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COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS EN NEONATOS CON ATRESIA
ESOFAGICA

Inés Esthefany Corado Carrillot, Dr. Luis E. Pérez Mancilla?, M.Sc. Ronaldo A. Retana?, Ph.D. Rory
R. Vides?*, M.Sc. Carlos I. Arriola*, M.Sc. Christian E. Sosa*, Dr. Edvin D. Mazariegos*

Universidad de San Carlos de Guatemala, Centro Universitario de Oriente, CUNORI, finca el
Zapoatillo, Zona 5 Chiquimula tel. 78730300 ext. 1027.

RESUMEN

La atresia esofagica es una malformacion congénita poco frecuente, que consiste
en un defecto en el desarrollo del intestino anterior hacia el es6fago y la traquea que
se produce aproximadamente en la cuarta semana de gestacion, caracterizada por

discontinuidad del es6fago y una posible conexién con la tradquea.

Este estudio tiene como objetivo describir las complicaciones postquirdrgicas en
neonatos con atresia esofagica. Para el desarrollo del estudio se realizé una
revisibn precisa de bibliografia actualizada, sustentada en fuentes primarias y

secundarias.

Se describié que las complicaciones postquirdrgicas en neonatos con atresia
esofagica méas frecuentemente presentadas segun los estudios realizados son
dehiscencia de la anastomosis esofagica, neumonia, fuga de la anastomosis,
aspiracion pulmonar recurrente, reflujo gastroesofagico, disfagia, recurrencia de la
fistula, estenosis, esofagitis y sepsis. Se describié que en los neonatos con atresia
esofagica predomina el sexo masculino y una edad promedio de 1 a 2 dias de vida
en el momento de la intervencion quirargica. Los principales factores asociados a
mortalidad del neonato postquirirgicamente de atresia esofagica descritos son

shock séptico, neumonia y broncoaspiracion.

Se recomendo la creacion y elaboracion de protocolos de diagnéstico oportuno y
manejo del tratamiento preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio de los recién
nacidos con atresia esofagica, y referencia a un hospital del tercer nivel que cuente

con el equipo e insumos adecuados para el neonato, implementar una clinica



especifica para tratar problemas quirdrgicos neonatales, entre ellos, atresia
esofagica y fistula traqueoesofégica, posteriormente dar seguimiento a corto,
mediano y largo plazo, realizar un manejo multidisciplinario en los pacientes con
atresia esofagica, identificando tanto las complicaciones como los factores
asociados a mortalidad, realizar estudios que identifique el estado clinico vy
caracteristicas de los neonatos en el momento de la intervencién y de su proceso

de recuperacion para evitar resultados deficientes a largo plazo.

Palabras claves: Atresia esofagica, complicaciones, neonatos.

LInvestigadora. 2 Asesor de tesis. 2 Coordinador de la Carrera de Médico y Cirujano,
CUNORI. 4 Revisores de tesis.



POST-SURGICAL COMPLICATIONS IN NEWBORNS WITH ESOPHAGEAL
ATRESIA

Inés Esthefany Corado Carrillot, Dr. Luis E. Pérez Mancilla?, M.Sc. Ronaldo A. Retana?, Ph.D. Rory
R. Vides?*, M.Sc. Carlos I. Arriola*, M.Sc. Christian E. Sosa*, Dr. Edvin D. Mazariegos*

University of San Carlos of Guatemala, Eastern University Center, CUNORI. Zapotillo farm, zone 5
Chiquimula tel. 78730300 ext. 1027.

ABSTRACT

Esophageal atresia is a rare congenital malformation, consisting of a defect in the
development of the foregut towards the esophagus and trachea that occurs
approximately in the fourth week of gestation, characterized by discontinuity of the

esophagus and a possible connection with the trachea.

This study aims to describe postoperative complications in neonates with
esophageal atresia. For the development of the study, a precise review of the

updated bibliography was carried out, supported by primary and secondary sources.

According to the studies carried out, the most frequent postsurgical complications in
neonates with esophageal atresia were described as esophageal anastomosis
dehiscence, pneumonia, anastomotic leak, recurrent pulmonary aspiration,
gastroesophageal reflux, dysphagia, recurrence of the fistula, stricture, esophagitis
and sepsis. It was described that neonates with esophageal atresia were
predominantly male and had an average age of 1 to 2 days of life at the time of
surgery. The main factors associated with mortality of the neonate after surgery of
esophageal atresia described are septic shock, pneumonia, and aspiration.

The creation and elaboration of protocols for timely diagnosis and management of
preoperative, intraoperative and postoperative treatment of newborns with
esophageal atresia, and referral to a third-level hospital that has the appropriate
equipment and supplies for the neonate, implement a specific clinic to treat neonatal
surgical problems, among them, esophageal atresia and tracheoesophageal fistula,

subsequently follow-up in the short, medium and long term, perform a



multidisciplinary management in patients with esophageal atresia, identifying both
complications and factors associated with mortality, carry out studies that identify the
clinical status and characteristics of the neonates at the time of the intervention and

their recovery process to avoid poor long-term results.

Key words: Esophageal atresia, complications, neonates.

1 Researcher. 2 Thesis advisor. 3 medical and surgeon career coordinator, CUNORI.

4 Thesis reviewers.
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anomalias auriculares y/o sordera

EB Eso6fago de Barrett

EG Edad gestacional

ERGE Enfermedad por reflujo gastroesofagico
FTE Fistula traqueoesofagica

PAN Peso al nacer

SNG Sonda nasogastrica

SOG Sonda orogastrica

T-T Término-terminal

VACTERL Anomalias vertebrales, anomalias anorectales, defectos cardiacos,
anomalias tragueales-esofagicas, anomalias renales y radiales,

anomalias en las extremidades.

VMI Ventilacién mecéanica invasiva



INTRODUCCION

La atresia esofagica (AE) es una malformacion congénita poco frecuente, que
consiste en un defecto en el desarrollo del intestino anterior hacia el esofago y la
trAquea, que se produce aproximadamente en la cuarta semana de gestacion, como
resultado de la desviacion del tabique traqueoesofagico en direccién posterior, asi
como también por la falta de la recanalizacién esofagica en el mismo periodo (Khan
y Reddy Matta 2020), caracterizada por discontinuidad del eséfago y una posible

conexion con la trdquea (Wessel et al. 2015).

Se reporta una incidencia aproximada de 1 por cada 2500 a 4500 nacidos vivos
(Garabedian et al. 2014). Generalmente se asocia a neonatos a término, peso
adecuado al nacer, malformaciones congénitas e infecciones (Samaniego Sanabria
2019).

Segun De Ledn Sanchez (2013) la atresia esofagica constituia un cuadro fatal antes
del afio 1931, siendo en 1941 Haigth y Towsley quienes realizaron la primera
correccion exitosa al efectuar una anastomosis primaria del esofago interrumpido.
El pronéstico mejoro en los dltimos afios gracias a los avances en cirugia pediatrica,

terapia intensiva y cuidados neonatales.

Sin embargo, Al-Salem et al. (2013) indica que este no es el caso de los paises en
desarrollo, donde varios factores contribuyen a mayores tasas de morbilidad y
mortalidad. Por lo que, las complicaciones postquirirgicas siguen siendo una
morbilidad comun en los pacientes con AE después de la reparacion esofagica (Zhu
et al. 2018).

Ademas, en las dUltimas décadas se ha reportado el aumento de casos
diagnosticados y a quienes se les ha intervenido quirdrgicamente, por lo que se
decide realizar este estudio mediante la revision de fuentes bibliograficas primarias
y secundarias que nos permitan establecer conclusiones fiables acerca de las
complicaciones y factores asociados a la mortalidad del neonato

posquirdrgicamente de atresia esofagica.



. JUSTIFICACION

Debido a la naturaleza compleja, el manejo de AE sigue siendo un desafio
terapéutico importante para la mayoria de los cirujanos pediatricos y otros

especialistas involucrados (Gonzélez Garcia et al. 2015).

La reparacion quirdrgica de AE es urgente, sin embargo, no una emergencia,
realizandose la cirugia una vez que el neonato se encuentre estable, se determine
el tipo y la gravedad de las malformaciones asociadas y se establezca un plan de
tratamiento quirdrgico. Por lo que juega un rol muy importante el manejo
multidisciplinario, para lograr una mayor sobrevida de los recién nacidos

(Samaniego Sanabria 2019).

En la actualidad, la disminucién de la mortalidad asociada a la AE se puede atribuir
a multiples factores, incluidos los avances quirargicos, la atencion anestésica
especializada, cuidados intensivos, nutricién parenteral y antibiéticos (Wessel et al.
2015) (De Ledn Sanchez 2013).

Sin embargo, las morbilidades postoperatorias ocurren con frecuencia después de
la reparacién inicial de AE. Estudios recientes han reportado que las tasas de
complicaciones postoperatorias oscilan entre el 20 y el 60% teniendo un impacto
significativo en el prondstico de los pacientes con AE, a pesar de la excelente
gestion quirdrgica y neonatal, y se pueden asociar con resultados desfavorables
(Zhu et al. 2018).

Por lo que es importante desarrollar este tipo de estudios, debido a que a pesar del
manejo multidisciplinario, la tasa de complicaciones postquirdrgicas aun es alta, y
que el seguimiento de estos pacientes, asi como el reconocimiento y el tratamiento
temprano de las posibles complicaciones son fundamentales para evitar resultados
desfavorables a largo plazo, y de esta manera aumentar la sobrevida de los

pacientes postoperados.



1. OBJETIVOS

. Objetivo general

Describir las complicaciones postquirdrgicas en neonatos con atresia esofagica.

. Objetivos especificos

Describir el sexo y edad en el momento de la intervencién quirargica de los
neonatos con atresia esofagica.
Describir los principales factores asociados a mortalidad del neonato

postquirdrgicamente de atresia esofagica.



. MARCO TEORICO

CAPITULO 1

1.1 Esoéfago: embriologia, anatomiay fisiologia

1.1.1 Embriologia de latraqueay esofago

Segun Arce Martinez e Iniesta Turpin (2015) como consecuencia del plegamiento
céfalo caudal y lateral del embrién, una porcion de la cavidad del saco vitelino que
se encuentra revestida por endodermo, se incorpora al embrién para formar el
intestino primitivo. Las otras dos porciones, saco vitelino y alantoides quedan en
posicion extraembrionaria. El intestino primitivo forma un tubo ciego, y queda

dividido en cuatro partes:

e Intestino faringeo: desde la membrana bucofaringea hasta el diverticulo
traqueobronquial.

¢ Intestino anterior: limitado cranealmente por la membrana bucofaringea y
caudalmente en la segunda porcién del duodeno.

e Intestino medio: se extiende desde el diverticulo hepatico hasta el tercio
medio del colon transverso y dara origen a la porcién distal del duodeno,
yeyuno, ileon y mitad proximal del intestino grueso.

e Intestino posterior: se extiende hasta la membrana cloacal y da origen a la

porcién distal del colon y al recto.

Cuando el embrién tiene aproximadamente 4 semanas de edad, el diverticulo
respiratorio (yema pulmonar) aparece como una excrecencia en la pared ventral del
intestino anterior. Al inicio la yema pulmonar mantiene comunicacion abierta con el
intestino anterior. Pero cuando el diverticulo se expande caudalmente, dos crestas
longitudinales, las crestas traqueoesofagicas, lo separan del intestino anterior. Mas
tarde, cuando estos bordes se fusionan forman el tabique traqueoesofagico, el

intestino anterior se divide en una porcién dorsal, el eséfago, y una porcion ventral,



la trdquea y las yemas pulmonares. El primordio respiratorio mantiene su

comunicacién con la faringe a través del orificio laringeo (Sadler 2016).

1.1.2 Anatomia

Es un conducto musculomembranoso, que se inicia inmediatamente después de la
faringe y termina en el estbmago a nivel del cardias. Se extiende del borde inferior
del cartilago cricoides, al nivel del borde inferior de la sexta vértebra cervical, hasta
la cara izquierda del cuerpo vertebral de la decimoprimera vértebra dorsal. Tiene

las porciones cervical, toricica y abdominal (Quiroz Gutiérrez 2013).

El es6fago se encuentra en la linea media, su direccidén no es recta, al principio esta
desviado a la izquierda hasta la cuarta vértebra toracica, donde se encuentra con el
arco de la aorta; se dobla a la derecha para situarse en la linea media hasta que a
la altura de la séptima veértebra toracica se inclina nuevamente a la izquierda hasta

desembocar en el estbmago (Arce Martinez e Iniesta Turpin 2015).

La longitud del es6fago de un neonato es de aproximadamente 12 cm vy la longitud
media en el adulto es de unos 22-25cm: 5-6 cm para el esofago cervical, 16-18 cm
para la porcién toracica y 3 cm para el segmento abdominal, no presenta un calibre
uniforme, varia en el curso de su trayecto presentando tres estrechamientos
anatomicos: cricoides, adrtico, y diafragmatico, y dos estrechamientos funcionales:
esfinter esoféagico superior e inferior. Esta formado por tres capas: una externa

muscular, otra media submucosa y una interna mucosa (Quiroz Gutiérrez 2013).
A. Vascularizacion

La irrigacion del es6fago podemos dividirla en 3 segmentos: a nivel cervical dado
principalmente por las arterias esofagicas superiores, ramas de la arteria tiroidea
inferior. A nivel toracico por las arterias esofagicas medias, ramas de las arterias
bronquiales; de la aorta y de las arterias intercostales. A nivel abdominal se irriga
por las arterias esofagicas inferiores, ramas de la arteria diafragmatica inferior

izquierda y por la arteria gastrica izquierda (Quiroz Gutiérrez 2013).



La sangre de los capilares esofagicos fluye hacia el plexo venoso submucoso y
luego contindia hacia el plexo venoso periesofagico, a partir del cual se originan las
venas esofagicas. En la region cervical, las venas esoféagicas drenan en la vena
tiroidea inferior; en la porcién toracica, en las venas bronquial, acigos o hemiacigos
y, en el segmento abdominal, en la vena porta, a través de las venas géstricas (Jobe
et al. 2015).

Los linfaticos nacen de una red mucosa y de una red muscular. Los superiores van
a desembocar a los ganglios esternocleidomastoideos y a la cadena que acompafa
a los recurrentes. Los medios terminan en los ganglios periesofagicos del grupo
mediastinico posterior. Por ultimo, los inferiores 0 abdominales se vierten en los

ganglios gastricos posteriores, proximos al cardias (Ortiz et al. 2015).

B. Inervacion

La porcion cervical del eséfago esta inervada por el nervio recurrente, ramo del
nervio neumogastrico. La porcion toracica recibe también ramas del nervio
neumogastrico. La inervacion parasimpética depende principalmente de los nervios
vagos Y la inervaciéon simpatica por medio de las ramas del nervio glosofaringeo y

del nervio neumogastrico (Quiroz Gutiérrez 2013).

1.1.3 Fisiologia

A. Funciones del esé6fago

La funcion primaria del es6fago es transportar material ingerido de la faringe al
estobmago. Su funcidén secundaria consiste en evitar la regurgitacion involuntaria del

contenido gastrico (Khan y Reddy Matta 2020).

Las secreciones esofagicas son mucoides y principalmente proporcionan
lubricacion, asi favorece la deglucién. Gran parte del eséfago esta revestido por
glandulas mucosas simples. En el extremo gastrico y, en menor medida, en la
porcion inicial del es6fago existen muchas glandulas mucosas compuestas, las de

la extremidad superior forman el moco que impide que los alimentos lesionen la
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mucosa al penetrar en el esoéfago, las glandulas compuestas cerca de la union
esoOfago gastrica protegen al es6fago contra la accion digestiva del jugo gastrico que

a veces refluye a través del cardias (Hall 2016).

Segun Ortiz et al. (2015:5) la deglucién es un acto complejo, en el cual se puede
distinguir tres fases:

e Fase voluntaria u oral: se desencadena por una orden cortical, tanto si la
deglucioén se realiza en vacio o por la presencia de alimentos.

e Fase faringea, involuntario: que constituye el paso de la faringe al eséfago.

e Fase esofagica, involuntaria: descenso del bolo de la faringe al estdmago.
Existen dos compuertas importantes en esta fase y un paso obligado
intermedio: esfinter esofagico superior, cuerpo esofagico, esfinter esofagico

inferior.



CAPITULO 2

2.1 Atresia esofagica

2.1.1 Definiciones
A. Atresia

Es la ausencia de una apertura, conducto o canal normal del organismo como el

ano, vagina, eséfago (Rothenberg 2020).
B. Atresia del es6fago

La AE con o sin fistula tragueoesofagica (FTE) es una anomalia congénita rara
caracterizada por discontinuidad del es6fago y una posible conexién con la traquea
(Rothenberg 2020).

2.1.2 Historia

Williams Durston, en 1670 fue quien dio el primer reporte acerca de atresia
esofagica (Samaniego Sanabria 2019). Martins Pinheiro et al. (2012) indican que
Thomas Gibson describié por primera vez la AE mas FTE en el afio 1696, yen 1869,
Timothy Holmes fue el primero en sugerir la posibilidad del tratamiento quirargico.

Lamb descubrio en 1873, la FTE sin atresia, o tipo H, pero fue Charles Imperatori el
primero en repararla en 1938 mediante un abordaje transtraqueal. En 1931,
Rosenthal recopila 255 casos de AE y propone un modelo de explicacion desde el
punto de vista embrionario. El primer sobreviviente conocido con AE pura nacioé en
1935 (Rothenberg 2020).

De acuerdo con Rothenberg (2020), Brolo Romero (2014) y De Lebn Sanchez
(2013), Thomas Lanman fue pionero en el uso de la anastomosis primaria al
practicar la primera de sus cinco reparaciones primarias fallidas en 1936, aunque

no sobrevivié ninguno de los 30 pacientes de su serie completa tratados con
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diversas técnicas. En 1939, William Ladd en Boston y Logan Leven en Saint Paul
trataron con éxito a lactantes con atresia esofagica y fistula distal mediante una
gastrostomia inicial seguida de ligadura de la fistula, esofagostomia cervical y

sustitucion esofagica subsecuente.

De Leodn Sanchez (2013) indica que la primera anastomosis esofagica con ligadura
de la FTE exitosa la realizo Cameron Haight en 1941y en la década siguiente, Gross
y los cirujanos del Hospital de Nifios de Boston, reportaron una tasa de
supervivencia del 50% (Wessel et al. 2015). Siguiendo esta descripcion, se
realizaron reparaciones exitosas en 1948 tanto en el Great Ormond Street Hospital
for Children en Londres como en el Royal Children's Hospital en Melbourne
(Hollandt y Fitzgerald 2010).

Nakayama (2020) sefiala que Singleton, Lyon y Jhonson recomendaron la via
transpleural, como procedimiento quirdrgico de reparacion de la atresia ya que esta
via es rapida y se puede visualizar directamente el estado de los pulmones, ademas
facilita el cierre del térax en el estado original. Sin embargo, cirujanos como Gross,
en 1953, Potts e Idris, en 1960, preferian la via transpleural derecha. Poco después,

Holder, practicé en un recién nacido la operacién en dos tiempos (Nakayama 2020).

En 1953, Joneid practicé con éxito una operacidén con sustitucion del esofago por
colon en un nifio, siendo estos casos ocasionales en nifios. Hasta en 1955, Dale y
Sherman, sefialaron el empleo satisfactorio del intestino grueso en dos recién
nacidos con atresia esofagica; en el mismo afio Gavriliu en Rumania y Hemlich en
Estados Unidos, renovaron la utilizacion de tejido gastrico para la reposicion del
esé6fago, lo que reveld resultados satisfactorios con nifios en crecimiento y
disminucién de las elevadas tasas de complicaciones que se tienen con el uso de

colon (Brolo Romero 2014).

En 1999, Lobe realizd la primera correccion de AE tipo | con videocirugia (Wessel
et al. 2015). En el afio 2000 Rothenberg realizé la primera anastomosis primaria
con cierre de fistula por videolaparoscopia (Samaniego Sanabria 2019) y en el 2001
se realizo por medio de toracoscopia ligadura de FTE (De Leon Sanchez 2013).



A. Historia en Guatemala

Gustavo Castafieda presenté dos casos de atresia esofagica, en 1945-1946; un
caso con fistula y el otro sin fistula, uno de los pacientes fue operado por Pablo
Fuchs, por via transtoracica con anastomosis término-terminal (T-T) primaria del
esoOfago, y fallecio en su tercer dia postoperatorio. Luego en el afio de 1950, Rafael
Montiel, padre, reportd otro caso de atresia esofégica, paciente que también fue
operado por Pablo Fuchs, realizando una gastrostomia inicial, 48 horas después
esofagostomia y cierre de FTE, la operacion fue completada con éxito en Estados
Unidos varios afios después. En Guatemala, el primer éxito lo obtuvo Eduardo
Lizarralde, el 18 de noviembre de 1957, haciendo diseccién y anastomosis primaria
por medio de la via transpleural derecha. Cirujanos como Rodolfo Duran y Carlos
Lara Roche, efectuaron poco después este tipo de correcciones; actualmente es
mayor el nUmero de cirujanos que realizan este tipo de tratamiento en neonatos con

esta anomalia del es6fago (Brolo Romero 2014).

2.1.3 Epidemiologia

A. Incidencia

La incidencia reportada es entre 1 en 2,500 a 3,500 nacidos vivos (Garabedian et
al. 2014), incluso hasta 4,500 (Reyes Rodriguez et al. 2014). Datos que varian

segun los paises y las estadisticas (Chang y Godoy Escobar 2013).

De acuerdo con Chang y Godoy Escobar (2013) y Zhu et al. (2018), en estudios
realizados en Latinoamérica, se ha demostrado mayor prevalencia de atresia
esofagica con predominio de pacientes de género masculino, aunque no se tiene

un porcentaje exacto.

Samaniego Sanabria (2019) alude a diferentes autores, los cuales expresan los
siguientes porcentajes de incidencia en México: Gonzalez Zamora, en 2001, indico
un mayor porcentaje de pacientes de sexo masculino con 55.6%, asi mismo Baeza
Herrera en 2005 y Garriga Cortés en 2011 indicaron un porcentaje similar, 58,3%

para pacientes del sexo masculino; en 2014 Vara Callau et al. (2014) reporto un
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predominio en recién nacidos de sexo masculino con un 61.8%, obteniendo una
relacion de 1.5 a 1; asi también, Padilla Meza et al. (2015) y otros en 2015
reportaron un predominio de sexo masculino pero con relacion 3.5 a 1. En los
altimos afos se han descrito varios casos en el Hospital Roosevelt, siendo el sexo

masculino el predominante (Brolo Romero 2014) (De Ledn Sanchez 2013).

Sin embargo, Reyes Rodriguez et al. (2014) describen en la revista cubana que
obtuvieron un predominio de pacientes del sexo femenino, hallazgo similar por parte
de Gonzélez Garcia et al. (2015), asi mismo en el 2019 por Samaniego Sanabria,
en el cual sexo de los recién nacidos que tuvieron atresia esofagica fue 55.55% para

el sexo femenino (Samaniego Sanabria 2019).

Una tercera parte de los recién nacidos con atresia esofagica son de bajo peso al
nacer y pretérminos (De Ledn Sanchez 2013). Samaniego Sanabria (2019) alude
a los siguientes autores: Garrida Cortés describe que en un 33.3 % de pacientes
con AE eran de un peso inferior a 2500 gramos, Baeza Herrera y colaboradores
reportan un 43% de pacientes pretérminos con AE; en 2013, Chang y Godoy
Escobar (2013) describen que es més frecuente en neonatos a término, y con peso
= 2500 gramos, en ese mismo afno De Ledn Sanchez (2013) reporta que el peso
promedio al momento de nacimiento en los pacientes fue de 2,500 g con un rango
entre 1,400 y 3,200 g y edad gestacional (EG) media 37 semanas con un rango de
35 a 39 semanas, hallazgo similar descrito por Brolo Romero (2014), Vara Callau et
al. (2014), Reyes Rodriguez et al. (2014), Padilla Meza et al. (2015), Gonzalez
Garcia et al. (2015), Friedmacher et al. (2017) y Samaniego Sanabria (2019).

2.1.4 Etiologia

La etiologia sigue siendo desconocida, pero se asocia a factores ambientales y
genéticos. Se han descrito varias teorias sobre la etiologia de la AE y FTE. La
primera postula que las malformaciones traqueoesofagicas son el resultado de una
falla en el crecimiento traqueal. Otra sugiere que es resultado de la desviacion del
tabigue traqueoesofagico en direccion posterior. La tercera teoria combina

elementos de las dos primeras y cree que la AE es el resultado de la pérdida de una
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porcion del tubo previamente formado debido a la regresion hacia la parte principal
del embrion (Sadler 2016), (Smith 2014), (Khan y Reddy Matta 2020).

Se considera que la etiologia de las malformaciones traqueoesofagicas sera
diferente si se presenta sin otras malformaciones comparado de la que origina el
mismo defecto, pero con malformaciones asociadas; asi mismo se han descrito
casos de AE entre hermanos y entre hijos de padres con AE sin existir un patrén
hereditario establecido. De acuerdo con Hollandt y Fitzgerald (2010) y De Ledn
Sanchez (2013), también se han observado casos en gemelos monocigotos pero

frecuentemente solo uno de ellos esté afectado por la malformacion.
2.1.5 Clasificacién anatomica

La AE se puede presentar con multiples variantes. Se han reportado mas de cien
tipos de atresia de es6fago agrupandolas segun la presencia o ausencia de atresia,
fistula y de su relacion anatémica en traquea y eséfago (Brolo Romero 2014). El
primer sistema de clasificacion se desarrollé en 1929 por Vogt, luego Ladd en 1944
(ver Tabla 1) y después Gross en 1953 modificaron la clasificaciéon, las cuales se
siguen utilizando actualmente (Jobe et al. 2015), (Rothenberg 2020), (Martins
Pinherio et al. 2012).

Tabla 1. Clasificacion anatdmica de Vogt modificada por Ladd

TIPO DESCRIPCION %

I Atresia del es6fago sin fistula traqueoesofagica 8

Il Atresia del eséfago con fistula traqueoesofagica proximal 2

1] Atresia del eséfago con fistula traqueoesofagica distal 85

" Atresia del eséfago con fistula traqueoesofagica proximal y L
distal

Vv Fistula traqueoesofagica sin atresia del esofago 4

Fuente: elaborado con base en Samaniego Sanabria (2019), Brolo Romero (2014)
y De Ledn Sanchez (2013).
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Puede dividirse anatomicamente en 5 tipos (ver Figura 1) siendo la mas comun la
AE con FTE encontrado en alrededor del 85% de los casos (Smith 2014).

Figura 1. Clasificacion de EA/FTE

i

Tipo I Tipo Il

Fuente: tomado de Vara Callau et al. (2014).

A. Tipol

Es la AE pura, ya que no presenta fistula o comunicacién con el arbol respiratorio
asociada. Tiene una incidencia de alrededor 5 a 10%, siendo la segunda mas
frecuente. El esofago proximal y distal termina ciegamente en el mediastino
posterior. Casi siempre se acompafia de una brecha esofagica larga entre el
extremo proximal y distal del eséfago tipo long gap, lo que dificulta la correccién
primaria durante el periodo neonatal. El diagndstico es facil ya que en los controles
ecogréficos prenatales puede evidenciarse un polihidramnios y ausencia de imagen
de camara gastrica, y al nacimiento se observa un abdomen escavado (Samaniego
Sanabria 2019) (Rothenberg 2020).

B. Tipo Il

Es una forma muy rara de AE representando del 1 al 3% de los casos (Brolo Romero
2014). No hay paso de aire al intestino distal y se comporta como long gap ya que
generalmente los cabos se encuentran muy separados (Jobe et al. 2015). La fistula

generalmente se ubica a nivel cervical o toracica alta (Rothenberg 2020).
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C. Tipo Il

Segun De Ledn Sanchez (2013), es la mas comun de todas las anormalidades, se
encuentra en un 85 a 90%. Brolo Romero (2014) indica que presenta una bolsa
esofagica superior ciega y una comunicacion entre el extremo distal esofagico y la
traguea, ya sea al nivel de la carina o 1-2 cm mas arriba. Por lo general la distancia
entre ambos cabos es inferior a 2 o 3 vértebras, sin embargo, un 30% de los casos
pueden ser de tipo long gap.

Brolo Romero (2014) reporté una media de 92.2% correspondiente a AE tipo lll, en
ese mismo afio Vara Callau et al. (2014) encontr6 que la AE tipo Il se present6 en
un 82.4%. En 2015, Padilla Meza et al. (2015) en su estudio sobre una
caracterizacion de pacientes con AE describe que el 65% de los pacientes

presentaron AE tipo lll.

D. Tipo IV

Su observacion es poco frecuente y representa el 2% de los casos (De Ledn
Sanchez 2013). En ocasiones la fistula proximal puede ser un hallazgo casual
durante la cirugia correctiva de la fistula distal o pasando en muchos casos
inadvertida (Rothenberg 2020).

E. TipoV

Se denominan fistulas tipo H o tipo N, representan 3 al 6%. Se localiza
generalmente a nivel cervical o toracica alta, son cortas y miden de 2 a 4 mm de
diametro aproximadamente, siendo en la mayoria de los casos Unicas, pero podrian

ser dobles o triples segun algunos informes (Jobe et al. 2015).
2.1.6 Diagndstico

El diagnéstico de AE se realiza con mayor frecuencia durante las primeras 24 horas
de vida, pero puede realizarse de forma prenatal o puede retrasarse (Hollandt y
Fitzgerald 2010).
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A. Prenatal

El diagnostico prenatal de AE fue informado por primera vez en 1980 por Farrant en
un solo feto a las 26 semanas de gestacion, basado en la presencia de
polihidramnios en asociacion con una ausencia de estbmago (Hollandt y Fitzgerald
2010), (Rothenberg 2020).

Revela hasta el 50% de los casos de AE (Wessel et al. 2015). En la actualidad el
diagnostico puede realizarse o sospecharse en el periodo prenatal, a través de
estudios ecograficos siendo la principal herramienta utilizado entre la semana 16 y
20 de gestacion (Martins Pinheiro et al. 2012), cuyo valor predictivo de forma aislada
clasicamente se ha situado entre el 20 y el 40% (Vara Callau et al. 2014) pero en
combinacion con el polihidramnios, generalmente después de las 24 semanas de
gestacion, el valor predictivo positivo se eleva hasta el 56% (Khan y Reddy Matta
2020).

Algunos signos orientativos son la aparicién de polihidramnios, la presencia de una
burbuja gastrica pequefia o ausente (Vara Callau et al. 2014), la presencia de un
area anecoica en mitad del cuello fetal o dilataciéon del fondo ciego del segmento
superior del esofago, el "signo de la bolsa superior" (Martins Pinheiro et al. 2012),
la cual parece correlacionarse con un mayor riesgo de trisomia 18, sin embargo, los

datos siguen siendo limitados (Hollandt y Fitzgerald 2010).

Sin embargo, segun Martins Pinheiro et al. (2012) y Rothenberg (2020), solo se
observan en una pequefia minoria de fetos con AE y FTE (<10%) en las

exploraciones prenatales.

La resonancia magnética prenatal se utiliza de forma complementaria a la ecografia
debido a un alto porcentaje de falsos positivos cuando las imagenes se analizan de
forma aislada (Hollandt y Fitzgerald 2010) y a la alta sensibilidad para la
confirmacion de AE (Van der Zee et al. 2017). El criterio diagnostico de AE es la no
visualizacion de la porcion intratoracica del eséfago (Wessel et al. 2015). Sin
embargo, incluso con los avances en las imagenes tecnoldgicas, no existe un

meétodo de diagnostico prenatal ideal para la AE (Martins Pinheiro et al. 2012).
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B. Posnatal

o Clinico

En la sala de partos, el signo principal de la AE es la imposibilidad para introducir
sonda nasogastrica (SNG) que no progresa mas de 10 a 12 cm (Brolo Romero
2014), (Samaniego Sanabria 2019).

Debe sospecharse en todo recién nacido con datos clinicos como sialorrea (38,2%),
siendo el sintoma guia principal (Khan y Reddy Matta 2020), (Rothenberg 2020).
Ademas de disnea, tos recurrente, crisis de cianosis y asfixia al tratar de alimentarlo,
lo cual exacerba los sintomas (Hollandt y Fitzgerald 2010), (Van der Zee et al. 2017).
Otros sintomas incluyen: insuficiencia respiratoria grave, meteorismo, reflujo del
contenido gastrico a través de la FTE, transito detenido por inanicion, neumonia
aspirativa y neumonia a repeticion (De Ledn Sanchez 2013), (Khan y Reddy Matta
2020).

Cuando existe FTE coexistente se observa distensién gastrica en donde por efecto
de valsalva durante el llanto o tos se incrementara la distension abdominal. Por el
contrario, en la AE aislada el abdomen aparece excavado, debido a la ausencia de

la fistula no hay paso de aire hacia la cavidad gastrica (Brolo Romero 2014).

Aunque es poco comun, se ha informado un diagndstico tardio de AE con FTE a los
25 dias de vida con supervivencia posterior. Es mucho mas comun que ocurra un
retraso en el diagndstico de una fistula proximal asociada o FTE ‘tipo H o N’, con al
menos un caso diagnosticado en un adolescente, dado que el eséfago permanece
en continuidad. Por lo general, los pacientes se presentan con episodios de tos
durante la alimentacién, neumonia recurrente, episodios cianoticos. Generalmente
ubicada en la region cervical inferior / region toracica superior, la fistula puede pasar
desapercibida en la endoscopia o durante un medio de contraste realizado de
manera inexperta (Hollandt y Fitzgerald 2010).
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o Estudios de Imagen
e Radiografia simple de térax-abdomen

En la que se visualiza el rizado de la SNG en el es6fago proximal alrededor de T2-
T4, conocido como signo de la lazada (ver Figura 2) (Van der Zee et al. 2017). Al
mismo tiempo se evallan las caracteristicas cardiacas, pulmonares, vertebrales y
la distribucién del aire abdominal para descartar otras malformaciones asociadas
(De Ledn Sanchez 2013), (Rothenberg 2020).

Ademas, es importante administrar aire como contraste previo al estudio, para
visualizar el cabo esofagico proximal y su longitud. EI aire en la camara gastrica
orienta la presencia de un FTE distal y la ausencia de este se relaciona a una AE
sin fistula distal (Samaniego Sanabria 2019), (Rothenberg 2020).

Figura 2. Radiografia caracteristica de atresia esofagica

Fuente: tomado de Rothenberg (2020).
e EsoOfagograma

Se utiliza si existe alguna duda sobre el diagnéstico, para lo cual, se administra
contraste hidrosoluble en la bolsa proximal, Unicamente 2 a 3 cc para evitar

broncoaspiracion, el cual se debe aspirar luego de realizado el procedimiento
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(Samaniego Sanabria 2019). La presencia de medio de contraste en trdquea indica
FTE proximal, aspiracion o hendidura traqueoesofagica, no obstante, un resultado

negativo en el estudio no excluye la presencia de una fistula (Brolo Romero 2014).
e Traqueobroncoscopia

Se ha propuesto como un método de imagenologia para detectar AE durante el
periodo preoperatorio, utilizada para determinar la anatomia de la FTE con respecto
a la carina, identificar otras anomalias de la via aérea y ocluir la FTE con un balon,
facilitando la ventilacion mecanica y evitando tanto la distension gastrica como el
reflujo gastroesofagico (Martins Pinheiro et al. 2012), (Samaniego Sanabria 2019).
En casos de sospecha de AE aislada, la broncoscopia también ayuda a descartar
la presencia de la FTE proximal menos comun (Martins Pinheiro et al. 2012), posee

una precision cercana del 100% para el diagnostico AE (Rothenberg 2020).
e Ecocardiografia

Para descartar malformaciones importantes (que harian posponer la cirugia
esofagica) y descartar el arco aortico derecho que nos haria realizar una

toracotomia izquierda (De Le6n Sanchez 2013).

e Tomografia axial computarizada
Segun Brolo Romero (2014), se puede realizar para delimitar la longitud de brecha.
2.1.7 Anomalias asociadas

La AE se asocia en cerca del 30 y el 70 % de los casos a otras malformaciones (Lee
2018) que pueden tener un gran impacto tanto en el tratamiento como en el
resultado. Ademas de su frecuencia, las anomalias permanecen distribuidas de
manera desigual entre pacientes: asi, aquellos con AE 'pura’ o ‘aislada’ sin fistula
tienen anomalias hasta en un 65% de los casos, con una frecuencia mucho menor

en aquellos con fistula, pero sin atresia (Hollandt y Fitzgerald 2010).

La mas comun es la asociacion VACTERL (Reyes Rodriguez et al. 2014). Se han

observado muchas otras asociaciones con diversos grados de frecuencia, como
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atresia duodenal, malrotacion intestinal. Otras asociaciones conocidas son el
sindrome CHARGE que incluye, coloboma ocular (C), malformaciones cardiacas
(H), atresia de coanas (A), retardo del crecimiento y/o psicomotor (R), hipoplasia de
genitales (G) y anomalias auriculares y/o sordera (E), asi como algunas alteraciones
genéticas, como las trisomias 13, 18, 21, y el sindrome de Potter, con agenesia
renal e hipoplasia pulmonar, considerados como factores de riesgo para la aparicion
de AE (Smith 2014), (Padilla Meza et al. 2015).

Las malformaciones asociadas cumplen lo que llaman las reglas de las mitades:

e La mitad de los pacientes con AE tienen malformaciones asociadas.

e La mitad de los que tienen malformaciones asociadas son cardiopatias
congénitas.

e La mitad de los que tienen malformaciones asociadas tienen mas de una

malformacion, es decir son multiples (Samaniego Sanabria 2019).

Una posible explicacion a la aparicion de multiples malformaciones es la produccion
de una alteracion temprana durante la organogénesis en la linea mesodérmica,
dando origen a la asociaciéon VACTERL, asi como a la asociacion CHARGE (Arce

Martinez e Iniesta Turpin 2015).

A. VACTERL

Descrito por primera vez en 1973 por Quan y Smith como VATER, con el tiempo se
expandio a lo que ahora se conoce como VACTERL. Se refiere a la coexistente no
aleatoria de defectos congénitos, que afectan a diversas partes del cuerpo (GARD
2017). Es definido por la presencia de al menos tres de las siguientes

malformaciones congénitas (Lee 2018):

(V) = anomalias vertebrales
(A) = anomalias anorectales
(C) = defectos cardiacos

(TE) = anomalias traqueoesofagicas, incluyendo atresia, estenosis y fistula
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(R) = anomalias renales y radiales
(L) = anomalias en las extremidades

Del 5 al 17 % de los pacientes con AE cumplen los criterios para esta asociacion
(Reyes Rodriguez et al. 2014).

o Anomalias vertebrales

Son defectos de la columna vertebral. Ocurren en 6-21% de las personas con
asociacion VACTERL (Rothenberg 2020). Se limitan principalmente a la region
toracica. Estas anomalias pueden incluir defectos de segmentacion, anomalias de
las costillas, curvaturas espinales anormales, anomalias costovertebrales y médula

espinal anclada (Lee 2018).
o Malformacion anorectal

La atresia anal es una malformacién en la que se cierra la abertura que conecta el
recto a través del ano con el exterior (NORD 2021). De acuerdo con De Ledn
Sanchez (2013) y Rothenberg (2020) ocurre en el 10-16% de individuos. Las
anomalias generales del sistema genitourinario ocurren en un 25% en pacientes
con VACTERL (Kotnik et al. 2016).

o Malformaciones cardiacas

Se han informado malformaciones cardiacas en el 13 a 34% de los lactantes con
asociacion VACTERL (Rothenberg 2020). Siguen siendo los mas comunes, y
representan alrededor de un tercio de todas las anomalias (Hollandt y Fitzgerald
2010). Las anomalias pueden incluir cardiopatias congénitas, anomalias del sitio,
anomalias vasculares y arritmias (Lee 2018). Siendo el mas comun los defectos
septales ventriculares, que se encuentra en el 58% de pacientes (Friedmacher et
al. 2017). Los defectos cardiacos congénitos adicionales que se han producido en
la asociacibn VACTERL incluyen defectos septales auriculares, sindrome del
corazoén izquierdo hipoplasico, tetralogia de Fallot, persistencia del ductus arterioso,
atresia pulmonar y agenesis pulmonar unilateral (De Leon Sanchez 2013).
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Reyes Rodriguez et al. (2014) describe un elevado porcentaje de 48.3% de
malformaciones cardiacas siendo el mas frecuente la comunicacion interatrial. Asi
también en el estudio de Gonzalez Zamora describen un 66.25% de malformaciones
con predominio de las cardiacas (Samaniego Sanabria 2019). En otro estudio,
Gonzélez Garcia et al. (2015) describié un 68.1% de malformaciones asociadas
entre ellas: 31.8% cardiacas, hallazgo similar por parte de Friedmacher et al. (2017)
en 2017. Asi mismo, en 2019 Samaniego Sanabria (2019) reporta que un 27.77%

de malformaciones asociadas a la atresia esofagica y de éstas un 80% cardiacas.

o Anomalias traqueoesofagicas

Una conexion anormal entre la trdquea y el eséfago es el defecto congénito mas
comun en la asociacion VACTERL (NORD 2021). Ocurre en 50% a 80% de los
individuos (Lee 2018). Pueden presentarse con o sin atresia es6fago, que por si
solo se produce en el 8% de los pacientes afectados (Kotnik et al. 2016).

o Anomalias renales

Se han descrito anomalias renales junto con genitourinarias y anomalias ureterales
entre el 5-14% de los pacientes afectados (Lee 2018), (Rothenberg 2020).
Incluyendo aplasia renal, displasia renal, ectopia renal, reflujo vesicoureteral,
hidronefrosis e hipospadias (Kotnik et al. 2016), (NORD 2021).

o Anomalias de las extremidades

Afectan en 5-19% de individuos afectados (Rothenberg 2020). Estos defectos
pueden incluir aplasia radial, hipoplasia radial, pulgar trifalange. Otras anomalias
de las extremidades, incluyendo polidactilia, sindactilia y malformaciones de las
extremidades inferiores (NORD 2021).

2.1.8 Tratamiento

En principio, es fundamental mantener una via aérea permeable, colocando una
SNG con succién en el preoperatorio para evitar la aspiracion de las secreciones y

administrar antibidticos para evitar neumonias. La colocacion del nifio en decubito
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prono minimiza el movimiento de las secreciones gastricas al interior de una fistula
distal, y la aspiracion esofagica reduce al minimo la posibilidad de aspiracion de las
secreciones de un fondo de saco ciego. Hay que evitar la intubacion endotraqueal
con ventilacion mecénica invasiva (VMI) si es posible, ya que puede empeorar la

distension de las visceras abdominales (Khan y Reddy Matta 2020).

En la actualidad los lactantes con estado cardiaco y respiratorio estable son
sometidos a cirugia. Existen varias clasificaciones que ayudan a determinar el
pronéstico de estos nifios, entre las que se encuentra la de Waterston, siendo la
primera clasificacion pronéstica y la mas conocida, que ha sido ampliamente
utilizada, descrita por Waterston en 1962 (ver Tabla 2). Establece el prondstico en
funcién de 3 factores: peso al nacer, presencia de neumonia y malformaciones

congénitas asociadas (Reyes Rodriguez et al. 2014).

Tabla 2. Clasificacion de riesgo operatorio segun Waterston

Prondstico
Clasificacion de Waterston
Grupo Caracteristica Sobrevida
A1 Peso de nacimiento > a 2’500, g., sin neumonia ni 100%
anomalias congénitas.
B1 Peso de nacimiento entre 1,800 — 2,500 g, sin
neumonia ni anomalias.
Peso de nacimiento > a 2,500 g, neumonia moderada 86%
B2 y otra malformacion congénita moderada ademas de la
fistula
Cl Peso de nacimiento < de 1,800 g.
co Peso de nacimiento > de 1,800 g, pero con 60%
neumopatia severa y malformacion congénita mayor.

Fuente: elaborado con base en De Ledn Sanchez (2013) y Chang y Godoy Escobar
(2013).

Otras clasificaciones han surgido posteriores a ésta, como la del Grupo de Trabajo
de Montreal en 1993 (que no considera el peso del recién nacido), o la de Spitz en
1994 (ver Tabla 3); sin llegar a sustituir a la propuesta por Waterston (Chang y
Godoy Escobar 2013).
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Tabla 3. Clasificacién Prondstica de Spitz

asociada

Grupos Caracteristicas Sobrevida Riesgo
Peso al nacer 2 1,500gr sin
I malformacion cardiaca grave 97% Bajo riesgo
asociada
Peso al nacer < 1,500gr o
y _ Moderado
Il malformacion cardiaca grave 59% )
_ riesgo
asociada
Peso al nacer < 1,500gr y
1l malformacion cardiaca grave 22% Alto riesgo

Fuente: elaborado con base en Samaniego Sanabria (2019), Vara Callau et al.
(2014) y De Le6n Sanchez (2013).

A. Tratamiento quiruargico

El tratamiento quirdrgico exitoso de AE y FTE ha estado disponible durante

aproximadamente 70 afios (Hollandt y Fitzgerald 2010). Una vez que el recién

nacido se encuentre estable, se hallan confirmado o descartado las malformaciones

asociadas y la gravedad de estas, para determinar la tactica quirargica a emplear,

se realizara la correccion quirldrgica, ya que no es una emergencia (Samaniego
Sanabria 2019).

Asimismo, Samaniego Sanabria (2019) indica que entre las situaciones que

ameritan una actuacion de emergencia, se encuentran:

e Prematuros con dificultad respiratoria mas AE que requiere ingreso a VMI

por el riesgo de distencion de la camara gastrica y perforacion.

e Recién nacidos con AE y atresia duodenal o malformacion anorrectal,

priorizando corregir la situacién mas grave.

La edad de los recién nacidos sometidos a la intervencion quirdrgica ronda en 45.6%

dentro de los 1 a 2 dias, en 36.4% entre los 3 a 5 dias y en 16% entre los 6 a 15

dias de vida segun una publicacion (Samaniego Sanabria 2019).
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La preservacion del eséfago original es la prioridad mas importante y se logra con
éxito en el 90% de todos los casos mediante anastomosis primaria con cierre de la
FTE (Wessel et al. 2015).

El abordaje quirargico depende del tipo de atresia esofagica, ademas, en la
actualidad se considera posible realizar una reparacion quirdrgica por toracoscopia,
gue se asocia con un pronéstico favorable a largo plazo (De Ledn Sanchez 2013),
(Van der Zee et al. 2017).

En el lactante prematuro o con complicaciones de cualquier naturaleza, el cierre
primario se puede demorar mediante la colocacion transitoria de una sonda de
gastrostomia y la realizacion de una ligadura de la fistula (Khan y Reddy Matta
2020).

o Atresia esofagica tipo |

No existe necesidad de realizar la toracotomia a la brevedad posible ya que no tiene
fistula asociada. En ciertos casos es posible la anastomosis T-T, pero en la mayoria
de los casos los cabos estan muy distantes, por lo que se realiza una gastrostomia
sin esofagostomia si el cabo esofagico superior se encuentre a nivel de la vértebra
toracica T2 (Samaniego Sanabria 2019). Howard y Myers, han planteado las
elongaciones diarias con bujias del saco ciego superior durante meses, realizando
una gastrostomia para alimentacion y mas tarde practicar la anastomosis directa. Si
las elongaciones fallaran se debera realizar la esofagostomia cervical (se aboca al
cuello el saco esofagico superior) y gastrostomia para terminar posteriormente en
reemplazo esofagico (De Ledn Sanchez 2013), (Khan y Reddy Matta 2020).

o Atresia esofagica tipo Il

Se procede de manera similar a los casos de AE tipo lll, se identifica la fistula, se
liga y se secciona, realizando la anastomosis T-T de los cabos esofagicos (De Lebn
Sanchez 2013).
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o Atresia esofagica tipo Il

Dependera si las condiciones del neonato lo permiten, debido a que no todos los
tipos Il pueden ser operados a las 24 horas. Se ingresa al cierre de la FTE y si la
distancia entre los cabos esofagicos es menor a 3 cm se realiza la anastomosis T-
T, dejando una sonda transanastomoética para el drenaje del estbmago y posterior
alimentacion (De Ledn Sanchez 2013). Sin embargo, Khan y Reddy Matta (2020)
indican que cuando la distancia entre extremos terminales atrésicos es superior a
2-3 cms, se debe realizar una esofagostomia cervical y gastrostomia para
posteriormente hacia los 18 meses de edad hacer un reemplazo esofagico.

Actualmente los métodos de eleccidn para la sustitucién del eséfago son trasplante
colonico en etapas posteriores y la técnica de Gavriliu, con la formacion de un tubo
gastrico a partir de la curvatura mayor, que anastomosa en el cabo esofégico
proximal. Estudios realizados han demostrado que la reparaciéon con colon da
resultados positivos del 63% y con estbmago del 50%. Las indicaciones principales
de sustituir el eséfago son: AE aislada, AE con fistula, cuando es imposible la
anastomosis directa por una gran separacion de los segmentos esofagicos.
Pudiéndose sustituir con: colon, en su porcién derecha, yeyuno o estbmago, su
curvatura mayor. El hilo de sutura que se sugiere por ser el mas adecuado para el

tipo de 6rgano es el propileno (Brolo Romero 2014).

En las Tipo Ill si el cuadro de neumopatia lo agrava el reflujo gastrico a través de la
fistula, se pueden hacer las denominadas cirugias escalonadas, realizando una
primera toracotomia en la cual se ligaria la fistula sin seccionarla y a los 10 dias una
segunda intervencion para realizar la anastomosis esofdgica (De Ledn Sanchez
2013).

o Atresia esofagica tipo IV

El manejo es similar a los casos de AE tipo lll, pero sospechando y buscando la
fistula proximal (Samaniego Sanabria 2019).
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o Atresia esofagica tipo V

En el caso de la FTE sin AE, puede ser corregida por via cervical cuando la posicion
de la fistula lo permite, de estar en el torax obviamente el abordaje es el mismo que

los anteriores (Samaniego Sanabria 2019).
o Situaciones especiales

e AEyarco aodrtico aladerecha: tras confirmar la sospecha por radiologia,
ecocardiografia o incluso por radioscopia, se opta por una toracotomia
izquierda (Friedmacher et al. 2017).

e AE mas hipertensiéon pulmonar: se realiza una intervencion de urgencia
para el cierre de la fistula traqueo esofégica y alineacién de los cabos
esofagicos atrésicos, posteriormente en cuando el paciente se
encuentre estable se realiza una gastrostomia y la anastomosis
esofagica (Samaniego Sanabria 2019).

e AE mas cardiopatia ductus dependiente: se sugiere la infusién de
prostaglandinas para mantener permeable el ductus arterioso,
intervencidon para el cierre de la fistula y anastomosis esofagica si el
paciente se encuentra en condiciones y posteriormente la correccién de
la cardiopatia de base (Samaniego Sanabria 2019).

e AE mas atresia duodenal: en las AE tipo Ill se realiza en un primer
tiempo quirargico el cierre de la fistula y la anastomosis esofégica,
guedando para un segundo tiempo la correccion de la atresia duodenal
(Samaniego Sanabria 2019).

e AE mas malformacion ano rectal (varon): se realiza primero reparacion
de la atresia esofagica con colostomia de urgencia, segun el protocolo
propuesto (De Ledn Sanchez 2013).

e AE mas trisomia 18: es de caracter urgente el diagndstico de la
cromosomopatia, que de confirmarse puede incluso descartar su
tratamiento quirdrgico, priorizando siempre el confort del paciente

(Samaniego Sanabria 2019).
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En caso de malformacion cardiaca o intestinal se corregird primero. De Leodn
Sanchez (2013) y Van der Zee et al. (2017) recomiendan realizar una broncoscopia

rigida antes de la toracotomia con los siguientes objetivos:

e Determinar la localizacion de la fistula con respecto a la carina, lo cual ayuda
a decidir la altura del abordaje del torax y la profundidad de la colocacion del
tubo endotraqueal durante el transoperatorio.

e Evidenciar el grado de compromiso de la via aérea y la necesidad de realizar
un lavado bronquial o de obtener cultivos.

e Descartar la presencia de mas de una fistula en la via aérea.

e Evaluar el grado de traqueomalacia.

e Buscar otras malformaciones del arbol traqueobronquial.

B. Técnica quirdrgica

o Variedad C y paciente del grupo | y II: cirugia definitiva de entrada sin
gastrostomia cuando el paciente se encuentre clinica y hemoquimicamente
compensado, no distrés respiratorio y se le realizaron todos los examenes,
segun el diagnaostico pertinente (De Ledn Sanchez 2013).

o Variedad Cy paciente del grupo lll: de acuerdo con De Ledn Sanchez (2013)
y Friedmacher et al. (2017), realizar cirugia paliativa con esofagostomia
izquierda, ligadura transpleural de la fistula (posible ligadura por via
toracoscopica) y gastrostomia.

o Variedad Ay paciente del grupo |y Il: reparacion primaria si los cabos estan
a menos de 2 cm antes de movilizarlos y si estdn a mas de 2 cm
esofagostomia y gastrostomia (De Leon Sanchez 2013).

o Variedad Ay paciente del grupo lll: esofagostomia y gastrostomia.

o Variedad E: de acuerdo con De Ledn Sanchez (2013) y Friedmacher et al.
(2017), realizar seccion de la fistula con cierre de ambos cabos por via
cervical inferior derecha, apoyado por las técnicas endoscopicas.

26



o Variedad B y pacientes del grupo lll: ligadura de la fistula, esofagostomia y
gastrostomia (De Ledn Sanchez 2013).

o Variedad By pacientes del grupo | y II: sélo si la distancia entre los cabos es
menor de 2 cm, ligadura de la fistula y sutura termino terminal (De Ledn
Sanchez 2013).

o Variedad D y pacientes del grupo 1 y II: ligadura de ambas fistulas, y sutura
T-T (De Leon Sanchez 2013).

o Variedad D y pacientes del grupo lll: ligadura de la fistula, esofagostomia y

gastrostomia (De Ledn Sanchez 2013).

C. Correccibn guirargica primaria

La preservacion del eséfago original es la prioridad mas importante (Khan y Reddy
Matta 2020). En los ultimos 10 afios, la reparacion toracoscépica se ha convertido
en estandar en los centros especializados a través del cuarto espacio intercostal

adoptando un acceso extrapleural (Wessel et al. 2015).

La fistula suele identificarse en el sitio donde la vena acigos pasa sobre la traquea
para desembocar en la vena cava superior, la vena acigos se divide previa
anudacién con seda 4-0, se recomienda monofilamento por la menor asociacion a
estenosis en el lugar de la anastomosis y se identifica la fistula. Se sutura el extremo
tragueal mediante puntos separados con seda o polipropileno 5-0. Se cubre la linea
de sutura en la trdquea con pleura mediastinal para reducir las recurrencias. Se
identifica el saco esofagico ciego en la parte proximal y se diseca hacia el cuello
para disecar un segmento adecuado si la brecha es muy grande se realiza una
miotomia circular proximal a 1-2 cm por arriba del extremo ciego de la atresia, para

tener una anastomosis T-T sin tension (De Ledn Sanchez 2013).

En el posoperatorio, la mayoria de los cirujanos prefieren mantener una SNG

transanastomoética para permitir la alimentacion temprana y dejar un drenaje

toracico para tratar posibles fugas anastomoéticas esofagicas (Smith 2014). Se

introduce una SOG pequefia a través de la anastomosis para drenar las secreciones

en el postoperatorio. Al sexto o séptimo dia se obtiene una radiografia con medio
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hidrosoluble para ver si hay fuga, si no se observa, se inicia la alimentacion oral, por
lo general se da de alta a los 10 dias (De Ledn Sanchez 2013).

El uso de la cirugia minimamente invasiva ha aumentado draméaticamente en los
nifios en paralelo con los avances en el equipo y la experiencia quirdrgica con estas
técnicas. Tras los primeros informes de reparacién de AE sin fistula en 1999, y con
FTE en 2000 (Hollandt y Fitzgerald 2010). Un estudio de registro internacional
mostro que el 10% de todos los casos se corrigen con cirugia minimamente invasiva
y muestran ventajas de tratamiento en comparacion con la cirugia convencional.
Sin embargo, no se ha realizado ningun estudio prospectivo aleatorizado al
respecto. Los criterios de seleccion para la reparacibn minimamente invasiva (con
el objetivo de reducir la morbilidad y evitar la conversion a reparacion abierta) segun
Wessel et al. (2015) y Hollandt y Fitzgerald (2010) son PAN o el niUmero de vértebras

torécicas (> 2).

D. Reparacion tardia o en etapas

En los pacientes inestables se procede a la reparacion primaria tardia o por etapas.
La inestabilidad se determina por la presencia de defectos cardiacos, enfermedad
por membrana hialina o insuficiencia pulmonar debida a neumonia por aspiracion,
en estos se puede lograr mediante el crecimiento espontaneo de los extremos del
es6fago o mediante un "procedimiento de elongacion” (Wessel et al. 2015). El mas
controvertido de estos en la actualidad es el método Foker, que consiste en la
traccion transtordcica de ambas bolsas ciegas (Hollandt y Fitzgerald 2010).
Ultimamente se ha utilizado el Yag laser con buenos resultados en fistulas tipo H
(De Ledn Sanchez 2013).

E. Manejo postoperatorio

Samaniego Sanabria (2019) y Reyes Rodriguez et al. (2014) indican que dentro de

los cuidados posteriores a la cirugia estan:

e Realizar una radiografia de torax.
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e Colocar al paciente nuevamente en mobdulo térmico con oxigeno,
colocandole la cabeza y el cuello en una posicion neutra o de flexiébn minima.

e Aspiracion faringea constante, teniendo mucho cuidado de no introducir el
catéter hasta el nivel de la anastomosis. Las nebulizaciones frecuentemente
evitan la obstruccion de las vias respiratorias por acumulacion de
secreciones espesas.

o Utilizar relajantes musculares y prolongar la VMI en casos de anastomosis a
tensién, en caso contrario retirar la ventilacion mecéanica lo mas pronto
posible.

e Administrar analgésicos y antiacidos.

e Iniciar o continuar antibioticos de existir neumonia.

e Iniciar o continuar la nutricion parenteral.

e Se inicia alimentacion a través de la sonda transanastomatica, con suero
glucosado al 5%, 24 a 48 horas después del procedimiento.

e Controlar la sonda transanastomoética, en caso de deslizamiento no
reinstalar.

e Realizar un esofagograma al 5° al 7° dia postquirdrgico para controlar la
anastomosis y valorar la presencia de fugas, estenosis, reflujo
gastroesofagico y alteracion en la motilidad del eséfago, de no encontrar
alteraciones, retirar el tubo extrapleural si lo tuviere e iniciar alimentacion
enteral en cantidades pequeias y fraccionadas.

o Alta hospitalaria al alcanzar alimentacion enteral plena, asociando antiacidos
y procinéticos, ya que el 40 al 50% de los pacientes presentan reflujo

gastroesofagico.

El tiempo de hospitalizacion hallado por Padilla Meza et al. (2015) fue en 69%
de sus pacientes entre 6 a 15 dias, por Gonzéalez Garcia et al. (2015) de 38 dias
con un rango de 5 a 74 dias y en el estudio de Nazer del 2011 fue de 50.4 dias

para un rango de 1 a 130 dias (Samaniego Sanabria 2019).
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2.1.9 Complicaciones

La mayoria de los nifios con AE y FTE crecen normalmente y pueden llevar vidas
sin alteraciones; sin embargo, a veces aparecen complicaciones, sobre todo

durante los primeros 5 afios de vida (Khan y Reddy Matta 2020).

Estudios recientes han reportado que las tasas de complicaciones oscilan entre el
20 y el 60% (Zhu et al. 2018). Las complicaciones pueden ser descritas como
especificas cuando dependen de la sutura esofagica o traqueal y no especificas
cuando no estan relacionadas a ésta y son comunes a cualquier otra cirugia. Las
complicaciones no especificas son: neumotorax, infeccion de la herida operatoria,
hemorragia (Samaniego Sanabria 2019). Las especificas se dividen en tempranas
si es menor o igual a 7 dias del tratamiento quirargico y tardias cuando es mayor de

7 dias del tratamiento quirargico (De Ledn Sanchez 2013).

A. Complicaciones tempranas

o Dehiscencia de la anastomosis esofagica

Siendo la mas comun y puede ocurrir en alrededor del 15% al 20% de los casos.
Se suele presentar entre el cuarto y sexto dia. Generalmente es parcial, con imagen
radiologica de pseudodiverticulo (Samaniego Sanabria 2019). Si la falla es mayor,
se observa una imagen cavitaria, después aparece una fistula cutdnea con
secrecion purulenta y saliva (Brolo Romero 2014). Su tratamiento es conservador,
a pesar del riesgo de mediastinitis. La reintervencion se recomienda Unicamente si
se confirma la disrupcion completa de la anastomosis y separacién de los cabos (De
Ledn Sanchez 2013).

o Dehiscencia de la reparacion traqueal

Es una complicacion grave y potencialmente mortal, poco frecuente. Aparece entre
las 12 y 72 horas postintervencion quirdrgica. Se manifiesta por un neumotoérax
extenso, por lo que en ciertos casos se necesita VMI nuevamente. (Samaniego
Sanabria 2019).
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o Trastornos respiratorios

Las complicaciones respiratorias primarias, como bronquitis recurrente, neumonias,
sibilancias, tos diaria y bronquiectasias son frecuentes en pacientes con AE
reparada, pero se vuelven menos frecuentes con el tiempo (Hollandt y Fitzgerald
2010). La prevalencia puede disminuir del 85% a los 12 meses al 25% a la edad de
ocho afios (Hollandt y Fitzgerald 2010). Se cree que los factores etiolégicos
implicados en los problemas respiratorios son las secreciones retenidas causadas
por la traqgueomalacia, la aspiracion relacionada con la alteracion de la peristalsis y
la estenosis esofagicas y la recurrencia de la FTE o la enfermedad por reflujo
gastroesofagica (ERGE) (Samaniego Sanabria 2019).

o Fuga de la anastomosis

Se ha descrito por varios autores una tasa de fuga global del 3.5-17%, como es el
caso de Smith (2014) y Rotemberg (2020), aunque Hollandt y Fitzgerald (2010) la
describen incluso como un 20%, pero son una interrupcion significativa de la
recuperacion en menos de un tercio de estos casos (Martins Pinheiro et al. 2012).
Son el resultado del segmento inferior pequerio y friable, isquemia de los extremos
esofagicos, tensidén anastomotica excesiva, sepsis, técnicas de sutura deficientes,
tipo de sutura, movilizacién excesiva de la bolsa distal y aumento de la longitud de

la brecha.

Las fugas anastométicas se consideran menores o mayores. Las fugas menores
son comunes y pueden observarse en un estudio de contraste "de rutina" realizado
entre cinco y siete dias después de la reparacién primaria. Se justifica un abordaje
conservador ya que se cierran espontaneamente y la gran mayoria en unos pocos
dias. No obstante, estas fugas estan asociadas con una mayor incidencia de
desarrollo posterior de estenosis. Alternativamente, las fugas importantes ocurren
con menos frecuencia de un 3.5-4.5% al principio del curso postoperatorio y pueden
causar neumotorax a tension requiriendo una intervencion activa, ya sea colocacion

de un drenaje o una toracotomia temprana (Rothenberg 2020), se diagnostican
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mediante esofagografia (Zhu et al. 2018), generalmente 10 dias después de la

operacion.

o Traqueomalacia

Es una debilidad generalizada estructural y funcional en la pared de la traquea, lo
que resulta en una obstruccion parcial y ocasionalmente completa de la luz traqueal,
el cual suele estar en la region de la fistula (Rothenberg 2020). Es un hallazgo
constante en la mayoria, pero se informa que es clinicamente significativa en solo
el 10% - 20% de los pacientes y tiende a mejorar con la edad (Khan y Reddy Matta
2020). Esta condicion es el resultado de anillos traqueales anormales, deficiencias
en el cartilago y un aumento en la longitud del musculo transverso (Van der Zee et
al. 2017). Con ello, las vias respiratorias se colapsan durante la espiracion o al
toser, lo que produce un estridor espiratorio que varia desde crup hasta episodios
agudos de cianosis 0 apnea que ponen en peligro la vida (Hollandt y Fitzgerald
2010). La broncoscopia es el estandar de oro para el diagnéstico de traqueomalacia
(Martins Pinheiro et al. 2012). El estrechamiento luminal se evidencia por
fluoroscopia. Se requiere tratamiento inmediato en lactantes con sintomas graves,
debido a que puede causar eventos agudos que amenazan la vida, siendo terapia

de eleccion la aortopexia (Martins Pinheiro et al. 2012).
B. Complicaciones tardias
o Reflujo gastroesofagico

La prevalencia informada de ERGE en pacientes con AE después de la reparacion
neonatal varia del 32.8 al 54.2% durante la infancia y la nifiez, y del 5.9 al 66.7%
durante la adolescencia y la edad adulta (Vergouwe et al. 2015). Se debe a una
deficiencia intrinseca en la funcion motora del es6fago mismo. Sin embargo, es
probable que la ERGE se vea agravada por la reparacion quirargica y la
gastrostomia, provocando una alteracion de la unién anatémica gastroesofagica y
del angulo de His. La ERGE es mas comun después de una anastomosis a tension.
Los sintomas incluyen problemas respiratorios agudos o crénicos, regurgitacion,

vomitos recurrentes y retraso del crecimiento (Martins Pinheiro et al. 2012). La
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prevalencia de estos sintomas varia del 14 al 38% y del 7 al 34%, respectivamente.
Si no se trata, De Ledn Sanchez (2013) y Vergouwe et al. (2015) indican que la
ERGE cronica puede provocar esofagitis, estenosis anastomoéticas, epitelio
metaplasico, metaplasia gastrica o metaplasia intestinal y adenocarcinoma de
esoOfago y a veces broncoaspiraciéon del contenido gastrico. El estandar de oro para
el diagndstico de ERGE es la monitorizacion ambulatoria del pH, completada con

impedancia (Vergouwe et al. 2015).
o Disfagia

Se ha informado una prevalencia que oscila entre el 18.2% y el 84.2%, y una
prevalencia global estimada del 50.3% (Connor et al. 2015) (Vergouwe et al. 2015).
La etiologia radica en el desarrollo anormal del eséfago y en el dafio causado por la
movilizacion quirdrgica del eséfago proximal y distal durante la reparacion quirdrgica
en el periodo neonatal (Smith 2014). En el periodo posoperatorio temprano, la
deglucion se verd comprometida por lo que muchos dependeran de la alimentacion
nasogastrica o transpildrica debido a la deglucién deficiente (Hollandt y Fitzgerald
2010).

o Estenosis

De acuerdo con Martins Pinheiro et al. (2012) y Friedmacher et al. (2017), son la
causa mas comun de cirugia recurrente en nifios con AE y FTE. Se han descrito
como un estrechamiento mayor de 50% de la luz o como un estrechamiento
detectado en un estudio de contraste, o0 en una esofagoscopia en combinacién con

sintomas. Las incidencias descritas oscilan entre el 17 y el 60% (Rothenberg 2020).

Los factores de riesgo que se han implicado en la formacién de estenosis incluyen
espacio anastomotico es mayor de 2.5 cm, tensién anastomotica, fuga anastomotica
y ERGE (Martins Pinheiro et al. 2012). También se ha sugerido, pero no probado,
gue el tipo de material de sutura, asi como el patron de sutura empleado, influyan
en la formacion de estenosis (Hollandt y Fitzgerald 2010). Interfieren en la deglucién
y pueden causar aspiracion de leche o la formula lactea. El tratamiento de la

estenosis esofagica implica dilataciones seriadas (De Ledén Sanchez 2013) pero
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estas, segun Hollandt y Fitzgerald (2010) y Martins Pinheiro et al. (2012), se vuelven
menos frecuentes con la edad, disminuyendo de una por afo en los primeros 10

anos de vida a una cada cinco afos en la tercera década.
o Recurrencia de la fistula

La incidencia notificada de una FTE recurrente varia entre el 3% y el 15%. En un
estudio, la incidencia del 10% de FTE recurrente en el periodo 1986-1995 disminuyé
al 5% en el periodo 1996-2005 (Rothenberg 2020). Es mas comun después de una
reparacion esofagica primaria bajo tension, con una fistula original que se ligé en
lugar de completamente dividido, con una fuga anastomatica esofagica y posicion
cercana de la linea de sutura de la pared posterior de la traquea y las suturas en el
esofago (Hollandt y Fitzgerald 2010).

Se sospecha cuando el nifio inicia con tos durante la alimentacion, tiene episodios
apneicos o cianoticos o infecciones respiratorias repetidas, y al momento de
realizarse una radiografia de toérax se evidencia aire del mediastino delineando el
eséfago (Rothenberg 2020). Un esofagograma de contraste de rutina tiene un bajo
rendimiento y serd necesaria una broncoscopia para confirmar el diagndstico y

tratamiento quirargico (De Ledn Sanchez 2013).
o Problemas derivados de la gastrostomia

Esta operacion junto con beneficiar, ha traido 3 complicaciones: obstruccién por
brida, oclusién con perforacion yeyunal, y volvulo parcial de estbmago. Estas dos
Gltimas debido a la falta de fijacién del estbmago al peritoneo parietal (De Lebn
Sanchez 2013).

o Rotura Masiva de alvéolos/ Bronquitis a repeticion

Es una complicacion evitable, producida accidentalmente, por hiperpresion en la
ventilacion durante la anestesia, que se evidencia por la aspiracion bronquial
hemorragica, causando gran dificultad respiratoria, que obliga al uso prolongado de

respirador automatico y que contribuye a la muerte (De Ledn Sanchez 2013).
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o Esotfago de Barrett

Cuando la mucosa escamosa en el esofago distal se dafia, generalmente por
ERGE, es reemplazada por mucosa columnar metaplasica (Vergouwe et al. 2015).
Cinco estudios han descrito la prevalencia de Es6fago de Barrett (EB) en pacientes
con AE. La prevalencia global estimada de EB en pacientes con AE es 6.4%, que
es respectivamente 4 y 26 veces mayor que su prevalencia en la poblacion general
adulta (1.6%) y pediatrica (0.25%) (Connor et al. 2015).

Samaniego Sanabria (2019:46) indica lo siguiente:

Vara Callau describe un 20% de dehiscencia de suturas en sus casos,
Gonzalez Zamora menciona que la complicacion temprana mas frecuente
posterior a una anastomosis T-T o una interposicion del colon fue la fuga,
contribuyendo ésta a la mortalidad. Otros mencionan como complicaciones
las infecciones nosocomiales en 86.36%, un 27.27% de fistulas o fugas por
herida quirdrgica 'y en 22.72 % neumotérax. En otro estudio en el que fueron
evaluados solo pacientes con AE tipo Il se reporté un 9.3% de fuga leve de
la anastomosis, dehiscencia de la anastomosis en 5.3% vy refistulizacion

tragueo esofagica en 4.4%.

Martinis Pinheiro et al. (2012) describen que las principales complicaciones durante
el postoperatorio fueron fuga y estenosis de la anastomosis, ERGE, dismotilidad
esofégica, recurrencia de la fistula, escoliosis, deformidades de la pared toracica y
trastornos respiratorios. Datos similares fueron informados por Al-Salem et al.
(2013), quienes entre las complicaciones postoperatorias incluyeron fuga
anastomotica en 12.8%, estenosis en 14%, ERGE en 11.5%, tragueomalacia en
1.3% y FTE recurrente en 0.6%.

Asi mismo, Sulkowski et al. (2014) en su estudio Morbidity and mortality in patients
with esophageal atresia, las complicaciones asociadas con la reparacion AE y FTE
incluyen fugas anastomaticas, estenosis, y recurrencia de la FTE. Ademas, muchos
pacientes experimentaron ERGE y aspiracion pulmonar recurrente, los cuales

pueden resultar en hospitalizaciones o intervencion quirurgica adicional (Khan y
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Reddy Matta 2020). También en ese afio, Brolo Romero (2014) reporta que las
complicaciones postoperatorias en su estudio sobre factores prondsticos de
sobrevida en neonatos con atresia esofagica intervenidos quirargicamente, Hospital
Roosevelt Guatemala, fueron presentadas en el 59% del total de recién nacidos
intervenidos quirdrgicamente, en los que 37% tuvieron solo una complicacién y el
22% dos 0 mas, de las cuales la principal fue la neumonia en un 22%, neumotoérax

a tension con el 18%, atelectasia apical derecha con el 14% respectivamente.

En el 2015, Connor et al. en su revisidon sistematica y metaanalisis de la literatura
para definir la prevalencia de problemas crénicos a largo plazo de AE, identifico las
principales afecciones activas y fueron las siguientes: disfagia en 50.3%, ERGE en
40.2% o sin en 56.5%, sibilancias en 34.7%, esofagitis histologica, infecciones
recurrentes de las vias respiratorias en 24.1%, tos persistente en 14.6%, EB para
definir la prevalencia de problemas cronicos a largo plazo en 6.4% y cancer en 1.4%.

Gonzalez Garcia et al. (2015) en su investigacion sobre cambios en la presentacion
y evolucion de la atresia esofagica en los ultimos 20 afios, Hospital Universitario
Central de Asturias, SESPA. Oviedo, Espafa, se describe que el 90.9% de los
pacientes presentaron problemas en el periodo neonatal tras la cirugia, las cuales
fueron: sepsis nosocomiales, atelectasias pulmonares, fistulas/fugas de la herida
quirargica y neumotérax. A medio plazo, las complicaciones fueron: ERGE,
episodios de asma, sibilancias, tragueomalacia sintoméatica, dificultades en la
deglucién, infecciones respiratorias de vias bajas a repeticion. Siendo estas las
principales complicaciones postoperatorias, comprobamos una vez mas que tanto
los procesos pulmonares como la sepsis, ocupan los primeros lugares en este tipo

de pacientes (Brolo Romero 2014).

Las complicaciones tempranas reportadas en el estudio Postoperative
Complications and Functional Outcome after Esophageal Atresia Repairs, Medical
University of Graz, Austria, realizado en el 2017 por Friedmacher et al., fueron fugas
anastométicas menores o mayores, FTE recurrente con o0 sin estenosis
anastomotica, fistula proximal inicialmente omitida y estenosis anastomoticas

refractarias con o sin fistula. Resultados fueron similares a otros informes realizados
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en el 2018 como es el caso de Diagnosis and management of post-operative

complications in esophageal atresia patients in China (Zhu et al. 2018).

2.1.10 Mortalidad

En los dltimos 50 afos, la mortalidad se ha reducido del 60% a entre el 5% y el 9%
(Wessel et al. 2015). En el afio 2010 el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social de Guatemala reporté a las anomalias congénitas en el cuarto lugar (10.68%)
como causa directa de mortalidad neonatal.

Durante las ultimas décadas, gracias a los avances en cirugia pediatrica, terapia
intensiva y cuidados neonatales, la mortalidad de los pacientes con atresia
esofagica ha declinado paulatinamente; en un inicio las infecciones, las diferentes
complicaciones postoperatorias y las derivadas de la prematurez eran las
principales causas de mortalidad (Brolo Romero 2014), sin embargo en la mayoria
de los informes actuales, el 90% de las muertes neonatales se describe EG menor
de 37 semanas, peso al nacer (PAN) menor o igual 1500 g y las anomalias
congénitas adicionales como una malformacion cardiaca mayor, como factores que
se asocian con una mayor mortalidad y complican ain mas la atencién de estos

pacientes, asi como cirugia el primer dia de vida (Wessel et al. 2015).

Reyes Rodriguez et al. (2014), sefialan que el grupo de Montreal en 1996 describe
el valor de las anomalias congénitas no cardiovasculares como factor pronéstico de
mortalidad. Asi mismo, Reyes Rodriguez et al. (2014) encontraron una mortalidad

de 46,9%, siendo mayor si la AE se asocia a una malformacién congénita.

Por otra parte, las complicaciones postoperatorias siguen siendo una morbilidad
comun en los pacientes con AE después de la reparacion esofagica. La morbilidad
postoperatoria depende principalmente de la incidencia de lesiones anastomaticas

y estenosis, trazos recurrentes (Zhu et al. 2018).

Samaniego Sanabria (2019), menciona que las causas de mortalidad
postoperatorias que se encontraron en su estudio realizado en 2019, se reporta en
un 58.1% el shock séptico como la causa principal, seguido de neumonia en un
9.7% al igual que la broncoaspiracion; siendo semejante con un estudio de 41
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pacientes con diagnostico de AE en el servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital
Nacional de Peru, en el periodo de tiempo entre 1998 y 2002, en el que todos los
pacientes desarrollaron algun tipo de complicacion siendo de las principales causas

de mortalidad: shock séptico, neumonia y broncoaspiracion.

La sepsis sigue siendo una de las principales causas de muerte, y varios factores
contribuyen a ello, incluida la prematuridad y el retraso en el diagndstico con una
mayor incidencia de neumonia por aspiracion (Al-Salem et al. 2013). En el estudio
de Padilla Meza et al. (2015), la mortalidad fue elevada de 82%, con un predominio
de sepsis (89%) como causa de la misma. Gonzalez Zamora encontré6 una
mortalidad en sus pacientes de 55.6%, pero se incluyen incluso aquellos pacientes
gue no pudieron someterse a la correccion quirdrgica por el estado de gravedad,
principalmente de causas infecciosas. Porcentaje superiores al 50% también fueron
descriptos en otro estudio, donde también mencionan las causas infecciosas como

desencadenantes (Samaniego Sanabria 2019).
2.1.11 Prondstico

Antes del inicio de la reparacién quirdrgica de AE y FTE en las décadas de 1940 y
1950, la afeccién era universalmente fatal (Smith 2014). De acuerdo con Samaniego
Sanabria (2019), Reyes Rodriguez et al. (2014), Al-Salem et al. (2013) y Martins
Pinheiro et al. (2012), la mejora de la supervivencia observada actualmente no solo
se debe a la intervencién quirdrgica temprana, materiales y técnicas quirdrgicas,
sino que es multifactorial y en gran parte atribuible a los avances en cuidados
intensivos neonatales, anestesia neonatal, soporte ventilatorio y nutricional,
antibioticos. También se reconoce que el diagnéstico rapido, el manejo clinico
apropiado y la derivacién a un centro de atencién terciaria han tenido un impacto
dramatico (Al-Salem et al. 2013).

Esta mejoria ha cambiado radicalmente las perspectivas de los bebés afectados y
sus familias, las tasas de supervivencia global notificadas en los paises
desarrollados se encuentran entre el 85 y el 95% después de la cirugia AE y FTE,
en ausencia de otras anomalias graves (Vergouwe et al. 2015). Sin embargo, este
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no es el caso de los paises en desarrollo, donde varios factores contribuyen a

mayores tasas de morbilidad y mortalidad (Al-Salem et al. 2013).

De hecho, la supervivencia ahora depende en gran medida a aquellos casos en los
que coexisten anomalias graves que ponen en peligro la vida en lugar del propio AE
y FTE (Smith 2014), segun Samaniego Sanabria (2019) con tasas de supervivencia
gue se encuentran entre 30% y 50%. Asi también de las condiciones del neonato,
especialmente el peso y las malformaciones asociadas, y de las condiciones en que

se encuentre su pulmén (Samaniego Sanabria 2019).

Algunos estudios a nivel internacional revelan la significativa importancia de la
influencia que ejerce la EG y PAN sobre la sobrevida de este tipo de recién nacidos.
A menor EG menor PAN, y consecuente a ello, aumenta la mortalidad. Pudiéndose
encontrar una asociacion significativa entre la presencia de alguna anomalia
asociada o no con la sobrevida, ya que los recién nacidos sin anomalias asociadas
tiene 4.2 mas probabilidad de sobrevivir que los que si las presentan (Brolo Romero
2014).
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IV.  CONCLUSIONES

1. Las complicaciones postquirdrgicas en neonatos con atresia esofagica mas
frecuentemente presentadas segun los estudios realizados son dehiscencia de
la anastomosis esofdgica, neumonia, fuga de la anastomosis, aspiracion
pulmonar recurrente, reflujo gastroesofagico, disfagia, recurrencia de la fistula,

estenosis, esofagitis y sepsis.

2. En los neonatos con atresia esofagica predomina el sexo masculino y una edad
promedio de 1 a 2 dias de vida en el momento de la intervencién quirdrgica.

3. Los principales factores asociados a mortalidad del neonato
postquirdrgicamente de atresia esofagica descritos son shock séptico, neumonia

y broncoaspiracion.
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V. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala, la creacién y
elaboracion de protocolos de diagndstico oportuno y manejo del tratamiento
preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio de los recién nacidos con atresia
esofagica, y referencia a un hospital de tercer nivel que cuente con el equipo e

insumos adecuados para el neonato.

A las direcciones hospitalarias, implementar una clinica especifica para tratar
problemas quirdrgicos neonatales, entre ellos, atresia esofagica y fistula
traqueoesofagica; posteriormente, dar seguimiento a corto, mediano y largo
plazo para la obtencion de nuevos estudios y determinar el proceso de

recuperacion.

A las autoridades hospitalarias del departamento de Cirugia y Pediatria, realizar
un manejo multidisciplinario en los pacientes con atresia esofagica, identificando
tanto las complicaciones como los factores asociados a mortalidad, tales como
la sepsis neonatal, problemas cardiacos asociados, problemas relacionados con
ventilacion mecanica y nutricidbn parenteral, manejo de catéteres y tubos
endotragueales y toracicos, mejorando siempre cada uno de los aspectos

anteriores y asi lograr una mayor sobrevida de los recién nacidos.

A los médicos, referir con prontitud a los pacientes con atresia esofagica, a un
hospital de tercer nivel que cuente con personal multidisciplinario experto en
tratar anomalias congénitas, técnica quirdrgica depurada (buena iluminacion,
uso de lupas de aumento, material de sutura adecuado para neonatos), uso de

nutricion parenteral y antibioticos.

A la carrera de Médico y Cirujano de CUNORI, realizar estudios que identifique
el estado clinico y caracteristicas de los neonatos en el momento de la
intervencion y de su proceso de recuperacion, para evitar resultados deficientes

a largo plazo.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO 1.

Chiquimula, 25 de enero de 2021
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publicadas en el oficio girado el dia jueves 23 de abril del afio 2020, en la cual se
establecen las modalidades de trabajo de graduacién a las cuales podemos optar,
los estudiantes tesistas de la Carrera de Médico y Cirujano; por lo antes en mencion
YO: Inés Esthefany Corado Carrillo carné: 201547314; CONFIRMO que optare
por el desarrollo de MONOGRAFIA como trabajo de graduacion para obtener el
Titulo de Médico y Cirujano, aceptando ostentar las evaluaciones de ley que la
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Atentamente,
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L h ‘)\)\

Inés Esthefany Corado Carrillo
Carné: 201547314
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