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Introducción

La atresia esofágica con fístula traqueoesofágica o sin ella es

una de las malformaciones más observadas en las salas quirúr-

gicas para recién nacidos. El número de pacientes calculado

depende en gran parte del tipo de hospital y del país que se

analice. De esa manera, parece ser muy frecuente en hospitales

de Gran Bretaña, ya que Great Ormond Street Hospital For

Children maneja entre 26 y 30 casos cada año,1 en contraste

con el promedio anual de 2.7 pacientes que se observa en Medi-

cal University of South Carolina.2 En México no existen tra-

bajos epidemiológicos publicados al respecto, sin embargo,

de acuerdo con la información que hemos colectado, existen

variaciones que probablemente dependen más de factores

relacionados con la enorme dispersión poblacional del Valle

de México, que con la asignación que otorga la Ley Federal de

Resumen

Introducción: en años recientes la corrección quirúrgica de la
atresia esofágica con fístula traqueoesofágica distal ha llevado a
resultados paulatinamente más y más satisfactorios. Sin embar-
go, existe un grupo de enfermos con factores específicos en
quienes la mortalidad sigue siendo elevada. Esos factores aso-
ciados incluyen peso al nacimiento, edad gestacional, anoma-
lías concomitantes y dificultad respiratoria.
Material y métodos: en este estudio se analiza la mortalidad en
80 recién nacidos con variantes de atresia esofágica con o sin
fístula traqueoesofágica, operados entre 1999 y 2003. Los datos
fueron obtenidos de manera retrospectiva del archivo del  Hos-
pital Pediátrico Moctezuma.
Resultados: se estudiaron 80 niños, 42 del sexo masculino; la
variedad C se presentó en 69, 41 estuvieron clasificados como
A o B según la clasificación de Waterston. Todos tenían más de
12 horas de vida, 34 eran pretérmino, 41 fallecieron. Se efectuó
un análisis de regresión logística y χ2, encontrando que en todas
las variables existió significancia estadística relevante.
Conclusiones: en nuestro estudio la morbilidad y mortalidad de
la atresia esofágica fue muy alta debido a los factores de riesgo
mencionados.

Palabras clave: atresia esofágica, fístula traqueoesofágica, re-
cién nacidos.

Summary

Introduction: In recent years, surgical correction of esophageal
atresia with distal tracheoesophageal fistula has become
increasingly successful. However, there is still a group of high-
risk patients with specific factors in whom the mortality remains
appreciable. These associated factors include weight, gestational
age, associated malformations and respiratory distress.
Material and methods: This report analyzes the mortality in 80
newborn infants with variants of esophageal atresia with or without
tracheoesophageal fistula who were treated from 1999 to 2003.
Data were collected restrospectively from hospital and office
records.
Results: We observed 42 male patients, 69 patients were C
variety, all had more than 12 h of postnatal life, 34 were preterm
newborn, 41 were classified A or B according to Waterston, and
41 died. A logistic regression analysis and χ2 of the influence of
each risk factor on mortality was performed. Relevant statistical
significance was found in the studied variables.
Conclusions: Morbidity and mortality of esophageal atresia was
higher due to identified risk factors.

Key words: esophageal atresia, tracheoesophageal fistula,
newborn infants.
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Salud a los hospitales según su función y capacidades, ya

que en dos hospitales de concentración del Instituto Mexica-

no del Seguro Social en un periodo de siete años se maneja-

ron 92 casos,3 mientras que en el Instituto Nacional de Pedia-

tría se observaron 320 en 29 años,4 lo que equivale a 6.6 casos

por año en cada uno de los dos primeros y 13.1 en el último.

El objetivo de este trabajo es comunicar la experiencia obte-

nida en el Hospital Pediátrico Moctezuma, de segundo nivel de

atención, analizar su casuística e identificar los factores de ries-

go que mayor influencia tuvieron sobre la tasa de defunción.

Material y métodos

El presente es un estudio transversal retrospectivo y descrip-

tivo que consistió en el análisis de los expedientes clínicos de

niños con diagnóstico de atresia de esófago.

El protocolo de manejo fue el que se utiliza en cualquier

parte del mundo: se aplican las medidas de reanimación con-

venientes, se estabiliza al paciente instituyéndole manejo de

líquidos y electrólitos, succión continua del segmento proximal

a través de una sonda de doble lumen, conservación del calor

corporal, posición semierecta, administración de antibióticos y

corrección de las alteraciones que se identifiquen. Preponde-

rantemente se utilizó el acceso extrapleural a través del tercer

y cuarto espacio intercostal, la anastomosis se efectuó en un

solo plano anatómico, utilizando sutura fina absorbible. No

efectuamos gastrostomía, excepto cuando la distancia entre

los segmentos proximal y distal era larga.

Para los fines del estudio creímos conveniente estudiar las

variables siguientes: edad gestacional, sexo, peso al nacimien-

to, ubicación según la clasificación de Waterston,5 edad cuan-

do fue practicada la operación, variedad de atresia, modalidad

de abordaje quirúrgico, causas de fallecimiento y distancia de

traslado. Para el análisis descriptivo se utilizaron medidas de

tendencia central, y para el análisis inferencial, regresión lo-

gística, probabilidad de riesgo y χ2.

Resultados

Se colectaron 80 expedientes, de los cuales 42 (52.5 %) fueron

del sexo masculino. Respecto la variedad de la anomalía, se-

gún lo propuesto por Gross se observó la variedad tipo C con

69 casos (86 %), D en seis (8 %), y C en cinco (6 %).

En relación con la edad, todos tuvieron más de 12 horas de

vida posnatal: entre 13 y 24 horas, cinco pacientes (6 %);

entre 24 y 48 horas, 48 (60 %); de tres a cinco días, 25 (31 %);

entre seis y quince días, dos (3 %).

Respecto a la edad gestacional pudimos constatar que 34

(43 %) fueron pretérmino. En 14 (40 %) el peso osciló entre

sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c
cihpargidemedodabor
1000 y 2000 g. En el resto, el peso fue mayor de 2000. Para su

estudio, los niños pretérmino fueron divididos en dos gru-

pos: los que pesaron entre 1000 y 1700 g, quienes totalizaron

cinco; nueve pesaron entre 1701 y 2000 g. En un proceso de

regresión logística se encontró que en el primer grupo de los

niños pretérmino menores de 2 kg, la probabilidad de riesgo

de morbilidad fue de 7.85 con p < 0.0003, y para el segundo

grupo la probabilidad de riesgo fue de 7.9 con p < 0.0001. En los

recién nacidos a término y en los pretérmino mayores de 2 kg,

la probabilidad de riesgo fue de cero con p < 0.0001.

La edad en que se efectuó la operación osciló entre 24 y 48

horas de vida posnatal en 34 (45.9 %) pacientes; entre tres y

cinco días, en 28 (36.4 %); entre seis y 15 días, en 12 (16 %).

Esta variable fue sujeta a regresión logística, encontrándose

p < 0.0001. La distancia medida entre el hospital emisor y

nosotros como receptor fue de 13 a 22 km, con una media de

12.1, obteniéndose una probabilidad de riesgo de 1.77 y p < 0.3.

Las malformaciones congénitas asociadas sumaron 21 (26.3 %)

y las más observadas fueron cardiopatía en 12 (46.1 %). Otras

menos comunes como labio y paladar hendidos, hipospadias,

polidactilia, ano imperforado (cuatro casos), agenesia pulmonar

(dos casos), asociación VACTERL e hidrocefalia constituye-

ron el resto.

De acuerdo con la clasificación de Waterston, 11 (13.5 %)

fueron ubicados en el grupo A, 30 (37 %) en el B, y el resto en

el C (49 %). Las complicaciones más frecuentes fueron neumo-

nía, acidosis metabólica e hipotermia en la mitad de los casos.

Murieron 41 niños, de los cuales 37 pertenecieron al grupo

C, cuatro al grupo B y ninguno al grupo A. La causa de muerte

más frecuentemente identificada fue sepsis, insuficiencia

cardiaca y choque mixto.

Discusión

Sin duda alguna uno de los primeros grandes retos que con-

frontaron los cirujanos pediatras del mundo en relación con la

atresia esofágica, fue idear un procedimiento operatorio repe-

tible mediante el cual se pudiera garantizar en una sola exposi-

ción la permeabilidad del esófago con el mínimo de complica-

ciones, lo que logró Haight en 1941 en Ann Arbor, Michigan.6

A partir de esa fecha, se abrió un promisorio panorama en el

pronóstico de estos pacientes, ya que se pasó de una sobrevida

muy baja a una muy elevada en los casos de pronóstico favo-

rable, en un periodo de tiempo relativamente corto.7

Como consecuencia de ese trascendental avance hubo

depuración no sólo en los procedimientos operatorios sino

también en el manejo posoperatorio en salas de terapia inten-

siva, por lo que el paso siguiente fue recuperar los niños que

nacían con factores de riesgo especiales. Con tasas de éxito

variables, se logró dar continuidad al esófago en niños pre-

maturos y peso bajo al nacimiento,8 en los que sufrían alguna
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malformación congénita que ponía en peligro la vida,9 en los

neonatos en quienes se conjugaban otros factores de riesgo

como gran distanciamiento entre los segmentos esofágicos

proximal y distal,10,11 que implicaron ingeniosos métodos

operatorios e incluso la interposición de un segmento de co-

lon en el periodo neonatal.12,13

Sin duda, el método que más popularidad alcanzó en el

mundo fue el ideado por Waterston y colaboradores en 1962,

quienes propusieron un sistema mediante el cual se podía

estratificar a los pacientes según el pronóstico basado en el

peso al nacimiento, malformaciones asociadas y grado de di-

ficultad respiratoria existente.14 Esa propuesta fue difundida,

aceptada y aplicada universalmente. Pero los avances tecno-

lógicos, el diagnóstico oportuno, el empleo de fármacos

novedosos y los progresos técnicos y científicos de las salas

de terapia intensiva, contribuyeron para que ese criterio per-

diera vigencia.

Como respuesta a la necesidad de nuevos criterios, apare-

cieron en la literatura propuestas novedosas entre las que

destaca la de Poenaru y colaboradores.15,16

Adicionalmente a los trabajos del grupo de Montreal, fue-

ron apareciendo muchos otros relacionados con aspectos de

la evolución posoperatoria que inciden en la tasa de mortali-

dad, entre ellas los criterios de Waterston modificados,7 del

estado fisiológico17 y de la distancia existente entre ambos

segmentos.10,11,18-20 Otros autores han hecho hincapié en la

diferencia en el pronóstico dependiendo del pH sérico inicial,

enfatizando en la utilidad de la broncoscopia preoperatoria y

la oclusión de la fístula con un cateter de Fogarty,21 seleccio-

nando a los de mejor pronóstico según el criterio de

Waterston17 y dependiendo de la severidad de las anomalías

asociadas.22 Otros han propuesto variables como la distancia

existente entre el centro de referencia y el hospital receptor.23

Choudhury y colaboradores observaron que las cromosomo-

patías fueron causa de muerte en la fase inicial y las tardías se

debieron a problemas respiratorios.24

En relación con el peso al nacimiento y edad de interven-

ción quirúrgica, el análisis estadístico mostró evidencias alta-

mente significativas como factores que intervinieron de ma-

nera directa en la mortalidad de nuestros pacientes. La distan-

cia entre en hospital emisor y el receptor fue también signifi-

cativa e incidió de igual manera. Como respaldo a esas obser-

vaciones, apreciamos que no pereció ninguno de los 11 pa-

cientes catalogados como Waterston de pronóstico favorable.

En conclusión, creemos que el traslado tardío e inadecua-

do de pacientes a nuestra unidad y el peso en el momento de

ingreso fueron factores que intervinieron para que la mortali-

dad fuera tan elevada. Por otro lado, algunas peculiaridades

de nuestra serie (por ejemplo, bajo porcentaje de malformacio-

nes asociadas registradas) son explicables y esperadas para

cualquier unidad que como la nuestra detenta un nivel de

atención secundario.

Dado que el número de pacientes que nosotros observa-

mos año con año es muy superior al manejado por los hospi-

tales de tercer nivel de atención, sería recomendable que se

establecieran normas para que las unidades de tercer nivel de

atención reciban el número que les corresponde, o se dispon-

ga mayor cantidad de recursos humanos y financieros para

las unidades de segundo nivel, a fin de que cuenten con los

especialistas necesarios y las anomalías asociadas sean iden-

tificadas de manera oportuna.

Finalmente, como enfatizan Engum y colaboradores,25 es-

tamos convencidos que el cuidado intensivo neonatal, un so-

fisticado apoyo ventilatorio, una técnica quirúrgica depurada,

el diagnóstico temprano y el tratamiento adecuado de las mal-

formaciones congénitas asociadas, la identificación de las

complicaciones anastomóticas y el manejo agresivo de la

traqueomalasia y del reflujo gastroesofágico, deben influir de

manera definitiva para que este tipo de enfermos se recuperen

más y en mejores términos.

Creemos que el criterio de Waterston podrá ser improce-

dente para hospitales de tercer nivel y para grupos de ciruja-

nos de países desarrollados. Pero para una unidad de segundo

nivel de atención continuará siendo una guía terapéutica útil.
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