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I INTRODUCCION

Se revisé una serie de casos de Recién Nacidos con
Atresia Esofégica atendidos en la Unidad de Neonatolo-
gia  (Pediatria) del Hospital General San Juan de Dios,
de un periodo de 10 afios, comprendido de eneroc de 1986 a
diciembre de 1995.

Se obtuvo un total de 48 casos, con una incidencia
de 1 por cada 2,800 nacidos vivos, con un promedioc de
4.8 casos por afio.

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

Se determiné gue en este centro asistencial 1la
gobrevida del recién nacido con dicha petologia es de
35%.

La edad gestacional y el pesc al nacer influyen
considerablemente en la socbrevide ya que los pacientes
que presentaron edad gestacional menor de 36 semanas y
peso menor de 1,500 gramos, la mortalidad fue del 100%.

El diasgnéstico temprano es un factor importante
para aumentar la sobrevids perc debe ir aunade a
tratamiento wmédico eadecuasdo y tratamiento gquirdrgico
inmediato. Sin embargo el tratamiento médico-quirdrgico
ain s encuentra un tanto deficiente.

Al grupo de pecientes & quienes se les realizéd
correccién quirdrgica de la anomalia en las primeras 12
horez de wvida presentd una sobrevida del 80%.

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

Se determind que ei se da soporte nutricional
adecuado, inmediatamente al diagnbstico y con el
requerimiento necesario la sobrevida aumenta.

Polihidramnios estuvo asociado en el 42% de los casos.

Tanto las complicaciones como las causas de muerte en
teoria s=on prevenibles en su mayoria, por lo que =se
sugiere que en un futuro préximo y con la ayuda de los
datos obtenidos en este trabajo, se realice un protocolo
de manejo acorde a las posibilidades y limitaciones de
nuegtroc hospital y en especial de Guatemala.



II DEFINICION DEL PROBLEMA

La Atresia Esofdgica es
TR e TR S e mmenelta conotnite gie
semana)l , como resultado de la desviacidén i (cugrta
traqueqesufégic? en direccidn posteri el ta?zque
producirse también cuando no se lleva a c gr. pudiendo
lizacién esoffégica en el mismo periodo ;io la recana-
de 1a fistula t?aquenesniagica 1s di;isioend? la causa
del tubo digestivo anterior en su porcie n incompleta
respiratoria. (20,6, 16,9, 10, 22), n digestiva vy

Dicha anomalia es una mal
do relativamente comtn, ya qi:r::césgsgiiarecién naci-
cada 2,500 & 3500 nacidos vivos. (2, 20) = un caso por
segtn un estudio realizado en 19%2 .e 43 Guatem§1§,
Roosevelt, 18 incidencia fue de D;u n el hospital
nacidos vivos; predominando el sexo mascﬂfﬁ cada 2, 000
Para estudiar esta malformacién se hann;-tle’-
clagificaciones, llegandose a conocer hast lechu varias
le literatura mundial, 72 tipom difea a fecha, en
agrupandolas Segun la presencia o ausencige;tes' L) g
fistula y de 8u relacidn anatémica en tréqueaey :;g:aza.
ago.

La clasificacién waAs comdnmente
ciones. (6,19,20,21,3,26,22). usada abarca 5 varis-
- Atresia esofiégica mds fistula tragqueocesofagica

distal (85 a 90% de los casos)

(3 ?;r:ﬁigx)?EOIégica 8in fistula traguecesofégica,
btgiit;;?_ traquecesofégica sin atresia de esofago,
- z:::ziay e:?i:fi:i ‘g?; iigi?%a traquecesofégica
R L e

3y de los casos.

el 30 - 50% de los nifios con Atre-

Aproximadamente
presentan anomalias asocladas

sia Egofagica
(6, 20, 26, 19, 3,27}

El ronéstico y la sah
varios izctores como prematu;:;?dadiﬁsﬁgztidepender de
miento precoz, la existencia de complicacico Y trata-
nares principalmente), anomaliae asociada ones (pulmo-
clagificacién de Waterson (grupos A, B1 B;' etc.. En la
Renciarnan varios de estos factores Para’dari e e
miento diferente a cada grupo y determines un trata-
exactitud el prondstico que pudieran tener (3:r :2:1 rgs

sidn

bibliografica).

realizados en algunos pailses de América
Latina, incluyendo Guatemala (Hospital Roosevelt) (1693,
pasandose en la clagificacién de Waterson, evidencian
una sobrevida del 100% para los pacientes incluidos en
el grupo "A", 60% para el grupo "gr vy Q% para el grupo

LY e

Estudios

En el Hospital General se carecis de informacidn al
respecto, por lo que se quiso realizar este estudio para
dencia y factores condicionantes

obtener datos sobre inci
en la sobrevida del Recién Hacide con Atresia Esofagica.




IV OBJETIVOS

GENERALES:

Cuantificar la frecuencia de Atresia Esofégics, a
través de una revieidn de 10 afioe en el Hospital General
San Juan de Dios.

II1I JUSTIFICACION

La incidencia de Atresie Esofagica en el Hospital
General San Juan de Dios, se estima que puede ser 1 caso Identificar los factores gque condicionan la sobre-
por cada 2,800 Nacidos Vivos, con un promedio de 4.8 vids del Recién Nacido con Atresis Esofégica.
casoe por afio, por lo que en un periodo de 10 afios puede
tenerse una poblacidén de 40 a S0 nifios con esta patolo-
gia, la cual exige un rdpido diagnéstico y una inmediata

reparacién del defecto y mientras se efectda el mismo b
adoptar medidas de sostén gue dieminuyan el riesgo de ESPECIFICOS:
complicaciones para el Recién Nacido. : .

Si el diagnéstico y tretamiento se retrasa, las Identificar:

complicaciones, principalmente la neumonia pueden apare-
cer afectando la sobrevida (35%) y aumentando la morta-

‘lidad del recién nacido.

- 5i laz= condiciones al nacimiento influyen en le sobre-
vida del Recién Nacido con Atresia Esofagics. {edad,

» Sabemos gque la morbi-mortalidad se ve incremetada peso al nacer, Apgar).
por maltiples anowmalias psociadas B esta enfermedad, que
al diagnosticearse a tiempo pueden modificar el pronos- = Bl tipo de atresia con mejor pronédstico para
tico del paciente, dirigiendo wejor el tratamiento defi- sobrevida del recién nacido con dicha patologia.

nitivo, gastando menos recursos con mejores resultados.
- La smobrevida y mortalidad basados en la clasificacion

Por lo anterior, es de capital importancia conocer de Wataraon,

el wanejo actualmente ofrecido a los Recién Nacidoe con
dicha anomalia en el wencionado centro asistencial,
analizandc los factores condicionantes que intervienen
en el diagnéstico y scbrevida de estos pequefios, para
poder reamlizar un protocolo de manejo eficaz y eficien-
te, disminuyendo =u morbimortalidad. - - Tiempo transcurrido desde o1 nacimiento hasta realizar
el diagnéstico.

- 8i el tratamiento pre-operatorio influye en les sobre-
~vida del Recién MNecido con Atresie Esofagica.

- Edad en que se realiza el procedimiento quirdrgico.

- La influencia del procedimiento quirdrgico en la so-
brevida del Recién Nacido con Atresia Esofdgica.

- El1 porcentaje de anomglias congénitae agociadag a
Atresia esofagica. )

- 8i =e brinde un soporte adecuado al Recién Nacido en
el pre y post-operatorio.

- Loz factores maternos asociados a Recién Nacidos con
Atresia esofagica.

i - La principal causa de mortealidad del Recién Hacido con
Atresia esofédgica (pre-quirfrgica, guirdrgica y post-
quirdrgical.




¥ REVISION BIBLIOGRAFICA
ATRESIA DE ESOFAGD

HISTORIA: i
Williams Durston, en 167
0 £ i
reporte acerca de atresia esafagi;: q?ig? dio el primeg
Thomas Gibson, c .
gia esofdgica made fistul
e T ula traqueogsofagica, en el afio de
Lamb descubrié en 1873 . V
la fistul
sin aéiesia (anomalis esnfééica tipuu';':ra?:z?EBOiégiQa
trngtoniza de noviewmbre de 1939, Ladd, realizé.una gas-
ot f:n un niffo con atresia de eadfago ligand
al:genta:ge st:lair czn e; tiempo el niffo fue ’capag d:
avés e un catéter t
::bc;ganei que iba desde el eadfago cervic:T :§°tZ;:g:co
sa;isf:czns:n afio, Leven, en Minneapolis, traté de for:
ria a un nifio con atresia -esofagica y fistulg

describid por primera vez, la atre-|

tragquecesofdgica de 1
a misma man
nbten;end?gresultadus similares. tZETZ?uEB)El Snterlon
n 40, Lanman, publicéd 42 -
fallegier:n por atresia de esdfago sames de
n 941, Haight y Townsl i
ey, realizaro
i;:sﬁ::zgi:ﬂgp;i?a;ia ¥y en la déc;da Biguien:e}a
e ospital de Nifios de B
una t::ﬂ :e supervivencia del S0%. (19'2833Tn1;?p0rt8r0n
’ .
de repar:c:ﬁ;r:nspleural, como procedimient; quirdrgico
o e J: la atresia, fue recomendada por Single-
e 1{ onson; ya que esta via es rdpida vy e
ualizar directamente el estado de loe pulmone:
’

nifios que

primera
Gross y|

te

enn:;nd:;ta:denés, la facilidad de cerrar el térax como

Eetie o Idri: original; cirujanos como Grose, en 1953

o e » en 1960, preferian la via tran:pleurai‘
- oco deapués, Holder, practicé en un recién

nacido la operacién en dos tiempos.

Joneid, en 1953
practicéd con éxit 1 i
con  sustitucidn del eséfago por colon ez 3zanizser3:162

meses,

nent: Eﬁa :zgerpusiciOn de colon se usdéd muy esporddica-

e osg, hasta_que Dale y Sherman, en 1955
empleo satisfactorio del intestino grues;

en

Gavr:;:up:gu;ﬁos con Atresia Esofigica; en 21 miswmo afi

- umania y Hemlich, en Estados Unidos renovg

(81 cabrooc ze;:an de Iejido gastrico para la reéosicién

. experiencia revel
o= ela resultad i =
i08 con nifios en crecimiento ¥ disminuyen§asa;;:fag

vada

tasa de compli
41C e .
(16). P aciones gue se tiene con el uso de OBl

HISTORIA EN GUATEMALA:

Gustavo Castafieda atresia

presentd dos casos de
uno con fistula y el otro sin

esofagica, en 1945-1946;
fistula, uno de los pacientes fue operado por Pablo
via transtoracica con anastomosis término-

Fuchs por
terminal primaria del esdfago,
su tercer dia post-operatorio. Luego en el afio de 1950
Rafael Montiel reportéd otro caso de atresia esofagica,
paciente que también fue operado por Pablo Fuchs, reali-
zando gastrostomia inicial, 48 horas después esofagosto-
mia y cierre de fistula ‘raquecesofagica, la operacidn
fue completada con éxito en Estados Unidos varics afios
después.

En Guatemala, el primer éxito lo
Lizarralde A. el 18 de noviembre de
diseccién y anastomosis primaria por medio de la via de
acceso transpleural derecha. Cirujanos como Rodolfo
Durdn y Carlos Lara Roche, efectuaron poco después este
tipo de correcciones; actualmente es mayor el ntmero de

paciente que fallecio en

obtuva Eduardo
1957, haciendo

cirujanos que realizan este tipo de tratamiento en neo-
natos con esta anomalia del esdfago. (16).
EMBRIOLOGIA: LA

El +tube digestivo inicia en la cuarta semana,
durente la formacidn del proceso de plegedura incor-
porandose la parte dorsal del saco vitelino al embridn.
Glandulas vy epitelio en gran porcentaje formadas por el
ectaderma, proctodeo y estomodeo forman la boca primi-

tiva y fo=a anal regpectivamente. Masculos y fibras son

formados por el meséngquima espldcnico. (9,16).
Desde el punto de vista embriolégico,

digeativo se divide en tres partes:

- Intestino anterior: que corresponde a la faringe, esd-

fago, estémago, parte del dudodeno,

higado aparato biliar y pAncreas.

el tubo

El esdfago: El mésculo liso del esdfago se desarro-
1la a partir del mesénquima esplacnico circundante. El
epitelic y las glandulas esofagicas provienen del endo-
prolifera y casi oblitera la luz, aungue por lo

dermo;
comin se recanaliza al finalizar el periodo
embrionario. -

- Intestino medio,

- Intestino posterior o caudal. (9,6,26).
rio se forma en la cuartﬁ sema-

El aparato respirato
laringotragueal medio

na, desarrcallando un Ssurco



continuando el piso faringeo primitivo; este forma el
diverticulo faringotraqueal de la faringe primitiva. Su
crecimiento caudal lo separa paulatinamente de esta
tltima, perc =se mantiene comunicado por el orificio
laringeo primitivo que corresponderd a la entrada de la
laringe.

El +tabigque tragueoesofigico, se forma al crecer y
aproximarse los pliegues traquecesofagicozs; este forma
el tubo laringotraqueal y el eséfago. (6,16, 10,26).
Desarrollo de la traquea:

El epitelio y las glandulas de la traquea se forman
del revestimiento endodérmico del tubo laringotraqueal
distal a la laringe. El cartilaga, tejido conectivo y
midsculo, provienen del mesénquima espldcnico circundan-
te. (10).

ANATONIA:

El eséfago se extiende desde el extremo inferior de
la faringe al cardies (orificioc cardial) del estémago.
Tiene las porciones: cervical, tordcica y abdominal. Se
origina a nivel del cartilago cricoides (V.C. VI). Atra-
viesa el diafragma a nivel de V.D. XI o XII. Es una
estructura media gue =e sitda al principio por detras de
la +tréquea y después dorsal a la auricula izquierda.
Mide un poco més del doble que la trdquea y es 1 o 2 cm
maés corto en la mujer. El extremo superior del esofago
estd =ituado a 15 centimetros aproximadamente del arco
dental inferior. Es un conducto musculomembrancso; su
direccién no es enteramente rectilinea. Su calibre varia
en el curso de su trayecto. Estrecho en su origen;
presentando otras tres estrecheses que corresponden a
los puntos en que el esdfago estd en relaciédn con, el
cayado de la aorta, el bronquio izquierdo y el diafragma.

La capa muscular esta formada por mésculo estriado
por encima y mdsculo liso por debaje. El esdfago esta
irrigado por las arterias +tiroidea inferior, bron-
quiales, ramas directas de la aorta vy por las arterias
drénica y coronaria estoméquica (gastrica izquierda).
Las venas esofagicas desembocan en las venas adyacentes.
Log vasos lifdticos de la porcién tordcica del esofago
desembocan en los ganglios frénicos, mediastinicos,
posterioree y traqueales.

La inervacién del mdsculo estriado esta dada por
las fibras motoras especiales del nervio vago. Las
fibras pregenglionares parasimpAticas llegan al esdfago
por medio de los nervios vagos y hacen sinapsis con
células ganglionares esofdgicas. Las fibras postganglio-
nares inervan el wmoisculeo lisc y glandulas a las que
accionan. (13, 18}.

FISIOLOGIA:

=

La
material

gecundaria cons

ingerido de la faringe al

del contenido gastrico.

La secrecién esofagica es
mucoide y funciona pr
vorecer la deglucidn.

(23)

muchas glandulas mucosas compuestas.

puestas de
impide que los ali
en el esbtfago,

unién esofagogastrica

accién digestiva del jugo gaéstrico

través del cardias.

1z extremidad superior forman el
mentos lesionen la mucosa al penetrar
las gléndulas compuestas cerca
protegen al estfago

(4).

funcién primaria del estfago es transportar

estémago. Funciodn

igste en evitar regurgitacion involuntaria

de caracter por completo
incipalmente para lubricar ¥y fa-
La mayor parte del esdfago

posee

Las gléndulas com-

moco que

de 1la

contra la
que 8 veces refluye a

La deglucién se divide en tres etapas: Voluntaria
{involuntaria que

{gque inicia
congtituye el pasc del al
voluntaria, gque

de <faringe al

eaofagica,
descenso

Lae
reflejos
deglucidn.

aferentes desde el es
nuevo hacia el esédfago mediante fibras vagales

tes.

también

del bolo

ondas peristdlticas del esof
vagales gque son parte del me

in

en el acto), <faringea
imento de faringe a es4dfago) ¥y
corresponde al

Reflejos que se transmiten

Las ondas peristdltices de la

misculoc estriado
pulsos nerviosos esquel
gloscfaringeo y vago.

dos tercios inferiores del esdéfago est
mente por el nervio vago,

que actda por medio

estomago).

tS5).

ago se inician en
canismo global de

por fibrae vagales

&fago hacia el bulbo raquideo, y de
aferen-

zona formada por
se encuentrasn reguladas sélo por im-
éticos que viajan por los nervios
Los mésculos lisos que forman los

conexiones con el sistema nervioeo intestinal. (5

Existen dos

papel de esfinter,
paredes en reposo es alta,
unién faringoesofagica

&n regulados sola-
de sus

)

segmentos esofdgicos que realizan el

glutido pase al cuerpo del eséfago,
zado en la unién gastroesofégica que permite el p
10s dos esfinteres se contraen

entre cada deglucidn para evitar reflujo de lo de

de

alimento al estomago,
5.

DEFINICIOMN:

ATRESIA: Ausencisa

una aperturs,

y permite que el

el segundo,

conducto o

en log cuales la tensidn de sus
' el primero se localiza en la
material de-

locali-
aso del

glutido.

canal

normal del organismo como el ano, vagina,

esdfago,

etc.

(11).



ATRESIA DE ESOFAGO:

Es una anomalia congénita que suele asociarse con
fistule tragueocesofégica; siendo casos wmuy rBrOos ep
donde puede ocurrir como una malformacidén separada. (9)

La =anomallia se produce por una separacién anbmalé
del esdfago de la traguea, por una mala diferenciacién
del intestino primitivo anterior para traneformarse en
egtfago vy traquea, con el consecuente crecimiento defec-
tuoso de las células endodérmicas hacia la atresia
una fusgién incompleta de las paredes laterales 'dei
intestino anterior, con formacion de fistula tragueceso-
fagica, len algdn momento del desarrollo embrionario
entre 8 tercera sexts =
e e b4 t semana de gestacidn,

INCIDENCIA:
La atresia de esdfago con fistula traqueoesofégica
es ‘unk welformacién del recién nacide relativamente
uam?n, ya gue se presenta un caso por cada 2,500 a 3, 500
nacidos vivos. Dato= que varian segdn los paises y
?stadisticas (2, 20). Para algunos autores como Haight 1la
incidencia es de un caso por cada 4,425 partos y para
?;Z?s como Myers, e8 de uno por cada 4,500 nacimientos.
La mayoria son varones, aunque no se tiene un -
taje exacto. (16, 20). e
La atresia esofagica mas frecuente e la que se
asocia con fistula tragquecesofagica i
(20,19, 21,16, 27). : i (o ol

ETIOLOGIA: i
Existen wvarias +teorlas sobre la etioclogia de 1la

atresis esofagica y fistula traqueoesofdgica, siendo de

las wés acertadas la gue refiere que posiblemente sea

resultado de la desviacion del tabique traqueoesofdgico

en direccidn posterior, también puede producirse cuando
no =se lleva s cabo la recanalizacidn esofaégica durante
el periodo embrionario; siendo la causa de la fistuls
tragqueocesofdgica, el resultado de la divisién incompleta
del tubo digestivo anterior en sus porciones respirato-
ria y digestiva, ya que la trdquea e desarrolla en la
porcidn del intestino gque estd destinada a ser el futuro
esdéfago. (20,6, 16, 10, 22).

La teoria de Smith refiere que se debe al cambioc de
posicidn de los surcos escifigicos laterales (zonas na-
tureles de angostamiento muy semejantes a los rebordes
de proliferacién epitelisl gue forman el tabique entre
la traques y el eséfago) hasta dorsales.

10°

La Atresia esofégica es secundaria a la formacidn
de la fistula traqueceeofagica.

Otras teorias refieren que estas anomalias se deben,
8 vasos aberrantes, o hiperflexién fetal. (6)

Estadisticemente ee reportd una familia con tres
nifioe con atresis esofagics, otra. familia con cinco
varones con fistula traquecesofégica. (6,16). Por lo que
se sugiere que esta anomalias presenta un patrén heredi-
tario; sungue Chen y colaboradores, observaron gue geme-
los idénticos tenian esta enomalia originada desde la
segunda semana de gestacidn, mientras que el desarrollo
del esédfago y traquea no ocurre sino hasta la cuarta
semana de gestacién relevando el evento a factores
genéticoes. (3) : - ; .

Aunque no es posible verificar esta relacion here-
ditaria, porque no existen evidencias de un patrén Men-
deliano hereditario. (3). ;

, Oziwek y asociadog reportan una incidencia ciclica
de esta anomalia, la cual sugieren la posibilidad de un
agente infeccioso, como el de la hepatitis, factor que
produce el mal desarrollo del esdfago. Argumentan que el
agente singular o miltiple acttia en el desarrolloc del
feto, 1o que parece desarrollar un efecto mas poderoso
en el eséfago que los factores genéticos. (3).

CLASIFICACION: z
Para estudiar esta malformacidén se han hecho varias

clasificaciones, llegandose a conocer hasta la fecha en

la literatura mundial 72 casos diferentes, (2), agrupéan-

dolas segtin la presencia o ausencia de atresia, fistula

y de su relacidén anatdmica en trdquea y esdfago. La

clagificacién wds comédnmente usada abarca 5 variaciones

{6, 19, 20, 21, 3, 26, 22).

A- Atresim esofégica mas fistula traguecesofagica dis-
tal. La was comin de todas las anormalidades, se en-
cuentra en un 85 a 90¥. . :

{tipo C, segtn la clasificacién de Gross-Vogt). (21).
El ss=a ciega del eséfasgo termina por lo general a
nivel de T3 sus limites pueden variar desde C7-TS.

El segmento escfdgico distal =se origina & nivel de la
tréquea en su porcién membranosa.

B- Atresis esofagica sin fistula traquecesofégica, lla-
mada tembién aislada, =se encuentra en un 35 a 104 de
loe casos. Casi siempre =e acompafia de una brecha
esofdgica larga entre el extremo proximal y distal
del eséfago. El segmento distal se encuentra 1-2 cm

por arriba del diafragma.

11



C- Fistula +tiragueoesofdgica sgin atresia de eséfago,
llamade también tipo "H" o tipo "N", =se presenta en
un 3 8 5% de los casos. Aproximadamente el didmetro
de 1la fistula ez de 2-4 mm, es oblicua hacia arriba.
Puede encontrarse desde el cartilago cricoides hasta
la carina.

Las fistulas también pueden ser mdltiples.

D- Atresia esofagica con fistula traqueocesofégica distal
y proximal, observéndose en €l 0.5 a 5% de los casos.
Por lo general la brecha de ls atresia escfdgica es
corta.

E- Atresia esofégica con fistula traqueoesofidgica proxi-
mal, =siendo el tipo menos frecuente, encontrandose en
el 0.3 a 3% de los caso=s. Se origina 1-4 mm proximal
a la punta del saco esofdgico.

Sin embargo en un informe escrito realizado en el
Hospital Infantil de México se presenté una variedad no
descrita en le literatura mundial que consistid en una
paciente con atresia esofdgica del tipo III, que ademas
tenia otra fistula que partia intrapulmonar en el pulmén
izquierdo, ein que pueda darse una explicacién légica
basada en los conceptos etiolégicos comunes para la
atresia esofdgica. (2).

HANIFESTACIONES CLINICAS:

Los sintomas seré&n distintos =i existe o no fistula
tragqueoesofagice. (26).

El =signo clinico méds temprano y evidente de 1la
atresia esofdgica es la regurgitacién de saliva o de la
primera comida del lactante; causada por la acumulacidn
de la misma y no por su produccidn excesiva. La agpira-
cién de un alimento a menudo se acompafia de asfixia o
tos. (6,21, 19, 20,8, 22, 27).

Otros sintomas relacionados son: =shogo, toe fre-
cuente, cisenosis, regurgitacidn, disnes (mas frecuente
cuando hay fistula traqueocesofdgica distal), que =e
presentan después de las tentativas de tragar producien-
do problemas pulmonares. (6,8).

La disteneidn abdominal acompafia a la sintomatolo-
gia anter mencionada cuado existe fistula tragqueoesofa-
gica distal o fistula traquecesofagica =in atresia, en
especial en esta dltima, en donde por efecto de valesalva
durante el 1llanto o toe se incrementa 1la distencién
abdominal. (26, 16, 22).
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Después de la intolerancia & la ingestién de ali-
mento, 8 establece una dificultad respiratoria pgrblzn
ple mecanismo: a) por la presencia de neumonia, de ida
ge procesos agpirativos por rebosamiento de la saliva
contenida en el bolsén superior esofdgico y b? cggo
factor de una mayor gravedad, el paso del contenido
Acido del estomago al Arbol respiratorio que provo:a una
accién guimica irritativaéz)neumonias necrosantes de muy
i cién. (26, 21, =
dliiciisc:izblemas pulmonares se compli?an con a?electa—
gia, la cual se presenta porél: ileya?;T? del diafragma
a la distension gastrica. .
cansezz:ivzintomgs de la atresia esofagica sin fistut:
difieren del tipo anterior en que el abdomen no e:e_
distendido y las complicaciones respiratorias EDZ ge %
ralmente wmenores, al no exietir el grave reflujo e
contenido gastrico. (26,22). ) .
Los pacientes con la variedad en H", i
meyor sintomatologia con liguidos que con 8 o .
pudiendo presentar neumonias recurrentes; ademas Ere:ign
tan distensién gaseosa del intestino. Aunque aT i
pveden llegar a adultos sin =sintomas, pudiendp deglutir
. (6,21).
'3 Prg:::::B 1os'nennatos presentan atresia aislada :el
esdfage o sea sin fistula traguecesofagica, Ppresen :n
un abdomen excavado o sifoide, en donde por.la auaencif
de fistula no hay peso de aire hacia la cavidad gastrd
ca, también hay ausencia de gas en el abdomen cuando
existe atresia esofadgica con fistula proximal. {(16).

presentan

ANOMALIAS ASOCIADAS: 4
En aproximadamente la mitad de los nifiose hay mwal

£ oneg asociadas (30 a 50%), las mas comunes SOn
c::;:giaeculares, atresia anal o gastrnintestinal, e:;e-
nogis del piloro, obstruccidn duodenal y walrotacion.
Las malformaciones cardiovasculares son extracardiacasl
En loe nifios con atresia de esdfago y/o fisgtula traiueo
esofadgica, son mas frecuentes los defectoe ventrigu ariz
septales aislados y el ductus arterioso persisten e; Mea
tetralogia de Fallot, los defectos amuriculares septa 5
Y la coertacién de la aorta son wmenos frecuentes. Ez ee
tracto genitourinario se encuentran agenesia Trena _
hidronefrosis. Algunas ancomalias se presentan en grupos.
Uno de ellos llamado el sindrome de VATER por Guan ¥y
Smith (1973, incluye wmalformaciones vertebrales;
anales, traquecescoféagicas, radiales y renales. Ahgra s
le llama VACTERL, incluyendo ademas anomalias cardiacss,
extremidades y radio (Limb: miembrol.
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Aungue el conjunto completo de snowmalias s=e encuenty,
2n raras ocasiones, la presencia de una debe eatimula;
la bédsqueda de las otras. (8§, 20,26, 19, 3, 27, 28). ‘

También se ha asociado con otras malformacioneg
como las trisomias 21, 18 y 13. (30,31).

DIAGNOSTICO:

El diagneéstico de atresia de eséfago, con o sip
fistula, =e debe sospechar en todos los hijos de madre
con hidramniose+, {El nifio a término normalmente deglute
alrededor de 500 ml de liquido amniético por dia), ya
gue el feto juega claramente un rol en la regulacidén deél
voldmen del fluido amniético. (20,6,33,35).

Le obstruccién a algdn nivel del tracto gastrointes-
tinal alto se msocia también con hidramnios. (20).

En la mayoria de los casos, el recién nacide llora de
inmediato, respira espontdneamente y adguiere un color
rosado saludable. Luego de algunos minutos o pocas horas
se evidencia una cantidad anormal de wmoco acumulado en
la faringe, que puede salir por la nariz o la boca y
puede ser regurgitado. A veces, debido & la acumulacién
de mucosidad =se hace evidente un grado wvariable de
dificultad respiratoria. Esto puede ser oscurecido por
una respiracidén dspera en la inspiracién vy espiracidn
laboriosas. La aspiracién faringea habitualmente supera
esta gituacidn por algdn tiempo. Los intentos por dar
alimento exacervan la dificultad respiratoria y son
seguidos por la rapida regurgitacién de los liquidos
ingeridos mezclados con mucho moco espeso. Después de
alimentaree, la auscultacidn del térax previamente clara
g8e llena de roncus y estertores. (20).

Al auscultar los pulmones de esos nifioe se puede
oir una gran variacién en la entrada de aire, Loe
bronquios mayores sufren obstrucciones alternantes, Y
los ruidos respiratorios disminuyen y aumentan en gran-
des 4&reas en periodos largos o cortos de tiempo. La
aspiracioén enérgica de la faringe o de la traAguea pueden

*Polihidramnios o hidramnios es la acumulacién o exceso
de ligquido amnidtico que excede de 2,000 ml en =1 tercer
trimestre. Los valores normales de liquido amniético, s€
encuentran dentro de S00 y 2,000 mi en embarazo 8
término. (1,33).
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reabrir la via aérea. Se desarrollan y persisten atelec-
tagias especialmente del lobulo superior derecho.

La combinacién de los siguientes signos:

1.- acumulacidn excesiva de wmoco

2.- dificultad respiratoria persistente o intermitente
3.- la regurgitacién de todos los liquidos ingeridos,
ez patognomonica de la atresies de esdfago. (20).

Si el abdomen se mantiene deprimido y =in gas, se
puede estar seguro que no hay una fistula que conecte la
trdquea con la bolsa esofagica inferior, puede no Ber
del todo una fistula o la misma se puede deslizar de la
bolsa superior de la traguee o en pocas ocasiones JIa
fistula puede ser +tan pequefie que no entre aire al
estomago. En esta dltima circustancia, la tos y la difi-
cultad respirastoria, especimslmente luego de los intentos
de aliwentacidn, pueden ser importantes. (20,6).

, 51 el abdowmen sin embargo se distiende con rapidez
y llena rapido de aire el intestino, =se puede estar
seguro que el defecto es el habitual, esto es, atresia
de eséfago con fistula conectando la traquea y la bolsa
esofagica inferior. En pocas ocasiones-puede ser también
una fistula de la bolsa superior a la tréagquea. (20).

El diagnéstico puede confirmarse por varios cami-
nos. Se pasa una sonda nélaton o un catéter 10-12F
dentro del eséfago, y e encuetra una cobstruccidén a
pocas pulgadas de la boca (8 a 13 cm de las encias).
Rara vez s puede equivocar el diagndetico por el paso
facil suficiente como para alcanzar el estémago {(pudien-
do ocurrir especialmente al introducir una sonda 5 -
6F), cuando lo gque ocurre es que se enrolla en la bolea
ciega del estfago. Por lo que se sugiere las fluorescen-
cias simulténeas, para confirmarlo posterioremente con
radiografia. Esta 8ltima dewmuestra con claridad la bolsa
superior llena de aire. La instilacién de 0.5 cc de
medio de contraste demarca la bolsa con mayor detalle
pudiendo revelar, adem&s, la fistula. Aungque no es acon-
sejable dar wedio de contraste debido al riesgo de su
aspiracién; por lo que se sugiere sl se adwministra, que
debe aspirarse luego de realizar el procedimientoc para
evitar la agpiracidn hacia los pulmones.
(20, 26, 6, 21, 22).

Medio de contraste en traquea indica fistula tra-
queoesofdgica proximal, aspiracién o hendidura traqueoe-
sofagica. (6).

Los nifios con fistula tragueocesofagica sin atresia
de eséfego {(tipo "H"), pueden no tener regurgitacién y
acumulacién de moco. Aungue ellos tienen una enfermedad
de 1la motilidad del eséfago y el problema actual mas
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importante es la neumonia, gue se presenta a menudo
precozmente. En algunos nifios el diasgnéstico no se hace
hasta la edad escolar, debido a que la fistula puede ser
muy pequefia. Por lo wmismo los wmétodos radiolégicos no la
pueden evidenciar. Para lo cual se debe realizar endos-
copia o broncoescopia telescdpica, este Gltimo permite la
colocacién del tubo endotraqueal, ambos métodos confir-
man o hacen el diagndstico de la anomalia tipo "H". La
misma también se puede diagnosticar con esofagogreama
cinefluorecscdpico, aungue no es tan fidedigno como los
dos anteriores. {(20,16).

Una fistula recurrente ge puede diagnosticar por
wedio de cineesofagografia con cateterismoc transesofa-
gico selectivo, permitiendo establecer adecuadamente su
nivel facilitando, eademds, la selecciédn de la via de
acceeo para el tratamiento. (186).

Para demostrar las fistulas sin atresia se reguie-
ren frecuentemente cuidadosos estudios radioldgicos. La
imagen de videoe con waterial radioopaco inyectado con
un catéter a diferentes niveles en el eatfago se puede
realizar =i se sospecha este diagnédstico. El sitio wmas
comdn para estas lesiones estd sobre el apice de 1la
cavidad pleural. (20).

Las exploraciones radiolégicas deben abarcar térax
y abdowen, realizédndose siempre en dos proyecciones. En
el abdomen se buscard la presencia de aire, lo que
indicard la existencia de una fistula traquecesocfagica.
En +todos estos exédmenes se deben buscar otras posibles
enomalias asociadas, la situacién de ambos campos pulmo-
nares, por una posible neumonitis, neumonia o atelec-
tasia; @e debe obeervar la posicién del botén adrtico,
Ya que =i éste estd del lado derecho, 1la reparacién
quirtdrgica ee dificil a través de la traqueotomia
derecha habitual; silueta cardiaca: tamafio, contorno
cardiaco anormal. (6,20,21,17),

Una tomografia axial computarizada (TAC) se puede
realizar para delimiter la longitud de brecha. (&)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: '

En prematuros con dificultades de deglucién y otras
afecciones del periodo neonatal que pueden preducir
alteraciones respiratorias, lo wmas aconsejable gsera
realizar diagnéstico diferencial.

El diegnéstico de etresia esofdgice generalmente no
presenta problemas en la mayoria de los casos, aunqgue
existen raras ocasiones, por lo que ge debe diferenciar
de:

- Seudodiverticule de faringe que puede dificultar el
Paso de la sonda por el esédfago. (26).
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- Hendidura laringotraguecesofagica, la cual prudu;e
gintomas semejantes a los de la fistula tragqueoesofdgi-
ca, pero con mayor gravedad. La laringoscopia puede
moetrar la hendidura y la broncoscopia delipearla. c15)1

- Disfagia traneitoria del recién nacido, en donde
pueden tener aepiracidén de los alimentos por un mecanis-
mo no coordinado de la deglucidn, que des?parqce durante
log primeros dias, pero puede ocurrir disfuncidn de ;E
Jdeglucién prolongada, con anomalias o lesionee de enc

| falo. (16).

En cuaslguiera de los casos el diagndstico de atre-
gia esofagica se hace por exclusidén y en algunos bastara
con introducir una sonda. (16)

TRATAMIENTO:
PREOPERATORIO:
Confirmado el diagnéstico se procede a:

1. - Colocar en méodulo térmico; "

2.- Posicién con la cabeza levantada a 30 grados, a%
gunos autores opinan que es mas adecuada la posi-
cién horizontal en dectbito prono y cabeza ladeada,
considerando gque con la misma se mejora la ventila-
cién del ldbulo superior derecho que puede ser el
mas efectado. (26)

3.- Esteblecer una via intravenocsa;

4.- Iniciasr antibiéticos sunque no =se haya manifestado
la neumonia; t

5.- Aspirar mediante un catéter el saco superior conti

nuaraente. (21, 28)

Debe realizarse un estudic hidroelectrolitico y de
gases en sangre. (26)

La gastrostomia es un procedimiento auxiliar muy ﬁiil
mientras se prepara B8l paciente para la reparacian
quirdrgica del eséfago, a la vez previene la disteni n
abdominal, rotura géstrica y el reflujo gastroesocfagico.
czlézaazgé.tener cuidade al practicar la gastrostomia eE
el bebé que necesita ventilacidn mecanica a alta pie
8idn, porque el hecho de abrir el abdomen puede aguba:
todea 1a presién ventilatoria. En estos casos se ebe:

tomar precauciones, come oclusién de la fistula tra-
quecesofdgica con un balén de Fogarty.
El estado nutricional de los pequefiose es muy

importante, ya que serdn sometidos a una abvarias oper:;
Ciones, necesitando =alimentacidn parenteral dura: 3
periodos prolongados; tomando en cuenta también el esta
do de cada paciente. (1)
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el.
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-central o incluso periférica.

REPARACION POR ETAFPAS:

Grupo C: Cuando el neonato se encuenira en este
grupo, segun la clasificacidn de Waterson, la sobrevida
es liﬂitada. Actualmente se wutiliza la reparacién
guirtrgica primaria retardada con mayor frecuencia gque
la operacidn por etapas, ya gue la disminucién de 1la
tasa Vde mortalidad por medio de esta dltima ha sido
controversial. (21).

Dudrick y cols. han proporcionadoc mejores perspec-
tivas en la atencidén de estos lactantes dificiles, por
medio de la nutricidn parenteral; pudiéndoles dar spoyo
nutricional en forma indefinida a travée de una via
Aunado a lo anterior, la
aspiracién del saco superior y el drenaje wediante gas-
trugtomia, han hecho posible mantener por mas tiempo al
paciente con atresia esofégice y fistula traguecesoféa-
gica, hasta que se logra crecimiento y pesc adecuado
para su intervencidn quirtrgica. Previo a la intervecién
se resuelve el estado pulmonar (se le da terapia venti-
latoria si lo emerita) y se estudiesn y se corrigen otras
anomalias congénitas. (21,29),

Estudios realizedos en 1985 en la Universidad de
Florida, han demostrado que un pequefio para edad gesta-
cional (PEG), prematuro, con la combinacién de agenesia
pulmonar wunilateral, atre=sia esofdgica y fistula tra-
queoesofdgica distal fue tratado exitosamente con una
gastrostomia temprana y esofasgoesofagostomia. Siendo

‘tratados otros dos casos similares con iguales resulta-

dos. (24)

Un estudio realizado en 1990 en Brasil,u evidencia
que 28 pacientes con tipo B y C de Atresia esofagica
2egin la clasificacién de Waterson en donde una gastros-
tomia previe fue sustituida por procedimientos conseva-
dores, obteniendo resultados satisfactorios. (27).

En Costa Rica, en 13881, se probd hasta esa fecha
que la elongacidn como tratamiento resultd ser un métnd;
eficaz, evitando largaes hospitalizacicnes e interven-
?iz?es quirdrgicas complejas para restaurar el esdfago.

TECNICA QUIRURGICA:

P La operacién de eleccién es la seccién de la fis-
@ y la anastomosis término-termi

B s ). Jn onee minal de los cabos

Se realiza toracotomia derecha =in resecciéﬁ costal
& través de la via retropleural, se liga el cayado de la
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vena A&cigos, =e vizualiza el nervio vago, el cual es
puena referencia para localizar el esédfage inferior y 1la
fistula traqueoesofagica gituada esta dltima general-
mente a 1 cm de la carina. Se secciona la figtula cerca
de =su implantacién tragqueal y se sutura con puntos
interrumpidos de seda 5-0. (26).

El segmento inferior debe ser digecado y manipulado
lo menos poeible para evitar que se lesione o que se
produzca isquewmia.

Una vez efectuada la sutura del plano posterior, se
introduce una sonda transanastomética hasta alcanzar el
egstémago. Por wmedio de ésta se realiza descompresidn
gastrica y posteriormente la alimentacién del paciente.
{26).

Diferentes escuelas son partidarias de practicar
sistematicamente una gastrostomia para producir una des-
compresién precoz y colocar en reposo la sutura esofa-

gica. (26).

La anastomosis debe realizarse con una sola capa,
ya gue el uso de dos capas del eséfago produce wayor
ndmero de estenosie. (16).

Cuando existe un espacio mayor de 3 cm. entre ‘el
segmento superior y el segmento inferior del esdéfago, =se
puede recurrir a la elongacién de ambos con boleas
llenas de wmwercurio, o crecimiento espontaneo de los
segmentos; que luego son anastomosados. El1 procedimiento
que mae se utiliza ees la Miotomia circular de Livadi-

tis=. (16,26).

Actualmente los métodos de eleccidén para la repara-
cién del eséfago, =on el transplante colénico en etapas
posteriores y la técnica de Gavriliu, con la formaciotn
de un tubo gastrico a partir de la curvatura mayor, gue
se snastomosa en el cabo esofégico proximal. (26,17)

Estudios realizados han demostrado que la repara-
cién con colon da resultados positivos del 63% y con
estémago del 50%. (17).

Las indicaciones principales de sustituir el eso-
fago son: Atresia esofdgica aislada, atreeia esofédgica
con fistula cuando es imposible la anastomosis directa
por gran separacién de los segmentos esofagicos. Pudieén-
dose sustituir con: Colon (porcién derecha), yeyuno O

estdmago (curvatura mayer). (16,17).

« Congsiste en una miotomia ciruclar sxtramuccsa del cabo
superior o de ambo=z, que permite un acercamiento de 1 a
1.2 cm. dejando la sutura sin tensién. (28).
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El hile de sutura que se sugiere por ser el may
adecuado para el tipo de érganoc es el propileno. (18),

TRATAMIENTO POST-OPERATORID

Colocar al paciente nuevamente en médulo térmicg,
oxigeno, colocédndole la cabeza vy el cuello en una posi.
cién neutra o de flexidn minima. Se debe realizar ),
aspiracidén faringea constante, teniendo mucho cuidado en|
no introducir el catéter hasta el nivel de la anastomo-
sis. (19).

Las nebulizaciones frecuentes evitan la ocbstruccieé,

de las vias respiratorias por acumulacidn de secrecioneg
egpesas. (19).

Se inicia alimentacién a través de la sonda trans-
anastombtica con  suero glucosado al 5% (5 ml cada 2
horas) 24 horas después de la operacién; =i tolera, s
Pasa gradualmente a la alimentacién normal. Aconsejable
realizar esofagograma con papilla de bario 3 a 10 diasg
después de la operacién (se sugiere utilizar
0.5 wl de wedio de contraste),
anastomosis estd intacta,
cral. (19).

Se ha considerado que la manometria es el método
ideal para la evaluacién de trastornos funcionales
puede presentar la atresia esofdgica corregida. (25).

menos de
8i evidencia que 1la
se puede iniciar alimentacién

que

COMPL.ICACIONES:

INTRAUTERD:

Se ha descrito una complicacidn:
intestinal con peritonitis per meconio.
PRE-QUIRURGICA:

Heumonia por aspiracidn, reflujo gastrico,
perfioracién del saco superior con la sonda de succién O
con el broncoscopio; prematurez. (16)

perforacibﬂII

POSTOPERATORIA: |

Falla de las suturas, que pueder presentarse entre
el cuarto y sexto dia postoperatorio, generalmente e
parcial, con imagen radioldégica de un pequefio
seudodiverticule que cura sin dificultades. Si la falla
€8 mayor se observa una imagen cavitaria,
aparece una fistula cut
purulento y saliva.

después
dnea con secrecién de liquido
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Pueden existir regurgitaciones, es frecuenteaﬁzza
incoordinacién en la deglucidn que p?ede t:lurrzu“c‘ié ic;
tembién es comdn la presencia de reflujo gastroes g
y diefagia. (26).

si se produce neumotorax con gran dificultad izess;;
atoria ademds de los drenajes, sera neces:; s
;einter;enciﬁn, un amplic drenaje pleuromediastini

e ambos cabos. (26) g .

E Ci;:::rﬂ de las complicaciones aruas‘t’.c:nm:‘;t.:.Lt::gs,?ne:’.'a'tra-"!c';t.a

uentran: estenosis, neumonitis, wediastinitie :oeso-'
z ta una de las was comdnes. (20)), figtula tgi?u =4
f:gica récurrente por la rotura esofdgica (26, »

mediastino tragqueomalacia.

i ;:zuonia? y =aepsis se pueden presentar si :2to::z

cuidado durante el procedimiento ope

especialmente. {26, 21, 16, 20)

P

; CO: -
PRGNDgzllgao, la atresia esofégice con fistula tragueoce

fAgica era una lesion que siempre ceusaba la mue:t:;
Bot lmente se ha vuelto una entidad gque 1: ot
:gr::girse practicamente siempre(:g? buenos resulia

MAS SaNnos. i

& lnglbiizzozzicindggende de varios factores; tzz.przl
maturos evolucionan peor gque los nifios a“n: ::jor’evo*
diagnéstico vy tratamiento precoz ayuda a T o
lucién del paciente ya que resulta de 1ls e i
hidratacién y balance gquimico y sanguingn eulhonar o
joven y también el hecho que la infeccién p
lﬂyorgin:;g;ida:; realizéd en Buenos Aires, Argentina;e:f
estudiz con 53 necnatos con atresia esofégicg,.obzgz .
do una sobrevida global de 87%, presentanm:; Pl i
malformaciones asociadas, siendo las causas
tes de mortalidad en el grupo. (7).

co
En un estudio realizado en Cuba en lggg;iczzgézindé
pacientes de los grupos B y C de l§ clasde g R
Waterson, se analizaron las peculiarldadei e
esofdgica: segin el peso al nacer, anomal ajusas et
tes, mortalidad segén tipo de operacion y iobal D
pales de muerte. Siendo la supervivencia g
da de 46.6%. (12)

o
En abril de 1992; fue publicado en Chile un estudi

ron
de 15 casocs que fueron operados de los que B;bze;zvigox’
11 En el grupo A de Waterson la sobrevida fu
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en el Bl fue de 63.3%, en el C2 sobrevivieron 2 de 4

casos operados; teniendo uwn 63.3% de wmalformaciones

mayores asociadas. (13)

Ep wuna tesis realizada en 1992 en el Hospital
Roosevelt, la cual fue en forma retrospectiva (10 afios),
gse lpcalizaron 61 casos, de los cuales la sobrevida fue
de 44.26% y la mortalidad de 355.74%, con una sobrevida
del 0% en la categoria C de la clasgsificacidn de Water-
son. Pudiendo concluir que la sobrevida de los pacientes
estd determinada por anomalias coexistentes, complica-
ciones pulmonares y sépticas, el diagnédstico precoz y el
cuidado intensivo que se les dé a estos neonatos. (16).
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Y1 METODOLOGIA

A. ‘TIPO DE ESTUDIO:

De caracter observacional de casos en serie, de
pacientes con diagnéstico de Atresia Esofégica, de wun
periodo de 10 aflos atras.

B. SELECCION DEL OBJETO O ‘MATERTIAL DE ESTUDIO:

Se revigaron los libros de Registros Médicos de
Recién MNacidos (Departamento de Pediatria) y de opera-
ciones del Departamento de Cirugia Pedidtrica del Hospi-
tal General San Juan de Dios, de donde se tomd informa-
cidn acerca de los pacientee ‘tratados médico b4
quirérgicamente con diagnéstico de Atresia Esofdgica; de

enero de 1986 a diciembre de 19935.

C. MARCO MUESTRAL O TAMAfiO DE LA MUESTRA ¥ CRITERIOS DE
INCLUSION Y EXCLUSION:
CRITERIOS DE INCLUSION:
Se tomaron en cuenta para el estudio todos los
cesos con diagnéstico de Atresia Esocfégica tratados en
el Hospital General San Juan de Dios durante el periodo

de estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Casos que contengan la informacién incompleta.
MARCO MUESTRAL: 3
El tamsafio de la muestra lo determinara el ntmerc de
casos que se encuentren en los registros médicos archi-
vados. '

D. SUJETO DE ESTUDIO:
Fichas clinicas de pacientes pedidtricos que reci-
bieron tratamiento para correccién de Atresias esofagica.

E. HATERIALES:

FISICOS: ;

- Libro de operaciones del departamento de Cirugila
pedidtrica, libro de registros médicos del departamento

| de Recién Nacidos (Pediatria).

- Registros wmédicos, Hospital General San Juan de Dios.
-~ Ltiles de escritorio
- Boleta de recoleccidn de datos
- Bibliotecas: -Facultad de Ciencias Médicas de la USAC
- Hospital General San Juan de Dios.
- Hospital Roosevelt.
HUMANOS : -
- Personal de archivo Hospital General San Juan de Dios
- Personel de Bibliotecas.
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F. VARIABLES A4 ESTUDIAR:

Variebles

Definicion
conceptual

Escala
de medi-
cién

Definicidn
operacional

Sexo

Peso

Peso ¥y
edad

gesta-
cional

Antece-
dentes

Tiempo que una per-
sona ha vivido a
contar desde que
nacio

condicion
organica que
distingue a las
personas

Resultado de la
accidén de la
gravedad sobre
los cuerpos

muy baje peso
bajo peso

normal

macrosémico

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

- paridad materna

- semanas de
gestacidn

- tipo de parto

expresada en
horas

-.al momento del
. diagnéstico

- al momento del

procedimiento
quirdrgico

masculino o

- nominal
femenino ;

expresado en continua

gramos

pequefio para orden
edad gesta-

cional (PEG}

adecuado para

edad gesta-

cional (AEG)

Grande para

edad gesta-

cional (GEG)

HNominal

expresada en
afios

pretérmino

< de 36 sem.
término

37 a 42 sem.
post término

> de 42 sem.
eutdesico
distdésice-causa

Hanifesta-
ciones
clinicas

Diagnos-
tico

Trata-
nieptu

Hallazgos

Complica-
ciones

Anomaliae
coexis-
tentes

Pronos-
tico

»Perteneciente al
intervencidn

sale
necesario

los anestésicos

- Problemas
obstétiricos

Caracteristicas
propias de una
enfermedad

Identificacidén de
una enfermedad
mediante evalua-
cién cientifica

Cuidados y aten-
ciones dadas a
un paciente

Lo encontrado en
el procedimiento
quirtdrgico

Presentacidn de
dificultades
durante la en-
fermedad

Anomalias
agregadas a la
gue se estudia

Sefial por lo que
conjura un acon-
tecimiento futuro

guirdrgica.

empleados

quirdrgicos realizados.
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periodo de tiempo que
Comienza i
de la anestesia y continta durante todo 1 tiempo
para que desaparezcan los efectos

toxemia, diabetes,
Ruptura prematura

de membranas ovulares
polihidramnios,
oligohidramnios,
otros ol

Signos y sin-
tomas presen-
tes en cada caso

Nominal

historia de Nominal
examenes .
realizados.

-Preguirargico Nominal
-Quirdrgico
Procedimiento
quirargico
dia que se
realizd
-Postquirdrgico
tipo de atre- Nominal
sia y otras
anomalias

tipo de complicaciones
pre-quirdrgicas,
quirdrgicase
postquirdrgicas»
y tardias.

‘Nominal

tipo de anoma- Nominal

lia

causa, Nominal
impresion

clinica.

gigue a una
cuando el paciente
agudos de

y/o de los procedimientos




GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES

1.

>

e

1 Recopilacidén del material bibliografico

4. Elaboracién del proyecto conjuntamente con ascesor
Yy revisor.

S. Aprobacion del proyecto por el Comité de Investi-
gacitn del Hospital o Institucidn en donde =se
efectuara el estudio.

6. Aprobacién del proyecto por la unidad de tesis.

7. Disefio de los instrumentos gue se utilizaran para
la recopilacidn de la informaciédn.

8. Ejecucion del trabajo de campo o recopilacidn de la
informacién.

9. Procesamiento de resultados, elsboracién de tablas
y gréaficas.

i0. Anélisis y discusién de resultados.

11. Elaboracién de conclusiones, recomendaciones vy
resumen. )

12. Presentacidén del informe final para correcciones.

3. Aprobacidn del informe final.

14. Impresién del informe final Yy tréamites
administrativos.

15. Exé&men piblico de defensa de la tesis.

ACTIVIDADES

1XXX

2XXX

3 HEXXEMHARKEAAAXEXXNRRAXX

4 HAXXAXX

= ®X

& b10.6:9.9.9.9.9.9.0.

7 HAX

8 ! EUHAARAXXAXREXR

9 AXHARXXAX

10 AAXX
11 XX
12 X
13 b:9.9 4
14 HAN
i5

1234567829 10 11 12 123 14 1S5 1§ 17 18 15 20 21

SENAN

A

,Belecciﬁn del temé
Eleccién del asesor y revisor.
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CUADRO No. 1

SOBREVIDR Y MORTALIDAD

CONDICION AL EGRES0 DE RECIENM MNMACIDOS CON
ATRESIA ESOFAGICA
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA, HOSPITAL GENERAL
AN JUAMN DE DIOS. EMERO 1986 — DICIEMBRE 1995
GUATEMALA. AGOSTO 1996

CONDICION AL EGRESO F %
VIveS 17 35.4
MUERTOS 28 58,3
EGRESO
3 6.3
CONTRATNDICADO
TOTAL B 160

FUENTE: REGISTROS HEDICOS

#FRECUERCIA
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CUADRO Mo. 2

SEXO

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ATRESIA ESOFAGICA SEGUN SEXO

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA. HOSPITAL GEMERAL
SAN JUAN DE DIOS. ENERO 1986 -— DICIEMBRE 1995

GUATEMALA, AGOSTO DE 1996

=
SBIo ¥ % i
WASCULINO 23 8 §F
TEMENINO 25 32
]
T0TAL 48 108
e e el

FUENTE:
REGISTROS MEDICOS

38

-

CUADRDO MNo. 3—A

CONDICIONES AL NACIMIENTO

SEGUN EDAD GESTACIONAL

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA, HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS. ENERO 1986—DICIEMBRE 19335
GUATEMALA, AGOSTO 1996

EDAD GESTACIONAL F %
{ 37 semanas 8 17
37 - 42 semanas i 82
> 42 semanas (] ']
TOTAL 45 188
FUENTE:
REGISTROS HEDICOS
31




CUADRDOD Ho. 3-B
CONDICIONES AL NACIMIENTO
SEGUN FPES0 AL MACER
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA, HOSPITAL GENERAL

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

e
PESO F o
< 1,500 gr. 4 g

1,508 - 2,509 gr.| 19 42

¥ 2,308 gr. 22 49

T0Tal 45 | 100

FUENTE:.
REGISTROS REDICOS.
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CUADRO HNo.4

TIPO DE ATRESIA ESOFAGICA

HOSPITAL GENERAL

DEPARTAMENTO DE PEDPIATRIA ,
DICIEMBRE 19935

saN JuAaN DE DIOS. ENERO 198B6—
GUATEMALA, AGOSTO 1996

TIPD DE ATRESIA } F l %

ATRESIA ESOFAGICA + FISTULA TRAQUEDESOFAGICA DISTAL | 38 84

QIRES1A ESOFAGICA SIN FISTULA 4 9
ATRESIA ESOFAGICA + FISTULA PROXINAL Z 4
ATRES1A ESOFAGICH COM DOBLE FISTULA 1 Z

T0TAL l 43 \ L

FUENTE:
REGISTROS HEDICOS.
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CUADRDO MNo.S

SOBREVIDA Y MORTALIDAD
EN BASE A LA
CLASIFICACION DE NATERSON

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA, HOSPITAL GENERAL
s5AN JUAN DE DIOS. ENERO 198B6 — DICIEMBRE 1995
GUATEMALA, AGOSTO 1996 )

GWPO* SOBREVIDA MORTALIDAD TOTAL

F “ F % F “
s 9 68 6 4% | 15 | 100
B, 7 54 6 % | 13 |10
B, 1 14 6 86 7 | 100
g 8 e 8 | 100 8 | 168
<, a '] 2 L) 2 L)

FUENTE:

REGISTROS MEDICOS.

# fA: MHEDNATOS DE NAS DE 2.5 KG PESD AL HACER

Y BUEK ESTADO GENERAL.

Bi: HEOMATOS EMIRE 4.8 ¥ 2/5 KG PESO AL MACER

Y BUEN ESTADO GENERAL.
HEONATOS DE HAS DE 2.5 KG DE PESO AL HACER
COR HEUNDONIA MODERADA ¥/0 UNA ANOHALIA CONGERITA
ASOCIADA
HEGHATOS CON PESO AL WACLR HEMOR DE 1.8 K6
HEONATOS DE CUALQUIER PESO AL RACER COH HEUHOKIA
AGUDA 0 GRAVES ANOMALIAS COMGENITAS ASOCIADAS, QUE
COMPROHETER LA VIDA. (24,26,6).

B2:

51
<2
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CUKDRO Mo. B&—A

TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO

45 PACIENTES CON DIAGMOSTI CcO DE
ATRESIA ESOFAGICA

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA . HOSPITAL GENERAL
saN JuAaM DE pI0os. ENERO 1986—DICIEMBRE 1995
GUATEMALRA . AGOSTO 1996

T1P0 DE TRATARIEKTO F %
*30PORTE HEDICO ADECURDD 21 47
#SOPORTE MEDICO ADECUADOD +
%%HT%L%ClﬂN HECAHICR ia 22
SOPORTE MEDICO KO ADECUADO
(%I%RRHTlﬂlﬂTICU) 14 31
TOTAL 45 188
FUEHTE:
! REGISTROS HEDICOS
*HGDULD TERHICO
CABEZA LEUANTADA 308 GRADOS
ESTABLECER V1A INTRAVENOSA
ASPIRACION CONTINUA DE
SEcaecionts, DROTRA0E lue
NO SE HAYA HANIFESTADD
INFECCION.
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CUADRO MNo. ©—B

GASTROSTOMIA

PHEUIQ CORRECCION DE ANOMALIA

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA.

H
B e pce OSPITAL GENERAL

ENERO 1986—DICIEMBRE 19935
GUATEMALA, AGOSTO 1996

GASTROSTOMIA F %
51 34 76

L1 i1 24
TOTAL 43 iee

FUENTE: B
REGISTROS NEDICOS.
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CUADRO No.6—C

GASTROSTOMIA

EDAD AL PROCEDIMIENTO

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PEDIATRICA,
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO 1986 -— DICIEMBRE 1995
GUATEMALA ., AGOSTO 1996

EDAD F .
@ - 12 Hrs. 7 16
13 - 24 Hrs. 6 i
24 - 48 Mrs. 9 20
49 - 120 Hrs. ? ib
121 - 240 Hrs, 5 1
) 240 Hrs. ] 0
N0 REALIZADO 1 24

CT0THL 45 160

FUENTE:
REGISTROS HEDICOS.
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CUADRO Mo.&—-D

GASTROSTOMIA

TIEMFO TRANSCURRIDO DESDE LA GASTROSTOMIA
A LA CORRECCION DE LA ATRESIA
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PEDIATRICAHA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO 1986 — DICIEMBRE 1995
GUATEMALA, AGOSTO 1996

IHCLUIING 75 PACIENTES CON CASTROSTOMIA ¥ CORRECCION DE ATRESIA

TIENPO TRﬂﬂSCURRIDOﬁ F %
EN HORAS _
HISHO PERIODO 18 48
8 - 12 Hrs, i 4
13 - 24 Hrs. i 4
24 - 48 Hrs. 3 12
49 - 120 Hrs, 5 28
124 ~ 248 Hrs, 3 12
> 248 Hrs. 2 8
TOTAL 25 608
FUERTE:

REGISTROS MEDICOS
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CUADRO No.7

EDAD AL DIAGNOSTICO

ACIMIENTO
rIEMFO TRAMSCURRIDO DESDE EL N
HASTA EL DIAGNOSTICO

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA y
HOSFPITAL GENERAL SAN JuanN DE 210
ENERO 1986 - DICIEMBRE 199
GUATEMALRA . AGOSTO 1996

EDAD AL DIAGNOSTICO)  F %
b p -1 HORA 1 24
2-5 HORAS (4 -y 98
5 - 12 HORKS 8 18
13 - 24 HORAS 2 ‘
25 - 48 HORAS 3 6
45 - 420 HORRS 2 -4
124 - 168 HORAS 2 4
TIENPO TGNORADD 3 6
TOTAL 45 160

FUENTE: o G1STROS HEDICOS
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CUADRO MNo.8 CUADRO MNo.9

EDAD
AL PROCEDIMIENTO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

QUIRURGICO 36 PACIENTES CON CORRECCION QUIRURGICA
DE ATRESIA ESOFAGICA

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PEDIATRICA

CORRECCION DE ATRESIA ESOFAGICAH
HOSPITAL GENERAL SAN JuAN DE DIOS

DEPA
HOS;?rMEnro DE CIRUGIA PEDIATRICA ENERO 1986 pDICIEMBRE 1995
AL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO 198f — BICIEWERE 169% GUATEMALA., AGOSTO 1996
GUATEMALA, AGOSTO 1996
1170 D€ aTRESIA TIP0 DE CORRECCION P
== weal
2L F % Y0RACOTON1A POSTEROLATERAL DERECHA, VI EXTRA-
SR IO R E 0N DE FISTULA, ANASTONOSIS TERNINO w | 7
HLEURALL DE EopFAGO + COLOCACION DE TUBO DE
8 - 12 Hrs. : H 10RACOSTONIA,
wozams |2 | s ATIESIA BSORRIR | ogacononss poctepuatere DERCEM W | 4 | o
CON FISTULA TRA- HLERINGL DE ESOFAGO + COLOCACION DE TUBD DE
TR : 2 UEOESOTARICA 10RACOSTONIA.
o-sws | ou | el By i v O B
© DORLE FISTGLA). EEYINAL DEL ESOFAGD + COLOCACION DE TUBO DE
121 - 240 Hrs. 3 i TORACOSTONIR,
y 240 Hirs i TORACOTONIA POSTEROLATERAL DERECHA, VI EXTRA- 2 | s
. & BLELRRL, SECEION DE FISTULA. tNG CORRECCION DE
HO REALIZADO 8 "
ToIAL 45 108 ATRESTA ESORRGICA SERUICaTonis ONTEROLATERAL 1Z0U1ERDA i 1w
SIN FISTULA. UN PLAND, ESBFAGOSTONIA FR IHAL.
T076L 38 | 16e
FUENTE:
REGISTROS MEDICOS.
FUENTE:
REGISTROS MEDICOS
a4
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FPACIENTES OUE RECIBIERON TRATAMIENTO
QUIRURGICO PARA CORRECCION DE

CUADRO Ho.

i@

ESTADO GENERAL
PREVIA INTERVENCION

ATRESIA ESOFAGICA

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA,

SAN JUAN DE DIOS.

HOSPITAL GENERAL
EMEROC 198B6—DICIEMBRE 1995

GUATEMALA, AGOSTO 1996

ESTADG GERERAL

|

%

ESTABLE
HEURONIA

SINDROKE DE
DISIRES RESPIRATORIO

NAL ESTADO GENERAL

33

87

TOTAL

38

iee

‘ FUENTE:
REGISTROS HEDICOS

a2

CUADROD No. 11i-A

COMPLICACIONES PRE-OPERATORIAS

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL SsAN JUAN DE DIOS
ENMERO 1986 -— DICIEMBRE 1993

GUATEMALA, AGOSTO 1996

COHPLICACIONES F %
1. MNEUHONIA 6 2
2. SEPSIS 3 i6
3, ATELECTASIA APICAL DERECHR 3 i6
4, WNEUHONITIS QUIHICA 2 e
<. HIPOX1A WODERADA RECUPERADA 2 10
6. HIPOGLICEHIA i 9.3
7. HEUNONITIS POR ASPIRACION DE HECOWIO i 5.3
8. ACIDOSIS HETABOLICA i 5.3
T0TAL 19 188

FUENTE:
REGISTROS MEDICDS

43




CUADRO MNo. 41i1-B

COMPLICACIONES TRANS-OPERATORIAS

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PEDIATRICA
HOSPITAL GEMERAL SAM JUAN DE DIOS
ENERO 1986 — DICIEMBRE 1995

GUATEMALA, AGOSTO 1996

CUADRDO HNo. 141-C

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

1® PRINCIPALES COMPLICACIONES
POST—OPERATORIAS

 DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA, HOSPITAL GENERAL
sAN JUAN DE DIOS. ENERO 1986—DICIEMBRE 19935
GUATEMALA, AGOSTO 1996

CONPLICACIONES F %
PERFCRACION DE LA PLEURA 3 37.5
EBRADICARD1A RECUPERADA b4 12.5
BRADICARDIA SEVERA HO RECUPERADA i 12.5
FALLO CARDIACO SEC. HIPOTERHIA i i2.5
LESION EN TRAQUEA 1 12.5
BRONCOASPIRACION i 12.5

TOTAL 8 ige
FUENTE:

REGISTROS HEDICOS.
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‘ ANTES DE 24 HRS. [ DESPUES DE 24 HRS. TOTHL
COMPLICACIONES
F % F | % F | %
1 HEUHOMIA 1 1 11 13 12 14
2 NEUMOTORAX A TEWSION 2 2 8 9 8 4"
3 ATELECTASIA DERECHA 10 11 18 1
4 ESTENOSIS DE ANASTONOSIS 8 9 8 9
5 SEPSIS 6 7 6 ?
6 DEHISCENCIA DE ARASTONOSIS 5 6 5 6
7 INFECCION DE HERIDA OPERATORIA 4 5 4 5
8 DESNUTRICION PROTEICO CALORICH T4 5 4 5
9 ACIDOSIS METABOLICA 4 5 4 5
40 Q§§¥1Dnaznc10u ELECTROLITICA 4 5 4 5
0TRAS 2 2 17 20 19 22
TOTAL 5 " 1 81 95 86 100
FUENTE:
REGISTROS MEDICOS.
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CUADRD MHo. 412—A

ANOMALIAS ASOCIADAS

4
3 CAS0S DE ATRESIA ESOFAGICA

% DEFPARTAMENTO DE PEDIATRIA
PITAL GENERAL SAN JUAN DE DIO
ENERO 1986 -— ¥

DICIEMBRE 19
GUATEMALA , 2R

AGOSTO 1996

| PRESENTARON ANOH. F %

SI 19 42

HO 26 38

TOTAL 45 168
FUERTE:

REGISTROS HMEDICOS.
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CUADRO HNo. 12-B

ANOMALIAS ASOCIADAS

¥x19 CASO0S DE ATRESIA ESOFAGICHA
COM ANOMALIA AS OCIADRA

DPEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL SAN JupN DE DIOS
ENERO 1986 — DICIEMBRE 1995
GUATEMALA, AGOSTO 1996

ANOMALIA ASOCIADA F %
ANOMALIAS ANALES & 17 -
CARDIACAS 5 14
ESQUELETICAS ] 14
0T1CAS 4 i
SINDRONE DE UACTERL 4 i1
GASTRO INTESTINALES 2 3
NICROGRATLA 2 3
RENALES i 3
PALADAR HENDIDO 1 3
OFTALHICAS 1 3
TRISONIA 21 4 3
STNDROHE PIERRE ROBIN i 3
SINDROME DE MARFAN 1 3
TRISONIA 13 i 3
SINDROME DE TURNER i 3
TOTAL 36 160

FUENTE:
REGISTROS HEDICOS.

% ALGUNOS PACIENTES PRESENTAROR
HAS DE UNA ANOMALIA ASOCIADA.
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CUADRO MHo. 43—-RA { CUADRO Ho. 13—-B

SOPORTE NUTRICIONAL SOPORTE NUTRICIONAL
DPIETA POR GASTROSTOMIA DIETA POR SONDA OROGASTRICA
EDAD DE INICIO 0o MASOGASTRICA

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL SAN JuaN DE DIOS
ENERO 1986 — DICIEMBRE 1995
GUATEMALA . AGOSTO 1996

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GEMNERAL SAN JuUuAN DE DIOS
ENERO 1986 — DICIEMBRE 19935
GUATEMALA, AGOSTO 1996

i
EDAD EM HORAS F % EDAD EN HORSS ' "
: 48 HORAS 1 5 { 128 HORAS t ¢
8 - 72 HORAS 8 8 120 - 240 HORAS 3 7
72 - 96 HORAS 3 13 240 - 498 HORAS 18 22
96 - 120 HORAS 3 15 400 - 720 HORAS ? 16
128 - 240 HORAS 10 58 3 720 HORAS 8 @
7248 KORAS 3 15 N0 RECIBIERON 24 53
T0TAL 28 | 168 TOTHL 45 100

FUENTE:

FUENTE: REGISTROS RERICOS
REGISTRDS HEDICOS




CUADRO No.

SOPORTE NUTRICIONAL

NUTRICION PARENTERAL

13—-C

EDAD DE INICIO

DEFPARTAMEMNTO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL SaAN JUAaM DE DIOS
EMNERO 1986 — DICIEMBRE 1995
GUATEMALA,., AGOSTO 1996

EDAD DE INICIO

{ 48 HORAS
49 - 72 HORAS
73 = 96 HORAS
97 - 120 HORAS
121 - 248 HORAS
» 2408 HORAS

Wb D ® @

TOTAL

FUENTE:
REGISTROS HEDICOS.

aB

CUADRO HNo.

EDAD MATERNA

14-A

‘I FACTORES MATERNOS

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL SAN JUaN DE DIOS
ENERO 1986 — DICIEMBRE 1390

ﬂ GUATEMALA ., ARGOSTO 1996

‘ EDAD HATERHA

15 - 20 #
24-254
26 - 30 A
3 - 358
3% - 48 b
4 - 454

y 45 f

14
i3

[ e I ]

18
kb
29

N B W WO

TOTAL

| -

100

FUENTE: e G1sTROS

51

HEDICOS




CUADRO No. 414-—-B

FACTORES MATERNOS

PARIDAD MATERMA

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIAN
HOSPITAL GEMERAL SaAMN JUAN DE DIOS
' ENERO 1986 — DICIEMBRE 1995

GUATEMALA, AGOSTO 1996

PARIDAD HATERNA F %
FRIRIGESTA 13 28
SECUNDIGESTA iz 27
TRIGESTA 6 13
HULTIPARA 11 24
GRAN HULTIPARA 3 ?

T0TAL 45 | 100

FUENTE: 3
REGISTROS HEDICOS.

Ss2

CUADRO Ho. 14—C

FACTORES MATERNOS

TIPO DE PARTO

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL SAN JuAaN DE DIOS
ENERO 1986 — DICIEMBRE 1995
GUATEMALA, AGOSTO 1996

TIPO DE PARTOD F %
———— [ | ——
EUTOSICO SINPLE ‘24 93.3
CESAREA i3 42.2
DISTOS1CO SIMPLE 2 4.4

TOTAL 28 168

FUERTE: @ eg1STROS NEDICOS.

s3




CUADRO Ho. 14-D

FACTORES MATERNGS

PROBLEMA OBSTETRICO

DPEPARTAMENTO DE PEDIATRIA, HOSPITAL GENERAL
saN JuanN DE DPI0S. ENERO 198B6—DICIEMBRE 1995
GUATEMALA, AGOSTO 1996

CcUADRO Heo.15

PRINCIPAL CAUSA DE MORTALIDAD

chuSAa DE DEFUNCION DE 28 CcasSo0Ss
coM ATRESIA ESOFAGICA
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO 198B6— DICIEMBRE 1993
GUATEMALA , AGOSTO 1996

PROBLENA i - %
POLIHIDRAKMIOS 10 42
RUPTURA PRENATURA
DE HEMBRANAS OVULARES fal B
PREECLANPSIA SEVERA 2 8
INFECCION DEL TRACTO
URINARIO $ 8
CORDON PEQUEND 1 4
DESPROPORCION CEFALO-

PELVICH ! ‘
CORIOANNIOITIS g 4
DESPRENDINIENTO PREVIQ

DE PLACENTA 1 4

PRUEBA RORNONAL DE

EMBARAZO EN EL PRINER g 4

MES

10TAL 24 | 190

FUENTE

" REGISTROS HEDICOS.
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PRE- TRANS- POST-
CAUSH OPERATORIA OPERATORIA OPERATORIA 10IAL
L {24 Hrs. »24 Hrs.
F % F % F s % F % F %
iHock SEPTICO 4 i4 8 8 i 3.5 18 36 15 54
\EURONIA 2 7 ] ] 8 8 i 3.5 3 18.5
IRORCOASP IRACION 2 7 8 ] ) (] 1 3.5 3 8.5
SHOCK HIPOVOLERICD ® 8 ) 8 ) ) 2 7 2 ?
IRADICARD1A SEVERA N0 |f © ) 2 ? -8 2 ) 8 2 7
FECUPERADA
LES10N EN TRAQUEA 8 ] 8 2 i 45 [ ) 1 3.5
(DAGULACION INTRAVASCU-
LAR n%s?nxunnn ] ) ] ] i 3.5 8 8 1 3.5
DEHISCENCIA DE FISTULA || © 8 8 8 1 3.5 1 3.5
T0TAL ] 28 i 3.5 4 14 15 54 28 108
FUENTE:
REGISTROS NEDICOS
55




IX ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el estudio realizado titulado
1. FACTORES CORNDI -
NANTES EN LA SOBREVIDA DEL RECIEN NACIDO CON ATRS;?A
Eﬁoi26;CA19§2 el Hospital General San Juan de Dios de
e e a diciemb d Be
I el re de 1995, se obtuvo un total de
(Al inicio de la investi i
: gacidn se contaba co
;ﬂn:ros de registros médicos de casos con Atresia nesZ?
ag ca, pero en el Departamento de Registros Médicas
solamente pudieron proporcionarme el primer ndmero men-

cionado or lo i
nia-n).' p que el estudio estd realizado en base al

3 BOOLa ini;dengia de Atresis esofdgica es de 1 por cada
nacido =
aﬁg, e vivos, con un promedioc de 4.8 casoe por

De los 48 casos con diagnéstico de Atresia Es
gica a 3 pacientes se les dio egreso contraindicgii
encontridndose en muy malas condiciones para el wmism ;
suponiendo gque el prondstico de cada uwno fue m lu'
Ademas en gl registro médico no se contaba con la in; g:
;:gi?g suiaciente para la recoleccién de datos valiosgs.
analisi:? erior no se tomaran en cuenta en el resto del

CUADRO No. 1

La sobrevida que se obtuvo fue del 35% (17 pacien;.

tes) y una wmortalidad del 58% (28 casos).
Lo gue llega a comprobar que adn predomina en este

centro hosgpitalaric la mort ‘ 5
gtk anonal i, rtalidad de Recién HNacidos con

CUADRO No. 2

El sexo femenino es el mas
. afectado empero no Uaria
congsiderablemente la ‘

relacidn con el 2exo masculino

CUADROS Ho. 3-A y 3-B

Las condiciones al nacimie j
; nto Jjuegan wun apel
importante en la sobrevida y mortalidad de Recién gagi'
dos con Atresia Esofagica.

En el caso de la edad
: gestacional t
loe siguientes resultados: R
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ledad gestacional menor de 36 semanas.

ellos

De los 45 pacientes estudiados (17%) & de
semanas

tuvieron edad gestacional menor © igual a 36
gprematuros); de este grupo el 100% fallecieron.
El grupo de nacidos a término (37 a 42 semanas) lo
conforman 37 pacientes con un 82%. En ellos se encuen-
{ran los 17 pacientes gue a Su egreso adn estaban vivos
con buen egtado general, con un 46%.

Hayores de 42 sewanas no ge obtuvo ningén caso. -

> Con respecto al peso al nacer el grupo Qgue tenia
muy bajo peso al nacimiento (menores de 1,500 gramos) lo
conforman 4 pacientes con 9% del total. De este grupo,

el 100% fallecieron.

Los peqguefios que se encontraron con peso entre
1,500 ¥ 2,500 gramos (bajo peso al nacer) son 19 casos
con 42% del total. Este grupo aGn tiene una mortalidad
mayor (63%).

El grupo con peso al nacer mayor de 2,500 gramos
fue de 22 casos con 49% del total, de elloe fallecieron
12 (54%), predominéndo este tltimo grupo, pero la mor-
talidad ha disminuido en comparacién con los dos grupos

anteriores. -

En los tltimos afios la sobrevida de los pacientes

prematuros a aumentado signiiicativamente, 2in embargo
atn el 90% de las muertes neonatales lo ocupa el grupo
con pesc B8l nacer menor o 4igual a 1,300 gramos ¥ con

Agregando a este

grupo de pacientes unsa malformacion, en este caso atre-
sia easofagica, la egpectativa de vida es mucho mas baja.

Log 45 pacientes que 8@ estudiaron presentaron

Apgar de 7 o mas a los 5 minutos.

CUADRD No. 4

El +tipo de atresia esofagica mas frecuente fue el
que estad asociado con fistula traquecesocfagica distal
con 84%; confirmando una vez mae gque este es el tipo de
atresia wmwas frecuente, Yya que su incidencia es de 85 a
90%.

Siguiéndo en érden de frecuencia la atresia esofa-
gica sin fistula con 9%. Se encontré un total de 2 casos
(4%) de atresia esofégica con fistula proximal y umn s0lo
tasc con atresia esofaégica con doble fistula, obteniéndo

el 2% este Gltimo.

u La
! traqueoesofagica distal fue de 42%.

Esofagica con fistula

sobrevida de Atresia
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De los 4 casos de atresia esofdgica sin fistula 3
fallecieron, ogupando el 753% en mortalidad. El1 paciente
gque a sSu egreso se encontraba vivo en buen estadg
general, soloc se le realizd esofagostomia, no realizdndg
correccidn total de la atresia debido a que 1los cabos
estaban wmuy distantes; por lo gue se corregiria al afig
de edad empero no se encontrdé mayor informacién de gy
evolucidén luego de su egreso.

La mortalidad de los pacientes con los dos tfltimos
tipos de atresia, fue del 100%.

No se afirma que los tipos de atresia fueron causa
directa o indirecta del fallecimiento de los pequefios
ya que ge asocian otros factores, por ejempl;
prematuridad.

CUADRO No. S .

La sobrevida y mortslidad en base a la clasificacién de
Waterson, se puede determinar en este cuadro. Observando
gque en el grupo A (Recién Nacidos con mas de 2,500 gr.

de peso al nacer y buen estado general) la sobrevida

zc;pa el mayor porcentaje (60%), aunque adn es bastante
aja, ya que ge ha confirmado que
e q en este grupo es del

En el grupo Bl, se incluyen Recién Nacidos con peso
al nacer entre 1,800 y 2,500 gramos y en buen estado
?gzgfal. La =sobrevida adn ocupa el mayor porcentaje

En el grupo B2, aumenta la mortalidad con el 86%.
En este grupo s=e incluyen Recién Nacidos con wmas de
2,500 gramos de peso al nacer con neumonia moderada y/o
una anomalia congénita asociada.

Los pacientes que se incluyen en el grupo Cl y C2
{Peso &l nacer wenor de 1,800 gr. y Recién Nacidos de
cualquier peso al nacer con neumonia aguda o graves
anomalias congénitas asociadas gque comprometen la vida;
respectivamente), ambos tienen una mortalidad del 100%.

Segin esta clasificacién, 35 de los 45 casos .

estudiados debieron haber tenido buen pronéstico.

CUADRDO No. 6-A

Segin lo observado en este cuadro el soporte médico

adecuado previo a la intervencidn gquirdrgica lo recibid
el 694 de los pacientes estudiados; el tratamiento
antibidtico lo recibieron ya sea en forma profildctica ©
especifica para tratar alguna infeccidn. Dentro de este
grupo se encontraron 10 casos (22% del total)‘que reci-

S8

bieron aunado al soporte médico adecuado ventilacion
mecanica, ameritandolo asi debide a diversos problemas
de tipo respiratorio.

14 de los casos (31% del total) no Tecibieron
tratamiento médico completo, ya gue por razones no espe-
cifices no se les dio tratamiento antibidtico profilac-
tico. En este grupo, la mortalidad ocupd el 72Y%, siendo
la ma= alta compardndola con loe dos grupos anteriores.

Soporte weédico adecuado, incluye: Colocacidén al
paciente en modulo térmico, cabeza levantada a 30 gra-
dos, establecer via intravenosa, aspiracion continua de
secreciones orotragueales, tratamiento antibidtico pro-
fildctico. (21, 22).

Casi todos los pacientes recibieron el tratamiento
médico adecuado, sin embargo para algunos de ellos, éste
no fue inmediato debido a que fueron referidos por
comadronas o de centros departamentales.

CUADROS No. 6-B, &6-C Y &6-D .

La gastrostomia es un procedimiento auxiliar muy
dtil wmientras se prepara al paciente para la reparacion
guirtrgica del esdfago. Aunque actualmente con la nutri-
cién parenteral se prefiere ésta para no exponer al
peciente a mas operaciones, focos de infeccion, etc..

De los 45 casos estudiedos, a 34 (20%) se les
realizé Gastrostomia (de tipo Stamm), predominando la
edad ml procedimiento entre 24 y 48 horas; giguiendo 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 realizé gastrostomia y correccidn de atresia esofa-
gica; determindndose que a 10 de ellos (40% de los 23)
les realizaron ambos procedimientos durante una sola
intervencién guirtirgica. En este dltimo grupeo predomina
la sobrevida (80% de los 10 casos).

A loz 2 pacientes gue se les realizd la correccion
de la anomalia dentro de las primeras 24 horas luego de
la gastrostomia, tuvieron evoluciodn satisfactoria, con
buenas condicioneg al egreso.

CUADRO No. 7 s
La edad =al diagnéstico se considera gque es un

factor muy importante en la sobrevida del Recién HNacido
con Atresia esofagica, por lo que la hemos. tomado en
cuenta en este estudio. .

El mayor porcentaje lo ocupan los grupos de 0-1
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hora ¥y ?-5 horas, obteniendo un total de 58% entre h

(25 Recién Nacidos). Lo anterior nos podria indica:m =
58% de los casos tendran buen prondstico; sin emb S
1a mortalidad fue del 5&%, 14 casos, ée lo=s arel
algunoe fueron referidos y el diagnostico se realigzales
el %ugar de referencia y la correccidn de la anomali n
reC}blb bastante tiempo después (suponiéndo que el : 18
tamlentn’ médico lo recibid adecuadamente previo o
referencial). Ademas también se incluyen pacientes =
encuentran dentro de los grupos Cl y C2 de 1 = gue o
cién de Waterson. R

CUADRO No. &
La edad al procedimiento i i
quirdrgico es mas fr -
:e dentro de las 49 a 120 horas (3 a S dias de 3:22?
unque_ la sobrevida ocupa 21 mayor porcentaje dentro d.
las primeras 12 horas de edad (80%). o 58

Asociando los resultados de
) este cuadro con los d
:n#erior geria ldgico de suponer gue si el mayor porceii
:ge de la edad al diagndstico estad dentro de las
?eaTi::fig 20rz§; 1: edad al procedimiento quirdrgico se
ambién dentro de las primeras h i
Sin embargo como también ghes: e A
se menciond a algu i
tes le diagnosticaron la an : R tal  duoe
omalia en un hospital
tamental ocupando tiem i SFE
po valioso para su traslad
prematuros y/o con bajo o mu s e
y bajo peso al nacer, teni
zig::? anomalialasociada y/o cursaban con prncesa infr—;-:';l
H por o u ili
e’ ° que =se estabilizaron antes de la

CUADRO HNo. 9
=5 Hgipzzziegimien;ns guirdrgico que més se utilizas en
enera an Juan de Dios 1 i
de Atresia Eesofd g iy
: gica con fistula es el i
menciona en este cuadro o% de lms a8
_ . » ocupando el 79%
gorrecc;pnes realizadas. La sobrevida en e tde e b
e \ ste grupo fue
pDrEl1 ﬁégundc Pruc?dimiento se diferencia del anterior
a via quirdrgica gue se utilizd para llegar a las

_ estructuras mediastinales. El pequefio que fue interveni-

do
ciunzgr egta via a su egresoc presentaba buenas condi-
7 e d‘lgenefales. Ingresando luego en varias ocasiones
E lhataclnnes egofagicas por estenosis del mismo
e o h:ys;gerigo ingreaar por la vie extrapleural vya
ga e a + i : s
e f=1 pociente. anastomoeis se aminora la morbili-

&0

' En el tercer tipo de correccién se utiliza la
técnica de Livaditis, siendo ésta una miotomia circular;
1a cual =e utiliza cuando los cabos de la atresia 8S€
encuentran muy distantes. Al paciente gque se le realizd
la correccién por medio de esta técnica fallecio por
shock hipovolémico, pero ademas era prematuro, con bajo
peso al nacer y con otra anomalia gastrointestinal.

2 gica con fistula distal
se les realizd el procedimiento quirtrgico pero solamen-
te se ligd la fistula gin realizar correccién de atresia
debide =a que un paciente tenia muy mal estado general
durante la intervencidn Yy el otro presentaba los cabos
muy distantes. Ambos pacientes fallecieron poco

despues.

A 2 casos de atresia esofa

Se realizd cervicotomia anterolateral izquierda en
un plano con esofagostomia proximal a los pacientes con
atresia esofagica sin fistula, ya que en ellos los cabos
se encuentran muy distantes, por lo que se espera un
tiempo prudente cuando el esdfago ha crecido un poCcOo,
para la correccién total de 1la atresia. Tres de los 4
casos fallecieron antes de la correccién total ¥y el
paciente que egresd vivo se le realizaria la correccidn
en un afio, pero no se sabe cual fue su evolucidn ya que

no existen notas luego de su egreso.

CUADRO HNo. 10
El1 estado general previo a 1a intervencién fue
estable o adecuado para el procedimieto quirdrgico en el
874 de los casos. De los cuales la sobrevida fue de 48%.
1 de los 2 pacientes con neumonia al momento del
procedimiento quirdrgico egresd poco tiempo después con

buen estado general.
Los casos con sindrome de distreés respiratorio Y

mal estado general tuvieron una mortalidad del 100% por

otras causas.

Se observa gque al mayor porcentaje de pacientes se
les brindé tratamiento adecuado para su estabilizacidn
preoperatoria, Yya gque actualmente la atresia esofagica
no se toma como una urgencia médica, esino que se deben
tratar primero las afecciones mas urgentes que puedan
comprometer la vida del pequefic, (siempre ¥ cuando se le
esté dando el soporte médico adecuado) y luego al esta-
bilizarlo se realiza la correcciédn de la anomalia.
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CUADRO No. 11-A

La principal complicacién pre-operatoria fue Neumo-
nia con 32%, 2 casos fallecieron por esta causa antes de
1a correccién de la anomalia. El resto de los casos
fallecieron por ésta” u otra causa después de 1la
correccién de atresia.

La complicacién pre-operatoria gqgue ocupa el segundo
lugar con 16J% es sepsis, en la mayoria de los casos fue
consecuencia de la primera complicacion.

Atelectasia apical derecha se ecuentra ocupando el

3er. lugar con 16% de total. La neumonitis quimica
sigue en orden de frecuencia con 10%, por aspiracidn de
medio de contraste al realizar trago de bario; 1 de los

casos fallecid por esta causa. -

La hipoxia moderada recuperada también tiene 10% de
frecuencia, los dos pacientese presentaron Apgar menor de
6 al minuto pero a los 5 minutos se encontraba en 7
incluso arriba de este.

Las principales complicaciones, siguen siendo los
problemas pulmonares ¥y sepsis, siendo causados en su
mayoria por la fistula, ya que ésta es una importante
via de entrada para procesos infecciosos. -

CUADRO No. 11-B

La principal complicacién trans-operatoria fue 1la
perforacién pleural con 37.5%. Las complicaciones que
ocasionaron la muerte de los pacientes durante el proce-
dimiento fueron bradicardia severa, fallo cardiaco
secundario a hipotermia y lesidén en traguea.

CUADRO No. 11-C

Las complicaciones post-operatorias gue ocupan los
primeros lugares son de tipo pulmonar: neumonia (14%),
neumotédrax a tensidn (11%), atelectasia derecha (11%).
Se supone gue el neumotorax es debido a una refistuliza-
cién ocasionando aire en la cavidad pleural.

Dentro de las primeras 24 horas post-operatorias
solamente se encontraron 5 complicaciones (5%Z): 1 caso
de neumonia, 2 casos de neumotérax, 1 caso de sangrado
de herida operatoria y 1 caso de dafic neuroldgice por
anoxia cerebral durante la operacidn.

Dentro de las otras complicaciones después de 24
horas postoperatorias se encuentran: Hipoglicemia,
absceso plastronado a nivel de gastrostomia, moniliasis
oral, enterocolitis necrotizante, Sindrome de coagula-
cidn intravascular diseminada.
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Siendo estas las principales complicaciones prost-
cperatorias, comprobamos una vez mas gque tanto los pro-
cesos pulmonares como la sepsis, ocupan los primeros
lugares en este tipo de pacientes.

La estenosis de la anastomosis, se puede sospechar
gue fue esecundaria por la sutura en 2 planos de la
correccién de atresia.

CUADRO No. 12-A, 12-B

El 58% de los casos (26 pacientes) no presentaron
ningdn tipo de anomalia asociada, en donde la sobrevida
fue mayor (58%) que la mortalidad (42%). N

19 pacientes presentaron una o varias anomalias
asociadas, de este grupo el mayor porcentaje fallecid
(89%). .
Solamente 2 pacientes gue egresaron vivos tuvieron
algtn tipo de anomalia asociada, siendo estas: Ano
imperforado y Sindrome de VACTERL (sin anomalias que
comprometian la wvida).

La anomalia mas frecuente fue de tipo anal (espe-
cialmente ano imperforado) con 6 casos (17%). Le siguen
1as cardiascas (14%), principalmente dextrocardia.

Los =indromes gue se mencionan en el cuadro 12-B,
fueron corroborados y algunos diagnosticados por el
Departamento de genética. Por lo que a algunos pacientes
no se les incluyé dentro del Sindrome de VACTERL atn
teniendo wune o mas anomalias que puedieran orientar a
este diagnéstico por no tener una nota de ese
Departamento.

CUADRD Mo. 13-A, 13-B, 13-C

El soporte nutricional de los pequefios fue de
acuerdo al peso y a la necesidad de cada uno, variando
diariamente. Lo que llamé la antencidn sobre este tema
fue la edad de inicioc y la via por donde se administro.

Por lo que se realizaron los cuadros 13-A, 13-B ¥
13-C, en donde e mencionan la edad de inicio de las
dietas por gastrostomia, gonda orogastrica o nasogras-
trica y parenteral respectivamente.

La dieta por gastrostomia se inicid en el S0%  de
los casoe después de los 5 dias de vida (dentro de 120 y
240 horas). En este grupo la mortalidad fue del 60%.

En loe grupoe que iniciaron la dieta por gastrosto-
mia dentro de las 72 a 120 horas (3 a 5 dias), la
sobrevida fue del 100%.




La dieta por via oral a través de sonda orogastrica

o nasogéstrica en la mayoria de los casos se 1inicid
luego de algunos dias a través de gastrostomia, aumen-
tando cadas dia por vilas oral y disminuyéndola por gas-

trostomis hasta omitirla.

En el 22% de los casocs se inicid la dieta por via
oral después de los 10 dias de vida (240- 480 horas). En
este grupo la sobrevida ocupa el 80%.

Del grupo que no recibid dieta por via oral, 23 de
ellos fallecieron. El paciente que egresd vivo con dieta
por gastrostomia dnicamente, fue el caso ya mencionado
gue egresd con gastrostomia y esofagostomia.

8 de los 45 pecientes estudiados (18%), recibieron
nutricidén parenteral, pero en casi todos los casos no se
cumplid con los requerimientos caléricos gue se sugieren
{120 cal/kg/d). Ademds a todos los pacientes les
iniciaron la dieta algunos dias despues de la interven-
cién gquirdrgica y no antes de ésta y cuando ya algunos
se encontraban en mal estado general. Por lo gque la
sobrevida en este grupo fue del 37%.

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 ssociados a
la 4incidencia de atresia esonfdgica. Ya que el 60% lo
ocupan madres en edadese adecuadas para la fertilidad
{21-30 affos). El 56% lo ocupan primigestas y secundiges-
tas. Y el tipo de parto con mayor porcentaje lo ocupa
con 53% el eutdsico simple.

En todos los grupos de edad materna, excepto ma-
yores de 45 afios, 1la mortelidad esta aumentada, pero no
8e considera que esto sea un factor condicionante.

Dentro del grupo de las trigestas, se encontrd el
Gnico caso de parto gemelar, el primer gemelo no presen-
14 ninguna asnomalia.

El perto eutdsico
sobrevida de los pequefios.

Solo un peguefio gue nacid por cesarea quien tuvo
una evolucidn satisfaectoria, miestras que los dos pa-
cientes que nacieron con tipo de parto distésico simple
fallecieron por otras causas.

Se ha determinado que factores maternos, como los
mencionados anteriormente, no han sido indicativos de
atresia esofdgica ni causantes directos de la sobrevida
0 mortalidad de estos pacientes. Sin embargo si pueden
ser factores de tipo indirecto, provocando partos prema-
turos, bajo peso al nacer, etc.-

simple tiene casi el 704 en
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CUADRO No. 14-D

El problema

truccidén intestinal
estudio no se rompid la regla ya gue
primer lugar con 42% del total.
Sigue en orden de frecuencia Ruptura prematura de .mem-
branas ovulares con 21% nc descartando la posibilidad de
que esté asociado a excesiva cantidad de liquido intrau-
terino.

En uno de
antecedentes maternos,
hormonal de embarazo durante el primer mes,
ha encontrado ningin estudio que determine como
condicionante este tipo de pruebas.

obstétrico que mas se asocia a obs-
congénita es polihidramnios y en
ocupa el

los casos mencionaban dentro de los
que se habia realizado la prueba
peroc no =e
factor

CUADRO No. 15

La principal causa de muerte fue shock septico con
S54%, 4 casog fallecieron antes de la correcién
quirdrgica de 1la anomalia, un caso dentro de las
primeras 24 horas post-quirtrgica y 10 casos despues de
24 horas , incluso varios dias después.

La segunda causa la ocupa la neumonia
extensa con 10. 3%.

La tercera causa més frecuente fue broncoaspira-
cién, 2 de los casos fueron a causa de las mismas secre-
sicones de cada uno. Sin embargo el caso que se observa
después de 24 horas post-operado fallecid a los dos
meses y mwedioc de edad, previo se encontraba en buen
estado general con muy buena evelucidn pero al realizar-
le trago de bario para evaluar si habila estenosis esofa-
gica y en base a eso evaluar su egreso, aspird medio de
contraste.

bilateral

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

Los pacientes con Atresia Esofégica, en su mayoria,
no fallecen especificamente por esta causa, debido =a
gque, tanto la atresia como la fistula traqueoescfagica
son fuente de afecciones pulmonares; como infeccidn,
broncoaspiracién, etc., provocando asi, sepsis e incluso
la muerte. -
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10.

X CONCLUSIONES

La incidencia de Atresia Escfdgica en el HUBpitaJ '

Gengral $an Juan de Dios es de 1 por cada 2,3
Nacidos Vivos, con un promedioc de 4.8 casos por'agg

%a sobrevida de Recién Nacidos con Atresia
gica en el Hospital General San Juan de Dios
35%, aln bastante baja con respecto a la
dad, la cual es de 58%.

Esofa-
es d
mortali-

La edad gestacional y Pe=o &l Nacer i

influyen co -
derablemente en la sobrevida del Recién Hacidonzin
Atresia Esofdgica. A menos edad gestacional
menos peso al nacer aumenta le mortalidad. 2

Se encontrd un total de 4 tipos de Atresia Esofagi-

ca, siendo el mas frecuente el gque estd asociado
con fistula +traquecesofagica distal con 84% del
total. Este grupo presentd mayor sobrevida, la cual

fue de 42%.

De acuerdo 8 la clasificacidn de Waterson, la sobre-

vida del grupo A es del 60%; wmientras que la del
grupo B y C es de 8 y 0% respectivamente.

|
La ‘sobrevida de pacientes gue recibieron supcrtel
médico adeeuado es del 42%, sin embargo en el grupo
gque no recibid tratamiento antibidtico, la mortali-
dad es mayor, ascendiendo casi al 72¥%.
En el grupo de pacientes a quienes se les realizd

Gastrostomia y correccién de Atresia Esofdgica en
una =ola intervencién, tal y como recomienda la
literatura actualizada, la sobrevida fue de 80%.

El diagndstico temprano es un

factor dimportante

para sumentar la sobrevida del Recién Nacido con

;:rezia :zofégica empero debe ir aunado a trata-
ento médico adecuado tratami i i

iy y amiento guirdrgice

El grupo de pacientes a guienes se les
correccidn
vida,

realizé la
quirdrgica en las primeras 12 horas de
presentd una sobrevida del 80%.

El tipo de procedimiento quirdrgico se determina en
base gl tipo de Atresia gque presenta cada paciente,
no =iendo un factor que afecta directamente 13
mortalidad o sobrevida de los peguefios.
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12.

13.

14. -

15.
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17.

El 58% de los casos no presentaron anomalias asocia-
das, teniendo este grupo una sobrevida de 58%. Mien-
tras gue en el grupo que presgsento una o varias
anomalias asociadas la mortalidad ascendié al B89%.

El soporte nutricional por gastrostomia o por via
oral se determind de acuerdo a los requerimientos
diarios de cada paciente. El factor que afectd la
sobrevida fue la edad de inicio de la dieta. Los
pacientes gque recibieron dieta por gastrostomia
antes de los S dias de edad (120 horas}, la sobre-
vida fue del 50%.

La Nutricién Parenteral afecta positivamente en la
sobrevida del Recién Nacido con Atresia Esofagica
si se brinda inmediatemente al diagnostico y con el
requerimiento que necesita cada paciente.

paridad y tipo de
del

Los factores maternos como edad,
parto, no =on condicionantes en la gobrevida
Recién Macido con Atresia Esofagica.

El problema obstétrico que mas se asocid a Atresia
Esofdgica fue polihidramnios, con 42%.

La principal complicacidén pre-operatoria fue Neumo-

Ba, con 19%, mientras que la principal complicacidn
trans-operatoria fue perforacién pleural (37.5%).
Nuevamente ocupando el primer lugar dentro de las
complicaciones post-operatorias, la Neumonia con
14%.

Dentro de las primeras causas de muerte de los
pacientes con Atresia Esofagica se encuentran las
de tipo infeccioso: Shock séptico con 54%, neumonia
con 10.5%. Ocupando el 3er. lugar Broncoaspiracidn
con 10. 5%.
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X1 RECOMENDACION

Considerar los hallazgos y conclusicones de este
trabajo, pera crear un protocolo de manejo ideal
que contemple el +tratamiento pre-guirtrgico,
quirdrgico v post-quirdrgico de los Recién
Nacidos con atresia esofagica.

Elaborado conjuntamente con los médicos de los
Departamentos de Neonatologia, Cirugia Pedidtrica y_
Anestesia.
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¥II RESUMEN

La Atresis Esofagica es una anomalia congénita que
se produce durante la vida embrionaria (4ts. semana)
come resultado de la desviacidn del tabique tragueceso-
fadgico en direccidn posterior, pudiendo producirse tam-
bién cuando no se lleva a cabo la recanalizacién esofa-
gica en el miswo periodo. Siendo la causa de la fistula
tragueoesocfédgica la divisidn incompleta del tubo diges-
tivo anterior en sus porciones respiratoria y digestiva.

EL presente trabajo es un estudio de caracter
observacional de casos =n serie de pacientes con diag-
nostico de Atreeia Esofdgica 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 sobrevida del Recién
Nacido con Atresia Esofdgica, asi como la incidencia y
la morbimortalidad en dicho centro asistencial.

La informacién se recolectd en base a una boleta de
recoleccién de datos, presentando los resultados en
forma descriptiva, sanalizando, discutiendo y comparando
los de mas importancia para el estudio.

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

La sobrevida fue del 35¥%; s=siendo los factores que
més influyen en ésta, las condicicones al nacimiento,
como la edad gestacional y el peso, ya gque los pacientes
gue tenian menos de 36 sewenas y menos de 1,500 gramos
2]l nacer, la mortalidad fue del 100X%.

El disgnéstico temprano, si va asociado a un trata-
miento médico adecuado y correccién guirtrgica inmediata
aumenta la sobrevida.

De los pacientes que se les realizd gastrostomia,
tuvieron mejor prondstico a los que se les realizd la
migwma y la correcciédn de la atresia en una sola inteven-
cién guirtrgica, presentdndo este grupo un 80% de
sobrevida.

La mortalidad en base a la Clasificacion de
Waterson se encuentra atn bastante elevada. En el grupo
A fue del 40%. En el grupo B fue del &0%. Y en el Grupo
C fue del 100%.

Segln esta clasificacién, 35 de los 45 cazos es-
tudiados debiercn haber tenido buen pronéstico.
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varias
Los dos

19 pacientes presentaron una o anomaliag
asociadas, de los cuales el B9% fallecio. pe-
quefioe que se encontraban vivos a Bu egreso presegtaba
cada uno una anomalia asociada compatible con la vida.

Se determind gue si se da soporte nutricional ade-
cuado, inmediatamente al diagnéstico y con el requeri-
miento necesario la sobrevida aumenta.

El tipo de Atresia Esofagica mas frecuente fue el
que estd asociado a fistula traqueoesofagica distal con
un 84%. v

Las compliceciones pre y post-operatorias que
ocupan los primeros lugares fueron de tipo pulmonar.
Como Neumonia, stelectasia y neumotorax.

La principal complicacién trans-operatoria fue
perforacién pleural (37.5%).

Los factores maternos a excepcién del polihidramnios

no fueron indicativoes de atresia esofdgica.

La principal causa de mortalidad fue Shock séptico
con 54%, el segundo lugar lo ocupd neumonia bilateral
extensa con 10.5% y la tercera causa mds frecuente fue
broncoaspiracion.

LA MAYORIA DE
PREVENIBLES. -

LAS CAUSAS DE MUERTE SON
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

..No.. Reg. Med.

1. Datos prenatales:

edad materna: __paridad materna:

sem gestacidn: tipo de parto:

problema ocbstétrico:

Control prenatal: lugar de cont. prenatal:
Ultrasonide obstétrico: SI No
Resultado:

2. Datos del Recién MNacido:
Fecha de Nacimiento:
edad gestacional:

Apgar:
_peso:_________gr. Bsexo

Diagnéstico:
edad al diagnostico:
diagndstico:

Nétodos utilizados para el mismo:

Manifestaciones clinicas presentes:

Mowento en que inician:
Anomalias asocociadas:

Tratamiento:
preoperatorio:

Estado general Previa intervencion Qx:

Fecha de procedimiento @x: edad:
técnica gquirdrgica:

Hallazgose:

Tx. postoperatorio {(relevante):

Compliceciones:

Pronostico:

Egreeo: Condicidn:

fecha:
Causa de muerte:

edad al wmorir:

Evolucidén:
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