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RESUMEN

Introduccion

La reparacion quirargica de la atresia esofagica ha sido de los mayores logros de la cirugia
pediatrica, transformando la evolucion fatalista de la malformacion congénita del esofago mas
frecuente, en una patologia con una sobrevida superior al 90%. A lo largo de los afios se ha
mejorado el entendimiento de la embriologia y fisiopatologia de esta malformacion, se ha
optimizado el manejo pre y post operatorio de dichos pacientes, y se han desarrollado multiples
técnicas quirurgicas y distintos abordajes para la resolucion de esta patologia. Con la mejoria en
sobrevida de estos pacientes, la cirugia pediatrica se enfrenta ante una serie de complicaciones
postoperatorias frecuentes, tanto temprana como tardiamente. El reto actual es poder disminuir las
comorbilidades residuales, con la finalidad de poder brindar una mejor calidad de vida a los

pacientes operados de atresia esofagica.

Dentro de las complicaciones tempranas mas frecuentes se encuentra: la fuga de
anastomosis esofagica, la fistulizacion traqueoesofagica recidivante, y la estenosis de la
anastomosis esofagica. Asimismo, las complicaciones tardias mas frecuentes son la enfermedad
por reflujo gastroesofagico y la traqueomalacia. El manejo de dichas complicaciones ha

evolucionado conforme aumenta la experiencia en el manejo de estos pacientes.

Pacientes y metodologia

Esta investigacion pretende actualizar la estadistica institucional de las complicaciones
postoperatorias tempranas y tardias que presentan los pacientes operados de atresia esofagica y

documentar el manejo que se le ha dado a dichas complicaciones.

Se plantea un estudio observacional, retrospectivo, y descriptivo de los pacientes
pediatricos operados de atresia esofagica desde el 1 de enero del 2018 hasta el 31 de diciembre del
2024, en el Hospital Nacional de Nifos “Dr. Carlos Saenz Herrera”. Se analizan variables
demograficas, caracteristicas clinicas, caracteristicas quirurgicas, y complicaciones

postoperatorias. Las complicaciones postoperatorias que se estudiaron fueron la fuga de
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anastomosis esofagica, la recurrencia de la fistula traqueoesofagica, la estenosis esofagica y la
enfermedad por reflujo gastroesofagico. Los datos se obtuvieron de los registros clinicos y

digitales institucionales, y se procesaron mediante andlisis estadistico descriptivo.

Resultados

Durante el periodo 2018-2024, se documentaron 88 pacientes operados de atresia esofagica. Hubo
mayor incidencia en el sexo masculino de 69.3%. La edad gestacional media fue de 37+3 semanas,
y el peso promedio al nacer fue de 3508 gramos. La tasa de incidencia anual fue de 12.6 casos al

afio, con un rango minimo de 9 casos y maximo de 19 casos.

La distribucion incidental de los tipos de atresia esofagica fueron: tipo C 81.8%; tipo A
10.3%; tipo E 4.5%. El 40.9% de los pacientes presentaron alguna otra malformacién congénita
p p p

concomitante, siendo las cardiopatias congénitas las mas frecuentes (37.5%).

Se reportaron 5 tipos de reparacion quirurgica de AE: la anastomosis primaria (72.7%); la
anastomosis diferida posterior a un procedimiento de rescate como banding esotagico, ligadura de
FTE, o gastrostomia (9.1%); la anastomosis diferida posterior a elongaciones esofagicas seriadas
(6.8%); la anastomosis diferida con reemplazo esofagico (3.4%); y el cierre de la FTE sin
anastomosis esofagica en casos de AE tipo E (3.4%). El abordaje més utilizado fue la toracotomia
posterolateral derecha (76.1%), mientras que el abordaje minimamente invasivo se utilizé en un

11.4%.

Se reporté una mortalidad global de 17%, con una sobrevida de 83%. En cuanto a la
incidencia de las complicaciones postoperatorias, se documentd que la mas frecuente fue la
enfermedad por reflujo gastroesofagico (50.0%), seguida por la estenosis anastomotica (45.5%), y
en menor frecuencia la fuga de anastomosis esofagica (8.0%) y la recidiva de la fistula
traqueoesofagica (6.8%). El manejo endoscopico fue la estrategia predominante para las estenosis
y re-FTE, con dilataciones esofagicas (65.9%) y quimio-cauterizaciones (66.7%),
respectivamente. Las fugas anastomdticas se manejaron en su mayoria de forma conservadora
(71.4%), con sellos de torax y vigilancia radiografica. La ERGE se manejo principalmente con

tratamiento médico y medidas antirreflujo (62.8%).
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Conclusiones

La atresia esofdgica continua representando una malformacién congénita de gran complejidad,
acompafiada de multiples desafios en su diagnoéstico, tratamiento y seguimiento. Los resultados de
este estudio demuestran que la estadistica del Hospital Nacional de Niflos se encuentra en
concordancia con los reportes internacionales, reflejando una mejoria sostenida en la sobrevida de
estos pacientes. Este avance ha sido posible gracias a la optimizacion del manejo perioperatorio y
a los progresos en las técnicas y abordajes quirurgicos. No obstante, en la actualidad, el principal
reto radica en la prevencion y el manejo oportuno de las complicaciones postoperatorias, tanto
tempranas como tardias. Estas continuan siendo frecuentes y representan una carga significativa

de morbilidad para los pacientes y sus familias.

En conjunto, los hallazgos de este estudio subrayan la relevancia de un seguimiento
multidisciplinario, prolongado y coordinado, orientado no solo a la deteccion temprana de
complicaciones, sino también a la mejora continua de los resultados a largo plazo. Este enfoque
integral constituye la base para garantizar una atencion mas segura, eficiente y humana para los

nifios con atresia esofagica.

Palabras clave: atresia esofdgica; fuga de anastomosis; estenosis esofagica; fistula

traqueoesofagica recidivante; enfermedad por reflujo gastroesofagico.
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INTRODUCCION

Antecedentes

La reparacion quirargica de la atresia esofagica ha sido de los mayores logros de la cirugia
pediatrica, transformando la evolucion fatalista de la malformacion congénita del esofago mas
frecuente, en una patologia con una sobrevida superior al 90%. A lo largo de los afios se ha
mejorado el entendimiento de la embriologia y fisiopatologia de esta malformacion, se ha
optimizado el manejo pre y post operatorio de dichos pacientes, y se han desarrollado multiples
técnicas quirurgicas y distintos abordajes para la resolucion de esta patologia. Con la mejoria en
sobrevida de estos pacientes, la cirugia pediatrica se enfrenta al reto de disminuir las
complicaciones postoperatorias a corto y largo plazo, asi como a resolver las comorbilidades
residuales, con la finalidad de brindar una mejor calidad de vida a los pacientes operados de atresia

esofagica.

Dentro de las complicaciones tempranas mas frecuentes que enfrentan estos pacientes se
encuentra la fuga de anastomosis esofégica, la refistulizacion traqueoesofagica y la estenosis de la
anastomosis esofagica. Asimismo, las complicaciones tardias mas frecuentes son la enfermedad
por reflujo gastroesofagico y la traqueomalacia. El manejo de dichas complicaciones ha

evolucionado conforme aumenta la experiencia en el manejo de estos pacientes.

Justificacion

Esta investigacion pretende actualizar la estadistica institucional de las complicaciones
postoperatorias tempranas y tardias que presentan los pacientes operados de AE y documentar el
manejo que se le ha dado a dichas complicaciones, dado que el ultimo estudio nacional que reporto

estos datos se realizo en 2015.

La relevancia de esta investigacion recae en la propuesta de un plan de seguimiento
postoperatorio multidisciplinario para los pacientes operados de AE y la instalacion de un
protocolo de manejo para cada una de las complicaciones postoperatorias mencionadas, con la

meta de disminuir la morbilidad a corto, mediano y largo plazo, y mejorar su calidad de vida.



Las complicaciones postoperatorias que se estudiardn son: la fuga de anastomosis
esofagica, la recurrencia de la fistula traqueoesofagica, la estenosis esofdgica y la enfermedad por

reflujo gastroesofagico.



OBJETIVOS

Objetivo Principal

Describir la incidencia de las complicaciones postoperatorias tempranas y tardias de los pacientes
operados de atresia esofagica en el Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Sdenz Herrera”, entre

el 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2024.

Objetivos Especificos

1. Determinar la incidencia y caracterizacion demografica de los pacientes diagnosticados

con AE, en el HNN, durante el periodo descrito.

2. Determinar la incidencia y caracterizacion clinica de los pacientes postoperados de AE
que presentan complicaciones tempranas y tardias especificas como: fuga de la anastomosis
esofagica, FTE recidivante, estenosis de la anastomosis esofagica y ERGE en el HNN durante el

periodo descrito.

3. Documentar el manejo de las complicaciones tempranas y tardias especificas como: fuga
de la anastomosis esofagica, FTE recidivante, estenosis de la anastomosis esofdgica y ERGE en el

HNN durante el periodo descrito.

4. Proponer un protocolo de seguimiento multidisciplinario de los pacientes operados de
AE para optimizar el diagndstico temprano de las complicaciones postoperatorias tempranas y

tardias, y estandarizar su manejo.



MARCO TEORICO

Generalidades

La atresia de es6fago es la anomalia congénita del es6fago mas frecuente, en la cual hay una
discontinuidad del lumen esofégico con o sin conexidon anormal a la trdquea. Tiene una incidencia
de 1 en 3500 recién nacidos vivos, con una predominancia discreta al sexo masculino respecto del
femenino. Esta anomalia tiene su origen durante la organogénesis temprana, por lo que hasta un
50-70% de los casos de atresia esofagica presentan alguna otra anomalia congénita concomitante.

A su vez, de esos casos, la mitad son sindromicos (1, 5).

El sistema mas frecuentemente afectado es el sistema cardiovascular, con una incidencia
hasta de 24% de malformaciones cardiacas congénitas. Entre ellas, las mas frecuentes son la CIV,
CIA y PDA, y en menos frecuencia la tetralogia de Fallot. Alrededor de 20% de los casos de atresia
esofagica presenta anomalias en el tracto genitourinario, siendo la agenesia o hipoplasia renal la
anomalia més frecuente. Alrededor de 20% también muestra malformaciones gastrointestinales
como, por ejemplo, malformaciones anorrectales, malrotacion intestinal, atresia duodenal y atresia
intestinal. Un 14% de pacientes con AE presenta malformaciones musculoesqueléticas,
especialmente en vértebras (como hemivértebras o fusiones anormales) y extremidades (como
polidactilia, sindactilia y agenesia de radio). Un 7% de casos de AE presentan anomalias del SNC,
siendo la hidrocefalia la mas frecuente. Existe una asociaciéon de multiples malformaciones
congénitas, llamada asociacion VACTERL. En esta secuencia hay coexistencia de anomalias
vertebrales, anorrectales, cardiacas, traqueoesofagicas, renales y de extremidades (L de Limbs en
inglés). Se estima que alrededor de 20% de pacientes con atresia esofagica tiene la asociacion

VACTERL (1, 2, 5).

Existen varios tipos de atresia esofagica y con ello, varias clasificaciones desde el punto de
vista anatomico. La clasificacion mas utilizada es la de Gross, la cual describe cinco diferentes
tipos de AE. La tipo A (6-7%) es la atresia esofagica aislada sin conexién con la traquea. La tipo
B (2-5%) consiste en una AE en la cual s6lo el cabo esofagico superior esta conectado a la traquea.
La tipo C (la mas frecuente, 84-85%) es una AE, en la cual sdlo el cabo esofagico inferior esta

conectado a la traquea. La tipo D (la menos frecuente, 1%) es una AE con ambos cabos esofagicos



conectados a la traquea. Y, por tltimo, la tipo E (4%) es una malformacion “en H”, en la cual hay
continuidad normal del lumen esofagico, pero hay una fistula conectandola a la traquea (1). La
clasificacion de Ladd es similar, la cual emplea nimeros romanos en lugar de letras y agregando

como sexto tipo de AE la estenosis esofagica congénita.

Existe también la clasificacion de atresia esofagica seglin la estratificacion de riesgo, la cual divide
la AE en tres subgrupos: A, By C, con base en el peso al nacer y la presencia de otras anomalias
congénitas asociadas (1). Cada grupo tiene asignada una estimacion de sobrevida respectiva (Ver

Cuadro 1).

Grupo Sobrevida (%) Caracteristicas
A 100% Peso al nacer >2500g y sin anomalias asociadas
B 85% Peso al nacer 2000-2500g sin anomalias asociadas o

Peso al nacer >2500g con anomalia asociada moderada (no
cardiacas complejas: PDA, CIA, CIV)

C 65% Peso al nacer <2000g y/o
Cualquier peso con malformacion cardiaca compleja

Cuadro 1. Estratificacion de riesgo de Waterson.

Historia

Antes de la era quirtirgica, las atresias de es6fago eran una sentencia de muerte, con una mortalidad
del 100%. Pasaron alrededor de 250 afios entre las primeras descripciones de esta malformacion y

las primeras reparaciones quirtrgicas (3).

Las primeras descripciones de atresia esofagica fueron a finales del siglo XVII por Durston
en 1670 y por Gibson en 1697 como estudios anecddticos de autopsias. Los primeros reportes de
reparacion quirirgica de atresia esofagica ocurrieron en la primera mitad del siglo XX. En 1938
Shaw reporta la reparacion de una AE tipo C, con fallecimiento del paciente a los pocos dias
postoperado. En 1939 Ladd y Leven, de forma separada, reportan los primeros casos de

supervivencia de AE tipo C. Ellos emplearon un abordaje por etapas, en el cual, primero se realizo



la gastrostomia, seguidamente la ligadura de la FTE con esofagostomia cervical y, por tltimo, en
otro tiempo quirdrgico, un neoconducto antetoracico con piel, para conectar la esofagostomia a la
gastrostomia. Fue en 1941 que se realiz6 con éxito la primera ligadura de FTE con anastomosis

esofagica termino-terminal por Haight y Towsley (3, 4).

La mortalidad en la primera mitad del siglo XX se redujo de 100 a 54%. En las siguientes
décadas, se enfoco en el mejoramiento de la técnica quirtrgica y el cuidado perioperatorio de los
pacientes, logrando descender la tasa de mortalidad a 15-20%. En 1999, con la entrada de la cirugia
minimamente invasiva, Rothenburg reporta el primer caso de reparacion toracoscopica de atresia
esofagica. En la actualidad se ha logrado reducir la mortalidad a 5-10%, siendo este procedimiento

uno de los mayores éxitos de la cirugia pediatrica moderna (3).
Embriologia

Es necesario comprender la embriologia traqueoesofagica para el adecuado tratamiento de la
atresia esofagica. Cualquier alteracion en el proceso de la formacion y separacion de estas dos
estructuras tubulares da como resultado distintos tipos de atresia de es6fago con o sin conexion a

la traquea (5, 6).

El es6fago y la traquea se originan del intestino primitivo anterior, entre las semanas 4 y 5
de gestacion. De la cara ventral del intestino anterior surge un diverticulo respiratorio. Este crece
y se elonga hacia caudal. Sucesivamente, las crestas del mesénquima lateral, circundante a las
estructuras tubulares en formacion, crecen de caudal hacia craneal, de lateral a medial, hasta
fusionarse formar el septo traqueoesofagico. Esta estructura divide al intestino primitivo anterior

en una traquea ventral y un eso6fago dorsal (5, 6, 7).

La separacion adecuada de estas dos estructuras depende de varios procesos regulados: la
proliferacion celular, la apoptosis y la migracion de células del mesénquima. La notocorda y el
mesodermo adyacente proporcionan sefiales que determinan el axis dorsoventral del embrion y
permiten la diferenciacion del intestino primitivo anterior en un tracto respiratorio y un tracto
digestivo (1, 4). Asimismo, algunos factores de transcripcion como el Nkx2.1 (ventral) y el Sox2

(dorsal) definen la diferenciacion de cada epitelio respectivo (7, 8).



Etiopatogenia

Existen muchas teorias respecto al porqué y al como se forman las atresias esofagicas. Sin
embargo, la evidencia morfologica y experimental sustenta una causa principal: la separacion
defectuosa entre la traquea y el es6fago en la embriogénesis temprana. En esta teoria, las crestas
del tejido mesenquimatoso alrededor del intestino primitivo anterior no se fusionan en su totalidad
hacia medial, dejando un septo traqueoesofagico incompleto con una conexién entre traquea y
esofago (5, 6, 9). El intestino primitivo anterior mas craneal y dorsal no se elonga lo suficiente y
da origen al cabo superior esofagico; mientras que el intestino primitivo anterior mas caudal y
ventral persiste en continuidad con la trdquea mediante la fistula traqueoesofagica distal. La

mayoria de las veces, la FTE contiene epitelio respiratorio y cartilago (8).

Una explicacion alternativa parte de que el intestino primitivo anterior normalmente crece
y se elonga, que en alglin punto la proliferacion celular obstruye el lumen y que, eventualmente el
lumen se recanaliza. A partir de esta idea se formula que la atresia de esofago se genera por
ausencia o anomalia en la recanalizacion de la luz del es6fago en formacion (5). Por ultimo, una
tercera explicacion parte de una organogénesis diferente, en la cual, el diverticulo traqueal y el
intestino primitivo anterior se van separando por la unién de crestas mesenquimales laterales
bilaterales y una tunica inferior, formando antes un “espacio” traqueoesofagico. Un crecimiento
desproporcional del diverticulo traqueal y/o alteracion de alineamiento entre ambos limenes,
causa una falla en unién de las crestas mesenquimales. Como resultado, queda un cabo esofagico

atrésico con un espacio traqueoesofagico persistente, conectando eséfago y traquea (7, 8, 9).

Cabe mencionar que, en los modelos experimentales de AE/FTE en ratas (administracién
de doxorrubicina en dias 7-10 de gestacion) se ha notado un desplazamiento anormal de la
notocorda que impresiona incitar la division defectuosa del intestino primitivo anterior. Esto
explica la frecuente coexistencia entre malformaciones traqueoesofagicas y malformaciones

vertebrales (6, 8).



Regulacion Molecular y Genética

Estudios embrionarios en ratas y ratones han identificado sefializaciones moleculares criticas

para la separacion traqueoesofagica normal (5, 7, 9).

Gen / expresion molecular | Hallazgos / fenotipo

Sonic Hedgehog (Shh) Expresion normal en el intestino primitivo anterior va de ventral a
dorsal durante la separacion traqueoesofagica. Se ve alterado cuando
hay desplazamiento anormal de la notocorda.

Gli2 y Gli3 Mutacion homocigota resulta en ausencia de traquea y de esofago;
mutacion heterocigota resulta en diferentes combinaciones de
AE/FTE.

Foxfl Mutaciones causan AE/FTE e hipoplasia pulmonar.

Nkx2.1 (TTF-1) Delecion causa AE/FTE y ausencia de glandula tiroidea o pituitaria.

Acido retinoico (RA) Deficiencia o mutacion del receptor causa fallas en la separacion
traqueoesofagica.

Hoxc4, Tbx4 Expresion anormal altera el desarrollo del intestino anterior, puede

causar obstruccion esofégica o diverticulos traqueales ectopicos.

Cuadro 2. Regulacion molecular y genética

Diagnostico

Actualmente, un 10-40% de los casos de atresia esofagica cuenta con diagndstico prenatal. Los
tipos de AE mas frecuentemente detectados son los tipos A y B, asi como las AE que asocian otras
malformaciones congénitas. La deteccion se realiza mediante ultrasonido prenatal entre las
semanas 17 y 20 de gestacion. Algunos de los signos que se encuentran durante el ultrasonido
prenatal que sugieren un diagndstico de atresia esofagica es el polihidramnios, burbuja géstrica

pequenia o ausente y dilatacion del cabo esofagico superior (signo de “pouch’) (1, 10).

El diagnéstico prenatal favorece la preparacion psicologica de la madre gestante y
familiares. Y aunque no se ha demostrado un mejor pronéstico en aquellos pacientes que cuenten
con diagnostico prenatal, si se ha reportado optimizacion del manejo perinatal, debido a que agiliza
la referencia a un centro terciario en donde hay personal gineco-obstétrico, neonatal y quirtirgico

especializado (10).

Cuando no existe un diagndstico prenatal, se debe sospechar de atresia esofagica cuando
el neonato presenta dificultad respiratoria, cianosis, tos, sialorrea, regurgitacion, broncoaspiracion,

y distension abdominal, y que, ademas, al insertar una sonda nasogéstrica, esta no pasa con



facilidad. Al tener esta sospecha, se debe obtener una radiografia toracoabdominal simple para
observar el patrén gaseoso, la continuidad del lumen esofagico, asi como el paso de aire hacia
camara gastrica (indicando una conexion entre via aérea y tracto digestivo) (1, 11). No es
mandatorio ni esta protocolizado realizar estudio contrastado, tomografia o resonancias

magnéticas.

En menor frecuencia se realizan diagnésticos tardios de atresia esofdgica “en H”, en
lactantes que presentan sintomas respiratorios cronicos, infecciones respiratorias a repeticion,
broncoaspiraciones recurrentes, enfermedad por reflujo gastroesofagico y falla para progresar. En
estos casos se puede realizar el diagnoéstico con radiografia toracoabdominal, transito

gastrointestinal, broncoscopia y esofagoscopia (1, 11).

Manejo Preoperatorio

Una vez realizado el diagndstico de atresia esofdgica se debe solicitar una serie de estudios para
descartar otras anomalias congénitas asociadas. Es prioritario realizar un ecocardiograma para
descartar malformaciones cardiacas congénitas como CIA, CIV, PDA o arco adrtico derecho.
Igualmente, se recomienda realizar ultrasonido de abdomen y vias urinarias y ultrasonido de
médula espinal para descartar anomalias del sistema urinario y el sistema nervioso central,

respectivamente (11).

La prioridad es obtener la estabilidad hemodindmica y ventilatoria del paciente,
previamente a ser llevado a sala de operaciones para su correccion quirurgica. Se debe mantener
NVO y colocar una sonda de Sump o Replogle oro-esofagica y mantener a succion continua para
drenar saliva y secreciones del cabo esofagico atrésico. Se prefiere la respiracion espontanea, pero
si el paciente requiere soporte ventilatorio, se recomienda la intubacion en vez de métodos no
invasivos, con vigilancia en el volumen inspiratorio para evitar distension excesiva de cadmara

gastrica en caso de presencia de FTE distal (11).

Aunque el uso de broncoscopia perioperatorio no estd estandarizado, cada vez mas se
recomienda de forma prequirurgica. La broncoscopia facilita la visualizacion de la anatomia de la
via aérea e identifica la localizacion, posicion y cantidad de FTE. También puede ayudar con el

planeamiento quirdrgico porque una FTE visualizada en la carina es altamente indicativa de una



AE de brecha ancha, mientras que una FTE visualizada en el tercio medio de la traquea sugiere
una AE de brecha corta. A su vez, puede mostrar presencia de anomalias de la via aérea
concomitantes como hendiduras laringeas, traqueomalacia, estenosis subglética y paralisis de las
cuerdas vocales (11, 12, 13). Se prefiere el broncoscopio rigido, debido a que ofrece mejor
visualizacion de la anatomia, seguridad para mantener la via aérea permeable (especialmente en
neonatos pequefios) y posibilidad para procedimientos terapéuticos concomitantes. La
broncoscopia flexible se reserva para pacientes mayores, control postoperatario o sintomas

postoporatorios respiratorios recurrentes (12).

Manejo Operatorio
A. Abordaje Abierto

La técnica convencional para la reparacion de atresia esofagica es la técnica abierta mediante
toracotomia posterolateral derecha. Es un método seguro, eficaz y reproducible. Tiene como
ventajas, una excelente exposicion anatomica y menor tiempo quirurgico. Como desventajas, un
mayor riesgo de deformidades musculoesqueléticas y dolor postoperatorio. Se recomienda la
cirugia abierta cuando la institucion no cuente con la experiencia quirrgica o bien, cuando la
condicién clinica del paciente no permita el abordaje toracoscopico (bajo peso, inestabilidad

hemodindmica o ventilatoria o acidosis respiratoria, entre otros) (14).

El paciente es colocado en decubito lateral izquierdo con el miembro superior derecho
flexionado y hacia craneal. Se realiza la incision en el cuarto espacio intercostal. Se recomienda
conservar los musculos latissimus dorsal y serrato anterior, para disminuir las deformidades
musculoesqueléticas postoperatorias e incidir los musculos intercostales en direccion paralela a las
costillas. Se puede realizar un abordaje extrapleural, separando delicadamente la pleura parietal de
la cara interna de la pared toracica o bien, se puede realizar un abordaje transpleural, seccionando
la pleura parietal e introduciéndose al espacio pleural. El abordaje extrapleural tiene como ventaja
la disminucion del riesgo de mediastinitis en caso de fuga de la anastomosis esofagica y tiene como

desventaja de ser una diseccion mas laboriosa (14, 15).

El paso siguiente es movilizar el pulmon hacia anterior para una adecuada visualizacion de

estructuras. Se identifican la vena 4cigos (la cual se puede ligar o preservar) y el nervio vago (el
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cual se protege). Luego se localiza la fistula traqueoesofagica que, con mayor frecuencia, va desde
el cabo esofagico inferior hasta la pared posterior de la traquea. Se diseca el trayecto fistuloso,
preservando los nervios laringeos recurrentes y las ramas de los nervios vagos. Se procede a ligar
y seccionar la FTE. Tradicionalmente se utiliza una doble ligadura con sutura no absorbible, 2-0 o
3-0, como seda o prolene. Sin embargo, se ha empleado también el uso de clips de diferentes

materiales (14, 15).

A continuacion, se debe disecar y movilizar ambos cabos esofagicos para aproximarlos lo
suficiente para realizar una anastomosis término-terminal sin tension. Existen distintas formas de
anastomosar, pero se recomiendan los puntos simples separados de monofilamento absorbible de
5-0 o 6-0. Primero se realizan los angulos, luego se sutura la pared posterior de la anastomosis y,

por ultimo, la pared anterior (11, 14, 15).

B. Abordaje Toracoscopico

Se introdujo la reparacion de AE por via toracoscopica con el auge de la cirugia minimamente
invasiva, un método que ha evolucionado con los afios hasta ser una alternativa segura y efectiva
con resultados posquirirgicos comparables con la reparacion por toracotomia. Tiene como
ventajas un mejor resultado cosmético, menos deformidades musculoesqueléticas postoperatorias
de la pared toracica y extremidades superiores, menos dolor postoperatorio y mejoria en la
visualizacion anatomica y magnificacion del campo quirurgico. Tiene como desventajas, un mayor
tiempo operatorio, una curva de aprendizaje mas empinada y mas riesgo de acidosis respiratoria.
La cirugia debe convertirse a abierta convencional si no hay progreso quirtrgico, no haya

visibilidad adecuada o deterioro ventilatorio (13, 48).

No todos los pacientes son candidatos para la cirugia minimamente invasiva y el éxito de
estos procedimientos se basa en una seleccion 0ptima de los pacientes y la experticia del cirujano.
Los criterios para reparacion toracoscopica varian de institucion en institucion, pero algunas
caracteristicas que favorecen un abordaje toracoscopico son: AE de segmento corto, peso superior
a 2kg, estabilidad cardiorrespiratoria y ausencia de malformaciones congénitas severas cardiacas

o pulmonares (11, 13).
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Para este abordaje se coloca al paciente en posicion entre decubito lateral izquierdo y
prono. Se utilizan tres trocares: el primer trocar es de Smm se coloca inferior al angulo escapular
y se utiliza para la camara. Se introduce de manera transpleural, se insufla con CO; a una presion
de 4-6 mmHg con un flujo de 2 lIpm y se realiza toracoscopia diagndstica. Bajo vision directa, se
colocan dos trécares de 3mm como puertos de trabajo, anterior y posterior a la escapula. Se
moviliza pulmon colapsado, se ubica vena acigos (se recomienda preservar) y nervio vago (se debe
proteger). Se localiza la FTE (en caso de que la haya), se diseca, se liga y secciona con clips de
metal o polimero, o bien, con sutura no absorbible con nudo deslizante. Los cabos esofagicos se
disecan con diseccién roma, evitando el uso de cauterio para minimizar el riesgo de sangrado. Por
ultimo, se procede a realizar la anastomosis término-terminal con puntos separados simples
monofilamento reabsorbible. Para facilidad técnica, se recomienda el uso de nudos deslizantes (15,

16, 17).

Aspectos Técnicos y Manejo Perioperatorio

Aun hay muchos aspectos de la técnica quirurgica y del manejo perioperatorio que no se han
estandarizado. Por ejemplo, se debate la colocacion de sonda transanastomotica, la colocacion de
sonda de torax, el tipo de material de sutura para la anastomosis esofagica y el tipo de material
para la ligadura de la FTE. También se difiere en el tiempo de antibioticoterapia posquirurgica, el

tiempo de intubacion y sedacion, y en el momento de reinicio de la via oral (11, 13, 14).

El consenso europeo de cirujanos pediatricos recomienda la colocacion rutinaria de la
sonda transanastomotica, dado que esto facilita el inicio de la via enteral. Recomiendan iniciar
alimentacion enteral tempranamente, a las 24-48 horas postoperado, si la condicion clinica del
paciente lo permite. No recomiendan el uso de sonda de torax de forma rutinaria y mencionan la
importancia de evitar la ventilacion mecanica prolongada, excepto en casos de pacientes con
anastomosis esofagica a tension como en el caso de las brechas amplias. El momento para realizar
el esofagograma control postoperatorio varia segun los protocolos de cada institucion, siendo la

indicacion mas frecuente a los siete dias de postoperado (11).
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Prematuridad Extrema

Un abordaje por etapas ofrece una alternativa més segura y fisioldgicamente adecuada que la
reparacion primaria en los recién nacidos de muy bajo y extremadamente bajo peso con atresia
esofagica y fistula traqueoesofagica. Estos neonatos suelen presentar inestabilidad respiratoria,
fragilidad tisular y escasa tolerancia a procedimientos toracicos prolongados, lo que hace que la
anastomosis inmediata sea técnicamente compleja y riesgosa. El primer tiempo quirdrgico consiste
en la ligadura de la FTE distal y en la realizacion de una gastrostomia y, en casos seleccionados,
la colocacion temporal de una banda esofagica inferior. Esto detiene el paso de aire hacia la camara
gastrica, previene el reflujo gastroesofagico y broncoaspiracion, permite instaurar la nutricion
enteral y otorga tiempo para una adecuada estabilizacion y ganancia ponderal antes de la
reparacion esofagica definitiva. Una vez que el neonato alcanza la estabilidad clinica y un peso
adecuado, la anastomosis esofagica diferida puede realizarse de forma segura con una reduccion
marcada en las tasas de fuga anastomotica, estenosis y complicaciones respiratorias
postoperatorias, ya sea con abordaje abierto o minimamente invasivo. Este abordaje puede ser
considerado también en caso de malformaciones congénitas severas concomitantes como las

anomalias cardiacas o pulmonares graves (18, 19).

Atresia Esofagica Tipo “Long Gap”

La atresia esofagica tipo “long gap” es un tipo de AE en la que los cabos esofdgicos proximal y
distal se encuentran separados por una distancia igual o superior a tres cuerpos vertebrales. Esta
variante representa alrededor de un 8-10% de las AE, es uno de los tipos mas complejos de la
patologia y requiere estrategias de manejo individualizadas. Las recomendaciones actuales

enfatizan la preservacion del es6fago nativo siempre que sea posible (20, 21, 22).

La broncoscopia preoperatoria y la evaluacion cuidadosa de la distancia entre los extremos
esofagicos son esenciales. No hay consenso respecto a cudl es el mejor método para medir dicha
brecha, pero los estudios contrastados rutinarios y la utilizacién de bougies se desaconsejan por el
riesgo de aspiracion y perforacion. Se recomienda la colocacion de una gastrostomia para

garantizar una alimentacion segura y promover el crecimiento géstrico, asi como la estimulacion
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oral temprana para prevenir la aversion oral. Las esofagostomias cervicales conllevan alta

morbilidad y deben evitarse (20).

Cuando se realiza la reconstruccion, se puede utilizar el abordaje toracoscopico o la
toracotomia con preservacion muscular, dependiendo de la experiencia quirargica. Una vez que la
brecha entre los cabos esofagicos sea mas reducida, la meta es realizar una anastomosis esofagica

término-terminal con la menor tension posible (20).

Uno de los métodos mas utilizado es la reparacion primaria diferida. Esta técnica consiste
en esperar una elongacion y crecimiento espontdneo de los cabos esofagicos para realizar una
eventual anastomosis esofdgica primaria a las 4-12 semanas de vida. Este abordaje tiene como

ventaja que no amerita intervenciones a repeticion (21, 22).

Otro proceso utilizado es la elongacion esofagica, previamente a la anastomosis esofagica.
La técnica de Foker utiliza un abordaje por toracotomia, coloca suturas de traccion en ambos cabos
esofagicos y las exterioriza para ir tensdndolas paulatinamente todos los dias hasta lograr disminuir
la brecha esofagica. También se puede realizar la elongacion esofagica por toracoscopia, en la cual
se colocan suturas de traccion en los cabos esofagicos, se tensan con clips metalicos y se dejan
intratordcico. Amerita varias toracoscopias para traccionar las suturas hasta lograr disminuir la
brecha esofagica. Se ha descrito también la magnamosis, una aproximacion de cabos esofagicos
utilizando magnetos; no obstante, no ha sido tan eficaz como las otras dos técnicas mencionadas

(21, 22).

Los procedimientos de reemplazo esofagico se reservan para los casos en los que no sea
posible la anastomosis primaria. Entre las opciones de reemplazo, la transposicion gastrica es la
mas confiable, por su menor complejidad técnica y durabilidad a largo plazo. Otras alternativas
son la interposicion yeyunal que proporciona excelente motilidad, pero es técnicamente mas
compleja y la interposicion coldnica que se desaconseja su uso por su alta tasa de complicaciones

postoperatorias a corto y largo plazo (20, 21, 22).

El manejo postoperatorio se centra en la ventilacion controlada cuando existe tension en la
anastomosis, la alimentacion enteral temprana y un seguimiento multidisciplinario estructurado

que aborde las complicaciones respiratorias, nutricionales y gastroesofagicas (21, 22).
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Morbimortalidad

La atresia esofagica ha pasado de ser una condicion invariablemente fatal a una enfermedad con
excelente tasa de supervivencia. Aun con la introduccion de la cirugia moderna en la primera mitad
del siglo XX la mortalidad superaba el 90%. Con los avances en técnica quirrgica, anestesia
neonatal y cuidados intensivos perioperatorios, actualmente la mortalidad se reporta menor a un
10%. Las principales causas de muerte hoy estan relacionadas con malformaciones cardiacas y

pulmonares graves y prematuridad extrema, mas que a la reparacion esofagica en si (2, 3).

El desafio actual en la cirugia pediatrica radica en disminuir la morbilidad y optimizar los
resultados funcionales a corto, mediano y largo plazo en los pacientes operados de atresia
esofagica. A pesar de los avances, las complicaciones perioperatorias, en especial las
postoperatorias tempranas y tardias, continiian siendo frecuentes. Estas morbilidades persistentes
subrayan la necesidad de establecer protocolos de manejo estandarizados y estrategias de

seguimiento postoperatorio a largo plazo (3, 11).

Complicaciones Preoperatorias

La neumonia por broncoaspiracion es una complicacién que ocurre en pacientes con AE sin
diagnostico prenatal, en los cuales se inicia la alimentacion via oral en el periodo perinatal. Una
vez sospechado y confirmado el diagndstico, para minimizar las aspiraciones a tracto respiratorio
se recomienda mantener NVO con una sonda de Replogle en el cabo esofagico superior, a succion
continua y aspirando el contenido salivario. Una complicacion menos frecuente consiste en la
perforacion géstrica por sobre distencion del estdbmago en pacientes con AE y FTE distal que se
ventilo con presion positiva. Esta es mas frecuente en neonatos pretérmino, cuya pared géstrica es

mas débil y delgada (2, 23).

Complicaciones Perioperatorias

La acidosis respiratoria con hipercapnia se reporta como complicacion transoperatoria, sobre todo
en el abordaje toracoscopico en el que se debe insuflar la cavidad toracica con CO». Para disminuir
este riesgo, se recomienda no aumentar la presion toracica a mas de SmmHg en neonatos. Otra
comorbilidad perioperatoria es el manejo de una via aérea dificil en caso de anomalias congénitas

de la via aérea concomitantes (2, 23).
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Complicaciones Postoperatorias

Las complicaciones postoperatorias se pueden clasificar en tempranas o tardias. Las tempranas
mas frecuentes son la fuga de anastomosis, la estenosis esofagica y la refistulizacion de la FTE.
En menor frecuencia, también se reporta el quilotorax por lesion del ducto toracico y la disfuncion
de cuerdas vocales por lesion de nervio laringeo recurrente o paralisis congénita. Ambas
complicaciones resuelven usualmente con manejo conservador y en el caso del quilotérax con
modificacion de dieta a triglicéridos de cadena mediana y el uso de somatostatina u ocreotido.
Pocas veces se amerita ligadura del conducto toracico o intervencion de via aérea, respectivamente.
Las complicaciones postoperatorias tardias mdas frecuentes son la enfermedad por reflujo

gastroesofagico y la traqueomalacia (23).

A. Fuga de Anastomosis

La fuga de anastomosis es una de las complicaciones tempranas mas relevantes luego de la
reparacion quirtrgica de la atresia esofagica. Se define como la extravasacion de contenido
esofagico a través de la linea de sutura anastomética, evidenciada clinica o radioldgicamente (24,
25). La causa y fisiopatologia de la fuga anastomdtica recae en la isquemia local de los bordes
esofagicos anastomosados, del exceso de manipulaciéon de la vasculatura esofdgica o la
hipoperfusion sistémica perioperatoria. Algunos factores de riesgo para fugas de anastomosis son
las atresias tipo “long gap” y las anastomosis bajo tension. Por ende, la prevencion se enfoca en el
manejo optimo de los tejidos para garantizar una adecuada perfusion de los cabos esofagicos y en
la identificacion intraoperatoria de posibles desgarros o microfugas antes de finalizar la cirugia (3,
23). Las fugas suelen agruparse en dos tipos: las fugas menores, que son muy localizadas y no
presentan mayor repercusion clinica y las fugas mayores, las cuales presentan dehiscencia de la
linea anastomotica mas amplia y pueden tener repercusiones clinicas severas, como mediastinitis

y sepsis (3, 23).

La incidencia global de fuga anastomotica tras la reparacion primaria de la atresia esofagica
varia entre 5 y 20%. En la literatura, las series que comparan las complicaciones postoperatorias
de las atresias esofagicas reparadas por toracotomia versus por toracoscopia no demuestran una
diferencia estadisticamente significativa en la incidencia de fuga de anastomosis esofagica. En la

reparacion abierta se reporta un 10% con tendencia a la disminucion segun el avance de las técnicas
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quirurgicas y manejo perioperatorio. En la reparacion toracoscopica se reporta entre un 8-15%,
también con tendencia a la disminucion segun la curva de aprendizaje de cada institucion (3, 13,

23, 24, 26).

La fuga suele presentarse entre el tercer y séptimo dia postoperatorios, coincidiendo con la
reintroduccion de la alimentacion enteral. Los signos més frecuentes son el gasto excesivo por la
sonda de toérax, dificultad respiratoria, fiebre o elevacion de marcadores inflamatorios en sangre.
Las fugas leves suelen manifestarse de forma subclinica y se detectan unicamente mediante
estudios radiologicos control, mientras que las fugas mayores pueden presentarse con neumotorax,
derrame pleural, empiema o mediastinitis, con posibilidad de progresion rapida a shock séptico

(25, 27).

El diagnostico de una fuga de anastomosis esofagica se puede sospechar mediante los
signos clinicos del paciente o mediante radiografias simples de térax. Sin embargo, el estudio de
eleccion para confirmar el diagnostico es el estudio contrastado o esofagograma con medio
hidrosoluble. Este método, ademads, aporta informacion respecto a la magnitud de la fuga y su sitio
anatomico. Aunque no esta protocolizado internacionalmente, muchos centros especializados han
optado por realizar un esofagograma control a los cinco o siete dias postoperatorios de forma
sistematica, aun en pacientes asintomaticos, previamente a iniciar la alimentacion oral o enteral

(11,25, 27).

El manejo depende del tamafio y repercusion clinica de la fuga anastomotica. Las fugas
pequefias o contenidas, que no tienen alteracion clinica, suelen responder adecuadamente al
tratamiento conservador que incluye dejar al paciente en ayuno con nutricion parenteral total o
nutricion enteral distal de siete a 14 dias, asi como la colocacion de una sonda de torax (si el
paciente no la tenia ya) y la aspiracion adecuada e intermitente del es6fago. Por el contrario, las
fugas mayores o con deterioro clinico requieren un abordaje mdas agresivo con reintervencion
quirurgica para refuerzo de la anastomosis o bien, re-anastomosar el esdfago en casos
seleccionados. Para todas se recomienda el uso de antibidticos de amplio espectro, soporte

respiratorio y control 6ptimo del reflujo gastroesofagico (3, 23, 24, 25).
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En los ultimos afios, la terapia endoluminal de vacio (EndoVAC) ha surgido como una
alternativa minimamente invasiva para el tratamiento de las fugas anastomoticas del tracto
digestivo alto. Este método consiste en la colocacion endoscopica de una esponja conectada a un
sistema de aspiracion continua dentro del sitio de la fuga, generando una presion negativa
controlada que favorece la granulacion tisular, la eliminacion de material infectado y el cierre
progresivo de la cavidad extraluminal. Aunque su aplicacion en neonatos y lactantes continta
siendo experimental y su evidencia es limitada, los resultados iniciales impresionan por tener
impactos positivos. Varios reportes destacan su potencial como una herramienta eficaz para el
manejo conservador de fugas anastomoticas, evitando en muchos casos la necesidad de

reintervencion quirurgica y disminuyendo la morbimortalidad asociada (23, 28).

Con un manejo adecuado, la mortalidad asociada a la fuga anastomotica es baja en centros
especializados. No obstante, estos pacientes presentan un mayor riesgo de desarrollar estenosis
anastomotica secundaria, especialmente si existio infeccion local o fibrosis durante la cicatrizacion

(23, 27).

B. Estenosis Anastomotica

La estenosis anastomotica es la complicacion posoperatoria mas frecuente posterior a la reparacion
primaria de la atresia esofagica. Se define como la estrechez del lumen esofagico clinicamente
significativa en el sitio de la anastomosis esofagica. La estenosis es el resultado de una fibrosis
concéntrica y un proceso de cicatrizacion excesiva sobre la linea de suturas, generalmente en
respuesta a la tension mecanica, isquemia local o exposicion repetitiva al acido géstrico. Por ende,
algunos factores de riesgo para una estenosis esofagica son las anastomosis a tension, la
manipulacion excesiva de la vasculatura esofagica, las dehiscencias parciales o fugas de
anastomosis, las infecciones locales y el reflujo gastroesofagico. Todas estas situaciones favorecen

la inflamacion crénica y el depdsito excesivo de colageno (1, 24, 25).

La incidencia global de estenosis anastomotica varia entre 10 y 50% segun las series
publicadas, influenciada por la técnica quirtrgica, el tipo de atresia y la longitud de la brecha (25).
En el abordaje por toracotomia, las series clasicas reportan una incidencia promedio de 30-35%,
siendo los factores de riesgo mas notorios, la tension de la anastomosis y la reparacion diferida de

la atresia esofagica (24). Por otro lado, varios estudios multicéntricos que reportan las
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complicaciones de la reparacion esofagica con técnica toracoscopica, reportan una incidencia de
entre 25-40% de estenosis de la anastomosis, principalmente durante las primeras etapas de la
curva de aprendizaje. Empero, en centros con experiencia, cuando se comparan las complicaciones
postoperatorias del abordaje toracoscopico versus el abierto, no hay diferencias significativas en

incidencia, necesidad de dilataciones o nimero de reintervenciones (13, 26).

La mayoria de las estenosis aparece en los primeros tres meses postoperatorios,
coincidiendo con la introduccion de la alimentacion oral y la cicatrizacion completa de la
anastomosis. La sintomatologia es variada, pero lo mas frecuente es la disfagia progresiva,
regurgitacion, tos postprandial o impactacion alimentaria. Algunos lactantes, ademas, presentan
episodios de cianosis o atragantamiento durante la alimentacion. Si se prolonga el diagnostico,

pueden también presentar pérdida de peso por rechazo al alimento y falla para progresar (25, 27).

El estudio inicial para confirmar el diagndstico de estenosis esofagica es el estudio
contrastado o esofagograma. Dicho método evidencia un estrechamiento focal en el sitio de la
anastomosis y una dilatacion en el lumen esofagico proximal. La endoscopia digestiva alta también
permite la visualizacion directa del area estenosada y excluye a otras causas de disfagia. En casos
de estenosis recurrente, se recomienda incluso, realizar manometria esofdgica para descartar

causas de dismotilidad severa subyacente (23, 25).

El tratamiento de eleccion es la dilatacion endoscépica del segmento estendtico esofagico.
Este procedimiento es seguro y efectivo en la mayoria de las pacientes y tiene una tasa de éxito
hasta de 90% posterior a 1-3 dilataciones. Se utilizan dilatadores de tipo Savary-Gilliard o con
balon neumatico, dependiendo de la disponibilidad del insumo y de la extension longitudinal de la
estenosis. Una complicacion infrecuente (menos del 2%), pero importante, es la perforacion
esofagica durante la dilatacion endoscopica. Para evitar esto se debe utilizar el dispositivo de
dilatacion adecuado para la edad, peso y didmetro esofagico del paciente e ir aumentando la
dilatacion paulatinamente. Se recomienda, también, realizar un estudio contrastado transoperatorio
o postoperatorio para descartar perforacion esofagica. En dado caso que se presente la
complicacion, lo ideal es el reconocimiento temprano para tratarla adecuadamente. Dependiendo
del caso, se puede manejar de forma conservadora, con reposo gastrico y antibioticoterapia o bien,

con reparacion quirurgica (3, 23, 25).
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Cuando haya recurrencia temprana o estenosis refractarias a las dilataciones, se recomienda
descartar y tratar el reflujo gastroesofagico persistente, antes de realizar nuevas dilataciones
esofagicas. En pacientes con estenosis fibrosas largas o resistentes al tratamiento endoscopico, en
quienes se ha descartado el reflujo gastroesofagico severo, se puede utilizar de forma adyuvante
la inyeccidn intralesional de corticoesteroides o miomicina C. Sdlo casos muy selectos ameritan

la reseccion quirtirgica del segmento estenosado con una reanastomosis esofagica (25).

La prevencion de la estenosis anastomotica se basa en la realizacion de una anastomosis
sin tension, una adecuada irrigacion de los cabos esofagicos y el control riguroso del reflujo

gastroesofagico en el periodo posoperatorio temprano y tardio (27).

C. Recidiva de Fistula Traqueoesofagica

La recurrencia de la fistula traqueoesofagica es una complicacion postoperatoria frecuente en
pacientes operados de atresia esofdgica con una incidencia reportada de 5-10%. Aparte de la
ligadura o cierre inadecuado de la FTE original en la cirugia primaria, otros factores de riesgo para
la refistulizacion es que el paciente haya presentado fuga de la anastomosis esofagica y/o estenosis
esofagica. El tiempo promedio en que se presentan las re-FTE es aproximadamente de dos meses
postoperatorios; sin embargo, pueden ocurrir desde la primera semana postoperatorio hasta afios

después de la cirugia (3, 29).

Su presentacion clinica es variada y puede presentarse como: sintomas respiratorios leves,
infecciones del tracto respiratorio inferior a repeticion, disfagia, tos, apneas al deglutir o franco
distrés respiratorio. El primer estudio solicitado es un esofagograma, en el cual se instila medio de
contraste via oral para definir la anatomia esofdgica y descartar fuga de la anastomosis o estenosis
esofagicas. Este estudio puede demostrar también una re-FTE, si se realiza con el paciente en
posicion prona y si se pasa el medio de contraste a presion por una sonda nasogastrica. No obstante,
aln asi, este estudio tiene una alta tasa de falsos negativos para el diagnostico de una re-FTE (11,

29).

Si se sospecha de una re-FTE, se debe realizar una broncoscopia (rigida o flexible) para
visualizar la FTE. Se puede intentar ferulizar la fistula con una sonda con baldn, introduciéndola

desde la traquea e insuflado en el esdfago para facilitar su manejo quirtirgico. Esto no siempre es
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posible y muchas veces se requiere utilizar azul de metileno para corroborar la presencia de la
fistula (se instila el azul de metileno por la traquea, cerca de la ligadura de la FTE previa y con la
introduccion de un endoscopio en esdfago se verifica bajo vision directa si existe paso del azul al

lumen esofagico) (29, 30).

El tratamiento de las re-FTE se puede dividir en dos grupos: la reparacioén quirurgica y la
reparacion endoscopica. Ambos métodos tienen como meta, lograr el cierre de la re-FTE con la
menor morbimortalidad y la mayor tasa de eficacia. La seleccion del manejo depende
principalmente en caracteristicas propias del paciente como el tamafio y localizacion de la fistula,
la cantidad de cirugias previas y las comorbilidades coexistentes, asi como de la experiencia de los

cirujanos y médicos tratantes (11, 31).

De momento, la reparacion quirirgica contintia siendo el gold standard en el manejo de
las re-FTE, especialmente en pacientes con fistulas complejas y anchas con historial de
recurrencia, con antecedente de multiples intervenciones quirtrgicas previas o con historia de
cierre endoscopico fallido. Se reporta una tasa de éxito de 80-95% y la incidencia de recurrencia

es de 6-15% (29, 32, 33).

Si la clinica del paciente lo permite, es aconsejable esperar entre 4-6 semanas después de
la cirugia primaria para reintervenir una re-FTE (29). El manejo quirtrgico convencional es la
toracotomia posterolateral derecha. Se recomienda preservar los musculos y realizar un abordaje
extrapleural, con la finalidad de disminuir las secuelas musculoesqueléticas y el dolor
postoperatorio, sin limitar la vision anatomica del trayecto fistuloso. En primera instancia, se debe
localizar la conexion entre traquea y esofago, y realizar una diseccion cautelosa para identificar el
trayecto fistuloso. Estos son los pasos mas retadores, dado que la anatomia suele verse
distorsionada por intervenciones quirirgicas previas y presencia de fibrosis y adherencias entre las
estructuras. Una vez finalizados estos pasos, existen varias técnicas quirurgicas para ligar o cerrar
la re-FTE. Si la fistula es delgada, puede colocarse doble ligadura de sutura no reabsorbible y
seccionar entre ellas. Esto también puede realizarse con clips metdlicos y/o con puntos
transfictivos. Si la fistula tiene un trayecto corto, tiene un didmetro mas ancho o tiene mucha
fibrosis, se recomienda una diseccion con bisturi, con corte limpio, separando ambas estructuras.

Posteriormente a esto, se procede a suturar la cara anterior o medial del es6fago y se sutura la pared
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posterior de la traquea (30). Se ha reportado beneficioso realizar una interposicion de colgajos
vascularizados entre trdquea y esodfago, como de pleura, pericardio o musculo. Esto ayuda a
prevenir la refistulizacion porque mantiene separadas ambas paredes y evita el contacto entre las

lineas de sutura (30, 34).

Recientemente, la reintervencion por toracoscopia también se ha vuelto una alternativa
viable para realizar la ligadura de la re-FTE. Ofrece como ventajas una mejor visualizacion de la
anatomia y del trayecto fistuloso, y disminuye el riesgo de secuelas musculoesqueléticas,
manteniendo tasas de éxito similares al abordaje abierto convencional, en centros especializados

en donde existe experticia técnica en cirugia minimamente invasiva (34).

Una técnica quirurgica innovadora, realizada tanto por toracotomia como por toracoscopia,
es la traqueopexia posterior con esofagoplastia rotacional, luego de haber ligado la re-FTE. Tiene
como meta mantener la separacion entre la traquea y el esofago (35). Existen reportes
institucionales de series de casos en los cuales se ha demostrado una disminucién importante en la
recurrencia de la FTE a menos de 10%. A pesar de su alta tasa de resolucion, el manejo quirtirgico
se asocia a una mayor morbimortalidad perioperatoria en comparacién con los procedimientos
endoscopicos. Algunas de las complicaciones son: la fuga de anastomosis, la perforacion
esofagica, la perforacion traqueal, la lesion de nervio laringeo recurrente y la estenosis esofagica

(32, 34, 36).

Los avances en técnicas endoscopicas han proporcionado opciones menos invasivas con
menos morbilidad para pacientes con fistulas pequenas y localizadas, diagnosticadas
tempranamente o bien, para pacientes con multiples comorbilidades, en los cuales la
reintervencion quirurgica representa un riesgo mayor que el beneficio. Se ha descrito una amplia
gama de opciones innovadoras, entre ellas: la ablacion térmica (electrocauterizacion,
desepitelizacion con laser), la ablacion quimica (coagulacion con plasma argoén, acido
tricloroacético), el cierre tisular con fibrina o goma de cianoacrilato, cierre mecéanico con clips y

oclusion de lumen con dispositivos de taponamiento vasculares o cardiacos (29, 37, 38, 39).

La tasa de éxito es de 60-70% con indice de recurrencia entre 40-60%. La resolucion

definitiva es mas dificil en casos con multiples intervenciones previas o con historial de FTE
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recidivante recurrente por la presencia de fibrosis moderada o severa en el sitio quirrgico.
Ademas, para asegurarse una mayor eficacia, se requiere de varias repeticiones del procedimiento
endoscopico, reportandose un promedio de dos a cuatro sesiones por paciente para de lograr el
cierre definitivo de la FTE. A pesar de estas limitaciones, los procedimientos endoscopicos tienen
menor morbimortalidad que una reintervencion quirdrgica convencional. Las complicaciones
usualmente son menos graves y mas limitadas, como las quemaduras transitorias de la mucosa o
la inflamaciéon temporal de la via aérea. También, se ha demostrado que, si se selecciona
adecuadamente el tipo de paciente, la intervencién endoscopica puede tener una resolucion

satisfactoria con resultados 6ptimos (37, 38, 39).

Morbilidad

perforacion, lesion nerviosa

Parametro Manejo quirtirgico Manejo endoscépico

Tasa de éxito 80-95% 60-70%

Recidiva 10-20% Hasta 60%

Numero de procedimientos Usualmente unico, definitivo Usualmente multiples (2-4)
Mayor: fuga, estenosis,

Menor: riesgos locales

Candidatos ideales

FTE grandes, complejas, con
multiples intervenciones previas,
re-recidivas

FTE pequefias, localizadas,
diagnosticadas tempranamente

toracoscopico

o Mas prolongada, puede requerir | Mas  rapida, uede  ser
Recuperacion p & P d P p
ucCl ambulatorio
. T i teri je | Ablacié + lip, ma,
Innovaciones raqueopexia posterior, abordaje | Ablacion clip go

dispositivos oclusores

Cuadro 3. Comparacion de manejo quirtrgico y manejo endoscopico de re-FTE

D. Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico

El reflujo gastroesofdgico es casi universal durante los primeros meses tras la reparacion de la
atresia esofagica y puede persistir durante la infancia e incluso, la vida adulta. Estudios
prospectivos basados en pH-metria han documentado que hasta el 60% de los lactantes presenta
exposicion dcida patologica al suspender el tratamiento antisecretor y alrededor del 20—

25% mantiene reflujo clinicamente significativo mas alla de los cinco afios (23).

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es una patologia multifactorial, causada por la
interaccion entre la dismotilidad congénita esofagica, las alteraciones en relajacion del esfinter
esofagico inferior y el vaciamiento géstrico enlentecido, y no tanto por la falla mecéanica o

anatomica de la reparacion quirurgica del esofago (40, 41).
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La dismotilidad esofagica es practicamente universal en esta poblacion y se caracteriza por
una actividad peristaltica descoordinada o ausente, especialmente en el segmento distal del
esofago. La falta de contracciones efectivas en esta region compromete significativamente el
aclaramiento esofagico, lo cual prolonga la exposicion de la mucosa al reflujo de secreciones y
favorece el desarrollo de esofagitis, estenosis y sintomas respiratorios. Estudios manométricos de
alta resolucion han demostrado que esta alteracion motora distal, mas que la incompetencia del
esfinter esofagico inferior constituye el principal mecanismo responsable de ERGE en estos
pacientes, debido a que los pacientes con peristaltismo distal conservado rara vez presentan reflujo
clinicamente significativo. Ademas, se ha demostrado con estudios de pH e impedancia que las
relajaciones transitorias del esfinter esofagico inferior (TLESR) representan el principal
desencadenante de los episodios de reflujo, tal y como ocurre en la ERGE primaria, pero a esto se
le agrega un aclaramiento deteriorado una distorsion anatomica en la zona de la anastomosis.
Igualmente, el vaciamiento géstrico enlentecido, observado tanto en lactantes como en adultos con
AE reparada, agrava el RGE porque aumenta la presion intraabdominal y facilita la movilizacion

de secreciones hacia es6fago (40, 41).

La ERGE en pacientes operados de AE tiene una presentacion clinica variada que va desde
manifestaciones severas hasta formas completamente asintomadticas. Los sintomas mas comunes
incluyen disfagia, regurgitacion y molestias retroesternales. La disfagia afecta hasta al 60% de los
pacientes y suele deberse a la dismotilidad esofigica intrinseca mds que a una obstruccion
mecénica del esofago. Los sintomas relacionados con el reflujo, como pirosis, regurgitacion y
episodios de impactacion alimentaria se observan en alrededor de la mitad de los pacientes. El
reflujo cronico, ademas, contribuye al desarrollo de estenosis esofagicas recurrentes, inflamacion
de la mucosa y cambios metaplasicos con una incidencia de es6fago de Barrett cercana al 6% en
los sobrevivientes a largo plazo. Aunque raro, el adenocarcinoma de eséfago también se ha
reportado como una posible consecuencia final de la ERGE prolongada (27). Existe una
proporcion significativa de pacientes con ERGE que permanece asintomatica, a pesar de presentar
evidencia endoscopica o histologica de esofagitis. Esta disociacion clinica resalta la necesidad de
establecer un seguimiento postoperatorio rutinario, en el cual se realicen evaluaciones funcionales
y endoscopicas periddicamente, y no basar el manejo de la ERGE tnicamente por la

sintomatologia (27, 42).
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Diferentes asociaciones internacionales, como la CAPS, la ESPHGAN y la NASPGHAN,
recomiendan iniciar sistematicamente de forma profilactica con los inhibidores de bomba de
protones en la primera semana postoperatoria y mantenerlo por al menos por 12 meses,
independientemente de la presencia de sintomas. La finalidad es prevenir la esofagitis cronica y
disminuir el riesgo de estenosis de la anastomosis esofagica. En casos que esté contraindicado el
uso de IBP, se recomienda como segunda linea de tratamiento a los antagonistas de H2 (25, 43,
44). Una vez suspendida la terapia antisecretora, se aconseja mantener una vigilancia clinica y
funcional del paciente, independientemente de su sintomatologia, con la finalidad de detectar
tempranamente las alteraciones de la mucosa esofagica. Este seguimiento es multidisciplinario y
debe incluir monitorizacion de pH e impedancia, asi como endoscopias digestivas altas (25, 43,

45).

Tradicionalmente, la pH-metria esofagica ha sido el estudio de eleccidn, el cual mide de
forma continua el pH intraluminal durante 18 a 24 horas para identificar los periodos en que el pH
desciende por debajo de cuatro (lo que indica exposicion dcida anormal). No obstante, este método
se limita exclusivamente a la deteccion de reflujo acido y no permite identificar episodios
débilmente acidos o no acidos, los cuales son frecuentes en lactantes alimentados con leche o en

pacientes bajo tratamiento con inhibidores de bomba de protones (43, 44, 45).

La monitorizacién combinada de pH-impedancia (pH-MII) ha adquirido un papel
fundamental en la evaluacion moderna del RGE. Este método combina el registro del pH con
sensores de impedancia que detectan el movimiento retrogrado de contenido liquido, gaseoso o
mixto dentro del es6fago, independientemente de su acidez. De esta forma, permite identificar no
solo los episodios de reflujo acido, sino también, los reflujos débilmente acidos y no acidos,
ademas de analizar la direccion, altura y duracion de cada evento. Se recomienda realizar este
estudio al haber terminado la terapia antisecretora para documentar el RGE residual (25, 43, 44,

45).

La endoscopia esofagica constituye una herramienta diagndstica importante. Se
recomienda hacerla al afio de operado el paciente y luego cada 1-3 afios, durante la infancia y

adolescencia, aunque el paciente persista asintomatico. La endoscopia digestiva logra
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confirmacion visual de afeccion de la mucosa y, ademas, permite la toma de biopsias para detectar

tempranamente esofagitis o metaplasia (25, 44, 46).

Aproximadamente, un 30-40% de pacientes operados de atresia esofigica requiere
eventualmente tratamiento antirreflujo quirirgico y ese porcentaje aumenta hasta 70% en pacientes
con antecedente de AE tipo “long gap”. La cirugia antirreflujo consiste en la funduplicatura
gastrica, siendo la técnica de Nissen la mas utilizada. La cirugia estd indicada en casos de ERGE
refractaria a tratamiento médico o con complicaciones graves como estenosis esofagicas
recurrentes, broncoaspiracion a repeticion o episodios de apnea. Usualmente, se realiza en los
primeros meses posterior a la reparacion esofagica (25, 46). Empero, no existe un consenso claro
respecto a las indicaciones de cirugia antirreflujo ni tampoco se ha demostrado un momento
especifico ideal en el postoperatorio de reparacion esofdgica para realizar la cirugia antirreflujo.
Tampoco hay literatura que evidencie si el abordaje toracoscopico o el abordaje abierto aumenten

el riesgo de requerir la funduplicatura géstrica.

Este procedimiento tiene como ventajas que el paciente preserva su es6fago nativo y que
presenta mejoria clinica con disminucion o resolucion de sintomas de RGE. Sin embargo, estudios
a largo plazo indican una tasa de fracaso cercana al 30%, en el que aproximadamente un 15%
amerita reintervencion. Tiene como desventaja, ademds, que no se garantiza la normalizacion
histologica, dado que se han reportado casos de pacientes con funduplicatura in situ, esofagitis o

metaplasia intestinal (46, 47).
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PACIENTES Y METODOS

Diseiio de la Investigacion

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo que consistio en la revision de los

expedientes de los pacientes operados de atresia esofagica en el Hospital Nacional de Nifios “Dr.

Carlos Sédenz Herrera” que cumplieran con los criterios de inclusion y exclusion determinados,

desde el 1 de enero de 2018 hasta el 31 de diciembre de 2024.

Criterios de Elegibilidad

A.

Criterios de inclusion

1.
2.

Pacientes menores de 18 afos.

Pacientes con el diagnostico de "atresia esofagica" confirmado en el EDUS con los
codigos del CIE-10 Q390 o Q391, registrados entre el 1 de enero de 2018 hasta el 31
de diciembre de 2024.

Pacientes con el diagnostico de “fuga de la anastomosis esofagica” debidamente
registrado en una nota de evolucion médica en el EDUS del paciente.

Pacientes con el diagnostico de “recidiva de fistula traqueoesofagica” debidamente
registrado en una nota de evolucion médica en el EDUS del paciente.

Pacientes con el diagnostico de “estenosis de la anastomosis esofagica” debidamente
registrado en una nota de evolucion médica en el EDUS del paciente.

Pacientes con el diagnostico de “enfermedad por reflujo gastroesofagico” confirmado
en el EDUS con los cédigos del CIE-10 K219 o K210 y/o debidamente registrado en

una nota de evolucion médica en el EDUS del paciente.

Criterios de exclusion

1.

Pacientes que no cuenten con registro quirirgico en ARCA de una cirugia reparadora
de atresia esofagica.
Pacientes que no cuenten con nota de evolucion médica que registre el diagnostico y la

evolucion de las complicaciones postoperatorias en el EDUS.
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3. Pacientes que no fueron operados en el Hospital Nacional de Nifios, “Dr. Carlos Sdenz

Herrera”.

Recoleccion de datos

Se recibi6 el informe del Departamento de Registro y Estadistica del Hospital Nacional de Nifios,
con la lista de todos los pacientes con los diagndsticos de atresia esofagica registrados en el periodo
determinado para el estudio (2018-2024). Con los datos de cada paciente se realiz6é una busqueda
exhaustiva en el expediente digital de cada paciente, localizando la informacion relevante para el
estudio. Se utilizd el programa de Microsoft Excel® para la tabulacion de las variables

cuantitativas y cualitativas. (Tabla 5)

Interpretacion de Datos

Los datos fueron analizados mediante estadistica descriptiva, utilizando Microsoft Excel® para la
depuracion, sistematizacion y analisis de la base de datos. Las variables categoricas se expresaron
en frecuencias absolutas y relativas (porcentajes), mientras que las variables numéricas se
describieron mediante medidas de tendencia central (media y mediana) y dispersién (rango y
desviacion estandar). Para el calculo de proporciones e incidencias se aplicaron féormulas de
porcentaje simples y los resultados se representaron mediante tablas y graficos de barras o tipo

pastel, con el fin de facilitar la visualizacion y comparacion de los hallazgos.

Previamente al andlisis, la base de datos fue revisada para identificar valores faltantes y
garantizar la coherencia interna entre variables. En los casos en que fue pertinente comparar
proporciones entre grupos categoricos se consider la aplicacion de la prueba de chi-cuadrado (y?).
No se aplicaron otras pruebas inferenciales, dado el caracter principalmente descriptivo y

observacional del estudio.

Los resultados se interpretaron a la luz de la literatura cientifica vigente, con el propdsito
de contrastar las tendencias observadas en esta cohorte con las reportadas a nivel internacional en

pacientes con atresia esofagica.
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ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion fue aprobada por el Comité Local de Bioética e Investigacion del Hospital
Nacional de Nifios con el codigo CEC-HNN-022-2025. El estudio respeta los principios de
bioética establecidos. Se advoca por la autonomia de los pacientes, respetando el derecho a elegir
y decidir sobre la salud individual del paciente menor de edad por parte de los encargados legales,
para preservar la dignidad humana. Se hara honor al principio de justicia, brindandole los mismos
principios ¢éticos de confidencialidad a todos los participantes, con equidad e igualdad,
independientemente de su sexo, raza, nacionalidad o estado socioecondmico. Se trabaja con el
principio de beneficencia al actuar en beneficio de los pacientes. A pesar de que esta investigacion
no beneficiard a los pacientes incluidos, se busca beneficiar a futuros pacientes. Asimismo, se
aplica el principio de no maleficencia, renunciando a acciones dafiinas hacia la poblacion

participante.

No hubo discriminacion de pacientes y se incluyod a todos aquellos que cumplieran con los
criterios de inclusion propuestos en la metodologia. No se otorgard compensacion econdémica de

ningun tipo a los pacientes o sus familiares.

Al tratarse de un estudio observacional retrospectivo de revision de expedientes se solicitd
y obtuvo la exencion de consentimiento informado. No se realizaron intervenciones que causen
dafios o molestias ni acciones experimentales. No existidé coaccion de los participantes, dado que,

durante el estudio no se tuvo contacto con los pacientes ni sus familias.

El tnico riesgo contemplado durante la investigacion es la potencial pérdida de
confidencialidad o fuga de informacién sensible, lo cual se califica como “riesgo menor al riesgo
minimo”. Para evitarlo, se resguardara la base de datos confidencial en la computadora personal

de la investigadora principal con cddigo y bajo llave.
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FUENTES DE FINANCIAMIENTO Y COMPENSACION

Esta investigacion no contd con financiamiento externo o patrocinios ni implico costos adicionales
para la CCSS o para el HNN. El estudio consistio exclusivamente en la revision de expedientes

clinicos y analisis de datos.

La investigacion fue presupuestada por la investigadora principal, incluyendo los insumos
de oficina requeridos para la elaboracion del trabajo, asi como el tiempo ad honorem del recurso

humano participante.

Ningun miembro del equipo investigador fue remunerado por la realizacion de esta
investigacion. Tampoco se recibid ningun tipo de insumo o programa para la elaboracion de la

presente investigacion.
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LIMITACIONES Y SESGOS

El carécter retrospectivo del estudio implica que no se puede controlar la calidad ni la
uniformidad de los registros clinicos en los expedientes de los pacientes. Igualmente, puede
existir expedientes con informacion incompleta o inconclusa. Ejemplo de esto es la falta de
informacion en las notas de seguimiento postoperatorio en la consulta externa.

El tamafio muestral es pequefio para poder establecer valores significativos.

Los cambios en protocolos y equipo humano a lo largo de los afios limitaron de forma
importante la recoleccion de datos en esta investigacion, debido a que no hay un
seguimiento postoperatorio prolongado y protocolizado entre las multiples especialidades
involucradas. Las notas de evolucion y de consulta externa varian su calidad y cantidad de
informacion dependiendo del operador médico. A su vez, la variabilidad en el seguimiento
postoperatorio permite las discrepancias a corto y mediano plazo con discordancias en tipo
de estudios solicitados, frecuencia de citas, inicio y mantenimiento de medicamentos o
criterios para abordajes quirurgicos.

El sesgo de seleccion es otro factor limitante, dado que la idea era incluir a todos los
pacientes operados de atresia esofigica en el periodo 2018-2024. Sin embargo, el
Departamento de Estadistica del HNN facilitd una lista de pacientes egresados en dicho
periodo con el diagnostico de atresia esofagica. Esto quiere decir, por ejemplo, que si hubo
pacientes operados de atresia esofdgica en 2024, pero aun no han egresado y, por lo tanto,
no queda representada esa estadistica dentro de los pacientes operados.

Las limitantes en la evaluaciéon de los pacientes a largo plazo incluyen el cambio de
personal, el cambio de protocolos, la incoordinacién entre servicios tratantes y la faltante
de informacion en las notas de evolucion y seguimiento. Por ejemplo, no se hall6 adecuada
documentacion de las endoscopias realizadas y los medicamentos antisecretores

administrados, por lo que se dificulta la creacién de conclusiones en esta investigacion.
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RESULTADOS

1. RESUMEN (Grafico 1)

Hallazgos principales:

e Se analizaron 88 pacientes con atresia esofagica en el periodo 2018-2024, con un promedio
de 12.6 casos por afio.

o [El193.2% (82 pacientes) fueron sometidos a cirugia correctora.

e Predominio masculino (69.3%) con razén M: F de 2.26:1.

e El tipo C (atresia con fistula distal) represento el 81.8% de los casos.

e Tasa de mortalidad general del 17.0% (15/88 pacientes).

Complicaciones postoperatorias:

e ERGE: 44 casos (50.0%)
e Estenosis: 40 casos (45.5%)
e Fuga de anastomosis: 7 casos (8.0%)

e FTE recidivante: 6 casos (6.8%)

El 72.0% de los pacientes operados present6 al menos una complicacion.

2. INCIDENCIA Y CARACTERIZACION DEMOGRAFICA

Incidencia temporal:

¢ Durante el periodo de estudio (2018-2024), se registraron 88 pacientes con diagnostico de

atresia esofdgica, con un promedio de 12.6 casos por afio. (Tabla 1, Grafico 2)
Caracteristicas demograficas:

¢ Distribucién por sexo: Se observd un predominio masculino con 61 casos (69.3%) versus 27

casos femeninos (30.7%), con una razén M: F de 2.3:1. (Grafico 3)
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e Edad gestacional: La edad gestacional promedio fue de 37.1 + 2.8 semanas (rango: 28.3 - 41.3
semanas). El 60.2% de los pacientes nacieron a término (37-42 semanas), el 31.8% fueron
prematuros (32-36 semanas), y el 4.5% muy prematuros (28-31 semanas). (Grafico 4)

e Peso al nacer: El peso promedio al nacer fue de 2508 + 662 gramos (rango: 1050 - 3980
gramos). El 53.4% tuvieron peso normal (2500-3999¢), el 37.5% bajo peso (1500-2499¢g), y el
5.7% muy bajo peso (<1500g). (Grafico 4)

Caracterizacion anatomica:

e Tipo de atresia esofagica: El tipo C fue el mas frecuente con 73 casos (81.8%), seguido por
el tipo A con “long gap” (7 casos, 8.0%), tipo E (4 casos, 4.5%), tipo A (2 casos, 2.3%) y
tipo C con “long gap” (2 casos, 2.3%). (Grafico 5)

Comorbilidades asociadas:

El1 40.9% de los pacientes presentaron al menos una comorbilidad asociada. (Grafico 6) La
distribucion fue:

e Cardiopatia congénita: 33 casos (37.5%)).

e Malformacion anorrectal: 5 casos (5.7%).

e Asociacion VACTERL: 3 casos (3.4%).

e Dismorfismos musculoesqueléticos: 4 casos (4.5%).
Manejo quirurgico inicial:

E1 93.2% de los pacientes (82/88) fueron sometidos a cirugia correctora de AE. Un 4.6% de los
pacientes no fue intervenido quirdrgicamente debido a condicién médica grave o fallecimiento

precoz.
Se reportaron cinco tipos de reparacion quirtrgica de AE (tabla 2 y gréfico 7)

e Anastomosis primaria (72.7%);

e Anastomosis diferida posterior a un procedimiento de rescate como banding esofagico,
ligadura de FTE o gastrostomia (9.1%);

e Anastomosis diferida posterior a elongaciones esofagicas seriadas (6.8%);

e Anastomosis diferida con reemplazo esofagico (3.4%);
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e Cierre de la FTE sin anastomosis esofagica en casos de AE tipo E (3.4%).

Se reportaron dos tipos de abordaje, el convencional y el minimamente invasivo (tablas 3 y 4, y

grafico 8):

e Abordaje convencional abierto (toracotomia posterolateral derecha): 76.1%.
e Abordaje minimamente invasivo (toracoscopia): 11.4%.

e Conversiones de toracoscopias a toracotomias: 5.7%.

Mortalidad general:

La tasa de mortalidad general fue del 17.0% (15/88 pacientes) (grafico 9).

3. CARACTERIZACION DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Este apartado se centra en los 82 pacientes que fueron sometidos a cirugia correctora. Se
documentaron cuatro complicaciones principales: fuga de anastomosis, fistula traqueoesofagica
recidivante, estenosis de anastomosis esofagica y enfermedad por reflujo gastroesofagico. Del total
de 82 pacientes operados, 61 (72.0%) presentaron al menos una complicacion, mientras que 27
(28.0%) no presentaron complicaciones postoperatorias registradas (grafico 10 y gréafico 14).

Distribucion del numero de complicaciones por paciente

e 0 complicaciones: 23 pacientes (28.0%).
e 1 complicaciones: 31 pacientes (37.8%).
e 2 complicaciones: 23 pacientes (28.0%).
e 3 complicaciones: 4 pacientes (4.9%).

e 4 complicaciones: 1 pacientes (1.2%).

Fuga de anastomosis esofagica

Se registraron 7 casos de fuga de anastomosis esofagica, representando una incidencia del 8.0%

entre los pacientes operados (grafico 11).

Caracterizacion clinica:
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e Sexo: 6 masculinos (85.7%), 1 femeninos (14.3%).
e Tipo de AE: C (4 casos), A-LG (3 casos).
e Cardiopatia congénita asociada: 3 casos (42.9%).

e Mortalidad: 3/7 (42.9%).

Fistula traqueoesofagica recidivante

Se registraron 6 casos de FTE recidivante, con una incidencia del 6.8% entre los pacientes
operados. (Grafico 11)

Caracterizacion clinica:

e Sexo: Todos los casos fueron masculinos (100%).
e Tipo de AE: Todos los casos correspondieron al tipo C (100%).
e Cardiopatia congénita asociada: 1 casos (16.7%).

e Mortalidad: 2/6 (33.3%).

Estenosis de anastomosis esofagica

La estenosis de anastomosis esofagica represent6 un 45.5% de los pacientes operados (40 casos)
(grafico 12).

Caracterizacion clinica:

e Sexo: 26 masculinos (65.0%), 14 femeninos (35.0%).
e Tipo de AE: Predominio del tipo C con 33 casos (82.5%).
e Cardiopatia congénita asociada: 13 casos (32.5%).

e Pacientes con fuga previa: 5 (12.5%).

e Mortalidad: 4/40 (10.0%).

Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)

El ERGE fue la complicacién mas prevalente, afectando a 44 pacientes (50.0% de los pacientes
operados) (grafico 13).

Caracterizacion clinica:

e Sexo: 28 masculinos (63.6%), 16 femeninos (36.4%).
e Tipo de AE: Predominio del tipo C con 40 casos (90.9%).
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e Cardiopatia congénita asociada: 16 casos (36.4%).
e Pacientes con estenosis asociada: 25 (56.8%).

e Mortalidad: 3/44 (6.8%).

4. DOCUMENTACION DEL MANEJO DE COMPLICACIONES

Este apartado documenta las estrategias terapéuticas empleadas para el manejo de cada una de
las complicaciones postoperatorias identificadas, el momento del diagndstico y el tipo de
intervencion empleada.

Manejo de fuga de anastomosis esofagica

De los 7 casos de fuga de anastomosis esofagica:
e Todas fueron diagnosticadas en el periodo postoperatorio temprano (primeros 7 dias).
e 5 casos (71.4%) se manejaron de forma conservadora con drenaje toracico.
e 1 caso (14.3%) requirié manejo endoscopico con terapia de presion negativa.

e 1 caso (14.3%) requiri6 reintervencion quirdrgica.
Manejo de FTE recidivante

De los 6 casos de FTE recidivante:
e 5 casos (83.3%) diagnosticados en periodo temprano (<3 meses)
e 1 caso (16.7%) diagnosticado tardiamente (>3 meses)
e 4 casos (66.7%) manejados con cauterizacion endoscopica
e 2 casos (33.3%) resolvieron con manejo conservador expectante

e Ningln caso requiri6 reintervencion quirirgica

Manejo de estenosis de anastomosis esofagica

De los 40 casos de estenosis:
e 23 casos (58.5%) diagnosticados en periodo temprano
e 16 casos (41.5%) diagnosticados en periodo tardio
e 26 casos (65.9%) tratados con dilataciones esofagicas seriadas
e 10 casos (26.8%) con manejo conservador expectante

e 2 casos (7.3%) requirieron reseccion quirdrgica de estenosis
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Manejo de ERGE

De los 44 casos de ERGE:

25 casos (58.1%) identificados en periodo tardio

18 casos (41.9%) identificados en periodo temprano

27 casos (62.8%) controlados con tratamiento médico (IBP + medidas antirreflujo)
16 casos (37.2%) requirieron funduplicatura de Nissen

Criterios para cirugia: sintomas refractarios, esofagitis severa, complicaciones

respiratorias recurrentes
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DISCUSION

La cohorte analizada esta compuesta por los pacientes diagnosticados con atresia esofagica del 1
de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2024, en el Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Séenz
Herrera”, quienes cumplen con los criterios de inclusion y exclusion mencionados en el apartado
de la metodologia del estudio. El nimero total de pacientes incluidos fue de 88. En el estudio se
evidencid un predominio del sexo masculino (69.3%) respecto al sexo femenino (30.7%), con una
relacion de 2.3: 1.0, lo cual concuerda con lo reportado en la literatura respecto a la distribucion

de incidencia segun el sexo.

La edad gestacional promedio fue de 37.1 £+ 2.8 semanas, con valores minimos y maximos
de 28.3 y 41.3 semanas, respectivamente. El peso promedio al nacer fue de 2508 + 662 gramos,
con un rango de 1050 a 3980 gramos. Estos datos reflejan una ligera tendencia a los pesos menores
al promedio poblacional, altamente relacionado con la prematuridad moderada y tardia, y a la

asociacion frecuente con otras malformaciones congénitas.

La distribucion anual de casos de atresia esofagica mostré cierto grado de variabilidad, con
un numero méaximo de 19 casos en el 2020 y un numero minimo de 9 casos en el 2022. A pesar de
estas variaciones, el volumen anual se mantuvo dentro de un rango relativamente estable, con una
incidencia promedio de 12.6 casos por afio, lo cual sugiere una demanda asistencial continua para

esta patologia en la institucion.

La distribucion mostr6 un claro predominio de la AE tipo C (81.8%), seguido por la AE
tipo A con “long gap” (8.0%). Las AE de tipo E (4.5%), tipo C con “long gap” (2.3%), y tipo A
simple (2.3%) fueron mas infrecuentes. En esta serie no se reportaron atresias esofagicas tipo B o
D. La cohorte coincide en su mayoria con la incidencia reportada en la literatura por cada tipo de
atresia esofagica, especialmente con la fuerte prevalencia de la tipo C (reportada alrededor de
85%). Es interesante destacar que la cohorte presenta una incidencia de AE tipo A mayor a la

reportada mundialmente (10.3% versus 6-7%).

Un 40.9% de pacientes asocid al menos una malformacion congénita concomitante,
discretamente inferior a lo que se menciona en la literatura (50-70%). Las cardiopatias congénitas

fueron las mas frecuentes, con una incidencia mayor a la representada en los estudios
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internacionales (37.5% en la cohorte versus 20-24% a nivel mundial). Otro dato destacable es que
la literatura reporta una incidencia del 20% de asociacion VACTERL, mientras que en la cohorte
se reporta apenas un 3.4%. El resto de las malformaciones congénitas reportadas (alteraciones
musculoesqueléticas, genitourinarias y anorrectales) tienen proporciones similares a lo reportado
a nivel mundial. También se identificaron malformaciones del sistema nervioso central, trisomias

(T21, T18) y Sindrome de Goldenhar.

En cuanto al tipo de reparacion quirtrgica, la anastomosis esofagica primaria fue el
procedimiento mas frecuente, realizada en el 72.7% de los pacientes. En menor proporcion se
efectuaron reparaciones diferidas tras ligadura de la FTE, banding esofagico o gastrostomia (9.1%)
y elongaciones esofagicas con anastomosis esofagica diferida (6.8%). El empleo de reemplazo
esofagico representd solo el 3.4% de los casos, todos utilizando ascenso géstrico. No se reportan
reemplazo esofagico con uso de colon o intestino delgado. Los pacientes con atresia esofagica tipo
E, al ser so6lo una fistula traqueoesofagica sin atresia de esdfago, fueron tratados mediante cierre
de la fistula y representan un 3.4%. Un 4.6% de los pacientes no fue intervenido quirurgicamente
debido a condiciones médicas graves o fallecimiento precoz. Estos resultados se alinean con las
recomendaciones de los diferentes comités de cirugia pediatrica a nivel internacional: se insta a
utilizar el es6fago propio del paciente y realizar una anastomosis esofagica primaria, siempre que

sea posible, evitando las anastomosis bajo tension.

Respecto al abordaje, la toracotomia fue la via predominante (76.1%), seguida de
la toracoscopia (11.4%)y un 5.7% de casos convertidos de toracoscopia a toracotomia por
dificultades técnicas intraoperatorias. El abordaje toracoscopico se empezd a utilizar en la
institucion para la reparacion de atresia esofagica en el afio 2022, dato que se ve reflejado en la
estadistica. Se puede observar una tendencia de incremento en el uso de la técnica minimamente
invasiva a partir de dicho afio. Los abordajes endoscopicos se emplearon exclusivamente en cierres

aislados de fistula tipo E (tabla 6 y grafico 6).

Al analizar la relacion entre el tipo de atresia y la reparacion realizada se observo que la
atresia tipo C fue la forma mas frecuente, tratada mayoritariamente con anastomosis esofagica

primaria. Las variantestipo A y A-LG (“long gap”) correspondieron a los casos que
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requirieron anastomosis esofagicas diferidas, con elongaciones esofagicas o sin ellas, mientras que

las tipo E se resolvieron mediante cierre simple de fistula.

Estos hallazgos reflejan que el abordaje convencional por toracotomia y la anastomosis
primaria siguen siendo el estandar terapéutico; sin embargo, la tendencia ha ido cambiando a partir
de 2022 con el inicio del abordaje toracoscopico. El empleo de la ligadura de FTE, banding
esofagico inferior y/o gastrostomia, previo a realizar una anastomosis esofagica, se reserva para
los pacientes que no toleran un procedimiento quirurgico extenso, como aquellos que presentan
enfermedad sistémica grave, malformaciones congénitas severas o prematuridad extrema.
Asimismo, se reservan las anastomosis esofagicas diferidas, con elongaciones esofagicas seriadas
o sin ellas y/o reemplazo esofagico, para los casos de atresia esofagica tipo “long gap”, en las
cuales se debe evitar realizar una anastomosis bajo tension. En conjunto, los hallazgos
mencionados se encuentran en concordancia con las recomendaciones internacionales actuales

(tabla 7).

La mortalidad global en la cohorte fue de 17.0% (15 de 88 pacientes), un valor mayor a la
tasa de mortalidad descrita en la literatura internacional (5-10%). Cabe aclarar que, de los
fallecidos, hubo cuatro que no llegaron a ser operados, por condicion clinica inestable o
malformaciones congénitas graves. Tomando en cuenta que, de los 84 pacientes operados, hubo
11 fallecidos, la tasa real de mortalidad postoperatoria es de 13%. La mayoria de los fallecimientos
ocurrieron en el periodo neonatal temprano y se relacionaron mas con comorbilidades graves
(cardiopatia, sepsis, falla respiratoria) que con la técnica quirargica en si. Hubo dos casos de shock
séptico refractario que si pueden haber tenido una influencia las complicaciones postoperatorias,

como fuga esofagica y mediastinitis (tabla 8 y gréafico 8).

Las principales complicaciones postoperatorias analizadas fueron la fuga de anastomosis,
la fistula traqueoesofagica recurrente (re-FTE), la estenosis anastomoéticay la enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE). Se evalud su incidencia, su momento de diagnoéstico y el tipo de

manejo instaurado.

La fuga de anastomosis se presentd en 7 pacientes (8.0%), todos durante el periodo

postoperatorio temprano. En la mayoria de los casos el manejo fue conservador (71.4%) con
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evolucion favorable, un paciente recibid tratamiento endoscopico por persistencia de la FTE tras
manejo conservador y un paciente ameritd reintervencion quirurgica. No se registraron fugas
tardias. La incidencia observada es similar a la reportada en series internacionales (5—12%), lo que

sugiere un desempefio técnico adecuado y un control postoperatorio eficiente (tablas 9, 10y 11).

La fistula traqueoesofagica recurrente se presento en seis pacientes (6.8%), cinco de ellos
tuvieron presentacion temprana (83.3%) y uno tuvo presentacion tardia (16.7%).En la mayoria de
los casos el manejo fue endoscopico (66.7%) mediante técnicas minimamente invasivas de cierre,
mientras que el 33.3% restante recibié manejo conservador. Ninguno de los pacientes requirid
reintervencion quirargica. Esta incidencia se encuentra dentro del rango reportado en la literatura
(5-10%) y refleja una tendencia creciente hacia el uso de tratamientos endoscdpicos como primera
linea para el cierre de fistulas recurrentes, reservando la cirugia abierta para casos refractarios

(tablas 12, 13 y 14, y grafico 9).

La estenosis anastomotica fue observada en un 45.5% de los pacientes. La mayoria de los
casos se presentd desde el periodo temprano (58.5%), aunque una proporcion importante (41.5%)
lo hizo en etapas tardias del seguimiento. El manejo fue predominantemente endoscopico mediante
dilataciones esofagicas seriadas (65.9%), logrando, en la mayoria de los casos, la resolucion
progresiva de la disfagia y la tolerancia oral adecuada. El método mas utilizado de dilataciones fue
el balén neumatico, seguido por los dilatadores de tungsteno. Un 26.8% de los pacientes se manejo
de forma conservadora, con vigilancia clinica y medidas dietéticas, mientras que
un 7.3% requiri6 intervencidon quirurgica por estenosis refractarias, ameritando reseccion de la
estenosis y reanastomosis esofigica. En conjunto, estos resultados son concordantes con los
descritos en la literatura, en la cual, la estenosis anastomotica afecta aproximadamente entre al 30
y 50% de los pacientes operados de atresia esofagica y la mayoria responde favorablemente al

tratamiento endoscopico de dilataciones esofagicas (tablas 15, 16 y 17, y grafico 10).

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se presentd en 50.0% de los pacientes,
constituyendo la complicacion postoperatoria mas prevalentes de la cohorte. E1 58.1% de los casos
se diagnosticod en forma tardia, generalmente durante el control ambulatorio, mientras que
un 41.9% se detectd de manera temprana en el periodo inmediato tras la reparacion esofagica. El

tratamiento fue principalmente médico (62.8%), basado en el uso de inhibidores de bomba de
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protones con adecuada respuesta clinica. Un 37.2% de los pacientes requirid manejo quirurgico
mediante funduplicatura de Nissen, debido a sintomas persistentes o complicaciones del reflujo,
como esofagitis erosiva o estenosis secundaria a ERGE. Estos hallazgos concuerdan con la
literatura internacional que reporta incidencias de ERGE entre el 40 y 60% tras la correccion de la
atresia esofagica, siendo una de las secuelas funcionales mas frecuentes y motivo principal de
seguimiento prolongado (tablas 18, 19 y 20, y grafico 11). Este hallazgo es congruente con lo
descrito en la literatura, en la que, la dismotilidad esofagica y la alteracion de la union

esofagogastrica predisponen al reflujo crénico tras la reparacion de la atresia esofagica.

En conjunto, las complicaciones postoperatorias afectaron a una proporcion importante de
la cohorte. Las estenosis anastomoticas (45.5%) y el ERGE (50.0%) fueron las mas frecuentes,
mientras que las fugas anastomoticas (8.0%)y re-FTE (6.8%) se presentaron con menor

incidencia.

El manejo endoscopico fue la estrategia predominante para las estenosis y re-FTE, con
dilataciones esofagicas y quimio-cauterizaciones, respectivamente. Las fugas anastomoticas se
manejaron en su mayoria de forma conservadora, con sello de torax y vigilancia radiografica. La
ERGE se manej6 principalmente con tratamiento médico, medidas antirreflujo y modificaciones
dietéticas. Estos resultados subrayan la importancia del seguimiento prolongado vy
multidisciplinario de los pacientes con atresia esofagica, dada la alta frecuencia de complicaciones

tardias y la necesidad de intervenciones secuenciales.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La atresia esofdgica continua representando una malformacién congénita de gran complejidad,
acompafiada de multiples desafios en su diagnostico, tratamiento y seguimiento. Los resultados de
este estudio demuestran que la estadistica del Hospital Nacional de Niflos se encuentra en
concordancia con los reportes internacionales, reflejando una mejoria sostenida en la sobrevida de
estos pacientes. Este avance ha sido posible gracias a la optimizacion del manejo perioperatorio y
a los progresos en las técnicas y abordajes quirurgicos. No obstante, en la actualidad, el principal
reto radica en la prevencion y el manejo oportuno de las complicaciones postoperatorias, tanto
tempranas como tardias. Estas continuan siendo frecuentes y representan una carga significativa

de morbilidad para los pacientes y sus familias.

Mejorias Institucionales

El presente estudio demostr6 una adecuada tasa de sobrevida, cercana a los estandares
internacionales. Si bien, fue reportada una mortalidad discretamente mayor a las series de la
literatura, se debe tomar en cuenta que, la mayoria de los fallecimientos se dio por presencia de
malformaciones congénitas graves o sindromes malformativos incompatibles con la vida. Es
importante hacer hincapié en que el aborto no es permitido en nuestro pais y esto debe tomarse en
cuenta a la hora de interpretar esta estadistica, debido a que la estadistica internacional est4 regida
en su mayoria por paises desarrollados en donde se permite practicar el aborto cuando haya

diagnosticos prenatales de trisomias o malformaciones congénitas.

En cuanto a la técnica quirargica, este estudio reporta el abordaje por toracotomia como el
mas frecuente. Mundialmente, todavia mas de la mitad de las atresias esofagicas son reparadas
mediante este abordaje abierto convencional. En EEUU, solo un 15-25% se repara de forma
toracoscopica, mientras que en Europa esta tasa aumenta a casi un 40%. Si bien es cierto que, esta
serie plasma una tasa baja de intervenciones mediante toracoscopia (11%), es evidente el
desplazamiento de tendencias en los ltimos afios (a partir de 2022), en el cual cada vez mas se
registra el abordaje minimamente invasivo. Esto indica que el abordaje quirargico de la institucion

esta evolucionando acorde con las tendencias mundiales.
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En cuanto a la incidencia de las complicaciones postoperatorias, tanto tempranas como
tardias, este estudio demostré una concordancia estadistica respecto a la literatura y series
internacionales, siendo la enfermedad por reflujo gastroesofagica y la estenosis esofagica las
complicaciones mas frecuentes. No se cuenta con suficiente informacion para determinar si un tipo
de abordaje quirtrgico presenta mas complicaciones postoperatorias que el otro, pero si se logréd
demostrar que ciertos tipos de atresia esofagica presentan mayor incidencia de complicaciones

(tipo A).

Areas por Mejorar

El presente estudio demostr6 una deficiencia en la recoleccion de informacion en el seguimiento
postoperatorio de los pacientes operados de AE por parte de las diferentes especialidades. A pesar
de multiples intentos de protocolizacién interna para estos pacientes, aun hay muchas
discrepancias en cuanto a la frecuencia y momento de las citas de cada especialidad involucrada,
en el tiempo oportuno de la solicitud de ciertos estudios (como endoscopias y esofagogramas) y

en la administracion de tratamiento médico.

Es de particular importancia optimizar la prevencion, el diagnostico temprano y el manejo
oportuno de la enfermedad por reflujo gastroesofdgico. Se reconoce que, la causa principal de la
ERGE en estos pacientes es la propia dismotilidad esofagica y vaciamiento géstrico enlentecido,
y no la cirugia reparadora de atresia de es6fago como tal. Se debe reforzar los criterios diagnosticos
para estos pacientes y establecer un plan eficiente de manejo médico inicial con criterios claros de

falla terapéutica para realizar una funduplicatura de Nissen de forma oportuna.

Ademas, es necesario reforzar el uso estandarizado de inhibidores de bomba de protones,
por al menos un afio posterior a la anastomosis esofagica con un seguimiento multidisciplinario
que incluya endoscopia digestiva alta y esofagograma, asi como las recoleccion clara de datos
cualitativos como presencia de sintomatologia y tolerancia a la via oral. Se insta a considerar
también el uso de la pH-impedanciometria control, previamente a retirar el tratamiento de IBP y a
mantener un control periddico permanente, aunque el paciente no presente sintomatologia,
tomando en cuenta que esta poblacion con frecuencia tiene discordancia entre su presentacion

clinica y sus hallazgos en estudios de gabinete.
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En conjunto, los hallazgos de este estudio subrayan la relevancia de un seguimiento
multidisciplinario, prolongado y coordinado, orientado no solo a la deteccion temprana de
complicaciones, sino también, a la mejora continua de los resultados a largo plazo. Este enfoque
integral constituye la base para garantizar una atencion mas segura, eficiente y humana para los

nifios con atresia esofagica.
Recomendaciones

Esta investigacion propone como recomendaciones un algoritmo especifico para el manejo
de cada complicacion postoperatoria, con la finalidad de unificar y estandarizar las practicas de

nuestra institucion. (Algoritmos 1-4).
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ANEXO: TABLAS Y GRAFICOS

RESUMEN EJECUTIVO: Atresia Esofagica HNN 2018-2024
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Grafico 1. Atresia Esofagica, HNN, 2018-2024.

2018 11
2019 14
2020 19
2021 10
2022 9
2023 11
2024 14

Tabla 1. Incidencia Temporal de Atresia Esofagica, HNN, 20218-2024.
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Incidencia de Atresia Esofagica por Ao
Hospital Nacional de Niios (2018-2024)
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Grafico 2. Incidencia Anual de Atresia Esofagica, HNN, 2018-2024.
Caracteristicas Demograficas: Distribuciéon por Sexo
(n=88 pacientes)
Distribuciéon por Sexo Comparacién Cuantitativa por Sexo
70
61
(69.3%)

Femenino (n=27)

Numero de casos

Masculino (n=61)

Masculino Femenino

Grafico 3. Distribucion de AE por Sexo, HNN, 2018-2024.
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Caracteristicas al Nacer
(n=88 pacientes)

Distribucién de Peso al Nacer Distribuciéon de Edad Gestacional

12 { [Bajo peso (<25009): == Media: 25089 16 { |Pretérmino (<37 sem): 1

38 casos (44.7%) —— Mediana: 2530g 32 casos (37.6%)
DS: £662g 14 DS: £2.8 sem

== Media: 37.1 sem
== Mediana: 37.9 sem

Frecuencia
Frecuencia
@

0 0-
1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 28 30 32 34 36 38 40
Peso al nacer (gramos) Edad gestacional (semanas)

Grafico 4. Distribucion de AE por Peso al Nacer y Edad Gestacional, AE HNN, 2018-2024.

Tipos de AE mas frecuentes

A-LG

R2%)

0 10 20 30 40 50 60 70
N° casos

Grafico 5. Distribucion de tipos de AE, HNN, 2018-2024.
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Comorbilidades Asociadas a Atresia Esofagica
(n=88 pacientes)

Pacientes con al menos
una comorbilidad:

Lo | (36140.9%)

(37.5%)

30 A

N
v
L

Numero de casos
= N

w o

1

10 A

4
5 (4.5%)
0- T
Cardiopatia Malformacién Asociacién Dismorfismos
congénita anorrectal VACTERL musculoesqueléticos

Grafico 6. Distribucion de Malformaciones Congénitas Asociadas, HNN, 2018-2024.

Tipo de cirugia reparadora de atresia esofagica Frecuencia  Porcentaje (%)
(n)

Anastomosis esofagica primaria 64 72.7
Anastomosis esofagica diferida tras banding y/o ligadura de FTE 8 9.1
y/o gastrostomia
Elongacion esofagica seriada + anastomosis esofagica diferida 6 6.8
Elongacion esofagica seriada + anastomosis esofagica diferida con 3 34
reemplazo esofagico
Cierre de fistula traqueoesofagica (AE tipo E) 3 34
No operado 4 4.6
Total 88 100

Tabla 2. Tipo de Cirugia Reparadora de AE, HNN, 2018-2024.
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Total
No operado

Cierre de fistula traqueoesofagica (AE tipo E)

Elongacion esofégica seriada + anastomosis esofagica
diferida con reemplazo esofagico
Elongacion esofégica seriada + anastomosis esofagica
diferida
Anastomosis esofégica diferida tras banding y/o
ligadura de FTE y/o gastrostomia

Anastomosis esofégica primaria

Tipo de cirugia

L}t
H 4

B3

B3

M s

Bl s

. o4

0 10 20 30 40 650 60 70 80 90 100
Hm Frecuencia (n)
Grafico 7. Tipo de Cirugia Reparadora de AE, HNN, 2018-2024.
Tipo de AE  Anastomosis = Anastomosis = Elongaciones @ Reemplazo  Cierre No Total
primaria diferida esofagicas esofagico FTE operado
simple seriadas

Tipo C 59 5 2 1 0 2 69
Tipo A 0 1 0 0 0 1 2
Tipo A-LG 0 2 3 2 0 0 7
Tipo C-LG 0 0 0 1 0 0 1
Tipo E 0 0 0 0 3 0 3
Total 59 8 5 4 3 3 82

Tabla 3. Correlacion del Tipo de AE y Cirugia Realizada
*Se excluyeron seis casos con datos incompletos o no especificados para la tabla cruzada.

Tipo de abordaje
Toracotomia
Toracoscopia
Conversion toracoscopia-toracotomia
Endoscopico
No operado
Total

Frecuencia (n) Porcentaje (%)
67 76.1
10 11.4
5 5.7
3 34
3 34
88 100

Tabla 4. Abordaje Quirurgico AE, HNN, 2018-2024.
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Abordaje quirurgico

Total - I ss

No operado ] 3
Endoscépico || 3
Conversion toracoscopia-toracotomia [JJi| 5
Toracoscopia | 10
Toracotomia | 7

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

B Frecuencia (n)

Grafico 8. Abordaje Quirurgico AE, HNN, 2018-2024.
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Tasa de mortalidad (%)
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Mortalidad General
(n=88 pacientes)
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Grafico 9. Analisis de Mortalidad en AE, HNN, 2018-2024.
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Complicaciones Postoperatorias
(n=84 pacientes operados)

Fra ia de Compli i Postoperatorias

Distribucién de Complicaci por Paci

50 4
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(52.4%)
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n =
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Grafico 10. Distribucion de Complicaciones Postoperatorias de AE, HNN, 2018-2024.

Manejo de fuga de anastomosis
esoféagica

m Conservador = Endoscépico m Quirlrgico

Manejo de re-FTE

m Quimiocauterizacion = Conservador

Grafico 11. Manejo de Complicaciones Postopertorias: Fuga de Anastomosis y Re-FTE,

HNN, 2018-2024.
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Manejo de estenosis de anastomosis

m Dilataciones = Conservador = Quirtrgico

Grafico 12. Manejo de Complicaciones Postoperatorias: Estenosis de Anastomosis, HNN,
2018-2024.

Manejo de ERGE

= Médico = Quirdrgico

Grafico 13. Manejo de Complicaciones Postoperatorias: ERGE, HNN, 2018-2024.
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Correlacion entre Complicaciones Postoperatorias
(n=82 pacientes operados)

0.6
Fuga - 0.251 0.144 -0.057
0.5
0.4
. FTE_ 0.251 -0.3
recidivante
-0.2
-0.1
Estenosis - 0.144 - 0.0
--0.1
--0.2
ERGE - -0.057
--0.3
1
&

Grafico 14. Correlacion Entre Complicaciones Postoperatorias, HNN, 2018-2024.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo: obser de la y el manejo de las P P
tempranas y tardias de los pacientes operados de atresia esofagica

en el Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera”, desde el 1 de enero del 2018 hasta el 31 de diciembre del 2024."

Investigador principal: Dra. Gloriana Sancho Mazzara

Dra. Cinthia Ruiz y Dra. Debora Beauchamp Carvajal
Criterios inclusién: menores de 18 afios; con di: de AE; paci con fuga de is, Re-FTE, estenosis de la anastomosis, y/o ERGE.
Criterios i i sin registro quirirgico en ARCA o EDUS de cirugia reparadora de AE, sin nota de i6n médica regis el di icoy la lucion de las ias en el EDUS; pacientes no operados en el HNN.
Estenosis
Otras | TPode | Edadal | . o0 ie | Tempo Tiempo de Tempo Tiempo
Nimero S0 | cosmcona| e |00 == m:: r:“i:’: i vt il rcivant | e P M| T | ™ [N
esofagica
Tabla 5. Hoja de Recoleccion de Datos.
(Momento de diagndstico <30 dias, pico a los 7 dias POP)
Manejo conservador:
* NVO, NPT, ATB
Clinica: Fuga menor (<30%),
contenida, o — 1 * Sondade térax
* Fiebre Diagnéstico: asintomética
+ Esofagograma control
+ Secreciones por Sospecha de + Rxde térax 7 dias
sonda de térax L, fugade —
anastomosis * Esofagograma con MC
* Elevacién de hidrosoluble
parédmetros Fuga mayor (>30%), Manejo quirdrgico:
inflamatorios sintomatico o . .
no resuelve a * Rafia esoféagica o
tratamiento —_— reanastomosis
conservador esofagica

Algoritmo 1. Manejo de Fuga de Anastomosis

62

* Consideraruso de
terapia con presion
negativa




Manejo de Re-FTE

(Momento de diagnéstico 7 dias- 6 afos, pico a los 3 meses POP)

Clinica:

Tos
Crisis de cianosis
IVRS a repeticion

Distensién
abdominal superior

Sospecha de
L, re-FTE

Algoritmo 2. Manejo de Re-FTE.

Diagnéstico:
* Rxde torax

* Esofagograma con MC
hidrosoluble

* Broncoscopia flexible
* TAC detérax con MC

Manejo de Estenosis Anastomatica

Primera Re-FTE, o
pequefia (<2mm)

Recurrencia de Re-
FTE, o grande
(>2mm)

(Momento de diagndstico 14 dias- 6 anos, pico a los 2 meses POP)

Clinica:

Disfagia
Atragantamiento o
impactacioén de bolo
alimenticio
Dificultad para
alimentarse, rechazo
alacomida

FPP

Vémitos

Sialorrea

Sospecha de

|, estenosisde

anastomosis

Algoritmo 3. Manejo de Estenosis Anastomotica.

Diagnéstico:

hidrosoluble

* Endoscopia digestiva

alta

Esofagograma con MC

Leve o asintomatica

Severas, mu
tlntomftlea¥,
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longitudinalmente, o
ue no resuelve a
ilataciones

Manejo endoscépico:

* Quimiocauterizacién
conTCA

* Hacerhasta #4

— repeticiones, cada 3-6
semanas, esofagograma
previo a cada
quimiocauterizacién

Manejo quirtrgico:

— * Clipvsligadura

Manejo endoscépico:

« Dilataciones esofagicas con
balén

Hacer hasta #5
dilataciones, cada 3-6
semanas, con
esofagograma previo a cada
dilatacion

_—

Manejo quirargico:

——{ * Reseccion de estenosisy
re anastomosis esofagica




Manejo de ERGE

Clinica:

* Vémitos,
regurgitacion

* Tos nocturna
* IVRS arepeticién
*« FPP

Sospecha de
., ERGE

Algoritmo 4. Manejo de ERGE.

Diagnéstico:

+ Esofagograma con MC
hidrosoluble

* Endoscopia digestiva
alta + biopsias

* pH-metriae
impedanciometria 24hrs

Manejo conservador:

+ IBP&-12semanas

* Medidas posturales antirreflujo
* Modificaciones dietéticas

* Valoracién clinica a las 12
semanas con estudios

Manejo quirargico:

* Funduplicatura de
Nissen
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