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CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1  Descripcion del problema

La atresia esofagica es una malformacion congénita compleja, cuya
incidencia varia de 1/2500 a 1/4000 recién nacidos vivos. Con el
desarrollo de las unidades de cuidados intensivos neonatales y de la
anestesia neonatal, asi como las técnicas quirurgicas, tanto abiertas como
laparoscopicas han contribuido a incrementar la tasa de supervivencia en
este tipo de pacientes, en las dos ultimas décadas. Sin embargo, la tasa
de complicaciones después de la reparacién quirdrgica de la atresia
esofagica sigue siendo considerablemente alta, hasta hoy en dia, incluso
en los centros de mayor complejidad(1).

El tratamiento de la atresia de es6fago ha hecho grandes progresos en
los ultimos 20 anos, y la tasa de supervivencia puede alcanzar mas del
90%. Con el desarrollo de la tecnologia endoscépica en los ultimos afios,
la anastomosis de una etapa asistida por videoendoscopia se ha
convertido gradualmente en el principal método quirurgico en lugar de las
cirugias abiertas(2).

Dentro de las complicaciones postoperatorias se producen fugas
anastomoticas en el 15-20% de los pacientes y sigue siendo la
complicacion mas peligrosa; a veces incluso presentan neumotorax a
tensiébn que amenaza la vida del paciente; y permanece, hasta la fecha,
como una de las causas mas importantes de morbimortalidad en este
grupo de pacientes(3).

Varios factores pueden desempefar un papel en la fisiopatologia de las
fugas anastomaticas, tales como: segmento inferior friable, isquemia de
los extremos esofagicos, sepsis, hipoalbuminemia, técnicas de sutura
deficientes, tipo de sutura y el exceso de tension anastomatica; asimismo
se menciona que la incidencia de estenosis es significativamente mayor
en pacientes que desarrollaron fugas de anastomosis después de la

reparacidn quirurgica(4).



Hay pocos trabajos publicados en nuestro medio sobre la fuga
anastomotica después de la reparacidon quirurgica de la atresia esofagica,
por lo que reconocer dichos factores en nuestro entorno, nos permitira
tomar las medidas necesarias para disminuir la incidencia de dicha
complicacién, y con ello mejorar la tasa de supervivencia, asi también,
contribuir a disminuir la tasa de mortalidad en el Hospital Daniel Alcides
Carriéon del Callao. Asimismo, considero que nuestro trabajo contribuira a
la actualizacién de la base de datos con atresia de esofago, lo que servira
para la realizacién de futuros trabajos multicéntricos en relacion con el
tema. Es por ello por lo que consideramos la importancia de la realizacion
del presente trabajo de investigacion. También considero que una de las
limitaciones importantes sera la falta de datos en las historias clinicas, asi

como el deterioro o perdidas de estas.

1.2 Formulacion del problema

¢ Cuales son los factores de riesgo asociados a fuga de anastomosis en la
correccidn quirurgica de la atresia esofagica en pacientes atendidos en el
servicio de Cirugia pediatrica del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion

del Callao en el periodo comprendido 2014-20197

1.3 Objetivo
1.3.1 Objetivo general

Identificar los factores de riesgo asociados a fuga de anastomosis en la

correccidn quirurgica de la atresia esofagica en pacientes atendidos en el

servicio de Cirugia pediatrica del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion

del Callao en el periodo comprendido 2014-2019.

1.3.2 Objetivos especificos

¢ |dentificar los factores de riesgo asociados con fuga de anastomosis
en la correccion quirurgica de la atresia esofagica.

e |dentificar los factores de riesgo del tratamiento de soporte que se
brinda en las unidades de cuidados intensivos asociados con fuga de

anastomosis en la correccién quirurgica de la atresia esofagica.



e |dentificar los factores de riesgo de la correccion quirurgica asociados
con fuga de anastomosis en la correccion quirurgica de la atresia

esofagica.

1.4  Justificacion de la investigacién
Justificacién legal: Constitucion Politica del Peru, Ley General de Salud,

Ley Organica del Sector Salud, Decreto Ley 584.

Justificacién tedrica cientifica: Antes del desarrollo de las unidades de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) y de la cirugia pediatrica, la
mortalidad en neonatos con atresia esofagica alcanzaba entre el 80 a
100%(5). Actualmente, todo neonato con atresia esofagica es operado al
nacimiento, sin embargo, posterior a la cirugia correctiva, hay una alta
morbimortalidad relacionada con las complicaciones postoperatorias,
como lo es la fuga de anastomosis esofagica la cual tiene una incidencia
que fluctua entre el 15 a 20% llegando en algunas series hasta el 35%(6).
Justificacién préactica: Reconocer los factores de riesgo asociados a
fuga de anastomosis en la correccién quirurgica de la atresia esofagica,
nos permitira tomar las medidas correctivas y preventivas para disminuir
la incidencia de dicha complicacion, y con ello mejorar la sobrevida y

disminuir la tasa de mortalidad.

1.5 Delimitacion

El estudio estard delimitado a pacientes neonatos con diagnostico de
atresia de esoéfago, operados, que presentaron dehiscencia y fuga de la
anastomosis en el servicio de cirugia pediatrica del Hospital nacional
Daniel Alcides Carridén del Callao en el periodo 2014-2019.

1.6 Viabilidad del estudio

El estudio es viable porque se cuenta con todos los medios necesarios
para su realizacion, asi como con los datos de los pacientes a estudiarse.
También se contara con el permiso de la direccién del Hospital y con la

jefatura del servicio de cirugia pediatrica para llevar a cabo el proyecto.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de lainvestigaciéon

Askarpour S, Peyvasteh M et al (Iran, 2015), realizaron un estudio con el
objetivo de encontrar factores de riesgo de fuga anastomética en
pacientes sometidos a reparacion esofagica. Incluyeron todos los casos
con atresia esofagica y realizaron un estudio de casos y controles,
pacientes segun la presencia o ausencia de fugas anastomoéticas. La
duracion del estudio fue de 10 afos. Se incluyeron 61 casos. La edad
media al momento de la cirugia en pacientes con fuga y sin fuga fue de
9.50 £ 7.25 y 8.83 + 6.93 dias respectivamente (p = .670). La transfusion
de sangre tuvo una correlacion significativa con la fuga anastomética (7).
Azakpa AL, Moulot OM et al (Costa de Marfil, 2017), reportaron que la
atresia esofagica es una malformacion con una tasa de supervivencia del
90% en los paises desarrollados, mientras que su mortalidad sigue siendo
muy alta en los paises en vias de desarrollo. La fuga de la anastomosis es
una condicion que amerita un enfoque no quirdrgico al inicio. Sin
embargo, el tratamiento quirdrgico se realiza despues del fracaso del
manejo médico. Reportan que uno de los factores de fuga de la
anastomosis esta relacionado con la prematuridad y con el long gap del
neonato(8).

Bairdain S, Zurakowski D et al (USA,2017), reportaron que la atresia
esofagica con long gap puede tener presentaciones clinicas y sindromicas
diferentes de las de la atresia esofagica sin long gap. Esto puede sugerir
mecanismos de desarrollo subyacentes unicos. En este estudio Intentaron
caracterizar las diferencias clinicas entre long gap y no long gap mediante
un fenotipo cuidadoso de una cohorte de pacientes con atresia esofagica.
Este estudio evalud sistematicamente los hallazgos clinicos y genéticos
en lactantes con atresia esofagica durante un periodo de 10 afios (2005-
2015). Se identificaron 229 pacientes con atresia esofagica, 69 (30%) de
los cuales tenian long gap. La fistula traqueoesofagica estaba presente en
la mayoria de los pacientes no long gap (158 de 160), pero sélo en el 30%
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de los pacientes long gap. La asociacion VACTERL se observé con mayor
frecuencia en los pacientes con no long gap en comparacion con long gap
(70 vs. 25%; p <0.001). Ademas, la trisomia 21 fue mas comun en long-
gap que en no long-gap. El 25% de los pacientes con long-gap tenian un
diagnostico de atresia esofagica aislado sin otras anomalias, en
comparacion con <1% para los no long gap. El analisis de microarrays
cromosomicos mostré variaciones en el numero de copias en 4 de 39
pacientes no long gap y 0 de 3 pacientes long gap. El long gap representa
un tipo unico de atresia esofagica. En comparacion con los no long gap,
es mas probable que sea un defecto aislado y asociado con la trisomia
21. Ademas, se observa con menos frecuencia con anomalias de
VACTERL (9).

Chavez-Aguilar AH et al.(México,2015), describieron las complicaciones
tempranas del reemplazo esofagico con colon en nifos. Se realizé un
estudio descriptivo, transversal en pacientes pediatricos diagnosticados
con ingesta de alcali, atresia o lesidn esofagicas, operados de reemplazo
esofagico traumatico manejado a través del colon retroesternal. Incluyeron
19 reemplazos esofagicos, 13 (68%) hombres y seis (31%) mujeres.
Diagndstico inicial de la ingestion de causticos en 13 pacientes (68%) y
atresia esofdgica tipo Ill en seis casos (32%). De las seis atresias
esofagicas, cuatro (66%) tenian plastia de dehiscencia, una (17%) atresia
con long gap y perforacion esofagica tipo 1 (17%) por dilatacion. El
segmento del colon transverso se utilizd en ocho (42%), siete
transversales / descendentes (36%), tres ascendentes / transversales
(15%) y uno descendente (5%). Las complicaciones tempranas fueron
neumotorax en un paciente (5%), neumonia en tres (15%), sepsis en tres
(15%), obstruccidon intestinal debido a adherencias en dos (10%),
intususcepcion en uno (5%), fuga de anastomosis(15%). Una muerte por
sepsis (5%) a los cuatro dias después de la cirugia. El estudio concluy6
que el reemplazo esofagico con colon es una buena alternativa para el
reemplazo esofagico. Las complicaciones tempranas mas frecuentes

fueron fistula cervical, neumonia y sepsis (10).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ch%C3%A1vez-Aguilar%20AH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26089268

Leibovitch L, Zohar | et al (Israel,2018), reportaron que la incidencia
estimada de atresia esofagica con o sin fistula traqueoesofagica es de 1:
3500 nacimientos vivos. Evaluaron las comorbilidades y la calidad de vida
a corto y largo plazo entre los recién nacidos con atresia esofagica con o
sin fistula traqueoesofagica. Se revisaron los registros de 65 pacientes.
Se realizaron entrevistas telefonicas con 46 de sus padres sobre
problemas médicos y calidad de vida después del alta domiciliaria. La
principal comorbilidad a corto plazo fue a fuga de anastomosis en un 15%
de los casos, asociada con long-gap. Las principales comorbilidades a
largo plazo incluyeron la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)
en 56.5%, estridor en 84.8%, enfermedad hiperreactiva de la via aérea en
43.5%, neumonia recurrente en 43.5%, y hospitalizaciones recurrentes en
25%, respectivamente. El estudio concluyé que el seguimiento a largo
plazo de pacientes con atresia esofagica con o sin fistula
traqueoesofagica indica una alta carga de comorbilidades durante los
primeros afios de vida, con una disminucion gradual de los sintomas a
partir de entonces(11).

Li XW, Jiang YJ et al (China,2017), investigaron los factores de riesgo de
mortalidad hospitalaria en neonatos con atresia esofagica. En total fueron
198 nifios con atresia esofagica que fueron tratados con intervencion
quirdargica. La tasa de mortalidad fue del 18,1% (36/198). En el analisis
univariado, se encontraron mayores incidencias de prematuridad, bajo
peso al nacer, fuga anastomoética, insuficiencia respiratoria, sepsis
postoperatoria, sindrome de dificultad respiratoria, neumotérax y shock
séptico en el grupo no sobreviviente que en el grupo sobreviviente
(P<.05). En el analisis de regresion logistica, la fuga anastomotica,
insuficiencia respiratoria, sepsis postoperatoria, y el bajo peso al nacer se
asociaron con una alta tasa de mortalidad. La fuga anastomdtica, la
insuficiencia respiratoria, la sepsis postoperatoria y el bajo peso al nacer
son factores de riesgo independientes de mortalidad en la atresia
esofagica (12).

Liu J, Yang Y et al (China, 2017), reportaron que la cirugia de reemplazo
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esofagico se ha utilizado ampliamente en la atresia esofagica de larga
distancia (Long gap) en las ultimas décadas. Los enfoques quirurgicos
incluyen interposicion de colon, pull-up gastrico, interposicion yeyunal y
reconstruccion del tubo gastrico. Evaluaron los resultados a corto y largo
plazo entre estos 4 enfoques de reemplazo en casos de long gap con
base en la evidencia actual. Se incluyeron 23 estudios (4 retrospectivos
comparativos, 3 prospectivos y 16 retrospectivos) con un total de 593
pacientes (393 long gap, 66.3%). EI numero de pacientes con datos
disponibles para el analisis fue de 534 (90,1%), incluidos 127 pacientes
(98 Long gap) de pull-up gastrico, 335 (223 Long gap) de interposicion de
colon, 45 (todos Long gap) de interposicion yeyunal y 27 (todos Long gap)
de reconstruccion del tubo gastrico. La fuga anastomotica y la estenosis,
los problemas respiratorios y el reflujo gastroesofagico se analizaron
como complicaciones postoperatorias importantes(13).

Ognean ML, Zgarcea LC et al (Rumania,2017), evaluaron aspectos
epidemiologicos, asociaciones malformativas y diagndstico prenatal en
una serie de casos de atresia esofagica con fistula traqueoesofagica
distal. Reportaron siete casos de fuga de anastomosis despues de la
reparacion quirurgica de la atresia esofagica asociadas a malformaciones
concomitantes y long gap. (14).

Okata Y, Maeda K et al (Japdn,2016), realizaron un estudio donde
incluyeron 28 pacientes. El 42,9% tuvieron complicaciones anastomoticas
(fuga anastomoética y estenosis). La anastomosis bajo tensién y la
traqueomalacia fueron Identificados como factores de riesgo para las
complicaciones anastomoéticas. No hubo correlacion entre las
complicaciones anastomoéticas y el peso al nacer, las semanas de
gestacion, el sexo, la presencia de una anomalia asociada, la edad en el
momento de la reparacion, la brecha entre la bolsa superior y la bolsa
inferior del eséfago, numero de suturas, pérdida de sangre y reflujo
gastroesofagico (15).

Osei-Nketiah S, Hesse AA et al (Ghana,2016), evaluaron los resultados

de los procedimientos quirdrgicos iniciales para la atresia esofagica. La
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reparacion primaria de la atresia esofagica se percibié asociada con una
alta tasa de mortalidad. En este estudio se utilizO una revision
retrospectiva de los registros de neonatos con atresia esofagica. 85 casos
de atresia esofagica se observaron durante el periodo de estudio. De
estos, 74 (87.1%) se sometieron a cirugia. Sin embargo, el resultado
quirargico se indico en 67 de los 74, con una tasa de supervivencia global
del 40,3%. Entre los 67 pacientes, la reparacion primaria temprana se
realiz6 en 24 (35,8%) con una tasa de supervivencia del 45,8% (11
pacientes). En total, 12 (17,9%) de los 67 tuvieron un procedimiento inicial
para la reparacién primaria tardia, con una tasa de supervivencia del
16,7% (2 pacientes). Los 31 pacientes restantes (46,3%) se sometieron a
cirugia inicial para la reparacibn por etapas, con una tasa de
supervivencia del 45,2% (14 pacientes). No hubo asociacién entre el tipo
de cirugia y el resultado quirurgico. La tasa de supervivencia quirurgica
general del 40,3% para la atresia esofagica es baja en Ghana. Este
estudio no mostré ninguna diferencia en la tasa de supervivencia del
45.8% y 45.2% asociada con la reparacion primaria y la reparacion por
etapas, respectivamente (16).

Patria MF et al (ltalia,2017), reportaron los mecanismos subyacentes y la
presentacion clinica de la morbilidad respiratoria en nifios con atresia
esofagica con o sin fistula traqueoesofagica. Los motivos de la
insuficiencia pulmonar a corto plazo son multifactoriales y estan
relacionados con las complicaciones quirurgicas, como las fugas
anastomoticas, la estenosis y la recurrencia de la fistula. La fuga de
anastomosis esta relacionada con la amplia separacién de los cabos
esofagicos y con la tension de la anastomosis, por lo que recomiendan la
cirugia en etapas para este grupo de pacientes (17).

Piro E, Schierz IAM et al (ltalia,2018), realizaron un estudio con el
objetivo de definir diferentes caracteristicas de los recién nacidos con
atresia esofagica y correlaciones con el nivel de atencién neonatal, la
morbilidad y la mortalidad que ocurren durante la estancia hospitalaria.

Estudiaron 67 recién nacidos con atresia esofagica (con o sin fistula
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traqueoesofagica), distribuidos en grupos de la siguiente manera: A
31.3%, B 16.4%, C 26.8% y D 25.3%. La mortalidad fue mayor en los
grupos C y D, especialmente si se asocia con defectos cardiacos
congeénitos. En los sobrevivientes, encontraron diferentes perfiles de
evoluciéon y prondstico considerando la duracion en dias de ventilacion
mecanica invasiva y nutricién parenteral total, asi como la duracion de la
estadia y la edad gestacional corregida al alta. En el contexto de las
entidades genéticas y sindrémicas, los sujetos con asociacion VACTERL
mostraron una tasa de mortalidad mas baja, aunque se observo un nivel
mas alto y complejo de cuidados intensivos en comparacion con los
neonatos sin entidades genéticas y sindromicas VACTERL (18).

Porcaro F, Valfré L et al (ltalia,2017), describieron los hallazgos clinicos
de un grupo de nifios con atresia esofagica y fistula traqueoesofagica
corregidos quirurgicamente. Se realizd una recopilacion de datos de 105
nifos con atresia esofagica y fistula traqueoesofagica. 69/105 (66%) nifios
informaron sintomas respiratorios con un inicio de edad promedio de 2.2
2.5 anos y 63/69 (91%) realizaron una evaluacion especializada en la
unidad respiratoria. La neumonia recurrente (33%) y las sibilancias (31%)
fueron los sintomas mas reportados. Los neonatos que presentaron fuga
de anastomosis son Ilo que presentaron mayor frecuencia de
complicaciones respiratorias. Las causales de fuga de anastomosis
estuvieron asociadas a long gap (19).

Schneider A, Blanc S et al (Francia, 2014), evaluaron 307 pacientes con
atresia esofagica, se obtuvieron datos sobre el resultado a un afo de 301
(98%) pacientes, de los cuales el 4% se perdio durante el seguimiento y el
5% murié. Las complicaciones médicas ocurrieron en el 34% de los
pacientes: fugas anastomoticas (8%), fistula traqueoesofagica recurrente
(4%) y estenosis anastomoética (22%). Se requiri6 una nueva
hospitalizacién para el 59% de los pacientes (2.5 hospitalizaciones /
paciente) por razones digestivas (52%) o respiratorias (48%). El 12% de
los pacientes requiri6 cirugia antirreflujo a una edad promedio de 164 dias
(rango, 33-398 dias), y el 1% se someti6 a una aortopexia por
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traqueomalacia severa. El 15% de los pacientes estaban desnutridos a los
12 meses de edad, mientras que el 37% presentaba sintomas
respiratorios y el 15% tenia disfagia en el ultimo seguimiento. Los factores
independientes significativos asociados con complicaciones médicas
fueron la tensién esofagica anastomoética y la presencia de una
gastrostomia; la alimentacion oral exclusiva al alta se asocié con una
disminucion del riesgo de complicaciones. El estudio concluyé que las
morbilidades respiratorias y digestivas siguen siendo frecuentes durante el
primer aio de vida y se asocian con anastomosis dificil y falta de
alimentacién oral completa (20).

Stadil T, Koivusalo A et al (Dinamarca,2019), revisaron los métodos
quirargicos utilizados en niflos con atresia esofagica con long-gap en los
paises noérdicos durante un periodo de 15 anos y las complicaciones
postoperatorias dentro del primer afo postoperatorio. Se realiz6 una
revision retrospectiva multicéntrica de todos los nifios nacidos con atresia
esofagica tipo A o B. Incluyeron 71 nifios; 56 tenian tipo A y 15 tipo B. La
anastomosis primaria se realizd en el 52,1% y un procedimiento de
reemplazo esofagico en el 47,9%. El pull-up gastrico fue el procedimiento
mas frecuente (25.4%). La frecuencia de anomalias cromosémicas,
defectos cardiacos congénitos y otras anomalias fue significativamente
mayor en pacientes que tuvieron un procedimiento de reemplazo (21).
Godoy J et al (Chile,2020), compararon el curso postnatal, la morbilidad y
los resultados tempranos después de la reparacion para casos de fistula
traqueoesofagica aislada o "pura" con los de casos de atresia esofagica
con fistula traqueoesofagica distal. 24 recién nacidos consecutivos se
dividieron en dos grupos: fistula traqueoesofagica aislado (grupo fistula
traqueoesofagica) (n = 5) y atresia esofagica con fistula traqueoesofagica
distal (grupo atresia esofagica) (n = 19). Se encontré6 una alta tasa de
prematuridad (29%) y malformaciones cardiacas importantes y otras
malformaciones quirdrgicamente relevantes en ambos grupos. La
mediana de edad en la cirugia fue de 8 dias para el grupo fistula

traqueoesofagica frente a un dia para el grupo atresia esofagica (p <0.01).
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La mayoria de los recién nacidos de ambas cohortes tenian parametros
acido-base y respiratorios estables al ingreso. La cirugia para fistula
traqueoesofagica aislada se realiz6 mediante cervicotomia derecha en 4
casos y mediante toracotomia en uno. Se insertaron tubos de toracotomia
postoperatoria en 3 casos y se creé una gastrostomia de emergencia por
sobreextension gastrica aguda. La duracion de la ventilacion mecanica
postoperatoria (49 vs. 113 h, p = 0.045) y la mediana de la estadia en la
unidad de cirugia pediatrica (10 vs. 20.5 dias, p = 0.003) fueron mas
cortas para el grupo fistula traqueoesofagica aislado. Cuatro pacientes
con atresia esofagica experimentaron eventos graves. La mortalidad total
fue del 8% (0 de 5 con fistula traqueoesofagica frente a 2 de 19 con
atresia esofagica). El retraso en el desarrollo y una alta tasa de morbilidad
se encontraron en ambos grupos. La cirugia mas compleja aumenté la
morbilidad perioperatoria en casos de atresia esofagica. Con el
reconocimiento temprano de fistula traqueoesofagica aislada, se puede
esperar un curso menos complicado en comparacion con la atresia
esofagica (22).

Helena R et al (Bélgica,2017), investigaron el papel del glicopirrolato en la
disminucion de las secreciones orales en pacientes con atresia esofagica
con fuga anastomoética y evaluaron su efecto sobre la curacion de la
dehiscencia anastomotica. El estudio incluyé neonatos consecutivos de
atresia esofagica, que se habian sometido a cirugia primaria vy
desarrollaron fuga anastomotica. Los pacientes fueron asignados al azar
en dos grupos. A los pacientes del grupo de tratamiento se les administro
glicopirrolato en la dosis de 8 pg / kg por hora, mientras que a los
pacientes del grupo placebo se les inyecté solucion salina normal
solamente. Los recién nacidos, en ambos grupos, se manejaron de forma
conservadora en funcién de los pardmetros clinicos y radiolégicos. Los
puntos finales del estudio fueron la resolucién o la progresion de la fuga.
Hubo 21 pacientes en cada uno en dos grupos con caracteristicas
preoperatorias comparables. Todos los casos tenian fugas anastomoticas
clinicamente detectables en el tubo toracico. La saliva sola constituyo el
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material de fuga en 18 casos en el grupo de tratamiento y 10 en el grupo
de placebo. El total acumulado de la salida media del tubo toracico por
paciente para todos los pacientes en el grupo de tratamiento fue de
124.15 ml en comparacién con 370.27 ml en el grupo de placebo (p =
0.001). La fuga anastomoética se detuvo en 16 casos (76%) en el grupo de
tratamiento, en comparacion con 6 casos (29%) en el grupo placebo (p =
0,004). El estudio concluyé que la administracion de glicopirrolato en
pacientes con fuga anastomoética después de la reparacion primaria de
atresia esofagica resulté en una reduccion de las secreciones orales, lo
que ayudo a la curacion de la dehiscencia anastomaética en un numero
significativo de pacientes (23).

Wang C, Feng L, Li Y, Ji Y (China, 2018), reportaron que el tubo de
alimentacién transanastomoética se usa ampliamente en todo el mundo en
pacientes con atresia esofagica. Sin embargo, la seguridad del uso del
tubo de alimentacién transanastomética aun se desconoce y queda por
aclarar. Se analizaron los estudios que comparaban los resultados en
pacientes con el uso de tubo de alimentacion transanastomotica y
pacientes sin el uso de tubo de alimentacién transanastomoética. Se
incluyeron cuatro estudios controlados retrospectivos con 455 pacientes.
Las estimaciones agrupadas mostraron que el uso del tubo de
alimentacién transanastomoética aumenté significativamente el riesgo de
estenosis. Este estudio demuestra que el uso de tubo de alimentacion
transanastomética en pacientes con atresia esofagica aumenta
significativamente el riesgo de estenosis. Sin embargo, el tubo de
alimentaciéon  transanastomética no estd asociado con otras
complicaciones, como fugas anastomoéticas, sepsis, traqueomalacia,
reflujo gastroesofagico, infeccion de heridas y neumonia (24).

Yang YF, Dong R et al (China,2016), reportan que un enfoque
toracoscopico para la reparacion de la atresia esofagica con fistula
traqueoesofagica se ha convertido en un procedimiento estandar en
muchos centros quirurgicos pediatricos. Sin embargo, se desconoce si la

toracotomia o la toracoscopia ofrecen ventajas en términos de resultados
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quirargicos. Para evaluar la eficacia y seguridad de la reparacion
toracoscépica versus la reparacion abierta convencional para la atresia
esofagica con fistula traqueoesofagica, se realizaron busquedas en
PubMed, Cochrane Library y EMBASE para identificar literatura relevante.
Estudios que comparan los resultados quirurgicos de pacientes sometidos
a reparacion toracoscopica versus convencional para atresia esofagica
con fistula traqueoesofagica se revisaron. Se incluyeron ocho estudios
clinicos observacionales con 452 pacientes en este metanalisis. El
metanalisis de 2 complicaciones postoperatorias principales (fugas y
estenosis) no mostré diferencias significativas entre reparacion
toracoscopica y reparacion abierta convencional. Las estimaciones
generales del odds ratio (OR) de reparacion toracoscoOpica versus
reparacion abierta convencional para fugas y estenosis fueron: 1.57 y
0.90, respectivamente. Sin embargo, el metanalisis del tiempo de
operacion, tiempo de extubacion, tiempo hasta la primera alimentacion
oral y duracion de la estadia en el hospital mostraron diferencias
significativas. No se incluyé ningun ensayo controlado aleatorio, y la
mayoria de los estudios tenian tamafos de muestra pequefios y se
basaron en analisis retrospectivos. La reparacion toracoscopica y
reparacion abierta convencional muestran tasas de complicaciones
similares de fugas y estenosis para la reparacion de la atresia esofagica
con fistula traqueoesofagica. Aunque esta asociado con un tiempo
quirargico mas prolongado, la reparacion toracoscopica tiene las ventajas
de un tiempo mas temprano para la extubaciéon y la primera alimentacion
oral, y una estancia hospitalaria mas corta (25).

Jinxi H et al (China,2017), reportaron que la transposicion gastrica es un
método relativamente nuevo de reemplazo esofagico. El propésito de este
estudio retrospectivo fue evaluar los resultados de la atresia esofagica con
long gap tratada con reemplazo esofagico mediante transposicion gastrica
primaria en recién nacidos.14 recién nacidos con long gap fueron
estudiados. Se descubrié que todos tenian brechas de mas de 3 cm en el

momento de la cirugia y se les diagnostico long gap. Se realiz6
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transposicion gastrica primaria. También se sometieron a un
procedimiento de drenaje gastrico por piloromiotomia. Después de la
recuperacion inicial y el alta, los pacientes fueron evaluados con
seguimientos ambulatorios o seguimientos telefénicos desde un mes
después de la cirugia. La edad media de los recién nacidos al momento
de la cirugia fue de 32 horas (rango, 4-96 h). El peso medio al nacer fue
de 2550 g (rango, 2100-3500 g). Hubo 2 muertes en esta serie de
pacientes debido a insuficiencia respiratoria o la suspension del
tratamiento por parte de los padres, con una tasa de mortalidad del
14,3%. Siete de los recién nacidos desarrollaron neumonia severa
unilateral o bilateral. La fuga anastomoética temprana ocurrié en 3 casos y
las estenosis anastomoticas ocurrieron en 4 casos. Estos 4 recién nacidos
pudieron alimentarse después de la dilatacion del globo esofagico. El
reflujo gastroesofagico ocurrio en 7 de 12 casos. El estudio concluy6 que
la transposicidn gastrica primaria puede ser una opcion reconstructiva
gratificante en el tratamiento de la atresia esofagica con long gap (26).

Kazuo O, Yoshifumi B, Taisuke Y, et al (China,2011), evaluaron el
resultado clinico del tratamiento conservador de la fuga anastomotica
después de la reparacién quirurgica de la atresia esofagica. Los datos de
85 recién nacidos con atresia esofagica que se sometieron a correccion
quirargica se analizaron retrospectivamente. Se ha adoptado un
tratamiento conservador para la fuga anastomotica. Se analizd la
incidencia y la gravedad de la fuga anastomética postoperatoria, asi como
sus efectos. Entre los 85 neonatos, la fuga anastomética postoperatoria
ocurrié en 21 (25%) casos, con fugas mayores en 15 casos y fugas
menores en 6. El indice de estenosis de los 21 recién nacidos con fuga
anastomotica (0.615 + 0.032) fue significativamente diferente (P = .008)
de la de los 64 neonatos sin fuga (0.509 + 0.018). La incidencia global de
reflujo gastroesofagico (RGE) fue del 36%. La dismotilidad esofagica y la
tragueomalacia clinicamente significativa se observaron en 69 y 7
lactantes, respectivamente, de los 80 pacientes sobrevivientes. La
incidencia de RGE, dismotilidad y traqueomalacia en pacientes con o sin
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fuga anastomotica fue similar. La gravedad de RGE en pacientes con
diferentes numeros de sesiones de dilatacion fue significativamente
diferente (P = .0015). El estudio concluyé que la fuga anastomatica
esofagica postoperatoria se puede tratar con métodos conservadores en
la mayoria de los recién nacidos. La aparicion de la fuga anastomoética
puede agravar la gravedad de la estenosis esofagica, pero no afecta la

incidencia de RGE, dismotilidad esofagica y traqueomalacia (27).
2.2 Bases teoricas

Thomas Gibson describié por primera vez la atresia esofagica asociada
con la fistula traqueoesofagica en 1697. Sin embargo, no fue hasta 1941
que Cameron Haight realizo la primera reparacion quirurgica exitosa de
esta anomalia luego de innumerables intentos de otros cirujanos (1,2).

La atresia de esdfago con o sin fistula traqueoesofagica sigue siendo la
anomalia congénita mas comun del esofago, y a su vez esta anomalia
compleja sigue siendo un problema desafiante en la cirugia pediatrica
(3,4).

En los paises en desarrollo, muchos recién nacidos que presentan atresia
de esodfago con fistula traqueoesofagica presentan neumonitis debido a
derivacion tardia, y estos pacientes generalmente tienen bajo peso al
nacer. La incidencia general de atresia de eséfago varia de uno de cada
2500 a 4500 nacimientos vivos (5,6).

La gran mayoria de los casos son esporadicos, aunque la incidencia es
mayor en gemelos. Se ha informado que el riesgo relativo en gemelos de
2.56 mayor que en no gemelos (7,8).

Se ha observado una mejora en la supervivencia en las ultimas décadas.
Este hallazgo es probablemente multifactorial y en gran parte atribuible a
los avances en cuidados intensivos neonatales, anestesia neonatal,
soporte ventilatorio y nutricional, antibidticos, materiales y técnicas
quirurgicas (9,10).

De hecho, la mortalidad se limita actualmente a aquellos casos con

anomalias coexistentes graves que amenazan la vida. Cabe sefalar que
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la atencion y el tratamiento de la atresia de eséfago es una medida de la
experiencia quirurgica y las instalaciones disponibles en un centro o pais
en particular. A pesar de un mayor numero de pacientes con anomalias
graves asociadas, se han informado tasas de supervivencia de hasta el
95% en los centros que ofrecen la mejor atencion neonatal (11,12).

Hoy, practicamente todos los pacientes sin malformacion severa
concomitante sobreviven. Ademas, la alta mortalidad de pacientes con
muy bajo peso al nacer, pacientes con malformacion cardiaca severa y de
bebés con long gap ha disminuido significativamente. Debido a este
aumento en la supervivencia, la morbilidad asociada con la reparacién de
atresia de esofago se ha convertido en un tema importante durante el
seguimiento de estos nifios. Hay un numero limitado de informes sobre el
resultado a largo plazo de pacientes con atresia de esodfago. Las
relaciones entre la dismotilidad esofagica, el reflujo gastroesofagico, la
esofagitis y los cambios epiteliales metaplasicos, incluido el cancer de
esofago, deben estudiarse mas a fondo (13).

La clasificacidon de las anomalias de atresia de eséfago esta determinada
por la ubicacién de la atresia y la presencia de cualquier fistula asociada a
la traquea. A este respecto, se han descrito clinicamente cinco variantes
diferentes. La primera clasificacion fue publicada por Vogt en 1929 y
modificada por Gross en 1953. Por lo tanto, hoy se utilizan dos
clasificaciones. Los tipos principales de atresia de eséfago congénita son
atresia de esofago con fistula traqueoesofagica distal (85%), atresia
esofagica aislada sin fistula traqueoesofagica (8%), fistula
traqueoesofagica sin atresia o fistula traqueoesofagica tipo H (4%), atresia
esofagica con fistula traqueoesofagica proximal (3%) y atresia esofagica
con fistula traqueoesofagica proximal y distal (<1%)(14).

Quizas lo que sea de mayor importancia clinica es la alta frecuencia de
anomalias asociadas con atresia de eséfago, con una frecuencia de mas
del 50%, que puede tener un gran impacto tanto en el tratamiento como
en el resultado. Ademas de la alta frecuencia de anomalias, su
distribucién desigual entre pacientes también es importante desde una
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perspectiva clinica. Los pacientes con atresia de esdfago aislada sin
fistula traqueoesofagica exhiben anomalias en hasta el 65% de los casos,
mientras que se observa una frecuencia mucho menor en pacientes con
fistula traqueoesofagica sin atresia (10%) (15,16).

La malformacion asociada mas comun ocurre en el sistema
cardiovascular (23% de los casos), seguida de malformaciones
musculoesqueléticas (18%), malformaciones anorrectales e intestinales
(16%), malformaciones genitales-urinarias (15%), anomalias de la cabeza
y el cuello (10%), anomalias mediastinicas (8%) y anomalias
cromosomicas (5,5%) (17).

De las anomalias cardiacas observadas, las mas comunes son las
comunicaciones interventriculares y la tetralogia de Fallot. Una
concurrencia de anomalias congénitas no asociadas con una alteracion
genética se denomina VACTERL (asociacion vertebral, anal, cardiaca,
traqueal, esofagica, renal y de extremidades), que se diagnostica si el
paciente con atresia esofagica tiene 2 o mas anomalias de los sistemas
vertebral, anorrectal, cardiaco (excluyendo el conducto arterioso
permeable y el agujero oval permeable), renal / genitourinario, o sistemas
de extremidades. Las anomalias cardiacas son las mas comunes. Este
amplio espectro de anomalias sugiere una alteracién durante las primeras
etapas de la embriogénesis relacionada con una deficiencia en la
regulacion del gen Shh (18).

La asociacion CHARGE (coloboma, corazon, atresia coanal, crecimiento
retardado, hipoplasia genital, deformidades del oido) también puede
incluir EA (19,20).

Sin embargo, si la fistula se encuentra al nivel de la carina, la colocacion
distal del tubo endotraqueal es imposible. La distension gastrica puede
complicar la ventilacion de pacientes con fistulas traqueoesofagicas
grandes. La distensidon gastrica también puede provocar la aspiracién del
contenido gastrico o la elevacion del diafragma, lo que conduce a una,
disminucion del retorno venoso, colapso cardiovascular y, en ultima

instancia, perforacion. Esto produce neumoperitoneo. La posicion
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semisentada es la posicion de eleccidn, con el lado derecho elevado a 45°
y el brazo derecho colocado sobre la cabeza. La anestesia se mantiene
durante el procedimiento quirurgico con un agente anestésico volatil. El
paciente se ventila con presion positiva y se hidrata con una solucién
cristaloide (21,22).

La correccion primaria de la atresia de es6fago y la fistula
traqueoesofagica es la mejor opcion de tratamiento en ausencia de
malformaciones graves. La toracotomia extrapleural posterolateral
derecha estandar debajo de la punta de la escapula es extremadamente
util y permite la reparacidn de otras variantes anatomicas complejas. Si se
observa un arco aortico del lado derecho en la ecocardiografia
preoperatoria, se debe realizar una toracotomia izquierda y se ingresa al
térax a través del cuarto espacio intercostal. Se debe tener cuidado para
evitar la entrada en la pleura. La diseccion extrapleural se realiza posterior
y superiormente para identificar la vena acigos. La division del arco de la
vena acigos permite la exposicion completa del mediastino posterior. La
fistula traqueoesofagica y el nervio vago a menudo se encuentran debajo
del arco de acigos. Este procedimiento comienza con el cierre de la
fistula. La fistula traqueoesofagica se divide cerca de la traquea y se
sutura con suturas finas no absorbibles, seguido de la correccién de la
atresia de esdéfago. La bolsa esofagica atrésica superior se identifica con
tensién hacia abajo en un tubo oroesofagico, y su diseccion se facilita
mediante la colocacion de una sutura de traccion en el extremo de la
bolsa. La diseccidon roma y aguda puede movilizar la bolsa proximal al
nivel de la entrada toracica. La continuidad esofagica se logra utilizando
una anastomosis de extremo a extremo de una sola capa con suturas
absorbibles de monofilamento. Sin embargo, con respecto a los pacientes
inestables, el procedimiento debe realizarse en etapas (23).

Hay evidencia limitada para apoyar el uso de un tubo transanastomatico.
La mayoria de los cirujanos no usan habitualmente un catéter intercostal
si la reparacion es extrapleural. Wang C et al observaron que una sonda

de alimentacién transanastomotica puede conducir a una menor duracion
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de la nutricion parenteral total y a una disminuciéon de la colestasis.
También se demostré que los catéteres venosos centrales tendian a
retirarse antes cuando se wusaban tubos transanastomoticos,
disminuyendo el riesgo de infeccion futura. Ademas, las estancias
hospitalarias tienden a ser mas cortas. Sin embargo, este estudio
proporciona solo evidencia preliminar de los beneficios de los tubos
transanastomoéticos. Se requeriran estudios prospectivos mas grandes
para demostrar de manera concluyente estos beneficios y para garantizar
que esta técnica no aumente las fugas anastomdticas.
No hay un reemplazo ideal para el es6fago disponible. No obstante, el
sustituto debe funcionar de la manera mas similar posible al tejido original.
La reconstruccion del es6fago usando solo sus porciones atrésicas es
preferible al uso de cualquier otro material, incluso en casos de atresia de
esofago con long gap. Sin embargo, varios autores no estan de acuerdo
con este procedimiento (24).

La atresia de esofago con long gap aun representa un desafio para los
cirujanos pediatricos. El long gap entre los dos extremos del eséfago en
casos de atresia de esofago se ha definido como una brecha de mas de 3
cm o mas que la altura de 2 cuerpos vertebrales. El tratamiento histérico
de la atresia de esdéfago ha incluido una gastrostomia, la estimacion de la
extension de la brecha entre el esofago proximal y distal y la
descompresion de la bolsa proximal. Estas medidas dan tiempo para un
posible alargamiento del es6fago con un crecimiento lineal del paciente.
La intervencidén quirurgica tardia se realiza aproximadamente a los tres
meses de edad con intentos de lograr una anastomosis primaria. Los
intentos fallidos de anastomosis primaria pueden abordarse con
interposicion coldnica, interposicion de tubo gastrico inverso o
anterégrado, transposicion gastrica o interposicidn de injerto yeyunal libre.
El tratamiento quirurgico ideal para pacientes con atresia de es6fago con
long gap no se ha determinado, y el tema sigue siendo muy controvertido.
De hecho, sigue siendo algo dificil determinar qué procedimiento
quirurgico logra los mejores resultados. El eséfago funcional del neonato
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es superior a cualquier reemplazo esofagico. La familiaridad con las
diferentes técnicas utilizadas para preservar este tejido es, por lo tanto,
importante. Se proponen una serie de técnicas para el tratamiento de la
atresia de esofago con long gap. Una es la diseccion y movilizacion del
muion esofagico distal mediante miotomia circular(25).

Algunos autores creen que esta técnica puede usarse sin deterioro
vascular del esofago debido a la irrigacion abundante del eso6fago, y que
es preferible a la cirugia bajo tension. Otros creen que esta técnica puede
provocar necrosis del muion distal y la consiguiente fuga de la
anastomosis. Los resultados subodptimos con estas estrategias han
llevado al desarrollo de técnicas que intentan alargar el esoéfago lo
suficiente como para cerrar la brecha. Este principio fue la base de la
técnica descrita por Foker et al. La llamada técnica de Foker consiste en
el uso de suturas de traccion externas para alargar las porciones
esofagicas y aproximar un mufidén al otro, completando asi Ia
anastomosis. Como el eséfago exhibe un crecimiento espontaneo durante
los primeros tres meses de vida, la técnica se realiza después de este
periodo para asegurar que el esbéfago tenga el grosor necesario para
soportar la traccion. Este procedimiento es extremadamente beneficioso a
pesar del requerimiento de una segunda toracotomia, y su éxito esta
asegurado por la movilizacion esofagica y la anastomosis secundaria. Una
complicaciéon que puede ocurrir con esta técnica es el corte indeseado del
esofago por las suturas. Para evitar este resultado, ha surgido una
modificacidon de la técnica de Foker, en la que pequeinos tubos de silastic
se unen a las porciones terminales de los dos mufiones esofagicos y la
pared toracica, donde se aplica la tension (26).

Las fugas anastomaéticas se consideran menores o mayores. Estas fugas
se producen en el 15% -20% de los pacientes, pero son una interrupcion
significativa de la recuperacién en menos de un tercio de estos casos. Las
fugas resultan del segmento inferior pequefio y friable, la isquemia de los
extremos esofagicos, el exceso de tension anastomatica, la sepsis, las

técnicas de sutura deficientes, el tipo de sutura, la movilizacion excesiva
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de la bolsa distal y el aumento de la longitud del espacio. Las fugas
menores son reabsorbidas espontaneamente por el cuerpo, y la gran
mayoria se cura en unos pocos dias. Sin embargo, estas fugas estan
asociadas con una mayor incidencia de desarrollo posterior de estenosis.
Alternativamente, las fugas mayores pueden causar neumotoérax a tension
y requerir la colocacion de un drenaje o una toracotomia temprana. La
toracotomia se realiza con la intencion de reparar la anastomosis. Sin
embargo, si ha habido una interrupcion completa que impide cualquier
intento de reanastomosis, la reparacion incluye una esofagostomia
cervical, el cierre del eséfago distal y un reemplazo esofagico posterior.
Se pueden instituir antibidticos y aspiracion continua de la bolsa superior
para reducir la salida de saliva del es6fago. También se recomienda la
institucion de nutricibn parenteral o alimentacion por sonda
transanastomética. Se debe realizar un estudio de contraste antes de la
alimentacién oral a discrecidn del cirujano. Existe una estrecha asociacion
entre la fuga anastomatica y la tension de la anastomosis en la linea de
sutura(27).

En algunos estudios realizados se han identificado algunos factores que
podrian estar relacionados a la presencia de la fuga anastomética. Hay
factores del paciente, que son poco modificables, tales como: datos
demograficos, peso al nacer, edad gestacional, tipo de atresia esofagica y
malformaciones asociadas, presencia de reflujo gastro-esofagico, sepsis.
Hay factores relacionados al acto quirdrgico, tales como: el material de
sutura, tension en el sitio de la anastomosis, las anastomosis termino-
terminal, diseccion excesiva del esofago distal con devascularizacion del
mismo, anastomosis en dos capas, tipo de toracotomia(28,29).

Hay factores relacionados al manejo post operatorio que podria estar
relacionado, tales como: uso de corticoides para manejo de alguna
comorbilidad, manipulacion de sonda orogastrica o0 sonda
transanastomotica, extubacion pronta del paciente, inicio de la via
oral(30).
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Cuando se produce una fuga anastomotica, la eleccidn entre manejo
conservado y quirurgico puede ser dificil. Depende en gran medida del
grado de dehiscencia y la condicion clinica del paciente. La reoperacién
es obligatoria cuando una fuga significativa provoca deterioro clinico. Si el
paciente esta en buenas condiciones, sin evidencia de sepsis y los
pulmones estan en un estado expandido, el manejo conservador es un
enfoque razonable. Se hacen intentos para disminuir el contenido de la
fuga para permitir la cicatrizacion de la anastomosis. Si bien el manejo del
reflujo gastroesofagico: farmacoldgico y postural, la manipulacion del
régimen de alimentacion, la evitacion de los alimentos en bolo tiene éxito
en la mayoria de los pacientes; La fuga de la saliva sigue impidiendo el
cierre de la dehiscencia anastomoética. La aspiracion constante es un
procedimiento eficaz para evitar que la saliva salga y se filtre por la
anastomosis; Sin embargo, su implementacidon ininterrumpida en una

unidad neonatal ocupada puede no siempre ser factible(31).

2.3 Definiciones conceptuales

Fuga de anastomosis esofagica: salida de aire, saliva, o jugo gastrico a
través de la unidén esofagica creada al momento de la reparacion de la
atresia esofagica(9).

Atresia esofégica: La atresia de eso6fago es una malformaciéon congénita
en la cual la luz esofagica se encuentra interrumpida originando un
segmento superior y otro inferior. El segmento superior es un cabo ciego
dilatado con una pared muscular hipertrofiada; por lo general, este cabo
se encuentra entre la segunda y la cuarta vértebra toracica. En contraste,
la porcidn distal es un cabo atrésico con un diametro muy pequefo y una
pared muscular delgada, de longitud variable que se localiza algunas
veces a 1-3 cm arriba del diafragma(13).

2.4 Formulacién de hipotesis

H1: Existen factores de riesgo estadisticamente significativos asociados a

fuga de anastomosis en la correccion quirurgica de la atresia esofagica en

24



pacientes atendidos en el servicio de Cirugia pediatrica del Hospital
Nacional Daniel Alcides Carridén del Callao en el periodo 2014-2019.

Ho: No existen factores de riesgo estadisticamente significativos
asociados a fuga de anastomosis en la correccion quirurgica de la atresia
esofagica en pacientes atendidos en el servicio de Cirugia pediatrica del
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion del Callao en el periodo 2014-
2019.
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CAPITULO 1l
METODOLOGIA
3.1 Disefio
El presente estudio de investigacion es de tipo cuantitativo, pues supone

la recoleccidn sistematica de datos, asimismo el analisis de la informacion
se realizara a través de procesos estadisticos. De corte transversal,
debido a que las variables se van a estudiar en un momento determinado,
haciendo un corte en el tiempo. Nivel aplicativo método descriptivo, ya

que se van a estudiar los hechos tal como se observan en la realidad.

Casos: pacientes con atresia de esd6fago que presentaron fuga de
anastomosis.

Controles: pacientes con atresia de eséfago que no presentaron fuga de
anastomosis.

La investigacion tiene un disefio descriptivo relacional:

X
M r
Y
Donde:
M = Muestra

X = factores asociados
y = fuga de anastomosis
r= Relacién entre variables

3.2 Poblacion y muestra

Poblacién: recién nacidos con atresia esofagica atendidos y operados en
el servicio de cirugia pediatrica del Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrién.

Muestra: todos los recién nacidos operados de atresia esofagica en el
periodo 2014-2019 en el servicio de cirugia pediatrica del Hospital
Nacional Daniel Alcides Carrion del Callao.La muestra aproximada sera
de 25 pacientes que presentaron fuga de anastomosis(casos) y 25
pacientes con atresia de eso6fago que no presentaron fuga de

anastomosis(controles).
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Método de Muestreo: La muestra sera determinada mediante muestreo

no probabilistico intencional.

Unidad de muestreo: recién con atresia de es6fago que presenté fuga de

anastomosis despues de la correccidn quirurgica.

Criterios de inclusion:

Paciente recién nacido con atresia esofagica operado por el servicio
de cirugia pediatrica del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién del
Callao.

Paciente que en su postoperatorio haya estado hospitalizado en la
unidad de cuidados intensivos neonatales o en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion del
Callao.

Datos de filiacién completos.

Criterios de exclusioén:

3.3

Pacientes con malformaciones congénitas severas y dismorficos.
Pacientes operados y atendidos despues del periodo neonatal.
Historias clinicas con datos incompletos.

Paciente con atresia esofagica operado en otra institucion.

Operacionalizacion de variables

Independiente

- Factor de riesgo asociado al paciente con atresia esofagica

- Factores de riesgo asociado a la técnica quirlurgica
empleada en la reparacion de atresia esofagica.

- Factores de riesgo asociado al soporte postoperatorio en la
UCI neonatal y UCI pediatrica

Dependiente:

- Fuga de anastomosis

Intervinientes:

- Malformaciones graves asociadas en pacientes con atresia
esofdgica.
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION TIPO ESCALA INDICADOR FUENTE DE VERIFICACION
Prematuridad: <37 semanas por Capurro Cualitativo Nominal KLZS;H?
CARACTERISTICAS DEL RN: Correspondera a Peso Cuantitativa Razoén Peso al nacimiento en gramos
aquellos eventos que estan relacionados con el recién s Cualitativa Nominal M lino. f .
nacido. exo Dicotémica ominal asculino, femenino.
Edad gestacional S:’Si?g::"va Razoén Edad gestacional en semanas por Capurro
SEPSIS NEOONATAL: Correspondera a todo recién Sepsis Neonatal Cualitativa Nominal Presente
nacido que tenga diagnéstico de sepsis neonatal P Dicotémica Ausente
Factores de "
: . TIPO:
Riesgo asociados A. Atresia sin fistul
al recién nacido i - Atresia sin fistula )
TIPO DE ATRESIA ESOFAGICA: segun la B. Atresia con fistula proximal cualitativa nominal indicar el tipo
clasificacion de GROSS C. Atresia con fistula distal P
D. Atresia con fistula en ambos cabos)
E. Fistula en H sin atresia
TIPO:
CARDIACAS - .
MALFORMACIONES ASCCIADAS RENALES Cualitativa nominal ZSEEE¥EE (indicar el tipo) o
VERTEBRALES Historia Clinica
ASOCIACION VACTERL
Estado nutricional Valor de albumina cuantitativa razoéon Peso para la edad gestacional
Material de sutura tipo cualitativa nominal Ejfggggoel tipo segun consigna en el reporte
Tensién en la anastomosis ﬁ(‘) cualitativa nominal Describir seguin registro en reporte quirirgico
Factores de
. . . . Una capa - . Una capa
riesgo a§00|ados Tipo de anastomosis dos capas cualitativa nominal dos capas
a la cirugia - -
Tipo de toracotomia Extrapleural cualitativa nominal Extrapleural
intrapleural intrapleural
Long gap Separacion de cabos >2cuerpos vertebrales cualitativa nominal ﬁlo
F.aCtores . de Dias en VM l(;lurlner_o de dias en ventilacion mecanica luego cuantitativa razén Total, de dias antes de extubacion
riesgo  asociado € la cirugia
al tratamiento de Manipulacién de SOG ﬁl(.)Renro o recambio cualitativa nominal Si
soporte que se no
brinda en las UCI- Infusién continua Infusion continua
NEO, UCI- Tipo de alimentacion En bolos cualitativa nominal En bolos
PED NPT NPT
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3.4 Técnicas de recolecciéon de datos
Método: Observacional. Técnica: Observacion.

Se revisaran las historias clinicas de todos los pacientes con atresia
esofagica que fueron operados en el periodo 2014-2019 por el servicio de
cirugia pediatrica del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion del Callao.
Se registrara las complicaciones mas frecuentes y los factores de riesgo
para cada caso, segun el documento de recoleccidén de datos. Luego se
clasificara la muestra en dos grupos: los casos seran aquellos pacientes
post operados de atresia esofagica que cursan con fuga anastomatica y
los controles seran los pacientes post operados de atresia esofagica sin
fuga anastomatica.

Instrumento: elaborado especificamente para el presente estudio (Anexo),

el cual esta constituido por todas las variables a estudiar.

3.5 Técnicas para el procesamiento de informacién
Se utilizara el programa estadistico SPSS version 24.0 para generar una

matriz de datos y generar el procesamiento de estos. Para el analisis se
empleara estadistica descriptiva presentando los datos en tablas de
frecuencias y porcentajes. Ademas, se evaluara la asociacion de las
variables por medio de la estadistica inferencial mediante la asociacion de
dos variables cualitativas usando la prueba del Chi cuadrado con un nivel
de significacion estadistica P < 0.05. Para evaluar los factores de riesgo

se usara el OR (Odds Ratio) con un intervalo de confianza del 95%.

3.6  Aspectos éticos
La identificacion de cada caso se limitara al uso de un codigo para caso

asignado, cumpliendo con las normas legales referida a la proteccion de
datos personales. La autorizacion para realizar el estudio se solicitara al
Comité de Etica en Investigacion del Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrion del Callao, que no considerara necesario obtener el
consentimiento informado, ya que no se contemplaron intervenciones de

ningun tipo en el estudio.
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CAPITULO IV

RECURSOS Y CRONOGRAMA
4.1Recursos (2021)
Rubro de remuneraciones

Descripcién Dedicacién Periodo Remuneracién Total

1. Estadistica Parcial 2 mes S/. 200.00|S/ 400.00

1. Encuestador Parcial 2 mes S/.  200.00 .S/ 400.00
Total S/ 800.00

Rubro de bienes
Descripcién Cantidad Precio Unitario S/ Total
Papel Bond 80gr 2 millar 60,00 S/ 120,00
Lapiceros 4 unid 5,00 S/ 20,00
Liquid Paper 1 unid 8,00 S/ 8,00
Engrapador 1 unid 20,00 S/ 20,00
Grapas 1 caja 4,00 S/ 4,00
Perforador 1 unid 15,00 S/ 15,00
Folder Manila 50 unid 0,50 S/ 25,00
Faster 50 unid 0,20 S/ 10,00
Total S/ 222,00
Rubro de servicios
Descripcién Cantidad Precio Unitario Total
Movilidad Local 100 viajes S/ 2,00 S/ 200,00
Servicio de fotocopiadora 750 copias S/ 0,10 S/ 75,00
Costos indirectos
Descripcidn Precio Unitario Total

servicios S/ 275,00 S/ 275,00
Uso de centros de documentacion S/ 100,00 S/ 100,00
Total S/ 375,00

Los gastos de la investigacion no demandara ningun gasto para la

institucion.
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4.2 Cronograma (2021-2022)

Actividades Noviembre Diciembre Enero
1 2 3 4 1 2 3 3 |4
1.Planteamiento, delimitacion
del problema, objetivo, | X X
propésito y justificacion
2. Revisién de antecedentes y
construccion del marco tedrico,
g L X X X
formulacién de hipoétesis,
definiciéon de términos.
3. Disefilo metodoldgico X | X
4. Validez de instrumento X
5. Recoleccién de datos.
6. Procesamiento -analisis e
interpretacion de datos
7. Informe Final X | X
4.3 Presupuesto
Subtotales En soles
Recursos humanos 800
Recursos materiales 597
Total 1397
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CAPITULO VI

ANEXOS

ANEXO 1: Matriz de consistencia

Problema objetivos Hipotesis Metodologia
Problema principal Objetivo general. Hi Existen factores | Tipo de investigacion.
¢Cuales son los | Determinar los | de riesgo | Estudio Analitico, retrospectivo, casos
factores de riesgo | factores de riesgo estadisticamente y controles, de corte transversal.

asociados a fuga de
anastomosis en la
correccidbn  quirdrgica
de la atresia esofagica
llevadas a cabo en el
servicio de Cirugia
pediatrica del Hospital
Nacional Daniel Alcides
Carrion del Callao en el
periodo comprendido
2014-2019?

asociados a fuga de
anastomosis en la

correccion

quirargica de la
atresia esofagica
realizadas en el
servicio de Cirugia
pediatrica del
Hospital Nacional
Daniel Alcides

Carrion del Callao
en el periodo 2014-
2019.

Objetivos
especificos
Determinar los
factores de riesgo
del paciente
asociados con fuga
de anastomosis en
la correccion
quirargica de la
atresia esofagica.

Determinar los
factores de riesgo
del tratamiento de
soporte que se
brinda en las

unidades de
cuidados intensivos

asociados con fuga
de anastomosis en
la correccion
quirurgica de la
atresia esofagica.
Determinar los
factores de riesgo
del manejo
quirurgico asociados
con fuga de
anastomosis en la
correccion
quirirgica de la
atresia esofagica.

significativos
asociados a fuga de
anastomosis en la
correccioén quirurgica
de la atresia
esofagica realizadas
en el servicio de
Cirugia pediatrica del
Hospital Nacional
Daniel Alcides
Carrion del Callao en
el periodo 2014-
2019.

Nivel de investigacion

Sera una investigacion “descriptiva” en
un primer momento, luego “explicativa”
y finalmente “correlacionada” de
acuerdo con la finalidad de esta.

Metodologia de la investigacion

En la presente investigacion se
empleard el método descriptivo, el
mismo que se complementara con el
estadistico, analisis, sintesis,
deductivo, inductivo, entre otros.

Disefio de investigacién

Estudio de casos y controles, de corte
transversal.

Casos: pacientes con atresia de
es6fago que presentaron fuga de
anastomosis.

Controles: pacientes con atresia de
eséfago que no presentaron fuga de
anastomosis

Poblacién: recién nacidos con atresia
esofagica atendidos en el Hospital
Nacional Daniel Alcides Carrion que
fueron derivados y operados por el
servicio de cirugia pediatrica de dicho
hospital

Técnicas e instrumentos

Los datos obtenidos durante Ia
investigacion, por medio de la ficha de
recoleccion de datos, se ordenaran y
procesaran en una computadora
personal, valiéndonos del programa
SPSS 23.0.se procesara
estadisticamente, se observara vy
analizard los resultados y la posible
aparicion de relaciones entre ellos
utilizando el Chi cuadrado de
Pearson(X?), y para las variables
cuantitativas se usara la prueba T de
Student.
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Anexo 2: Ficha de recoleccion de datos
ID: e, 1 O 1] o L Control .........
Datos del Recién Nacido:
Edad Gestacional al nacimiento
Peso al nacer

Factores de riesgo del Recién Nacido:

Prematuridad < 37 semanas: No( ) Si( )
Bajo peso al nacer< 2500 gr: No ( ) Si( )
Sexo: Femenino ( ) Masculino ()
Sepsis Neonatal : No( ) Si( )

Tipo de atresia esofagica: segun la clasificacion de GROSS

( )A. Atresia sin fistula

( )B. Atresia con fistula proximal

( )C. Atresia con fistula distal

( )D. Atresia con fistula en ambos cabos)

( )E. Fistula en H sin atresia

alformaciones asociadas:
( )Cardiacas
(
(
(

)Renales

)Vertebrales

)Asociaciéon VACTERL
( )otros............. .

.....Z....

Factores de riesgo asociados alacirugia
Tipo de sutura usado en anastomosis:

Tensién en la anastomosis:
Tipo de anastomosis:

e ( )Una capas

e ( )dos capas

Tipo de toracotomia

e ( )Extrapleural

e ( )intrapleural

Long gap
e ( )Si
e ( )No

Factores de riesgo asociado al tratamiento de soporte que se brinda
en las UCI-NEO. UCI-PED

Dias en VM luego de la cirugia:-----------
Manipulacion de SOG

LI G 151 i

e ( )No

Anexo 3: Solicitud de permiso institucional
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Anexo 4: Consentimiento informado: No aplica por ser un estudio
descriptivo de recoleccidén de datos a través de una ficha predisefiada.
Anexo 5: Reporte turintin
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