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1 INTRODUCCIDN

s~ revisO una serie de casos de Recién Nacidos con
Atresia EsozAgica atendidos en la Unidad de Neonatolo-
gis (Pediatría) del Hospital General San Juan de Dios.
de un periodo de 10 afios.comprendido de enero de 1986 a
diciembre de 1995.

Se obtuvo un total de 48 casos, con une incidencia
de 1 por ceda 2,800 nacidos vivos, con un promedio de
4.8 cesos por a~o.

El propósito de este estudio fue identificar los
factores que condicionan la sobrevida del recién nacido
con atresia esofágica.

Se determinO que en este centro asistencial
sobrevida del recién nacido con dicha patolog1a es
35%.

la
de

La edad gestacional y el peso al nacer influyen
considp.Tablemente en la sobrevida ya que los pacientes
que presentaron edad gestacional menor de 36 semanas y
peso I'u:?norde 1,500 gramos, la mortalidad ~ue del lOOr..

El diagnOstico temprano es un ~actor importante
para I:lumentarla sobrevida pero debe ir aunado a
trataMiento m~dico adecuado y tratamiento QuirOrgico
inMediato. Sin embargo el tratamiento m~dico-quirórgico
aOn ~:?encuentra un tanto deficiente.

Al grupo de pacientes a quienes se les realizO
cor~ección quirórgica de la anoma11a en las primeras 12
hora~ de vida presentO una sobrevida del 8DX.

La mortalidad prevalece en el grupo de pacientes
que presentan una o varias anomalias asociadas (89X).

Ge deter~1nÓ que si se da soporte nutr1c1onal
adecuado, in8ediatamente al diagnOstico y ccn el
requeriMiento necesario la Bobrevida aumenta.

PolihidraMnios estuvo asociado en el 42% de los casos.

Tanto las complicaciones como las causas de muerte en
teor1a son prevenibles en BU mayor1a, por lo que se
Bugiere que en un futuro próxiMo y con la ayuda de los
datos obtenidos en este trabajo. se realice un protocolo
de manejo acorde a las posibilidades y limitaciones de
nuestro hospital y en especial de Guatemala.



II DErINICION DEL PROBLEMA

L Atreaia Eaofégica es une anomal~a congénita qu~
soduce durante la vida embrionaria (cuartase PT
, eDaD resultado de la desviación del tabiquesemana.

.traqueoesofágíC~ en direcciOn posterior, pud~endo
roducirse tamb~én cuando no se lleva a cabo la recana-

ii c160 eso~ég1ca en el Mismo periodo. Siendo la causa
d

ZBl
~1stula traqueoesofégica la divisi6n incompleta

d:l ~UbO digestivo anterior en BU porción digestiva y
respiratoria. (20,6,16,9,10,22).

Dicha ano.al1a es una MalforMBción del recién naci-
do relativa.ente co~ón, ya que se presenta un caso p~r
cada 2,500 8 3,500 nacidos vivos. (2,20). En Guatemala,
segOn un estudio realizado en 1992, en el hospital
Roosevelt, le incidencia ~ue de uno por cada 2,000
nacidos vivos; predominando el sexo masculino. (16).

Para estudiar esta mal~ormaci6n se han hecho varias
clasificaciones, llegándose a conocer hasta la ~echa, en
la literatura mundial, 72 tipos d1~erentes, (2),
agrupándolas segón la presencia o ausencia de atresia,
~1stula y de su relaci6n anatOmica en tráquea y esO~Bgo.
La clasificaciOn más comónmente usada abarca 5 varia-
ciones. (6,19,20,21,3,26,22).

- Atresia eso~ágica más ~istula traqueoeso~égica
distal (85 a 90X de los CBSOS)

- Atresia esofégicB sin ~istula traqueoeso~égica,
(5 a 10X).
Fistula traqueoesofégicB sin atresia de esOfago,
(3 a 5X).

- Atresia esofégica con f1stula traqueoeso~égica
distal Y proximal (0.5 a 5X).

- Atresia esofégicB Con f1stula traqueoesofégica
proxi.al, es el tipo -enoa frecuente, del 0.3 a
3X de loa casos.

Aproximadamente el 30 - 50X de los ninos con Atre-
aia Esofágica presentan anoma11as asociadas.
(6,20,26, 19,3,27}.

El pronóstico y la sobrevida puede depender de
varios factores cornoprematurez, diagnOstico y trata-
.iento precoZ, la existencia de complicaciones (pulmo-
nares principalMente), anoma11as asociadas, etc.. En la
clasificación de Waterson (grupos A, Sl, S2, Cl y C2) se
mencionan varios de estos factores para darlea un trata-
miento diferente a cada grupo y determinar Con más
exactitud el pronóstico que pudieran tener (ver revisi6n
bibliográfica) .
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i de América. d en algunos pa sesEstudios real~za os
1 (Hospital Roosevelt) (16~,Latina, inclUyend~ G~:~~:~i~n de Water son, evidencianbasándose en la c as.

ra los pacientes incluidos ena sobrevida del lOOr.pa -S- y 0% para el grupoun
-~. 60% para el grupoel grupo", ,

.C..

e carecia de informaci6n alEn el Hospital General s
'izar este estudio parae "quiso rea~respecto, por lo que s

i factores condicionantesobtener datos sobre inc~:en~a~i~o con Atresia Esofágica.
en la sobrevida del Rec n
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III JUSTIFICACIOH

La incidencia de Atresia Eso~égica en el Hospital
General San Juan de Dios, se estima que puede ser 1 caso
por cada 2,800 Nacidos Vivos, con un promedio de 4.8
casOS por afta, por lo que en un periodo de 10 a~os puede
tenerse una población de 40 a 50 nl~os con esta pato 10-
g1a, la cual e~ige un rápido diagn6stico y una inmediata
reparaci6n del defecto y .ientras se efectos el mismo
adoptar aedidas de sostén que disminuyan el riesgo de
cOMplicaciones para el Recién Nacido.

Si el diagn6stico y tratamiento se retrasa, las

complicaciones. principalmente la neu_cnia pueden apare-
cer afectando la sobre vida (35%) Y aUMentando la morta-
lidad del recién nacido.

Sabemos que la morbi-mortalidad se ve incremetada
por .~ltipl~s anoma11as asociadas a esta enfermedad. que
al diagnosticarse a tiempo pueden modificar el pronOs-
tico del paciente, dirigiendo ~ejor el tratamiento defi-
nitivo. gastando menos recursos con Mejores resultados.

Por lo anterior. es de capital importancia conocer
el .anejo actual_ente ofrecido a los Reci~n Nacidos con
dicha ano.a11a en el mencionado centro asistencial.
analizando los factores condicionantee que intervienen
en el diagnOstico y sobrevida de estos peque~os, para
pode~ realizar un protocolo de manejo eficaz y eficien-
te, disainuyendo BU aorbi.ortalidad.-

4
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IV OBJETIVOS

GEHERALES:

Cuanti~icar la ~recuencia de Atresia Esofégica, a
trav~s de una revisiOn de 10 anos en el Hospital General
San Juan de Diosa

Identificar los factores que condicionan la Bobre-
vida del Reci~n Nacido con Atresia Esofégica.

ESPECIFICaS:

I Identificar:

- Si las condiciones al nacimiento influyen en la sobre-
vida del Reci~n Nacido con Atresia Esofégica. (edad,
peso al nacer, Apgar)a

- El tipo de atresia con mejor pron6stico
sobrevida del recién nacido con dicha patologiaa

para

- La sobrevida y mortalidad basadoa en la
de Wateraona

clasificación

- Si el tratamiento pre-operatorio influye en le sobre-
-vida del Reci~n Nacido con Atresia Eso~égica.

- Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta realizar
el diagnOstico.

- Edad en que se realiza el procedimiento quirórgico.

- La influencia del procedimiento quír6rgico en la
brevida del Recién Nacido con Atresia Esoíágicaa

BO-

- El porcentaje de anom.liaa
Atreaia esof~gicaa

congénitas asociadas a

- Si se brinda un soporte adecuado al Reci~n Nacido
el pre y poat-operatorioa

en

- Los factores maternos asociados a Recién Nacidos
Atresia esofégica.

con

- La principal causa de mortalidad del Recien b3cido con
Atresla esofégica (pre-quirdrgica, quirdrgica y post-
quirdrgica)

"
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v REVISION BIBLIOGRAFICA

ATRESIA DE ESOFAGO

HISTORIA: .

IWilliams Durston, en 1670 ~ue quien diO el prim~r
reporte acerca de atresia esofégica. (16).

,
Thomas Gibeon, describió por primera vez, la atre-

sia esofágica .ás fístula traqueoesof~gica,en el afto del

,

.

1696. (6,16). . .

Laab descubrió en 1873, la 11stula traqueoeBo~égic8
sin atresia Canomalia eso~égica tipo -H-). (16). .

El 28 de noviembre de 1939, Ladd, realizO una ga8-1
trasto.ta en un n1fto con atresia de esófago, ligando,
luego la fístula; con el tie.po el nifto fue capaz de
ali.entarse a través de un catéter anterotorácico
subcutáneo que iba desde el esófago cervical al estóma-
go. Ese .1S80 afto, Leven, en K1nneapolis, tratO de forma
satisfactoria a un nifto con atresia 'esofáglca y fístula
traqueoeso~égica de ~a mis.a .anere'que e~ anterior,
obteniendo resultados similares. (20,21,16)

En 1940, Lan.sn, publicO 42 casos de
fallecieron por atresia de esó~ago.

En 1941, Haight y Townsley, realizaron la primera'
anasto.asis primaria y en la década siguiente, GroBs y
los cirujanos del Hospital de Hines de Basten reportaron
una tasa de supervivencia del 50%. (19,20,21,16).

La via transpleural, como procedimiento quirOrgico
de reparación de la atresla, ~ue reco.andada por Single-
ton, Lyon y Jhonson; ya que esta via es rápida y se
puede visual izar directamente el estado de los pulmones,
teniendo, además, la ~acilidad de cerrar el tórax como
en el estado original; cirujanos como Grasa, en' 1953,
Potts e Idris, en 1960, preferian la via transpleural
derecha." Poco después, Holder, practicó en un recién
nacido la operaciOn en dos tiempos.

Joneid, en 1953 practicó con éxito una "operación
Icon sustitución del es6fago por colon en un nlfto de 6 I

8eses. La interposición de colon se usó muy esporádica-
.ente en ninoa, hasta que Dale y Sherman, en 1955,
seftalaron el empleo satis~actorio del intestino grueso
en dos pequeftas con Atresia Eso~~gica; en el mi~mo afto
Gavriliu en Rumania y Hemlich~ en Estados Unidos, renova
ron la utilización de tejido gástrico para la reposici6n
del e861ago. La experiencia revela resultados satis~ac-
torias con nifios en crecimiento y disminuye la elevada
tasa de complicaciones que se tiene con el uso de colon.
(16).

ninos que

6

,
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HISTORIA EN GUATEMALA:
tó dos casos de atres1aGustavo Casta"eda presen

fistula y el otro sinesofégica, en 1945-1946; i~~~e:o~ue operado por Pablofistula, uno de loa P:ci con anastomosis t&rmino-Fucha por via transtor c ca
iente ue falleció enterminal priMaria del es6fago, Eac
o en ~l a"o de 1950

su tercer dia post-operat~rio. ou~; atresia esofégica,
Rafa&l Montiel reportó o ro c~spor Pablo Fucha, reali-paciente que tambi~n fU~ ~pe~:

~oras despu.s esofagosto-zando gastrostomia inic a ,
sofágica la operaciónmia y cierre de fiS;U~;o~:~q~:~:dOS Unid~s varios 8"08

fue completada con ~X
después. ,

é ito lo obtuvo EduardoEn Guatemala, el primer x
d 1957 haciendo1 18 de noviembre e ,

Lizarralde A. e
1a or medio de la via dedisección y anastomosis pr~mar
Ci~ujanos como Rodolfoacceso transpleural derec

:fectuaron poco después esteDurén y Carlos Lara Roche,
lmente es mayor el nomero detipo de correcciones; ac~uati de tratamiento en neo-cirujanos que realizan es e

~~ (16)-natos con esta anomalla del es ago. .

EKBRIOLOGIA~
i icia en la cuarta semana,El tubo digestivo n

de plegadura incor-durante la formación deld:~o~:~~ vitelino al embrión.
poréndose la parte dorsal

centaje formadas por elGlándulas Y epitelio en gran por
1 boca primi-t d estomodeo forman aectodermo, proc o ea y

i te Mósculos y fibras eontiva y fosa anal respect va.en Á.
i (9 16)1 é uima esplocn eo. , .forMados por e mea nq

d iata embriológico,Desde el punto e v
digestivo se divide en tres partes~d

la- Intestino anterior: que correspon e artefago, est6mago, pa
higado aparato biliar

el tubo

faringe, es6-
del dudodeno,
y p'ncreas.

del es6fago se desarro-El es6fago: El mósculo lis~écnico circundante. El
11a a partir del mesénquima e;~gicas provienen del endo-epitelio y las gléndul~a

:~~tera la luz, aunque por lodermo; prolifera y cas o
1 finalizar el periodocomOn se recanaliza a

embrionario.-

- Intestino medio,

- Intestino posterior o caudal. (9,6,26).

na.

forma en la cuarta sema-El aparato respiratorio se laringotraqueal mediodesarrollando un surco
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continuando el piso far~ngeo primitivo; "este ~orma el
divert1culo faringotraqueal de la faringe primitiva. Su
crecimiento caudal ~o separa paulatinamente de esta
Oltima, pero se mantiene comunicado por el orificio
lar~ngeo pri.itivo que corresponderé a la entrada de la
~aringe.

El tabique traqueoeao~Ag1co, se forma al crecer y
aproximarse los pliegues traqueoeso~ágicos; este forma
el tubo lari.ngotraqueal y el es6fago. (6,16,10,26).
Desarrollo de la tráquea:

El epite~io y ~as glándulas de la tráquea se forman
del revestimiento endodérmico del tubo laringotraqueal
distal a la laringe. El cartílago, tejida conectivo y
.Osculo, provienen del mesénquima esplácnico ci.rcundan-
te. (10).

ANATOllIA:
El esófago se extiende desde el extremo in~erior de

la ~aringe al cardias (o~ificio cardial) del estómago.
Tiene las porci.ones: cervical, torácica y abdomi.nal. Se
origina a nivel del cart1lago cricoides (V.C. VI). Atra-
viesa el diafragma a niyel de V.O. XI o XII. Es una
estructura .edia que se sitóa al principio por detrás de
la tráquea y después dorsal a la auricula izquierda.
Mide un poco m4s del doble que la tréquea y es 1 o 2 cm
Més corto en la mujer. El extreMo superior del es6fago
esté situado a 15 centimetros aproximadamente del arco
dental in~erior. Es un conducto musculomembranoso; su
dirección no es entera-ente rectilinea. Su calibre varia
en el curso de su trayecto. Estrecho en su origen;
presentando otras tres estrecheaes que corresponden a
los puntos en que el esó~ago esté en relación con~ el
cayado de la aorta, el bronquio izquierdo y ei diafragma.

La capa .uscular esté formada por .Osculo estriado
por encima y .Osculo liso por debajo. El esófago esté
irrigado por las arterias tiroidea in~erior, bron-
quiales~ ra.as directas de la aorta y por las arterias
~r~nica y coronaria estomAquica (géstrica izquierda).
Las venas esofégicas desembocan en las venas adyacentes.
Los vasos liféticos de la porción torécica del esófago
desembocan en los gangl10s frénicos, mediast!nicos,
posteriores y traqueales.

La inervación del mósculo estriado esté dada por
las ~ibras motoras especiales del nervio vago. Las
fibras preganglionares parasimpAticas llegan al esófago
por .edio de los nervios vagos y hacen sinapsia con
células gangli.onares esofágicas. Las fibras postganglio-
nares inerven el .ósculo liso y gléndulas a las que
accionan. (13, 18).

8
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FISIOLOGIA:
~ La función primaria del esófago es transportar
.aterial ingerido de la faringe al est6mago. Función
secundaria consiste en evitar regurgitación involuntaria
del contenido gástrico4 (23)

La secreci6n esofégica es de carácter por completo
8ucoide Y funciona principalMente para lubricar

y fa-

vorecer la deglución. La mayor parte del esOfago posee
.uchas gléndulas mucosas compuestas. Las glándulas com-
puestas de la extremidad superior forman el moco que
impide que los alimentos lesionen la mucosa al penetrar
en el es01ago, las gléndulas compuestas cerca de la
uniOn esofagogéstrica protegen al esófago contra la
acciOn digestiva del jugo géstrico que 8 veces refluye a
trav~s del cardies. (4).

La deglución se divide en tres etapas: Voluntaria
(que inicia en el acto), faringea (involuntaria que
constituye el paso del alimento de faringe a es6fago) Y
esofégica, ta.bi~n involuntaria, que corresponde al
descenso del bolo de faringe al estómago). (5).

Las ondas peristélticas del es6fago se inician en
reflejos vaga les que son parte del mecanismo global de
degluci6n. Reflejos que se transmiten por fibras vaga les
aferentes desde el esófago hacia el bulbo raquideo, y de
nuevo hacia el es6fago mediante fibras vagales aferen-
tes4

Las ondas peristélticas de-la zona formada por
.Osculo estriado se encuentran reguladas sólo por im-
pulsos nerviosos esquel~ticos que viajan por los nervios
glosofaring~o y vago. Los mOsculos lisos que"forman los
dos tercios inferiores del esó1ago estén regulados sola-
mente por el nervio vago~ que actOa por medio de sus
conexiones con el sistema nervioso intestinal.

(5)

I

I

I

Existen dos segmentos esofégicos que realizan el
papel de esfinter, en los cuales la tensi6n de sus
paredes en reposo es alta,. el priMero se localiza en la
uni6n faringoesofágica y permite que el material de-

glutido pase al cuerpo del esOfago, el segundo, locali-
zado en la uniOn gastroesofégica que permite el paso del
alimento al estómago, los dos esfinteres se contraen
entre cada d~gluciOn para evitar reflujo de lo deglutido.
(5).

I

I

DEF'INICION:
ATRESIA: Ausencia de una apertura,

normal del organismo como el
esófago, etc. (11).

conducto o canal
ano, vagina,

9
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ATRESIA DE ESOFAGO:
E~ una anamal~a congénita que suele asociarse COn

~istula traqueoesoÍégicB; siendo casos muy raros en
donde puede ocurrir C01ll0 una malformación separada. (9).

La ano.a1~a se produce por una separación anómala
del esófago de ~a tráquea", por una "mala diferenciación I

del intestino primitivo anterior para transformarse en
lesófago y tráquea, con el consecuente crecimiento defec-

tuoso de las células endodérmic8s hacia la atresla
una ~usiOn incompleta de las paredes laterales" dar
inteBti~o anterior~ con ~ormaciOn de :f1stulat.raqueoeso-
fé.gica, en a1gó.n momento del. desarrollo embrionario
ent.re la tercera y sext.a semana de' gestación.
(20, 9, 16, 3) . .. . .

INCIDENCIA:
La atresia de.esO~ago con ~~stula traqueoesofégica

es tuna .al~ormac10n del recién nacido relativamente I
comtln, ya que se present.a un caso por cada 2,500 a 3,500
nacidos vivos. Datos que varian segtln los paises y

I

estad1sticas (2,20). Para algunos autores como Haight la
incidencia es de un caso por cada 4,425 partos y para
otros como Ityers, es de uno por cada 4,500 nacimientos
(26).

.

La .a yor1a son varones , aunque O tin se ene un" porcen-
taje exacto. (16,20).

La atresia eso~égica
asocie con ~:lst..ula
(20,19,21,16,27).

más ~recuente es
traqueoesofégica

la que se
inferior. I

I

ETIOLOGIA:
Existen varias teorias sobre la etiolog~a de la

atresia esofégica y ~:latula traqueoesofégica, siendo de
las más acertadas ~a que refiere que posiblemente sea
resultado de ~a desviación del tabique traqueoesofégico
en direcci6n post.erior, tambi~n puede producirse cuando
no se lleva a cabo ~a recanalizaciOn esofégica durante
el periodo e.bríonario~ siendo la causa de la fistula
traqueoesofágica, e~ resu~tado de la división incompleta
del tubo digestivo anterior en sus porciones respirato-
ria y digestiva, ya que ~a tráquea se desarrolla en la
porción del intestino que esté destinada a ser el zutu o
eBófago~ (20,6, 16, 10, 22) ~

r

La teor1a de Smith reziere que se debe al cambi~ de
posición de los surcos esofégicos ~aterales (zonas na-
turales de angostamiento muy semejantes a los rebordes
de proli~eraci6n epite~ial que zorman el tabique entre!
la tréquea y el eaO~ago) hasta dorsales.

10
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formaciónLa Atresia esozégica es secundaria a la
de la f1stula traqueoesofégica.

Otras teor~as rezieren que estas anoma11as
a vasoS aberrantes, o hiperflexi6n zetal. (6)

se deben,

Estadisticamen~e se reportO una'zamilia con tres
ninoa con atresia esozégica, otra. familia con cinco
varones con fistula traqueoesozégica~ (6,16). Por lo que
se sugiere que esta anoma11a presenta un patrón heredi-
tario; aunque Chen y colaboradores, observaron que geme-
los id~nticos tenian esta anoma11a originada ,desde la
segunda se.ana de gestaci6n, mientras que el desarrollo
del esófago y tréquea no ocurre sino hasta la cuarta
se.ana de gestaci6n relevando el evento a factores,
gen~ticoB.(3) .

Aunque no es posible verificar esta relaci6n here-
ditaria, porque no existen evidencias de un patr6n "en-O
deliano hereditario. (3)~

I Oziaek y asociados reportan una incidencia ciclica
de esta ano.a11a, la cual sugieren la posibilidad de un
agente infeccioso, como el de la hepatitis, factor que
produce el .al desarrollo del esOzago~ Argumentan que el
agente singular o .Oltiple actOa en el desarrollo del
feto, lo que parece desarrollar un efecto més poderoso
en el esófago que los factores gen~ticoB. (3).

CLASIFICACION:
Pera estudiar este _alformaci6n se hen hecho varias

clasificaciones, llegéndose a conocer hasta la fecha en
la literatura .undial 72 casos di~erentes, (2), agrupén-
dolas segdn la presencia o ausencia de atresia, zistula
y de su relaci6n anatómica en tréquea y es6fago. La
clasificación .ás co.ónmente usada abarca 5 variaciones
(6,19,20,21,3,26,22).

A- At.resia esozégice más zistula traqueoesofAgica dis-
tal. La .és comón de todas las anormalidades, se en-
cuent.ra en un 85 8 90X.
(tipo C, segtln la clasificación de Gross-Vogt)~ (21).
El asa ciega del esófago termina por lo general a
nivel de T3 sus limites pueden variar desde C7-T5.
El segmento eso~égico distal se origina a nivel de la
tráquea en BU porciOn ~embranosa.

B- Atresia esofAgica sin z1stula traqueoesofágica, 11a-
.ada también aislada, se encuentra en un 5 a 10X de
los casos. Casi siempre se acompaftade una brecha
esofégica l~rga entre el extremo proximal y distal
del esófago. El segmento distal se encuentra 1-2 cm.
pDr arriba del diafragma.
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c- Fístula traqueoeso~égica sin atresia de esófago,
llamada también tipo "H" o tipo "N", se presenta en
un 3 a 5X de los casos. Aproximadamente el diámetro
de ,~lafistula es de 2-4 mm, es oblicua hacia arriba.
Puede encontrarse desde el cartílago cricoides hasta
la car ina.

Las fistulas también pueden ser móltiples.

D- Atresia esofégica con ~istula traqueoeso~égica distal
y proximal, observéndose en el 0.5 a 5X de los casos.
Por lo general la brecha de la atresia esofégica es
corta.

"

E- Atresia eso~égicB con fístula traqueoesofégica proxi-
aal, siendo el ~ipo menos ~recuente, encontr4ndose en
el 0.3 a 3% de los casos. Se origina 1-4 mm proximal
a la punta del saco esofágico.

Sin embargo en un informe escrito realizado en el
Hospital Infantil de México se presentó una variedad no
descrita en la literatura mundial que consistió en una
paciente con atresia esofágica -del tipo 111, que ademés
tenia otra fístula que partía intrapulmonar en el pulmón
izquierdo, sin que pueda darse una explicación lógica
basada en los conceptos etiológicos comunes para la
atresia esofágica. (2).

ftANIFESTACIONES CLINICAS:
Los slnto.as serén distintos si existe o no fístula

traqueoesofégtca. (26)~
El signo clinico más temprano y evidente de la

atresia esofégica es la regurgitación de saliva o de la
primera comida del lactante~ causada por la acumulación
de la misma y no por su producción excesiva. La aspira-
ción de un alimento a menudo se acompafta de as~ixia o
tos. <6,21,19,20,8,22,27).

Otros síntomas relacionados son: ahogo, tos ~re-
cuente, cianosis, regurgitación, disnea (más ~recuente
cuando hay fístula traqueoesofégica distal), que se
presentan después de las tentativas de tragar producien-
do proble.as pul.onsres. (6,8).

La distensión abdominal acompana a la sintomatolo-
g1a antep mencionada cuado existe f1stula traqueoeBo~á-
gioa distal o f1stula traqueoesofágica sin atresia, en
especial en esta óltima, en donde por efecto de valsalva
durante el llanto o tos se incrementa la distención
abdominaL (26,16,22).
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Despu~s de la intolerancia a la ingestión de ali-
.ento, se establece una dificultad respiratoria por un
dable mecanismo: a) por la presencia de neumon1a, debida
a procesos aspirativos por rebosamiento de la saliva
contenida en el bolsón superior esofágico y b) como
factor de una mayor gravedad, el paso del contenido
éoido del estómago al árbol respiratorio que provoca una
acción quimica irritativa, neumonias necrosantes de muy

I

dificil curaciOn. (26,21,22).
Los problemas pulmonares se complican con atelecta-

sla, la cual se presenta por la elevación del diafragma
consecutiva a la distensiÓn gástrica. (21).

Los sintomas de la atresia esofágica sin f1stula
difieren del tipo anterior en que el abdomen no está
distendido Y las compl~caciones respiratorias Bon gene-
ral.ente Menores, al no existir el grave reí lujo de
contenido gástrico. (26,22). .

Los pacientes con la variedad en -H", presentan
.ayor sinto8atologia con líquidos que con sólidos,
pudiendo presentar neumon1as recurrentes~ además presen-
tan distensión gaseosa del intestino~ Aunque también
pueden llegar a adultos sin síntomas, pudiendo deglutir
sin proble8as. (6,21).

Cuando los neonatos presentan atresia aislada del
esófago o sea sin ~1stula traqueoesofégica, presentan
un abdomen excavado o sifoide, en donde por la ausencia
de fístula no hay paso de aire hacia la cavidad géstri-
ca, tambi~n hay ausencia de gas en el abdomen cuando
existe atresia esofégica con fístula proximal. (16).

I

I

ANOftALIAS ASOCIADAS:
En aproximadamente la mitad de los niftos hay mal-

for.aciones asociadas <30 a 50X), las más comunes son
cardiovasculares, atresia anal o gastrointestinal, este-
nosis del piloro, obstrucci6n duodenal y malrotaci6n.
Las .alfor.aciones cardiovasculares son extracardiacas.
En los niftos con atresia de esófago y/o fistula traqueo-
esofá gica son .és frecuentes los defectos ventriculares,. L
septales aislados y el ductus arterioBo persistente. a
tetralogia de Fallot, los defectos auriculares septales
y la coar~aciOn de la aorta son .enos frecuentes. En el
tracto genitourinario se encuentran agenesia re~al e
hidronefrosis. Algunas anomalías se presentan en grupo~.
Uno de ellos llamado el síndrome de VA TER por Quan y
Smith (1973), incluye malformaciones vertebrales,
anales, traqueoesofégicas, radiales y renales. Ahora se
le llama VACTERL, incluyendo además anomalias cardíacas,
extremidades y radio <Limb: miembro).

~

1
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Aunque el conjunto completo de anomalías se encuent
en raras ocasiones, la presencia de una debe estimul~a
la b6squeda de las otras. (6,20,26,19,3,27,28). .ar

También se ha asociado con otras
como las trisom1as 21, 18 Y 13. (30,31).

mal:formaciones

DIAGNOSTICO:
El diagn6stico de atresia de es6~ago, con o sin

~istula, se debe sospechar en todos los hijos de madre
con hidramnios", (El ni no a t~rmino normalment'edeglúte
alrededor de 500 mI de liquido smniOtico por dia)
que el ~eto juega claramente un rol en la regulaCiO~ d~~
voló8en del fluido amniótico. (20,6,33,35).

La obstrucción a algOn nivel del tracto gastrointes-
tinal alto se asocia tambi~n con hidramnios. (20).

En la mayoría de los cases, el recién nacido llora de
in.ediato, respira espontáneamente y adquiere un color
rosado saludablea Luego de algunos minutos o pocas horas
se evidencia una cantidad anormal de moco acumulado en
la 1aringe, que puede salir por 'la nariz o 18 boca y
puede ser regurgitado. A veces, debido a la acumulaciónl
de .ucosidad se hace evidente un grado variable de
dificultad reapiratoriaa Esto puede ser oscurecido por
una respiración áspera en la inspiración y espiración
laboriosas. La aspiraci6n faringea habitualmente supera
esta situación por a190n tiempoa Los intentos por dar1
ali.ento exacervan la di~icultad respiratoria y son
seguidos por la rápida regurgitaciOn de los liquidos
ingeridos mezclados con mucho moco espesoa Despu~s de
ali8entarse, la auscultaci6n del t6rax previamente clara
se llena de roncus y estertores. (20).

Al auscultar los pulmones de esos ninoa se puede
oír una gran variación en la entrada de airea Los
bronquios mayores su~ren obstrucciones alternantes, y
los ruidos respiratorios disminuyen y aumentan en gran-
des Areas en periodos largos o cortos de tiempo. La.
aspiración en~rgica de la ~aringe o de la tréquea pueden

.Polihidramnios o hidramnias es la acumulaci6n o excesO
Ide liquido alllniOtico que excede de 2,000 mI en el tercer

trimestre a Los valores normales de liquido amniOtico se
Iencuentran dentro de 500 y 2,000 mi en embaraz~ a

término. ( 1, 33) a
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reabrir la via a~rea. Se desarrollan y persisten atelec-
tasias especialmente del lóbulo superior derechoa

La combinación de los siguientes signos:
1a- acumulación excesiva de moco
2a- di~icultad respiratoria persistente o intermitente
3a- la regurgitación de todos los liquidos ingeridos,
es pa~ogno.ónica de la atresia de esOfagoa (20).

Si el abdomen se mantiene deprimido y sin gas, se
puede estar seguro que no hay una ~1stula que conecte la
tré.quea con la bolsa esofé.gica 'inferior, puede no ser
del todo una 1istula o la misma se puede deslizar de la
bolsa superior de la tráquea o en pocas ocasiones ia
1ístula puede ser tan peque~a que no entre aire al
estO.agoa En esta óltima circustancia, le tos y la difi-
cul~ad respiratoria, especialmente luego de los intentos
de alimentación, pueden ser importantesa (20,6)a

I Si el abdomen sin embargo se distiende con rapidez
y llene rápido de aire el intestino, se puede estar
seguro que el de1ecto es el habitual, esto es, atresia
de esó1ago con 1ístula conectando le tráquea y la bolsa
eso~égica in1eriora En pocas ocasiones. puede ser tambi~n
una 1istula de la bolsa superiora la tráquesa (20)a

El diagnóstico puede confirmarse por varios cami-
naBa Se pesa una sonda n~laton o un cat~ter lO-12F
dentro del esó~ago, y se encuetra una obstrucci6n a
pocas pulgadas de la boca (8 a 13 cm de las encías).
Rara vez se puede equivocar el diagnóstico por el paso
fé.cilsuficiente co.o para alcanzar el estómago <pudien-
do ocurrir especial.ente al introducir una sonda 5
6F), cuando lo que ocurre es que se enrolla en la bolsa
ciega del esO~Bgo. Por lo que se Bugierelas ~luorescen-
ciae ei.ultáneas, para con~irmarlo pOBterioremente con
rediogra11aa Esta óltims demuestra con claridad la bolsa
superior llena de airea La instilación de 0.5 cc de
.edia de contraste deMarca la bolsa con mayor detalle
pudiendo revelar, además, la fístula. Aunque no es acon-
sejable dar .edio de contraste debido al riesgo de BU.
aspiraciOn~ por lo que se sugiere si se administra, que
debe 8spirarse luego de realizar el procedimiento para
evitar la aspiraciOn hacia los pulmonesa
(20,26,6,21,22).

Medio de contraste en tráquea indica 11stula tra-
queoesofé.gica proximal, aspiraci6n o hendidura traqueoe-
sofégica. (6).

Los ni~os con fistula traqueoesofégice sin atresia
de esófago (tipo -H-), pueden no tener regurgitaciOn y
acumulación de mocoa Aunque ellos tienen una enfermedad
de la motilidad del esOfago y el problema actual més
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importante es la neumonía, que se presenta a menudo
precozmente. En algunos ninos el diagn6stico no se hace
hasta 1a edad escolar, debido a que la fístula puede ser
~uy pe~uena4 Por lo mismo los métodos radiológicos no la
pueden~evidenciar. Para lo cual se debe realizar endos-
copia o broncoscopia telescópica, este Oltimo permite la
colocación del tubo endotraqueal, ambos métodos confir-
.an o hacen el diagnóstico de la anomalia tipo WH8. La
.isma también se puede diagnosticar con esoíagograma
cine~luoroscópico, aunque no es tan fidedigno como los
dos anteriores. (20,16).

Una ~1stula recurrente se puede diagnosticar por
medio de cineesofagograf1a con cateterismo transesofá-
gico selectivo, permitiendo establecer adecuadamente su
nivel facilitando, además, la selección de la v1a de
acceso para el trata.lento. (16).

Para demostrar las f1atulas sin atresia se requie-
ren frecuentemente cuidadosos estudios radio16gicos~' La
i.agen de videos con material radioopaco inyectado con
un catéter a diferentes niveles en el esófago se puede
realizar si se sospecha este diagnóstico4 El sitio más
co.On para estas lesiones está sobre el ápice de la
cavidad pleural. (20).

Las exploraciones radio16gicas deben abarcar tórax
y abdo.en, realizéndose siempre en dos proyecciones. En

~l abdomen se buscaré la presencia de aire, lo que
1ndicará la existencia de una f1stula traqueoesofégica.
En todos estos exámenes se deben buscar otras posibles
anoma11as asociadas, la ~ituación de ambos campos pulmo-
nares, por una posible neumonitis, neumon1a o atelec-
tasia~ se debe observar la posición del bot6n a6rtico,
ya que si éste está ~el lado derecho, la reparación
quirOrgica es dificil a través de la traqueotomia
derecha hab1tual~ silueta card1aca: tamafto, contorno
cardíaco anormal. (6,20,21,17).

Una to.ograf1a axial computar izada (TAC) se puede
realizar para delimitar la longitud de brecha. (6)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
En prematuros con dificultades de

afecciones del periodo neonatal que
alteraciones respiratorias, lo más
realizar diagnóstico diferencia14

El diagnóstico de atresia eso!égica generalmente no
presenta problemas en la mayoría de los casos, aunque
existen raras ocasiones, por lo que se debe diierenciar
de:

- Seudodivertículo de faringe que puede diÍicultar el
paso de la sonda por el es6fago. (26).

deglución y otras
pueden producir

aconsejable seré
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- Hendidura laringotraqueoesofégica, la cual produce
sintomas semejantes a los de la fistula traqueoesoiégi-
ea, pero con mayor gravedad. La laringoscopia puede
Mostrar la hendidura y la broncoscopía delinearls4 (16)4

- Dis~agi'a transi't'oriadel recién na-ciclo, en donde
pueden tener aspiración de los alimentos por un mecanis-
mO no coordinado de la deglución, que desaparece durante
los primeros días, pero puede ocurrir disiunci6n de la
;deglución prolongada, con anomalías o lesiones de encé-
falo. (16).

En cualquiera de los
sia esofégica se hace por
con introducir una sonda.

casos el diagn6stico de atre-
exclusi6n y en algunos bastaré
(16)

TRATAIIIENTO:
PREOPERATORIO:
Confirmado el diagnóstico se procede a:

14- Colocar en módulo tér.ico~
2.- Posici6n con la cabeza levantada a 30 grados, al-

gunos autores opinan que es más adecuada la posi-
ción horizontal en decdbito prono Y cabeza ladeada,

considerando que con la misma se mejora la ventila-
ción del lóbulo superior derecho que puede ser el
más afectado. (26)

3.- Establecer una via intravenosa;
4.- Iniciar antibióticos aunque no se haya manifestado

la neu.on1a~
5.- Aspirar mediante un cat~ter el saco superior conti-

nuar.:!'nte.(21,28)

Debe realizarse un estudio hidroelectro11tico Y
gases en sangre4 (26)

dE>

I

La gastrostom1a es un procedimiento auxiliar muy ótil
.ientras se prepara al paciente para la reparaci6n
quirdrgica del esófago, a la vez previene la distención
abdo.inal, rotura gástrica y el reflujo gastroesofégico.
(21,28,1'3).

Se debe tener cuidado al practicar la gastrostom1a en
el bebé que necesita ventilación mecánica a alta pre-
sión, porque el hecho de abrir el abdomen puede anular
toda la presi6n ventilatoria. En estos casos se deben
tomar precauciones, como oclusión de la fístula tra-
queoesofégica con un ba16n de Fogarty.

El estado nutricional de los pequeftos es muy
importante, ya que serén sometidos a una o varias opera-
ciones, necesitando alimentación parenter~l durante
periodos prolongados; tomando en cuenta también el esta-
~o de cada paciente4 (1)~

1-
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La cantidad de liquido necesaria para el Recién NaCi.
do varia segón la edad en días: Durante el pri.er die d~
vida. necesita de 65-85 hasta 100 ~l/kg/d. En el 2dQ.

~3er. die de vida necesite 80-100 hasta 120 ml/kg/d. A.
partir del 4to. dia necesita de 120-150 a 180 ml/kg/di~.
(36,34).

La infusi6n esténdar se prepara a
soluci6n de aminoécidos cristalinos, 'que
sa al 20X y diferentes electr61itos:

AMinoécidos ' 16 g/lt (2.2 g/kg/dia)
Fuentes de nitrógeno 2,5 g/kg/d1a"
Glucosa 2S a 30 g/kg/dia
Sodio (NaCl) 3 a 4 MEq/kg/dia
Potasio 2 a 3 MEq/kg/dia
Calcio (Gluconato de Ca) 0,5 mEq/kg/d1a
"agnesio ("g504) O,2S Meq/kg/dia

Preparado polivitam1nico, sin una cantidad excesiva de
vita.ina E.

Vitamfnas
VitaMina B 12 S a 10 ug/dia
Acido f61ico SO a 7S ug/dia
VitaMina K 2S0 a SOO ug/dia

La solución se administra por una vena central con
la ayuda de una bomba de infusión de hasta 13S
81/kg/d1a, aportando as! unas 120"caL/kg/d1a, cubriendo
las necesidades protéicas, que se estiman en unos 2.0-
3.0 g/kg/dia.

Los requerimientos calóricos en los lactantes de O
a 6 .eses son de 115 a 120 cal/kg/d1aJ dividiéndose. a
10-15% en prote1nas, 20-40% en grasas y 40-65% en
cerbohidratos. Los 11pidos se pueden dar a diario, pero
se pueden aportar cantides adecuadas de ácidos grascs
esenciales 8ed1ante LB trans~usión intravenosa de 20
.l/kg de lipidos (con ácidolinolénico y 1in01eico) cada
10 dias, que además es més rentable. La Osmolaridad es
de 1462 MOsa/Lt (209 MOsg/kg/dia).

'

En los pacientes con los que es i~posible usar un
catéter venOBO central, se puede recurrir a la nutrición
parenteral por una vena periférica. (1,34,36). "

partir de unal
contiene glUCO~1

Ante toda atresia de esó~ago, el médico debe tener
en cuenta, si existe o no prematurez, peso del recién
nacido, el grado de a~ectación pULmonar y laS
.alfar.aciones relacionadas que puedan presentar.
(24,21.26),

I
Para esto Waterscn y cola., propusieron en 1962, unS

clasificación en la cual agrupa los :factores anteS
lmencionados, para darles un trat~mi~nto diferentp e ceda

grupo y ademés, para determinar con más exactitud el .

pronOstico que pudieran tener:

18

é de 2.5 kg peso al na~er Y
buen

Grupo A: Neonatos con m s
estado general.

Grupo B: 1 8 2.5"kg de peso al nacer Y
1. Neonatos entre. Y

buen estado genera12
5 k de peso con neumonia

2. Neonatos de més de . l1g congénita asociada.
Moderada y/o una anOMa a

"

Grupo C:,\ 1 nacer 1Ienor de 1.8 kg.1. Neonatos con peso a
i peso al nacer con

2. ~Heonatos de cualqu ernomalias congénitas
neu1Ionla aguda o gravesta la vida. (21,26,6).
asociadas, que comprome en

i O gica'Elecci6n de la via qu rdr
utiiizarse para llegar a lasCualquier via pue e , en la actualidad lati 1 s aunque "estructuras ~dias na e ,d acuerdo en que es mejor la

aayor1a de cirujanOs estén e ici¿n con este .étodo
L que la expos uvia RETROPLEURA, ya

d 1 pulmón manteniendo su
es (MUY adecuada,

protegien o sf cto postoperatorio muy
envoltura pleural, tenien:oi~no~t:nte, una fuga en la
saludable. Lo que es .éi ~ con la cavidad pleural Yanasto.osis no se co.untca~esde el mediastino hacia la
puede drenarse directamenle lleva menor morbilidad o
parte posterior, lo cuaRA~~~URAL, también aminora la
mortalidad. La via EXT t-operatorio hay una ~uga.
morbilidad si en el pos
(19,21,28).

t b '¿ n la via TRAN5PLEURAL,Existe a. 1t::"

el tiempo quir~rgico.
(21).

la cual reduce

TRATA"IENTO QUIRURGICO:

ON QUIRURGICA IN"EDIATA:CORRECCI
A. Si un neo nato es a términl

o
i 'Grupo.

i 1 a anoma aneu.onia significativa n a gun id d la,

lleva a cabo con segur a.ayor, se
quirórgica priaaria. (21,29).

no tiene
congénita
reparación

S DE UNA DEMORA BREVE.REPARACION QUIRURGICA DE5PUE t tiene neumonia °
pesa

Grupo B: Si el 1a~1an ~na gastroatomia, dando
aenoS de 2.5 kg, se rea z~ aciente Y su estado
tiempo para estabilizar a t

P
i to ea 6til para unÁt d de tra am en jpU1RlOllar4 Este mt::' o o uede ocurrir reflu o

corto periodo de tiempo, ya.q~e Ptravés de la :fistula
hacia el érbol

traqueobronQu1a
l

a
de scompresiOn géstrica

i P esar de a t dotraqueoeso:fég ca, a de estabilizar el es a
mediante la gastrostom1a.

LUeg
l

o
rep aTBciOn primaria.

d a rea 1zar -
del paciente se proce e
(21,29)4
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REPARACION POR ETAPAS: >

Grupo C: Cuando el neonato se encuentra en este
grupD,~ segón le clasi~icaci6n de Waterson, la Bobrevida
es li~~tada. Actualmente se utiliza la reparación
quir6rgica primaria retardada con mayor ~recuencia que
la operación por etapas, ya que la disminución de la
tasa de mortalidad por medio de esta óltima ha sido
controversial. (21).

Dudrick y cola. han proporcionado mejores perspec-
tivas en la atención de estos lsetentas di~1ciles, por
aedia de la nutrición parenteral; pudiéndoles dar apoyo
nutricional en ~orma indefinida a través de una via
central o incluso peri~érica. Aunado a lo anterior, ia
aspiraci6n del saco superior y el drenaje mediante gas-
trosto.ia,han hecho posible mantener por más tiempo al
paciente con ,atres~a eso~ég~ca y ~1stula traqueoeso~á-
g~ca. hasta que se logra crecim~ento y peso adecuado
pare su intervención quirórgica. Previo a la interveción
se resuelve el estado pul manar (se le da terapia venti-
latoria si lo a.erita) y se estudian y se corrigen otras
ano-alias cong~nitas. (21p29).

Estudios realizados en 1995 en la Universidad de
Florida, han demostrado que un pequefto para edad gesta-
cional (PEG), prematuro, con la combinaci6n de agenesia
pulmonar unilateral, atresia eso~ágica y flstula tra-
queoeBo~égica distal ~ue tratado exitosamente con una
gastrostom1a temprana y esoíagoeso~agostomia~ Siendo~
tratados otros dos casoa similares con iguales resulta-
dos. (24)

Un estudio realizado en 1990 en Brasilp' evidencia
que 28 pacientes con tipo B y e de Atresia esofégica
aegdn la clasificación de Water son en donde una gastros-
tom1a previa fue sustituida por procedimientos conseva-
dores, obteniendo resultados satis~actorios. (27)~

En Costa Rica, en 1981, se probO hasta esa fecha,
que la elongaci6n co~o tratamiento result6 ser un método
eficaz, evitando largas hospitalizaciones e interven-
ciones quirdrgicas cOMplejas para restaurar el eB6fago~
(14).

TECNICA QUIRURGICA:
La operación de elecci6n es la secciOn

tula y la anastomosis t~rmino-terminal de
eaofégicos~ (20).

de la :fis-
los cabos

Se realiza toracotomia derecha sin resecci6n costal
a través de la via retropleural, se liga el cayado de la
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vena écig06, se vizualiza el nervio vago, el cual es
buena referencia para localizar el e66~ago in~erior

y la

fístula traqueoesofégica situada esta óltima general-
_ente a 1 cm de la carina~ Se secciona la fístula cerca
de su i.plantac16n traqueal y se sutura con puntos
interrumpidos de seda 5-0. (26)~

El segmento inferior debe ser disecado y manipulado
lo .enos posible para evitar que se lesione o que se
produzca 1squemia.

Una vez/efectuada la sutura del plano posterior, se
introduce~una sonda transanastom6tica hasta alcanzar el
est6mago. Por medio de ~sta se realiza descompresi6n
gástrica y posteriormente la alimentaci6n del paciente.
(26).

Diferentes escuelas son partidarias de practicar
sistemética~ente una gastrostomia para producir una des-
compresión precoz y colocar en reposo la sutura esofé-
g1oa. (26).

La anastomosis debe realizarse con una sola
ya que el uso de dos capas del esófago produce
nO.ero de estenosis. (16)~

capap
mayor

Cuando existe un espacio mayor de 3 cm~ entre el
segmento superior y el segmento inferior del esófagor se
puede recurrir a la elongaci6n de ambos con bolsas
llenas de mercurio, o crecimiento esponténeo de los
segmentos; que luego sen anastomosados. El procedimiento
que más se u~iliza es la "iotomla circular de Livadi-
tiB.. <16,26).

Actual~;nte los m~todos de elecci6n para la repara-
ción del esófagop son el transplante colónico en etapas
posteriores y la t~cnica de Gavriliu, con le for~aci6n
de un tubo gástrico a partir de la curvatura mayorp que
se anastoaosa en el cabo esofégico proximal~ (26,17)

Estudios realizados han demostrado que la repara-
ciOn con colon da resultados positivos del 63X y con
estO.ago del 50X~ (17) ~ \

Las indicaciones principales de sustituir el esó-
fago son: Atresia esofégica aislada, atresia esofégica
con f1stula cuando es imposible la anastomosis directa
por gran separación de los segmentos esofégicos. Pudi~n-
dose sustituir con: Colon (porción derecha)p yeyuno o
estómago (curvatura mayor). (16,17)~

. Consiste en une miotomia ciruclar extramuco~a del cabo
superior o de ambos, que permite un acercamiento de 1 a
1~2 cm. dejando la sutura sin tensión~ (26).
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El hí~o de sutura que se sugiere por ser
adecuado para el tipo de órgano es el propileno.

el mée
(16).

TRATAftIEHTO POST-OPERATORIO
Colocar al paciente nuevamente en mOdulo t~rmicc

ox~geno, colocéndole la cabeza y el cuello en una poai:
ciOn neutra o de ~lexiOn m1nima. Se debe realizar 1,
aspiración :far1ngea const.ante. .teniendo mucho cuida~o

enno introducir el cat.~t.er hast.a el nivel de la anastomo~
sis. (19). .

Las nebulizaciones frecuentes evitan la obstrucciOn
de las vias respiratorias por acumulación de secrecionea
espesas. (19). .

Se inicia alimentaciOn a t.rav~a de la sonda trans~
anastomOtica oon- suero glucosado al 5% (5 mI cada 2
horas) 24 horas despu~s de la operaci6n: si tolera, se
pasa gradual.ente a la ali.entaciOn normal. Aconsejable
realizar esofagograma con papilla de bario 3 a 10 días
despu~s de la operación (se sugiere utilizar Menos de
0.5 .1 de ~dio de contraste>, si evidencia que la
anastomosis esté intacta, se puede iniciar aliaentación
oral. (19).

Se ha considerado que la 8anometr1a es el método
ideal para. la evaluación de trastornos ~uncionales que
puede presentar la atresia eso~égica corregida. (25).

COftPLICACIOHES:

IHTRAUTERO:
Se ha descrito una complicación:

intestinal con peritonitis por meconio.
per~oraci6n

PRE-QUIRURGICA,
Neumonia por aspiración, re~lujo

per~oraci6n del saco superior con la sonda de
con el broncoscopio; prematurez. (16)

géatrico,
succión o

POSTOPERATORIA:
Falla de las suturss, que pueder presentarse entre

el cuarto y sexto dia postoperatorio, generalmente eS
parcial, con 1.agen radiol0gica de un pequefto
seudodivertículo que cura sin di~icultades. Si la ~al18
ea mayor se observa una imagen cavitaria~ deapy~e:
aparece una fístula cutánea con secreciOn de liquido
purulento y saliva.

22 J.

Pueden existir regurgit~ciones, eS
d ~r:~::~teaft~::.6 la degluc10n que pue eincoordinac1 n en

i d re~luja gastroeso~égico~a.bi~n es camón la presenc a e
y disfagia. (26).

ran dificultad respi-Si se produce neumotOrax con 9 rio unaademés de los drenajes, seré neceSBra~oria,
li d enaje pleuromediast1nico

y
reintervenci6n, un amp o r. .
el

Ci~:~~r:e ~:b~:sC~:~~i~~;~~~~:~ ::~~;~~~~~~~: ~:ie~~:cuentran: estenosis, ne
(20») fístula traqueoeso-ésta un~/de las I"'Sconro.ne:. S~~égica (26,21), neu-fágica recurrente por la ro ura.e

.o.ediástino y traqueo~alacia.
den presentar si no hayHeu.onia y sepsis se pue

di iento operatoriocu~dado durante el proce m
especial.ente. (26,21,16,20)

PRONOSTICO:
i fégica con fistula traqueoe-En 1930, la atres a eso

i re causaba la muerte;so~égica era una lesiOn que s e.p
entidad que puedet ha vuelto una dactual.en e se

i e con buenos resulta oscorregirse précticamente s eapr
en los bebés por lo demés sanos.r~~:)factorea. Los pre-

El pronOstico depende de va
!l t~rmino; eli or que los ni os a.aturoe evoluc Ohan pe
d a una ~jor evo-diagnOstico y tratamiento precO~taY~eala di~erencia de

luci6n del paciente ya que resu a
u1neo en el niftomAshidrataciOn y balance qU1miColY

~:~~cciOn pu~monar es dejoven y ta..bi~n el hecho que a
.ayor intensidad.

B Aires Argentina, unEn 1989, se realizO en uenoa ,
ica obtenien-estudio con 23 neonatos con at;~sia ~:~;:~and~: 43% dedo una sobrevida global de 8d' l ~ causas més frecuen-.alfar.aciones asociadas, sien o a

tea de .ortalidad en el grupo. (7).

e ba en 1990, con cinc~En un estudio realizado e~ d~ la clasificaciOn depacientes de los grupos B
Yeculiaridades de la AtresiaWaterson, se analizaron las p

anoma11as concomitan-~ i gt1n el peso al nacer,
i i-eBofdg ca: se

d raciOn y c~usas pr netes. .ortalidad segdn tipo e opei
i8 global aleanza-pales de.muerte. Siendo la superv vene

da de 46.6X. (12)

Chile un estudioEn abril de 1992; fue PUbliCBd~ en
que sobrevivieron

de 15 casos que fueron operadoslde ~sevidB iue de 100%,
11. En el grupo A de Waterson a so r

.,

23 I
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en el Bl 1ue de 63.3X, en el C2 sobrevivieron 2 de 4
casos operados; teniendo un 63.3X de ma11ormaciones
mayores asociadas. (15) ~-

E~ una tesis realizada en 1992 en el Hospital
Roosevelt, la cual iue en 10rma retrospectiva (10 afios>,
se localizaron 61 casos, de los cuales la Bobrevida fue
de 44.26Y. y la mortalidad de SS.74X, con una sobrevida"
del ay. en la categoria e de la clasificación de Water-
son. Pudiendo concluir que la sobre vida de los pacientes
está determinada por anomalías coexísten~es, complica-
ciones pulmonares y sépticas, el diagnóstico precoz y el
cuidado intensivo que se les dé a estos neonatos. (16).
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VI IIETODOI.OGIA

A. TIPO DE ESTUDIO:.-¡;;--C;;:éct.er observacional de casos -'en serie,

pacient.es cgn diagn6stico de Atresia Eso~égica, de
periodo de 10 atios atrás.

de
un

SEI.ECCION DEI. OBJETO qllATERIAI. DE ESTUDIO:
Se revisaron los libros de Registros Kédicos de

Recién Nacidos (Departamento de Pediatr~a) y de opera-
ciones del Departamento de Cirug1a Pediétrica del Hospi-
tal General San Juan de Dios, de donde se tom6 in~or.a-
c1ón acerca de los pacientes tratados médico y
quir6rgica~nte con diagnóstico de AtresiaEso~ágica; de
enero de 1986 a dicieMbre de 1995.

B.

C. ftARCO ftUESTRAI. q TAIIAIIO DE LA tlUESTRA X. CRITERIOS DE
INCI.USION X. EXCI.USION:

CRITERIOS DE INCI.USION:
Se tomaron en cuenta para el estudio todos los

casos con diagn6stico de Atresia Eso~égic8 tratados en
el Hospital General San Juan de Dios durante el periodo
de estudio.

CRITERIOS DE EXCI.USION:
Casos que contengan la in~ormaci6n incompleta.

IIARCO ftUESTRAI.:
El ta.~~o de la muestra 10 determinaré el n6.ere de

casos que sé encuentren en los registros médicos a~chi-
vados.. -

D. SUJETO DE ESTUDIO:
Fichas c11nicas de pacientes pediétricos que reci-

bieron tratamiento para correcci6n de Atresia eso~égica.

E. KATERIAI.ES:
FISICOS:
- Libro de operaciones del departamento de Cirug1a
Pediátrica, libro de registros médicos del departamento
de Recién Nacidos (Pediatría).
- Registros médicos, Hospital General San Juan de Dios.- Utiles de escritorio- Boleta de recolecci6n de datos- Bibliotecas: -Facultad de Ciencias Kédicas de la USAC

- Hospital General San Juan de Dios.
- Hospital Roosevelt.

!lUIIANOS:

- Personal de archivo Hospital General San Juan de Dios
- Personal de Bibliotecasa

25
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F. VARIABLES ~ ESTUDIAR,

Variables Definici6n
conceptual

--

De:finici6n
operacional

-\

Escala
de medi-
ci6n

Edad
---~---------------------------------------------------

Razón

Sexo

Peso

Pe-so y
edad
g&sta-
cional

Antece-
dentes

Tie.po que una per-
sona ha vívido a
contar desde que,'-
naciO .

.

condici6n
orgénica que
distingue a las
personas

Resultado de la
acción de la
gravedad sobre
los cuerpos

.uy bajo peso
bajo peso

Dor.al

.serosO.ico

Es todo los que
sirve para juzgar
hechos posteriores
- edad materna

- paridad _aterna
- se.anas de

gestación

- tipo de part.o

expresada en
horas

-,..al momento del
diagn6stico

- al .o.ento del
procedimiento
quir6rgico

masculino o
femenino

expres~do en
gra.o.

pequefto para
edad gesta::.
c1on.1 (PEG)
adecuado para
edad gest.-
c1on.1 (AEG)
Grande para
edad geste-
c10nal (GEG)

expresada en
artos

pretérm1.no
< de 36 sem..

t"rMino
37 a <12 sem..

post. t."raino
> de 42 se1l.

eutósico
dist.Osico-causa

26

nominal

cont.inua

orden

Hominal

-
- Problemas

obst.éotricos

Kanifesta- Caracteristicas
ciones propias de una
clínicas enfermedad

Diagnos-
t.ico

Trat.a-
.iento

Hallazgos

Co.plica-
ciones

Anomalias
coexis-
'lentes

Pronos-
t.ico

Identificaci6n de
una enferaedad
8ediante evalua-
ci6n científica

Cuidados y aten-
ciones dadas a
un paciente

Lo encontrado en
el procedimiento
qu1.ro.rgico

Presentaci6n de
d1.f1.cultades
durante la en-
fer.edad

Ano.alias
agregadas a la
que se estudia

Senal por lo que
conjura un acon-
tecimiento futuro

toxemis, diabetes,
Ruptura prematura
de .embranaB ovulsres
polihidrsmnios,
oligohidrsmnio~,
otros'

..

Signos y sín-
tomas presen-
tes en cada caso

hist'oria de
exa..enes
real.izados.

-Prequir"drgico
-Quiro.rgíco
Proced1.1Riento
quiro.rgico
dia que se
realizO
-PostquirOrgico

tipo de atre-
sia y'otras
anomalias

tipo de complicaciones
pre-quirórgicas,
quir6rgicas
postquirOrgicas.
y tardías.

tipo de anoma-
11a

causa,
impres:i:-6n

clinica~

Nominal

Nominal.

Nominal

Nominal

.Hominal

Nominal

Nominal

.Pertenec1ente al periodo de tiempo que sigue a una
intervención quir6rgica~ Comienza cuando el paciente
sale de la anestesia y contin6a durante todo el tiempo
necesario para que desaparezcan los efectos agudos de
los anestésicos empleados y/o de los procedimientos
quirOrgicos rea11zados~

"'-
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GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES

/lo

2.
3.
4.

".5eleccióndel tema
Elección del asesor y revisor.
RecopilaciOn del material bibliográfico
Elaboración del proyecto conjuntamente con ascesor
y revisora
Aprobación del proyecto por el Comité de Investi-

gación del Hospital o Institución en donde se
e~ectuaré el estudiOa
Aprobación del proyecto por la unidad de tesis.
Disefto de los instru.entos que se utilizarán para
la recopilación de la in~ormaciOn.

Ejecución del trabajo de campo o recopilación de la
inforaaci6n.
Procesamiento de resultados, elaboración de tablas
y g..Af1cas.
Anélisis y discusión de resultados.
ElaboraciOn de conclusiones, recomendaciones y

reSU8en.
Presentación del infor.e final para correcciones.
AprobaciOn del in~orme ~in81.

I.pres10n del in~or.e
ad1linist.rat.ivos.
Exémen pób11co de de~ensa de la tesis.

5.

6.
7;

8.

9.

10.
11.

12.
13.
14. final y t.rámit.es

15.

ACTIVIDADES

lXXX
2XXX
3 XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
4 XXXXXXX
5 XX
6 XXXXXXXXXX
7 X~
8 XXXXXXXXXXXXXXX
9 XXXXXXXX

10"".. XXXX
11 XX
12 X
13 XXX
14 XXX
15 X

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 15 17 18 19 20 21 22
SEIIANAS

28,
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COIIJ)!CIOII AL IGRISO
1 " I '

VIVOS . 17 35.4

IlIEIIIOS 28 58.3

IGRESO
3 '.3

COIITI!AIHDICADO

-
1018L 48 lee

~ - -\
I

----

--

CUADRO HOa :1.

SOBREVIDA ~ MORTALIDAD
CONDICION AL EGRESO DE RECIEN NACIDOS CON

ATRESIA ESOFAGICA

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA. HOSPITAL GENERAL

SAN JUAN DE DIOS. ENERO :1.986 - DICIEMBRE :1.995

GUATEMALA. AGOSTO :1.996

FUEMlE, REGISTROSmICOS

*FRECUEIICIA

29



IDO , X

IIUCILlIIO 23 ti

I1IIDIIIIO 2:L $2

rOlAl. ti 1.

EDAD GESrACIOMAL r X

-
(

3'1 UIW8U 8 17

37 - 42 nMUlu 37 82
) 42 UMnU 8 8

-
rOlAL 45 1.

~ ---

CUADRO No. 2 --~

SEXO

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

ATRESIA ESOFAGICA SEGUN SEXO

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA. HOSPITAL GENERAL

SAN JUAN DE DIOS. ENERO ~9B6 - DICIEMBRE ~995

GUATEMALA. AGOSTO DE ~996

FUEft!Er

REGIS!ROS "OICOS

30
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CUADRO Ho. 3-A

CONDICIONES AL NACIMIENTO

SEGUN EDAD GESTACIONAL

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA. HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS. ENERO ~986-DICIEMBRE ~995

GUATEMALA. AGOSTO ~996

FUENTE,
REGIS!ROS"OICOS

3j.



PESO ¡
F

I
>-

< 1.588 qr. 4 9

1.588 - 2,5M fr. 19 4.

) 2.516 9r.
"

49

TOTAL 145 'lee

tIPO DE AIJlESIR I
F

I
>-

ATREStA ESOFAGICA+ FISTULA TRAOUEOESOFAGICADISTAL
38 84

AIRESIAESOFAGICASI' FISIULA 4 9

ATRESJAESOFAGICA+ FISTULA PRO~In~
. 4

AIRESIA ESOFAGICACONDOBLEFlSIULA
l '-

10lAL 45 100

r- -- - _\1

CUADROHo~ 3-B

CONDICIONES AL NACIMIENTO
SEGUN PESO AL NACER

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA. HOSPITAL GENERAL

SAN JUAN DE DIOS. ENERO ~986-DICIEMBRE 1995

GUATEMALA. -AGOSTO DE 1996

FUEKTEk
REGISTIIOS "EDICOS.

32
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CUADRO Ho.4

TIPO DE ATRESIA ESOFAGICA

OSPITAL GENERAL
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA. H

SAN JUAN DE DIOS. ENERO 1986-DICIEMBRE
1995

GUATEMALA. AGOSTO 1996

FUE.IE'REGISIROS nEDICOS.
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<
GRUPO SOBI!IVIDA MORTALIDAD IOTAL

r \ X r I X r X

A
-, " , 48 15 1118

B, 7 54 ,
'" 13 1118

B, 1 14 , B' 7 1118

C, 8 8 B 1118 8 1118

C, 8 8 2 1118 2 1118

.

TIPO DE TRATAMIERTO
F \ .Yo

<SOPORTE mICO ADECUADO
21 47

*SOPORTE nEDItO ADECUADO t
VERTILACION MECARICA

10 22

SOPORTE MEDICO NO ADECUADO
(SIN ANTIBIOTICO) 14 31

IOIAL 45

I

100

~I

CUADRO Na.5

SOBREUIDA ~ MORTALIDAD
EN BASE A LA

CLASIFICACION DE UATERSON

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

SAN JUAN DE DIOS ENER
. HOSPITAL GENERAL

-
O 1986 - DICIEMBRE 1995

GUATEMALA. AGOSTO 1996
.

FUENTE:
REGISTROS MEDICOS.

< A: NEONATOS DE MAS DE 2.5 HG PESO AL NACER

Y BUEH ESTADD GENERAL.

Bl: HEOHATOS ENTRE 1.8 Y 2/5 XG PESO AL NACER

Y BUEN ESTADO GENERAL.

B2: REORATOS DE MAS DE 2.5 HG DE PESO AL RACER

CON REUMONIA MODERADA Y/O UNA ANOMALIA CORGERITA

ASOCIADA

Cl: NEONATOS COR PESO AL RAC,. MEROR DE 1. S XG

C2: REORATOS DE CUALQUIER PE50 AL RACER CON NEunONIA

AGUDA O GRAVES ANOMALIAS CORGENITAS ASOCIADAS. QUE

COIIPRonETER LA VIDA. (21.26,6).
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CU~DRO No. 6-A

TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO I

\

I

I

I

,

45 PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE

ATRESIA ESOFAGICA

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA.
HOSPITAL GENERAL

SAN JUAN DE DIOS. ENERO
1986-DICIEMBRE 19~5

GUATEMALA. AGOSTO 1996

FUERTE:
REGISTROS MEDICOS

<
MODULO TERMICO
CASEZA LEUANTADA A 30 GRADOS
ESTABLECER UIA IRTRAUEROSA
ASPIRACIOK CON!lMUA DE
SECRECIONES OROTRAQUEALES

ICINIAR ARTISIOTICOS AUROUE

RO SE HAYA MAHIFESTADO
IRFECCIOH.
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GASTROSTOrtIA r¡ F .

SI 34 16

MO 11 24

TOTAL 45 100

EOAO

!

F
\

.

0 - 12 Hrs. ? l.

13 ~24Hrs. . 13

24 - 48 Hrs. 9 20

49 - 120 Hrs. ? l.

121 - 240 Hrs. 5 11

} 240 Mn. 0 0

MO REALIZAOO 11 24

. T01AL 45
I

100

---- -- -- --,~-r-

CUADRO No. 6-B

.-

GASTRDSTDMIA

PREUIA CORRECCION DE ANOMALIA

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
SAN JUAN DE DIOS

. HOSPITAL GENERAL
. ENERO 1996-DICIEMBRE 1995

GUATEMALA. AGOSTO 1996

FUEMlE,
REGISTROS nEOICOS.
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CUADflO No.6-C

GflSTROSTOMlfl

EDAD AL PROCEDIMIENTO

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
PEDIATRICA.

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO 1996 - DICIEMBRE 1995

GUATEMALA. AGOSTO 1996

FUENTE:
REGIStROS nEOICOS.
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!lEIIPO TR'NSCURIU»O f

I

x
EN NOR'S

nJSno PERIODO 18 48
e-u Mrs. 1 4

13 - 24 Hrs. 1 4

24 - 48 Hrs. 3 12

49 - 12e Hrs. 5 3&

121 - 240 Hrs. 3 13

) 34& Hrs. 3 8

TOT'L ¡ 35 100

EO'O 'L O¡.GNOS!! ea f \ x

& - 1 HOR. 11 34

3 - 5 HOR.S 14 34

5 - 13 HOR.S 8 18

13 - 34 HOR'S 3 4
-

35 - 48 HOR.S 3 6

49 - 13& HOR'S 3 -4

131 - 168 NOR.s 3 4

TIEnpo IGNOR.OO 3 6

TOTAL 45 \ 100

........

CUADRO No.6-D

GASTROSTOMIA
TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA GASTROSTOMIA

A LA CORRECCION DE LA ATRESIA

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PEDIATRICA

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

ENERO ~986 - DICIEMBRE ~995
GUATEMALA. AGOSTO ~996

III:WIOOSiS ~IDln:s \)J\ Il\StI\aS~1A Y COUl1:CIIMlE AmslA

fUENTE,
REGISTROS nEDleOS

38
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CUADRO No.?

EDAD AL DIAGNOSTICO
T RANSCURRIDO DESDE EL NACIMIENTOTIEMPO

HASTA EL DIAGNOSTICO

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO 1986 - DICIEMBRE 1995

GUATEMALA. AGOSTO ~996

fUENTE'REGISTROS nEOleos

39
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EDAD i F , .

e - 12 Hrs. 5 11

13 - 24 HI'$. 2 4

24 - 48 Hrs. , 28

49 - 128 Hrs. 11 24

121- 248 H!'S. , 28
)

241' Hrs. 1 2

'0 REALI2ADO 8 18

10lAL
11

45 I 188

~TIPODE CORRECCIOH I F .
lIPa OE'IRESIA I

lrr~~~lonl:ctf5~E~~L~Ig~~tADE~Á~~~ón~~~sE~l:~IHO 30 7'
IERnl.AL DE ESPF'GO + COLOCÓCIO' DE IUBO DE
10RACOSIOMIA.

~ms\~ troffl,;\CI\ Ir~a~2l0M¡lc¡1¡¡E~¡LI¡~~atA~E~i~~róM~¡!sl~I~¡íHO 1 3

CIM nsw tWr ~ERMIH~L DE ESOFAGO + COLOCACIOH DE TUBO DE

~troffl,;\CI\
TORACOSTOtlIA.

m.m, YIm\ML, IORa~2l0M¡lc¡1¡¡E~1"~¡~~at,~E~¡¡~!"I¡II~¡~~~:- 1 3

G wm.r. nsrJU\\. ~~a~IM,LOEL ESOF'OO + COLOCACIO'OE IUBO OE
10RAcomnl'. .

..

10RACOIOMl' POSIEROLm~at, DE~i¡HlóR~¡lc mR~¡
2 5

mURAL\ S¡((IOM DE .
'IRESI'. -

~tm\~ trom:\CI\ CERUICOlonI' 'HIEROL'IER'L IZaUIERD' 4 10

S\KYlSW.
EMUMPL,MO, ESOF'OOSIOMI' PR ~IMAL.

-

¡

101'L

\\

30 188

~~-

CUADRO Ho.8

EDAD AL PROCEDIMIENTO

QUIRURGICO

CORRECCION DE ATRESIA ESOFAGICA

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PEDIATRICA

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

ENERO 1986 - DICIEMBRE 1995

GUATEMALA. AGOSTO 1996

FUEHIE,
REGISIROS nEDIeos.

421

~~

CUADRO Ho.9

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

36 PACIENTES CON CORRECCION
QUIRURGICA

DE ATRESIA ESOFAGICA

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PEDIATRICA

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO 1986 - DICIEMBRE 1995

GUATEMALA. AGOSTO 1996

FUEMIE,
REOISTROS nEDICOS
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ESTADOGE'ERAL ~F ,
ESTABLE

I

I 33 87

'EU'O.IA 2 5

SIIII>RO.E DE

OISTRES RESPIRATORIO
1 3

H81 ESTADO GE'ERAL 2 5

TOTAL I 38 188

COMPLICACIO.ES F '
1. HEUnOHJA 6 52

2. SEPSIS 3 16

3. ATELEC!ASIA APICAL DERECHA
3 16

4. 'EUMOHI!IS QUlnlCA
2 18

S. HIPOXIA MODERADARECUPERADA 2 18

6. HIPQGLICEMIA
1 5.3

7. 'EunOHI!IS POR ASPIRACIO. DE MECO.IO
1 5.3

8. ACIDOSIS METABOLICA
1 5.3

TOTAL 1~ 188

CUADRO Nc. 1.0

ESTADO GENERAL

PREVIA INTERVENCION

PACIENTES QUE RECIBIER

QUIRURGICO PARA
-

ON TRATAMIENTO

CORRECCION DE
ATRESIA ESO

DEPARTAMENTO DE PEDIATRI:AGICA

SAN JUAN DE DIO S
. HOSPITAL GENERAL

- ENERO .1.986

GUATEMALA. AGOSTO
-.1.D9I9C6IEMBRE.1.995

FUE'TE,
REGISTROS .EOICOS

42
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CUADRO Ho. 1.1.-1'1

COMPLICACIONES PRE-OPERATORIAS

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO .1.986 - DICIEMBRE .1.995

GUATEMALA. AGOSTO .1.996

FUE'TE,
REGISTROS nEDICOS
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COIU'LICACIOHES F I '
I
I

PERFORACIOH DE LA PLEURA

I

3 37.5

BR~IC~IA RECUPERADA 1 12.5

BRA»ICAHDIA SEUERA HO RECUPERAOA 1 12.5

FALLO CAH»IACO SEC. HIPOTERnlA i 1 12.5

LESIOH EH TRAQUEA
I
I 1 12.5

BROHCOASPIRAC I OH 1 12.5

TOTAL 8
'180

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA. HOSPITAL GENERAL

SAN JUAN DE DIOS. ENERO ~986-DICIEMBRE ~995

GUATEMALA. AGOSTO ~996

!

AH;ES DE 24,HRS.

!
OESPUESOE 24 HRS.

11

TOTAL

I
COnPLICACIOHES

1\, F l ' F I ,

1 HEUnOHIA 1 1 11 13 12 14

? HEUnOTORAX A TEMSIOM 2 2 8 9 10 11

3 ATELECTASIA OERECHA 10 11 10 11

4 ESTEHOSIS OE AHASTOnOSIS 8 9 8 9

! 5 SEPSIS 6 7 6 7
-, DEHISCENCIA~E AMASrOnOSIS 5 6 5 6

7 IHFECClOH OE HERIOA OPERATORIA 4 5 4 5

8 OESHUTRICIOH PROTEICO CALORICA - 4 5 4 5

. 9 ACIDOSIS nETABOLICA 4 5 4 5

118 »ESHIDRATACIOH ELECTROLIIICA . 5 4 5

I
(5~)

,,
OTRAS 2 2 17 20 19 22

I

ITOTAL 5 I '5 81 I 95 86 108

FUEHTE,
REGISTROS micos.

CUADRO No. ~U B

COMPLICACIONES TRANS-OPERATORIAS

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PEDIATRICA

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

ENERO ~986 - DICIEMBRE ~995

GUATEMALA. AGOSTO ~996

FUERTE:
REGISTROS nEDICOS.
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CUADRO No. i.1-C

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

10 PRINCIPALES COMPLICACIONES
POST-OPERATORIAS

45

I

j""".



PRESENTARON ANOn. F X
I

SI 1j 42

NO I 26 58

-
TOT'L 45 168

ANonALIA ASOCIADA
\

F
\

X

ANOnALIASANALES 6 17

CfiRDIACAS
S 14

ESQUELETlCAS S 14

onCAS 4 !I

SINORONEOE U'CTERL 4 !I

G'STRO INTESTIN.LES 2 S

NICROGIIATI' 2 S

RENALES 1 3

PALAOAR NENO100 1 3

OFTALNltNS 1 3

TRISONI. 21 1 3

SINORONEPIElRE ROBIN 1 3

SINORONEDE N.RF.N 1 3

TRISONI. 13 1 3

SINORONEDE TURNER 1 3-
TOTAL ~36

188

CUADRO No~ :1.2-A

ANONALIAS ASOCIADAS

45 CASOS DE ATRESIA ESOFAGICA

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

HOSPITAL GENERAL SAN J UAN DE DIOS
ENERO 1986 - DICIEMBRE 1995

GUATEMALA. AGOSTO 1996

FUENTE,
REGISTROS NEOICOS.

46

1.~ -
I

I

-- --1
I

CUADRO Ho~ j.2-B

ANONALIAS ASOCIADAS
I

I

I

I

n9 CASOS DE ATRESIA
ESOFAGICA

CON ANOMALIA ASOCIADA

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

ENERO 1986 - DICIEMBRE 1995

GUATEMALA. AGOSTO 1996

FUENTE:
REGISTROS NEOICOS.

*
ALGUNOS PACIENTES PRESENTARON

nAS DE UNA ANonALIA
ASOCIADA.

47
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EDAD EH HORAS F I X

( 4B HORAS 1 S

48 - 12 HORAS I e e
12 - 96 HORAS 3 IS

96 - 12e HORAS 3 IS

12e - 24e HORAS le se
}248 HORAS 3 IS

tOtAL 2e I lee

I
1

EDAOEH HORAS F I X

< 128 NORAS 1 2

128 - 248 NORAS 3 7

248 - 488 NORAS 18 22

488 - 128 NORAS 7 16

) 128 NORAS 8 8

HORECIBIERON 24 S3

tOtAL 4S ! lee

CUADRO No~ 1.3-A

> SOPORTE NUTRICIONAL

DIETA POR GASTROSTOMIA
EDAD DE INICIO

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

ENERO 1986 - DICIEMBRE 1995

GUATEMALA. AGOSTO 1996

FUEHlE,
REGISIJIOS mIcos

.~. 48

~~
I

I

I

-- -

,

CUADRO Ho~ :1.3-B

SOPORTE NUTRICIONAL

DIETA POR SONDA
OROGASTRICA

O NASOGASTRICA

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

ENERO 1986 - DICIEMBRE 1995

GUATEMALA. AGOSTO 1996

\

FUENtE'REGISTROS nEDICOS
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I

I
EDAD DE IHICIO F .

< 48 HORAS e e
49 - n HORAS 1 12.5
13 - 96 HORAS e e

97 - 12e HORAS e e
121 - 248 HORAS 4 5e

> 24e HORAS 3 31.5

TOTAL 45
,

1ee

EDAD nATERRA F .
15 - 288 8 18

21 - 25 A 14 31

26 - 38 A 13 29

31 - 35 A 4 9

36 - 488 4 9

41 - 45 A 1 2

> 45 A 1 2

TOTAL 45 11116

_\1
i

I

I

CUADRO ND. 1.3-C /
SOPORTE NUTRICIONAL
NUTRICION PARENTERAL

EDAD DE INICIO

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

ENERO ~986 - DICIEMBRE ~995
GUATEMALA. AGOSTO ~996

FUEHTE,
REGISTROS MEDICOS.

59

CUADRO No.. 1.4-1=1

FACTORES MATERNOS

EDAD MATERNA

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO ~986 - DICIEMBRE ~995

GUATEMALA. AGOSTO ~996

FUERTE:
REGISTROS nEDItOS

51.
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P'RID'D n'TERR' F
I '

PRlnIGEST. 13 29
SECUNDIGEST'

I
I 12 27

TRIGEST' I 6 13

nULTlPAR' 11 24

GRAN nULTlPAR, 3 7

TOTAL 4S
1

lee

TIPO DE PARTO 'F
,

momo S1nPLE ~53.3
CESARE' 19 42.2

OISTOSICO SIMPLE 2 4.4

TOTAL 28 \:;-

CUADRO Ho. :I.4-B

F~CTDRES M~TERNDS
\PARIDAD MATERNA

. DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

ENERO 1986 - DICIEMBRE 1995

GUATEMALA. AGOSTO 1996

FUENTE: -REGISTRGS nEOICOS.

52

1-
I

I

CUADRO Ho. :1.4-C

F~CTDRES M~TERNDS

TIPO DE PARTO

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

ENERO 1986 - DICIEMBRE 1995
GUATEMALA. AGOSTO 1996

FUEllE.
REGISTROS nE»ICOS.

53
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PROBLEnA ,. F Yo

POLIHIDRAnHIOS 18 42

RUPTURA PREnATURA

DE nEnBRANAS OUULARES
5 21

PREECLAnpSIA SEUERA 2 8

INFECCION DEL TRACTO

URINARIO
2 8

COROOHPEQUEHO 1 4

DESPROPORCIOH CEFALO-

PELUlCA
1 4

CORIOAnHIOI!IS 1 4

DESPRENDlnlEHTO PREUIO

DE PLACEHTA 1 4

PRUEBA HORnOHAL DE

EM8ARI\20 EN EL PRlnER 1 4

MES

TOTAL 24 188

PRE- !RANS- POST-

1
I

CRUSR OPERRTORIR OPEaRTORIR OPERRTORIR TOTAL

\<24Hrs. >24 Mrs.

F X F X F X F X X

-- --
IHOCK SEPTlCO 4 14 8 8 1 3.5 18 36 15 54

¡¡UnOHIR 2 1 8 8 8 8 1 3.5 3 16.5

IRONCORSPIRRCION 2 7 8 8 -, 8 1 3.5 3 16.5

IHOCR HIPOUOLEnlCO 8 8 8 8 8 8 2 1 2 1

rAI>lCARDIR SEUERR NO 8 8 2 1 - 8 8 8 8 2 1

ECUPERROR

IESIOH EN TRRQUER 8 8 8 8 1 3.5 8 8 1 3.5

¡ORGULRCION lN!RRURSCU-
IR DISEnINAI>A 8 8 8 8 1 3.5 8 8 1 3.5

JEHISCENCIR DE FlSTULR 8 8 8 8 8 8 1 3.5 1 3.5

--
TOTAL 8 28 1 3.5 4 14 15 54 28 188

1

", --\~
I

- ----

CUADRO Ho.1..5
CUADRO Ha.. 1.4-D

PRINCIP~L C~US~ DE MOR!~LID~D
1
I

I

I

F~CTORES M~TERNOS
CAUSA DE DEFUNCION DE 28 CASOS

CON ATRESIA ESOFAGICA

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

ENERO 1986- DICIEMBRE 1995

GUATEMALA. AGOSTO 1996

PROBLEMA OBSTETRICO
~~

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA HOSP. ITAL GENERAL

SAN JUAN DE DIOS. ENERO 1986-DICIEMBRE 1995
GUATEMALA. AGOSTO 1996

FUENTE!
RE61STlIOS MEDlCOS

FUENTE:
REGISTROS nEDICOS.

54 55
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IX ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

En el estudio realizado tit~lado FACTORES CONDICI
NANTES EN LA SOBREV¡DA DEL RECÍEN NACIDO CON AT

0-

ESOFAGICA en el Hospital General San Juan de Di
REStA

enero de 1986 a diciembre de 1995 --se~ bt
os de

48 casos~ '
o uve un total de

O
(Al inicio de la investigación se contaba con 70

n meros de registros médicos de casos con Atresia eso-
~égica. pero en el Departamento de Registros MédO
B~la.ente pudieron proporcionarme el primer nñmero ~~~~
e onado, por lo que el estudio esté realizado en ba 1
-1a_o).

se a

La incidencia de Atreaia eso~égica es de 1 por cada
2,800 nacidos vivos, con un Promedio de 4.8
ano~

casos por

ica D:
loa 48 casos con diagnóstico de Atresia Esofé-

g 3 pacientes se les dio egreso contraindicado
encontrándose en muy malas condicionespara el m' '
suponiendo qu~ el pronOstico de cada uno ~u

~smo,

:de.és en el registro m~dico no se contaba con 1: i~;~~:
paci~n su~iciente para la recolección de datos valiosos

a~~li:i:~terior
no se tomarán en cuenta en el resto dei

CUADRO No. 1
La--;obrevida que se obtuvo ~ue del 35X (17

tea) y una mortalidad del 58X (28 casos)
pacien-

Lo que llega a comprobar que aÓn pr~domina en este
ce

t
ntro hospitalario la .ortalidad de Recién Nacidos con

es a ano..a11a.

.

CUADRO No. 2
El-;;x~ ~emenino es el més a~ectado
'd 1

. e.pero no varia

~~:~~:~~~~
emente la relación con el sexo masculino

..

CUADROS No. 3-A ~ 3-8

.
Las condiciones al nacimiento juegan un papel

~mportante en la sobrevida y mortalidad de Reci~n Naci-
os con Atres1a Eso~é.gica.

1 i
En el caso d~ la edad gestacional, se encontraron

os . guientes resultados:

56

)J

De los 45 pacientes estudiados
(17%) 8 d~ ellos

tuvieron edad gestacional menor o igual a 36 semanas
(prematuros); de este grupo el lOOY. íallecieron.

El grupo de nacidos a t~rmino (37 a 42 semanas) lo
conforman 37 pacientes con un 82%. En ellos se encuen-
tran los 17 pacientes que a su egreso eOn estaban vivos
y con buen estado general, con un 46%.
Kayores de 42 semanas no se obtuvo ningOn C8S0.-

Con respecto a1 peso al nacer el grupo que tenia
_uy bajo peso al nacimiento (menores de 1,500 gramos) lo
confor-an 4 pacientes con 9X del total. De este grupo,
el 100X fallecieron.

Los pequenoS que se encontraron con peso entre
1,500 y 2,500 gramos (bajo peso al nacer) son 19 casos
con 42X del total. Este grupo aón tiene una mortalidad
uyor (6310.

El grupo con peso al nacer Mayor de 2,500 gramos
fue de.22 casOS con 49% del total, de ellos fallecieron
12 (54X), predominAndo este Oltimo grupo, pero la mor-
talidad ha disminuido en comparación con los dos grupos
anteri.ores.-

En los óltimos anos la sobrevida de los pacientes
prematuros a aumentado significativamente, sin embargo

aOn el 90% de las muertes neonatales lo ocupa el grupo
con peso al nacer menor o-~gual a 1,500 gramos y con
(edad gestacional menor de 36 semanas. Agregando a este

¡

grupo de pacientes una malformación, en este casO atre-
si.aesofágica, la espectativa de vida es mucho más baja.

Los 45 pacientes que se estudiaron
presentaron

Apgar de 7 o m~s a los 5 minutos.

I
CUADRO No. 1-

El tipo de atresia esofégica més frecuente fue el
que esté asociado con fistula

traqueoesofégica distal

con 84X; confirmAndo una vez más que este es el tipo de
8tresie més frecuente, ya que su incidencia es de 85 a
901..

Sigui~ndo en Orden de 1recuencia la a~resi. esofé-
g1ca sin f1stula con 9X. Se .ncon~rO un total de 2 casoS
C4X) de atresia esofégica con 11stula proxiaal y un solo
caso con atresia esofégica con doble fistula. obteniéndo
&1 2X este 61timo.

La sobrev1da de A~resia Esof~gica
:traqueoesofágica distal fue de 42%.

f1stulacc!'t

--1
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De los 4 casos de atreaia esoÍégica sin fístula 3
fallecieran, ocupando el 75% en mortalidad~ El paciente
que a su egreao Be encontraba vivo en buen estado
general, solo se le realizó esofagoatomia, no realizando
corrección total de la atresia debido a que los cabos
estaban muy distantes; por lo que se corregiría al ano
de edad empero no se encontró mayor información de BU
evolución luego de su egreso.

J
La mortalidad de los pacientes con los dos óltimos

tipos de atreaia, fue del 100%. !

No se afirMa que loa tipos de atresia fueron caUBa
directa o indirecta del fallecimiento de los pequeftos,
ya que se asocian otros factores, por ejemplo
prelllatur idad.

CUADRO No. ~
La' sobrevida y .ort.alidad en base 8..1a clasificaci6n de

Materson, se puede determinar en este cuadro.' Observando
que en el grupo A (Recién Nacidos con más de 2,500 gr.
de peso al nacer y buen estado general) la sobrevida
ocupa el -ayor porcentaje (60X), aunque aOn es bastante
baja, ya que se ha confirmado que en este grupo es del
100:(. (21, 26, 6),

En el grupo B1, se incluyen Recién Nacidos con peso
al nacer entre 1,800 y 2,500 gramos y en buen estado
general. La sobr~yida eón ocupa. el mayor porcentaje
(54:().

En el grupo B2, aumenta la mortalidad con el 86X.
En este grupo se incluyen Recién Nacidos con Más de
2,500 gra.os de peso al nacer con neumon1a moderada y/o
una anomalla congénita asociada.

Loa pacientes que se incluyen en el grupo Cl y C2
(Peso al nacer menor de 1,800 gr. y Recién Nacidas de
cualquie~ peso al nacer con neumon1a aguda o graves
ano.allas congénitas asociadas que comprometen la vida;
respectivamente), ambos tienen una mortalidad del lOOX.

Segón esta clasificación, 35 de los 45
estudiados debieron haber tenido buen pronóstico.

casOS

CUADRO No. 6-A
Segdn,lo observado en este cuadro el soporte medica

adecuado previo"a la intervención quirórgica lp recibió
el 69X de los pacientes estudiados; el tratamiento
ant~biótico lp recibieron ya sea en forma proÍiléctica o
especifica para tratar alguna .infección. Dentro de este
grupo se encontraron 10 casos (22X del total) que reci-

58 ~

bieron aunado al soporte médico adecuado ventilación
mecánica, ameriténdolo as! debido a diversos problemas
de tipo respiratorio.

14 de los cssos <31X del total) no recibieron
tratamiento médico bompleto, ya que por razones no espe-
cificas no se les dio tratamiento antibiótico profilác-
tico. En este grupo, la mortalidad ocupó el 72X, siendo
la .és alta comparAndola con los dos grupos anteriores.

l
I

Soporte ~édico adecuada, incluye: Colocación al
paciente en módulo t~rmico, cabeza levantada a 30 gra-
dos, establecer via intravenosa, aspiración continua d~
secreciones orotraqueales, tratamiento antibiótico pro-
fi1éctico. (21,22).

Casi todos los pacientes recibieron el tratamiento
.~dico adecuado, sin embargo para algunos de ellos, éste
no fue inmediato debido a que fueron referidos por
co.adronas o de centrós departamentales.

CUADROS ~ 6-B. 6-C y. 6-D .

La gastrostomia es un procedimiento auxiliar muy
dtil mientras se prepara al paciente para la reparación
quirórgica del esOfago. Aunque actualmente con la nutri-
ciOn parenteral se prefiere ésta para no exponer al
paciente a més operaciones, focos de infección, etc..

De los 45 casoa estudiados, a 34 (20X) se les
realizO Gastrostom1a <de tipo Stamm), predominando la
edad al procedimiento entre 24 y 48 horas; siguiendo en
orden de frecuencia de 0-12 horas y 49-120 horas. En
todos los casos, predoMina la mortalidad.

De todos los casos estudiados, a 25 pacientes se
les realizO gastrostomia y correcci6n de atresia e80fé-
gic8, deterMinándose que a 10 de ellos (40X de los 25)
les realizaron ambos procedimientos durante una sola
intervención quirórgica. En este dltimo grupo predomina
la sobrevida (80X de los 10 casos).

.

A los 2 pacientes que se les realizO la correcci6n
de la ano.a11a dentro de las primeras 24 horas luego de
la gastrostomia, tuvieron evolución satisfactoria, con
buenas condiciones al egreso.

~

CUADRO No. 7
La--;d;d al diagnóstico se considera que es un

factor muy importante en la sobrevida del Reci~n Nacido
con Atresia esofégica, por lo que la heMos.tomado en
cuenta en este estudio.

El mayor porcentaje lo ocupan loc grupos de 0-1

,1

I
I
I

l
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hora y 2-5 horas~ obteniendo un total de 58X entre ambos
(25 Recién Nacidos). Lo anterior nos podr1a indicar que
58X de los casos tendrén buen pron6stico; sin embargo~
la mortalidad 1ue del 56X~ 14 casos~ de los cuales
algunos 1ueron referidos y el diagn6stico se realizó en
el lugar de referencia y la correcci6n de la anoma11a la
recibió bastante tiempo después (suponiéndo que el tra-
tamiento médico lo recibió adecuadamente previo a su
referencia). Ademés también se incluyen pacientes que se
encuentran dentro de los grupos Cl y C2 de la clasifica-
ción de Waterson.

CUADRO No. ~
La edad al procedimiento quirórgico es més 1recuen-

te dentro de las 49 a 120 horas (3 a 5 días de vida).
Aunque la sobrevida ocupa el mayor porcentaje dentro de
las pr ilReras 12 horas de edad (80%). -.

Asociando los resultados de este cuadro con los del
anterior ser la lógico de suponer que si el mayor porcen-
taje de la edad al diagnóstico esté dentro de las
primeras 5 horas~ la edad al procedimiento quirórgico se
realizaria también dentro de las primeras horas de vida.
Sin embargo como también se mencion6~ a algunos pacien-
tes le diagnosticaron la anoma11a en un hospital depar-
tamental ocupando tiempo valioso para su tras1ado, eran
pre.aturos y/o con bajo o ~uy bajo peso al nacer, ten~an
alguna ano malla asociada y/o cursaban con proceso infec-
cioso; por lo que Be estabilizaron antes de la
corrección.

CUADRO No.
2-

El procedimiento Quir~rgico que més se utiliza en
el Hospital General San Juan de Dios para la corrección
de Atresia Esofágica con f1stula es el primero que se
8enciona en este cuadro, ocupando el 79X de las 38
correcciones realizadas. La sobrevida en este grupo fue
d.,l

50X.""'"

El~egundo procedimiento se di~erencia del anterior
por la-:v1a quirOrgica Que se utilizO para llegar a las
estructuras mediastinales. El pequeno que fue interveni-
do por esta via a su egreso presentaba buenas condi-
ciones generales. Ingresando luego en varias ocasiones
para dilataciones esofégicas por estenosis del mismo.

Se he sugerido ingresar por la via extrapleural ya
que si hay fuga de la anastomosis Be aminora la morbili-
dad del paciente.

60
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En el tercer tipo de corrección se uti~iza l~
d L' ditis siendo ésta una miotom1a c~rcular,

téc~~~:l ese~::iliza' cuando los cabos de la atresia ,se

:~cuentran muydistante~. dAl p~Ci~~~~i~~e ~:l~:C~~al~~~
la correcci6n por med~o e es a b jo
shock hipovolémico, pero adem~s era pre~a~ur~~ c~n

a

peso al nacer Y con otra anoma11a gastro~n es ~na .
A 2 casos de atresia esofágica con fistula distal

se les realiz6 el procedimiento quirOrgico,pero solame~-
li 6 la flstula sin realizar correcc~6n de atres~a

~:b~:o ; que un paciente tenia muy mal estado gene~al

durante la ~ntervenci6n Y el otro pr~s~~ta~a l~S c:o~~
muy distant~s. Ambos pBci~nt~s a ec~ero
después.

Se realiz6 cervicotomiaanterolateralizq~ierda en
un plano con esofagostomiaproximal a lOsliac~~:;e~a~~~
atresia esofégica sin flstula. ya que en e os un
se encuentran muy distantes, por 10 que ,se espera
tiempo prudente cuando el es6fago ha,creC*dO ~: 1~~co4
para la corrección total de la atres~a.

'O r~~tal Y el
11' antes de la correcc~ ncas~s fa ec~eron6

vivo se le realizar la la correcci6npac~ent~ que egres
no se sabe cual fue su evolución ya queen un auo. pero

no eKisten notas luego de su egreso.

CUADR~lNO~s~~dO general previo B la intervenciOn fue

t ble o adecuado para el procedimieto quirórgico en el
:;%ade los caSOS4 De los cuales la sObrevida fuen~~ 4:;i

1 de los 2 pacientes con neumonla a mome
procpdimiento quirórgico egres6 poco tiempo después con
buen estado general. i t ' Y

Los cssos con s1ndrome de distrés resp ra or~o
mal estado general tuvieron una mortalidad del lOOr. por
otras causas.

Se observa que al mayor porcentaje de pacientes se
les brindO tratamiento adecuado para su es~abili~:Cg~~~, actualmente la atres~a esopreoperator~a, ya que

ncia m~dica sino que se debenno se toma como una urge, dan
tratar primero las afecciones més urgentes qued

pue
le

comprometer la vida del peque~o, (siempre Y cua~lo ::ta-
te dando el soporte médico adecuado) Y

luego
es , iOn de la anomal1a.bilizarlo se real~za la correcc
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CUADRO No. l1-A
La principal complicación pre-operatoria fue Neumo-

nla con 32X. 2 casos fallecieron por esta causa antes de
la corrección de la anomalia. El resto de los casos
fallecieron por esta4 ti otra causa después de la
corrección de atresla.

La complicación pre-operatoria que ocupa el segundo
lugar con 16X es sepsis. en la mayor1a de los casos fue
consecuencia de la primera complicación.

Atelectasiaapioal derecha se ecuentra ocupando el
3er-. lugar con 16% de totaL La neumonitis química
sigue en orden de frecuencia con 10%, por aspiración de
.edio de contraste al realizar trago de bario; 1 de los
casos falleciO por esta causa.

La hipoxia moderada recuperada tambien tiene lar. de
frecuencia. los dos pacientes presentaron Apgar menor de
6 al minuto pero a ~os 5 minutos se encontraba en 7 o
inc~uso arriba de este4

Las principales complicaciones, siguen siendo los
problemas pulmonares y sepsis, siendo causados en su
mayoría por la f1stula, ya que ésta es una importante
via de entrada para procesos in~ecciosos.-

CUADRO ~ l1-B
Le principal complicación trans-operatorie fue la

perforación pleural con 37.5~. Las complicaciones que
ocasionaron la muerte de los pacientes durante el proce-
dimiento fueron bradicardia severa. fallo cardíaco
secundario a hipotermia y lesión en tráquea.

CUADRO No. 11-C
Las complicaciones post-operatorias que ocupan los

primeros lugares son de tipo pulmonar: neumonía (14%).
neumatÓrax a tensiÓn (11X). atelectasia derecha (11i.).
Se supone que el neumotorax es debido a una refistuliza-
ci6n ocasionando aire en la cavidad pleural.

Dentro de laa primeras 24 horas post-operatorias
solamente se encontraron 5 complicaciones (5i.): 1 caso
de neumonía, 2 casos de neumotórax. 1 caso de sangrado
de herida operatoria y 1 caso de daftoneurológico por
anoxie cerebral durante la operaciÓn.

Dentro de las otras complicaciones después de 24
horas postoperatorias se encuentran: Hipoglicemia.
absceso plestronado a nivel de gastrostomia. moniliasis
oral. enterocoli tis necrotizante. Sindrome de coagula-
ción intravascular diseminada.
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Siendo estas las principales complicaciones prost-
operatorias, comprobamos una vez més que tanto los pro-
cesos pulmonarea como la sepsia. ocupan los primeros
lugares en este tipo de pacientes.

La estenosis de ~a anastomosis. se
que fue secundaria por la sutura en 2
correcci6n de atresia.

puede sospechar
planos de la

I

I

I

I

I

I

I

CUADRO No. 12-A. 12-8
El 58X de los casos (26 pacientes) no presentaron

ningOn tipo de anomalía asociada. en donde la sobrevida
fue mayor (58X) que la mortalidad (42X).

19 pacientes presentaron une o varias
asociadas, de este grupo el mayor porcentaje
(8'3").

Solamente 2 pacientes que egresaron vivos tuvieron
algOn tipo de anomalía asociada, siendo estas: Ano
imperforado y S1ndrome de VACTERL (sin anomalías que
comprometian la vida).

La anomal1a mAs frecuente fue de tipo anal
cialmente ano imperforado) con 6 casos (17Y.). Le
las cardíacas (14X), principalmente dextrocardia.

Los aindromes que se mencionan en el cuadro 12-B,
fueron corroborados y algunos diagnosticados por el
Departaaento de gen~tica. Por lo que a algunos pacientes
no se les incluy6 dentro del Síndrome de VACTERL aón
teniendo una o mAs anomalías que puedieran orientar a
este diagn6stico por no tener una nota de ese
Departa.ento.

anomal1as
f.al.leci6

(espe-
siguen

CUADRO No. 13-A. 13-8. 13-C
El soporte nutricional de los peQue~os ~ue de

acuerdo al peso y a la necesidad de cada uno, variando
diariamente. Lo que llam6 la antenci6n sobre este tema
fue la edad de inicio y la via por donde se administr6.

Por 10 que se realizaron los cuadros 13-A, 13-B Y
13-C, en donde se mencionan la edad de inicio de las
dietas por gaatrostomia, sonda orogastrica o nasogrés-
trica y parenteral respectivamente.

La ~ieta por gastrostomla se inició en el SOX. de
los casos despu~s de los S d1as de vida (dentro de 120 y
240 horas). En este grupo la mortalidad f.ue del 60X.

En los grupos que iniciaron la dieta por gastrosto-
mia dentro de las 72 a 120 horas <3 a S días), la
sobrevida fue del 100X.

¡;3
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La di~ta por via oral a través de sonda orogástrica
o nasogástrica en la mayoria d~ los casos se inici6
luego de algunos dias a través de gsstrostomia, aumen-
téndo cada die por via oral y disminuyéndola por gas-
trostomia hasta omitirla.

En el 22X de los casos se inició la dieta por via
oral después de loa 10 dias de vida <240- 480 horas). En
este grupo la aobrevida ocupa el 80%.

Del grupo que no recibió dieta por via oral, 23 de
ellos fallecieron. El paciente que egresó vivo con dieta
por gastroatomia Onicamente, fue el caso ya mencionado
que egresó con gastrostomia y esofagostomia.

8 de los 45 pacientes estudiados (1SX), recibieron
nutrición parenteral, pero en casi todos los casos no se
cumplió con los requerimientos calóricos que se sugieren
(120 cal/kg/d). Además a todos los pacientes les
iniciaron la dieta algunos días después de la interven-
ción quirórgica y no antes de ésta y cuando ya algunos
se encontraban en mal estado general. Por lo que la
sobrevida en este grupo fue del 37X.

CUADROS No. 14-A. 14-B. 14-C
Los factores maternos como edad, paridad materna y

tipo de parto no se encuentran en su mayoria asociados a
la incidencia de atresia esofAgica. Ya que el 607. lo
ocupan madres en edades adecuadas para la fertilidad
(21-30 aNos). El~6X lo ocupan primigestas y secundiges-
taso Y el tipo de parto con mayor porcentaje lo ocupa
con 53X el eutOsico simple.

En todos los grupos de edad materna, excepto ma-
yores de 45 anos, la mortalidad esté aumentada, pero no
se considera que esto sea un factor condicionante.

Dentro del grupo de las trigestas, se encontr6 el
~nico caso de parto gemelar, el primer gemelo no presen-
tO ninguna anomalía.

El parto eutósico simple tiene casi el 707. en
sobrevida de los pequenos.

Solo un pequen o queLnació por cesárea quien tuvo
una evolución satisfactoria, miestras que los dos pa-
cientes que nacieron con tipo de parto distósico simple
fallecieron por otras causas.

Se ha determinado que factores maternos, como los
mencionados anteriormente, no han sido indicativos de
atresia esofAgica ni causantes directos de la sobrevida
o mortalidad de estos pacientes. Sin embargo si pueden
ser ~actores de tipo indirecto, provocando partos prema-
turos, bajo peso al nacer, etc.-
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CUADRO No. 14-D
El problema obstétrico que mAs se asocia a

trucci6n intestinal congénita es polihidramnios y
este estudio no se rompió la regla ya que ocupa
primer lugar con 42% del total.
Sigue en órden de frecuencia Ruptura prematura de ,mem-
branas ovulares con 21% no descartAndo la posibilidad de
que esté asociado a excesiva cantidad de liquido intrau-
terino.

En uno de los casos mencionaban dentro de los
antecedentes maternos, que se habia realizado la prueba
hormonal de embarazo durante el primer mes, pero no se
ha encontrado ningún eatud~o que determine como factor
condicionante este tipo de pruebas.

obs-
en
el

CUADRO No. 15
La principal causa de muerte fue shock séptico con

54%, 4 casos fallecieron antes de la correción
quirOrgica de la anomalia, un caso dentro de las
primeras 24 horas poat-quirOrgica y 10 casos después de
24 horas, incluso varios dias después.

La segunda causa la ocupa la neumonía bilateral
extensa con 10.5%.

La tercera causa més frecuente fue broncoaspira-
ci6n, 2 de 10s casos fueron a causa de las mismas secre-
siones de cada uno. Sin embargo el caso que se observa
despu~s de 24 horas post-operado falleció a los dos
Meses y medio de edad, previo se encontraba en buen
estado general con muy buena evoluci6n pero al realizar-
le trago de bario para evaluar si había estenosis esozé-
9ica y en base a eso evaluar su egreso, asp~ró medio de
contraste.

La mayoria de las causas de mortalidad son preveni-
bles, en especial estos óltimos tres casos mencionados.

Los pacientes con Atresia Esofégica, en su mayoria,
no fallecen especificamente por esta causa, debido a
que, tanto la atresia c~mo la fistula traqueoesofágica
Bon fuente de afecciones pulmonares; como infección,
broncoaapiraci6n, etc., provocando as1, sepa~s e incluso
la muerte.-
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x CONCLUSIONES

1. La incidencia de Atresia Eso~ágica en el H .
G 1 S

OSP1tal
enera an Juan de Dios es de, 1 por cada 2

N 'd V'
.800

ac~ os 1VOS, con un promedio de 4.8 ~asos por a~o.

La sobrevida de Recién Nac~doa con Atre s'a E,

1 H
A sof~-

g1C8 en e cspital General San Juan de Dios ea d
35X, eOn bastante baja con respecto a la mortali:
dad, la cual es de 58X.

2.

3. La edad gestacional
derablemente en la
Atreaia Esozégica.
~enos peso al nacer

y Peso al Nacer in~luyen oons1-
sobrevida del Recién Nacido con

A menos edad gestacional y
eumenta la mortalidad.

4. Se encontr6 un total de 4 tipos de Atreaia Eso~ági-
ea, siendo el más ~recuente el que esté asociado
con ~1stula traqueoesofégica distal con 84X del
total. Este grupo presentO mayor sobrevida, la cual
fue de 42%.

5. De acuerdo a la clasi~icación de Waterson, la sobre-
vida del grupo A es del 60X¡ mientras que la del
grupo B y e es de 8 y OX respectivamente.

6. La sobrevida de pacientes que recibieron
m~dico adecuado es del 42X, sin embargo en
que no recibió ~ratamiento antibiótico, la
dad es mayor, ascendiendo casi al 72X.

soporte
el grupo
mortali-

7. En el grupo de pacientes a quienes se les realiz6
Gastrostomla y corrección de Atresia Esofégica en
una sola intervención, tal y como recomienda la
literatura actualizada, la aobrevida ~ue de 80~.

El diagnós~ico temprano es un ~actor importante
para aumentar la sobrevida del Reci~n Nacido con
Atresia Esofégica empero debe ir aunado a trata-
miento médico adecuado y tratamiento quirórgicO
inmediato.

8.

9.

10.

El grupo de pacientes a quienes se lps realizÓ
corrección quirOrgica en las primeras 12 horas
vida, presentó una Bobrevida del 8DX.

El tipo de procedimiento quirórgico se determina en
base al tipo de Atresia que presenta cada paciente,
no siendo un factor que afecta directamente la
mortalidad o sobrevida de los pequeftos.

la
de
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111. El 58X de los casos no presentaron anomáliss asocia-
das, teniendo este grupo una sobrevida de 58%. Mien-
tras que en el grupo que presentó una o varias
anomalias asociadas la mortalidad ascendiÓ al 89%.

12. El soporte nutricional por gaatroatomia o por via
oral se determinó de acuerdo a los requerimientos
diarios de cada paciente. El factor que afectÓ la
sobrevida fue la edad de inicio de la dieta. Loa
pacientes que recibieron dieta por gastrostomia
antes de los 5 dias de edad (120 horas), la sobre-
vida fue del 5DX.

13. La Nutrición Parenteral afecta positivamente en ia
sobrevida del Recién Nacido con Atresia EsofAgica
si se brinda inmediatamente al diagnóstico y con el
requerimiento que necesita cada paciente.

14. Los factores maternos como edad, paridad y tipo de
parto, no son condicionantes en la sobrev1da del
Recién Nacido con Atresia Esofágica.

15. El problema obstétrico que más se asociÓ a Atresia
Esofágica fue po11hidramnios, con 42%.

16. La principal complicación pre-operatoria fue Neumo-
.a, con 19X, mientras que la principal complicación
trans-operatoria fue perforación pleural (37.5%).
Nuevamente ocupando el primer lugar dentro de las
complicaciones post-operatoriaa, la Neumonia con
14%.

17. Dentro de las primeras causas de muerte de los
pacientes con Atresia EsofAgica se encuentran las
de tipo infeccioso: Shock s~ptico con 54%, neumonía
con 10.5X. Ocupando el 3er. lugar Broncoaspiraci6n
con. 10.5%.
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XII RESUMEN

La Atresia Esofégica es una anomalia congénita que
se produce durante la vida embrionaria (4ta. semana)
como resultado de la desviación del tabique traqueoeso-
fágico en dirección posterior. pudiendo producirse tam-
bién cuando no se lleva a cabo la recanalizaci6n esofé-
g1c8 en el mismo periodo. Siendo la causa de la f1stula
traqueoeaofégica la divisi6n incompleta del tubo diges-
tivo anterior en sus porciones respiratoria y digestiva.

XI RECOMENDACION

EL presente trabajo es un estudio de carácter
observacional de casos en serie de pacientes con diag-
nOstico de Atresia Esofágica tratados en el Hospital
General San Juan de Dios durante el periodo comprendido
de enero de 1986 a diciembre de 1995; para identificar
los factores que condicionan la Bobrevida del Recién
Nacido con Atresia Esofégica, así como la incidencia y
la morbimortalidad en dicho centro asistencial.

La informaci6n se recolectó en base a una boleta de
recolecci6n de datos, presentando los resultados en
forma descriptiva, analizando, discutiendo y comparando
los de más importancia para el estudio.

Considerar los hallazgos y conclusiones de este
trabajo, para crear un protocolo de manejo ideal
que contemple el tratamiento pre-quirórgico,
quirdrgico y post-quirdrgico de los Recién
Nacidos con atresia esofágica.
Elaborado conjuntamente con los médicos de los
Departamentos de Neonatolog~a, Cirugía Pediátrica y~
Anestesia.

La incidencia de Atresia Esofégica fue de 1 caso
por cada 2,800 Nacidos Vivos, con un promedio de 4.8
casos anuales.

La sobrevida ~ue del 35X; siendo los ~actores que
más in~luyen en ésta, las condiciones al nacimiento,
como la-edad gestacional y el peso, ya que los pacientes
que ten~an menos de 36 se~anas y menos de 1,500 gramos
al nacer, la mortalidad fue del 10QX.

El diagnóstico temprano, si va asociado a un trata-
miento médico adecuado y corrección quirórgica inmediata
aumenta la sobrevidsa

De los pacientes que se les realiz6 gaetrostomia,
tuvieron mejor pron6sticq a los que se les realizó la
-1s.a y la corrección de la atresia en una sola inteven-
eión quirórgica, presentAndo este grupo un 80X de
sobrevidsa

.":;'7.'.
4'.' oo'C"

La mortalidad
Waterson se encuentra
A ~ue del 40X. En el
C ~ue del lOOX.

I Segón esta clasi~icación, 35
tudiados debieron haber tenido buen

en base a la Clasificación de
són bastante elevada.. En el grupo
grupo B 2ue del GOY..y en el Grupo

>t".

de los 45 caaos
pron6sticoa

es-
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19 pacientes presentaron una o varias anomal1as
asoc~adas, de ~os cuales el 89% falleció~ Los dos pe-
queftos que se encontraban vivos a BU egreso presentaba
cada uno una anomal1a asociada compatible con la vida.

Se determinó que si se da soporte nutricional ade-
cuado, inmediatamente al diagnóstico y con el requeri-
.iento necesario la Bobrevida aumenta.

El tipo de Atresia Esofágica més frecuente fue el
que está asociado a f1stula traqueoesofágica distal con
un 84X.

Las complicaciones pre y post-operatorias que
ocupan los primeros lugares fueron de tipo pulmonar.
Como Neumon1a, atelectasia y neumotórax.

,La principal complicación trans-operatoria fue
perLoraciOn pleural (37.51.).

Los factores maternos a excepci6n del polihidramnioa
no fueron ~nd~cat~vos de atresia esofágica.

La principal causa de mortalidad fue Shock séptico
con 54%, el segundo lugar lo ocupó neumonía bilateral
extensa con 10.5X y la tercera causa más frecuente fue
broncoBspiración.

LA IIAYORIA
PREVEIIIBLES.-

DE LAS CAUSAS DE IIUERTE 5011
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
Noo-

...No.- Reg. Ked.

1. ~ orenatales:
edad materna:
sem gestaci6n:
problema obst~trico:

paridad materna:
tipo de parto:

Cont.rol prenatal: lugar de cont~ prenatal:
Ultrasonido obst~trico: SI No
Result.ado:

2~ Datos del Recién Nacido:
Fecha de Nacimiento:
edad gestacional:

Apgar:
ar~ sexoDeso:

Diagnóstico:
edad al diagnostico:
diagn6stico:
"~todos ut.ilizados para el mismo:

"ani~estaciones clinicas presentes:

"omento en que inician:
Ano.alias asociadas:

Trata-iento:
preoperat.orio:

Estado general Previa intervención Qx:
Fecha de procedimiento Qx:
técnica quirórgica:

edad:-

Hallazgos:

Tx. post.operatorio (relevante):

Complicaciones:

Pron6st.ico:

Egreso:
fecha:
Causa de Muerte:
edad al Morir:

Condición:

EvoluciOn:
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