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RESUMEN

Introduccion: la atresia esofagica se presenta en 1 de cada 3 000 a 4 500 neonatos
vivos. El diagnéstico precoz y la aspiracion efectiva del bolsén superior han
eliminado, virtualmente, la neumonia por aspiracion como factor de riesgo de
mortalidad, pero en los Ultimos afos se ha introducido el concepto de que la
dependencia ventilatoria preoperatoria ensombrece el prondstico de estos nifios.
Objetivo: determinar el efecto de la ventilacion mecéanica preoperatoria en la
mortalidad de la atresia esofagica.

Métodos: se realizé un estudio observacional descriptivo transversal de todos los
casos diagnosticados de atresia esofagica, con o sin fistula traqueoesofagica, en el
periodo comprendido desde enero de 2000 hasta diciembre de 2013, en el Hospital
Pediatrico Docente Provincial "José Luis Miranda" de Santa Clara, Cuba.
Resultados: el principal criterio para ventilar fue una frecuencia respiratoria superior
a 60 respiraciones por minuto. El 35,2 % de los casos requirié ventilacion mecéanica
preoperatoria, y de ellos el 76,9 % fallecio. Se evidencidé una relacion significativa
entre los nifios que requirieron ventilacion mecanica y la mortalidad. La necesidad de
ventilacion mecanica preoperatoria incrementa en 2,5 veces mas el riesgo de morir.
Conclusiones: el uso de ventilacibn mecanica preoperatoria incrementa el riesgo
de mortalidad en pacientes con atresia esofagica, por lo que no debe recurrirse a
ella como rutina.
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ABSTRACT

Introduction: esophageal atresia occurs in one out of 3 000 to 4 500 newborns.
The early diagnosis and the effective aspiration of the blind esophageal pouch has
virtually eliminated aspirative pneumonia as a risk factor; however in the last few
years, a new concept has been introduced about the risks of preoperative ventilator
dependence for the prognosis of these children.

Objective: to determine the effect of the preoperative mechanical ventilation on
the esophageal atresia mortality.

Methods: an observational, descriptive and cross-sectional study of all the cases
diagnosed with esophageal atresia, with or without the tracheoesophageal fistula, in
the period of January 2000 through December 2013 at "Jose Luis Miranda"
provincial teaching pediatric hospital in Santa Clara, Cuba.

Results: the main criterion for use of ventilation was a respiratory rate over 60
breaths per minute. In the group, 35.2 % of the patients required preoperative
mechanical ventilation and 76.9 % of them died. It was evident that there was
significant association between the requirement of mechanical ventilation by these
children and mortality. The risk of dying is 2.5 times higher when preoperative
mechanical ventilation is needed.

Conclusions: the use of preoperative mechanical ventilation increases the risk of
death in patients with esophageal atresia, so physicians should not resort to it as a
routine method.

Keywords: esophageal atresia, preoperative mechanical ventilation, mortality.

INTRODUCCION

La atresia esofagica (AE) se presenta en 1 de cada 3 000 a 4 500 neonatos vivos.!?
Existe un ligero predominio en los varones, aunque esto no es un hallazgo
universal, y tal vez no sea cierto para todas las variedades.*®

En 1962 Waterston y Bonham-Carter® propusieron una clasificacién pronéstica para
nifos con AE y/o fistula traqueoesofagica (FTE), después del estudio de 218 nifios
tratados con esta malformacion en el Great Ormond Street Hospital de Londres
entre 1946 y 1959. Esta clasificacion, que fue rdpidamente adoptada por los
cirujanos pediatricos de todo el mundo, ha sido cuestionada en los afios 80 debido
a los avances en el cuidado neonatal y perinatal.*°

Existen varias clasificaciones que ayudan a determinar el prondstico de estos nifos,
entre las que se encuentra la de Waterston,® la de Montreal®” y la de Spitz.®> La mas
conocida es la de Waterston, quien establece el pronéstico en funcion de 3 factores:
bajo peso al nacer, presencia de neumonia y malformaciones congénitas
asociadas.®

El diagndstico precoz y la aspiracion efectiva del bolsén superior han eliminado,
virtualmente, la neumonia por aspiracion como factor de riesgo. En este sentido, la
modernizacion de las unidades de cuidados intensivos neonatales ha logrado
aumentar la supervivencia de los nifios de muy bajo peso.
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La supervivencia, por lo general, es buena, en la actualidad superior a 90 %. La
mejoria en la supervivencia no solo se debe al tratamiento quirdrgico, sino a los
avances en los cuidados intensivos neonatales, particularmente el apoyo
ventilatorio y nutricional que requieren estos pacientes. Los nifios con mayor riesgo
de muerte son aquellos con peso al nacimiento menor de 1 500 g, con
malformaciones cardiacas o anomalias cromosémicas. Las muertes tempranas son
resultado de malformaciones cardiacas o cromosémicas, y las tardias, por lo
general, son secundarias a complicaciones respiratorias.®

Con el presente estudio se pretende determinar qué efecto tiene la ventilacion
mecéanica preoperatoria sobre la mortalidad por AE.

METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo transversal de todos los casos
diagnosticados de AE con o sin FTE, en el periodo comprendido desde enero de
2000 hasta diciembre de 2013, en el Hospital Pediatrico Docente Provincial "José
Luis Miranda", de Santa Clara, Cuba. El universo de estudio estuvo integrado por el
total de nacidos vivos con diagnostico de AE y FTE en ese periodo atendidos en
nuestro hospital.

Se realiz6 un muestreo intencional no probabilistico, teniendo en cuenta los
criterios de inclusién siguientes:

1. Diagn6éstico positivo de AE y FTE.

2. Tratado quirdrgicamente en nuestro centro.

La muestra coincidié con el universo (32 pacientes). Las fuentes de informacion
fueron: historias clinicas pediatricas, maternas y genéticas; e informes operatorios.
El analisis estadistico se realiz6 con el programa estadistico SPSS. Las variables
cuantitativas se expresaron como media y valor minimo y maximo, y las variables
cualitativas se expresaron como valor absoluto y porcentaje. La asociacion de
variables cualitativas entre si se realizé por medio del estadigrafo chi cuadrado, y
los niveles de significacion fueron fijados en: muy significativo p< 0,01, y
significativo p< 0,05.

Se determind, igualmente, el riesgo relativo de cada variable con respecto a la
variable muerte. Para valorar el riesgo de mortalidad intrahospitalaria del factor
estudiado, ventilacion mecéanica preoperatoria (VMP), se realiz6 un analisis de
regresion logistica binaria, utilizando el método denominado "condicional hacia
atras", con una probabilidad de entrada de 0,05 y una probabilidad de salida de
0,01. La muerte intrahospitalaria fue la variable dicotdmica dependiente. La
regresion logistica valora las variables independientes simultaneamente,
seleccionando primero aquella que se relaciona mejor con el pronéstico. En ciclos
consecutivos el programa valoro el resto de variables, y permitié su entrada en la
funcién si aumentaba significativamente la precisién del modelo.
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RESULTADOS

La media del peso al nacer fue de 2 460 g, con pesos que oscilaron entre 1 100
y 4 210 g. La tabla 1 muestra un predominio de pacientes del sexo femenino (21).
La variedad que predominé fue la AE con FTE distal en 30 nifios, hubo un caso de
FTE aislada, y otro de AE sin fistula. En 7 neonatos se confirmo el diagnéstico
preoperatorio de neumonitis, y 13 requirieron ventilacion mecénica preoperatoria.

Tabla 1. variables cualitativas estudiadas

Variables cualitativas n %a

Sexo Masculino 11 | 34,4
Femenino 21 | 65,6
Atresia esofagica 30 | 93,8
con fistula traqueoesofagica distal

Variedad | atresia esofagica sin fistula 1 |31
Fistula traqueoesofagica sin atresia 1 3,1

Meumaonitis 7 21,9

Ventilacién mecanica preoperatoria 13 | 40,6

En la tabla 2 se pueden identificar los criterios de ventilacién en estos pacientes, de
los cuales el principal fue una frecuencia respiratoria superior a 60 respiraciones por
minuto.

En la tabla 3 se aprecia que existe una relacion significativa entre la mortalidad y el
uso de VM preoperatoria. No existié relacion significativa con la presencia de neumonitis.

Tabla 2. Criterio de ventilacién mecanica preoperatoria (VMP)
en los pacientes estudiados

Criterio de WVMP n %

Frecuencia respiratoria = 60 por minutos | 11 | 84,6
Tiraje 10 | 75,9
Quejido espiratorio 2 15,4
Total de pacientes 13 | 100

Tabla 3. Analisis univariado de las variables cualitativas estudiadas

Variables Fallecidos | Total | x?2 px? RR
No | Si

Diagndstico de neumonitis 2 5 7 2,169 | 0,141 | 0,267

Ventilacidn mecanica preoperatoria | 3 10 13 7,938 | 0,005 | 9,333

La tabla 4 muestra el resultado del analisis multivariado, y la probabilidad de la
VMP para predecir mortalidad. Los pacientes con AE que son ventilados de manera
preoperatoria, tienen 2,5 veces mas probabilidades de fallecer que los que no se
ventilan.
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Tabla 4. Andlisis multivariado de la ventilacian
mecanica precperatoria (VMP)

Variables B p Exp (B}
WMP 0,921 0,006 2,512
Constante -2,116 Q0,008 0,121

DISCUSION

En la tabla 1 se aprecia que la media del peso al nacer fue de 2 460 g con valores
gue oscilaron entre 1 100 y 4 210 g. Esto coincide con otras series publicadas.?-1?
Solo un trabajo publicado en Espafia'® muestra una media de peso de 1 950 g
(rango 1 450 y 3 550 @), inferior a la nuestra.

En la mayoria de las series se ha observado, por el contrario, un ligero predominio
del sexo masculino,®*! otras series'* no han encontrado diferencias significativas, y
en una'® de 20 pacientes pediatricos portadores de AE, 11 (55 %) fueron del sexo
femenino y 9 (45 %) del sexo masculino.

En cuanto a las variedades de AE presentes, el 93,8 % de los pacientes tuvo una AE
con FTE distal (30 recién nacidos), un paciente con una AE sin fistula, y el otro con una
FTE sin atresia. Esto concuerda con la literatura nacional® e internacional.813:17-20

La identificacion de la variedad de AE al momento del diagndstico es muy
importante, pues, de hecho, puede cambiar el esquema terapéutico a trazar. En el
preoperatorio se debe descartar la presencia de FTE mediante una radiografia
toracoabdominal. Esta mostrara aire en el tubo digestivo cuando hay fistula, pero
hay que tener en cuenta que 15 % de las AE con FTE distal tienen obliterada la
fistula al momento del diagndstico, por lo que se recomienda realizar una
fibrobroncoscopia en casos de duda, pero nunca administrar medio de contraste,
por el riesgo de aspiracién y dafio pulmonar.®

La mortalidad en esta serie fue de 46,9 %, superior a series internacionales que
reportan una supervivencia superior al 90 %.%8-20 Por lo general, estas son
publicaciones de paises desarrollados que, l6gicamente, tienen mejores resultados,
pues cuentan con mas experiencia y mayor cantidad de recursos. Por otro lado, la
mortalidad durante el periodo estudiado se comporté de manera similar a otros
estudios realizados en nuestro pais,” y a un trabajo publicado por Rokitansky y
otros,® en Viena, que incluye 17 afios de experiencia con una mortalidad global del
41,3 %.

La proporcion de nifios que padecieron neumonia antes de la intervencion
quirdrgica casi no ha variado en el transcurso de los afios, pasando del 26,1 %
antes de 1983 al 21,6 % después.2° En nuestra serie 7 pacientes (21,7 %)
presentaron este problema. La mortalidad de aquellos nifios que, antes de la
intervenciéon quirdrgica desarrollaron neumonia, fue superior a la de aquellos que
no la habian padecido.?° Sin embargo, en los Ultimos afos las condiciones de
traslado, los cuidados perinatales de estos nifios, la aspiracion continua del bolsén
superior y los nuevos antibidticos empleados, han contribuido a eliminar este
problema como factor prondstico de mortalidad.!® En nuestra serie la presencia de
neumonitis preoperatoria no mostroé relacion significativa con la mortalidad.
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En la tabla 3 se observa que las principales indicaciones de VMP fueron una
frecuencia respiratoria > 60 por minutos y la presencia de tiraje, como signos
manifiestos de distrés respiratorio. Se evidencié una relacion significativa entre los
nifos que requirieron VMP y la mortalidad, pues de estos falleci6 un nimero mayor
comparado con la mortalidad entre aquellos que no la requirieron, lo cual evidencia
que los recién nacidos que necesitaron ventilacion estaban en condiciones clinicas
desventajosas, pues, en su mayoria, se trataba de enfermos con distrés
respiratorio, trastornos cardiovasculares descompensados, neumonia severa y
otros, lo que coincide con el valor que le da Deurloo'®1° a esta variable como factor
prondstico en estos enfermos. El uso de VMP incrementa en 9,3 veces mas el riesgo
de morir.

Por tanto, se puede concluir que en la actualidad el diagnéstico de neumonitis en la
AE es cada vez menos frecuente; y, por otro lado, la dependencia de soporte
ventilatorio preoperatorio en estos pacientes ensombrece su pronéstico e
incrementa el riesgo de muerte.
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