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Resumen

La atresia esofégica, una malformacion congénita que afecta la continuidad del
esoOfago, requiere un manejo quirdrgico preciso para minimizar complicaciones y
mejorar los resultados clinicos. Este estudio evalu6 la utilidad de la broncoscopia
preoperatoria en pacientes pediatricos con atresia esofagica tipo C y E, atendidos
en tres hospitales de Chihuahua, México, entre mayo de 2020 y junio de 2024. Se
incluyeron 23 pacientes, de los cuales el 91.3% presentaron atresia tipo Cy el 8.7%
tipo E. La broncoscopia permitio identificar con precision la localizacion de la fistula
tragueoesofagica, evaluar la distancia entre los cabos esofagicos y detectar
malformaciones traqueobronquiales asociadas en el 17.4% de los casos. El
abordaje quirargico predominante fue la toracoscopia (91.3%), mientras que la
toracotomia se utilizé en el 17.4% de los pacientes. La mayoria (87%) se sometio a
un cierre primario, y un 13% requirié un cierre por etapas. Las complicaciones
postoperatorias mas frecuentes incluyeron estenosis esofagica (30.4%) y choque
séptico (17.4%), con una mortalidad del 17.4%, exclusivamente en pacientes con
atresia tipo C. Los resultados destacan la broncoscopia como una herramienta
esencial para optimizar la planificacidbn quirdrgica, reducir complicaciones
intraoperatorias y mejorar los desenlaces clinicos. Sin embargo, se recomienda
realizar estudios con muestras mas amplias para confirmar estos hallazgos y

evaluar su costo-beneficio en la practica clinica estandar.

Palabras clave: atresia esofagicatipo Cy E, broncoscopia flexible, técnica quirtrgica

en atresia esofagica.
Abstract

Esophageal atresia, a congenital malformation affecting the continuity of the
esophagus, requires precise surgical management to minimize complications and
improve clinical outcomes. This study evaluated the utility of preoperative
bronchoscopy in pediatric patients with type C and E esophageal atresia, treated at
three hospitals in Chihuahua, Mexico, between May 2020 and June 2024. A total of
23 patients were included, of whom 91.3% had type C atresia and 8.7% had type E.



Bronchoscopy accurately identified the location of the tracheoesophageal fistula,
assessed the distance between esophageal ends, and detected associated
tracheobronchial malformations in 17.4% of cases. The predominant surgical
approach was thoracoscopy (91.3%), while thoracotomy was used in 17.4% of
patients. Most patients (87%) underwent primary closure, while 13% required staged
closure. The most common postoperative complications included esophageal
stenosis (30.4%) and septic shock (17.4%), with a mortality rate of 17.4%,
exclusively in patients with type C atresia. The results highlight bronchoscopy as an
essential ability for optimizing surgical planning, reducing intraoperative
complications, and improving clinical outcomes. However, further studies with larger
sample sizes are recommended to confirm these findings and evaluate its cost-

effectiveness in standard clinical practice.

Keywords: type C and E esophageal atresia, flexible bronchoscopy, surgical

technique in esophageal atresia.
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MARCO TEORICO

1. Definicion y epidemiologia de atresia de es6fago
Definicion de atresia de eséfago

La atresia de eséfago es un defecto congénito en el que el es6fago no se forma
adecuadamente, lo que resulta en la interrupcién del tubo esofégico. Esta condicién
puede presentarse en varias formas, pero la mas comun es que el eséfago se divida
en dos segmentos que no estan conectados, lo que impide que el alimento y los
liquidos lleguen al estbmago. En algunos casos, la atresia de eséfago puede estar
asociada con una fistula traqueoesofégica, donde hay una conexiéon anormal entre

el esofago y la traquea (1).
Prevalencia de atresia de eséfago en el mundo

La atresia de eso6fago tiene una prevalencia aproximada de 1 en 3,000 a 1 en 4,500
nacimientos vivos a nivel mundial. Sin embargo, esta cifra puede variar segun la
region y la poblacion. Ademas, la condicion suele asociarse con otras anomalias

congénitas, lo que puede influir en su prevalencia (2).
Prevalencia de atresia de es6fago en México

En México, la prevalencia de atresia de es6fago es similar a la de otras regiones del
mundo, con estimaciones que oscilan entre 1 en 3,000 y 1 en 4,000 nacimientos.
Las estadisticas precisas pueden variar dependiendo de los registros y estudios
realizados en diferentes estados o regiones del pais, pero la condicién sigue siendo

una preocupacion en el ambito de la salud pediatrica (3).



2. Clasificacion de atresia de es6fago

La atresia de eséfago es una condicién congénita que se clasifica principalmente en
funcién del tipo de anomalia que presenta. Esta condicion puede dar lugar a
diversas configuraciones anatdmicas que afectan la continuidad del es6fago, lo que
tiene implicaciones significativas en la alimentacion y la salud general del paciente.
A continuacion, se detallan las clasificaciones mas comunes de la atresia de

esofago (4).

Dentro de las clasificaciones mas frecuentes se encuentra la clasificacion de Gross
modificada, la atresia de esofago con fistula traqueoesofagica (TEF) se presenta en
varios tipos. El Tipo A se caracteriza por la ausencia de conexion entre los dos
segmentos del eséfago, sin asociarse a fistula traqueoesofagica. El Tipo B, por otro
lado, implica una atresia distal con presencia de fistula traqueoesofagica proximal

(4).

El Tipo C es el mas comun y se presenta cuando el es6fago superior termina en un
saco ciego, mientras que el esofago inferior esta conectado a la trdquea a través de
una fistula. En el Tipo D, se encuentran dos fistulas traqueoesofagicas, lo que crea
conexiones entre ambos segmentos esofagicos y la traquea. Mientras que, el Tipo
E, se caracteriza por no presentar atresia esofagica, Unicamente hay fistula
traqueoesofagica (4). Dentro de esta clasificacion el tipo C es el tipo mas comun, el
con un 88.5% aproximadamente de los casos, sucesivamente el tipo A (8%), Tipo
E (4%), Tipo D (1.4%), y Tipo B (0.8%). (5).



Type A isolated Type B: atresia with Type C: atresia with Type D: atresia with Type E: isolated
esophageal atresia proximal fistula distal fistula double fistula fistula (H type)

Figura 1. Clasificacion de atresia de es6fago. Tomado de: (6)

Ademas de la clasificacion con fistula, existe la atresia de esofago sin fistula, que
es una variante mas rara. En esta condicion, no hay ninguna conexion entre los
segmentos del eséfago, lo que agrava los problemas de alimentacion y requiere una

atencion médica especializada (7).
3. Fisiopatologia de la atresia de es6fago

La fisiopatologia de la atresia de eséfago implica una serie de eventos durante el
desarrollo embrionario que resultan en la interrupcién de la formacién normal del

esofago. A continuacién, se detallan los aspectos clave de esta condicion:
Desarrollo embrionario

Durante las primeras etapas del desarrollo fetal, el eséfago se forma a partir del
intestino anterior. La atresia de esofago generalmente se origina debido a un error
en la canalizacion del esofago, que puede ocurrir entre la cuarta y la octava semana
de gestacion. Este proceso implica la fusion y el crecimiento de estructuras
embrionarias que forman el tubo esoféagico. Si este proceso se interrumpe, se puede

dar lugar a la formacién de un eséfago en dos segmentos no conectados (8).



Anomalias asociadas

La atresia de eséfago a menudo se asocia con otras anomalias congénitas, lo que
puede complicar la fisiopatologia. Por ejemplo, es frecuente que se presente junto
con la trisomia 18 y sindromes como el de Down. También se ha observado una
asociacion con anomalias del tracto wurinario y cardiopatias congénitas,
malformaciones esqueléticas, gastrointestinales y del sistema nervioso central,
también se pueden presentar con asociacion VACTERL (vertebrales, anorrectales,
cardiacas, traqueales, esofagicas, radiales, renales, y de extremidades), lo que
sugiere que la atresia de es6fago puede ser parte de un espectro mas amplio de

malformaciones (9).
Impacto funcional

La atresia de es6fago interfiere con la capacidad del recién nacido para alimentarse,
ya que el eséfago no puede transportar alimentos del orificio bucal al estbmago.
Esto puede llevar a complicaciones como aspiracion, neumonia por aspiracion y
distension abdominal debido a la acumulacion de saliva y liquidos. Ademas, la
presencia de una fistula traqueoesofagica puede aumentar el riesgo de aspiracion

de contenido gastrico hacia el sistema respiratorio (10).
Consecuencias a largo plazo

Los recién nacidos con atresia de esofago pueden enfrentar desafios a largo plazo,
que incluyen problemas de deglucion, reflujo gastroesofagico y retraso en el
crecimiento. El manejo y tratamiento temprano son cruciales para minimizar las

complicaciones y asegurar un desarrollo saludable (11).



4. Manifestaciones clinicas y criterios diagndésticos de la atresia de es6fago

Las manifestaciones clinicas de la atresia de eséfago suelen presentarse poco
después del nacimiento, lo que requiere una evaluacion médica inmediata. Una de
las principales dificultades que enfrentan los recién nacidos con esta condicion es
la dificultad para alimentarse. Debido a la anomalia en la estructura esofagica, los
pacientes tienen problemas para tragar, lo que puede llevar a la incapacidad de
ingerir alimentos o liquidos de manera efectiva. Esta situacion no solo causa
preocupacion en los cuidadores, sino que también puede poner en riesgo la salud

del nifio debido a la falta de nutrientes (12).

Otro sintoma comun en estos casos es la salivacion excesiva. La incapacidad del
esOfago para drenar adecuadamente provoca una acumulacion de saliva, lo que
puede resultar incobmodo y dificultar ain mas la alimentacion. Ademas, durante las
tomas, los bebés pueden experimentar tos y cianosis, una coloracion azulada de la
piel que es un signo de falta de oxigeno. Esto ocurre cuando hay aspiracién de
saliva o alimentos hacia las vias respiratorias, lo que puede llevar a complicaciones

respiratorias graves (13).

La distension abdominal es otro sintoma notable en los recién nacidos con atresia
de esofago. Esta distension se produce por la acumulacion de aire y fluidos en el
estbmago y el intestino, lo que puede causar malestar significativo. Ademas, la
presencia de una fistula traqueoesofagica puede generar sintomas respiratorios,
como sibilancias y dificultad para respirar. Estas manifestaciones resaltan la

importancia de un diagnostico y manejo oportunos (14).

El diagnostico de atresia de eséfago se basa en una combinacion de evaluacion
clinica y estudios de imagen. En primer lugar, la historia clinica y el examen fisico

son fundamentales para identificar los sintomas caracteristicos. Durante el examen,



el médico puede observar signos de dificultad respiratoria y distensién abdominal,

lo que indicaria la necesidad de pruebas adicionales (15).

La insercién de una sonda nasogastrica puede ser uno de los primeros métodos
diagnésticos utilizados. Si la sonda no avanza mas alla de una cierta distancia, esto
puede sugerir una posible atresia. Las radiografias de térax son otra herramienta
importante, ya que permiten evaluar la presencia de aire en el estbmago y descartar
complicaciones, ademés de observar la posicion de los segmentos esofagicos (16).

La esofagografia con bario es un estudio que proporciona una visualizacion clara
de la anatomia esofagica. En los casos de atresia, se observa la ausencia de paso
de bario hacia el estbmago y, en algunas ocasiones, la presencia de una fistula
traqueoesofagica. Finalmente, ademas, se puede realizar una endoscopia para
evaluar directamente la anatomia del es6fago y confirmar el diagnéstico. Este
enfoque integral es esencial para asegurar un tratamiento adecuado y oportuno para

los pacientes afectados (17).
5. Evaluacién broncoscopia del paciente con atresia de es6fago y su utilidad

Durante la broncoscopia en pacientes con atresia de eso6fago, es crucial evaluar
una serie de hallazgos clave que permitirdn determinar la presencia y caracteristicas
de una fistula traqueoesofagica, asi como identificar cualquier anomalia asociada.
Este procedimiento proporciona informacion valiosa que puede guiar el manejo

clinico y quirtrgico del paciente (18).

Uno de los primeros aspectos a evaluar es la presencia de una fistula
traqueoesofagica. Es esencial confirmar si existe una conexién anormal entre el
eso6fago y la traquea. Si se identifica una fistula, es importante determinar su
localizacion, ya sea proximal, mas cercana a la traquea, o distal, mas cercana al
esofago inferior. Esta informacion es fundamental para planificar el tratamiento

adecuado y anticipar posibles complicaciones (19).



La anatomia de la fistula también merece una atencién especial. Evaluar el tamafio
del diametro de la fistula puede influir en el manejo y en la probabilidad de
complicaciones. Asimismo, se debe analizar la extension de la fistula y si afecta
estructuras adyacentes, lo que podria complicar el procedimiento quirdrgico.
También es importante observar la forma de la fistula; una morfologia irregular

puede complicar el tratamiento y requerir técnicas quirurgicas especificas (20).

Ademas, es crucial examinar la condicién de las vias respiratorias. Esto incluye
verificar la aspiracion de contenido gastrico o saliva en las vias respiratorias, un
hallazgo que puede tener implicaciones significativas para la salud del paciente. La
inflamacion o dafio en las paredes de la traquea y los bronquios, resultante de la
aspiracion recurrente, también debe ser evaluado, ya que puede afectar la funcion

respiratoria y aumentar el riesgo de complicaciones posteriores (21).

Es igualmente importante buscar anomalias asociadas durante la broncoscopia.
Esto implica investigar la presencia de otras malformaciones congénitas que
puedan estar presentes, asi como identificar posibles complicaciones como la
neumonia por aspiracion o la formacion de abscesos. Estas condiciones pueden
agravar la situacién clinica del paciente y requerir un enfoque multidisciplinario en

su manejo (22).

La evaluacion de la funcidén respiratoria durante el procedimiento también es
esencial. Observar el patron de ventilacion del paciente puede ser indicativo de
problemas respiratorios subyacentes. La identificacion de sibilancias u otros ruidos
respiratorios anormales puede sugerir obstruccion y es un signo que no debe

pasarse por alto (23).

Finalmente, la documentacion visual de los hallazgos es un componente crucial de
la broncoscopia. Tomar fotografias o videos para documentar los hallazgos puede

ser util para el seguimiento y para el desarrollo de un plan de tratamiento adecuado.



Hacer un registro detallado de cualquier anomalia observada es esencial para el
manejo quirdrgico posterior y para la atencion continua del paciente. La integracion
de toda esta informacion ayudara a optimizar el enfoque terapéutico y a mejorar los

resultados clinicos (24).

6. Técnicas quirurgicas para la reparacion primaria y por etapas de la atresia

de eséfago

La reparacion de la atresia de eséfago es un procedimiento quirdrgico fundamental
que puede abordarse de dos maneras: de forma primaria 0 mediante un enfoque
por etapas. La eleccidn entre estos métodos depende de la anatomia particular del
paciente y de la presencia de complicaciones asociadas, como una fistula
traqueoesofagica. A continuacion, se describen las técnicas quirdrgicas mas

comunes para cada uno de estos enfoques (25).
Reparacion primaria

La reparacion primaria es el enfoque preferido en la mayoria de los casos de atresia
de esdéfago, especialmente cuando las condiciones anatémicas lo permiten. Este
procedimiento suele realizarse en los primeros dias de vida del recién nacido y
comienza con el acceso quirdrgico, que puede implicar una toracotomia o
toracoscopia, dependiendo de la localizacion de la atresia y la posible presencia de
una fistula traqueoesofagica (26).

Generalmente previa a la realizacion de la correccion quirdrgica, se realiza una
broncoscopia para valorar las caracteristicas de la fistula traqueoesofagica o
detectar malformaciones asociadas. La estrategia quirdrgica puede realizarse
mediante una toracotomia posterolateral derecha, ya sea trans o extrapleural. Se
procede a diseccionar en direccion del mediastino posterior, identificandose la vena
acigos, se liga y se corta la fistula traqueoesofagica, separandose la bolsa esofagica
proximal para que pueda ser descendida hacia el es6fago distal, evitando en todo



momento una excesiva tension, realizdndose asi una anastomosis terminoterminal
primaria. Pudiéndose colocar una sonda gastroesofagica para verificar la adecuada
permeabilidad del esofago. También se puede valorar la realizacion de una
toracotomia izquierda, la cual conlleva un menor riesgo de estenosis anastomética.
(27).

Otra alternativa a la toracotomia abierta para la reparacion de atresia esofégica y
fistula traqueoesofégica es la cirugia por toracoscopia, que ofrece una recuperacion
postquirdrgica mas rapida, menor estancia intrahospitalaria, menores secuelas a

largo plazo y un mejor resultado estético. (27)

Para reforzar la sutura y reducir el riesgo de fugas, se emplean tejidos bien
vascularizados, como el musculo intercostal o el omento. Se colocan drenajes
toracicos para evacuar posibles colecciones y prevenir empiema. Ademas, en
algunas ocasiones, se realiza una gastrostomia y yeyunostomia para garantizar la
alimentacion enteral sin comprometer la reparacion esofagica. Posteriormente, se
administran antibiéticos de amplio espectro dirigidos contra microorganismos orales
y se verifica la integridad del es6fago con un estudio de deglucion entre los dias 7 y
10 postoperatorios. Si no se detectan fugas, se inicia la reintroduccion gradual de la

alimentacion oral (28).
Reparacion por etapas

En ciertos casos, especialmente cuando los extremos esofagicos estan demasiado
distantes ya sea a un espacio mayor a generalmente 3 cm o el equivalente a3 a 4
cuerpos vertebrales entre ambos cabos, o hay condiciones desfavorables, que
impiden la anastomosis primaria, se puede optar por una reparacion por etapas.
Este enfoque implica realizar multiples procedimientos quirdrgicos a lo largo del
tiempo. La primera etapa, puede consistir en establecer una comunicacion temporal.

Esto puede incluir la creacion de una fistula traqueoesofagica si no existe o el uso



de un tubo de alimentacion para facilitar la nutricion mientras se prepara el eséfago

para la anastomosis, generalmente puede realizarse a través de toracoscopia (29).

Posteriormente, se puede considerar un alargamiento esofagico. En algunos casos,
se utilizan dispositivos especificos para promover el crecimiento de los segmentos
esofagicos, facilitando asi la futura anastomosis. La segunda etapa, o reparacion
final, se realiza una vez que se determina que los segmentos son lo suficientemente

largos y viables para unirse de manera segura (30).

Al igual que en la reparacion primaria, el manejo postoperatorio en el enfoque por
etapas es critico. Se requiere un seguimiento cuidadoso para detectar posibles
complicaciones, como fugas en la anastomosis 0 problemas respiratorios que

puedan surgir tras los procedimientos quirdrgicos (31).
Consideraciones adicionales

Independientemente del enfoque elegido, los cuidados postoperatorios son
fundamentales. Esto incluye la monitorizacion de la nutricion, el control del dolor y
la identificacion temprana de cualquier complicacion que pueda surgir. Ademas, es

importante considerar la planificacion a largo plazo (32).

Algunos pacientes pueden requerir un seguimiento adicional y tratamientos para
problemas relacionados, como el reflujo gastroesofagico o dificultades en la
deglucién. Un enfoque multidisciplinario en la atencion de estos pacientes es

esencial para garantizar su bienestar y mejorar los resultados a largo plazo (33).
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MARCO CONCEPTUAL

Se han realizado una serie de estudios en donde se han evaluado la utilidad de la
broncoscopia en pacientes con atresia de esofago tipo C y E para determinar qué

técnica quirdrgica emplear.

Pigna y colaboradores (2002) realizaron el estudio titulado "Broncoscopia en recién
nacidos con atresia de es6fago”, un estudio cuyo objetivo fue evaluar el impacto de
la laringotraqueobroncoscopia rigida en recién nacidos con atresia de es6fago (AE)
y fistula traqueoesofdgica (FTO) para prevenir complicaciones y mejorar el
diagnéstico y tratamiento quirdrgico. La poblacion de estudio incluyé a 76 recién
nacidos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos entre enero de
1990 y septiembre de 2001, de los cuales 45 presentaban otras anomalias
congénitas. Se realizaron procedimientos endoscépicos en todos los pacientes
antes de la cirugia, identificando niveles, nUmero y tamafio de las FTO, asi como
variantes anatémicas. Se observé que 70 de los 76 pacientes lograron alimentacion
continua, aungue la tasa de mortalidad fue del 11.8%. La conclusion del estudio es
que la endoscopia laringotraqueobronquial es Gtil para mejorar el diagnostico y
prevenir complicaciones pulmonares, y la canulacién de fistulas minimiza el riesgo

de distensién gastrica, facilitando la identificacion de las FTO durante la cirugia (34).

Asi también, Atzori y colaboradores (2006) realizaron el estudio titulado:
"Preoperative tracheobronchoscopy in newborns with esophageal atresia: ¢ does it
matter?”, en donde evaluaron el impacto de la traqueobroncoscopia (TBS)
preoperatoria en recién nacidos con atresia esofagica (AE) para prevenir
complicaciones y mejorar el diagnéstico y tratamiento quirdrgico. Utilizaron un
disefio observacional en 62 pacientes con AE entre 1997 y 2003, a quienes se les
realiz6 TBS con broncoscopio flexible bajo respiracion espontanea. Los resultados

mostraron que la TBS modificé la clasificacidn preoperatoria en cinco pacientes y
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permitio detectar anomalias respiratorias en cuatro casos. Ademas, en 14 pacientes
con fistula carinal tipo C, se utilizé un catéter de Fogarty para mejorar la ventilacion
durante la cirugia. En total, la TBS fue clinicamente relevante en el 45.2% de los
casos y modifico el abordaje quirargico en el 24.2%. Los autores concluyen que la
TBS es un procedimiento seguro y til, recomendando su uso en centros terciarios.
Sin embargo, el estudio carece de un grupo control, o que limita la generalizacion
de los hallazgos, y no evalia el impacto a largo plazo en los resultados
postoperatorios. La discusion resalta la importancia de la TBS en la deteccion de
anomalias no sospechadas y su papel en la planificacion quirargica (35).

Koga y colaboradores (2022), en su estudio "Intraoperative Bronchoscopic
Inspection Facilitates Thoracoscopic Repair of Esophageal Atresia with
Tracheoesophageal Fistula®, evaluaron la utilidad de la inspeccion broncoscépica
intraoperatoria (IBl) para determinar la localizacién y distancia entre la fistula
traqueoesofagica distal (TEF) y el extremo proximal del es6fago en pacientes con
atresia esofégica tipo C. Utilizaron un disefio observacional comparativo en 23
pacientes tratados toracoscépicamente entre 2007 y 2020, dividiéndolos en dos
grupos: con IBI (n=16) y sin IBI (n=7). Los resultados mostraron que el uso de IBI
redujo significativamente el tiempo de seccion de la TEF (15.4 + 4.6 min vs. 38.6 £
20.9 min; p<.05) y el tiempo operatorio total (215.3 £ 48.9 min vs. 286.4 + 51.7 min;
p<.05). No se observaron diferencias significativas en complicaciones
postoperatorias, aunque el grupo sin 1Bl presenté mas estenosis esofagicas (5/7 vs.
3/16). Los autores concluyen que la IBl es una técnica efectiva para medir la
distancia entre los extremos del es6fago que se deben unir durante la cirugia para
corregir la atresia esofagica y mejorar la eficiencia quirdrgica. Sin embargo, el
estudio presenta limitaciones metodoldgicas, como el tamafio de muestra reducido
y la falta de aleatorizacion, lo que puede afectar la generalizacion de los resultados.

La discusion enfatiza la importancia de la IBI en la optimizacion del abordaje
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mediante toracoscopia previo a la reparacion quirargica y sugiere su

implementacion rutinaria en centros especializados (35).

Mientras que, Lal y colaboradores (2013), en su articulo "Current patterns of practice
and technique in the repair of esophageal atresia and tracheoesophageal fistula: an
IPEG survey", realizaron un estudio de encuesta en linea a 170 cirujanos de 31
paises miembros del International Pediatric Endosurgery Group (IPEG) para evaluar
la variabilidad en el manejo quirirgico de la atresia esofagica (AE) con fistula
tragueoesofagica (FTE). Encontraron que el 50% utilizaba la reparacion
toracoscopica, aunque su exclusion era frecuente en casos de bajo peso,
cardiopatias congénitas y brechas largas. La mayoria realizaba la reparacién abierta
extra pleural (89%) y la toracoscoOpica intrapleural (96%). El 60% usaba
broncoscopia preoperatoria, y el 85% requeria un esofagograma normal antes de
iniciar alimentaciéon oral. Se identific6 gran variabilidad en el uso de tubos
transanastomaéticos, antibiéticos y supresion é&cida. Concluyeron que esta
heterogeneidad en las practicas destaca la necesidad de estudios futuros para
establecer estandares de tratamiento. Como limitacidn, el estudio dependié del
autorreporte de los cirujanos y no evalué los resultados clinicos de cada técnica. La
discusion enfatiza la importancia de estandarizar los enfoques quirtrgicos para

mejorar los resultados en AE/FTE (36).

Koo y colaboradores (2024), en su estudio "Bronchoscopic localization of
Tracheoesophageal Fistula in Newborns with Esophageal Atresia: ¢ Intubate Above
or Below the Fistula?", realizaron una revision retrospectiva en un solo centro para
evaluar la distribucion de las fistulas traqueoesofagicas (FTE) en neonatos con
atresia esoféagica tipo C y su implicacion en la intubacion preoperatoria. Analizaron
69 neonatos sometidos a broncoscopia intraoperatoria entre 2010 y 2020,
excluyendo tres por falta de datos. Encontraron que el 74 % tenia fistulas

localizadas a <1.5 cm de la carina, lo que las hacia no aptas para intubacién
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profunda a ciegas, mientras que solo el 26 % tenia fistulas mas altas que podrian
permitir este abordaje. Concluyeron que, en ausencia de informacion anatémica
previa, es mas seguro intubar superficialmente para evitar la intubacion accidental
de la fistula y la distensién géstrica y una vez estabilizado, la broncoscopia flexible
efectuada a través del tubo endotraqueal ayuda a corroborar la posicion apropiada
del mismo. Entre las limitaciones del estudio destacan su disefio retrospectivo y la
falta de datos sobre los resultados clinicos posteriores. La discusion enfatiza la
importancia de la broncoscopia intraoperatoria para planificar adecuadamente la
intubacién y la cirugia en estos pacientes (37).

Méndez (2003) realizé el estudio titulado "Utilidad de la broncoscopia y el
esofagograma para determinar la distancia de los cabos en pacientes con atresia
esofagica tipo Ill: estudio preliminar”. Este estudio prospectivo tuvo como objetivo
evaluar la distancia entre los cabos esofagicos en pacientes con atresia esofagica
tipo lll mediante broncoscopia y esofagograma, para mejorar la planificacién
quirurgica. Se incluyeron 10 pacientes, 9 masculinos y 1 femenino, con edades de
1 a8diasy pesos de 1700 a 3450 g. Los resultados mostraron que la broncoscopia
reporté una distancia de la fistula a la carina de 0-19 mm, y el esofagograma midi6
la brecha entre la fistula y el cabo proximal de 0-12 mm en proyeccién
anteroposterior y 4-16 mm en proyeccion lateral. Las complicaciones mas
frecuentes incluyeron hipoxia severa, perforacion traqueal y neumotérax, siendo la
insuficiencia cardiaca la causa de muerte en dos pacientes. La conclusiéon del
estudio es que el esofagograma y la broncoscopia preoperatorios son pruebas
diagnésticas utiles, con una sensibilidad y especificidad del 100% para determinar
brechas cortas entre los cabos esofagicos, lo que permite una mejor planificacion

quirurgica y la deteccién de anomalias no sospechadas (38).

Hamed y colaboradores (2022), en su estudio "Post-operative bronchoscopy

findings of esophageal atresia patients, initial phase of single-institute experience”,
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realizaron un estudio observacional prospectivo para evaluar el tracto respiratorio
en pacientes con atresia esofagica (AE) previamente operados y con sintomas
respiratorios persistentes. Analizaron 15 pacientes atendidos en 2018, excluyendo
aquellos con causas esofagicas evidentes. Encontraron que el 80 % tenia un
diverticulo traqueal, el 76 % presentaba traqueomalacia y el 13 % tenia afectacion
de las cuerdas vocales; ademas, en 4 pacientes se identificO una fistula
tragqueoesofagica recurrente. Concluyeron que la broncoscopia no solo es esencial
en la evaluacién preoperatoria, sino también en el seguimiento postoperatorio para
optimizar el manejo respiratorio y mejorar las técnicas quirargicas. Sin embargo, el
estudio se limité a una sola institucion y no incluyé pacientes operados después de
2018, lo que restringe la generalizacion de los resultados. La discusion resalta la
importancia de la monitorizacion a largo plazo y la necesidad de ajustar las
estrategias quirtrgicas para reducir complicaciones respiratorias (39).

Wang y colaboradores (2024), en su estudio "Diagnose and treatment for Type D
congenital esophageal atresia with tracheoesophageal fistula”, realizaron un analisis
retrospectivo de pacientes con atresia esofagica tipo D (AE/FTE) tratados entre
2007 y 2021, con el objetivo de mejorar su diagndstico y tratamiento. De 386
pacientes con AE/FTE, 14 (3.6%) presentaban tipo D, de los cuales solo 2 fueron
diagnosticados preoperatoriamente. Siete fueron identificados intraoperatoriamente
y cinco fueron diagnosticados en cirugias posteriores mediante broncoscopia. Siete
pacientes recibieron reparaciéon en un solo tiempo, mientras que los otros siete
requirieron una cirugia en dos etapas. El grupo de reparacion en un solo tiempo tuvo
una mayor tasa de fugas anastomoticas (4/7) en comparacion con el grupo de dos
etapas (1/7). Concluyeron que la broncoscopia es clave para la identificacion
preoperatoria del FTE proximal y que un abordaje cervical podria ser mas adecuado.
Sin embargo, el estudio se limita a una sola institucion y su disefio retrospectivo

puede introducir sesgos en la recoleccion de datos. La discusion enfatiza la
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necesidad de mejorar los métodos de diagndstico temprano para optimizar los

resultados quirdrgicos (40).

Ergun y colaboradores (2022), en su estudio "A comparative study of thoracoscopic
and open tracheoesophageal fistula and esophageal atresia repair as first single
center experience in Turkey", realizaron un andlisis retrospectivo comparando la
reparacién toracoscépica y abierta de la atresia esofagica con fistula
traqueoesofagica en recién nacidos entre 2014 y 2020. Evaluaron tiempos
operatorios, formacion de estenosis y fugas anastomaéticas en 22 pacientes (14 con
reparacion toracoscoépica y 8 con abierta). Los tiempos quirargicos fueron similares
(169 min vs. 175 min), con tasas de estenosis del 21% y 50%, respectivamente, y
fugas anastomaéticas persistentes en el 25% de ambos grupos. Aunque las
diferencias no fueron estadisticamente significativas, la toracoscopia permitio
preservar la vena acigos en 11 de 14 pacientes, ventaja no presente en la cirugia
abierta. Concluyeron que la reparacion toracoscopica es una alternativa viable con
beneficios anatémicos. Sin embargo, el estudio se limita a una Unica institucién, con
una muestra pequefia, lo que reduce su generalizacién. La discusion resalta la
importancia de futuros estudios con mayor tamafio muestral y seguimiento a largo
plazo (40).

Rogers y colaboradores (2021), en su articulo "Value of Routine Bronchoscopy at
Time of Esophageal Atresia Repair”, realizaron un estudio retrospectivo de cohorte
para evaluar la utilidad de la broncoscopia de rutina antes de la reparaciéon de la
atresia esofagica (AE). Analizaron 159 pacientes sometidos a cirugia entre 2001 y
2020, agrupados segun la clasificacion de Gross. Se encontr0 que solo cinco
pacientes (3.1%) tenian una fistula de fondo de saco superior (UPF) previamente
no diagnosticada, de los cuales dos fueron descubiertos mediante broncoscopia.
Sin embargo, la broncoscopia afiadié un costo promedio de $2,073.73 por paciente

sin mejorar significativamente la deteccion de UPF ni modificar sustancialmente la
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planificacion quirargica. Concluyeron que la broncoscopia de rutina en la reparacion
de AE ofrece un beneficio clinico limitado en comparacién con su costo. Como
limitacion, el estudio no incluy6 pacientes con peso inferior a 1.21 kg ni con edad
gestacional menor a 30 semanas, lo que podria haber afectado la generalizacion de
los hallazgos. La discusion enfatiza la necesidad de un enfoque més selectivo para

evitar costos innecesarios sin comprometer la calidad del tratamiento (41).

Parolini y colaboradores (2013), en su articulo "Esophageal atresia with proximal
tracheoesophageal fistula: a missed diagnosis", realizaron un estudio retrospectivo
para evaluar la incidencia de la atresia esofagica con fistula traqueoesofagica
proximal (PTEF) y determinar si el uso rutinario de traqueoscopia mejora su
deteccion. Analizaron 204 nifios con AE tratados entre 1981 y 2012, dividiéndolos
en dos grupos: aquellos diagnosticados con esofagograma durante la cirugia (1981-
2003) y aquellos evaluados con traqueoscopia preoperatoria (2004 en adelante).
Encontraron que la incidencia de PTEF fue significativamente mayor en el grupo
con tragueoscopia (11.11% vs. 3.14%, P=0.038) y que el diagnéstico fue mas
temprano (2.8 dias vs. 4.2 dias, P=0.038). Concluyeron que la traqueoscopia de
rutina mejora la precision diagnostica y evita retrasos en la identificacion de PTEF,
por lo que deberia recomendarse en la reparacion de AE. Como limitacién, el
estudio es retrospectivo y la comparacién con series previas puede estar
influenciada por diferencias metodolégicas. La discusion resalta la importancia de
la traqueoscopia en la planificacion quirdrgica y su impacto en la deteccion
temprana de PTEF (42).

Finalmente, Nakagawa y colaboradores (2023), en su articulo "Preoperative
Contrast Examinations Help Determine the Appropriate Cervical Approach for
Congenital Gross Type C Esophageal Atresia: A Report of Two Cases", presentan
un estudio de caso en el que se evalué el uso de estudios de contraste

preoperatorios para determinar la estrategia quirargica 6ptima en la reparacion de
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atresia esofagica tipo C con fistula traqueoesofagica (AE/FTE). El estudio incluyé a
dos recién nacidos japoneses en quienes la localizacién de la FTE y el extremo
superior del eséfago fueron identificados mediante iodixanol, permitiendo la eleccidon
de un abordaje cervical exitoso. Ambos pacientes fueron sometidos a anastomosis
esofagica y ligadura de la FTE sin complicaciones graves, aungque uno requirié
traqueoplastia por estenosis congénita. Concluyeron que la evaluacion
preoperatoria con contraste es una herramienta util para planificar el abordaje
quirdrgico. Ademéas, aunque dicho articulo no habla directamente sobre abordaje
preoperatorio mediante broncoscopia, es importante realizar la busqueda de algun
meétodo de apoyo previo a la correccion quirdrgica de atresia esofagica para permitir
el mejor abordaje posible y con menor nimero de complicaciones. Sin embargo, el
estudio se limita a solo dos casos, lo que dificulta la generalizacion de los hallazgos.
La discusion enfatiza la necesidad de estudios mas amplios para validar esta

estrategia en diferentes poblaciones (43).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Chihuahua, se atiende un numero significativo de casos de atresia esofagica
referidos desde todo el estado a centros médicos de referencia como el Hospital
Infantil de Especialidades de Chihuahua, el Hospital Angeles de Chihuahua y la
Clinica Christus Muguerza, entre otros. Las caracteristicas anatbmicas de estas
malformaciones pueden ser variables, especialmente en la atresia esofagica tipo C,
donde se observa que los segmentos esofagicos (cabos) pueden presentar
diferentes longitudes y distancias entre ellos, asi como variaciones en la posicion
de la fistula traqueoesofagica en relacién con la carina principal. Ademas, en
algunos casos, se identifican malformaciones traqueobronquiales asociadas, como

bronquios accesorios, bronquios carinales y traqueales. (44)
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Por lo anterior, es fundamental que el cirujano tenga un conocimiento preciso de
estas variantes anatémicas, lo cual puede lograrse mediante la realizacion de una

broncoscopia flexible inmediatamente antes de iniciar el procedimiento quirdrgico.

El problema central planteado en este estudio es determinar si la broncoscopia no
solo mejora el diagndstico preoperatorio en pacientes con atresia esofagica tipo C
y E, sino también si contribuye a optimizar la técnica quirdrgica y a reducir las
complicaciones postoperatorias. Este andlisis busca responder a la pregunta clave:
¢En gué medida la evaluacion mediante broncoscopia previa a la correccion
quirargica de atresia de eséfago en pacientes pediatricos influye en las decisiones
quirargicas? Para abordar esta interrogante, se propone un enfoque sisteméatico que
evalle la efectividad de la broncoscopia en el contexto del manejo quirdrgico de la

atresia esofagica, destacando su valor como herramienta diagndstica preoperatoria.

Al clarificar estos aspectos, se espera contribuir al desarrollo de protocolos mas
efectivos que mejoren la atencion y los resultados clinicos en esta poblacién
pediétrica vulnerable, optimizando tanto la planificacion quirdrgica como el

prondstico a largo plazo. (45)

JUSTIFICACION

La identificacion temprana y precisa de la atresia esofagica, con o sin fistula
traqueoesofagica, mediante broncoscopia, tiene el potencial de optimizar
significativamente la planificacibn quirdrgica y reducir las complicaciones
postoperatorias. Aungue la broncoscopia se emplea de manera rutinaria en la
practica clinica, persiste una falta de consenso sobre su impacto real en los

resultados quirdrgicos. (45)

Este estudio busca proporcionar evidencia solida que respalde el uso sistematico
de la broncoscopia como una herramienta esencial en el manejo preoperatorio de
estos pacientes. Al analizar cémo los hallazgos broncoscépicos influyen en la toma

de decisiones quirargicas y en los resultados clinicos, se espera contribuir al
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desarrollo de protocolos méas efectivos y estandarizados que beneficien a esta

poblacién pediatrica vulnerable.

Ademas, al abordar esta problematica desde una perspectiva investigativa, el
estudio no solo pretende mejorar la calidad de atencidon para los pacientes
individuales, sino también enriquecer el conocimiento médico en el ambito de la
neumologia pediatrica. La implementacion de practicas basadas en evidencia
puede conducir a un manejo mas efectivo y personalizado, lo que resulta crucial

para optimizar los resultados a largo plazo en nifios con atresia esofagica.

En dltima instancia, este estudio es un paso fundamental hacia el avance en el
tratamiento integral de la atresia esoféagica, asegurando que los pacientes reciban
la mejor atencion posible desde el diagnéstico hasta la intervencion quirdrgica, y

promoviendo una mejora significativa en su calidad de vida.

HIPOTESIS

Hipotesis alterna

La videobroncoscopia previa a la cirugia correctiva en pacientes pediatricos con
atresia esofagica tipo C y E permite una planificacién quirdrgica mas efectiva, lo que
se traduce en una reduccion mayor que la obtenida sin su uso en las complicaciones
postoperatorias. En el caso de la atresia esofagica tipo C, facilita la localizacion
precisa de la fistula traqueoesofagica y el céalculo de la distancia entre los cabos
esofagicos, contribuyendo a decidir entre una fistulectomia con cierre primario o un
abordaje por etapas. Para la atresia esofagica tipo E, permite determinar la
ubicacion exacta de la fistula en la traquea, influyendo en la eleccion entre un
abordaje quirdrgico abierto o toracoscépico. Ademds, la videobroncoscopia
proporciona un conocimiento detallado de la anatomia traqueobronquial y de las

caracteristicas especificas de la malformacion, disminuyendo el riesgo de lesiones
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bronquiales inadvertidas durante la cirugia en una proporcion menor que la

observada en ausencia de este estudio.

Hipotesis Nula (Hg):

La eleccion de la técnica quirdrgica correctiva en pacientes pediatricos con atresia
esofagica tipo C y E es igual o sin diferencias cuando se utiliza la videobroncoscopia
en comparacion con su no utilizacién, en relacion con la localizacion de la fistula.
Ademas, la videobroncoscopia no contribuye significativamente al conocimiento de
la anatomia traqueobronquial ni reduce el riesgo de causar lesiones bronquiales
inadvertidas durante el procedimiento quirdrgico, siendo estos resultados iguales o

sin diferencias en ambos grupos.

OBJETIVOS:

Objetivo general:

Evaluar la utilidad de la broncoscopia en la identificacion de fistulas
traqueoesofagicas y otras anomalias asociadas en pacientes pediatricos con atresia
esofdgica tipo C y E, analizando su impacto en los resultados de la técnica de
correccion quirdrgica. Ademas, determinar con precision la localizacion de la fistula
tragqueoesofagica en la trdquea y la distancia entre esta y la carina principal. En el
caso de la atresia esofagica tipo C, calcular la distancia entre los segmentos
esofagicos (cabos). Asimismo, descartar la presencia de malformaciones
traqueobronquiales asociadas, reducir el riesgo de lesiones bronquiales

inadvertidas durante la cirugia.
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Objetivos especificos:

1) Evaluar la utilidad de la broncoscopia en la identificacion de fistulas
traqueoesofagicas y otras anomalias asociadas en pacientes pediatricos con atresia
esofagica tipo C y E, asi como su impacto en los resultados de la correccién

quirurgica.

2) Determinar la utilidad de la broncoscopia en la seleccién de la técnica quirdrgica
mas adecuada, ya sea primaria o por etapas, en pacientes con atresia esofagica

tipo C.

3) Analizar la utilidad de la broncoscopia en la toma de decisiones sobre la técnica

quirdrgica Optima en pacientes con atresia esofégica tipo E.

4) ldentificar la localizacién precisa de la fistula traqueoesofagica en pacientes
pediatricos con atresia esofégica tipo Cy E, y en el caso de la atresia tipo C, calcular
la distancia entre los segmentos esofagicos, mediante la realizacion de

broncoscopia flexible previa a la correccion quirdrgica.

5) Documentar la presencia de malformaciones traqueobronquiales asociadas en
pacientes pediatricos con atresia esofégica tipo C y E, mediante la realizaciéon de

broncoscopia flexible previa a la correccion quirdrgica.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio fue disefiado para evaluar la utilidad de la broncoscopia en pacientes
pediatricos con atresia esofagica tipo C y E, con un enfoque en su impacto sobre la
técnica de correccién quirargica. A continuacion, se detallan las secciones de la

metodologia:
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Tipo de Estudio:

Se llevé a cabo un estudio observacional y comparativo, disefiado para analizar los
datos clinicos de pacientes pediatricos con diagnostico de atresia de esoéfago,
atendidos en centros médicos de referencia en la ciudad de Chihuahua, Chihuahua,
México, incluyendo el Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua, el Hospital

Angeles de Chihuahua y la Clinica Christus Muguerza.

Disefo del Estudio:

El disefio fue transversal, analitico y ambispectivo, permitiendo la recopilaciéon de
informacién en un Unico punto temporal. Este enfoque facilité la evaluacion de los

hallazgos broncoscopicos y su relacion con los resultados quirdrgicos.

Poblacion de Estudio:

La poblacion del estudio estuvo conformada por pacientes pediatricos
diagnosticados con atresia esofégica tipo C y E, atendidos en el Hospital Infantil de
Especialidades de Chihuahua, el Hospital Angeles Chihuahua y el Hospital Christus
Muguerza de Chihuahua, durante el periodo comprendido entre mayo de 2020 y
junio de 2024. Se definieron criterios especificos de inclusién y exclusion para
asegurar que Unicamente se incluyan pacientes con diagndstico confirmado y que

cumplan con los requisitos establecidos.

Lugar de Realizacion:

El estudio se llevo a cabo en la ciudad de Chihuahua, Chihuahua, México
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METODOLOGIA OPERACIONAL

Los datos se recopilaron ambispectivamente del expediente electrénico del Hospital
Infantil de Especialidades de Chihuahua y del expediente de consulta privada del
cirujano tratante de los pacientes atendidos en Hospital Angeles Chihuahua,
Hospital Christus Muguerza, de los pacientes pediatricos que cumplieron con los
criterios de diagnostico de atresia esofagica tipo C y E dentro de los 3 centros
hospitalarios de la ciudad de Chihuahua, Chihuahua, México, descritos
anteriormente, en un periodo comprendido desde mayo 2020 a junio 2024.

Se incluyeron de dichos pacientes datos demograficos, caracteristicas prenatales,
patologias cardiacas y no cardiacas asociadas a dicho diagnostico, presencia de
malformaciones congénitas, tipo de atresia esofagica identificada, caracteristicas
anatomicas de la fistula traqueoesofégica localizada, distancia entre los cabos
encontrada, datos de los procedimientos quirirgicos, tanto en la primera y segunda
cirugia efectuada, hallazgos transoperatorios encontrados mediate broncoscopia,
malformaciones de la via area, complicaciones intraoperatorias y postoperatorias
en pacientes pediatricos sometidos a cirugia correctiva de atresia de eso6fago tipo C

y E segun la clasificacion de Gross.

Se comparo la técnica quirdrgica segun el tipo de atresia esofagica encontrada en
estos pacientes, asi como los procedimientos quirdrgicos en la primera cirugia y

segunda cirugia efectuada y los desenlaces clinicos.
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Actividad

Inicio

Anteproyecto

lera revision

Correccion final

Entrega al comité local de
investigacion

Inicio real del estudio

Recoleccion de datos

Captura de datos

Analisis de datos

Resultados preliminares

Conclusiones y
recomendaciones

Informe final

Presentacion en evento
académico

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES



CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusién:

1.- Pacientes pediatricos a quienes se les diagnostica atresia de esoéfago tipo C

mediante realizacion de broncoscopia flexible.

2.- Pacientes pediatricos a quienes se les diagndstica atresia de esofago tipo E

mediante realizacién de broncoscopia flexible

3.- Pacientes pediatricos que seran sometidos a correccion quirdrgica con

diagndstico de atresia de esofago tipo C previa realizacion de broncoscopia flexible.

4.- Pacientes pediatricos que seran sometidos a correccion quirdrgica con

diagndstico de atresia de eso6fago tipo E previa realizacién de broncoscopia flexible.

Criterios de No inclusion:

1.- Pacientes pediatricos con diagnostico de atresia de eséfago tipo C a quienes no
se les realiza broncoscopia flexible.

2.- Pacientes pediatricos con el diagnostico de atresia de esofago tipo E a quienes

no se les realiza broncoscopia flexible.
3.- Pacientes pediatricos con diagndstico de atresia de esofago tipo A, By D.

Criterios de Eliminacion:

1.- Pacientes pediatricos con diagndstico de atresia de esofago no especificada

mediante videobroncoscopia.

2.- Se eliminaron del analisis aquellos casos con datos incompletos o que no

permitieran una evaluacion adecuada.
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TAMANO DE MUESTRA

El tamafio de la muestra se determiné mediante un célculo estadistico apropiado,
considerando un nivel de confianza del 95% y un margen de error previamente
definido. Se incluyeron un total de 23 pacientes, lo que garantiza un poder
estadistico adecuado para las comparaciones realizadas. El calculo del tamafio de
muestra se llevé a cabo utilizando el programa StatCalc.

Seleccion de la Muestra

La seleccion de los participantes se realizd6 mediante un muestreo no probabilistico,
incluyendo a los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion establecidos

y que fueron atendidos durante el periodo del estudio.

CALCULO DE TAMANO MINIMO DE MUESTRA

1.- Nivel de confianza: 95%
2.- Poder de la prueba: 80%

3.- Frecuencia de pacientes con atresia de esofago tipo E y casos de atresia de

esofago tipo C: 1:1

4.- Frecuencia esperada de técnica quirdrgica de cierre abierto en el grupo con
atresia de esofago tipo C: 10%

5.- Frecuencia esperada de técnica quirdrgica con cierre abierto en pacientes con

atresia de esofago tipo E: 80%
5.- Riesgo relativo a detectar: 8
6.- Razon de momios a detectar: 36

7.- Tamano minimo de muestra: 20 pacientes, 10 pacientes en cada grupo.(Se

realizar calculo mediante programa StatCalc)
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Céalculo del tamafio minimo de muestra

EXPOSED 8 7 10
UNEXPOSED 8 7 10
TOTAL 16 14 20

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLES
DEPENDIENTES

Técnica quirargica | Método utilizado Cualitativa Nominal Clasificacion de la
para la correccion técnica quirdrgica en
quirargica de la atresia de esoéfago
atresia de tipo Cy E:
esofago. o
1.-Primaria

2.- Por etapas
3.- Toracoscopia

4 .- Toracotomia




écnica quirdrgica
(primaria/en

etapas)

Tipo de cirugia
realizada para
corregir la atresia
de eso6fago, en un
procedimiento
(primaria) o en
varios (por

etapas).

Cualitativa

Nominal

1.- Primaria

2.- Por etapas

Técnica quirurgica
(toracoscopialtora-

cotomia)

Abordaje
quirargico
utilizado, ya sea
por toracoscopia
(minimamente
invasiva) o abierto
mediante

toracotomia.

Cualitativa

Nominal

1.- Toracoscopia

2.- Toracotomia

Complicaciones

durante la cirugia

Problemas o
eventos adversos
gue ocurren en el

transcurso de la
intervencion
quirdrgica.
Ejemplo:
sangrado,
lesiones de
organos, dificultad

técnica

Cualitativa

Nominal
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Complicaciones Problemas o Cualitativa Nominal 1.-Si
después de la eventos adversos
o 2.- No
cirugia que ocurren en el
periodo
postoperatorio
inmediato o
tardio.
Conversion de la Cambio del Cualitativa Nominal 1.-Si
cirugia procedimiento
2.-.No

toracoscopia a

cirugia abierta

inicialmente
planeado por
toracoscopia a
una intervencién

quirdrgica abierta
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VARIABLES
INDEPENDIENTES

Atresia de es6fago Malformacion Cualitativa Nominal | 1.- Atresia de esofago

congénita donde el tipo C
eso6fago no se ) i
2.- Atresia de esoéfago
desarrolla _
tipo E
completamente,
terminando en un
saco ciego sin
conexion al
estdbmago. Puede
estar asociada con
una fistula

traqueoesofagica.

Distancia entre Medida en Cuantitativa| Continua 1.- Centimetros de
fistulay carina centimetros entre distancia
la fistula
tragueoesofagica y
la carina principal
de la traquea,
durante la
broncoscopia.
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Distancia entre los | Cuantitativa| Continua 1.- Centimetros de
_ _ extremos proximal distancia.
Distancia entre los _ ]
i y distal del eséfago
cabos del esofago _ _
interrumpido
durante la
broncoscopia.
Malformaciones Presencia de Cualitativa Nominal 1.-Si
tragueobronquiales malformaciones Y
.- No

asociadas

congénitas
adicionales en la
traquea o los
bronquios
identificados
mediante
broncoscopia o
estudios de

imagen.
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TERCERAS
VARIABLES

Sexo Clasificacion Cualitativa Nominal 1.- Masculino

bioldgica de los )
) 2.- Femenino
pacientes en
masculino o

femenino.

Edad gestacional Duracioén del Cuantitativa Continua 1.- Semanas de
embarazo al gestacion.
momento del
nacimiento,
medida en
semanas de

gestacion.

Edad al Edad del Cuantitativa Continua 1.- Dias de edad.
internamiento paciente en el
momento de su
ingreso al
hospital, medida
en dias, meses 0

afos.
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Edad al momento de

la cirugia

Edad del
paciente cuando
se realiza la
intervencién

quirargica.

Cuantitativa

Continua

1.- Dias de edad.

Peso al nacer

Peso del
paciente al
momento del
nacimiento,
medido en
gramos o

kilogramos.

Cuantitativa

Continua

1.- Gramos.

Peso al momento de

la cirugia

Peso del
paciente justo
antes de la
intervencion
quirdrgica,
medido en
gramos o

kilogramos.

Cuantitativa

Continua

1.- Gramos.
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Neumonia

Infeccién aguda del
parénquima
pulmonar,
caracterizada por
fiebre, tos y dificultad

respiratoria.

Cualitativa

Nominal

Cardiopatia

congeénita

Alteracion estructural
del corazén presente
al nacimiento, que
afecta la funcion

cardiaca.

Cualitativa

Nominal

Malformaciones

renales

Anomalias
congénitas que
afectan el desarrollo
estructural o
funcional de los

rinones

Cualitativa

Nominal

Malformaciones de

vias urinarias

Anomalias
congénitas que
afectan la estructura
o funcién del tracto

urinario.

Cualitativa

Nominal
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ANALISIS ESTADISTICO

1) Se realiz6 un analisis univariado mediante el calculo de frecuencias
absolutas y relativas para las variables nominales, dicotomicas y categoricas.

Para las variables continuas, se calcularon la media y la desviacion estandar.

2) Elandlisis bivariado se llevé a cabo utilizando la prueba de chi cuadrado para
comparar proporciones de variables categéricas, estableciendo un nivel de
significancia estadistica del 95% (p < 0.05).

3) Para evaluar diferencias entre multiples grupos, se utilizé el Andlisis de la
Varianza (ANOVA).

4) Ademas, se aplicé la pruebat de Student para comparar medias entre grupos
en muestras independientes. Se considerd estadisticamente significativo un
valor de p < 0.05.)

5) Los datos fueron capturados en una hoja de calculo de Excel y
posteriormente analizados utilizando el software SPSS version 25.0, que

permitié realizar el analisis estadistico correspondiente.

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron un total de 23 pacientes con diagndstico de atresia de
esofago tipo C (n = 21, 91.3%) y E (n = 2, 8.7%) (Figura 1). Mas de la mitad eran
mujeres (12, 52.2%), la media (DE) de las semanas de gestacion de los pacientes
fue de 37.4 SDG (+- 2.1) y con un peso de 2684 gr (+-697). Los pacientes tenian
una media de edad al ingreso hospitalario de 5 dias (+- 16 dias) y cinco pacientes

(21.7%) fueron diagnosticados con alguna patologia de forma prenatal (Tabla 1).
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Algunas malformaciones detectadas de forma prenatal fueron el labio y paladar
hendido (1, 4.3%), restriccion del crecimiento uterino (1, 4.3%), polihidramnios (2,
8.7%) y dos vasos en corddn umbilical (1, 4.3%) (Tabla 1).

Diez pacientes presentaron una patologia no cardiaca asociada (43.5%). Entre
estas, el labio y paladar hendido, la hernia inguinal derecha, la hipoplasia del
hemicerebro derecho, la atresia de coana unilateral derecha, el pie equino varo, la
displasia broncopulmonar, la hiperbilirrubinemia multifactorial, la trisomia 18, la
trisomia 21 y el sindrome VACTERL se observaron en un solo paciente cada una

(4.3%). La neumonia se presentd en cinco pacientes (21.7%) (Tabla 2).

En cuanto a las anomalias cardiacas, las mas frecuentes fueron la persistencia del
conducto arterioso en nueve pacientes (39.1%), el foramen oval permeable en ocho
(34.8%), la comunicacion interauricular en siete (30.4%) y la hipertension pulmonar
en seis (26.1%). Asimismo, se identificaron patologias urinarias en cuatro pacientes
(17.4%), incluyendo rifion en herradura en dos casos (8.7%), entre otras menos

frecuentes (Tabla 2).

La mayoria de los pacientes presentaron atresia esofagica tipo C (n = 21, 91.3%),
mientras que el resto correspondié al tipo E (n = 2, 8.7%) (Tabla 3). Las
localizaciones mas comunes de la fistula fueron a nivel de la carina en seis
pacientes (26.1%), a 0.5 cm por encima de la carina en cinco (21.7%), a 1 cm por
encima de la carina en seis (26.1%) y en la pared posterior de la traquea en cinco
(21.7%). La distancia media entre los cabos esofagicos fue de 2.057 cm (DE 1.08)
(Tabla 3).

Todos los pacientes se sometieron a un primer procedimiento quirdrgico (n = 23,
100%). La media de edad y peso de los pacientes operados durante el primer
procedimiento quirdrgico fue de 7 dias (DE 16) y 2587 gr (DE 758), respectivamente
(Tabla 4). A la mayoria (20, 87%) se les realiz6é un cierre primario mientras que el
resto (3, 13%) fue por etapas. La toracoscopia se realizdé en 21 pacientes (91.3%)
mientras que cuatro (17.4%) recibieron toracotomia. El tiempo quirdrgico tuvo una

media de 135.65 minutos (DE 41.4). Ningun paciente fue sometido a abordaje
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abierto cervical (Tabla 4). Los hallazgos transoperatorios durante la broncoscopia
se observaron en 4 pacientes (17.4%), 1 paciente con bronquio traqueal derecho
accesorio (4.3%), 1 paciente con broncomalacia de bronquio para I6bulo intermedio
(4.3%), 1 paciente con bronquio derecho primitivo (4.3%) y 1 pacientes con
broncomalacia de bronquio principal izquierdo (4.3%). Del total de pacientes, cuatro
(17.4%) requirié una segunda intervencion quirdrgica. Aunque el peso del paciente
fue similar en el segundo procedimiento, el tiempo quirdrgico fue mas elevado en
comparacioén con el primer procedimiento (media 198.75 minutos) (Tabla 4). La edad
de los pacientes en la segunda cirugia tenia una media de 15 dias (DE 4 dias). Tres
pacientes fueron sometidos a cierre de fistula (3, 75%) y tres pacientes (3, 75%) a
cierre por etapas, uno fue reintervenido quirdrgicamente por dehiscencia de
anastomosis (4.3%). Dos procedimientos (50%) fueron por toracotomia y la otra
mitad por toracoscopia (Tabla 4). Tres pacientes tuvieron complicaciones durante la
cirugia (13%) como paro cardiorrespiratorio (4.3%), lesion traqueal (4.3%), fractura
costal (4.3%) entre otros. Tres pacientes tuvieron conversion quirdrgica a
toracotomia (13%). Las complicaciones postquirdrgicas mas comunes que se
presentaron fueron choque séptico (4, 17.4%), estenosis subglotica (3, 13%) y
estenosis esofagica (7, 30.4%) (Tabla 5). Otras complicaciones observadas fueron:
necesidad de colocacion de gastrostomia (4,17.4%) y dos (8.7%) funduplicatura de
Nissen. La mayoria de los pacientes estaban vivos al final del seguimiento (19,
82.6%). Las cuatro muertes reportadas ocurrieron en el grupo de pacientes con

atresia esofagica tipo C.

En el andlisis por grupo de procedimientos quirtrgicos de acuerdo con el tipo de
atresia esofagica encontramos algunas diferencias, aunque no significativas
estadisticamente. El cierre primario se realizdé en 18 (85.7%) de los 21 pacientes
con atresia de tipo C mientras que a todos (100%) los pacientes del grupo de atresia
tipo E se les realizo cierre primario (p = 0.567) (Tabla 6). El cierre por etapas se
utilizé en tres pacientes con atresia de tipo C (14.3%). La mayoria de los pacientes
del grupo de atresia tipo C (19, 90.5%) y todos los del grupo de atresia tipo E (100%)
recibieron toracoscopia. La toracotomia solo fue necesaria en el grupo de atresia C

en cuatro pacientes (19%) (Tabla 6).
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Solo cuatro (19%) pacientes del grupo de atresia tipo C requiri6 de un segundo
evento quirdrgico en donde la mitad fueron toracotomias (50%) y el resto
toracoscopias (50%) (Tabla 7). La proporcion de complicaciones en el primer evento
quirurgico (71.4% vs 50%) y la de muertes (19% vs 0%) no mostraron diferencias
significativas (p>0.05) probablemente por el tamafio limitado del grupo de atresia
tipo E (Tabla 7).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y prenatales de los pacientes pediatricos con
atresia esofagica tipo C y E atendidos en el servicio de cirugia pediatrica en el
Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua, Hospital Angeles Chihuahua y
Hospital Christus Muguerza de Chihuahua en el periodo de mayo 2020-junio 2024.

Caracteristicas n =23 % / DE
Sexo
Mujer 12 52.20
Hombre 11 47.80
Semanas de edad gestacional 37.4 2.1
Peso al nacimiento (gramos) 2684 697
Edad al ingreso (dias) 5 16
Diagnéstico prenatal de patologia
asociada 5 21.70
Labio y paladar hendido 1 4.30
Restriccion del crecimiento intrauterino 1 4.30
Polihidramnios 2 8.70
Dos vasos en cordén umbilical 1 4.30

Media (Desviacion estandar)
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Tabla 2. Patologias asociadas y malformaciones congénitas asociadas en pacientes
pediatricos con atresia esofégica tipo C y E atendidos en el servicio de cirugia
pediatrica del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua, Hospital Angeles
Chihuahua y Hospital Christus Muguerza de Chihuahua durante el periodo de mayo

de 2020 a junio de 2024.

Caracteristicas n=23 % / DE
Patologias no cardiacas y sindromes asociados 10 43.50
Labio y paladar hendido 1 4.30
Hernia inguinal derecha 1 4.30
Hipoplasia de hemicerebro derecho 1 4.30
Atresia de coana unilateral derecha 1 4.30
Hipoplasia pulmonar derecho 1 4.30
Fetopatia diabética 2 8.70
Pie equino varo 1 4.30
Displasia broncopulmonar 1 4.30
Sindrome dismorfico 2 8.70
Hiperbilirrubinemia multifactorial 1 4.30
Trisomia 21 1 4.30
Trisomia 18 1 4.30
VACTERL 1 4.30
Neumonia 5 21.70
Sepsis 1 4.30
Neumonitis quimica 1 4.30
Anormalidades cardiacas asociadas
Cardiopatia 18 78.30
Persistencia del conducto arterioso 9 39.10
Foramen oval permeable 8 34.80
Persistencia de vena cava superior izquierda 2 8.70
Dextrocardia 1 4.30
Comunicacién interauricular 7 30.40
Hipertension pulmonar 6 26.10
Comunicacion interventricular 3 13.00
Insuficiencia tricuspidea 2 8.70
Arco adrtico derecho 1 4.30
Patologia urinaria asociada 4 17.40
Rifidn en herradura 2 8.70
Agenesia renal izquierda 1 4.30
Hipoplasia renal derecha 1 4.30
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Tabla 3. Distribucién de los tipos de atresia esofdgica y caracteristicas anatémicas
de la fistula traqueoesofagica en pacientes pediatricos con atresia esofagicatipo Cy
E atendidos en el servicio de cirugia pediatrica en el Hospital Infantil de
Especialidades de Chihuahua, Hospital Angeles Chihuahua y Hospital Christus
Muguerza de Chihuahua durante el periodo de mayo de 2020 a junio de 2024.

Caracteristicas n =23 %/DE
Tipo de atresia
C 21 91.30
E 2 8.70
Fistula a nivel de la carina 6 26.10
Fistula a 0.5 cm arriba de carina 5 21.70
Fistula a 1 cm arriba de carina 6 26.10
Fistula a 1.2 cm arriba de carina 1 4.30
Fistula a 1.3 cm arriba de carina 1 4.30
Fistula a 1.5 cm arriba de carina 2 8.70
Fistula a 2 cm arriba de carina 1 4.30
Fistula a 2-3 mm arriba de la carina 1 4.30
Pared posterior de traquea 5 21.70
Fistula a nivel de bronquio accesorio 1 4.30
Distancia entre los cabos (cm) 2.057 1.0856

Media (Desviacion estandar)
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Tabla 4. Caracteristicas quirargicas de los procedimientos de correccién de la atresia
esofagica tipo C y E, en pacientes pediatricos atendidos en el servicio de cirugia
pediatrica del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua, Hospital Angeles
Chihuahua y Hospital Christus Muguerza de Chihuahua durante el periodo de mayo

de 2020 a junio de 2024.

Caracteristicas n =23 %/DE
Caracteristicas de la primera cirugia
Edad de la cirugia (dias) 7 16
Peso en cirugia (gramos) 2587 758
Cierre primario 20 87.00
Cierre por etapas 3 13.00
Toracotomia 4 17.40
Toracoscopia 21 91.30
Abordaje abierto cervical 0 0.00
Tiempo de cirugia (minutos) 135.65 41.4
Caracteristicas de la segunda cirugia (n =4)
Edad (dias) 15 4
Peso (gramos) 2468 744
Cierre de fistula 3 75.00
Cierre por etapas 3 75.00
Toracotomia 2 50.00
Toracoscopia 2 50.00
Tiempo de 2da cirugia (minutos) 198.75 113.899
Hallazgos transoperatorios mediante broncoscopia
Malformaciones bronquiales 4 174
Bronquio traqueal derecho accesorio 1 4.30
Estenosis l6bulo intermedio derecho 1 4.30
Brongquio derecho primitivo 1 4.30
Broncomalacia bronquio principal izquierdo 1 4.30

Media (Desviacion estandar)
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Tabla 4.1 Centros hospitalarios donde se llevaron a cabo procedimientos de
correccion quirdrgica de atresia esofagica tipo C y E, en pacientes pediatricos
atendidos en el servicio de cirugia pediatrica del Hospital Infantil de Especialidades
de Chihuahua, Hospital Angeles Chihuahua y Hospital Christus Muguerza de

Chihuahua durante el periodo de mayo de 2020 a junio de 2024.

Chihuahua

Hospital n=23 %
Hospital Infantil de Especialidades 19 82.6
de Chihuahua
Hospital Angeles Chihuahua 3 13.0
Hospital Christus Muguerza 1 4.3
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Tabla 5. Complicaciones intraoperatorias y postoperatorias en pacientes pediatricos
sometidos acirugia correctiva de atresia esofagicatipo Cy E, atendidos en el servicio
de cirugia pediatrica del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua, Hospital
Angeles Chihuahua y Hospital Christus Muguerza de Chihuahua durante el periodo
de mayo de 2020 a junio de 2024.

Complicaciones n =23 %/DE
Complicaciones durante la cirugia 3 13.00
Paro cardiorrespiratorio en procedimiento quirdrgico 1 4.30
Hipoxia en procedimiento quirdrgico 1 4.30
Lesién traqueal 1 4.30
Fractura costal 1 4.30
Conversion a toracotomia 3 13.00
Complicaciones posquirlrgicas 16 69.60
Fuga 3 13.00
Neumomediastino 1 4.30
Neumotorax 1 4.30
Choque séptico 4 17.40
Perforacion intestinal 1 4.30
Falla renal aguda 1 4.30
Falla multiorganica 1 4.30
Estenosis subglética 3 13.00
Dilatacién subglética 1 4.30
Recidiva de fistula 1 4.30
Estenosis esofagica 7 30.40
Dilatacion esofagica 6 26.10
Choque distributivo 1 4.30
Dehiscencia de anastomosis 1 4.30
Re-anastomosis esofagica 1 4.30
Endocarditis 1 4.30
Gastrostomia 4 17.40
Funduplicatura de Nissen 2 8.70
Egreso 19 82.60
Vivo 19 82.60
Muerto 4 17.40

*Media (Desviacion estandar)
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Tabla 6. Comparacion de las técnicas quirurgicas segun el tipo de atresia esofagica
en pacientes pediatricos con atresia esofdgica tipo C y E, sometidas a cirugia
correctiva en el servicio de cirugia pediatrica del Hospital Infantil de Especialidades
de Chihuahua, Hospital Angeles Chihuahua y Hospital Christus Muguerza de
Chihuahua durante el periodo de mayo de 2020 a junio de 2024.

Técnica Atresiatipo C (n =21) |Atresiatipo E (n =2) Valor
guirdrgica n % n % p
Cierre primario 18 85.70 2 100.00 0.567
Cierre por etapas 3 14.30 0 0.00 0.567
Toracotomia 4 19.00 0 0.00 0.497
Toracoscopia 19 90.50 2 100.00 0.648

Media (Desviacién estandar)
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Tabla 7. Comparacion de procedimientos quirargicos y desenlaces clinicos en

pacientes pediatricos con atresia esofagicatipo Cy E, sometidos a cirugia correctiva

en el servicio de cirugia pediatrica del Hospital Infantil de Especialidades de

Chihuahua, Hospital Angeles Chihuahuay Hospital Christus Muguerza de Chihuahua,

durante el periodo de mayo de 2020 a junio de 2024.

Atresia tipo C Atresia tipo E
Caracteristicas (n =21, 91.3%) (n =2, 8.7%) p
n % n %
Primer procedimiento quirurgico
Cierre primario 18 85.70 2 100.00 0.567
Cierre por etapas 3 14.30 0 0.00 0.567
Toracotomia 4 19.00 0 0.00 0.497
Toracoscopia 19 90.50 2 100.00 0.648
Conversion 3 14.30 0 0.00 0.567
Segundo procedimiento quirdrgico
Cierre de fistula por etapas 3 75.00 0 0.00
Reintervencién quirdrgica por
dehiscencia de anastomosis 1 25.00 0 0.00
Toracotomia 2 50.00 0 0.00
Toracoscopia 2 50.00 0 0.00
Complicaciones durante la cirugia 3 14.30 0 0.00
Desenlaces
Complicaciones 15 71.40 1 50.00 0.567
Vivo 17 81.00 2 100.00 0.529
Muerto 4 19.00 0 0.00 0.497

Media (Desviacion estandar)
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Figura 1. Proporcion de pacientes con atresia esofagica tipo C y tipo E, atendidos en
el servicio de cirugia pediatrica del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua,
Hospital Angeles Chihuahua y Hospital Christus Muguerza de Chihuahua, durante el

periodo de mayo de 2020 a junio de 2024.

Tipo de
atresia

WC
ME

La figura muestra el porcentaje de pacientes con diagnostico de atresia esofagica tipo C y
E, en 3 centros médicos en la ciudad de Chihuahua, durante el periodo de mayo de 2020 a
junio de 2024.
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Figura 2. Proporcién de pacientes pediatricos con diagndstico de atresia esofagica
tipo C y E, atendidos en el servicio de cirugia pediatrica del Hospital Infantil de
Especialidades de Chihuahua, Hospital Angeles Chihuahua y Hospital Christus
Muguerza de Chihuahua, durante el periodo de mayo de 2020 a junio de 2024.

mSexo M Mujer EHombre

N=23

La figura muestra la distribucion por sexo de los pacientes con atresia tipo Cy E, en 3
centros médicos en la ciudad de Chihuahua, durante el periodo de mayo de 2020 a junio
de 2024.
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DISCUSION

En este estudio reportamos la utilidad del uso de broncoscopia preoperatoria para
llevar a cabo la planificacion quirdrgica de pacientes pediatricos con diagnostico de
atresia esofagica tipo C y tipo E. La atresia de esdéfago tipo C se identifico como la
méas comun (91.3%) con una localizacion predominantemente a nivel de la carina o
en sus proximidades. La broncoscopia permiti6 una evaluacién anatémica
detallada, lo cual facilité la seleccion del procedimiento quirdrgico. La toracoscopia
fue el abordaje més utilizado (91.3%), mientras que la toracotomia se realizé en el
resto (17.4%) de los pacientes. La mayoria de los pacientes (87%) fueron sometidos
a un cierre primario, mientras que un 13% requiri6 un cierre por etapas. Sin
embargo, el 17.4% de los pacientes requirié una segunda intervencioén, en la que el
tiempo quirargico fue mayor en comparacion con la cirugia inicial. Las
complicaciones postoperatorias mas frecuentes incluyeron estenosis esofagica
(30.4%) y choque séptico (17.4%), observandose una mortalidad del 17.4%,
exclusivamente en el grupo de atresia tipo C. Estos hallazgos reafirman el papel de
la broncoscopia en la optimizacidén de la estrategia quirdrgica y en la reduccion de

riesgos intra y postoperatorios.

La broncoscopia preoperatoria ha demostrado ser una herramienta util y valiosa
para identificar las fistulas traqueoesofagicas y lograr una buena planificacion
quirargica. En este estudio, la broncoscopia permitio localizar la fistula en todos los
pacientes facilitando la seleccion de la técnica quirdrgica mas adecuada. Estos
hallazgos coinciden con los publicados por Pigna y colaboradores, quienes
evaluaron a 76 recién nacidos con atresia esofagica y encontraron que la
broncoscopia permitié identificar el nUmero, tamafio y ubicacion de la fistula en el
100% de los casos (34). Ademas, en el estudio previnieron complicaciones
pulmonares postoperatorias al minimizar la distension gastrica mediante la

canulacion selectiva de la fistula traqueoesofagica (34).
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Asimismo, se ha observado que la broncoscopia tiene un impacto significativo en la
planificacion quirdrgica, modificando la estrategia quirdrgica en varios casos. Atzori
y colaboradores analizaron 62 recién nacidos con atresia esofagica y encontraron
que la broncoscopia preoperatoria modificé la clasificaciobn preoperatoria en el
24.2% de los casos siendo clinicamente relevante en casi la mitad de los casos
(45.2%) (35). En el presente estudio, aunque el impacto de la broncoscopia en la
reclasificacion de la atresia esoféagica no se cuantifico directamente, la identificacion
precisa de la fistula permitié ajustar la técnica quirargica en un porcentaje

significativo de los casos.

El uso de toracoscopia como abordaje quirdrgico predominante en nuestro estudio
(91.3%) se encuentra en concordancia con los hallazgos de Ergln y colaboradores,
quienes compararon la toracoscopia con la toracotomia y concluyeron que ambas
técnicas tienen tasas similares de complicaciones, pero la toracoscopia ofrece la
ventaja adicional de preservar la vena 4cigos en la mayoria de los casos (40). En
nuestra cohorte, la toracotomia se utilizé en el 17.4% de los pacientes, un porcentaje
menor al reportado en otros estudios, lo que puede atribuirse a la seleccién de

pacientes y la experiencia del equipo quirdrgico.

En términos de tiempo quirdrgico, Koga et al. demostraron que la broncoscopia
intraoperatoria reducia significativamente el tiempo de seccién de la fistula (15.4 +
4.6 minutos vs. 38.6 + 20.9 minutos, p < 0.05) y el tiempo quirdrgico total (215.3 +
48.9 minutos vs. 286.4 £ 51.7 minutos, p < 0.05) en pacientes con atresia esofagica
tipo C (45). Si bien en nuestro estudio no se realizd6 una comparacion directa del
tiempo quirdrgico entre pacientes con y sin broncoscopia, la precision en la
localizacion de la fistula tragueoesofagica pudo haber contribuido a una cirugia mas

eficiente y rapida.

En cuanto a la distribucion anatomica de la fistula traqueoesofagica, nuestros
hallazgos coinciden con los de Koo et al., quienes analizaron a 66 neonatos con
atresia esofagica tipo C y encontraron que el 74% tenia la fistula a <1.5 cm de la

carina, lo que limitaba la posibilidad de intubacién profunda a ciegas (37). En nuestro
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estudio, la mayoria de las fistulas también se ubicaron en la carina o en sus
proximidades, reforzando la importancia de la broncoscopia para la intubacion

segura.

La incidencia de complicaciones postoperatorias en nuestra cohorte, incluida la
estenosis esofagica en el 30.4% de los pacientes y la fistula recurrente en el 4.3%,
es comparable con la reportada por Hamed et al., quienes documentaron
traqueomalacia en el 76% de los pacientes y fistula recurrente en el 26.7% tras la
reparacion de la atresia esoféagica (39). Si bien la tasa de estenosis en nuestro
estudio es similar a la de otras series, la menor incidencia de fistula recurrente
podria estar relacionada con la adecuada identificacion y tratamiento de la fistula

primaria mediante broncoscopia preoperatoria.

Finalmente, el rol de la broncoscopia de rutina sigue siendo un tema debatido
actualmente. Rogers y colaboradores evaluaron el impacto de la broncoscopia de
rutina en la reparacion de la atresia esofagica y concluyeron que su beneficio clinico
en la deteccién de fistulas adicionales era limitado en comparacion con su costo
adicional de $2,073.73 por paciente respecto a los que no la recibieron (p = 0.035)
(41).

En general, estos hallazgos refuerzan el valor de la broncoscopia preoperatoria en
la atresia esofagica, pero se requieren estudios con muestras mas grandes y

analisis de costo-beneficio para determinar su papel en la practica clinica estandar.

Limitaciones del estudio

Una de las fortalezas del presente estudio es su disefio multicéntrico (tres centros
del pais) y ambispectivo, lo que permitié recabar datos de diferentes hospitales de
referencia y analizar tanto informacion retrospectiva como prospectiva. Este
enfoque aumenta la validez externa de los hallazgos brindando una visibn mas
amplia sobre la utilidad de la broncoscopia en la seleccion de la técnica quirargica
en pacientes pediatricos con diagnéstico de atresia esofagica tipo C y E. Ademas,

la evaluacion detallada de la localizacion de la fistula traqueoesofagica y la distancia
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entre los cabos esofagicos contribuye a mejorar la planificacion quirdrgica y la toma

de decisiones quirargicas.

Sin embargo, el estudio también presenta varias limitaciones que deben tomarse en
cuenta al momento de interpretar los resultados. Primero, el tamafio de la muestra
es limitado (n=23), lo que restringe la generalizacién de los resultados a otras
poblaciones. En particular, el grupo de atresia esofagica tipo E incluy6é solo dos
pacientes, lo que compromete las comparaciones estadisticas entre ambos tipos de
atresia. Esta limitacion puede haber reducido la capacidad del estudio para detectar
diferencias significativas en las variables analizadas. También como limitacion del
estudio, debido a consideraciones éticas, no fue posible demostrar una de las
hipoétesis alternas en la que se pretendia o describia, que las complicaciones son
menores en aguellos pacientes en los que se realizé broncoscopia previa al
procedimiento de correccion de atresia de eséfago. Ademas, aunque se
identificaron tendencias en la eleccion de la técnica quirdrgica y en los desenlaces
postoperatorios, estos resultados son preliminares y deben confirmarse mediante

estudios con una muestra mas amplia.

CONCLUSION

La broncoscopia preoperatoria es Gtil en la evaluacion de pacientes pediatricos con
atresia esofagica tipo C y E, proporcionando informacion crucial para la planificacion
quirargica y la identificacion de anomalias tragueobronquiales asociadas. En este
estudio, su aplicacion permitio precisar la localizacion de la fistula traqueoesofagica
y la distancia entre los cabos esofagicos, optimizando la seleccién del abordaje
quirurgico y reduciendo complicaciones intraoperatorias. Ademas, la mayoria de los
procedimientos se realizaron mediante toracoscopia, lo que favorecié una

recuperacion postoperatoria mas rapida en comparacion con la toracotomia.

A pesar de estos hallazgos, persisten algunos desafios relacionados con la

presencia de complicaciones postquirdrgicas como la estenosis esofagica. En
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conclusion, este estudio respalda la utilidad de la broncoscopia en la optimizacion
del tratamiento quirdrgico de la atresia esofagica, aunque futuras investigaciones
con muestras mas amplias permitiran consolidar su impacto en los resultados a

largo plazo.

RECOMENDACIONES

1.- Implementacién rutinaria de la broncoscopia preoperatoria:
Con base en los hallazgos de este estudio, se recomienda incorporar la
broncoscopia preoperatoria como una herramienta estandar en la evaluacion de
pacientes pediatricos con atresia esofagica tipo C y E. Su capacidad para identificar
con precision la localizacion de la fistula traqueoesofagica y evaluar las
caracteristicas anatémicas asociadas puede optimizar la planificacién quirargica y

reducir los riesgos intraoperatorios.

2.- Capacitacién del equipo quirargico en el uso de broncoscopia:
Es fundamental que los equipos quirdrgicos y médicos involucrados en el manejo
de la atresia esofagica reciban capacitacion especifica en el uso de la broncoscopia
flexible. Esto garantizard una correcta interpretaciéon de los hallazgos y permitira

maximizar los beneficios de esta herramienta en la practica clinica.

3.-Promocién del abordaje toracoscépico: Dado que la toracoscopia fue el
abordaje quirtrgico predominante en este estudio y mostré ventajas en términos de
recuperacion postoperatoria, se recomienda fomentar su uso en pacientes con
atresia esofagica, siempre que las condiciones clinicas y la experiencia del equipo

quirdrgico lo permitan.

4.- Seguimiento postoperatorio estandarizado: Se sugiere establecer protocolos
de seguimiento postoperatorio que incluyan la evaluacion temprana y peridédica de

complicaciones como la estenosis esofagica y la fistula recurrente. Esto permitira
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una deteccion oportuna y un manejo adecuado de estas complicaciones, mejorando

los resultados a largo plazo.

5.- Ampliaciéon de estudios futuros: Es necesario realizar investigaciones con
muestras mas amplias y disefios multicéntricos que incluyan un mayor niumero de
pacientes con atresia esofagica tipo E. Esto permitird confirmar los hallazgos
preliminares de este estudio y evaluar con mayor precisiéon el impacto de la

broncoscopia en los desenlaces quirdrgicos y clinicos.

6.- Analisis de costo-beneficio de la broncoscopia: Dado que el uso rutinario de
la broncoscopia preoperatoria puede implicar costos adicionales, se recomienda
realizar estudios que evallen su costo-beneficio en comparaciéon con los
desenlaces clinicos obtenidos. Esto permitira justificar su implementacién como

parte de la practica clinica estandar.

7.- Desarrollo de guias clinicas especificas: Con base en los resultados de este
y otros estudios, se sugiere la creacion de guias clinicas especificas para el manejo
de la atresia esofagica, que incluyen recomendaciones sobre el uso de la
broncoscopia, la seleccion del abordaje quirtrgico y el manejo de complicaciones

postoperatorias.

8.- Fortalecimiento de la colaboracion multicéntrica: Se recomienda fomentar la
colaboracion entre hospitales y centros de referencia para compartir experiencias,
estandarizar procedimientos y generar datos mas robustos que permitan mejorar el

manejo de la atresia esofégica en pacientes pediatricos.

Estas recomendaciones buscan optimizar el manejo quirlrgico y postoperatorio de
los pacientes con atresia esofagica, promoviendo un enfoque integral y basado en

evidencia que mejore los desenlaces clinicos y la calidad de vida de los pacientes.
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RECURSOS

HUMANOS:

No se contd con recursos humanos adicionales mas alla del tesista, los asesores

de tesis y el asesor metodologico. Todas las actividades relacionadas con la

recoleccion, analisis y procesamiento de los datos fueron realizadas exclusivamente

por el investigador principal. No se requirié la contratacion de personal externo ni la

participacion de otros profesionales, ya que las tareas fueron distribuidas y

ejecutadas de manera eficiente entre los integrantes mencionados.

FISICOS:

Para la realizacion de este estudio, se utilizaron diversos recursos fisicos esenciales

que permitieron la recopilacion, analisis y manejo de la informacién. Entre ellos se

incluyen:

Expediente electronico: Se accedié al expediente clinico electronico del
Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua, el cual proporcion6
informacion detallada y organizada sobre los pacientes incluidos en el
estudio y del expediente electronico proveniente de la consulta privada del
cirujano tratante de aquellos pacientes pediatricos con atresia de eséfago
tpo C y E en Hospital Angeles Chihuahua y Christus Muguerza,
complementando la informacién obtenida del expediente electrénico.

Equipo de computo: Se emplearon computadoras para el almacenamiento,
procesamiento y analisis de los datos recopilados, asi como para la redaccion
y organizacion de los resultados del estudio.

Broncoscopio flexible: Este equipo médico fue fundamental para la
realizacion de los procedimientos broncoscépicos, permitiendo la
identificacion de hallazgos anatdmicos relevantes en los pacientes con

atresia esofagica tipo Cy E.

55



Estos recursos fisicos fueron indispensables para garantizar la calidad y precision
de los datos obtenidos, asi como para llevar a cabo el andlisis necesario para

cumplir con los objetivos del estudio.

FINANCIEROS:

No se obtuvo financiacion ni recursos fuera de los que proporciona el hospital para

el estudio de cada paciente que fue atendido.

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion de la Facultad de
Medicina y Ciencias Biomédicas de la Universidad Autonoma de Chihuahua, asi
como por el Comité de Etica del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua,
y registrado con el niumero CIRN014. Se llevo a cabo en apego a la Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012, relativa al expediente clinico electrénico y de
consulta, de donde se obtuvieron los datos de los pacientes. En dicho expediente
también se encuentra el consentimiento informado por los padres o tutores legales

al momento del ingreso.

Asimismo, se consideraron los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial, especificamente los puntos 4, 5, 6, 7, 8y 9, que
garantizan la confidencialidad de los datos de los pacientes incluidos en el estudio.
Para proteger su seguridad y confianza, se omitieron los nombres de los pacientes
en el protocolo. No fue necesario solicitar un nuevo consentimiento informado a los
padres o tutores legales, ya que los datos utilizados fueron obtenidos
exclusivamente del expediente clinico electrénico hospitalario y de consultorio del

médico tratante.
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ANEXOS

Anexo 1.-

Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua
Comith de Investigacidn

Oficlo: 005-2025

Chihuahua, Chih,, a 06 de Fobrero del 2025

Asunte: Reglatro v aprobacion de Teals
MNancy Nayeli Anaya Enriquez
Por madio de ka presents te infeemamos que a8 ha evaluado y revisado por al Comité local

do Invesbigacién del Hospilal Infantil Especialldades, el prolocets denominado:

Utllidad de la Broncoscopla precperatoria ¢n la selecclén de la téenlca quinirglea
on paclontes podidtricos con atresia esofigica tipo c y a.

Esle cumple con los reguenmienos necesarios establacidos por nuestre Comitd ¥ ha sldo
ACEPTADO v ragisirado con al Aumard CIRND14,

Por lo qua la invilames llavarlo 8 cabo ¥ kb solicitames que una vez concluido nos haga
llagar al informn fingd eon Resultades, Discusidn y Recomandaclones a este Comité.

Aprowechamos la ocasia pera extander une felicilacidn a usied y su grupo de
Inwestigacidn.

Bin més par el mamanto quedamog da wslod,

Alentamente

ua&ru é
Dra. Luisa Berenlege Gamez Gonzalez

Coordinadora del Comité de Investigacian

C0 R, Dr, Héctor José Villanweyws Gl Jete de Enseflanza @ Investigacidn HIECH
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