegurar un
adecuado acceso venoso que permita aportar los liquidos y electrolitos
necesarios.

En los casos de que el paciente asocie dificultad respiratoria y amerite ventilacion
mecanica asistida, debe realizarse la intubacion evitando en la medida de lo
posible ventilar con presion positiva. La punta distal del tubo endotraqueal debe
ubicarse distalmente a la fistula traqueo-esofagica y ventilar con la menor presion
necesaria posible. (3)

Previo a la reparacion quirargica se debe realizar un ecocardiograma para
descartar malformacion cardiaca y descartar un arco aértico derecho ya que este
dato es importante para plan quirdrgico. (11)

El manejo quirdrgico de las atresias esofagicas representa todo un reto. En la
actualidad la mayoria de centros se han orientado a restablecer la continuidad
esofagica mediante la preservacion del eséfago nativo por medio de una
anastomosis término terminal. (12)

En caso de que se logre realizar la anastomosis termino terminal primaria, se
recomienda colocar una sonda nasogastrica transanastomotica con el fin de lograr
descomprimir la camara gastrica y proporcionar una via de alimentacion enteral

pronta.

Cuando la distancia entre cabos esofagicos es muy amplia o cuando la condicion
del paciente no permite realizar el procedimiento temprano, debe procederse a
reparacion diferida o a procedimientos de remplazo esofagico. En estos caso es
recomendable realizar una ligadura de la fistula traqueo-esofagica y una
gastrostomia con una sonda gastrica. Posteriormente se intenta una reparacion
diferida a las 6-12 semanas. (13,14)

Los cuidados post operatorios que estos pacientes son varios. La decision de
mantener al paciente en ventilacion mecanica asistida (VMA) dependera tanto de

factores propios del paciente (prematuridad, malformaciones asociadas) como de



los resultados operatorios. En los casos en que se logré una reparacion del
esofago, pero el sitio de anastomosis se describe como tenso, se recomienda
mantener al paciente con VMA, con el cuello flexionado y considerar el uso de
musculo relajantes. (15)

La succion de secreciones de la orofaringe se debe mantener durante los primeros
dias posteriores a la reparacion. La succion de la sonda transanastomotica se
debe mantener posterior a la cirugia, ademas de iniciar tratamiento con inhibidores
de secrecion gastrica de forma temprana para evitar el reflujo de secrecion
gastrica hacia el sitio de la reparacion. La alimentacion enteral se puede iniciar a
las 48 horas postoperatorias si no existe alguna contraindicacion especifica.

Se recomienda realizar un estudio de esofagograma a los 7 dias postoperatorios,

con el fin de verificar la integridad del eséfago. (16)

Las complicaciones postoperatorias son frecuentes. Las de presentacién temprana
son: fugas del sitio de anastomosis, estenosis esofégica y recurrencia de la fistula
tragueo esofagica. Las complicaciones tardias mas frecuentes son: la enfermedad
por reflujo gastroesofégico, problemas de dismotilidad esoféagica y traqueomalacia.
(6,14, 17)

En Costa Rica se han realizado otros estudios sobre atresia esofagica. El Gltimo
fue realizado por H. Ramirez y colaboradores e incluyé 61 pacientes con
diagnéstico de atresia de eséfago que se hospitalizaron en el SECIN del HNN
(Servicio de cuidados intensivos neonatales) durante el periodo enero 2008 hasta
diciembre 2012. (18)

El SECIN del HNN es el servicio de referencia nacional para la atencién de
patologia quirargica compleja, lo cual incluye pacientes con atresia de eséfago. La
comparacion de los datos obtenidos con los de estudios realizados previamente
en nuestro medio y a nivel internacional permitira evaluar la evolucion en la

calidad de atencion ofrecida a estos pacientes.



Pacientes y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, de pacientes hospitalizados en
el SECIN del HNN, con el diagndstico de atresia de eséfago durante el periodo
comprendido entre 1 de enero del 2013 hasta el 31 diciembre del 2016.

La seleccion de expedientes clinicos se realiz6 mediante la solicitud al servicio de
estadistica de la lista de pacientes egresados del SECIN durante el periodo en
estudio con diagnostico de atresia de esotfago. Dicha lista incluyo un total de 53
pacientes, de los cuales 35 pacientes fueron elegibles para analisis final. Se utilizé
una hoja de recoleccion de datos y se realizé un andlisis estadistico con los
programas de cOmputo: Epi Data, Excel 2013. El estudio se realizd previa
aprobacion del CEC del HNN.

Resultados

Se revis6 una lista de 53 expedientes correspondientes a pacientes egresados del
SECIN con diagnostico de AE entre enero 2013 y diciembre 2016. Una vez
aplicados los criterios de inclusion y exclusién la poblacion estudiada fue de 35

pacientes.

De los 35 pacientes incluidos en el estudio 17 (48,6%) fueron hombres, 16 (45,7%)
mujeres y 2 (5,7%). La mediana de PN fue de 2430 g (1330g — 3780).

La mediana de EG por FUR fue de 37 semanas (29-41 semanas).

Solo en 2 pacientes (5,7%) se sospecho el diagnostico luego de las a las 24 horas
de vida. La edad de ingreso promedio fue de 7 horas (0-72 horas).

De los pacientes incluidos en el estudio, 26 (74,3%) fueron egresados con vida. La
mediana de estancia hospitalaria fue de 18 dias (11-208 dias).

La realizacibn de un US prenatal se documenté en 18 (51,4%) pacientes, la

sospecha de atresia de eséfago se plante6 solo en 2 (11,1%).



Se documentaron malformaciones congénitas asociadas en 24 (68,6%) pacientes.
La mas frecuentes fueron: cardiopatias congénitas en 21 (60,0%) pacientes. La
asociacion VACTERL se observo en 9 (25,7%) de los casos.

Dentro de las cardiopatias congénitas; las CIA fue la mas frecuente en 16 (76,2%),
seguida de la CIV en 7 (33,3%) y PCA en 4 (19,0%) casos.

En cuanto a los estudios realizados durante el abordaje diagndstico, se realizd
esofagograma como diagnostico en 23 (65,7%) pacientes y en ningln caso se
realizd una broncoscopia preoperatoria.

Segun la clasificacion de Gross, 31 (88,6%) pacientes presentaron una tipo C, 2
(5,7%) una tipo A, 1 (2,9%) una tipo Dy 1 (2,9%) paciente con estenosis esofagica
congénita.

Segun la clasificacion de Spitz, la sobrevida fue de 81%, 62% y 0% para los
grupos I, II, y 1l respectivamente.

En cuanto al abordaje quirargico, 34 (97,1%) se les realizo algun tipo de
intervencidn quirdrgica para tratar la AE. Se realiz6 una reparacion primaria en 27
(79,4%) casos.

Se coloc6 una sonda de térax transoperatoria en 12 (35,3%) pacientes.

De los 32 pacientes en los que se logré una reparacion primaria de esoéfago, 8
(25%) asociaron algun tipo de complicacion post quirdrgica durante el primer afio
de vida. La fuga de anastomosis se present6 en 1 (3,1%) paciente. La estenosis
esofagica, se presentdé en 5 (15,6%) pacientes. La fistula traqueo-esofagica
recurrié en 2 (6,3%) pacientes.

De los 26 pacientes egresados vivos posterior a realizar una reparacion primaria, 7
(26,9%) se les diagnosticé enfermedad por reflujo gastroesofagico.

La laringomalasia se documenté en 10 (28,6%) pacientes de manera
posoperatoria.

En relacién a la mortalidad, 9 (25,7%) de los 35 pacientes fallecieron. El 77,8% de
estos pacientes fallecieron antes de los 28 dias de vida. Las causas mas
frecuentes de muerte fueron la fungemia y la insuficiencia renal con 2 (22,2%)

pacientes cada una.



ABREVIATURAS

AE: Atresia de eso6fago

AEG: Adecuado para edad gestacional
CC: Cardiopatia Congénita

CIA: Comunicacion interauricular

CIV: Comunicacion interventricular
DVPTA: Drenaje venoso pulmonar total anomalo
EG: Edad gestacional

ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesoféagico
FTE: Fistula Traqueoesofagica

FUR: fecha de dltima regla

GEG: Grande para edad gestacional
HNN: Hospital Nacional de Nifios

NP: nutricion Parenteral

PCA: Persistencia del conducto arterioso
PEG: Pequefio para edad gestacional
PN: Peso al nacer

RGE: Reflujo gastroesofagico

RNP: Recién nacido pre termino

RNPT: Recién nacido postermino

RNT: Recién nacido de término

SNC: Sistema nervioso central

SNG: Sonda Nasogastrica

SOG: Sonda Orogastrica

US: Ultrasonido

VCS: Vena cava superior



Lista de esquemas y tablas.

Esquemas:

Esquema 1. Seleccion de los pacientes incluidos para analisis de

Tablas:

Tabla 1. Caracterizacion de los pacientes con AE segun sexo, edad gestacional y
PESO Al NMACET. ... it s pag
38.

Tabla 2. Distribucion de los pacientes segun edad de sospecha diagnostica, edad

de ingreso, edad de egreso y estancia
hoSpitalaria..........cooi i pag
39.

Tabla 3. Hallazgos reportados en US prenatal de los pacientes con

Tabla 5. Malformaciones congénitas asociadas en pacientes con

Tabla 6. Cardiopatias congénitas asociadas en pacientes con



Tabla 7. Estudios de laboratorio y gabinete realizados en el abordaje diagnostico
de pacientes CoON AE. ... ..o pag
40.

Tabla 8. Distribucion de los pacientes segun la clasificacion de

T 0T 41
Tabla 9. Sobrevida de los pacientes con AE segun la clasificacion de
S DIz, e e 41

Tabla 10. Caracterizacion del manejo quirdrgico de pacientes con

Tabla 12. Comorbilidades al egreso de los pacientes con

Tabla 13. Via de alimentacion al egreso de los pacientes con

A E 43
Tabla 14 Causas de muerte de los pacientes con
A E 43



INTRODUCCION

La atresia congénita de es6fago comprende un conjunto de condiciones raras
caracterizadas por perdida de continuidad esofagica asociadas o0 no a

comunicacion entre el eséfago y la traquea. (1)

La incidencia de las atresias esofagicas varia de 1 por cada 2500-4000 nacidos
vivos segun los diferentes reportes a nivel mundial. Sin embargo dado que es una
condicion sumamente rara dichos resultados se han basado en su gran mayoria

en estudios retrospectivos realizados en un unico centro. (1)

La gran mayoria de casos son de aparicion esporadica. Sin embargo un 1% de los
casos reportados se tratan de sindromes familiares. Ademas los diferentes
estudios han demostrado una frecuencia de 2 a 3 veces mayor en embarazos
gemelares. (1)

El diagnéstico prenatal sigue siendo un reto; el ultrasonido sigue siendo el método
mas utilizado en la deteccion de atresia de eso6fago. Sin embargo solo un 36.5%
de los casos logran ser diagnosticados prenatalmente. Dentro de los hallazgos
indirectos que pueden sugerir la presencia de atresia de eséfago se encuentra el
polihidramnios, la usencia o disminucién de tamafio de burbuja gastrica y datos
directos como la visualizacion de un saco esofagico superior dilatado.

Los estudios sobre el beneficio de un diagnéstico prenatal de atresia esofagica no
han sido concluyentes; ya que no se ha logrado demostrar una disminucién clara
en cuanto a la morbilidad y mortalidad de los pacientes. Sin embargo un
diagnéstico prenatal ha permitido un abordaje multidisciplinario a los padres, de
forma que estan mejor preparados para las eventuales situaciones que su hijo
podria asociar, ademas del traslado in uUtero a centro que cuenten con la
experiencia y capacidad de manejar esta patologia, asi como realizar la toma de
muestras para cariotipo por amniocentesis para descartar posibles anormalidades

genéticas asociadas. (2)
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Posterior al nacimiento se debe sospechar la presencia de atresia de eséfago en
todo nifio en el que no se logre el paso de una sonda orogastrica (SOG) durante
los cuidados del recién nacido en sala de partos o rara vez de forma mas tardia en
pacientes que inicien con sintomatologia sugestiva como: salivacion excesiva,
dificultades para la alimentacion y datos de bronco aspiracion. Anteriormente se
mencionaba la necesidad de realizar estudios contrastados para confirmar la
presencia de atresia de esofago; sin embargo hoy en dia dicha practica ha
quedado en el pasado y lo recomendado actualmente es la realizacion de
radiografias de térax tanto anteroposterior como lateral, luego de introducir una
sonda orogastrica radiopaca, de forma que se observe la punta de la sonda en el
fondo de saco del es6fago proximal. La inyeccion de aire por la sonda orogastrica
para distender el fondo del saco puede ser de utilidad para facilitar el diagnéstico
radiolégico. En la radiografia de térax debe valorarse adicionalmente la presencia
de anormalidades vertebrales o costales, una silueta cardiaca sugestiva de
cardiopatia congénita y la presencia de aire en camara gastrica, que sugiera de la

presencia de una fistula traqueo-esofagica distal. (3)

En el caso de que persista duda diagnostica, se puede recurrir a un estudio
contrastado utilizando la menor cantidad posible de medio hidrosoluble diluido, lo
anterior con el fin de disminuir el riesgo de bronco aspiracion y deterioro
ventilatorio (4-5)

Actualmente se recomienda realizar un estudio endoscoépico previo a la reparacion
quirargica con el fin de determinar la localizacion exacta de la fistula
tragueoesofagica, la presencia de anormalidades de la via aérea asociadas y para

descartar la presencia de una fistula traqueo-esofégica proximal. (1, 5, 6)

Se han establecido varias clasificaciones anatomicas de atresia de esofagica, pero
la de Gross es la mas frecuentemente utilizada en la actualidad. Esta clasificacion
consta de 5 tipos: La tipo A se presenta en aproximadamente al 7% de los casos y
corresponde a una atresia aislada sin presencia de comunicacion entre el esofago

y la traquea. La tipo B se presenta en aproximadamente el 2% de los casos y
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corresponde a una atresia asociada a una fistula entre el es6fago proximal y la
trAquea. La tipo C es la presentacion mas frecuente (86% de los casos) y
corresponde a una atresia con una fistula que comunica el es6fago distal con la
traguea. La tipo D se presenta en aproximadamente el 1% de los casos y
corresponde a una atresia asociada a una fistula entre eséfago proximal y traquea
y otra fistula entre eséfago distal y trdquea. Por ultimo, la tipo E corresponde a un
trayecto fistuloso que comunica el es6fago con la traquea sin presencia de atresia

de esoéfago. (7-8)

Un 50% a 62% de las de atresias de eso6fago asocian otras anomalias congénita.
Dentro de estas malformaciones destacan las cardiopatias congénitas las cuales
se observan hasta en un 64% de los casos. Ademas se ha visto relacion con
diferentes asociaciones (VACTERL y CHARGE) vy ciertas alteraciones

cromosOmicas (trisomia 21, trisomia 18 y trisomia 13). (1,7)

El pronéstico de sobrevida en pacientes con atresia esofagica depende de
multiples factores. El peso al nacer y la presencia de cardiopatia congénita mayor
han sido los dos factores predictores de mortalidad mas importantes. (1,9)

Sin embargo dado los avances en anestesia, cuidados intensivos neonatales,
cirugia y cuidados cardiacos ha permitido mejorar la sobrevida de estos pacientes.

A pesar de lo anterior la morbilidad asociada sigue siendo alta. (9)

La clasificacion de Spitz y colaboradores es la mas utilizada para establecer un
pronéstico de sobrevida. Esta divide los pacientes en 3 grupos de riesgo. El grupo
| corresponde a los pacientes con peso al nacer mayor de 15009 y sin cardiopatia
congénita mayor asociada y tienen una probabilidad de sobrevida de 92,7%. El
Grupo Il corresponde a los pacientes con un peso al nacer menor a 15009 o
cardiopatia congénita mayor y tienen una posibilidad de sobrevivir de un 82,7%. El
grupo Il incluye a los pacientes que tienen un peso al nacer menor a 1500 g vy

cardiopatia congénita mayor y tienen posibilidad de sobrevida del 66,7%. (9)
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El manejo de los pacientes con atresia de esofago tiene tres etapas: la primera es
la fase preoperatoria. Una vez que el niiio nace y se sospecha de la presencia de
una atresia de eso6fago se debe de colocar en una superficie que permita la
inclinacién de 30 a 40 grados con el fin de mantener la cabeza elevada y reducir el
peligro de aspirar secreciones. Ademas se debe colocar una sonda Reprogle
calibre 8F en el eso6fago superior para aspirar las secreciones acumuladas de
forma intermitente cada 5 a 30 minutos hasta que se logre la reparacion

quirurgica. (10)

Dado que el paciente no podra alimentarse prontamente se debe de asegurar un
adecuado acceso venoso que permita aportar los liquidos y electrolitos
necesarios.

En los casos de que el paciente asocie dificultad respiratoria y amerite ventilacion
mecénica asistida, debe realizarse la intubacion evitando en la medida de lo
posible ventilar con presion positiva. La punta distal del tubo endotraqueal debe
ubicarse distalmente a la fistula traqueo-esofagica y ventilar con la menor presién
necesaria posible. Puede utilizarse un tubo con balon con el objetivo de ocluir el
orificio de la fistula. Estas medidas tienen como objetivo disminuir el paso de aire
por la fistula traqueo-esofagica para asi disminuir el riesgo de perforacion gastrica
y evitar mayor compromiso ventilatorio. (3)

Previo a la reparacion quirargica se debe realizar un ecocardiograma para
descartar malformacion cardiaca y descartar un arco aértico derecho, el cual se ha
reportado hasta en un 2.5% de los pacientes y es importante para plan quirdrgico.
(11)

El manejo quirdrgico de las atresias esofagicas representa todo un reto. En la
actualidad la mayoria de centros se han orientado a restablecer la continuidad
esofagica mediante la preservaciéon del esofago nativo por medio de una
anastomosis término terminal. Esto se puede realizar por medio de una
toracotomia dorso lateral ya sea por un abordaje pleural o extra pleural. El

abordaje extra pleural tiene la ventaja de presentar menor riesgo de dafio a
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estructuras vecinas, sin embargo requiere de mayor tiempo quirargico. (3) En la
actualidad en centros especializados se estan empleado técnicas minimamente
invasivas por medio de toracoscopia las cuales han mostrado resultados
prometedores. (12)

En caso de que se logre realizar la anastomosis termino terminal primaria, se
recomienda colocar una sonda nasogastrica transanastomotica con el fin de lograr
descomprimir la camara gastrica y proporcionar una via de alimentacion enteral

pronta.

Aunque en la mayoria de las ocasiones es posible realizar una reparacion
temprana, sin embargo cuando la distancia entre cabos esofagicos es muy amplia
o cuando la condicion del paciente no permite realizar el procedimiento temprano,
debe procederse a reparacion diferida o a procedimientos de remplazo esofagico.
En estos caso es recomendable realizar una ligadura de la fistula traqueo-
esofagica y una gastrostomia con una sonda géstrica. Posteriormente se intenta
una reparacion diferida a las 6-12 semanas. En caso de que posterior a este
periodo la distancia entre los cabos persista muy amplia, se debe de considerar
realizar una traccion interna o externa de los cabos por un periodo de 6 a 14 dias
antes de realizar un nuevo intento de reparacion. (13,14)

Los cuidados post operatorios que estos pacientes son varios. La decision de
mantener al paciente en ventilacion mecéanica asistida (VMA) dependera tanto de
factores propios del paciente (prematuridad, malformaciones asociadas) como de
los resultados operatorios. En los casos en que se logré una reparacion del
eséfago, pero el sitio de anastomosis se describe como tenso, se recomienda
mantener al paciente con VMA, con el cuello flexionado y considerar el uso de
musculo relajantes por al menos 5 dias. (15)

La succién de secreciones de la orofaringe se debe mantener durante los primeros
dias posteriores a la reparacién, pero para evitar dafar la anastomosis debe
utilizarse la misma medida empleada para colocar la sonda de reprogle previo a la

cirugia. La succion de la sonda transanastomotica se debe mantener posterior a la
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cirugia, ademas de iniciar tratamiento con inhibidores de secrecién gastrica de
forma temprana para evitar el reflujo de secrecion gastrica hacia el sitio de la
reparacion. La alimentacion enteral se puede iniciar a las 48 horas postoperatorias
si no existe alguna contraindicacion especifica. Se debe de pasar 5-10 ml de aire
por la sonda transanastomotica cada 2-3 horas para verificar su permeabilidad. En
caso de que la sonda se obstruya o que por alguna razén deje de encontrarse en
adecuada posicidn, no se debe intentar colocar una nueva sonda por el alto riesgo
de dafar el sitio de reparacion.

Se recomienda realizar un estudio de esofagograma a los 7 dias postoperatorios,
con el fin de verificar la integridad del eséfago. En caso de que el estudio no
muestre alteraciones se puede retirar la sonda transanastomotica e iniciar

alimentacion por via oral. (16)

Las complicaciones postoperatorias son frecuentes. Las de presentacién temprana
son: fugas del sitio de anastomosis, estenosis esofégica y recurrencia de la fistula
tragueo esofagica. Las complicaciones tardias mas frecuentes son: la enfermedad
por reflujo gastroesofégico, problemas de dismotilidad esoféagica y traqueomalacia.
(6,14, 17)

En Costa Rica se han realizado otros estudios sobre atresia esofagica. El altimo
fue realizado por H. Ramirez y colaboradores e incluyé 61 pacientes con
diagnéstico de atresia de eséfago que se hospitalizaron en el SECIN del HNN
(Servicio de cuidados intensivos neonatales) durante el periodo enero 2008 hasta
diciembre 2012. Dentro de los hallazgos descritos por Ramirez y colaboradores
destacan: un predominio del género masculino (55%), so6lo un 6,5% de
diagnoésticos prenatales, una distribucion de la proporcidon de casos segun la
Clasificacion de Gross similar a la descrita en la literatura internacional. Ademas
segun la clasificacion de Spitz, 57 pacientes (93,4%) pacientes correspondieron al
grupo |, 3 pacientes (4,9%) al grupo Il y 1 paciente (1,6%) al grupo lll. El Unico
paciente fallecido se encontraba en el grupo lll. En cuanto a malformaciones

asociadas, las cardiopatias congénitas fueron las mas frecuentes (39%). En
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cuanto al abordaje quirdrgico la mayoria de los pacientes fueron intervenidos
utilizando un abordaje transplueral (63%) y estos presentaron mas complicaciones
que los que tuvieron un abordaje quirargico extrapleural (43% vs 36%). (18)

JUSTIFICACION

El SECIN del HNN es el servicio de referencia nacional para la atencion de
patologia quirdrgica compleja, lo cual incluye pacientes con atresia de eséfago.

La comparacion de los datos obtenidos con los de estudios realizados
previamente en nuestro medio y a nivel internacional permitira evaluar la

evolucion en la calidad de atencion ofrecida a estos pacientes.

OBJETIVOS

Objetivo principal
Caracterizar a los pacientes con atresia de es6fago egresados del SECIN del HNN
durante el periodo del 1 de enero 2013 al 31 de diciembre 2016.

Objetivos especificos:

a) Describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes
egresados del SECIN con el diagnéstico de atresia esofagica.

b) Describir el manejo en el SECIN de los pacientes egresados con el diagnostico
de atresia esofégica.

c) Describir la evolucion de los pacientes con diagnoéstico de atresia esofégica
durante su hospitalizacion en el SECIN.

d) Comparar los resultados obtenidos en el presente estudio con los datos

reportados en estudios previos realizados a nivel local e internacional.
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PACIENTES Y METODOS

Disefio del estudio

Se trata de un estudio de tipo retrospectivo, descriptivo.

Poblacion del estudio
El Estudio se realizd con el total de pacientes identificados por el servicio de
estadistica del Hospital Nacional de Nifios que fueron egresados del SECIN con el

diagndstico de atresia esofagica entre enero del 2013 y diciembre de 2016.

Criterios de inclusion

a) Diagndstico de atresia de esofago

b) Ingresados al SECIN del HNN

c) Egresados durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2016

Criterios de exclusion

a) Expediente extraviado o incompleto (Menos del 50% de las variables
evaluadas).

b) Pacientes con edad mayor a 28 dias al momento del ingreso al SECIN del
HNN.

Tamafo de la muestra

Se solicitd al servicio de estadistica del Hospital Nacional de Nifios la lista de
todos los pacientes egresados con diagnostico de atresia de esofago durante el
periodo comprendido entre 1 de enero del 2013 hasta el 31 diciembre del 2016.
Dicha lista registro un total de 52 expedientes correspondientes a los pacientes
egresados con atresia de eséfago durante el periodo en estudio. Una vez
aplicados los criterios de inclusion y exclusion la poblacion estudiada fue de 35

pacientes.
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Analisis de los datos

Se efectuard estadistica descriptiva con medidas de tendencia central (promedio,
moda, mediana) y medidas de dispersion (desviacion estandar, rango), se utilizara
estadistica inferencial béasica, en los datos que corresponden a las variables

cuantitativas. Para las variables cualitativas se realizaran tablas de frecuencia.

Para analizar los datos recolectados se utilizara la hoja de programa Excel.

ASPECTOS ETICOS

El estudio fue aprobado por el CEC del HNN con el cédigo CEC-HNN-028-2017.
Se respetaron todos los principios éticos basicos estipulados en el informe de

Belmont.

Principio de autonomia: Consiste en que cada persona es autodeterminante para
optar por las propias escogencias en funcion de las razones del mismo, es decir,
qgue al hacer uso de la autonomia, cada quien conduce su vida en concordancia
con sus intereses, deseos y creencias. Es uno de los imperativos éticos,
expresado por el consentimiento informado del participante (CI). En el caso de

nuestro estudio, no aplica el Cl ya que es un estudio observacional, retrospectivo.

Principio de justicia: Este principio esta relacionado con la norma moral de dar a
cada quien lo que necesita, de la cual se derivan diversas obligaciones, como
realizar una adecuada distribucion de los recursos, proveer a cada paciente de un
adecuado nivel de atencion, y disponer de los recursos indispensables para
garantizar una apropiada atencion de salud. El principio de justicia, en un sentido
general, esta relacionado con la concepcion de la salud como un derecho humano
fundamental que debe ser garantizado por la sociedad o por el Estado. Se dara
igual trato a todos los pacientes y expedientes revisados, sin que ninguna variable

ajena al protocolo interfiera con dicho trato.

18



Principio de beneficencia: Se refiere a la obligacion de prevenir o aliviar el dafio
hacer el bien u otorgar beneficios, deber de ayudar al préjimo por encima de los
intereses particulares, en otras palabras, obrar en funcion del mayor beneficio
posible para el paciente y se debe procurar el bienestar la persona enferma. Los
elementos que se incluyen en este principio son todos los que implican una accién
de beneficio que haga o fomente el bien, prevenga o contrarreste el mal o dafio;
adicionalmente, todos los que implican la omisién o la ausencia de actos que
pudiesen ocasionar un dafio o perjuicio. Este estudio busca el beneficio de todos
los nifios atendidos en el SECIN del HNN a futuro que presenten atresia de

esofago.

Principio de no maleficencia: Este principio es uno de los mas antiguos en la
medicina hipocratica: Primum non nocere, es decir, no hacer dafio al paciente. Los
preceptos morales provenientes de este principio son no inducir sufrimiento, no
causar dolor, no privar de placer, ni discapacidad evitable. Las obligaciones
derivadas consisten en realizar un analisis riesgo/beneficio ante la toma de
decisiones especificamente en el area de la salud. Se trata de respetar la
integridad fisica y psicoldgica de la vida humana. La revision de los expedientes se
hara por profesionales con la preparacion adecuada para ello. No se usaran datos
identificados en el expediente de manera que puedan dafar directa o
indirectamente al paciente o a sus familiares.

Esta investigacién se realizé siguiendo las guias nacionales, internacionales e
institucionales correspondientes a la investigacion observacional y de las buenas
practicas clinicas. Durante su desarrollo se protegera la confidencialidad de los
pacientes participantes y se emplearan todas las medidas necesarias para
preservar la integridad personal de los mismos. Se elaboraran informes
trimestrales de acuerdo a la normativa del CEC-HNN y el CENDEISSS reportando
los avances obtenidos durante la investigacion.

Se informara al comité ético cientifico HNN todos los resultados finales del estudio,
tanto la presentacién de abstracto en alguno de los congresos internacionales o

publicacion final en alguna revista.
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FUENTES DE FINACIMIENTO

Este trabajo de investigacion no conté con financiamiento externo y no implico
ningun tipo de gasto extra para la institucion. Todos los costos durante la
elaboracion del mismo (papeleria, impresion, presentacion final de resultados y
publicacién) fueron cubiertos por los investigadores.

RESULTADOS

Se reviso una lista de 53 expedientes correspondientes a pacientes egresados del
SECIN con diagnostico de AE entre enero 2013 y diciembre 2016. Una vez
aplicados los criterios de inclusion y exclusién la poblacion estudiada fue de 35

pacientes (Esquema 1).

De los 35 pacientes incluidos en el estudio 17 (48,6%) fueron hombres, 16 (45,7%)
mujeres y 2 (5,7%) presentaron ambigtiedad genital (Tabla 1). Los 2 pacientes con
ambigiedad genital tuvieron un cariotipo reportado como 46XY por lo que se les
asigno sexo masculino, por lo cual un total de 19 (54,3%) pacientes fueron

hombres.

La mediana de PN fue de 2430 g (1330g — 3780); solo 4 de 35 pacientes (11,4%)
tuvieron un PN menor de 1500 g (Tabla 1).

La mediana de EG por FUR fue de 37 semanas (29-41 semanas). De los cuales
11 (31%) fueron RNP. (Tabla 1).

Solo en 2 pacientes (5,7%) se sospecho el diagnostico luego de las a las 24 horas
de vida. La edad de ingreso promedio fue de 7 horas (0-72 horas) (Tabla 2).

De los pacientes incluidos en el estudio, 26 (74,3%) fueron egresados con vida. La

mediana de edad al egreso fue de 22 dias de vida (11-210 dias). De estos 18
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(75%) se egresaron antes de los 28 dias de vida. La mediana de estancia
hospitalaria fue de 18 dias (11-208 dias) (Tabla 2).

La realizacion de un US prenatal se document6 en 18 (51,4%) pacientes (Grafico
1), documentandose polihidramnios en el 66,7% de los casos y la sospecha de
atresia de eséfago se planteo solo en 2 (11,1%) casos (Tabla 3).

Se registro el intento de pasar una SOG durante los cuidados inmediatos del RN
en 24 (68,6%) de los pacientes. La sintomatologia al momento de la sospecha de
atresia de esofago mas frecuente fue: salivacion excesiva y dificultad respiratoria,
ambas en 18 (51,4%) pacientes (Tabla 4).

Se documentaron malformaciones congénitas asociadas en 24 (68,6%) pacientes.
La mas frecuentes fueron: cardiopatias congénitas en 21 (60,0%) pacientes,
malformaciones renales en 8 (22,9%) pacientes, malformaciones
gastrointestinales en 5 (14,3%) pacientes y musculo-esqueléticas en 5 (14,3%)
pacientes. La asociacion VACTERL se observo en 9 (25,7%) de los casos. A 11
(31,4%) pacientes se les realizé un cariotipo y de estos solo 3 (27,3%) mostraron
algun tipo de cromosomopatia (Tabla 5).

Dentro de las cardiopatias congénitas; las CIA fue la mas frecuente en 16 (76,2%),
seguida de la CIV en 7 (33,3%) y PCA en 4 (19,0%) casos (Tabla 6).

En cuanto a los estudios realizados durante el abordaje diagndéstico, se realizd
esofagograma como diagnostico en 23 (65,7%) pacientes y en ningln caso se
realiz6 una broncoscopia preoperatoria (Tabla 7).

Segun la clasificacion de Gross, 31 (88,6%) pacientes presentaron una tipo C, 2
(5,7%) una tipo A, 1 (2,9%) unatipo Dy 1 (2,9%) paciente con estenosis esofagica

congénita (Tabla 8).

Segun la clasificaciébn de Spitz, la sobrevida fue de 81%, 62% y 0% para los

grupos |, I, y lll respectivamente. (Tabla 9).
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A todos los pacientes se coloco una sonda de replogle oro-esoféagica a succion al
momento del ingreso, sin embargo en ninguno se registré la medida a la cual se
fijo.

En cuanto al abordaje quirdrgico, 34 (97,1%) se les realizo algun tipo de
intervencidn quirdrgica para tratar la AE. La mediana de edad a la cual se realizo
la primera intervencion quirtrgica fue de 1 dia de vida (0-6 dias). En 8 (23,5%) de
los casos la cirugia se realizO con caracter de emergencia. Se realiz6 una
reparacion primaria en 27 (79,4%) casos, ligadura de la fistula traqueo-esofagica
en 3 (8,8%) casos, gastrostomia en 3 (8,8%) casos y gastrostomia con ligadura de

la fistula traqueo-esofagica en 1 paciente (2,9%) paciente.

Se colocd una sonda de térax transoperatoria en 12 (35,3%) pacientes. En 21
(61,8%) de los casos se inicid un tratamiento con inhibidores de secrecion gastrica
en las primeras 48 horas postoperatorias. Solo en un caso (2,9%) se utilizé
musculo relajantes por una anastomosis tensa, por un lapso de 5 dias. La
mediana de tiempo con ventilacibn mecanica posterior a la cirugia, fue de 4 dias
(1-53 dias). Se logro iniciar la alimentacion enteral postoperatoria en 32 (94,1%)
pacientes. La mediana para iniciar la alimentacion enteral fue a los 6,1 dias (3-18
dias) postoperatorios. La alimentacion enteral total se logr6 en 28 (82,4%)
pacientes, con una mediana de 14 dias (4-46 dias) postoperatorios. Se le
administro NP a 32 (94,1%) de los pacientes operados, con una duracién

postoperatoria media de 8,8 dias (3-36 dias) (Tabla 10).

De los 32 pacientes en los que se logré una reparacion primaria de eso6fago, 8
(25%) asociaron algun tipo de complicacion post quirdrgica durante el primer afio
de vida. La fuga de anastomosis se presento en 1 (3,1%) paciente, la misma se
detectd al quinto dia post operatorio y ameritd re intervencion quirdrgica para
realizar nueva anastomosis (Tabla 10). La estenosis esofagica, se presentd en 5
(15,6%) pacientes.
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La mediana de dias post operatorio en que se presentd dicha complicacion fue de
105 dias (42-304 dias). De los pacientes que asociaron estenosis esofégica
postquirargica, 4 (80%) se manejaron por medio de dilataciones esofagicas y 1
(20%) amerito rehacer la anastomosis. De los pacientes manejados con
dilataciones esofagicas, la mediana de dilataciones necesaria durante el primer
afo de vida fue de 1,2 dilataciones (1-2 dilataciones) (Tablal0). La fistula traqueo-
esofagica recurri6 en 2 (6,3%) pacientes, con una mediana de dias
postoperatorios de presentacion de 38,3 dias (35-42 dias) y ambos casos fueron

manejados con ligadura quirdrgica de la fistula (Tabla 11).

De los 26 pacientes egresados vivos posterior a realizar una reparacion primaria, 7
(26,9%) se les diagnosticé enfermedad por reflujo gastroesofagico, 5 (71,4%) de

los cuales fueron tratados con inhibidores de secrecion gastrica (Tabla 11).

La tragueomalacia se documentd en 10 (28,6%) pacientes de manera
posoperatoria, uno de los cuales amerito traqueotomia por necesidad de

ventilacion prolongada (Tabla 11).

Las comorbilidades mas frecuentes observadas en los 26 pacientes egresados
con vida, se documentd bajo peso o FPP en 4 (15,4%) pacientes, examen
neuroldgico alterado en 5 (19,2%) casos, DMO y/o ICF en 3 (11,5%) pacientes,
necesidad de oxigeno domiciliar 1 (3,8%) paciente, pardlisis de cuerda vocal 1
(3,8%) paciente, quilotorax 1 (3,8%) paciente e hidrocefalia en 1 (3,8%) paciente
(Tabla 12).

De los 26 pacientes egresados, 18 pacientes (69,2%) se egresaron alimentandose
por succion, 4 (15,4%) por una sonda de gastrostomia y 4 (15,4%) de forma mixta
(Succion y SNG) (Tabla 13).

En relacién a la mortalidad, 9 (25,7%) de los 35 pacientes fallecieron. El 77,8% de

estos pacientes fallecieron antes de los 28 dias de vida. Las causas mas
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frecuentes de muerte fueron la fungemia y la insuficiencia renal con 2 (22,2%)

pacientes cada una (Tabla 14).

DISCUSION

Este estudio pretende caracterizar la poblacion de pacientes con AE egresados
del SECIN del HNN durante el periodo comprendido entre enero 2016 y diciembre
2017.

Se observd una discreta predominancia del sexo masculino (54,3%), con una
mediana de EG de 37 semanas y una mediana para PN de 2430g. El 31% de los
pacientes fueron RNP. Estos datos coinciden con otros reportes a nivel nacional e
internacional, como el estudio de Sulkowski et, que incluyé 3479 pacientes, 55,6%
de los cuales fueron varones, con un peso medio de 2540g, una mediana de EG
de 37 semanas y el 37% de prematuridad (19). En Costa Rica Ramirez et al
reportd 61 pacientes con AE incluidos entre enero 2008 y diciembre 2012, 55% de

los cuales fueron del sexo masculino y 37% RNP (18).

La sospecha diagnostica de AE se realizé en las primeras 24 horas de vida en el
94,3% de los casos. R. Sfeir et al report6 resultados similares en su estudio que
incluyo 307 casos de AE de los cuales un 94% se detectaron en las primeras 24
horas de vida. La mediana de estancia hospitalaria en nuestra poblacion fue de 18
dias (11-208), menor a los 27 dias reportados por Sulkowski et al (19) y similar a
lo reportado por Ramirez et al de 15 dias (8-89 dias) (18).

La sospecha de AE por US prenatal se documentd solo en el 11,1% de los
pacientes estudiados, coincidiendo con el rango inferior reportado por Kunisaki et
el (10 a 40%) (20) y menor que el 20% documentado por R. Sfeir et al, pero mayor

que el 6,5% reportado por Ramirez et al (18).

La presencia de polihidramnios en el US prenatal se registro en el 66,7% de los
casos de nuestro estudio, valor que se encuentra dentro del 54% a 91% reportado
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en diferentes estudios (20-21) y mucho mayor que el 20% reportado por Ramirez
et al (18).

En nuestro estudio el 68,6 % de los pacientes tuvieron alguna malformacion
congénita asociada, siendo las mas frecuentes las cardiopatias en el 60,0%,
renales en 22,9%, malformaciones gastrointestinales en 14,3% y musculo-
esqueléticas en el 14,3% de los pacientes. Un estudio realizado por Malakounides
et al, reporté que de 200 pacientes con AE, 62% asociaron otra malformacién
congénita, 64% de las cueles eran cardiopatias congénitas, 13,5%
malformaciones renales, 16,5% malformaciones gastrointestinales y 10,5%
anormalidades vertebrales / esqueléticas (10). La frecuencia de cardiopatias
congénitas reportadas en nuestro estudio y los reportes internacionales son

mayores que el 39% reportado previamente en Costa Rica por Ramirez et al (18).

En nuestro estudio la cardiopatia congénita mas frecuente fue la CIA en un 76,2%
de los casos, seguida por la CIV en el 33,3%. Esto difiere de lo reportado en otras
publicaciones donde se describen la CIV como la malformacion cardiaca mas
frecuente, seguida por la Tetralogia de Fallot (L. Spitz; 2007), pero concuerda con

lo descrito por Ramirez et al en el que la CIA represento el 66,6% de las CC (18).

El esofagograma fue utilizado para confirmar el diagndstico en el 77,1% de los
pacientes incluidos en nuestra casuistica y solo en 25,7% de los casos se
consideré suficiente la radiografia simple de térax con la sonda radiopaca ubicada
en el fondo de saco de la atresia, método actualmente considerado de eleccion, ya
gue en la mayoria de casos permite determinar la presencia de AE y no expone
paciente a broncoaspiracién del medio de contraste y el deterioro respiratorio

secundario resultante (4).

A ninguno de los pacientes incluidos en nuestro estudio se les realiz6 una
broncoscopia preoperatoria, como es rutina actualmente en la mayoria de centros
especializados en manejo de AE. N. Sharma et al, estudié a 88 pacientes con AE

a los que se les realiz6 una broncoscopia flexible preoperatoria, documentando en
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el 20% hallazgos anatomicos adicionales a los encontrados en los estudios
iniciales, como una fistula traqueoesofagica proximal en el 27,2% de los pacientes
con AE tipo Ay otras fistulas en sitios atipicos en el 13,6% de los casos (5).

Segun la clasificacion de Gross, el 88,6% de los pacientes de nuestro estudio
correspondieron a una AE tipo C, un 5,7% a una tipo A y el 2,9% a una tipo D.
Esta distribucion coincide con la reportada en varios estudios a nivel internacional
(L Spitz; 2007 y Malakounides;2016), donde la tipo C representa un 83% de los
casos, la tipo A el 7-8%, la tipo B el 2%, la tipo D el 1% y la tipo E 5 % de los
casos. Ramirez et al reportdé un 83,6% de AE tipo C, 14,7% tipo Ay 1,6% tipo H
(18). En nuestro estudio no se reporté ninguna AE tipo B o E, esto se pudo deber
a que la poblacion estudiada fue pequefia, ademas de que en nuestro medio no se
realiza broncoscopia preoperatoria por lo que la presencia de una fistula proximal
puedo pasar desapercibida. Por otro lado, las estenosis esofagicas congénitas y
fistulas en H no se incluyeron en nuestro estudio, debido a que no son registradas
como atresias de esofago en el Servicio de Estadistica de nuestro hospital.

Segun la clasificacion de Spitz, la sobrevida fue de 81%, 62% y 0% para los
grupos I, 11, y Il respectivamente, contrastando con lo reportado en los estudios de
Malakounides et al en el cual la sobrevida fue de 97,2%, 82,4% y 66,7% (10) y
Ramirez et al con sobrevidas de 100%, 100% y 0% para los grupos I, Il, 1l
respectivamente (18). En lo que si se hubo similitud entre nuestro estudio y el de
Malakounides et al fue que en los pacientes del grupo I, la presencia de CC fue
un factor asociado a un mayor mortalidad en comparacion a los pacientes que

presentaban solamente PN menor a 15009 (10).

En nuestro estudio, la mediana de edad a la cual se realiz6 la primera intervencion
quirurgica fue de 1 dia de vida (0-6 dias), menor a lo reportado por F. Donoso et al
en su estudio de 129 pacientes con AE, en el que la mediana fue de 3 dias (1-578

dias) (7) y a los 2 dias reportados por Ramirez et al (18).
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Al 79,4% de pacientes de nuestro estudio se les realizé una reparacion primaria, la
ligadura de la fistula traqueo-esofdgica se le practicé al 8,8% de los casos,
gastrostomia en el 8,8% de los casos y gastrostomia con ligadura de la fistula
tragueo-esofagica en 2,9% de los pacientes. F. Donoso et al reportd resultados
similares, con un 83% de los pacientes que fueron manejados con una reparacion
primaria, 5,4% con ligadura de FTE y 2,3% ameritaron colocacion de una
gastrostomia (7).

En nuestro estudio, se colocé una sonda de torax transoperatoria en el 35,3% de
los pacientes, cifra mucho menor que el 65,6% reportado por Ramirez et al 18).
Paramalingam et al revis6 107 expedientes de pacientes operados por AE y
observdé que al 10% de los casos se coloc6 una sonda de térax en sala de
operaciones. Esta fue colocada de manera profilactica en el 91% de los pacientes
y no hubo diferencia en mortalidad y complicaciones al comparar los grupos con
indicacién profilactica y terapéutica de la sonda de térax transoperatoria (22).

En el 61,8% de los casos se inicié un tratamiento con inhibidores de secrecion
gastrica en las primeras 48 horas postoperatorias, a pesar de que en la actualidad
se recomienda el inicio temprano de inhibidores de la secrecion gastrica a todos
los pacientes con AE dado que la presencia de RGE se asocia a mayor riesgo de

estenosis y fuga de anastomosis (6).

La mediana de tiempo que los pacientes requirieron ventilacibn mecanica posterior
a la cirugia, fue de 4 dias (1-53 dias), el doble de la mediana de 2 dias (1-21)
reportada por F. Donoso et al (7).

La mediana para iniciar la alimentacién enteral fue a los 6,1 dias (3-18 dias)
postoperatorios, mayor a los 4 dias reportados por Ramirez et al (18). Segun la
literatura revisada, la mayoria de centros especializados en manejo de pacientes
con AE optan por un inicio de la alimentacion enteral a las 48-72 horas
postoperatorias a menos que se sospeche fuga de la anastomosis. La
alimentacion enteral total se alcanzé con una media de 14 dias (4-46 dias)

postoperatorios, lo cual también es mayor a lo reportado por F. Donoso et al y
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Ramirez et al con una media de 11 dias (3-451 dias) y 8 dias (3-38 dias)

postoperatorios respectivamente (7,18).

En 25% de los pacientes se presentdé una complicacion postquirdrgica durante el
primer afio de vida. La fuga de anastomosis ocurri6 en el 3,1% de los pacientes y
la misma fue severa ameritando reintervencion quirirgica. Esta cifra concuerda
con los reportes de diferentes partes del mundo donde dicha complicacion ocurre
en el 2 al 9% de los pacientes a los que se les realiza una reparacion primaria y
fue considerablemente menor al 34% reportado anteriormente por Ramirez et al
(18). La estenosis esofagica se presenté en el 15,6% de los pacientes y fue
tratada con dilataciones en el 80% de los casos, con una mediana de 1,2
dilataciones durante el primer afio de vida. La frecuencia de esta complicacién fue
menor al 22% reportado anteriormente por Ramirez et al y esta dentro el rango
inferior de 13% a 78% descrito en la literatura internacional, que ademas
menciona que la mayoria de los casos se manejan con una media de 1-2
dilataciones para resolverlas. La FTE recurrié en el 6,3% de los pacientes, lo cual
también concuerda con lo reportado con el 2 a 8% reportado en la literatura

internacional (7).

A 26,9% se les diagnosticé enfermedad por reflujo gastroesofagico, cifra inferior al
80% reportado por Ramirez et al (18). En la literatura se reporta RGE en un 40%-
70% de los pacientes a los que se les realiza una reparaciéon primaria (1,13). Lo
anterior podria explicarse al subdiagnostico de esta entidad, debido a que
actualmente nuestros pacientes no son seguidos de forma rutinaria durante sus
primeros afios de vida por alglin especialista en gastroenterologia para identificar
la ERGE mediante estudios sensibles. Adicionalmente, solo el 71,4% de los
pacientes diagnosticados con ERGE fueron tratados, lo cual podria reflejar que no
se le esta prestando la atencién requerida a esta problematica. La literatura
internacional menciona que esta condicidén se relaciona con mayor riesgo de fuga
de la anastomosis, estenosis esofagica y complicaciones respiratorias, por lo que
el manejo de esta condicion es de gran importancia para disminuir la morbilidad de

estos pacientes.
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En 28,6% de los pacientes se documentd tragueomalacia, de los cuales solo el
10% requirieron manejo quirdrgico (traqueotomia), similar al 20% reportado por
Ramirez et al (18) y al 10-20% descrito en estudios internacionales, en los que el

tratamiento quirdrgico fue necesario en el 10% de los casos (23).

En nuestro estudio el 30,8% de los pacientes fueron egresados alimentandose por
medio de una gastrostomia o de forma mixta (succion y SNG). En la serie de 134
pacientes reportada por J Castilloux et, el 30,8% se egresaron con alimentacion
por gavage. Ese estudio concluyé que la necesidad de alimentacion por gavage al
final del primer mes de vida fue un factor predictor de una evolucién complicada en

el primer afio de vida (24).

El 25,7% de pacientes fallecieron, siendo fungemia e insuficiencia renal las causas
mas frecuentes, con un 22,2% cada una. Estos datos difieren con lo reportado por
Ramirez et al y Malakounides et, que reportan una mortalidad del 1,6% y 7%
respectivamente (10,18). Las principales causas de muerte en la serie de

Malakounides et, fueron falla cardiaca (42,8%) y fallo respiratorio (21,4%) (10).

CONCLUSIONES

El presente estudio permitié describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas
de los pacientes egresados del SECIN del HNN, las cuales en su gran mayoria
coinciden con lo reportado a nivel nacional e internacional. Uno de los hallazgos
diferentes que llama la atencién, es la menor sobrevida de los pacientes en

nuestra serie.

En nuestro medio, la sospecha prenatal de AE se encuentra en el limite inferior
segun lo reportado en los diferentes estudios. Sin embargo, al ser un estudio

retrospectivo no se puede establecer si efectivamente no existian hallazgos en el
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US prenatal que pueden sugerir la presencia de una posible AE o si dicha

informacion no fue recopilada o documentada en el expediente clinico.

El esofagograma continta utilizandose como herramienta diagnostica en la gran
mayoria de pacientes a pesar de que la literatura internacional no lo recomienda

por el riesgo de complicaciones respiratorias asociadas.

En nuestro medio no se utiliza la broncoscopia preoperatoria a pesar de la
evidencia cientifica establecida sobre sus beneficios, como confirmacion del
diagndstico, deteccion de hallazgos anatdmicos inadvertidos en estudios previos,
permitiendo modificar el abordaje terapéutico necesario para mejorar la calidad de

atencion y resultados.

En nuestro estudio la presencia de una CC mayor, mas que un peso al nacer

menor de 1500 gramos, se asocié a mayor mortalidad.

Con respecto al manejo de nuestros pacientes, cabe destacar que en ningan caso
se documento en el expediente la distancia a la que se fij6 la sonda de Replogle,
dato que es importante para no dafar la anastomosis al recolocarla

transitoriamente durante el periodo postoperatorio.

El porcentaje de pacientes a los que se les coloca una sonda de toérax
transoperatoria ha disminuido con respecto a reportes anteriores, sin embargo
nuestra cifra sigue siendo superior a lo reportado a nivel internacional, por lo que
deben revisarse los motivos por los que se utiliza y trabajar en conjunto con el
equipo quirargico con el fin de no agregar comorbilidades innecesarias a los
pacientes, reservando su utilizacion solo en casos debidamente justificados y

retirAndola en el menor tiempo posible.

El inicio de inhibidores de secrecion gastrica durante el postoperatorio inmediato

no se hizo de manera rutinaria en todos nuestros pacientes a pesar de que dicha
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terapia disminuye el riesgo de dafos al sitio de la anastomosis y complicaciones

como estenosis esofagica.

El inicio de la alimentacion enteral se realiz6 en una media de 6 dias a pesar de
gue en la mayoria de centros especializados en manejo de atresia esofagica se
hace a las 48-72 horas después de operado. Una de las razones de este hallazgo
podria ser la realizacion rutinaria de un esofagograma entre el quito y sétimo dia

postoperatorio para descarta fuga de la anastomosis.

En nuestra casuistica, las complicaciones como fuga de la anastomosis, estenosis
esofagica y recurrencia de la FTE se presentaron con una frecuencia similar a lo
reportado en otros estudios. Sin embargo, la frecuencia con que se documento
ERGE fue menor a la reportada a nivel internacional y no todos estos pacientes
recibieron tratamiento meédico posterior al diagnéstico, sugiriendo la posibilidad de
sub diagndstico en nuestro medio. Estos pacientes deben contar con un
seguimiento por parte de gastroenterologia pediatrica, con el fin de detectar y

tratar tempranamente la ERGE.

La mortalidad en nuestro estudio fue mayor que la reportada a nivel internacional,
pero esta variable se vio incrementada por debido a que los 13 casos excluidos
fueron egresados vivos, por lo que al incluirlos la mortalidad general es del
18,75%.

LIMITACIONES Y SESGOS
Las limitaciones del presente estudio son las propias de un estudio retrospectivo,
como son expedientes clinicos extraviados, contaminados en archivo o con

informacion incompleta, lo cual que ocasiona una recoleccién parcial de la

informacion.
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RECOMENDACIONES

Realizarse un estudio prospectivo para verificar los datos obtenidos en los
estudios retrospectivos realizados en nuestro medio. Dicho estudio deberia dar
seguimiento por al menos 2 afos con el fin de valorar adecuadamente las

complicaciones posteriores al egreso del SECIN.

Promover el diagnostico prenatal de AE, mediante la busqueda y reconocimiento
durante el US prenatal hallazgos sugestivos como, polihidramnios, dilatacion de
esOfago superior, ausencia de cdmara gastrica o0 malformaciones que formen
parte de la asociacion VACTERL. En todo paciente en el que exista alguno de
estos hallazgos debe colocarse una SOG durante los cuidados rutinarios del RN

con el fin de verificar la permeabilidad del es6fago.

Documentar en el expediente clinico de manera rutinaria: antecedentes
perinatales, hallazgos del US prenatal, estudios realizados durante control
prenatal, sintomatologia asociada al nacer y medida a la cual se coloca la sonda
de Replogle. En caso de una reparacion diferida, esta medicion debe ser

realizarse semanalmente y registrarla debidamente en el expediente.

Iniciar de manera rutinaria inhibidores de secrecidén gastrica en el postoperatorio
inmediato de todo paciente con AE y garantizar que se egrese con ese

tratamiento.

Revisar con el equipo quirlrgico la necesidad de abandonar la practica de realizar
un esofagograma diagnostico, incluir la broncoscopia flexible en el abordaje pre
operatorio, asi como la necesidad colocar una sonda toracica transoperatoria de

manera y la realizacion de esofagograma de forma rutinaria a todos los pacientes.
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Coordinar con los servicios de neumologia y gastroenterologia del HNN, su

participacion en el seguimiento post egreso de estos pacientes.

Elaborar guias locales de manejo para AE, con la participacion de los servicios de
neonatologia, cirugia general, cirugia de térax, neumologia y gastroenterologia. En
las mismas deben incluir: diagnostico pre y postnatal, estabilizacion inicial,
traslado al centro especializado (SECIN HNN), abordaje diagnostico, abordaje a
los familiares, cuidados preoperatorios de rutina, manejo quirargico, cuidados post
operatorios, criterios y recomendaciones para el egreso y seguimiento

multidisciplinario post egreso
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Caracterizacion de los pacientes con diagnostico de Atresia esofagica egresados del Servicio de Cuidado
Intensivo Neonatal (SECIN) del Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera” entre 1 de enero del
2013 y 31 de diciembre del 2016.

Investigador principal: Ezra Goldberg Hernandez Tutor institucional: Jaime Lazo Behm
Persona que recolecta la informacién . Fecha de recoleccién:

a. Criterios de inclusién de los participantes:
I. Rango de edad: 0 a 28 dias al momento de ingreso al SECIN
Il. Género: Femenino, Masculino y Ambiguo
lll.  Etnia: Se incluirdn todas la etnias
IV. Pacientes egresados de SECIN con diagndstico de atresia de esdfago durante el
periodo comprendido entre el 1 de enero del 2013 hasta el 31 de diciembre del
2016.

b. Criterios de exclusion:

I. Expediente extraviado o incompleto (Menos del 50% de las variables evaluadas).
Il. Edad mayor de 28 dias al ingreso al SECIN

No Consecutivo:,
Datos del paciente

1. Fecha de nacimiento: dia: , mes: , afo:
2. Fecha de Ingreso: dia: , mes: , afio
3. Fecha de egreso: dia: , mes: , afio
4. Dias de Hospitalizacion:
5. Edad al diagndstico: Horas
6. Edad de ingreso: Dias: , Horas
7. Edad de egreso: Aiios , Meses: , Dias
8. Sexo: 1) Masculino , 2) Femenino: ,3) Ambiguo___ .
9. Edad gestacional por FUR: semanas.
10. Peso al Nacer (gramos):
11. Clasificacion RN:
1) RNTAEG 2)RNTPEG 3)RNTGEG 4)RNPAEG 5)RNPPEG 6)RNPGE 7)RNPTAEG 8)
RNPTPEG 9)RNPTGEG
12. Antecedente heredofamiliar de atresia de eséfago? 1) Si .2) No
Abordaje Diagnostico:
13. US prenatal: 1)Si__ 2)No____
1) Polihidramnios 1)Si____ 2)No____
2) Ausencia/disminucion de cdmara gastrica1)Si___ 2)No___
3) Dilatacion es6fago superior1)Si_ 2)No__
4) Otros hallazgos .
14. Diagndstico prenatal de atresia de eséfago: 1)Si__ 2)No____.
15. Paso de Sonda orogastrica en sala de partos: 1)Si__ 2)No___
16. Sintomas asociados al diagndstico:
1) Salivacion1)Si__ 2)No_____
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2) Dificultad respiratoria 1) Si 2) No
3) Crisis de Cianosis 1) Si 2) No

4) Distension abdominal 1)Si__ 2)No____
5) Dificultad para alimentarse 1)Si____ 2)No_____
6) Otros: .
17. Malformaciones asociadas diagnosticadas postnatalmente: 1)Si___ 2)No_____
1) SNC. Tipo:

2) Cardiaca. Tipo:
3) Aparato respiratorio. Tipo:
4) Gastrointestinal. Tipo:

5) Renal. Tipo: .
6) Musculo esquelética. Tipo:
7) otra

18. Estudios diagnosticos realizados previo a cirugia:
1) USde Cerebro: 1) Si 2) No . Resultado
2) Esofagograma: 1) Si 2) No .

3) RxTorax con sonda esofagica radiopaca: 1)Si___ 2)No____.
4) Broncoscopia:1)Si___ 2)No____.Resultado -
5) Ecocardiograma:1)Si___ 2) No____.Resultado:
6) Ultrasonido Abdomen: 1)Si___ 2)No____ . Resultado
7) Cariotipo postnatal: 1)Si___ 2) No____. Resultado
8) Otros:1)Si___ 2)No____.Resultado
19. Clasificacion Segln Gross:
1) A
2) B
3) C
4) D
5) E
20. Clasificacidn de sobrevida segln Spitz:
1) Grupol
2) Grupoll
3) Grupo lll
21. Colocacién de Sonda Orogastrica: 1)Si____, 2)No____.
22. Registro de la medicion de Sonda Orogastrica en expediente: 1) Si ,2) No

Abordaje quirurgico:
23. Edad de primera intervencion quirurgica (dias):
24. Condicién de Cirugia: ____ . 1) Electiva. 2) Emergencia.
25. Cirugia realizada: _____
1) Ligadura de fistula
2) Gastrostomia
3) Ligadura Fistula + Gastrostomia
4) Reseccion de fistula + anastomosis esofagica T-T
26. Abordaje quirdrgico:
1) Extrapleural. 2)Transpleural

27. Colocacion de Sonda de Térax en sala de operaciones. 1)Si_~ 2)No____
28. Inicio temprano de tratamiento antiacido:1)Si__~ 2)No___

29. Dias de VMA posterior a cirugia:

30. Necesidad de Musculo relajantes posterior a Cirugia: 1)Si____ 2)No____.

31. Dias con musculo relajantes posterior a Cirugia (En caso de que aplique):
32. Dias de Nutricidon parenteral:
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33. Dia post operatorios al que se inicid la nutricidn enteral:
34. Dia post operatorio en el que se logré una alimentacion enteral exclusiva:
Complicaciones postoperatorias asociadas:
35. Fuga o dehiscencia de anastomosis: 1) Si ,2)No___ .
En caso de Fuga/dehiscencia de anastomosis:
1) Dias POP en que se detecta_____.
2) Tipo de intervencién realizada para resolver complicacion:
1) Manejo conservador
2)Re intervencidn
36. Estenosis de la anastomosis: 1) Si ,2)No
En caso de estenosis de anastomosis:
1) Dias POP en que se presenté___
2) Tipo de intervencién realizada para resolver complicacion:
1) Dilatacion esofagica
2) Re anastomosis esofagica

3)Ninguna
3) Numero de dilataciones durante hospitalizacion:
37. Fistula Traqueo-esofagica recurrente: 1) Si ,2) No

En caso de Fistula traqueo-esofagica recurrente:
1) Dias POPen que se detecta_____
2) Tipo de intervencion realizada para resolver complicacion:
1)Religadura de fistula
2)Manejo conservador
38. Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico: 1)Si___ ,2)No____.
En caso de ERGE:
1) Tratamiento con inhibidores de bomba: 1)Si____, 2) No
2) Edad de inicio tratamiento médico (dias):
39. Laringotraqueomalacia: 1) Si ,2)No___ .
40. Método de alimentacién al egreso:
1) Viaoral
2) SNG
3) Gastrostomia
4) Mixta: Oral + SNG
5) Mixta: Oral + Gastrostomia
41. Condicion de egreso: 1) Vivo____, 2) Muerto_____
42. Otras comorbilidades al egreso:
1) Bajopeso/FPPSi___ ,2)No___ .

2) Examen neurolégico alterado al egreso 1) Si ,2) No
3) DMOY/ICF
4) Otra

43. Causa directa de muerte:
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Esquema 1. Seleccidn de los pacientes incluidos para analisis de datos

53 pacientes egresados del SECIN con diagnostico de

AE entre enero 2013 y diciembre 2016

3 pacientes con
expediente inactivos

1 paciente egresado
con diagnostico
erréneo de AE

3 pacientes con
expediente
extraviado

5 pacientes con
expediente
incompleto

4 pacientes con

expediente duplicado| |

2 pacientes con
expediente
contaminados

35 expedientes
incluidos en estudio
para analisis
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Tabla 1. CARACTERIZACION DE LOS PACIENTES CON AE SEGUN SEXO, EDAD GESTACIONAL Y

PESO AL NACER
n=35 % Mediana Rango

Sexo

Masculino 16 45,7

Femenino 17 48,6

Ambiguo 2 5,7

Edad Gestacional 37 semanas (29-41 semanas)
Menor de 32 4 11,4

33-34 sem 4 11,4

35-36 3 8,6

37-38 8 22,9

39-40 15 42,9

Mayor de 40 sem 1 2,9

Peso al Nacer 2430 g (1330g-3780g)
<1500g 4 11,4

1500g-2500¢g 14 40,0

2501g-3500g 16 45,7

>3500g 1 2,9
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Tabla 2. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EDAD DE SOSPECHA DIAGNOSITICA, EDAD
DE INGRESO, EDAD DE EGRESO Y ESTANCIA HOSPITALARIA

n=35 % Mediana Rango
Edad de sospecha diagnostica (0-72)
<1 23 65,7
1-12 7 20,0
13-24 3 8,6
>24 2 5,7
Edad al ingreso 7 horas (0-96 horas)
<12 20 57,2
12-24 4 11,4
>24 11 31,4
Edad al egreso n=26 22 dias (12-210 dias)
<14 13 54
15-28 5 21
>28 6 23
Estancia Hospitalaria 18 dias (11-208 dias)

Tabla 3. HALLAZGOS REPORTADOS EN US PRENATAL DE LOS PACIENTES CON AE

n=18 %
Polihidramnios 12 66,7
Dilatacion en eséfago superior 0 0
Ausencia de cdmara Gastrica 0 0
Sospecha prenatal de AE 2 11,1

Tabla 4. SIGNOS Y SINTOMAS AL MOMENTO DE LA SOSPECHA DIAGNOSTICA DE AE

n=35 %
Paso de SOG en sala de partos 24 68,6
Salivacion 18 51,4
Dificultad respiratoria 18 51,4
Cianosis 8 22,9
Distension abdominal 4 11,4
Dificultad para alimentarse 5 14,3




Tabla 5. MALFORMACIONES CONGENITAS ASOCIADAS EN PACIENTES CON AE

n=35 %
Malformacion congénita asociada 24 68,6
Cardiaca 21 60,0
SNC 4 11,4
Renal 8 22,9
Respiratoria 2 5,7
Gastrointestinal 5 14,3
Musculoesqueletica 5 14,3
Genitourinario 4 11,4
Paladar hendido 1 2,9
VACTERL 9 25,7

n=11
Cromosomopatia 3 27,3

Tabla 6. CARDIOPATIAS CONGENITAS ASOCIADAS EN PACIENTES CON AE

n=21 %
CIA 16 76,2
clv 7 33,3
PCA 4 19,0
Tetralogia de Fallot 2 9,5
Arco Adrtico Derecho 1 4,8
VCS izquierda 1 4,8
DVPTA 1 4,8
Estenosis Pulmonar 1 4,8

Tabla 7. ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE REALIZADOS EN EL ABORDAIJE DE
PACIENTES CON AE

n=35 %
US Cerebro 22 62,9
Esofagograma 26 74,3
Rx Térax con Sonda radiopaca 23 65,7
Broncoscopia 0 0,0
Ecocardiograma 35 100,0
US Renal 34 97,1
Cariotipo 11 31,4
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Tabla 8. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN LA CLASIFICACION DE GROSS

n=35 %
A 2 5,7
B 0 0,0
C 31 88,6
D 1 2,9
Estenosis 1 2,9

Tabla 9. SOBREVIDA DE LOS PACIENTES CON AE SEGUN LA CLASIFICACION DE SPITZ

n %

| 21/26 81
| 5/8 62
1.1 PN <1500g sin CC 3/3 100

11.2 PN >1500g con CC 2/5 40

1l 0/1 0
Sobrevida general 26/35 74
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Tabla 10. CARACTERIZACION DEL MANEJO QUIRURGICO DE PACIENTES CON AE

n=34 %

Tipo de Cirugia realizada

Ligadura de Fistula 3 8,8

Gastrostomia 3 8,8

Ligadura de Fistula y Gastrostomia 1 2,9

Reparacidn Primaria 27 79,4
Cirugia de emergencia 8 23,5
Sonda Térax en sala de operaciones 12 35,3
Inhibidores Secrecion gastrica en POP <24h 21 61,8
Uso de musculo relajantes 1 2,9

Mediana Rango

Edad de la primera cirugia 1 dia 0-6 dias
Dias postquirargicos en VMA 4 dias 1-53 dias
Dias Postoperatorios con NP 8,8 dias 3-36 dias
Dia Postoperatorio de inicio de 6,1 dias 3-18 dias
alimentacidn enteral
Dia Postoperatorio de alimentacidn enteral 14 4-46 dias
total

Tabla 11. COMPLICACIONES RELACIONADAS AL MANEJO QUIRUGICO EN PACIENTES CON AE

N (%) Dia POP de presentacion Rango
(mediana)
Fuga de anastomosis 1/32(3,1) 5 dias -
Estenosis esofagica 5/32 (15,6) 105 dias 42-304 dias
Recurrencia de la FTE 2/32(6,3) 38,5 dias 35-42 dias
ERGE 7/26 (26,9)
Laringomalacia 10/32 (28,6)
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Tabla 12. COMORBILIDADES AL EGRESO DE LOS PACIENTES CON AE

n=26 %
Bajo Peso/FPP 4 15,4
Examen neurolégico anormal 5 19,2
DMO/ICF 3 11,5
Traqueotomia 2 7,7
Oxigeno dependiente 1 3,8
Paralisis de CV 1 3,8
Quilotorax 1 3,8
Hidrocefalia 1 3,8

Tabla 13. VIA DE ALIMENTACION AL EGRESO DE LOS PACIENTESE CON AE

n=26 %
Via Oral 18 69,2
Sonda Nasogastrica 0 0,0
Gastrostomia 4 15,4
Oral + Nasogastrica 4 15,4
Oral + Gastrostomia 0 0,0

Tabla 14. CAUSAS DE MUERTE DE LOS PACIENTES CON AE

n=9 %
Fungemia 2 22,2
Insuficiencia Renal 2 22,2
Displasia bronquiopulmonar 1 11,1
Falla Multiorganica 1 11,1
Hemorragia intracraniana 1 11,1
Shock Séptico 1 11,1
Prematuridad 1 11,1
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