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1. RESUMEN. 

;ornejo Coba J, Franco Gutiérrrez M, Cuellar Guerra O, Penagos Paniagua M, Ramón 
,arcia G. Tipo de Epitelio encontrado en el sitio de la Fístula Traqueo-esofágica, en 
'acientes con Atresia de Esófago tipo 111. 

~ntecedentes: La atresia de esófago es una anomalía congénita con incidencia variable de 1 en 
lOOO a 1 en 4500 recién nacidos, múltiples son las complicaciones inherentes en su evolución. 
nanifestándose la estenosis esofágica como la más frecuente; aunque se ha considerado como 
'ara condición no deja de sustentarse la relación entre remanentes traqueobronquiales y 
~stenosis congénita esofágica . 

Jbjetivo: Determinar el tipo de epitelio a nivel de la fistula traqueo-esofágica y su relación como 
:susa etiológica de la estenosis en pacientes con atresia de esófago tipo 111. 

lIaterial y Métodos: Formaron parte del estudio ocho pacientes con atresia de esófago tipo 111; 
jiagnosticados y manejados quirúrgica mente en el Hospital Pediatria del CMN SXXI ,durante el 
Jeríodo comprendido entre marzo y noviembre del año 2000. 
'ara los pacientes incluidos en el estudio se recolectaron los siguientes datos: filiación, sexo, 
ldad, peso, malformaciones asociadas. En el transoperatorio los especimenes se tomaron por 
os Médicos de Base ó por los Residentes de Cirugia de Guardia y consistían en muestras de 0.2 
l 0.4 cms de la parte proximal de la fistula traqueo-esofágica. Se fijaron en formol y se llevaron al 
¡ervicio de Anatomopatologia en donde se realizaron cortes respectivos con tinciones de 
~ematoxilina, Eosina, Pass y Masson. Todas las muestras fueron evaluadas por el mismo 
'atólogo. 
'osteriormente se valoró la evolución de los pacientes de acuerdo a sus condiciones clínicas, 
:on la finalidad de evaluar la permeabilidad esofágica realizándose en todos ellos, serie esófago 
¡astroduodenal de control. El análisis descriptivo se realizó con medidas de tendencia central y 
jispersión, para la distribución de variables se calculó la prueba de Kolmogorov-Smimov. 

'Resultados: Los ocho pacientes estudiados fueron similares en cuanto a edad, peso, 
:omplementación diagnóstica, tiempo de programación quirúrgica, tiempo de asistencia 
lentilatoria. tiempo de permanencia en unidad de cuidados intensivos neonatales. En relación a la 
,úsqueda de epitelio bronquial en el sitio de la anastomosis, en ninguno de los pacientes 
lstudiados se encontró. El 87.5% de los pacientes presentó estenosis a nivel del sitio de la 
,"astomosis, no atribuible a esta causa, la cual se presenta en el transcurso del primer mes de 
lida, y varió de leve, moderada a severa ,demostrada por signos y sintomas clinicos con apoyo 
jiagnóstico; el 75% fue atribuible a reflujo gastroesofágico. En lo que respecta a las 
nalformaciones asociadas se presentaron en el 75% siendo las más frecuentes las cardiacas y 
lntre estas la persistencia del conducto arterioso. 

:onclusión: No se encontró epitelio respiratorio a nivel de la fistula traqueoesofágica en 
,acientes con atresia de esófago tipo 111. 
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~BSTRACT 

;ornejo Coba J, Franco Gutiérrrez M, Cuellar Guerra O, Penagos Paniagua M, Ramón Garcia G. 
rype 01 Epithelium lound in the site 01 the Water-pipe Traqueo-esolágica, in Patient with Atresia 01 
=sophagus type 111. 

~NTECEDENT: The atresia 01 esophagus is a con genital anomaly with variable incidence 01 1 in 
lOOO to 1 in 4500 newborn, multiple are the inherent complications in their/itslyour/his evolution, 
",ing expressed the estenosis esofágica as the most frequent; though it has been considered as 
'are condition does not let 01 be sustained the relationship between remaining traqueobronquiales 
,nd estenosis congenital esolágica . 

JBJETIVE: determine the type 01 epithelium at level 01 the water-pipe traqueo-esolágica and 
:heir/itslyour/his relationship as cause etiológica 01 the estenosis in patient with atresia 01 
9sophagus type 111. 

MATERIAL Y METODOS: Formed part 01 the study patient eight with atresia 01 esophagus type 
111; diagnosed and handled surgically in the Hospital Pediatria 01 the CMN SXXI ,during the period 
understood between March and November 01 the year 2000. 
For the patients included in the study were gathered the following data: filiation, sex, age, weight, 
mallormaciones associates. In the transoperatorio the especimenes were taken by the Base 
Physicians or lor the Residents 01 Custody Surgery and were consisting 01 samples of 0.2 to 0.4 
cms 01 the part proximal 01 the water-pipe traqueo-esofágica. They were fixed in formol and were 
carried to the service of Anatomopatología in which were accomplished respective courts with tints 
01 Hematoxilina, Eosina, Pass and Masson. AII the samples were evaluated by the same 
Pathologist. 
Thereinafter it was valued the evolution of the patients according to theirflts clinic conditions, in 
order to evaluate the permeability esofágica being accomplished in all they, series esophagus 
gastroduodenal 01 control. The descriptive analysis was accomplished with central trend 
measures and dispersion, for the variables distribution was calculated the test of Kolmogorov
Smírnov 

RESULTS: The studied patient eight were similar concerning age,weight,complementación 
diagnóstica, surgical programming time, assistance time ventilatoria. permanency time in 
intensive care unit neonatales. In relationship to the bronchial epithelium search in the site 01 the 
anastomosis, in none 01 the studied patients was found . 87.5% 01 the patients presented 
estenosis at level 01 the site 01 the anastomosis, not atribuible to this cause, the one which is 
presented in the course 01 the first month 01 life, and variad 01 mild, moderated to severe 
,demonstrated by signs and clinical symptoms with diagnostic support; 75% was atribuible to reflux 
gastroesofégico. Insolar as the malformaciones associates were presented in 75% being the most 
frequent the cardiac and between these the persistence 01 the conduit arterioso. 

CONCLUSION: It was not lound respiratory epithelium at level 01 the water-pipe traqueoesofágica 
in patient with atresia 01 esophagus type 111. 
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!. ANTECEDENTES. 

:mbtio/ogla. 

leinte días después de la fertilización, el intestino anterior constituye un tubo de una capa celular que se 

¡itúa desde faringe hasta estómago. Posteriormente. la cara ventral de este tubo empieza a engrosarse y 

e~estirse de epitelio cilíndrico aliado, transformándose ulteriormente en mucosa -respiratoria mientras que 

a cara dorsal de este tubo da origen a la mucosa esofágica.1.2 

.8 separación entre las dos, se lleva a cabo cuando el embrión mide aproximadamente 3 mm y 10 semitas 

;on visibles, empezando esta separación a nivel de la carins por medio de un tabique denominado tabique 

raqueo-esofágico; en dirección cefálica se va a extender, de tal manera que alrededor del vigésimo sexto 

1ía de gestación. estas estructuras se separaran por completo hasta la laringe; en consecuencia el 

ntestino anterior queda dividido en una porción ventral que es el primordio respiratorio y una porción dorsal 

~ue es el primordio esofágico. Además el esófago se desarrolla de una pequef\a área de endodenno 

ocalizado entre el divertículo traqueal y el estómago. 

Se considera que el endodermo a este nivel tiene 2 hasta 3 capas de células columnares, mientras que el 

"esto del intestino tiene s610 una capa. En etapas iniciales, el esófago es muy corto pero cuando se 

:lroduce el descenso del coraz6n y los pulmones se alarga. Para el vigésimo octavo día el esófago alcanza 

su longitud final, considerándose que su porción abdominal es relativamente más larga que en el adulto. Al 

I"Iscimiento el esófago mide aproximadamente entre 8 a 10 cm, desde el cartílago cricoides al diafragma. 

l.' 

En cuanto a las capas musculares, estas dependen del mesénquima circundante: siendo estriado en sus 

::Jos tercios superiores, mientras que en el 1/3 inferior es musculatura lisa: Su inervación depende del 

parasimpático y del simpatico; inervados por el nervio vago, con el laríngeo recurrente y el plexo 

esplácnico respectivamente. 

En la décima semana de gestación, el epitelio que recubre a la mucosa es principalmente ciliado, pero a 

partir de la decimosexta semana es reemplazado por epitelio escamoso estratificado empezando a nivel de 

esófago medio por parches 6 islotes de epitelio esofágtco. 2 Areas pequei"las de epitelio ciliada pueden 

presentarse al nacimiento, observándose frecuentemente en infantes prematuros. segmentos de este 

epitelio 6 remanentes traqueobronquiales se pueden encontrar posterior al nacimiento y que ulteriormente 

van a condicionar estenosis esofágica ··5.6:además en estudios experimentales en ratas se ha demostrado 

presencia de epitelio ciliado respiratOrio en la fistula traqueoesofágica.7
. vaMas teorías se han postulado en 

lo que respecta a la formación de atresia de esófago con fistula traquecresofágica; una de ellas considera 
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que es consecuencia de la desviación del tabique en dirección posterior ó de algún factor mecánico que 

jesvíe ó empuje hacia delante el intestino. En su forma más común de presentación (88.7%) la alteración 

ie presenta como un saco ciego proximal; mientras que el distal comunica con la tráquea a través de un 

:x>hducto de pequeño calibre, inmediatamente por arriba de la carina. La atresia impide el paso de líquido 

¡¡mniótico al tracto digestivo, lo que va a condicionar acumulación de liquido. 

;ay otra teoría, que es la de Smíth, quien considera que los surcos laterales pueden girar dorsalmente, 

jando como resultado la atresia de esófago.2.S 

~a asociación de ciertas anomalías: Vertebrales, Anorectales, Cardiacas, traqueo-esofágicas y Renales 

:Complejo VACTER). y la Conjunción CHARGE: Coloboma, Defectos Cardiacos, Atresia de Coanas, 

Retardo en el desarrollo, Hipoplasia Genital y Deformidad de Orejas.1,2 pueden ser la manifestación de un 

trastorno generalizado embriológicamente, reflejándose en la alta incidencia y diversidad de presentación. 

Atresia esofágica. 

La primera descripción de la atresia de esófago con fistula traqueo-esofágica, apareció en 1697 en la 50 

edición de Thomas Gibsons: The Anatomy Of Humane Bodies Epitomized; A partir de esa fecha, múHiples 

han sido los reportes y publicaciones de esta patologia. Transcurrieron aproximadamente 244 años desde 

la primera descripción y la primera reparación (Marzo 15, 1941) satisfactoria programada, realizada por el 

Dr. Cameron Haight, marcando un hito histórico en el manejo quirúrgico de esta anomalía 1 

La incidencia de esta patologia varía ampliamente de acuerdo a la zona geogréfica, mencionándose cifras 

de 1 en 2440 en Finlandia, hasta 1 en 4500 en USA y Australia9
. En cuanto a la etiología, se considera 

heterogénea, observándose en derto casos en los que las madres gestantes, se han expuesto al uso 

prolongado de medicamentos progestadonales (estr6genos y progesterona)10, en algunos casos de 

madres diabéticas y también después de la exposición a la talidomida. 

La tasa de mortalidad ha descendido notablemente en las últimas décadas y se debe al manejo integral, 

asl como a refinamientos y mejoras en lo que respecta: anestesia neonatal, soporte ventilatorio, técnicas 

quirúrgicas modernas y sofisticadas unidades de cuidados intensivos. Además de manejo temprano y 

oportuno de anomalías asociadas. 11 
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;ompliCBciones posqU;rúrg;C8S. 

Se han observado múltiples complicaciones en pacientes ya manejados quirúrgicamente como son: 

lisfagia, regurgitación, es decir anormalidades en la motilidad esofágica, considerándose parte de la 

.nomalía3,12 el principal hallazgo histológico es una zona de inflamación en el sitio de la anastomosis lo 

¡ue condiciona pobre coordinación en el peristattismo, con una presión mayor a este nivel que en el resto 

lel e56fago'3; las complicaciones reportadas son a nivel de la anastomosis, presentándose la estenosis, 

ístula esofágica ó traqueal como las más frecuentes, a demás se han reportado complicaciones de tipo 

'espiratorio considerándose las infecciones broncopulmonares de repetición, las de mayor incidencia.,o.1 •. 15 

La estenosis se refiere a la disminución del diámetro en el sitio de la anastomosis, presentándose entre 

~5% a 50% de los pacientes sometidos a cirugía'6 manifestándose clínicamente por la dificultad para 

leglutir y que posteriormente va a necesitar la realización de dilataciones. La fistula se considera a la 

)érdida en la continuidad del tejido en el sitio de la anastomosis, con una frecuencia menor a la estenosis, 

Ilgunos estudios reportan entre el 15% al 20%2,17cuando son fístulas pequeflas en ciertas ocasiones 

juelen cerrar espontáneamente, pero cuando son disrupciones mayores van a requerir cierre quirúrgico. 

_a fistula recurrente traqueo-esofágica es una complicación menos común aún, con una incidencia del 3% 

117%.'11,111 

_a incidencia de las complicaciones es amplia, considerándose que son algunos los factores que podrían 

)articipar, como son: el material de sutura15
.,S.20 tensión en el sitio de la anastomosis'lI. Z1 la técnica ó tipo 

le anastomosis programada15 errores técnicos, isquemia por excesiva movilización del esófago distal 22, 

)receso inflamatorio localizado (reflujo gastroesofágico). Se han reportado una gran cantidad de estudios, 

m los que se reporta la alta incidencia de reflujo gastro -esofágico y su asociación con estenosis 

!sofágica mencionándose que aproximadamente las 2/3 de los pacientes operados lo presentan y 

Isualmente son de atresia tipo 11 Ó 111." 

~demás la enfermedad por reflujo gastroesofágico condicionará ciertas complicaciones como son: 

rómitos recurrentes, esofagitis, retardo en el desarrollo. Toda esta gama de complicaciones conllevan a 

lue se realice cirugia antireflujo?· 

)ierretti y colaboradores sustentan la relación existente entre ERGE y estenosis anastomótica, 

:onsiderando que la morbilidad se puede perpetuar si no se realiza cirugía para evitar el reflujo. Ellos 

lbservaron que el reflujo causa inflamación, y esta a su vez causa cicatrización en el sitio de la 

mastomosis. En el número de pacientes estudiados la cirugía antireflujo eliminó la estenosis, '.,23.2. 



En lo que respecta al material de sutura, se considera que la utilización de seda incrementa la incidencia 

::ie complicaciones en la anastomosis 6, observándose una mayor frecuencia de estenosis ó fístula 

traqueo-esofágica recurrentes en pacientes en quienes se utilizó, ya sea para la ligadura de la fístula Ó 

para la anastomosis termino-terminal de los cabos esofágicos. En lo que respecta a la ruta de abordaje( 

transpleural o extrapleural), no presentan diferencias en la incidencia de complicaciones. Algunos autores 

consideran que el factor patogénico más importante de complicaciones anastomótica es la tensión de la 

anastomosis1
0.

15
,25 determinado por el espacio existente entre los fondos de sacos esofágicos. 

Se describe que te presencia de epitelio bronquial puede ser causa de estenosis esofágica,,,,5 en estudios 

experimentales con ratas7 se ha demostrado histológicamente la presencia de este epitelio que revestia 

toda la fístula traqueoesofágica extendiéndose a variable distancia de su origen y en algunas ocasiones 

tan distantes como hacia est6mago. La transici6n del epitelio ciliada a escamoso estratificado puede 

ocurrir por dos vias: una en la que el epitelio ciliada es parcialmente reemplazado por epitelio escamoso, 

pudiendo observarse el sitio de transición entre ambos epitelios y la otra en que es abruptamente 

reemplazado el epitelio ciliada por el escamoso. 

9 



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La estenosis a nivel de la anastomosis en los pacientes operados de atresia de esófago, es una de las 

complicaciones más frecuentes que se observa posterior al procedimiento quirúrgico que se realiza para 

corregir la malformación. Es probable que la presencia de epitelio respiratorio residual favorezca la 

formación de estenosis en el sitio de la anastomosis. De allí que surga la siguiente interrogante: 

¿Existe epitelio respiratorio residual en el sitio de la atresia esofágica, en pacientes con estenosis 

anastom6tica? 

,. 



4. OBJETIVOS. 

Objetivo general. 

Oetenninar el tipo de epitelio encontrado en el snio de la fistula en piezas quirúrgicas obtenidas de 

pacientes operados por atresia de esofágica tipo 111 y su evolución postquirúrgica. 

Objetivos especificas. 

4.1 Conocer Qué tipo de epitelio existe en el sitio de la fistula traque<resofágica, en pacientes con atresia 

esofágica tipo 111. 

4.2 Detem1inar la frecuencia de estenosis esofágica en pacientes operados por atresia esofágica tipo 111. 

4.3 Conocer el manejo posquirúrgico que requirieron los pacientes con atresia esofágica tipo 111 y la 

frecuencia de reflujo gastroesofágico. 

11 



MATERIAL Y METODQS. 

Lugar de realización del estudio. 

El estudio se realizó en el Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional MSiglo XXI- del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, el cual es un centro de atención médica de tercer nivel, que cuenta con 182 

:::amas para hospitalización. 

Tipo de estudio. 

Estudio transversal descriptivo. 

Criterios de selección de la población. 

Criterios de Inclusión: 

1.- Pacientes con diagnóstico de atresia de es6fago tipo 111 

2.- Cirugía realizada en el Hospital de Pediatria de Centro Médico 

Nac>onal Siglo XXI. 

Criterios de Exclusión: 

1.- Pacientes que presentaron distancia mayor de 2.5 cm, entre el 

cabo superior e inferior esofágico. 

2.- Pacientes operados fuera de este hospital. 

emenos de Eliminación: 

1.- Pieza quirúrgica enviada al servicio de PBtologia insuficiente a 

con maneja inadecuada. 

12 



Tamaflo de fa muestra. 

Se incluyeron a todos los pacientes con diagnóstico de atresia esofágica tipo 111 durante el periodo 

comprendido entre marzo y noviembre del año 2000. 

Procedimientos. 

La muestra enviada para determinación del tipo de epitelio se tomó de la fistula traqueo-esofágica, en su 

extremo proximal con dimensiones aproximadas de 0.2 a 0.4 cms. La pieza se fijó en formol y se envió al 

servicio de anatomopatologia del hospital donde se realizaron los cortes respectivos utilizando tinciones de 

Hematoxilina y Eosina, Pass y Masson. 

Los cortes fueron evaluados por un solo patólogo, quien informó de los hallazgos al médico responsable 

del proyecto de investigación. 

Para efecto de la recolección de datos, se elaboró una hoja donde se consignaron los datos solicitados. 

An~lis;s estadls~co. 

Análisis descriptivo con cálculo de medidas de tendencia central y dispersión de acuerdo a la distribución 

de las variables. Para conocer la distribución de las variables cuantitativas, se calculó la prueba de 

Kolmogorov-Smimov. Dado de que las variables no tuvieron distribución normal, se empleó a la mediana y 

los limites intercuartiles (Liq= percentil 25 - percentil 75). Las variables cualitativas se resumieron con 

proporciones. 

13 



DEFINICION OPERATIVA DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION 

VARIABLE 

Variable 

• Dependiente 

Esteno~ia a nivel 

Dela unión de la 
Anastomosis 

Variable 

Independiente 

Atresia de 

Esófago 

Reflujo 

gaatroesofagico 

Diatancla entre loa 

cabos 

Plastia "efigies 

DEFINICION OPERATIVA 

Disminución del diametro o calibre del esófago que 

Condiciona manifeataeiones clinlcas. 

Malformación congénita en la que no hay continuidad 

de' eaófago en toda au extensión, que puede acompa -

tlarse ó no de fistula traqueoesofagica. Su incidencia 

varle deacuerdo a la zona geogrAfica. La clasificación 

mAa aceptada ea la de Vogt ,que considera que al 

tipo I con fondo de saco esofAglco superior e inferior -

ain comunicación con .1 arbol bronquial, amboa aeg-

mentoa eatan muy elejadoa, su frecuencuia a. de S el 

8%. El tipo 11 presenta una fistula del cabo auperior .. ó 

fagico a la triquea. El tipo 111 consiste en un fondo de 

saco 85of.6glco superior con fistula del eabo inferior a 

la triquea, ocupa la mayor frecuencia de presentación 

entre el 85 y 93-t •. 

El reflujo gastroeaof.tglco consiste en el regreso del 

Contenido gastrico hacia el esMago por una disfunción 

Del .aflnter e.ofaglco Inferior o de la motllidad eaoJa -

glca, se mantfleata cllnicamente por vómito, frecuente, 

Regurgltac~n rechazo a la vi. oral, esnidor , hiperreact1-

Vtdad de via aérea, infecciones broncopulmonarea 

Frecuentea, falla para cracer. 

Se registrO la distancia o. aepareción .ntre loa cabos 

.sof.gicos, ae midl6 en cantlmatros. El dato se obtu-

vo de la hoja de descripci6n de la tltcnies qulr"Urglca 

Procedimiento quirilrgico en el que se realiza anutomo-

mosls tannlnotermlnaln de ambos cabos esoféglco6 

ESCALA DE 

MEDICION 

Nominal 

Nominal 

Nominal 

Cuantitativa 

Continua 

Nominal 

CATEGORlA 

Presente 

Ausente 

Presente 

Ausente 

Presente 

Ausente 

Centlmetros 

SI 

No 



Epitelio 

Esofigico 

Epitelio 

Respiratorio 

Variables 

Universales 

Epitelio plano pavimentoso no queratiniz.ado, presente en 

el tracto gastrointestinal 

Tipo de epitelio cillndrico clliado pseudoeatratificado, 

caracteristico del aparato respiratorio 

Edad gestacional Se evaluo por el metodo de Sanard () Clpurro. Se registró 

en semanas. 

Peso a' nacer 

Sexo 

$e registro el peso al nacimiento en gramos. 

Se clasificó en maSCUlino, femenino deacuerdo a las 

caracteristlcas de los genitales extemos. 

Nominal 

Nominal 

Cuantitativa 

Olscrela 

Cuantitativa 

discreta 

Nominal 

Presente 

Ausente 

Presente 

Ausente 

Horas 

dlas 

me.es 

gramos 

Femenino 

Ma.culino 



RESULTADOS 

PACIENTES. 

Durante el periodo de estudio, se sometieron a plastia esofágica 13 pacientes con diagnóstico de atresia 

de esófago tipo 111. 10 pacientes cumplieron los criterios de selección, dos de los cuales se eliminaron 

porque la pieza quirúrgica fue insuficiente para su examen anatomopatol6gico por lo que ocho pacientes 

fueron considerados para el análisis. La mediana para la edad materna fue de 26.5 años(liq 24-28.5) y seis 

de los ocho nif'ios fueron productos de la primera gestación, el resto de la segunda gestación. La mediana 

para la edad gestacional fue de 38 semanas (Iiq 38-39.5). Cinco pacientes se obtuvieron por eutocia y tres 

por operación cesárea. 

Cinco de los pacientes fueron hombres (62%) y el resto mujeres (38%). La mediana para el peso al 

nacimiento de 2500 g(liq 2325·3150). 

DIAGNOSTICO. 

Se estableció el diagnóstico de atresia de esófago tipo 111 clínicamente por que presentaban sialorrea y 

dificultad para el paso de sonda orogástrica en el 100%. Complementándose su diagnóstico con Rx de 

abdomen en las que se apreciaba aire intestinal distal; además en todos los casos se realizó 

esafagograma para la determinación de la altura del cabo esofágico superior, el cual se encontró entre T-4 

a T -5 en todos los pacientes. 

El diagnóstico se estableció en todos los pacientes entre las 4-10 horas posteriores al nacimiento. La 

esofagoplastia y la toma de especimenes de la fistula traqueoesofágica se tomaron durante el primer día 

de vida, excepto en un paciente que fue derivado a nuestro hospital al décimo dia de vida. 

En el primer evento quirúrgico a todos se les realizó esofagoplastía sin ningún otro procedimiento 

quirúrgico anadido. La cirugía fue realizada por el médico de base o por el residente de cirugía, no se 

presentaron complicaciones transoperatorias con ningún paciente y a todos se les realizó esofagograma 

de control entre 8-10 días para detenninar permeabilidad de la anastomosis y valoración de inicio de vía 

oral. 
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Seis de los pacientes presentaron matformaciones congénitas, las más comunes fueron: persistencia de 

conducto arterioso (cuatro de ocho), hemivértebras (dos de ocho),malformaciones renales(dos de 

ocho).TABLA No. 1. 

TRATAMIENTO. 

Siete de los ocho niños fueron sometidos a plastía de la fístula traqueoesofégica,en las primeras 24 horas 

de vida, sólo uno se operó a los 10 días. 

Tres pacientes requirieron algún otro procedimiento adicional: funduplicatura + gastrostomía(1), 

gastrostomia (1) y vesieostomia (1). 

ANATOMIA PATOLOGICA. 

Todas las muestras enviadas induían la fístula traqueoesofágica; en todas, se reportó epitelio esofágico, 

ninguna presentó epitelio respiratorio. 

EVOLUCION. 

De los ocho pacientes estudiados, siete presentaron estenosis a nivel del sitio de la anastomosis (87,5%) 

encontrándose estenosis leve en el 62%, 25% moderada y 13% grave. La estenosis se presentó durante el 

primer mes de vida, era sintomática. el paciente presentó vómrto, regurgitación, tos. 

De los siete pacientes con estenosis sólo uno requirió de dilataciones esofágicas. Los otros 6 pacientes no 

la ameritaron. 

Un paciente presentó fistula traqueoesofágica recidivante, posteriormente falleció en el postoperatorio de 

la reintervención quirúrgica por causas no atribuibles al padecimiento. 

Se observó reflujo gastroesofágico en seis pacientes, un paciente ameritó funduplicatura, los cinco 

restantes se han mantenido con manejo conservador. Los pacientes en la actualidad han presentado 

crecimiento, con variables somatométricas normales para la edad. 
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IISCUSIÓN. 

lar ser nuestro Hospital de tercer nivel, la atresia de esófago con fistula traqueoesofagica es una 

atología que se observa con frecuencia de 10 a 12 casos por ai'lo, brindándose manejo médico y 

ui~rg¡co oportunamente, asi como también su seguimiento subsecuente durante la hospitalización como 

espués por consulta externa. 

,Igo que ha llamado mucho la atención es la presencia de complicaciones en pacientes operados por 

tresia de esófago tipo 111, entre las que se incluyen: fístula, estenosis a nivel de la unión de la anastomosis 

fístula traqueo-esofágica recurrente. Como ya mencionamos, los factores que las favorecen son: el uso 

e seda para realizar la anastomosis 1-4,20 lo que ocasiona alta incidencia de estenosis; anastomosis 

~rmjncrlateral17, tensión de la anastomosis14
,15,26 que es dependiente de la distancia entre ambos cabos 

'sofágicos y Reflujo Gastroesofágico 21,2B Otros aún faltan por demostrarse. 

>ebido a que el esófago y la tráquea comparten su origen embriológico y con el antecedente de que la 

'stenosis congénita puede asociarse a remanentes de tejido respiratorio 8,22, consideramos conveniente 

westigar si la presencia de epitelio respiratorio a nivel de la fistula traqueoesofágica podría condicionar la 

)nnación de estenosis a nivel de la unión de la anastomosis, 

:n k) que respecta a la estenosis la encontramos en mayor porcentaje a diferencia de lo que se ha 

aportado por ciertos autores 6,15 sin embargo guarda tgual proporción con otras series reportadas 

26considerándose que se encontró con mayor frecuencia que lo reportado por Spitz y Mckinnon debido a 

ue se abarcó de manera generalizada los diferentes grados de estenosis: leve, moderada y severa. 

:ncontramos una mayor incidencia en la de tipo leve con manifestaciones clínicas durante el primer mes 

:e vida y que s610 un paciente requirió de dilataciones esofágicas. Al no encontrar epitelio respiratorio en 

,ingún paciente estudiado en nuestro estudio y observándose estenosis en un gran número de pacientes 

,ocumentamos que no se guarda relación entre la presencia de epitelio respiratorio y estenosis esofágica. 

,8 fistula traqueoesofágica recurrente se presentó en igual proporción a lo referido en citas bibliográficas 

Irevias 6,15,26 necesitando reintervención quirúrgica. reportándose un solo paciente con esta complicación 

fue el único del estudio que falleció debido a proceso séptico y pulmón de choque. 

;on respecto a las malformaciones asociadas en nuestro estudio, no encontramos mayor diferencia que la 

ue se reporta en la literatura mundial mencionando que las de tipo cardiacas son las más frecuentes y 

,"tre estas la persistencia de conducto arterioso 1,2.29 
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cerca del reflujo gastroesofágico lo encontramos con incidencia similar a lo que se ha reportado en 

studios previos 16,24 y solamente un paciente requirió funduplicatura. 

n el estudio que realizamos, no encontramos diferencias significativas, en lo que respecta: sexo, tipo de 
tresia. 1,2,9 

El número de pacientes que incluimos fue pequeño, todos ellos con atresia esofágica tipo 111 que 

¡gresaron al hospttal durante un periodo de nueve meses. los hallazgos que se reportan no pueden ser 

eneralizables para el resto de la población, dado lo limttado del tamaño de la muestra, por lo que debe 

mpliarse para poder establecer conclusiones. 
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:ONCLUSIONES: 

1.- El tipo de ep~elio encontrado en todos los pacientes, es plano pavimentoso no queratinizado 

(esofégico); en ninguno se encontró ep~elio respiratorio. 

2.- La predominancia del sexo masculino es ligeramente mayor en comparación con el sexo 

femenino 1.17, similar a lo reportado mundialmente. 

3.- En lo que respecta a ma~ormaciones asociadas, se presentaron en un atto porcentaje, resultando 

las más frecuentes, las cardIacas y entre estas: persistencia de conducto arterioso. 

4,- La frecuencia de estenosis esofágica es elevada, presentándose en 87.5% de los pacientes. 
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TABLA No. 1. PACIENTES CON PRINCIPALES MALFORMACIONES 
CONGENITAS ASOCIADAS 

No. DE PACIENTE MALFORMACION CONGENITA ASOCIADA 

1 Persistencia de conducto arterioso 

2 Ectasia pielocalicial. Hemivértebra dorsal 

3 Persistencia del conducto arterioso 

4 Sin malformación congénita asociada 

5 Persistencia de conducto arterioso 

6 Reflujo vesicoureteral grado IV. Exclusiuon renal derecha 
7 Hemivértebra toracica izquierda. Persistencia de conducto 

arterioso 
8 Sin malformación congénita asociadda 
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