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RESUMEN 

Se estudiaron en forma retrospectiva, de Enero de 1971 a diciembre de 1993, 
los expedientes clínicos de los pacientes con atresia esofágica que fueron 
operados de interposición de colon en el servicio de Cirugía Pediátrica del 
Instituto Nacional de Pediatría de la Secretaría de Salud, en la ciudad de México, 
D.F .. Se incluyeron 21 pacientes, 12 niños y 9 niñas. En cuanto al tipo de atresia 
esofágica, 12 fueron tipo 1, 3 tipo 11 y 6 tipo 111. Nueve pacientes tuvieron 
malformaciones asociadas, predominando las cardiacas y las gastrointestinales. 
La edad al momento de la interposición de colon varió entre los 3 dias y los 8 
años. El principal motivo de la .cirugía fue la gran separación entre los cabos 
esofágicos. La técnica quirúrgica empleada, en 11 pacientes se realizó ortotópica, 
en 9 intratorácica izquierda y 1 retroesternal. La sobrevida comprobada hasta 
diciembre de 1993 fue de 10 pacientes. Cuatro pacientes fallecieron. Concluimos 
que la edad no es, por sí sola, un factor que repercuta en la evolución de estos 
pacientes, sino que hay que valorar principalmente el estado nutricional así como 
las malformaciones asociadas y el peso. El cirujano pediatra debe estar 
familiarizado con las diferentes técnicas quirúrgicas para determinar, en un 
momento dado, cuál es la más conveniente para el paciente. La mayor parte de 
las complicaciones puede evitarse llevando a cabo una buena técnica quirúrgica. 
PALABRAS CLAVE: Atresia de esófago; Interposición de colon. 

SUMMARY 

Clinical records of patients with esophageal atresia, surgically !reatad with 
colon interposilion in the National lnstitute of Pediatrics in Mexico city, from 
January 1971 to December 1993 were retrospectively studied. Twenty one 
patients, 12 boys and 9 gi•ls were included. Twelve patients had type 1 esophageal 
atresia, 3 type 11 and 6 type 111. Nine patients had associated malformations, mainly 
cardiological and gastrointestinal. The age at interposition variad from 3 days to 8 
years. The main cause of the procedure was the distance between both 
esophageal ends. The surgical technique was orthotopic in 11 patients, left 
intrathoracic in 9 and retrosternal in 1 case. Ten patients survived untill december 
1993, 4 died. We conclude that not age, by itself, but the nutritional status, weight 
and associated malformations are determinan! in the outcome of this patients. The 
pediatric surgeon must be familiar with the different surgical techniques in order to 
apply the ideal ene fer each case. Most complications are avoided by adecuate 
surgical technique. 
KEYWORDS: Esophageal atresia; Colon interposition. 



INTRODUCCION 

La atresia de esófago (AE) es una de las malformaciones congénitas a las que se enfrenta 

el cirujano pediatra con frecuencia. La incidencia aproximada de presentación es de 1 por 

cada 3,000 a 4,500 nacidos vivos. Gross (1 ), en 1953, clasificó esta malformación en seis 

tipos: 1 atresia esofágica sin fistula tráquea-esofágica; 11 atresia etofágica con fistula 

tráquea-esofágica del cabo proximal; 111 atresia esofágica con fístula tráquea-esofágica del 

cabo distal; IV atresia esofágica con fistula tráquea-esofágica del cabo distal y del proximal; 

V fístula tráquea-esofágica sin atresia de esófago y VI estenosis esofágica. En 1962, 

Waterston (1) e~tableció una clasificación pronóstica de estos pacientes, colocando en el 

tipo A: aquéllos con un peso al nacimiento por arriba de 2,500 g sin más problemas 

asociados; B: aquéllos con un peso al nacimiento entre 1,800 a 2,500 g, con neumonla 

moderada y otras malformaciones congénitas, que no pusieran en peligro la vida y e : 

aquéllos con peso al nacimiento menor de 1,800 g, con neumonfa y malformaciones 

congénitas asociadas, que pusieran en peligro la vida (1 ). 

Aproximadamente la mitad de los niños con atresia esofágica presentan otras 

malformaciones congénitas asociadas, lo cual, dependiendo de la severidad de éstas, 

repercute en la evolución clínica de los pacientes (2). 

Dentro de las malformaciones congénitas asociadas se encuentran, en primer lugar, las 

cardiacas como la persistencia del conducto arterioso, comunicación interventricular, 

comunicación interauricular y el arco aórtico a la derecha. Las gastrointestinales (ano 

impeñorado, malrrotación intestinal, atresia intestinal y estenosis pilórica), las músculo

esqueléticas (hemivértebras, costillas adicionales y defectos de extremidades) y las renales 



son también comunes. En algunas ocasiones, todas estas malformaciones se presentan en 

un solo paciente, estableciéndose una asociación VACTER (defectos Vertebrales, 

Anorectales, Cardiacos, Tráquea-esofágicos y Renales o Radiales). 

El tratamiento quirúrgico incial está en relación a la estabilidad clinica del paciente, en 

caso de encontrarse en condición crílica se somete únicamente a gastrostomfa, 

esofagostomía y/o cierre de la fístula, dependiendo del tipo de la atresia que presente, o 

bien, en caso de estabilidad se somete a la corrección total desde la primera intervención 

quirúrgica. Afortunadamente, en la mayoría de los casos, la plaslia esofágica puede llevarse 

a cabo en forma inicial, inclusive aún cuando los cabos esofágicos se encuentren alejados, 

ya que se han ideado técnicas para ganar longitud de ambos extremos; por ejemplo, 

mediante el afrontamiento con bujías metálicas, como lo publicó Rehbein en 1971 (3), o la 

realización de miotomfas circulares, como lo demostró Livadilis en 1972 ( 4 ). 

En algunos casos, esta distancia es demasiado larga, siendo imposible unir ambos 

cabos esofágicos o, por otra parte, los pacientes en los que se puede realizar una 

esofagoplaslia corren el riesgo de presentar complicaciones como: fistulas esófago

mediastinales, fístulas esófago-pleurales, dehiscencia de la anastomosis o estenosis, 

llegando a perder el esófago. En estos casos la substitución esofágica puede llevarse a 

cabo mediante el empleo de tubos de piel o de visearas abdominales como e! estómago, 

intestino delgado o colon (5). 

En 1963, Hopkins (6) publicó un trabajo donde sugiere que el colon es el mejor substituto 

esofágico. Desde entonces varios autores han descrito resultados favorables, empleando 



segmentos de colon para substitución esofágica en los pacientes con atresia de esófago 

(7,8). 

Ferguson (9), en 1970, Azar (10) y Schiller (11), en 1971, establecieron algunos factores 

que podrían contribuir para la buena evolución post-operatoria de estos pacientes, como 

son: fa edad al momento de fa cirugía, sugiriendo realizar el procedimiento después def 

primer año de edad; el segmento anatómico del colon que se emplea: ascendente, 

transverso o descendente; la dirección del transplante del colon en relación a la peristalsis y 

a la posición del segmento de colon interpuesto dentro del tórax, ya sea retroesternal o 

intratorácico izquierdo. 

Desde hace 45 años, la técnica quirúrgica utilizada ha sufrido ligeras modificaciones 

(12,13). Las complicaciones tienen un porcentaje bajo de presentación y la mayoría puede 

evitarse llevando a cabo una buena técnica quirúrgica (14,15,16). Hendren (8), en 1985, 

describió algunas complicaciones tempranas, como la dehiscencia de la anastomosis 

esófago-colónica, alteraciones en el vaciamiento gástrico, neumonítís, infección de la herida 

y, tardías, como el colon redundante, estenosis, sangrado gastrointestinal, obstrucción 

intestinal y reflujo gastro-cólico. Lindahl (17), en 1992, describió cambios histológicos en el 

colon interpuesto, predisponentes de malignidad, en estudios a largo plazo. 

En la literatura mundial hay pocos trabajos que analizan específicamente el resultado de 

la interposición de colon en los pacientes con atresia esofágica en sus diferentes tipas. El 

propósito de este trabajo es revisar nuestros resultados con el empleo de esta técnica 

quirúrgica en los niños con atresia esofágica. 



MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron en el Instituto Nacional de Pediatría de la Secretaría de Salud en la ciudad 

de México, en forma retrospectiva, los expedientes clínicos de los niños con diagnóstíco de 

atresia esofágica, independientemente de la edad, sexo y tipo de atresia que presentaron y 

que fueron intervenidos quirúrgicamente como primera o segunda intención a substitución 

esofágica por colon de enero de197~ a diciembre de1993. 

Se registró de cada niño el tipo de atresia según la clasificación de Gross (1) y la 

clasificación de Waterston (1 ), el tipo de malformación congénita asociada, si es que la 

tenía, las cirugías realizadas previas a la esofagoplastía, el tipo de esofagoplastía realizada 

y sus complicaciones, la edad al momento de la interposición de colon, la razón por la cual 

fueron sometidos a la substitución esofágica, la técnica quirúrgica empleada, si se realizó o 

no algún mecanismo antirreflujo y piroloplaslia, las complicaciones inmediatas y tardías, los 

estudios de gabinete postoperatorios y finalmente la sobrevida. 

El análisis estadístico se realizó en el departamento de investígación clínica del Instituto 

Nacional de Pediatría, utilizando el programa de computo denominado .. Biomedical 

computer programs, O-series (BMDP)" elaborado en la Universidad de California. 

Todo esto con el fin de poder valorar qué pacientes con atresia esofágica son Jos mejores 

candidatos a la substitución esofágica por colon, si la edad al momento de Ja interposición 



de colon es un factor que repercuta en forma importante en la evolución y cuál técnica 

quirúrgica es la más adecuada. 

Los criterios de exclusión incluyeron a los pacientes que fueron sometidos a interposición 

de colon fuera de nuestra institución, a pesar de que se llevara el control postoperatorio en 

el Instituto Nacional de Pediatría y en los que, en el expediente clínico, no se contara con el 

seguimiento de su evolución por no acudir a control postoperatorio. 

RESULTADOS 

Se operaron 21 pacientes, 12 niños y 9 niñas, el rango de edad al momento de ingresar al 

Instituto Nacional de Pediatría fue de 1 semana a 1 año 2 meses (15 menores de 1 semana, 

3 de 2 meses, 1 de 2 meses, 1 de 6 meses y 1 de 1 año 2 meses). Respecto al tipo de 

atresia, 12 fueron tipo 1, 3 tipo 11y6tipo111; según la clasificación de Waterston 4 fueron tipo 

A (2 AE tipo 1y2 AE tipo 111), 15 tipo B (8 AE tipo 1, 3 AE tipo 11 y 4 AE tipo 111) y 2 tipo C (2 

AE tipo 1). Doce pacientes no tuvieron malformaciones asociadas y en los otros 9 

predominaron las cardiacas y las gastrointestinales, presentándose en los pacientes con 

atresia esofágica tipo 1 (tabla 1). Los pacientes sometidos a cirugías previas a la 

interposición de colon se presentan en la tabla 11. De los 5 pacientes a Jos que se efectuó 

esofagoplastfa, en el paciente con atresia esofágica tipo 11 ésta se realizó en un plano más 

esófago-miotomia tipo !ivaditis, desarrollando estenosis; de los 4 pacientes con atresia 

esofágica tipo 111, en uno se realizó anastomosis en un plano mas esófago-miolomia tipo 



livaditis, el cual desarrolló enfermedad por reflujo gastroesofágico y estenosis secundaria, 

en otros dos pacientes se realizó anastomosis tipo Cameron Haight, de los cuales uno 

presentó dehiscencia de la anastomosis y tuvo que realizársela esofagostomía y el otro 

presentó refistulización, por lo que se sometió a otra esofagoplastfa, desarrollando estenosis 

por lo que se sometió a un programa de dilataciones, durante las cuales presentó una 

peñoración esofágica. En este paciente se realizó una esofagostomía. En el último paciente 

se realizó anastomosis en un plano, también presentó dehiscencia por lo que tuvo que ser 

sometido a una esofagostomía. 

La edad al momento de la interposición de colon varió entre los 3 dias y los 8 años (tabla 

111). 

El principal motivo de la cirugía fue la gran separación entre los cabos esofágicos (16 

pacientes: 12 AE tipo 1, 2 AE lipa 11 y 2 AE tipo 111), seguido por la estenosis (1 AE lipa 11 y 1 

l.é tipo 111) y la dehiscencia de la esofagoplastía (2 AE tipo 111), solamente un paciente 

presentó perdida esofágica por peñoración durante las dilataciones (AE tipo 111). 

Con respecto a la técnica quirúrgica empleada, en 11 pacientes se realizó por vía 

ortotópica (8 AE tipo 1, 3 AE tipo 11 ), 9 intratorácica izquierda (4 AE tipo 1 y 5 AE tipo 111) y 1 

retroesternal (AE tipo 111). El segmento de colon empleado más frecuentemente fue el 

transverso (18 casos). Se realizó un mecanismo anlirreflujo en 16 pacientes y en 7 de ellos 

se realizó piloroplastía. 

Las principales complicaciones inmediatas a la cirugía fueron atelectasias y neumotórax y 

la más grave una necrosis del segmento de colon interpuesto (tabla IV). Las complicaciones 



tardías se presentarón unicamente en seis pacientes (3 estenosis y 3 reflujos gastrocólicos; 

tabla V). 

El esofagocolograma de cnntrol se realizó durante la segunda semana de postoperatorio 

en 19 pacientes, 13 de los cuales presentaron calibre y vaciamiento adecuado, en 2 se 

presentó estenosis leve (AE tipo 111 con técnica intratorácica izquierda), en uno estenosis 

severa (AE tipo 1 con técnica intratorácica izquierda) y en 3, reflujo gastrocólico (3 AE tipo 1 

con técnica ortolópica y en los que se había realizado un mecanismo antirreflujo). El estudio 

endoscópico postquirúrgico se realizó únicamente en ocho pacientes, tres fueron normales, 

en tres se corroboró la estenosis y en dos colitis por reflujo, ya comentados. 

De tos pacientes con estenosis, solamente en dos se realizaron dilataciones esófago

colo-gástricas y ninguno presentó complicaciones. La sobrevida comprobada hasta 

diciembre de 1993 fue de 10 pacientes (6 AE tipo 1, 2 AE tipo 11 y 2 AE tipo 111) los cuales 

continúan bajo control en la consulta externa del Instituto Nacional de Pediatría; en 7 (4 AE 

tipo 1 y 3 AE tipo 111) se ignora y 4 fallecieron (tabla VI). 

DISCUSION 

Varios autores han informado buenos resultados, empleando el colon como substituto 

esofágico (6,7,8), sin embargo, existen pocos trabajos en la literatura mundial que analiéen 

específicamente este tipo de intervención quirúrgica en las diferentes variantes de atresia 

esofágica. No se ha determinado aún qué tipo de atresia tiene mejor evolución o 

simplemente la edad ideal en la que el paciente debe ser operado. Algunos autores sugieren 



que los pacientes deben ser intervenidos despues del año de edad, ya que esto disminuye 

el riesgo de complicaciones (9, 1O,11 ); sin embargo, existen informes de pacientes operados 

antes de los 6 meses de vida con resultados satisfactorios (19). 

La serie de pacientes que aquí describimos es de las más numerosas en niños con atresia 

esofágica sometidos a interposición de colon. Más de la mitad de nuestros pacientes fueron 

intervenidos quirúrglcamente de interposición de colon en los primeros 6 meses de edad, 

cursando con buena evolución postoperatoria. La mayoría presentó atresia esofágica tipo 1 y 

11, los pacientes con atresia esofágica tipo 111 se intervinieron a mayor edad, ya que, en la 

mayoría de éstos se habla intentado una esofagoplastía de primera intención. El motivo que 

llevó a operar a los pacientes en forma más temprana fue a que fa mayoría de los pacientes 

procedían de familias de bajos recursos económicos y mara educación higiénica, lo que 

condicionaba que íos niños sometidos a gastrostomia, esofagostomía, o ambas, terminaran 

infectándose y/o desnutriéndose, en sus hogares, falleciendo. En otros casos, no volvían al 

Instituto por ignorancia de los padres (19). 

La principal causa por la que íos pacientes fueron sometidos a interposición de colon fue 

la gran separación entre íos cabos esofágicos, condición muy frecuente en ras atresias de 

esófago tipo I; otras causas no menos importantes fueron fas secundarias a complicaciones 

de fa esofagoplaslía, como la ·estenosis y dehiscencia, fas que principalmente 

correspondieron a atresias esofágicas tipo 111. Se analizó en estos pacientes el tipo de 

anastomosis empleada en la esofagoplas!ía no encontrando ninguna diferencia significativa, 

Algunos autores (1o,11) han establecido factores que pueden influir sobre la evolución de 

estos pacientes, como la posición que ocupa el colon en el tórax, el segmento de colon 



empleado, etcétera. A raíz de esto, las técnicas han sufrido algunas modificaciones (12,13, 

19) teniendo así básicamente tres sitios en Jos que se puede colocar el colon interpuesto en 

el tórax. En Ja mayoría de nuestros pacientes la técnica empleada fue Ja ortotópica (11 

casos) y Ja intratorácica izquierda (descrita originalmente por Waterston; 18) y el segmento 

de colon empleado fue el transverso, tomando como pedículo vascular Ja arteria cólica 

media e izquierda ascendente. En Ja mayoría también se realizó un mecanismo antirreflujo y 

en Ja mitad de éstos piloroplastía. 

Respecto a las complicaciones inmediatas, la mayoría de éstas no puso en riesgo Ja vida 

de los pacientes, resolviéndose satisfactoriamente en las primeras dos semanas del 

postoperatorio. Caben mencionar dos casos que requirieron reintervención quirúrgica por 

una dehiscencia colo-cólica y otra por dehiscencia de una piloroplastía con desprendimiento 

de un ca~o de Ja colostomfa en un niño con malformación anorrectal (VACTER) y otro caso 

donde el paciente falleció por choque séptico secundario a necrosis del segmento de colon 

interpuesto. Analizando las complicaciones inmediatas más severas, éstas fueron 

secundarias a falla en la técnica quirúrgica y pudieron haber sido evitadas. En relación a las 

complicaciones tardías, éstas sólo se presentaron en seis pacientes, de Jos cuales tres 

fueron estenosis y tres reflujos gastrocólicos corroborados por esofagocoJograma y 

endoscopia. Aquí llama la atención que en Jos tres pacientes con estenosis, la técnica 

quirúrgica empleada fue la intratorácica izquierda, de éstos sólo un caso presentó una 

estenosis severa, sometiéndose a dilataciones con mejoría posterior y en Jos otros tres 

pacientes con reflujo se realizó una técnica ortotópica y un mecanismo antirreflujo. 

Analizando fas diierentes técnicas quirúrgicas empleadas contra las complicaciones 
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inmediatas y tardías (tablas IV y V) así como la evolución de los pacientes no encontramos 

ninguna diferencia que favorezca una sobre otra. 

La mortalidad en nuestra muestra fue del 19% y en la mayoria de los casos la causa de 

muerte no tuvo relación directa con la cirugía (tabla VI). De los 11 pacientes que fueron 

intervenidos durante los primeros 6 meses de edad, 3 fallecieron por sepsis (además de 

cursar con malfonnaciones congénitas múltiples y bajo peso) 1 a 4 meses después de la 

operación. La única muerte que se relaciona directamente con la interposición de colon fue 

el paciente que falleció debido a la necrosis del segmento de colon interpuesto. 

Ante lodo esto, podemos concluir que la edad al momento de la cirugía no es, por sí sola, 

un factor que repercuta en la evolución de estoc pacientes, si no que hay que valorar 

principalmente el estado nutricional así como las malformaciones asociadas y el peso. Por 

otro lado, consideramos, en relación a la técnica quirúrgica, que lo más importante es que el 

cirujano pediatra esté familiarizado con estas técnicas para poder determinar, en un 

momento dado, cuál es la más conveniente para el paciente. Por ejemplo, si cursa con un 

conducto arterioso permeable que también se corregirá en el mismo tiempo quirúrgico o si 

existen cirugías mediastinales previas, etcétera. Respecto al tipo de atresia esofágica, no 

pudimos establecer si algún tipo en especial tiene mejor o peor pronóstico, ya que la 

diferencia en el número de pacientes de cada grupo fue muy grande. En nuestro estudio, los 

pacientes con atresia esofágica tipo 1 fueron los que cursaron con más malformaciones 

congénitas asociadas, además de ser las más severas, causando la muerte de dos de estos 

pacientes; por otro lado, este tipo de atresia esofágica fue la más frecuente, por lo que los 

datos no son valoreblos. 

fO 



Finalmente, sugerimos que el empleo del colon como substituto esofágico continúa siendo 

una buena opción para el manejo de los pacientes con alresia esofágica. 
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INTERPOSICIÓN DE COLON EN PACIENTES CON ATRESIA 
ESOFÁGICA 

MALFORMACIONES ASOCIADAS 

TABLA 1 

No. DE PACIENTES CON TIPO DE ATRESIA 
MALFORMACIONES ESOFÁGICA 
ASOCIADAS 

TIPOI TIPO!! TIPOlll 

Cardíacas 1 2 I 

Gastrointestinales 2 

Musculo esqueléticas y 1 
Cardiacas 

Mus~ulo esqueléticas y 1 
Gastrointestinales 

Asociación V ACTER 1 

No. DE PACIENTES SIN 6 l 5 
MALFORMACIONES 
ASOCIADAS 



INTERPOSICIÓN DE COLON EN PACIENTES CON ATRESIA 
ESOFÁGICA 

CIRUGiAS PREVIAS A LA INTERPOSICIÓN DE COLON 

TABLA 11 

CIRUGÍAS PREVIAS A LA TIPO DE ATRESIA 
INTERPOSICIÓN DE COLON ESOFÁGICA 

TIPO! TIPO 11 TIPO 111 

Gastrostomía 1 ,. 4• 

Gastrostomía y Esofagostomía 7 

Gastrostomía, Esofagostomía y 1 2 
Cierre de fistula traqueoesofágica 

Ninguna 4 1 

• Se efectuó esoragoplastín 



INTERPOSICIÓN DE COLON EN PACIENTES CON ATRESIA 
ESOFÁGICA 

EDAD AL MOMENTO DE LA INTERPOSICIÓN DE COLON 

TABLA 111 

EDAD TIPO DE ATRESIA ESOFÁGICA TOTAL 

TIPO 1 TIPO 11 TIPO 111 

3 Dias 2 2 

5 Dias 1 1 

15 Días 1 1 

1 Mes 1 1 

2 Meses 2 2 

3 Meses 2 2 

6 Meses 1 1 2 

10 Meses 2 2 

11 Meses 1 1 

1 Año 1 3 4 

2 Años 1 1 2 

8 Años 1 1 

TOTAL 12 3 6 21 



INTERPOSICIÓN DE COLON EN PACIENTES CON ATRESIA 
ESOFÁGICA 

COMPLICACIONES 
INMEDIATAS 

Atelectasia 

Neumotórax 

Fistula Esófago-colo-
cutánea 

Dehiscencia de herida 
quirúrgica 

Necrosis de colon 
interpuesto 

Derrame pleural 

Dehiscencia de 
piloroplastia 

Dehiscencia de 
anastomosis colo-
cólica 

TOTAL 

COMPLICACIONES INMEDIATAS VS. TÉCNICA QUIRÚRGICA 

TABLA IV 

ATRESIA ATRESIA ATRESIA 
TIPO 1 TIPO 11 TIPO 111 

Ortutlopii:.1 Lnwm1.ica OrtotÍ'flil.'4 lmriuot.idca Ortitúpica folratoril.ica R•~ 
itt¡Ur'-'fW. il"!lli"-'llb i1.i¡uict\l.I cstai11l 

4 1 

l 2 

2 

1 1 

1 

1 

1 

1 

6 2 3 1 3 1 

PACIENTES SIN 1 2 1 2 
COMPLICACIONES 1 

TOTAL 

5 

3 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

16 

5 



INTERPOSICIÓN DE COLON EN PACIENTES CON ATRESIA 
ESOFÁGICA 

COMPLICACIONES TARDÍAS 

TABLA V 

EDAD AL MOMENTO DE LA TIPODE TÉCNICA COMPLICACIÓN 
INTERPOSICIÓN DE COLON ATRESIA QUIRÚRGICA TARDÍA 

ESOFÁGICA 

1Año6 Meses ¡¡¡ Inlratorácica Estenosis 
izquierda 

1 Año llI Intratorácica Estenosis 
izquierda 

3 Meses I Intratorácica Estenosis 
izquierda 

3 Meses 1 Ortotópica Reflujo gastro-cólico 

1 Mes 11 Ortotópica Reflujo gastro-cólico 

3 Días I Ortolópica Reflujo gastro-cólico 



'l'IJ>OJlE 
A'l'J{J:SIA 

INTERPOSICIÓN DE COLON EN PACIENTES CON ATRESIA 
ESOFÁGICA 

DEFUNCIONES 

TABLA VI 

Cl.ASll'ICACIÓN llE MAi .FORMACIÓN EllAJlAJ. TIEMJ>OllE CAIJSAIJJ! 
IVA1HISTON ASOCIADA MOMENTO DE LA POST~ MIJER1E 

ESOFÁGICA INTERPOSICIÓN JlE OJ>ERATOllJO 
COl.ON 

l B Asociación S días 4 meses Sepsis 
VACTER 

l c Ninguna 2 meses 1 mes Scpsis 

ll B Cardiaca 1 mes 1 mes Bronco-
aspiración 

lll B Ninguna laño 6 meses l S'!mana Necrosis 
del colon 
interpuesto 
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