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ARTICULO

Resultados en el tratamiento de 100 recién nacidos
con atresia de eséfago.

s. M Mariinez Ferro, S Rodriguez, D Aguilar:

Areas Cirugia y Neonatologia. Hospital J.P. Garrahan. Buenos Aires, Argentina

Resumen

Se presenta el andlisis prospectivo de una serie de 100 recién nacidos con atresia de eséfago en una tinica institucién du-
rante un periodo de 6 afios. En el 89% de los pacientes se realizé una anastomosis esofdgica término-terminal primaria
o secundaria y en el 41% se presentd alguna complicacién de la anastomosis. La mas frecuente fue la estrechez esofé-
gica en el 36%, seguida por la dehiscencia de la anastomosis en el 17%, refistulizacion traqueoesofgica en el 5% y de-
hiscencia de la sutura traqueal en el 1%. De todos los factores evaluados, la distancia entre los cabos esofdgicos mayor
a 2.5¢m, fue el dnico que aument6 el nimero de complicaciones. La clasificacién de Spitz resulté (til para establecer el
pronéstico de estos pacientes antes de la cirugfa. Las malas condiciones de derivacién aumentaron la morbilidad pero no
la mortalidad. La sobrevida global al alta neonatal fue del 90%. Posteriormente durante el seguimiento (6 meses a 6.5
aiios) la sobrevida descendié al 80%. La mortalidad temprana estd en relacién directa con la gravedad de las malfor-
maciones congénitas asociadas, particularmente las cardiopatias congénitas graves. La morbimortalidad posterior al al-
ta es elevada y estd especialmente relacionada con complicaciones del aparato respiratorio

Palabras clave: Atresia de esofago - Fistula traqueoesofigica - Estrechamiento esofdgico.

Summary

During a 6 year period we operated upon 100 patients with esophageal atresia in a single institution. In 89% of the ca-
ses an esophageal anastomosis was performed and 41% of these patients had complications such as: stenosis (36%),
anastomotic leak (17%), recurrent tracheo-esophageal fistula (5%) and tracheal leak (1%). A gap of 2.5 ¢m or wider bet-
ween both esophageal ends was the only factor related to a higher complication rate. Spitz’s classification was helpful
for a prognostic assessment before initial surgery. Some patients were referred in bad conditions, this affected morbidity
but not survival. Overall early survival rate was 90%. After hospital discharge and after a follow-up period between 6
months and 6.5 years, survival rate descended to 80%. Early mortality is related to severe congenital malformations such
as cardiovascular anomalies. Late mortality is high and is mostly related to respiratory problems.

Index words: Esophageal atresia - Tracheo-esophageal fistula .

Resumo

Apresenta-se a andlise prospectiva de uma série de 100 recém-nascidos com atresia do esdfago em uma dnica instituigio
durante um periodo de 6 anos, Em 89% dos pacientes foi realizada uma anastomose esofdgica término-terminal primdria
ou secunddria ¢ en 41% ocorreu alguma complicag@o da anastomose. A mais frequente foi o estreitamento esofdgico em
36%, seguida de deiscéncia da anastomose em 17%, refistulizagdo traqueoesofigica em 5% e deiscéncia da sutura
traqueal em 1%. De todos os fatores avaliados, a distincia entre os cabos esofdgicos maior do 2,5¢m foi o tinico que
aumentou o nimero de complicagdes. A classificagdo de Spitz foi til para estabelecer o progndstico destes pacientes
antes da cirurgia. As mds condigdes da derivagio aumentaram a morbidade mas ndo a mortalidade. A sobrevida global
na alta neonatal foi de 90%. Posteriormente durante o seguimiento (6 meses a 6,5 anos) a sobrevida desceu a 80%. A
mortalidade precoce tem relagio direta com a gravidade das malformagdes congénitas associadas, pariticularmente as
cardiopatias congénitas graves. A morbimortalidade posterior a alta ¢ elevada e estd especialmente relacionada a com-
plicagdes do aparelho respiratério.

Palavras chave: Atresia de es6fago - Fistula triqueo esofégica - Estreitamiento do esofago.
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Introduccion

La atresia de esofago es una de las mal-
formaciones congénitas donde los avances en el Cuidado
Intensivo Neonatal han producido mayor impacio, con
una sobrevida cercana al 100%"2, a pesar que las técni-
cas quirtrgicas utilizadas difieren poco con las descrip-
tas hace 50 afios™

En nuestro medio son escasas las publi-
caciones de series numerosas de pacientes, y los datos re-
portados son dispares™® ",

Se presenta un andlisis de los primeros
100 Recién nacidos (RN) con atresia de es6fago tratados
bajo un mismo protocolo de manejo integral durante un
perfodo de 6 anos.

Material y Métodos

Se analizaron en forma prospectiva las
historias clinicas de los primeros 100 recién nacidos con
atresia de eséfago tratados en la Unidad de Cuidados In-
tensivos Neonatales (UCIN) del Hospital J.P.Garrahan
mediante un protocolo especifico entre abril de 1988 y
marzo de 1994 (6 anos). Todos los RN fueron derivados
de otros centros donde en algunos casos algiin tipo de
procedimiento quirdrgico ya habia sido efectuado.

Cada paciente fue evaluado y tratado
segiin el siguiente protocolo:

a) Periodo preoperatorio

Al ingreso se confirma el diagnéstico
mediante una radiografia de térax con la colocacién de una
sonda radiopaca en la bolsa superior. Ante la duda diagnds-
tica se efectia un estudio contrastado de la bolsa superior
con medio hidrosoluble bajo control radioscopico.

El paciente es colocado en posicion se-
misentada con aspiracién continua de la bolsa superior
mediante una sonda de doble luz. tipo Replogle. Se colo-
can 2 accesos vasculares venosos, uno periférico y otro
percutineo central. Luego de la estabilizacién respirato-
ria, hemodindamica y metabélica : todos los esfuerzos es-
tan dirigidos a prevenir la aspiracion bronquial de liquido
gdstrico y/o saliva. Se completa la evaluacion clinica pa-
ra descartar malformaciones asociadas: ecocardiografia,
ecografia abdominal, exdmen genético segiin el caso. En
los tltimos 10 cas gregamos la evaluacion endoscopi-
ca de la via aérea, para la localizacion de la fistula y la va-
loracién de traqueomalacia y/o malformaciones asocia-
das.

b)Traslado a Quiréfano y Anestesia

Durante el traslado a la sala de opera-
ciones se contintia con el mismo tratamiento y monitoreo
constante de los signos vitales.

Se realiza la anestesia bajo condiciones
controladas con opidceos (fentanilo) y relajantes muscu-
lares evitando desequilibrios térmicos, hidroelectroliticos
© respiratorios.

¢) Cirugia.

El procedimiento quirdrgico de elec-
¢idn es una toracotomia posterior derecha, sin seccion de
los musculos dorsal ancho y serrato. El abordaje es trans-
peridstico y extrapleural, con ligadura de la vena dcigos.
Luego de la diseccion de los cabos, se secciona la fistula
traqueoesfigica inferior y se sutura el lado traqueal. La
anastomosis se efectiia término-terminal con puntos se-
parados. La eleccion del material de sutura es efectuada
por cada cirujano. Al finalizar el procedimiento, se LU|U-
ca una sonda transanastomdética nasogdstrica de s
un tubo de drenaje tordcico tipo Argyle 10 6 12 Fr fij:
internamente con un punto pericostal de catgut simple pa-
ra evitar que el mismo haga decubito sobre la anastomo-
sis. Los espacios intercostales son infiltrados con 1 a 2
mg/kg de bupivacaina al 0.25%., antes del cierre, En los
pacientes de muy bajo peso o en muy mal estado general
priorizamos siempre el cierre de la fistula por via trans-
pleural. Cuando la distancia entre ambos cabos imposibi-
lita la anastomosis. ¢stos son alineados y acercados pre-
parandolos para una anastomosis diferida. En estos pa-
cientes se agrega una gastrostomia para alimentacién.

d) Periodo postoperatorio

El paciente permanece en asistencia
respiratoria mecdnica hasta alcanzar su adecuada recupe-
racion anestésica; esto facilita el manejo de la analgesia
y de la via aérea. Se enfatiza el manejo cuidadoso del
une1|n para evitar la extension o tironeamiento brusco del

Se comienza precozmente con alimen-
tacién parenteral y se completa el esquema de profilaxis
antibidtica.Entre ¢l 4to y ¢l 7mo dia postoperatorio, se
efectiia un esofagograma y se retira el drenaje del térax.
En este momento se inicia la realimentacién por la son-
da transanastomatica hasta que ¢l paciente tolere todo ¢l
aporle por succion.

Al mes se efectiia un nuevo esofagogra-
ma en la pesquisa de complicaciones alejadas.

Luego del alta, todos los ninos concu-
ren a un consultorio multidisciplinario destinado al se-
guimiento de esta patologia. Al momento del cierre de es-
te estudio, el tiempo de seguimiento fue de 6 meses a 6.5
anos.

Para el andlisis de la poblacién se des-

cribié cada variedad de atresia segin la clasificacion de
Ladd’ y la clasificacion prondstica de Waterston™ "' modi-

ficada (Tablal) y la propuesta por Spitz'* (Tabla 2). Uti-
lizamos protocolos quirdrgicos previamente confecciona-
dos para que todos los detalles técnicos fueran incluidos
sin errores ni omisiones.

Analizamos las complicaciones especi-
ficas, definidas como aquellas secundarias al proced
miento quirtirgico: a) dehiscencia de la anastomosis (Fig.
1), b) dehiscencia de la sutura traqueal, ¢) estenosis eso-
fagica y d) refistulizacion traqueo-esofdgica. Definimos
como anastomosis estrecha o estenosis cuando fue nece-
saria al menos una dilatacion efectuada mediante el uso
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de balones flexibles bajo control radioscdpico”.

Para el andlisis estadistico utilizamos el
test de Fisher estableciendo un valor de significancia de
P<0.05. El procesamiento de los datos se realizé median-
te el programa INSTAT para PC.

N® Pacientes
A Mis de 2500g sin malformaciones asociadas 21
BI 1800 a 2500¢g sin malformaciones asociadas 16

B2 Mis de 2500g con neumonia o malformaciones 31

moderadas
C1 Menos de 1800g sin malformaciones 4
C2  Cualguier peso con malformaciones o 26

neumonias graves

[

D No viables (trisomia 18)

Tabla 1: grupos prondsticos de Waterston (maodificade por los
autores,

N Pacientes

I Mas de 1500 81
11 Menos de 1500 o cardiopatia congénita grave 16

Il Menos de 1500 g y cardiopatia congénita grave 3

Tabla 2: grupos prondsticos de Spitz.

Resultad

Sobre un total de 100 pacientes, 54 fue-
ron varones y 46 nifias. Fueron derivados el 37% de la
Provincia de Buenos Aires, ¢l 34% de la Capital Federal
y el 29% del interior del Pais. La edad gestacional prome-
dio fué 36 semanas (28-42) y el peso de nacimiento de
2550 g (910-3900).

De acuerdo a la clasificacion de Ladd
(3). presentaron Altresia esofigica Tipo I (sin fistula) el
4%, Tipo 11 (con fistula superior) en ningtin caso (0%),
Tipo Il (con fistula Inferior) el 95% y Tipo IV (con fis-
tula doble) el 1%.

En la clasificacién prondstica de Wa-
terston modificada®", incluimos 6 grupos de pacientes
(Tabla 1). En la clasificacion de 3 grupos propuesta por
Spit'* obtuvimos los resultados que se observan en la
Tabla 2.

El 56% de los pacientes presentaron
una o mds malformaciones asociadas. El 50% de estos

Fig. 1. dehiscencia de la anastomdsis esofdgica.

Fig. 2: estenosis de la sutura esofdgica.

Fig. 3: fistula tragueoesofdgica recidivada
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Cardiovasculares (45 malformaciones en 32 pacientes)
12 Comunicacién Interventricular (CIV)
9 Comunicacién Interauricular (CIA)
4 Subclavia Derecha Ultima Rama (SDUR)
1 Doble Arco Aortico
4 Dextrocardia
3 Tetralogia de Fallot
3 Ductus Persistente
2 Anomalia Total del Retorno Venoso (ATRV)
2 Arco Adrtico Derecho .
1 Ventriculo Unico, Estenosis Pulmonar, Canal A-V
Coartacién Adrtica, Arco Adrtico Hipopldsico,

Esqueléticas (15 malformaciones)
13 Vertebrocostales
2Agenesia de Radio

Anorrectales (11 malformaciones)

Uroldgicas (9 malformaciones)
5 Agenesia Renal
2 Rinon Multiquistico
| Hidronefrosis
| Duplicacién de Uretra

Digestivas (8 malformaciones)
3 Atresia de Duodeno
2 Agenesia Musculo Gdéstrico
2 Microgéstria
1 Peritonitis Meconial

légicas (3 malformaci )
I Lipomeninaocele

| Hidrocefalia

1 Hipoplasia Cuerpo Calloso

A,
Neur

Pulmonares (2 malformaciones)
1 Quiste Broncogénico
1 Bronquio Esofagico

Otros
2 Atresia de Coanas
2 Coloboma
1 Estenosis Subglética

Tabla 3: Listado de las malformaciones asociadas (98 en 56
pacientes)

(28 RN), presentaba malformaciones multiples. Se de-
tectaron 98 malformaciones en 56 pacientes. Las mds
frecuentes y graves fueron las cardiovasculares (45 mal-
formaciones en 32 pacientes). Definimos como cardio-
patia congénita grave (25 casos) a la que requiere trata-
miento médico y/o quirdrgico durante el periodo neona-
tal (Tabla 3).

107

Distancia entre cabos <2,5cm >2,5¢m
Total 67 22
Sin complicaciones 40 (60%) 7 (30%)
Con complicaciones 27 (40%) 15 (70%)
Valor estadistico <0.02* <0.02*

Tabla 4: relacion entre la presencia de “cabos distantes”™ v
aparicion de complicaciones de la anastomosis.
*: estadisticamente significativo.

El 23% presenté alguna asociacion
malformativa y/o sindrome genético .De éstos la asocia-
cion VACTERL" fue la mas frecuente (17 pacientes), se-
guida por la Trisomia 18 (2 casos), asociacién CHAR-
GE"™" Klippel Trennaunay y sindrome facioauriculo-
vertebral (1 caso de cada uno).

Las condiciones de derivacién no
siempre fueron las éptimas. El promedio de vida al in-
ereso fue de 25 hs (2-144). El 28% de los pacientes pre-
sentaba patologia respiratoria aspirativa en el momento
del ingreso y el 18% de los pacientes requirid asistencia
respiratoria mecdnica (ARM) antes de la cirugia.

Definimos como”Cabos Distantes™ cuan-
do la distancia entre ¢l cabo esofdgico superior y el inferior
era mayor de 2.5 cm. En 28 pacientes se presentd esta situa-
cion, y en 17 de ellos la distancia fue mayor a 3 cm.

En 82 pacientes se pudo efectuar una
anastomosis primaria y en 7 la anastomosis fue diferida
luego de una gastrostomia inicial. El porcentaje de pa-
cientes anastomosados fue del 89%.

Once pacientes no pudieron ser anasto-
mosados. De estos, 8 fallecieron antes de poder efectuar-
se la correccion, por complicaciones relacionadas a sus
asociaciones malformativas. En dos pacientes se efectud
un reemplazo esofigico y el tercero se encuentra en espe-
ra de la anastomosis diferida.

De los 89 pacientes anastomosados, en
75 (84%) el abordaje fué por via extrapleural y en 15
(16%) transpleural. Evaluamos la relacion entre las dis-
tintas vias de abordaje y la aparicién de complicaciones
especilicas, no habiendo diferencias significativas entre
ambos grupos.

Once ninos habian sido intervenidos
quirtrgicamente antes de Ja derivacion al Hospital. En 6
solo se habia realizado una gastrostomia, 4 tenian anas-
tomosis primaria, cierre de fistula y gastrostomia y uno
presentaba cierre de fistula y gastrostomia,

Los pacientes permanecieron en ARM
postoperatoria entre 1 y 120 dias; siendo el modo de 2
dias (valor mds frecuente). Los pacientes recibieron ali-
mentacion parenteral durante un promedio de 8 dfas (3-
25); el aporte por via enteral fue iniciado en promedio a
los 8.6 dias (4-20).
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Material de Seda Vieryl® PDS®  Prolene®  Total
Sutura
Cantidad de 9 39 15 n 85
anastomosis
N°de 4 6 3 k. 16
dehiscencia
% de 4% 16% 20% 14% 17%

dehiscencia

Valor
estadistico

: 0.07 (NS)p: 0.28 (NS) p: 0.26 (NS) p: 0.58 (NS)

Tabla 5: relacion entre tipo de sutura y dehiscencia anas-
tomdtica.

Material de Seda Vieryl® PDS®  Prolene®  Total
Sutura

N°de 9 39 15 n 85
anastomosis

N°de 5 12 4 1 k]
estenosis

% de 55% 31% 27% 50% 36%
estenosis

Valor  p:0.75(NS) p: 0200¥S) p: 039(NS)  p:I(NS)

Tabla 6: relaciin entre lipo de sutura y estenosis de la anasto-
mosis.

Sobre 89 pacientes anastomosados, el
41% de los pacientes presenté alguna complicacién espe-
cifica. La mds frecuente fue la estrechez esofdgica en el
36%, seguida por la dehiscencia de la anastomosis en el
17%, refistulizacion traqueo-esofigica en el 5% y dehis-
cencia de la sutura traqueal en el 1%.

Evaluamos si la presencia de dehiscen-
cia de la anastomosis condicionaba la aparicion de otras
complicaciones (estrechez, refistula o dehiscencia tra-
queal). El andlisis estadistico de estos datos no fué signi-
ficativo (p: 0.08). Por lo tanto, para esta poblacién la pre-
sencia de dehiscencia de la anastomosis no condicioné la
aparicién de otras complicaciones.

Con la finalidad de establecer si la pre-
sencia de “cabos distante: relacionaba con la apari-
cion de complicaciones especificas (estrechez, dehiscen-
cia, refistula), comparamos ambas poblaciones (con y sin
cabos distantes) con frecuencia de complicaciones. De
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Fig. 2: grupos de Waterston”' y sobrevida.
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Fig. 3: Sobrevida segin la clasificacion prondstica de Spirz.

los 67 pacientes sin cabos distantes, 40 pacientes (60%)
no presentaron complicaciones, y 27 (40%) tuvieron al-
guna complicacién. De los 22 pacientes con cabos distan-
tes, solo en 7 (30%) no hubo complicaciones y los 15
restantes (70%) si las tuvieron. Estos datos fueron esta-
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Waterston  Malformaciones Asociadas Causa de Muerte Waterston ~ Malformaciones Asociadas Causa de Muerte
Clinica Preoperatoria Clinica Preoperatoria
I e2 Fallot / Hemivériebras 1 2 CIV/ Hipoplasia adrtica Cardiopatia
Atresia de duodeno Cardiopatia
2 B Dextrocardia / Hemivértebras Respiratoria
2: D Trisomia 18 Anom. Genética Sindrome Facio-auriculo-
vertebral
¥ Fallot / Malf. costales
Malf. Anorrectal / Hidronefrosis  Cardiopatia 3 B2 CIV pequeiia Respiratoria
4 Bronconeumonia Respiratoria 4 Q2 P ia (apnea)
5 G2 Canal A-V / Hemivértebra 5 €2 e Respiratoria
Malf. Anorrectal Cardiopatia
6 2 Bronquio esofagico
6 C ATRY / Ventr. inico Cardiopatia Malformaciones costales Respiratoria
T @ Traqueomalacia Grave 7 B2 ClA Respiratoria
Subclavia Der.Ultima Rama Respiratoria
8 ATRV / Hidrocefalia Cardiopatia
8 D Trisomia 18/ CIV
Hipop. Cuerpo Calloso Anom. Genética 9 B Hemivénebras Respiratoria
9 Cl M. Hialina grave Sepsis 10 ¢ ATRV
Malformaciones costales Respiratoria
0 c2 Perf. Géstrica / Neumonfa Sepsis

Malf. Anorrectal / Hemivértebras ~ Respiratoria

Tabla 7: causa de muerte en el periodo neonatal (pre-alta).

disticamente significativos con un valor de P< 0.02, y
demuestran que la presencia de cabos distantes favorece
la aparicién de complicaciones (Tabla 4).

Se analizé el material de sutura utiliza-
do en 85 de los 89 pacientes anastomosados. Esto permi-
1i6 evaluar la influencia de este factor en el desarrollo de
complicaciones especificas. Las anastomosis fueron efec-
tuadas en 40 casos con Vicryl, en 23 con Prolene, en 16
con PDS (monofilamento) y en 10 con Seda . La sutura de
la fistula sobre la tréquea fue realizada en 29 casos con Se-
da, 17 con Vicryl, 27 con Prolene y 11 con PDS .

Si bien con el uso de seda y prolene las
complicaciones fueron mayores, al analizarlos mediante
el uso de estadistica la diferencia no fue significativa, es-
to es debido a que el tamafio de la muestra (cantidad de
casos) para los distintos grupos fue muy dispar (ej-
: de un total de 85 anastomosis, solo 9 se efectuaron con
seda y 39 con Vicryl ). (Tabla 5 y 6).

Del mismo modo no hubo relacién es-
tadisticamente significatica entre el tipo de sutura tra-
queal y la aparicién de refistula traqueo-esofigica.

Fallecieron 10 pacientes (Sobrevida
global al alta 90%). Segiin la clasificacion de Waterston
modificada, 7 pertenecian al grupo C2, 2 al grupo D y
uno al grupo C1. La sobrevida fue del 100% para los gru-
pos A, Bl y B2; del 75% para el grupo C1, 73% para el
grupo C2 y 0% para el grupo D(Figura 2).

Tabla 8: causa de muerte durante el seguimiento post-alta

La sobrevida para los Grupos de Spitz
(12) fue de: Grupo I: 96%, Grupo I1: 69%, Grupo 111: 0%
(Figura 3)

Las causas de muerte en 6 casos tuvo
relacion directa con las malformaciones o sindromes con-
génitos asociados, y en los 4 restantes con patologia res-
piratoria preexistente grave (Tabla 7).

Durante el seguimiento alejado (6me-
ses a 6.5 afios) se registraron hasta la fecha 10 falleci-
mientos, 6 del grupo C2 y 4 del grupo B2 por lo tanto la
sobrevida alejada fue del 80%. A diferencia del grupo de
neonatos, en 8 de estos casos la causa de muerte estuvo
relacionada con la preexistencia de patologia respiratoria
grave (Tabla 8).

Discusién

Durante un perfodo de 6 afios hemos
evaluado en forma prospectiva a 100 RN con atresia de
esofago. La utilizacién de fichas y protocolos quirirgicos
especialmente disefados evito el subregistro de datos.

Si bien en el hospital existe un consul-
torio de seguimiento especifico para los pacientes con
atresia de eséfago, para el presente estudio la recoleccion
de datos se limité hasta el momento del alta de neonato-
logia.

En la tabla 9 se comparan los resultados
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Autor Lugar Ao Sobrevida (%)
Bishop'® EEUU 1985 88
Martin"’ EEUU 1985 96
Correia® Chile 1986 70
Flores’ Argentina 1986 59.4
Korman® Argentina 1992 76,5
Spitz' Inglaterra 1987 85,7
Sillen' Suecia 1988 91
Reyes"” EEUU 1989 799
Rivosecchi’ Talia 1989 70
Spitz™ Inglaterra 1993 86.5
Esla serie Argentina 1994 90

Tabla 9: Sobrevida global publicada hasta la fecha en pacientes
con Atresia de Eséfago (en algunas series se contabilizan muer-
tes tardias).

obtenidos con otros centros quirtirgicos, la sobrevida glo-
bal es dificil de comparar ya que en muchos casos los au-
tores no especifican el tiempo de seguimiento o si se ex-
cluyeron los pacientes con sindromes genéticos o con
malformaciones asociadas severas, omitiendo muchos de
ellos especificar si la mortalidad referida es neonatal o
alejada. En ocasiones el estudio abarca grandes periodos
con la intencién de acumular mayor mimero de casos. Al
respecto de este dltimo punto, perfodos mayores a 10
aios, dificilmente pueden ser comparados entre si dados
los enormes avances que en forma constante se producen
en el drea de cuidados intensivos neonatales'®.

En el presente andlisis, hemos podido
acumular un ndmero significativo de pacientes en un cor-
to periodo, lo que ha permitido analizar la morbimortali-
dad quirdrgica sin interferencia de variables en el trata-
miento médico pre y postoperatorio ya que todos los pa-
cientes ingresaron al mismo protocolo.

La atresia de es6fago es una malforma-
cidén con un excelente prondstico de vida®, si el paciente
recibe un diagndstico oportuno y un tratamiento adecua-
do” ™, La pesquisa sistemdtica de otras malformacio-
nes es de suma importancia, ya gue mds de la mitad de los
RN presentan algiin tipo de anomalia en otros rganos™

25.26

Las malformaciones asociadas no solo
modifican el pronéstico sino que ademds juegan un rol
fundamental en la eleccion del tipo de tratamiento quirtir-
gico y el momento en que este debe efectuarse, ya que
por ejemplo en un paciente con cardiopatia severa es
aconsejable inicialmente ligar la fistula traqueoesofigica
inferior y efectuar la anastomosis esofigica luego de la
cirugia cardiovascular paliativa (ej: anastomosis subcla-
vio-plulmonar). Otro ejemplo que refuerza este concepto

es la deteccion de arco adrtico a la derecha que obliga al
abordaje por el hemitorax izquierdo.

En cuanto al pronéstico de sobrevida,
en la década del 60 factores tales como un peso menor a
2500g, presencia de neumonfia preoperatoria o de malfor-
maciones asociadas leves o moderadas, tenfan un impac-
1o directo en la sobrevida. En 1973 liion describia como
las neumopatias eran la mayor causa de morbimortali-
dad”, en esa época la sobrevida publicada en nuestro me-
dio para estos pacientes era del 29,6%. Es por eso que
la clasificacién propuesta por Waterston'' mantuvo vi-
gencia por mas de dos décadas. Sin embargo en la actua-
lidad la sobrevida es cercana al 100% y las causas de fa-
llecimento se limitan pricticamente a las malformaciones
asociadas muy severas tales como las cardiopatias congé-
nitas graves que requieren cirugia en el periodo neonatal.

Del aniilisis de nuestros pacientes surge
que la clasificacién de Waterston'" ideada en 1962 no re-
sulté de utilidad prondstica ya que no hubo diferencias
entre los grupos A, Bl y B2 que presentaron una sobrevi-
da de 100%. Sin embargo la clasificacion recientemente
propuesta por Spitz"%, fue de utilidad para separar a nues-
tra poblacién segiin su prondstico. Basta con observar
que la mortalidad no aumenté a pesar que el 28% de los
pacientes presentaban patologia respiratoria aspirativa al
ingreso y que ¢l 18% de los pacientes requirieron ARM
antes de la cirugia. Por el contrario para este grupo de
neonatos la mortalidad fue consecuencia principalmente
de las malformaciones asociadas graves (Tabla 7)

Con respecto a las complicaciones es-
pecificas, el porcentaje es comparable al publicado por
otros autores™ 1,

La complicacién mas frecuente fué la
estenosis, en el 36% de los casos. Esta cifra que impre-
siona ser elevada, es similar a la publicada por otros au-
* En una de las series mas numerosas publica-
da recientemente por Spitz (303 pacientes en 10 afios), el
porcentaje de estrechez de la anastomosis en el grupo de
pacientes con cabos distantes fue del 46%, mientras que
la complicacién se presentd en el 37% de todos los pa-
cientes anastomosados™. Sospechamos que nuestra rigu-
rosidad para definir “estenosis™ y el seguimiento estric-
to de los pacientes con esofagogramas seriados, aumen-
taron el porcentaje. Algunos autores definen como este-
néticas a aquellas anastomosis que requieren mas de dos
dilataciones' y otros no detallan el tiempo de segui-
miento’.

Es importante resaltar que en esta serie,
ninguna de las complicaciones de la anastomosis (dehis-
cencia, estrechez, refistula) condiciond un aumento en la
mortalidad.

Con respecto a los factores predispo-
nentes para la aparicién de complicaciones, tinicamente
la presencia de cabos distantes aumenté significativa-
mente ¢l riesgo de la aparicién de las mismas™. De nues-
tro andlisis surgié que la dehiscencia de la anastomosis
no condicioné,un mayor porcentaje de refistulizacion tra-

queoesofigica™.
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Coincidentemente con otros autores',
¢l uso del abordaje extrapleural, no disminuyé el nimero
de complicaciones.

En 1992 Chittmittrapap™ comunicé
que el uso de distinto material de sutura incidia directa-
mente sobre la cantidad de complicaciones de la anasto-
mosis. Al igual que él, de nuestra evaluacion surge que
con la utilizacién de distintos materiales de sutura tales
como la seda y el prolene las complicaciones fueron ma-
yores (44% de dehiscencia y 55% de estenosis con seda
y 50% de estenosis con prolene). Sin embargo, al anali-
zarlos estadisticamente las diferencias no fueron signifi-
cativas. Esta falta de significancia estadistica probable-
mente se debe a que el grupo de pacientes suturados con
esos materiales fue pequeno ya que los cirujanos decidie-
ron precindir de ellos a medida que se informaron de
nuestros propios resultados preliminares.

En nuestra serie el porcentaje de pa-
cientes que requirié reemplazo esofigico con colon, esto-
mago u otro 6rgano, fué extremadamente bajo ya que el
porcentaje de anastomosis eséfago-esofdgica ya sea pri-
maria o diferida fue del 89%. Los tinicos dos pacientes
de que requirieron una sustitucion esofigica, presentaban
una malformacién tipo Il asociada a anillos vasculares
(doble arco adrtico y subclavia derecha tltima rama) que
imposibilitaron la anastomosis esofdgica.

Sabemos que la mortalidad temprana
estd en relacién directa con la gravedad de las malforma-
ciones congénitas asociadas, particularmente las cardio-
patias congénitas graves™ ', Intentar disminuir la mis-
ma exige un gran esfuerzo econémico para la adquisicién
de nuevas tecnologias tales como ¢l ECMO, la ventila-
cion de alta frecuencia, etc. Adn asi la sobrevida nunca
serd del 100% debido a la asociacion con sindromes ge-
néticos incompatibles con la vida.

Por lo tanto creemos que todos los es-
fuerzos deberdn enfocarse en aumentar la sobrevida ale-
jada que comienza luego del alta del servicio de neona-
tologia. En este periodo la cantidad de pacientes falleci-
dos es igual o mayor al anterior. Sin embargo al analizar
las causas de fallecimiento, encontramos que en la ma-
yoria de los casos las mismas podrian haberse evitado ya
que correspondieron en su mayoria a complicaciones
respiratorias.

Es imprescindible mejorar los mecanis-
mos destinados al control y seguimiento alejado de estos
ninos, debido a que la morbimortalidad posterior al alta
es elevada y estd especialmente relacionada al sistema
respiratorio 0 a complicaciones de las malformaciones

congénilas asociadas no severas™ 7%,
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