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[ ~ T R o o u e e I o ~ 

La atresia esofAglca tiene una incidencia de 1 X 3 000 

nacimientos (5). A pesar de ésto, es una de las patolog1as 

del tubo digestivo alto mSs frecuentes en el neonato (1,2), y 

constituye una de las principales indicaciones de cirugía de 

urgencia en esta etapa de la vida. La sobrevida de estos pa­

cientes ha mejorado considerablemente en las Oltimas d~cadas 

llegando a ser hasta del 90\ en algunos reportes extranjeros 

(9,26), gracias a la anestesia moderna y al apoyo de los cui­

dados intensivos neonatales. 

Los reportes nacionales, aunque escasos, muestran aun una 

elevada mortalidad, notándose sin embargo, una mejor sobreviJa 

en los pacientes atendidos en hospitales Je tercer nivel (ll, 

15, 34). En nuestro hospital, a pesar Je contar con estos re· 

cursos, la mortalidnd es aun muy elevada, constituye la pri~ 

cipal causa de muerte neonatal en pacientes sometidos a ciru­

gla y uno de los padecimientos con m5s alta mortalidad en el 

servicio de Cirugía Pediátrica. 

El objetivo de este trabajo es determinar qu6 f;1ctores i~ 

fluyeron en l• elevada mortalidad y morbilidad de los pacientes 

~on atresia esofigi(a atcnJiJos en el llospitJl ~O de Noviembre 

l.S.S.S.T.E. r comp•r•r los resultados con los reportados en 

la literatura nacion:1l mundial. 



ANTECE!JEl'TES 

La primera Jcscripción cJ!nica y patol6gica de la atre· 

sia csof5Glco y fistula traqucoesof5gica corresponde a Thomas 

Cibson quir:n la reali~ó e_n H·~7 l16}. Las primeras super\'i· 

vcncias (ucro!l pu:, 1• i.c:1Ja5 en 1~139 en forma independiente por 

LaJd y Lcvin y se 1·1:-;raron meJiílntc múltiples operaciones. 

[;n 19-ll CJ.meron lb.id1t rltí.' el pri'mero que tuvo 6xito utili<:a!.!_ 

<lo una rcpara(ión pr ir.:.tr-.ia (.!SJ. f:l primer caso Je sobreviJn. 

en nuestro país ful' p11blica<lo en 1950 por el Dr. Osear ~ava~ 

rro (3~}, A partir Je entonces la sobrcvid.1. ha sido cada vet 

fT\ayor, 

La atresia l'SOfJgic.1 y la f!stula traqucoesofligica pueden 

presentarse en forma separada pero aparecen juntas con mucha 

mayor frccuc11cia. Se h:1n efectuado varias clasificaciones i! 

cluycndo la de Lodd y Gross en 1934, siendo la m5s aceptada 

la propuesto por Vogt en 19Z9 (7,20): 

Tipo 1: 

Tipo Z: 

Tipo :>: 

Tipo .¡: 

~tresi• eso(5gica sin fistula. Cabos separados. 

Atresia csoflgica con fistula e11 el c;1bo supe­

rior. 

Atresia csof5~i~~l ~on fondo Je s~Lu superior y 

fi~tuta en el extremo inferior. 

Atresia csofS~iC:l ~on fistllla en ~1 c;tbo supr­

rior y ~n el c:1!10 inferior. 



Üpo 5: Ftstul:1 traqucocsofá;ica si11 atresia. 

La frecuencia de cada uno Je los tjpos de Jtresia varia 

entre una serie y otra, cn,011tr5ndose diferencias principal· 

mente en los tipos ~. ~ y 5 probablemente debido al grado de 

so~p1.•cha en t:;1J~1 H.:rle. Tod is t;Oincidcn en que lo. más frv~ 

cuente L'S la ti¡i1· ; {~.l), \·:...·r cuaJro 1. 

Los si11toma~ e ¡lresc11ta11 al inamcnto del nacimiento. El 

pTincipal es l:i ;tlorrca, sccuiJo <le rcgurgitaci6n, to~ y 

cianosis al irliLi.ir la aliincntaci6n.: Si no se establece el 

tliagnústico temprano, progresan las comp l ic~iciones respirato­

rias y el p:icicntc fil l"cc (19,20). 

Los pacientes cor1 (istula traqueocsofágicn sin atresia 

presentan si11tomatologta mis tardia y se caractcri:a por cua· 

Jros repetitivos <le 11cumonitis sccu11Jarios al paso Je alim~n­

to, principalmct\te l[quiJo, ~1 través de la fístula \~O). 

El Jia~nó~tico puc<lc r~al i:arsc desde l:i ct:ir;.:i prc1t;1t:il 

pero llchc sospcct1arse y confirmarse en la sala Ji· rartos. y~ 

que cualquier retraso ensombrece el pron6sth:u 1• l-l. El, ~o). 

Se pasa u11a sonJa nasog&strica <le ¡1rcferc11cia ~~l nfimcro 8 ;1 

10 frcnch y ~i é~ta no penetra m.íg all6 Je- 111 ..:m., l'l csóf~1go 

es atr~sico. El Jia~n6stico ~e ~onfirm;1 i.::011 una raJi0grJfi;1 

Je torax i11troJucicnJo ur1a sonJ~1 ra<liopJ~;1 Jcl calib1·c sena-



rndJencia Je suhtipos. Je "tres la e~o1<Ígícn v _fístula T-1' en fl series 

------------
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Cuadro 1 
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el al !Ch111· lot· 
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n•port 1 

Tipo 1 

~! ( 7. 7 1 

31 ('. 7 J 

3~J ( 7, B) 

1111 <1. Z) 

14 ( 8, Z) 

3 (~.R) 

. 
Tipo ! 'l'i110 3 Tipo .1 Tipo 5 

!1 111. R) 916 (Sil.>) 7 (o. 7) 44 ( 4.2) 

6 ( 1. 5) 3·1h 1 85. (l J 1 1().!5 J rn ( 5 ) 

2 (o. 4) 441 (R8.Z) 5 ( 1. OJ 1~ ( !. 4) 

3 ( ZB) 77 (7~. 8) 5 (4,(1) ¡ 2 ( 11. 1) 

4 ( z. 4) 130 (76.5) 9 (5.3) 13 (7 ,(1) 

o 62 (79.5) 6 (7. 7) 7 (9, O) 

Ann. Thor surg 38 (3), 1984, 



lado y viendo ~•sí la úistanci.1 Jet cabo :·H1pcrior. Puc<lt:- adm!, 

nistrarsc poca ca11tiJad Jr material Je contraste para visual! 

za~ el fondo <le saco slipcrior, lo 'ual ayuda a Jctcctar una 

fístula a ese nivel ( ~I). La presencia de gas en el abdomen 

sugiere u11:1 fístula en L'l cabo inferior (19,20]. 

El diagn6st1(11 J~ la f{stul:1 traqueoeso(jgica sin atresia 

se ·.-l·aliza mc<liantL· L':rnfa~ogramas con bario, aunque L'l TI1ét0Jo 

más st..•guro es L1 11rmH:o5copia {10 1 io). 

Cl m;111cjo iuiLi¡jl Je los pacientes con atrc~ia esofágica 

~e r~:1li::1 introJucicndo una sonda Je aspiración de doble lu-

mcn l.'I\ el cal.Jo -;u¡H .. •rior, colocanJo :11 p;:icicntc se:uiscntado y 

aJministrando :1ntihióticos (1 • .:i ... ). Si el pa~icnte se cncucn· 

tra 1..•n conJh:ionL'S, l.1 corrección quirúrgica Jchc rcali:arsc 

Jl~ inmcJiato. Existen L'scncialmcntL' dos criterios Uc manc.io 

~1uirOr~i'o i11lcial: 1 .- Tor~cotom[a J~rcch:1 con cierre Je 

fistula, r~.il i:a..: ión Je ana:;tomosis térmi1w-termin.il ~· g.1stro.:! 

tumia. 

o.:rt..·~iont..·~ y evit.1r rl'fl11jo Je cnntl'nii.lo '.-d~trh··' .1 tLi\·é~ <le 

la fistul;1 inferior. E11 un :H',!.!llltJo tii..•mpo :~L' _1·-, ... :ttLt ¡~1 .ina~-

ton1osis {~. s. ~1, ~.:, .;-,. t:n ...:u;1nto .1 l.1 \ ¡,, de ,11.:ccso sC' 

rci.:omit.•nJa que 1.•:-:t.1 --L':t C.\tr.iplc11r;1l ~· l.1 an.1:>tt'i.1osi~ cs 0 t:i~i. •. ::1 

término-terminal, 1.'ll un plano, ..:un :n.1tcrial nt' .d''l'f"\ ihle, pu~ 

tos separados y (lllr t'l11.·r~1 de 1.1 l\111."t J1.· ::11tur.L t'n lu...; .. u.itro 

CUaJrantcS r pUtltll:' inrc-i·r\L'llin!"> lll,~1 \. 



Los pacientes con atrcsi¡¡ tipo y cabos muy separados, 

gcncr;1lmcnte requieren <le otro manejo ya que no pueJc efectuu! 

~<.·de primera intención la anastomosis csofiigica. En estos 

c:1sos se rcali:a un;l gastrostomfa y esofagostomta como primer 

t icnipo quiniq:ico y en un scg,i.ndo tiempo se efectúa la intcrp~ 

sici6n Je culor1 o tubo ~jstr\co (33,3S). Otra opción en estos 

..:asas es 1:1 Je cfcctLi.tr miot•_•1ri1;i~ 1.: i rcularc.s en el cabo superior 

~on lo cual este ~e clo11g;1 ~ ir1tc1ltar una a11astomosis termino· 

terminal (27}. SL' han descrito otras técni..:as para aproximar 

los l::thos pero no han tenido mucha aceptación (~\). 

Los casos Je fistt1la trac¡ucoesuf5gica sin atresia se man! 

Jan JcpcnuicnJo <le l" \oc.1li=aci6n <le la misma. El sitio ml\s 

ffl•1..:ucnte es a nivel JL' la 2;i. v6rtchra torácica se abordan 

lllL'jur por via ccrvh::1l l lO). 

l.a alimentación por g:astrostom1a se inicia 31 segundo o 

tercer Jla Je postoperatorio y por vio oral al 3ro. 6 So. Jln. 

1:1 l·~ofagograma Je control se realioa al J6cimo ura (9). 

l.!~ll, i·c,anali:aL:ión \h.~ l.1 fístula l"i, llll, L'~tenosi.¡. Je la 

;ma:otomosis (~1 l, rl'fluJo ,\!astrocsoL1~i(O t 11 11.'\1. traqucomal! 

sin l19), <livcrtinllt1 l'!"Ofá~i..:o r Ui\·l"rticulo tra1.1ucal l13J. 



Las anomallas asociadas 'e presentan en el 27 a 59\ de• !.'$ 

casos (1,Z). Las cardio;·atias <:ong~nitas y anornall:ls gastroin­

testinales se reportan con ~~s frecuencia seguidas de las mal­

formaciones genitourinarias, inusculoesqueléticas, hendiduras en 

car:i, SNC y síndrome lll' Down (l,2,L~,19). 

La sobrcvida 'll' ~·stos p 1cicnt:cs Ucpen<le e.le v:.ir ios factores, 

por lo que Waterston rcaliz6 una clasificación con fines pronó~ 

ticos, la cual h:i. ·ido ampliamente accpta<la: 

Grupo A: 

Grupo C: 

Nifios con Z,500 kg. de peso, sin malformaciones 

congé11itas asociJ<las y sin ncumonla. 

Niños ~on peso entre 1,800 a 2 ,50l> con malform~ 

e i oncs congénitas que no ponen en pe 1 igro la v ! 

<la y sin neumonía. 

Nifios con peso de 1 ,800 o menos, con alteracio· 

ncs congénitas severas y/o neumonra grave. 

La supervivencia de los pacientes ha rne_i orado notablemente 

en cada d~cada. Se propone que los factores que m~s han contr! 

buido en ello son el diagn6stico temprano, la anestesia moderna 

y los cuidados intensivos neonatales. En 1111 ·>0t:.r.<l10 de 500 p~­

cientcs con ntrcsia esof5gica reali:;1Jo en S 1l~c;1Jas se encon-

tr6 que ln neumonía Jisminu~·ó J.e 9!\ a .to•.. La sobrcviJ.a para 

el grupo A se incrementó del ~9~ al 1nui (2bl. Se consider• que 

actualmente el factor que m~s cn~ombrccc el ~1ru116~rico es la 



presencia de anomallas congEnitas graves asocindas. 

En nuestro pats se reporta una mortalidad global hastn de 

~6\ aún en hospitales que cuentan con unidades de cuidados in· 

tcnsivo• neonatales (15). Los escasos reportes al respecto 

mucstra11 aan problemas como retraso en el diagn6stico y por 

consiguiente en el manejo inici3l, con incremento en los caso~ 

de neumonta por aspiración de medio de contraste, inadecuado 

transporte de los pacientes de una unidad a otra y dcsnrrollo 

de scpsis por retraso en el mnncjo (11, 15, 16,Z<). 



M,\TERIAL y MEl'ODOS 

Se revisa ron los expedientes clinicos de todos los pacien· 

tes que ingresnron al C. 11. 20 de Noviembre"! .s.S.S.T.E." con 

ntrcsia csoflgicn en el peri6do comprendido Je enero de 1979 a 

octubre de 1985. 

Las variables incluidos fueron los siguientes:· edad de 

la madre, cJad gcstacio11~l, sexo del paciente, edad a su ingrr· 

so, peso al nacer, procedencia, presencia Je bronco11cumonia ;1\ 

ingreso, tipo de atresia <le acuerdo a la clasiíic;.H.:i6n Je \'o~.!t. 

clasificaci6n Je Watcrston, malformaciones congEnit~s asociaJ:1s. 

edad al momento de 1:1 ciru~t:1 1 procedimiento quirúrgi1.:o efectU!.!_ 

do, asistcnci:i vcntil:\toria en el postoperatorio, complicacio­

nes trans ~· po:;topt..•ratorias, otro tipo Je intervenciones quini!:_ 

gicas efectuadas, rnortalid>d pre y postopcratoria. 

Se obtuvo el porcentoje y el promedio de cadn una de las 

variables y •• compararon el grupo de pacientes vivos ~on el 

grupo de pacientes ml1ertos, para c11cc11tr3r qué f;1ctor~s rcper­

i.:utieron sobrl' la mortnliJaJ JC' los pacientC's. 

So:::«.· :m.tl i:aron log rcsultaJos ;1 largL' pla:0 por no 1.·on­

~iJcr:1rlos J011tro Jcl objetivo Lle c~tc tr:1h:1Jo. 



lo 

R E S U l. T ,\_~ 

Ingresaron al C.11. ZO du Noviembre "I.S.S,S.T.E." 48 pa-

cientes con diagn6stico de atresia osof5gica en el pcri6do co~ 

prcn<li<lo de CllCTO de 1~79 a 110~1c111brc de 1985, De estos pacic~ 

te~, 27 falll't:icr0n, JJ.nJo un:, mortaliU.'.1J global Je 56~ 

sos sobrevivieron, • L'prcscntanJo el 11·: •Jcl tot..:11. 

l.a mort~1l iJad ~ ... ;r ,1flos se mucstr:1 en la tabla 1. 

ASO TOI.\L VIVOS MUERTOS 

¡9g5 pts. s;. s·. ~ ~. ·~ 

198 1 pts. 12. si 57. 1 ~ 

1983 pts. 25~ b 1 s~ 

198~ pt~. óf>. h~ 33.3~ 

l 9H 1 pt~. hO\ .io~ 

19811 pts. 33. 3 '', b(),(1''. 

1 ~l - ~l pt:.:.. ~~.5~ - , . 5~ 

TIHAI.: lo pt;. 21 pt ~. 11'.. ·- {I ~ :-> • sti•J -------
~- - Frt.•..:Ut.'lh:ia por :ii10 Je lo~ ..::1-;1..'~ ... h· .1tresi.1 Je t':'Óf:1 

~o y :.:.u H'la..:iLln ..:'Of\ l¡1 nwrt:1liJall. 



l.a c<lad Je La madre tuvo un rango <le 1 ti a .L; años, con un 

promedio de ~6 ailos. La eJaJ de la madre, pur ~rupos y su re· 

lacidn con la 1uortaliJad, se encuentra en la t~hla z. 

E\lAíl \lL l.,\ ~t\DRE 

1s.25 JflO!'> 

~ ll - :.\ s años 

5b - 1 s .1ños 

TOTAL 

TOTAL 
l't s. 

:o 11. 6\ 

_:'h 51. 1 ~ 

21. 1 ~ 

18 100\ 

10 

10 

:1 

\'!VOS 
Pt5. 

50\ 

j~. 5; 

50~ 

.¡.¡~ 

MUERTOS 
Pts. 

10 so~ 

lo b 1. s·. 
so·, 

-. ' Sb: 

Tabl:t. 2. - Edad Je 1:1 m.:ltlrc y su relación con la mortaliJa<l t.•11 

.18 c;1sos Je atresia csofJgica. 

Predomin6 el sexo m~sculino con ~b ra(icnte5 y 5-l.1~ Je 

los casos. Los detallL·s s<' muestran en la siguiente tabla: 

SEXO 'fOT,\L \"l\'OS )JUERTOS 
Pts. pts. Pt ~. 

)t,\SC. 26 s~. 1 ", 11 

;~: ~~ 1 

1 s 5 ~. (1, 

H~I. 15.S~ 10 1: s 1. s: 

TOTAL 1S 1 llO ~ : 1 11º, su: 

~.- Sexo <ll• .l~ pacientes con atn.':-i:i t.~~of;l~i-:a y su re .. 

1Jci6n ~on la mort;1liJad. 

11 

1 

l 
l 
! 
1 



La edad gestacional fue Jo 3Z a ~2 semanas con un promedio 

y una media de 37 semanas. El 7".lt de los pacientes (3M casos) 

fueron de t6rmino. (Tabla ~): 

:G!~·- Edad )~l·;>t.1..:ional <le -lli c1sos con atrc:->i~ esof~1gica 

su relación con ta murtal hlaJ. 

El pc5o dl' lo:::. pacientes varió <le 1. HlO a 3.950 Kgs. con 

un promc<lio de 2.~on l\f!S. y nna mcJia <le 3 Kgs. St..•is Je los 

p.ll.'.ll•ntcs con Jll'SO uw1H1r de ~.500 Kgs. fueron clasificados como 

Je término hi1,ot1·6fi~os. La mort:1iiJnd. <le acuerdo ;11 peso, 

sc muestra en 1.1 tabl.1 S. 

!'ESO TOTAL VIVOS MUERTOS 
Pts. Pts. Pts. 

de 1.81)(1 ~r. (J. 2\1 ..1 100 

1.800 a 2.5110 ~r. lb 33 1, 13 •.•. Sb.2~ 

' .!. 500 O ílliÍS gr. 29 bO • .i~ 1~ ~8. 2~ i 15 51. 7 
________ .-1 

Tahla S.· Peso <le .lH pa..:icntl~s l.'.'lll1 atn~~;ia csoLígii.:a y ~u rcl;1-

ci611 con 1'l mortal id;1d. 



La mayoria de pacientes ten!an 2~ horas de vida o menos al 

ingresar al hospital, representando el SIJ.l\ (27 casos). 21 pa 

cientes tenían dos días Je vida o más l-13.7~ <le los casos}. Dos 

pacientes con fistula traqucocsofigica tipo f ingresaron a los 

Z y 3 nicses de vida respectivamente. Los detalles respecto a 

la cdaJ de ingreso se muestran ~n la tabla 6. 

r 1'11,\0 ---,---·-·---

. 1 NGRESO TOTAL 
Pts. 

' 

VIVOS 
Pts. 

MUERTOS 
Pts. 

13 

' 11-1 días - , 2b.2\~ 8 29.6\ 19 70,H 

2-3 dias I<• 33. 3~! 11 68.7\ 31. 5\ 

' ~-S dias ~. l \! 100\ 

s o más 6. 2 ~; 100\ 

Tahla h. - falad de Ingreso en ~8 pacientes con atresia esofágica 

la rclaci6n de este pardmctro con la mortalidad. 

til.~~ <le lo~ pai.:it.:ntcs fueron trasladados Jcl intL'rior Je 

la Rcpúbl ica o de otro' ho,pitalcs del D. F. La mc•rt;il iJad en 

l'l lo:-; ful' dt..'l 53.~\. El nUmcro Je casos se muestra t.~n la tabla ... 

PRllCEllESC !A TOTAL VIVOS 'IUERTOS 
i Pts. l'ts. Pts. 

!O Je ~º'· IS. 33. j·~ ~ 

~:<ternos ~9 s l.;~ 18 lh. 1; ; 1 

TOTAi. is 1011~ ~ 1 1.1·. -
T;J.bla '.". · ProccJl~ncia Je .rn i.::1:-:0.s Je atn•s L1 l.~!'of:i~d..:a 

laci6n con la mortaliJ:1J. 

hfl.b":r 

53. 8~ 

5t1 ~ 

~u re· 



14 

La bronconcumon!a fue la complicaci6n preoperatoria más 

común.r presentándose en !S casos (5S. H). Ln rclad6n de este 

parámetro con In mortali~ad se muestra en Ja tabla l. 

BRONCCNUMl>l!A TOTAL \'!VOS MUERTOS 
Pts. Pt s. Pts. 

SI .?S 58.3\ f;i 1 (1 • ~ ·~ 1 s 53. 5', 

l>O 'º .11 'o: .)!)~ 1, oo·: 
-- --------.. - __ ___.. 

TOTAL: . 18 1 oo: z 1 .) .J~ 27 Sb\ 
1 
1 

Tabla s.~ Casos de hronccncumon!a en .1s )li!(Í('l)tl'S LOll :1trt."si;1 l'S~ 

f5gic3 y su relación con ln 1·111rt3lidrd. 

Se encontraron m;i I forma e iones :1soc i .1d;1s L'n el 13. 7~ dt.> los. 

pacientes {21 casos} y m:ts de 13 mitaJ <l(' C'l los (S:'~) tuVÍ<'rv11 

más de una anomalía (tabl;1 9), f.35 t;1blas 10 y 11 muestran las 

malformacionc~ encontradas en cJ grupo dl' pacit'!ltcs vivos y 

muertos rcs¡,ectlvamcntc. 

mLFO!MICIU.1:5 TOTAL Vl\'OS MUERTOS 
ASOCJA!l,\S. Pts. Pts. Pt ~. 

sr 21 n.i: o 28.5~ ! 5 71. ~ ·; 

Más ue 1 c 57 16.6~ ! o 83.3~ 

NO 27 Sh.2C:. 15 55.5\ 1 2 ~~. ~ ~ 

~.- Anomnlias ~1socia<la.s }' 5U relación con l.i mortalidad en 



l.a mortalitl~u.l par~1 el grupo dt' p.1i:i1..'lltl'S :.;in m:al(orinacio· 

nos asociaUas fue de .J-l.4\ tl~/.!7), miL·ntra~ quL' para t.•1 gru¡h.i 

con :1nomalins :1sociada:-; fue Je :'1 • .J~ 11?,/~tl; inl·n•ment~ínJo:::;c 

en los pa~icntcs qu~ tcniln m5~ Je 11r1a. tl.:1hla U). 

La:-; malformacic1 ncs mu~ .. ·11l0csquclfti,a:-; ucuparou el prina•r 

nes digestivas \ver tablas lfl ,. 11). 

Mi\LFOHHICIONES 1\SOCJAIJ,\S EN -1 PACIL\'l l~'i \"!\"OS 00)1 ,\llU'SL\ ES!11",\l;H~:-1 

1. MUSCULOESQUELETICAS. 

Luxa~i6n ~ongCnita Je t:jdcr~1 ............... . 

Poi iuact i 1 ia .......•.....................•.. 

DIGESTI\'.\S. 

llipertrofia pilórica .....•..•........•••..•. 

Pán..;rt•as ant1l:ir .....•.••..••••.••...•..• , .•• 

. 
3. CA!Ul l O\'.\SC!Jl.,\Hl:S. 

CI\' •..........................•.•..•....•.•• 

L )IISCEI..\~EAS. 

llt'rnia ing11inal i:quicrd:1 .•••.. , ..••••.•. , .. 

lmplanta~i1~11 ki):1 <lL· pah1.·llunt..•:: auriculi..lrl·~. 

---------·----------- ---- ··------- -·· 
~~.- ;\n1...'m.ili;1:; ,1gol·iaJ.1~ qttt' :-:1.· ¡in·~t>11f.1r11111..·l'/L 1 dl' \,~ 

~1 pat.:i1.'nt1.·~ con atrC'~i:1 eslii':i~i...:.l qut.· :--,ii,r1..·\ i·. 1 ... ·r,,11. l.11:- pa-

,_. i i.·n t1.· . ..: prt.'!"1..•nt:1ro11 m.b \IL' '.irJ.1 :·u l forma1.: ión. 

15 



-------··----------~ 

M1\l.HlR~t\ClOt\i'S ASOCl.\IJAS [~ 1 o i'.IC!E~ns )IUl'll!OS 

1. )\IJ5CULOLSQU1:1.ET !LIS. 

Ap6nJiccs prcJl1ricularc 

llcmivértehra~ 

rmplantación ba.1.1 Je p¡1bcl tones auric.-ul:ircs 

~lh:rot i :l 

:·o l iJ11c t l l i:t 

Cuel In a lado 

111 GEsr t ns. 
~tatform~1t.:i6n :1:H1rci.:t.1I 

Oi~Prti~11lo Je 'l~c~rl 

tstl•11os i '.• dunJc11.1 l 

'htcosa g:í.s t r ka c11 J.uo<lcno 

Atrc~i:1 J.t10Jc1111l 

Hal rut~ll:i6n intc...:;t inal 

Tumor:1c i1\n gJ~t r 1L·.1 

:i. CARll lü\',\SrtlL\Rl.S · Plll~\0:-0ARES, 

C!A 

PCA 

lll'Sl'lllho1.:adu1a .inlimala ,\t.· \•cn.:1s pulmonares 

llipopla!'i:I ,\e auríl."ula i:quierJ.;1 

l\i luhula\: ión pulm\mar <ll·rccha 

1. Gt::\\Tlllllt!X.\R(,\S. 

Rin611 r11 l1cr1·:1dt1r;1 

.\~cnc~ia rL•n;.11 11111l~1tcral 

5. liUIRll\.11t;1c,1s. 

lli\lranL·n1.·t.~,:1 l ia 

h. nnais. 
l'ol i~ph.•nia 

lll'l'n ia in!!uina l 

l!l•rnia umhil il.."al 

_r9J'AI. l>E t'.\SllS: 

~1_1_1_. 

~o. CASOS 

1 
1! 

1 
I! 

1 
~ 

1 
1 

lb 
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La atresia tipo 11 l fue la más frecuente y se prcst.•ntú en 

el 81.;"., de los c;:1sos t5~ ptsl. :\o .se cn1.:untró ninglín p.n: il'ntL' 

con .:itrcsia tipo 11. La tilhla I~ muestra 1;1 Jistribtu.:i6n de c:._1 

sos <lt> ncucrJo :al tipo de :itrcsi.'.1. Je l:.i Llasificación <le \"o~t. 

TIPO DE 
A TRES JA Pt s. 

TOTAL \'!\'OS MlllRTOS 
Pt s. Pt 5. 

-----+·-----··-~-----·--------------- ! 

1 ti. 1~ {di 111 

11 

111 3 ~l s 1 .. 1: I~ 1 (1 • 2 ~ .. '1 53. '~' 

IV l. 1 ~ llltl 1 
¡ 

V l . 1 ~ 100 
1 

TOTAL .\H 1110, 1\" '1 ~ .1 . ll'; ,, :it1. P-" 
1 

-·-~-

Tabla 1!.~ Incidcncta dL' .1trc~ia L'S1)f:igic:i L'll -lS p:1L·icntc:. 1,k 

acuerdo a la cl:i.silic1ci611 Jt• \o¡.:t y :;u n.•L11 .. ·iún con la mortalt.h.l, 

De acut•r<lo a la clasificación J1..• "'att•rston, la n1.1yPr p;1rtv 

<le lo~ pacientes SC' encontraban en L'l grupn B. llo~ p;1LiL·ntL·~ 1..·1.1 P 

atresia tipo\' no cntr.:lron en l:i i.:lasiíi'-·a1.: 1li11. 

líATrnSTOS TOT,\I. \'!VOS 
Pt,. \lt:.. 

A 1 s 31.~·~ 3 ~. :,~. 

!S 5~ 1' 4S 

e l, .•• l. 1 1 t1. l1 ~-

1'0 CL,\SI 1' 1.1·: 

TOTAL 4S 1011 21 11.01·' 

)llll:RHJS 
l1 t s. 

13 

lh. 1 

_;: 
1'3. ~' 

1 l l\ ~ 

~·h 

Tahla 13.· lli~arihw.:i0n Je l!'i p:i...-icntL·:.: "-'Clll ,1trC'~i.1 csof(1µh:;1 dt' 

.11..'UL'l'Llo ~1 la clasifi(a1..·ión Je \\atl•1·.;ton y la 1:11..'rtalil\ad p11r ~ru· 

po:'- ~q!.lin c.•:::ta ..:la~ifi,:.1 .. :ic'11 



La edad del paciente al momento Je la cirugta y su rela· 

ci6n con la mortalidad se muestra en la tabla 14. 

EDAD EN LA lUfAL VIVOS ~uratms 
CIJUX¡IA Pts. j Pts. \ Pts. : 

0-1 d!as 20 41.61 7 35 \ 13 65 \ 

1 
l-3 dfa; rn ll .6'. 8 w \ 1l 60 \ 

-1 d'ias o rn!i~j_ B 16.6\ 6 75 ' 2 15 \ 
.. 

1 TOTAL IS 100 ; 21 H \ 27 56 1 

~-- Edad del paciente al momc.nto de la cirug{a ~su l"l'­

lación l.'.on l:i mortalid:1J. 

La anastomosis primaria en un plano se efectuó en el 60.4\ 

1 R 

.le los casos. Otras intervenciones quirQrgicas practicadas fu~ 

ron la csofagostomia y gastrostomta en los S casos de atresia 

tipo 1 y en siete casos de atresia tipo III con cabos muy sepa­

rados. Un caso de atresia tipo V se manejó con cierre de ftstu 

la por vla cervical. (Tabla 15). 

Tiro DE 
CIRUGI,\ 

lUfAL 
Pts. 

Vl\US 
Pts. 

GASTIID'i11J.ll.\ Y '¡ 
1\N,\STCMISl~ la. c9 

11 

60. J~ IJ 

GASTruJST()tJA y ¡ 
ESOFAGQSID.ll.\ 13 

CIERRE FISIULA 
POR YIA L'ERVI- J 

CM.. 1 
OTRA.~ lmERVE!!. 
CICMS 

" -· 

10. J~ 

1 

100 ~ ;1 

1 mrnros ! Pts. 

-18.~~ 1 s 

53.8\ 

l 
11 27 

51. 7~ 

J6.U 

100. O\ 

100.00\ 1 

56 

~·- Tipos de intervenciones c¡uinir¡¡k;lS efrctu.1Ja, en J8 pacientes <en' 
atresia esof~gica y su efecto sohre la mor ta 1 id;kl. 
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Los proccd im1cntos qui rúrdcos mh utilizados fueron la 

Rastrostomia v anastomosis primaria v la 2astrojtomf3 v esofa-

~ostomta. Estos procedi~ientos se efectuaron en uno o en dos 

tiempos como lo muestra la tabla 16 . 

.-~~~~~~~~--.~~~-~~---,----·----,---~~~-----, 

ESf1\DIFICACION DE !
1 

TOTAL • , l'l\'OS HUERTOS i 
!A ClRUGIA. i Pts. , Pt s. Pts. ~ . 

Gastrost001h y .:mast~ 
mosis 1 tiempo. 1 

Gastrostanfa v ¡masto 1 

ioosis 2 ticmpÓs - · 

Ga.strostcmia y cfago~ 
tooúa 1 t i empo 
Gastrostomla y efagos 
tcm!a l t irnipos 

'IPTAL 

21 

~2 

so 

19 

2U \ 

9.5 \ 

-----'--
100 

-12,S~ 1! 57 .1 ~ 

bZ.5~ 37 .5 ~ 

66,6\ 33.3 

zs \ 
1 

75 

- -----~ 
__ L--_ _____ -

!1 50 ' 21 so 

!a~~a ~- Estadificaci6n de la cirug!a en ~z pacientes a quienes 

se les efectuó gastrostomfa y esofagostom[a y anastomosis prirna1·i.1 
con gastrostomfa. 

Si se tomJ en cuenta unicamcnte la cst:1Jificaci6n <le la ciru-

gia, indepcnJicntemcntc Jel tipo de intervcnci6n, ).'.1 mortaliJaJ t·~ 

del so~ tanto para la riru~[a efectuada en t1n tiempo como en Jo~ 

tiempos. 

En los casos en que se efectuó toracotom(a, la via de ahorJa-

je m5s utili:a<la fue la transpleural on el bS.5~ do los tasas. 

La e~traplrur:1l se efectuó en el 3~.~' Je ~9 Jnasto1no$iS prima· 

ria~. l.ci!t resultaJo$ $C muestran"" la tr1hla l .. , 
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ABORDAJE 
1 

TOTAL VIVOS MUERTOS 
Pts. 1 Pts. \ Pts. 1 

1 

TRANSPLEURAL 19 6S.S\ 8 47 .3\ 11 57,81 

EXTRAPLEURAL 10 34.H (¡ 60 \ ~ 40 1 

TOTAL 29 100 \ 14 48. Z\ 1 s 51. 7 ~ 

Tabln 17.· Via de abordaje en 29 pacientes con atresia esofagi­

ca a quienes se les efectuó toracotomia y anastomosis esofágica 
primaria. Se mucstr;1 la mortalidad en cada una de las v{as de 

abordaje. 

La complicaci6n transopcratoria"m:is frecuente fue la cxtub!!_ 

ci6n en B pacientes Je los cuales el 87,5\ (7 casos) fallecieron 

(ver tabla 18). 

EXTUOACION TOTAL VIVOS MUERTOS 
TRANSOPERATQ. 
RIA. Pt s. \ Pts. \ Pts. \ 

SI B 20 \ 1 12. s~ 7 87. 5\ 

NO 10 so i lO so \ 20 so \ 

TOTAL H 1 uu : 21 14 o 27 56 \ . 
Tabla 18.- Complicaciones transop~ratorias en JS pacientes con 
atresia csof5gica y su relación con la mortalidad. 

El 93.7~ de los l>acientcs reqt1iri6 asistencia ventilatoria 
en el postopcrntorio inmediato (45 casos) y de ~stos, el 71.1\ 

':1 (!3 Casos) vrn (ven ti !ación mandataria intermitente). Los det~ 

lles se muestran en las tablas 19 y ~o. 
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ASlSTENCIA TOTAL VIVOS MUERTOS 
VENTILATORIA Pts. \ Pts. •, Pts. . 

' 

SI ~ 5 93. 7\ 19 .i2. 2"' 26 s 7. :- ~ 

NO 3 6.Z\ 2 7S . 1 Z5 ~ . 
TOTAL 4!I 100 \ 21 H \ 27 56 \ 

~-· Pacientes con .:ttrcsia csof5gica que requirieron :1~is­
tcncin ventilatoria en el postopcratorio. 

ASISTENCIA TOTAL VIVOS MUERTOS 
VENT!LATORIA Pts. \ Pts. \ Pts. \ 

CASCO 13 28.8\ 1 o 76. 9\ 30 !3 ', 
VMI 32 71.1\ 9 28.1\ 23 ; 1. s·~ 

TOTAL 15 19 53 

1 

1 

1 

' 
' 

~.- Tipo de asistencia vcntilatoria en .is casos de atresia 
esof~gica y su relación con la mortalidad. 

Las complicaciones quirúrgicas se presentaron en Z7 pacientes 

(56\). La mis frecuente fue la <lehiscunci~ de la anastomosi• que 

se presentó en 10 casos, de los cuales ~ PO\) fal lecicron. 

La tabla 21 muestra las complicaciones quirúrgicas y la mor-

talidad debida a cada complicaci6n. 



COMPLICACJOSES ! TOTAL 
QUIRURG ICAS Pt s. 

!NF. HERIDA 

DEll I SCENC !A 
Al\ASTOMOSIS 1 o 

Pt s. 
Vl\"OS 

83.3\ 

60 

1 Utl 

Pr s. 
MUERTOS 

10 

" .. 

REFLUJO 

ESTENOSIS 

FISTULA 

TOTAL 

37 

1LS\ 

11. 81 

11,.1\ 

100 

h(l. (l\ ,,3 .. ·, 1 

~ (1 7 ,¡ 

Tabla 21.- ComplicacionL•s quirúrgicas prcscntaJas en , .. de ~S i..-.1· 

sos con atresia esofágica r la mortalidad por c:1l!J llll~t Je ellas. 

:?3 parientes (·17.~)~) ¡·1a:oron sometidos ¡1 otras ciru~Lts par.i 

corrección d~ 3n0n1allas Jsoci3das o bien par;1 ma11cjo Je ;1tresi.1 

esof4iica o sus ~ccucl;1·; ;1 corto pla:o. 

El cuadro ti muestra las cirugías cfcctu:ldas a ltl pacicnt\':O. 

vivos y el cu:1dro 111 las que se efectuaron en 8 pacic.:ntcs que 

fa l lec iL~ron. 

OTR.\S C!RUGl.\' E!'.' 15 P.\Clf!'.'TES \'!\'OS 

EsofagJ~tv~1!3 ~ cierr·~ Je c:1l10 di5tal 

Fun<lupl ¡..._·,1i..·ilín Je ~ie~··..;l.'!\ 

Pilor1.mil"'tL·1:1í.:1 

ílu0Jc1it .,. L' \·11111..l.líla s t nm · :.• i :; 

11t(', 

ptL'. 

ptc.-. 

¡1tc. 

CllAllRO l!.· l·irugta cft·~tu:iJa en JO pts . ..:on atre~i.1 1.·~1."ILí¡.:ica 

'!que sL1h·t\ nLC'11:in. 
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~~~~~~º·_rRA~S~C_I_R_U_G_I_A_s_E_:N~B-l_'A._C_J_E_~_T_E'._;_¡_1u_E_n __ r_o_s~-~~~~~__j 

Hsofog.:1gostomía y cierre d" c:tbQ inferior ptcs. 1 

Colostomia transversa Jcrech.1 ptes. 1 
Laparotomía cxp lorn<lora por LC~ ptes. 

Sig1noidost<)mia pte. 

Ana:.;t_o_m_º_'_i_s_,1_'_'º_<1_c::~~~yu1_"_'l_l _':~'--_1_"_t_o_ra_i _______ r_t_''_-_ J 

~JJ.l.~ CirugLt:. i.:-fcctuad.ts c..'ll 8 pts. con atresia esof!lgica 

que falJcc.:icron~ 

Oc los ·l~ t:asos e itudiados, ~-; p~1c1cntes fallecieron, JanJo 

un.i mortal l<la<l global <le1 1:-)6'f.. Lsta se presentó del primero a los 

OS días <le vid.;1, t..:on un promedio y una mediJ de 12 días. La causa 

d1· mut'rte se comproh6 por autopsi.:.i. ::olo en 10 {37':,) <le los :.7 pa· 

'-:i('ntcs fallC'tíúos.. Se ;;n:dj:aron l:is cJusas <le muerte Jcl resto 

lle los pacic1ltes e11 hi1~e ~1 Jiagn6stico ~l{nico Je egreso. 

ZO pacicnt~• (7~'1 fallecieron por causa• m~dicas y 15 de 

cllos (75\) por con1pli(acioncs pulmo11ares, Las causas de muerte 

por complicaciones médicas se anali:a c11 La tabl;1 ~3. 

Solo 7 p:u.:i~l\tcs {2b~) fallc(ivron ¡1or compli\.':tcioncs 4,Ui· 

csof!igi\.'.a. ( \'cr Tahl~ls ~~y !.lJ. 



CAUSAS DE MUERTE PTS. ', 

MEDICAS 20 ~4 \ 

QUIRlJRGICAS 7 ~h ~ 

TOTAL 2'." 1 uu ', 

Tabla Zl.· Causas J1· mUl'rtc cri )~pacientes fallecldos con 

atresia csof5gica. 

¡--------··-----
MUERTE POR CAllS,\S MEO !C,\S 1 

J>UL~IONAllí:S 

llEMORll,\G [,\ CERLBRAL 

SEJ>SIS 

TOTAL 

i'TS. 

15 

20 

-5 

10 

1 s 
1110 

--

Tabla .!3. · Causas Je muerte por compl icac ionrs m~J icas C'n 20 

<le 27 pilcic11tcs follcci<los con atresia c~of.:1gic3, 

! 

MUERTE l'OH C,\llSAS <lU !l!UHG l CAS 

DEll l SCENC [,\ llE A~ASTO~IOS l S 

llEll l SCE~C l.\ llE GASTROSTQ)! L\ 

Pf:RFOR.\C l<JN l'SOF,\G !CA 

FISTULA RECllllV.\~TE 

"t.strn. ·; 
1 s ~ ~ 

1 11. 2~ 

1 ; 1-l. ~'!, 

1 1 11. ;~ 1 
i 1 

TOTAL I 'ºº 
Tabla 2-1.- C;;msas Jt.· muerte por 1.'.'0mplica..:iones quirargicas L'll 

<le i1 pa1.:ientcs fallecido~ ('Oll atresia C~llf.:1gic1. 
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C O M E ~ T A R 1 O 

La atresia esof5gica continGa siendo un reto para el Cir~ 

jano Pediatra, no solo por el aspecto técnico que implica la 

corrccci6n de la atresia, sino por una serie Je factores que 

influyen import:1ntementc en el resultado final, como lo son 

las a11omalias ;1sociadas. E11 nuestro Pais se agrega otro fa~tor 

importante que influye negativamente en el pronóstico de estos 

pacientes como lo es la scnsibili:aci6n escasa que existe en 

su diagn6stico a nivel de médico general y pediatra (15,lb). 

A pcs:1r de ser un pJJccimicnto con poca frecuencia en la 

pobl~ci6n general, en las unidades Je conccntraci6n como lo e~ 

el C. fi, 20 de ~ovicmbrc. ocupa uno de los primeros lugares c11 

la atención de recién nacidos en los servicios de Cirug[~ PcJ~~ 

trica. En 1981 el 0.!09l de ingresos a la Divi1i6n de PcJia­

tr{a fue por atresia csof5gi~a, contribuyc11Jo ésta entidad en 

un ~.ns~ a la mortaliJad Je la Oi\•isión en es<.• ai'lo. Es aJem~ís 

la causa de mayor mortaliJaJ c11 el Servicio Je Cirugia l 1 ~Jii· 

trica. 

Como es de esperarse, la c<lad materna no tuvo influencia 

en la mortalidad. 

En cuanto al sexo se encontr6 predominio en C'I masculino, 

~b:22 p:1cicr1tcs , ~11 igual que e11 otr:1s series pu~licadas (15), 

no cncontran.!c rl~Iación con la morbih•tal iJaJ ohs.crvada. 
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A diferencia de lo publicado ~~ series extranjeras (3,9, 

Zú), la edad gcstacional fue dot.,rminantc para la sobrcvida. 

La mortalidad p:na los niño·. dt! píl't¿rmino fue del 70\ con un<.1 

sobrevida del 30~ (Gr5fica lJ. El peso al nacimiento también 

influyó el\ el resultado final. ;.1 l\tJc a mayor peso se observó 

un incrcmcntn t'n l:t :-;ohreviJa tsto~ rcsult:t<los ~nJtc,1n que a 

pl·:;~u <le contar lJ1 ll 11n 5.rea \\ ':uidados intensivo-; f\t'Onatal~s 

~· tr~1t:1rse de un hn ,¡iital de itent.:ión de tcrcl'r nin.:1, aún no 

se ha logrado lln c11r1trul JJccuadu Je los fa~tores ~ue cor1tribu 

yc11 a la mayor n1orllilct~li<l.1tl er1 este tipo ~te ¡1JC1entcs. (Grá­

fica 2). Estos re~~ultai.los son simtlares 11 los reportados en 

una serie Je l08 c:1so;; t:"ll un l\ospitJ.l Pe<liátrú:o <lt.• Conccntra-

ión en nuestro Pais (lb). 

26 

Se observó además que u pesar de que el Hospital cuenta 

~on un servicio Je Ginccoobstctricia, 13 mayoría Je los pacien 

tes ingresan provenientes de otros hospitales del U. F. o Jcl 

interior Je la República, lo cual retrasó su :1{eru.:ión en ocasio 

ncs hasta 8 <l.ías. i\n~d izando la cJar.l J.c ingr~::;o ~· la procc<lcn­

cia Je los pacientes, vemos que el 81.~~ J.c los p.Jcicntcs pro­

vcnlan Je otros hospitalcs, y solo ~3.-~ Je lns ~asus ir,~resa­

ron después Je las !J horas de vida, lo (Ual in~li~~ que lama­

yor mortalidad para los pacientes forincog (53:) ~e Jebe mSs 

que a un retraso cn el dLu:nústiCl' y en el envio, .J un m.ine.io 

inadccL1;tdo tanto c11 la sala J~ expulsi6n como al ser transrcr­

tados al sitio Je atcnci6n J~fi1litiva. l~~to lo ~onfir~a el he 
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cho de que la mayoria de los pacientes (58.3i) presentaron bro! 

coneumonfo a .su ingreso. Estos hechos h•n siuo observados en 

das hospitales de prov.in.cia, en los cuales no se cuenta con r!:: 

cursos de tncer nivel (14). 

Las malformaciones aso1.:iaJas se presC'ntaron en el 43.-~, 

como lo repartan otr.l~· series 11, -, l~l. Las anomalfas gnn·t·~ 

se presentaron corl más frcct1encia en los ninos que fallecieran. 

Aunque las malformaciones musculocsqucl~ticas y digestivas tu­

vieron la misma frccu~!1CiJ global. La anomalta que se prcsen­

t6 en m6s casos fue li1 n1~l(arma~i6n anorcctal alta con 5 pa· 

cientes, en 3 de los .._::11al1.''.; :::v intl·gró el sinúromc Je V1\TER. 

La mottalida<l para e·;t..: grupo fue J.el IOOL llay <liscrt>pancta 

entre cual tipo <le an,•;nJ1a es la m.is frecuente en la atrcsi:.i 

esofágica. Ambrosiu:~ ~l!•:•:intr6 que las malformaciones Je tuho 

digestivo eran las mj~ frecuentes y Je éstas la tt1:1lformaci6n 

anorectal, datos simil;1r~s 3 los Je AnJr~ssy y J los cncuntra· 

dos en nuestros pacic11~~~. ·:asotros cnco11tramos ¡¡uc el 57: de 

los casos tenían mj~ Je ur1a J11omal[a :isociada. La grJfica 3 

muestra el efecto de t.>sta J~ociación sobrP la mort~11 i<laU, -en~ 

contrSndosc un aumento m.1rca<lo e11 la misma en lo5 p:1cicntcs con 

más de una matformaci6n. 

La edad al momento de la cirug!a inuica que l:i sobrovida 

fu~ mayor en los pacic11tcs oper;1dos al ~º Ji:1 Je ingr~~o o mds. 

tGr~trica J). Esto pur.•Jr.' J.cbcrsc ~11 hcch0 J1.-• qut· gran partt..' de 
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el.los pr~scntaban nc11monia a su ingr·;so y prohablcmf.rnte no ~e 

encontraban en l.·ondicio11e::; cst.;1blcs para ser operados de inme­

diato. l~sta ohscrvaci6n apJy~1 ~l criterio <le Everett Koop quien 

cnfati~a los cuidados prcopcr1torios del paciente para mejorar 

la sobrcvida. Existen sin embargo otros criterios en los que 

aun se sigut.· c..:un'.:ii<lL•ranJo la . epa ración d.e la atr(·sL1 f,:sofágica 

Cl~O ''ºªurgencia !39). 

En cuanto .1.l niancJn qu11úq1,1co, se observó qu..: 1.:l criterio 

más ~eguro fue la .1~·t~.trtJ»tomía '! t•sof.:tgostom(a co·!o un primer 

ticm¡lo, y e~tc ~ritl·x-io se apl~(Ó a los paciente~ (011 atresia 

·tipo 1 y en alguno~ c.1sos <le atres1.1 tipo III. L .. mortali<la<l fut:-

111;1yor c11 lo~ p;1~ic11tc~ 11peraJo~ utt un tiempo que ~11 los que pt·i 

mero se efectuó ~a~t ro~;tornÍ,J. ':' r:1a.ne_10 J hase de r.;,t' \ i.d<'j ~cncra· 

ll~s l.."omo posición de ~t.·mifo .. lcr, sonJa de Jable ~mcn para as­

piración y mL'JiJa~ dL· •;oport•: :\· ¡io:-;tcriorml'nte _..e l'ff..:tuú \·ic-

l'l'l' Je fi~tllLl 1...·1...'ll .11uq"··1o:;i·~ c..:;olági,_·,1, oJ h!t ... :.•::-vf:1~o_:;;tcmía 

J1.:pc11Jicndo del c:1~0. E«t:1 c1r~l1nst.111·.:ia put !' ,~1.11 JJ.<la por 

l;1s conJh:iot\l's pcculiart.'S Je nuestra ,'·Jhl:1c ,: \d..: paci.cntc:-., 

lo~ cuales, a pesar Je ser Je t~rni~.'. (:1~i r~Jc~ presentan 

hroru:oncumon L1 a .i\I in~reso. 

La vía de :1hord;1_it! m;l~ uti!1:.hl:1 r·uc l ·.~nt'°ur;~L. i.n-

tcnt.:ínJo!"-c en .1li;,uno:-> 1.:;1sL'~ l.i \·ta 1,.•\tt.:1pki11.1i .~1i1 \.":On~cguirlC'. 

La mortal iJa<l fue m;1~·or para !t°"~ p.1...: ¡,_,:HL·::; .ilrnrJaJ ..... ;-: por \: ia 

tr;m~plcur;1l. t..•nc011tr;índC':::.L' n:t~ .:••:1;,•l1.::l:.::Ll''H'" ¡· 1l;:i._·riart."!' Jll.,.st-



operatorias como r1cumotorax en este grupo de ¡1;1cicntcs. Tambi~n 

~e encontró <lt?hisc:.:ncia y empiema l\líl m.Js frf.'. tL'lli.:L1 r la mort~ 

1idad mayor. Aunqut.• el número de pa(iL·ntcs no es muy elevado, 

~stas diferc11ci:1s son de to1nnrse c11 cuenta y Jf1oy~11 lo y;1 publl 

cado (el ,8). 

El 93.7~ Je los p¡1cic11tes rcql1iri6 as1~tcnc1a vcntil;1t01·i.1 

en el postopcratorio. El 71,J·~ Je t.•11\J:-i requirió vc11tilación 

mandataria intermitente ~· la mort::iliJaJ par:1 estos pacientes fu1.' 

de 71.HL I:ste incrl'mcnto ~n la mort.11 id;1J en los pat.:il'ntcs qut.' 

requieren de vcntilació11 ;1~istiJ:1 ~e Jebe r1ri11ci¡1almc11tc :1 l:1s 

i.:omplicacioncs pulmonilres que Jid10 (H1'\·cdi1:11i.·nto 1.·nnllC'\':1, t.'ll­

tre ellas el b.Jrotrauma y las i.r:feCl:ionL'~, ;1ulmonares y ;1tc.•lc.·l·· 

tasias. Oc liccl\o, e~tP tirio Je complic.1c1one~ constit11yó la 

princip: . .il causa de uuu:rtc. ! Ver gráficas :, '.. t1). 

U11 factor que co11tribt1y6 c11 parte al uso Je vc11til;1ci6n m~· 

~!nica fue la cxtubaci6n .1~c1Jcntal Jur.111tc ~1 tr¡1n~opc1·atori1' 

lJ cual llev6 al paci.:011tL' .d paro 1:ardiorc~piratorio rt•\·cr::;ihh.• 

en S casos, ... Je los cuall'S. muricr0n p1•~tt•riormc.·11te, 

l~l tiempo Je Jur=1ció11 ~le 1:1 c¡1·t1gi:1 110 se 1·cvi~0 rr1 ~$t:1 

serie por no cncontr.1r J:1tv~ L'll lo~ l'.'<pcdicntc~ Llinil>.'~, sin 

embargo ~c.~ reportaron .11.:unc~ ...:a:.-o~ con Jur:1~·1\.1n hasta Je ti hr~. 

Jl' t icmpo quini,.~ii.:o, ~OJl'~ Ji>:-< cu;1lcs L1l lt'1 . .'ic.'t1rn 1 J5nd•...'::H' l 0 tl· 

mt' Ji~1gntÍ!'tic-1_·~ linalL'·· l.1 ht•morr.1~i.1 ...:t'l'l·hr:1I ~· .1lt1.•1:1c.·ionl':-: 
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metab6licas propicindas probablemente por Ja hipotermia y el 

stress quirCirgiLo prolon~:ado. 

La principal complicaci6n qulr~rgica fue la dehiscencia 

35 

de la anastomosis y mostró una mortalid3d del 40\, Esta compl! 

caci6n contribuyó al incremento eri la m0rtali<lad en las anasto· 

mosis esofágicas en tJn tiempo, ademjs Je Ja t1ronconcurnonfa q11c 

ya se ha discutido previomente. La mortalidad global por com­

plicaciones quirílrgicas fue del 26\. La reali:ación de otras 

cirugias contrib11y6 tambi~n a la mortalidad. lstas se cfectua· 

ron para correcci6n de anomallas asociadas, o Lien por complic~ 

cienes quirúrgicas como la enterocolitis necrotizante en Z paN 

cientes, y la perforaci6n intestinal en un caso con <livertlculo 

de Meckel. 

En esta serie, la mortalidad global fue de 56\, datos siml 

lares a los reportados recientemente en una serie de 108 pacic~ 

tes atendidos en el DIF (lb). La mortaliJad en el IMSSS en 18~ 

casos fue de -16\. Si tomamos en cuenta las c.iractcr{sticas de 

nuestro hospltal, ya senaladas previamente, esta mortalid:1J e~· 

t5 elevada en relaci6n l otras instituciones nacion~les ap;1r~n­

tcmentc con las mismas caracterfsticas que l¡1 nt1cstra. La mor· 

talidad en las series extranjeras es hasta Uel 1 ~~ (Z.O). 

El ":'l°,¡ de Jos pacientes fallecieron por (..'.1usas m6dicas, y 

dr ~stos, el 75\ presentaron ¡1rohlcmas pulmonares, gcncr;almentc 

rellcion:1J0s con el uso J~ vcr1t1lador. ~ Jifcrcncia Je otras 



series (15,34), la mortalidad por sepsis fue solo del 5\. 

Aunque estos datos mue•tran que los aspectos quirúrgicos 

técnicos en si no fueron directamente los responsables de la 

mortalidad eJJ la 1nayoria de l1~s c;1sus. si es de considerarse 

el hecho de que Li:; complicaciones m~dicas que llevaron a la 

muerte a los pacitHtc~, ticn!...'!J c:-.tr~:clta relací6n \:.On el manejo 

durante el transoperatorio. hn otras series se muestra que el 

uso Je ventil:1ci&. isistida hu Jismi11uldo a través <le los anos 
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conforme se mt.•juran l:ts t~cnit..:as anest~sicas y quirúrgicas, di~ 

minuycndo el tiempo transopcratorio y por. Jo tanto la necesidad 

de ventilación asistida, mientras que en nuestros pacientes V! 

~os que ~stc sigue siendo un factor muy importante. Se deba 

considerar tambifn que ~e trat;1 ~le un Hospital de enseíianza y 

4t1c la inexperiencia <lcl ciruja110 juega un papel muy importan-

te. 

La frecuencia de Jos tipos de atresia <le acuerdo a la el~ 

síficaci6n <le Vogt (Tabla 11), se encontr6 dentro de los ran· 

gos publicados (Cuadro 1). LLarna la otenci6n una frecuencia 

relativamente alta para el grupo I y IV. No se detectó ningan 

paciente con atresia tipo 11. La mortalidad fue del 100\ para 

el grupo IV y grupo V, lo cual demuestra la poc:i familiarid:t<l 

en este tipo de atresias.que rcJu11J3 cr1 un rctr:1so cr1 el diag­

nóstico y un mal manejo, tanto md<lico como quirOrgico. Cahc 

scnatnr que uno de los casos Je atresia tipo IV se Jcmostró d! 
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rante la auptosio y que los pacientes con ffstula tipo V se d! 

tectaron a los 3 meses Je L~J,1d, cu.1nJo las cunJiciuncs genera-

10s de los mismos 110 e1·~n óptimas. Uno de ellos fallcci6 an-

tes de que pudiera ccrr~rselc la fistula, efcctuándosele como 

Qnico procedimiento c¡uirCrgico, una ~astrostomia en etapa neo-

natal en otra lns ti tu.._· i ón de la cual fue referido (g rr.íic¡¡ 7). 

De <acuerdo a la clasificaci6n de h'atcrston, la mayor par-

te de pacientes se encontraron en el grupo B. ya que :1unqt1e el 

79.\\ de pacientes eran <le t~rmino, un porcentaje similar te-

nia neumonia asociada. La tabla 23 muestra las Jifcrcncias en 

la sobrcvida entre nuestro grupo de pac il•ntcs y una serie ex-

tranjera publicada en 19H3 (26). No encontramos publicadoncs 

nacionales en Jonde se agruparan a los pacientes de acuerdo a 

esta clasificación para comparar result:1Jos. La g1·5fica 

muestra la mortalidad p:1ra cada grupo en esta s~ric. 

1 SERIE ~o. .\ e 
rt s. 

c. 11. cO .-.;ov. .18 5 3'~ ~g~ tu.11: 

l.l1lllllMO l. ( 2b) 1 00 1 ºº~ 95\ 57 

~.- Sobrcvi<la <le acuerdo a 1;1 ....:lasificaciVn Je W:itl•rston 

r•n l~ ral:ientcs aten<liJos rn el C.ll. ~O Je Xo\.-il·mbn· por :1trcsi.:1 

c:"of:í.gi...:a, y en 100 p:n:icntes 'º" el mismu Jiagnó~t ico atcnJiJos 

en \lclh11rnc, . .\ustr:il 1:1. 
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Los principales factores que influyeron en la mortalidad 

en nuestra serie se e11(ucntrJ.n resumidos en ta tabla 26. En 

ella vemos que aun siguen influyendo en nuestro m~t\io factores 

como el diagnóstico temprano, manejo inicial adectiado Jel pa· 

ciente, lo cual rc¡>crc11te pri11~ipalmentc en los paci~ntcs del 

gru¡:o A. Los c11iLl;1Jos ~n et transoperatorio y po5topei·atorio 

también son dccis1vns. Ya l¡ue 110 l1cmos superado lus problemas 

médicos en torno a este tipo Je pacientes, estamos lejos de 

5-Uoptar lil nueva e La.sificaci6n propuCsta p0r l.ouh imo 1 quien 

excluye la neumonl·.1 J.SOL: iaJa, ya que la con~ idcr:.1 inJicc Je r~ 

traso en el diagnóstico y solo co11siJcr~ com1) fJclores impor~ 

tantcs en la mortal iJaJ el peso al nacer y las malformaciones 

'1soci:1das. Ya que el [lroblrma Je bajo ¡1cso 31 11accr queda pa~ 

cialmentc soluciona<lo cun los aJclantos en la tecnología y m~ 

nejo <le estos nii\os en las unidades de cuiJaJos intensivos, el 

ilnico problema real a resolver a futuro serian las malformaci~ 

ncs asociad:is. 

Nuestros rcsulta<los son similares a los reportados en la 

literatura nocional, resaltlndose que no hay diferencia signi­

ficativa entre los hospitales llamados de tercer nivel y otro 

tipo Je instituciones. Se impone entonces la necesidad de 

concicnti:ar a los médicos y personal param6<lico para mejorar 

la <lctccción de estos c:tsos y el manejo inmediato Je los mis­

mos. El transporte Je los pacientes de su lugar Je origen al 

sitio de tercer nivel Jondc dcbcrSn ser atcn<li<los 110 parece 



PRINCIPALES FACTOHF.S QUE INFLUYERON l~ L.\ )!ORTAL!llA~ 

Frecucnc i.:1 <lel Fa~ 
Factor No. <le Mortalidad tor con respecto 

casos del grupo al totJ! de pacie!'_ I 
1 tes. 

F. dad ges tac ii.111.1 I 
32-30 s<.'man:1:-;. . , fl o ·o. o· • lll/H .:o. 8\ 

Peso al nai.:er .5/;.. 100.0~ 3/H 6. ~~ 
<IBOO g. 

'lfis de una ffi,! 1 -
formación íi'.:'U• 1011 e 12/4 8 25.0~ 
ciaUa. 

Atresias tipo 
IV y V ~/.I 100.0\ ~ns 8.3\ 

Wnterston e 5/6 83.3\ 6/48 1 ~. 5\ 

Asistrncia ven-
tila tor ia con 
V M l. 32/H 71. 1\ 32/~8 fJ6. 6~ 

ExtubnciOn t rans 
opcrator ia. ~ IB 87.51 sns 16.6~ 

e icrre de fí S· 
tLlla c<.•rvical 
y ot rag • h/ú 1 OO. o: o/rn 12. 5', 

Gastrostomia/ 
Esofa,1.;ostomI:i 3/·I 75,01 ~ns 8. :;~ 

1 r------- _j 
1 

l!,__h.QJ_9.2 ~ 2.D.IJ~.i_. __ J~i!gr_~~ to~ L!_!__y_ga ~ i:-cs.!on:i_ta paJcial ..... 

~· - Factorc::. que influyeron rn 1~1 mortalidad en .SR pa· 

t.:"it'ntl~::i <.On atrrsia ('~•of:1gb:a atcnJiUos en el C. JI, 20 de };o .. 

1·i,•n;bre, t.s.s.s.r.E. 



tener soluciOn inmeJiata, pero si p~Jrta mejorar al aumentar 

la calidad profesional Jcl pert•~al involucrado. En cuanto al 

manejo en In unidad hospitai•ri~ es rcsponsabilid3d tanto del 

cirujano como del nconatólogo el mejorar la sobruvida de estos 

pa(lCl\\1'' 



e o N e L u s I o N E s 

Los factores que influyeron en la mortalidad en esta se­

rie de 48 pacientes fueron los siguientes: 

1. Edad gestacional de 32 a 36 semanas. 

2. Peso al nacer menor de 1.800 gr. 

3. Presencia de m5s de una malformación cong6nita 

asociada~ 

4. Atresia esofágica tipo IV y V. 

S. Clasificaci6n de Waterston en el grupo C. 

6. Otros procedimientos quirúrgicos efectuados. 

Extubación transoperatoria. 

8. Asistencia ventilatoria con Vl>!l. 

42 

Las caractertsticas de nuestra población estudiada no di· 

fieren de las de otras series nacionules y extranjeras. La d! 

ferencia en los resultados finales se debe más que naJ~ '' que 

no hemos podido controlar aun problemas médico' comunes en pa· 

cientes de prct~rmino y particulares a pacientes con atresia 

esofdglca, a pesar Je contar con la tecnologla adecuada. 



En base a estas observaciones se hacen las siguientes su­

gerencias: 

l. Se propone que el translado de estos pacientes se 

lleve a cabo por personal médico y paramédico altame~ 

te calificado y de preferencia bajo la responsabili­

dad del Centro Hospitalario que va a hacerse cargo 

del paciente. 

2. L~ técnic~ quirúrgica debe ajustarse a cada caso en 

particular y va a estar dada por el tipo de atresia y 

por las conJicioncs clinicas del paciente. 

3. Se impone la necesidad de un anestcsi6logo pediatra 

para el manejo transoperatorio de pacientes quirargi­

cos graves y en etapa neonatal. 

·L La <lifusi6n y énfasis en la importancia Je los cuida 

dos médicos pre, tr:1ns y postopcratorios en estos pa· 

cientes debe efectuarse no solo a nivel de subespeci! 

liJad, sino con la persona que tiene el primer contaE 

to con el paciente, como puede ser la e11fc1·mcra, el 

mldico general o el pediatra, 



RE~UMEN 

Se revisaron ~8 casos de atresia esofágica presentados en 

el C. H. ZO de Noviembre I.S.S.S.T.E. en el peri6do comprendi­

do de enero Je 1979 a octubre de 1935, con el objeto de deter­

minar quE fa~torcs influyero1• en la mort:llida<l. 

Se encontró q11c :\ ¡ .:'~;1r Ue tl~ner una incidencia aproxima· 

da por a~o Je 0.21 en In División de Pediatr!a, esta malforma­

ción contribuye en un 2\ 1l la mortalidad de 1:1 Jivisi6n y si ~l' 

toma en cuent.1 únicamente al ~~ervicio de Cirugía Pediátrica, 

ocupa ·la pri1nera causo de mortalidad. 

Los f;ictores que influyeron en la mortalidaJ t>r1 esta st•ric 

f11cron eJaJ gcstacional Je 3~ a ~6 seman~~, peso ~l na~cr menor 

de 1.800 gr. 1 prcscnci11 Jl' 1115.s Je una malformación congénita 

asoci:1J:1, 3tresia csof5gica tipo IV y V, clasificación C de 

\~atcrston, otros procccl tn11cntos quinírgicL1s cfcLtu;1Jo:-, c.'{tllh!!_ 

ci6n tt·~111soper:ltoria y J~istl'1tci3 vcntil:1toria (on \~ll. 

LJ mort~1li<lad global fue <le Sb\, en ct11ttr~st~ \!lO un:1 m~r 

tali<l;1J de .lo·; en un hospital nacional dl' tcrt.:L't 1iivcl y del 

1 1
''. t'll otro hospital extranjero dv las misma:-·. _ i:H.:terísticas. 

Lt~ (ümplii.:.u.:ionc:-:: méJi(:1s contribu~·cron en un ·¡·~ ~· l:1s quirú.!. 

::i~·,1.~ ( 1'. un ~ti-: .. 1 l.1 i!WrtaliJ.:11\ en cst~1 ~L'l"i•:. 



H 

Estus difcrcni..::i<1::; se tJche1 1 a que uo se hJ.n <:ontrolmlo nun 

pnr:lmctros m~<lkos pre, tr«us; po,topcr~torios que influy~n 

dirr~t:11ncntc en el rcsulta<lo final era estos pacie11tos. 
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