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“EXPERIENCIA DE 16 ANOS EN EL MANEJO DE
ATRESIA DE ESOFAGO”

RESUMEN:

La atresia de esdfago es mortal si no se diagnostica y se trata
adecuadamente. El manejo integral actual de estos pacientes continua
siendo un reto para el cirujano pediatra a pesar del gran avance
tecnologico, ya que es una de las maiformaciones congénitas con mayor
indice de morbimortalidad, debido entre otras cosas al aito ntimero de
malformaciones congénitas asociadas, muchas de ellas incompatibles con
la vida y a ia complejidad del manejo pre, trans y postoperatorio, de estos
pacientes, que es determinante en su pronostico de vida. Se presenta un
estudio de 56 pacientes operados de atresia de esofago.

Como datos sobresalientes tenemos que la variedad de atresia de eséfago
mas frecuente fue la tipo il de Voght (91%);, que las malformaciones
congénitas asociadas mas frecueniemente encontradas fueron las
cardiacas (50%). La causa de muerte mas frecuente fue la sepsis y que
actuaimente contamos con una sobrevida global de! 87.5%.

PALABRAS CLAVE: Afresia de eséfago, malformacién congénita, fistula
traqueoesofagica, plastia esofagica.



“EXPERENCE IN THE MANAGEMENT OF THE
ESOPHAGEAL ATRESIA SINCE
SIXTHEEN YEARS”

SUMMARY:

The esophageal atresia is mortal if diagnostic is not to time if the treatment
is not comfortable. The‘management integral of this patients continue has
been a challenge for the pediatric surgeons to weigh the grate improvement
technology, as this one of the congenital malformations with major index of
morbid-mortality due among any things to high number of congenital
malformations associated, very inconceivable with the life and the complex
of the management pre, trans and post surgery of this patients what is
determinate in your prognostic of life. | present a review of fifty-six patients
repaired for esophageal atresia.

The date more important that esophageal atresia has was the kind type 1il
by Voght 91 per cent, they were associated anomalies in a 50 per cent of
all subjects among them cardiac anomalies were the most frequent.

The most frequent cause of death was the sepsis énd we count with a
survive of the 87.5 per cent today.

KEYWORDS: Esophageal atresia, congenital maiformation,
tracheoesophageal fistula, esophageal repair.



INTRODUCCION:

La atresia de es6fago es una malformacion congénita que actualmente
sigue siendo un reto para el Cirujano Pediatra, incluso los servicios de
Cirugia Pediatrica de los grandes hospitales evaluan su eficiencia con
relacion a la cantidad de pacientes con afresia de eséfago que sobreviven.
Como Gross mencionaba en los afios 60's “el avance méas dramatico
dentro de la Cirugia Pediatrica ha sido el tratamiento de los pacientes con
atresia de eséfago”.

Se presenta en 1 de cada 4000 nacimientos, su eticlogia es muitifactorial y
suele ocurrir dentro de las primeras seis semanas de la vida fetal. Se
clasifica anatdmicamente en 5 tipos (Voght) y por peso y malformaciones
asociadas en 3 grupos (Waterston), esta dltima clasificacién es importante
para el pronodstico de sobrevida. La tecnologfa actual aunada a la
experiencia en el manejo pre, trans y postoperatorio de estos pacientes ha
permitido mejorar de manera importante su prondstico de vida. Hasta 1939,
la mortalidad de estos pacientes era practicamente del 100%. En 1697
Thomas Gibson's realiza la primera descripcion de una atresia de eséfago
y fistula traqueoesofagica. La historia de! tratamiento quirlrgico de la
atresia de eso6fago con fistula traqueocesofagica es observado y valorado a
través de 270 afios entre la primera descripcion y la primera sobrevida. En
1869 Timothy Holmes fue el primero en sugerir la posibilidad de una
anastomosis esofdgica en nifios con atresia de eséfago sin fistula
traqueoesofagica. En 1888 Charles Steele intentd la primera correccién
quirirgica de atresia de eséfago sin fistula traqueoesofagica. En 1899
Hoffman realiza la primera gastrostomia en un nific con atresia de
esofago. £l primer reporte publicado de un caso de atresia de eséfago con
fistula traqueoesofagica, tratado con ligadura de Ia fistula y anastomosis
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primaria del eséfago fue realizado por Robert Shaw en Diciembre de 1939,
habiéndose realizado dicha intervencién guirdrgica el 25 de Septiembre de
1938; habiendo fallecido el paciente a las 12 horas posteriores a la
operacion.. El 15 de Marzo de 1941 se realiza la primera intervencion
quirtirgica con éxito de atresia de es6fago con fistula traqueoesofagica por
Cameron Haight, La clasificacion de los diferentes tipos anatomicos de
anomalias esofdgicas fue llevada a cabo por un reconocido médico
radiélogo en el afio de 1929, el Dr. E. C. Voght y que es la siguiente:

TIPO I: Ambos cabos esofagicos ciegos, sin fistula traquesofagica, cuya
incidencia aproximada es de 5 a 8%.

TIPO ll: Fistula traqueocesofagica superior y cabo inferior ciego, con
incidencia aproximada de 0.5 a 1%.

TIPO lll: Fistula traquecesofagica inferior y cabo esofagico superior ciego,
con incidencia aproximada de 80 a 85%.

TIPO IV: Doble fistula traqueocesofagica en ambos cabos del eséfago, con
incidencia aproximada de 0.5 a 1%. _
TIPO V: Se describe como fistula en “H" o en "N" y es una fistula
tréqueoesofégica sin atresia de eséfago, su incidencia aproximada es de 3
a 5%.

Y en el afio de 1962 el Dr. D. J. Waterston realiza una clasificacion para
valorar los factores de riesgo que interfieren con el pronostico de esta
patologia, consta de tres grupos, gue son:

GRUPO A: Pacientes con peso mayor de 2500g, sin malformaciones
asociadas y sin neumonitis. Se estima que la sobrevida es de 90 a 100%.
GRUPO B: Pacientes con peso entre 1800 y 2500¢g, con malformaciones
asociadas que no ponen en peligro la vida y con neumonitis leve. Su
sobrevida se estima de un 65 a 70%.
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GRUPO C: Pacientes con peso inferior a 1800g, con malformaciones
asociadas que ponen en peligro la vida y con neumonitis severa. La
sobrevida estimada es de 30 a 50%.

Estas clasificaciones han sido una importante contribucién para el manejo y
cuidado de este tipo de pacientes.

[



OBJETIVO:

Mostrar nuestra experiencia en el manejo de este
tipo de patologia.
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MATERIAL Y METODOS:

Se realizé un estudio retrospectivo longitudinal con revision de 67
expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de atresia de esdéfago,
en el periodo comprendido entre el 1°. De Enero de 1985 y el 30 de
Septiembre del 2001, en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”
del ISSSTE. Clasificando los casos por el tipo de afresia (Voght), por peso
y malformaciones asociadas (Waterston); procedimientos quirtirgicos
realizados; complicaciones postquirtrgicas; realizacion de estudios
especiales en el postquirirgico y causas de muerte. Se excluyeron 11
pacientes que fallecieron antes de practicarseles algun procedimiento
quirargico; por lo tanto nuestro estudio esta polarizado a 56 pacientes.

1%



RESULTADOS:

De los 87 expedienies de pacientes con diagndstico de atresia de eso6fago,
sequn la clasificacion de Voght se encontraron 61 casos (91%) tipo Hi, 3
casos (4.5%) tipo |, 2 casos (3%) tipo V y 1 caso (1.5%) tipo IV (GRAFICA
1). Que correspondieron de la siguiente manera a la clasificacion de
Waterston: 27 casos tipo A (40%), 28 casos tipo B (42%) y 12 casos tipo C
(18%) (GRAFICA 2). Predominando de manera poco importante en el sexo
masculino (GRAFICA 3). En cuanto a las malformaciones congénitas
asociadas, estas se presentaron de la siguiente manera: cardiacas en 16
pacientes (50%), gastrointestinales en 6 (18.75%), musculoesquéleticas en
4(12.5%) y otras en 6 (18.75%); dentro de estas Gltimas algunos pacientes
con ano imperforado y con asociacion VACTEREL (CUADRO 1).

Dentro de los tipos de procedimientos quirGrgicos realizados a estos
pacientes encontramos que el mas frecuentemente llevado a cabo fue la
plastia con gastrostomia en 25 pacientes (45%), plastia sin gastrostomia
en 23 (40.5%), solo gastrostomia en 1 (1.8%), esofagostomia cervical en 1
(1.8%), cierre de fistula traqueoesofégica en 2 (3.6%), transposicién
primaria de colon en 3 (5.5%) y ascenso gastrico en 1 (1.8%) (CUADRO 2).
A los pacientes que se les realizé plastia esofagica se encontré que en 15
casos (26.4%) se realizd en 2 planos, en 33 casos (59%) en un solo plano,
en 1 caso (1.8%) se realiz6 doble Livaditis, en 3 casos (5.5%) Livaditis
simple, en 3 casos (5.5%) interposicion de colon y ascenso gastrico en 1
(1.8%) (CUADRO 3).

Se observaron complicaciones en 41 pacientes (73.2%), observandose en
algunos dos o mas complicaciones y que solo un pequefio nimero de los
mismos presento una sola complicacién. Dentro de las complicaciones
tempranas se encontr atelectasia en 29 casos (70.7%) , neumotorax en 4
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casos (10%) y dehiscencia de la anastomosis en 3 casos (7.3%) (CUADRO
4)y en cuanto a las tardias la mas frecuente observada fue enfermedad de
reflujo gastroesofagico en 23 casos (56%); seguida de estenosis esofagica
en 7 casos (17%) y fistula esofagica en 4 casos (9.7%) (CUADROQO 5),

A 54 pacientes (96.4%) se les realizdé esofagograma a los 7 dias
posteriores al procedimiento quirtrgico; ya que 2 de los 56 pacientes a los
que esta polarizado nuestro estudio fallecieron antes de poder llevario a
cabo. Los resultados encontrados en el estudio radiolégico fueron:
es6fagograma normal en 40 pacientes (74%}), eséfagograma con presencia
de estenosis esofagica en 7 pacientes (13%), es6fagograma con presencia
de fistula esofagica en 4 pacientes (7.5%) y dehiscencia de la anastomosis
en 3 pacientes (5.5%) (GRAFICA 4). De los pacientes que presentaron
fistula esofagica, 2 de ellos fueron manejados de manera conservadora,
evolucionando satisfactoriamente hasta el cierre de la fistula, los otros 2
pacientes fueron reintervenidos quirargicamente para el cierre de la fistula,
lo cual se realizé sin complicaciones aparentes. Asl también los pacientes
con dehiscencia de la anastomosis, presentaron estenosis tardia y fueron
manejados de manera conservadora; llevandose a cabo reintervencién
posterior sin complicaciones.

Se realizé serie estfago gastroduodenal a 36 pacientes que presentaban
datos clinicos sugestivos de enfermedad de refiujo gastroesofagico;
corroborandose el diagnostico en 23 pacientes (63.8%), como se reporto
en las complicaciones tardias; realizandose a 14 pacientes (60%) una
operacién antirreflujo con resultados satisfactorios.. En cuanto a la
mortalidad, se reportaron solo 7 casos (12.7%), ya que de las 20
defunciones encontradas, 11 de ellas fueron excluidas desde un principio
de nuestro estudio por no habérseles realizado ningun procedimiento
quirtrgico; de las otras 9 muertes no fueron tomadas en cuenta 2 de ellas
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por haber fallecido después del dia 30 del postoperatorio, rango que
tomamos para determinar como muerte por causa quirargica. Dentro de las
causas de muerte reportadas, Ia mas frecuente fue por sepsis en 4 casos
(67%), insuficiencia cardiaca en 2 casos (28.5%) e insuficiencia renal
aguda en 1 caso (14.5%) (GRAFICA 5). De acuerdo a la clasificacion de
Waterston en el grupo A no hubo defunciones, en el B fallecieron 2
(28.5%) y del grupo C fallecieron 5 (71.5%).
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ATRESIA DE ESOFAGO

Clasificacion de Waterston
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ATRESIA DE ESOFAGO

F recuencia por sexo
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ATRESIA DE ESOFAGO

Hallazgos en eséfagograma de control
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ATRESIA DE ESOFAGO

Causas de muerte
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CUADRO 1

ATRESIA DE ESOFAGO
MALFORMACIONES CONGENITAS ENCONTRADAS

TIPO DE MALFORMACION [No. CASOS | PORCENTAJE
CARDIACAS | 16 50%
GASTROINTESTINALES 6 19%
MUSCULOESQUELETICAS |4 12.50%

OTRAS 6 18.75%
TOTAL 32 100%

FUENTE: ARCHIVO HRLALM




" CUADRO 2

ATRESIA DE ESOFAGO
INTERVENCION QUIRURGICA REALIZADA

TIPO PLASTIA No. CASOS | PORCENTAJE

PLASTIA CON GASTROSTOMIA |25 45%

PLASTIA SIN GASTROSTOMIA 23 40.50%

SOLO GASTROSTOMIA 1 1.80%
ESOFAGOSTOMIA CERVICAL 1 1.80%

CIERRE DE FISTULATE 2 3.60%
INTERPOSICION COLON 3 5.50%
ASCENSO GASTRICO 1 1.80%

TOTAL 56 100%

)
0

FUENTE: ARCHIVO HRLALM




>z

CUADRO 3

ATRESIA DE ESOFAGO
TIPO PLASTIA ESOFAGICA REALIZADA

TIPO PLASTIA No. CASOS | PORCENTAJE
EN DOS PLANOS 15 26.40%
EN UN PLANO 33 59.00%
SIMPLE LIVADITIS 3 5.50%
DOBLE LIVADITIS 1 1.80%
INTERPOSICION DE COLON |3 5.50%
ASCENSO GASTRICO 1 1.80%
TOTAL 56 100%

FUENTE: ARCHIVO HRLALM




CUADRO 4

ATRESIA DE ESOFAGO
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TEMPRANAS

TIPO DE COMPLICACION |No. CASOS PORCENTAJE
ATELECTASIA 29 70.70%
NEUMOTORAX 4 10%
DEHISCENCIA ANASTOMOSIS |3 7.30%

TOTAL 36 88%

FUENTE: ARCHIVO HRLALM
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CUADRO 5

ATRESIA DE ESOFAGO
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS

TIPO DE COMPLICACION |No. CASOS | PORCENTAJE
ERGE 23 56.00%
FISTULA 4 9.70%
ESTENOSIS 7 17.00%

TOTAL 34 82.70%

FUENTE: ARCHIVO HRLALM




DISCUSION:

Nuestros resultados son muy semejantes con los reportados en la literatura
con respecto a esta patologia.' Y asi tenemos que el tipo de atresia de
esofago mas frecuente fue el tipo EI! de Voght en un 91%; en cuanto a la
clasificacion de Waterston el grupo mas numeroso fue el tipo B en un 42%,
que esta aumentado con relacién a la literatura, ya que nuestro hospital es
de referencia nacional y los casos que nos son enviados, son los
complicados, Cabe mencionar que en los primeros 8 afios de nuestro
estudio se realizo la plastia esofdgica en 2 planos a 15 pacientes, yva que
era el protocolo de esa época y que en la actualidad se realiza en un solo
plano, extrapleural y sin gastrostomia. En 4 pacientes (7.2%) se realiz6 el
procedimiento de Livaditis con éxito, se practicaron 3 interposiciones de
colon (5.5%) como procedimiento primario y ademas se realizo 1 ascenso
gastrico (1.8%) sin complicaciones; no habiendo fallecimientos en los
mismos. En un 73.2% de pacientes hubo complicaciones: dentro de las
tempranas (70.7%) siendo la mas frecuentemente observada atelectasia y
en las tardias (56%) enfermedad de reflujo gastroesofagico, de los cuales a
14 (60%) se les tuvo que practicar una operacién antirreflujo. En cuanto a
ta mortalidad global en nuestra casuistica fue del 12.5%; siendo la causa
mas importante sepsis, que consideramos baja con relacién a la literatura
mundial y que observamos es debido a la actual tecnologia y experiencia
en el manejo de este tipo de pacientes.
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CONCLUSIONES:

1.- La atresia de es6fago a pesar de la tecnologia actual requiere de un
manejo minucioso y muitidisciplinario.

2.- Las malformaciones congénitas son tan frecuentes y complejas que
muchas Veces son la causa de la muerte (7 de nuestros pacientes).

3.- La tecnolegia actual y la experiencia en el manejo de estos pacientes
ha permitido mejorar su pronéstico de vida.

4.- Los procedimientos como Livaditis e interposicion de colon temprana,
llevados a cabo en forma adecuada son un buen recurso para casos

especificos.

L2



BIBLIOGRAFIA:

1.- Gonzalez Romero: Atresia de esdfago, Gonzalez Romero G, Martinez
Garza C y cols. Principios de Cirugia Pediatrica (12 Ed.). México, D.F.:
1990, pp 43-50.

2.~ Ascheraft-Holder: Atresia de eséfago, Aschcraft Keith, Holder Thomas
M. Cirugia Pediatrica (2°.Ed.). 1993,pp 2567-277.

3.- O'Neill: Congenital Anomalies of the Esophagus, O'Neill James A, Et al.
Pediatric Surgery (52.Ed.). 1998, pp 941-1121.

4 .- Rowe: Congenital Abnormalities of the Esophagus, Rowe Mare L. Et al.
Essentials of Pediatric Surgery (1°. Ed.).1995, pp 397-427.

5.- Louhimo Y, Sulamaa M,Suntafienen T: Postoperative intensive care of
esophageal atresia. J. Pediatr Sufg, 1970; 5: 633-640.

6.- Randolph JG: Esophageal atresia and congenital Stenosis, in Welch KJ,
Randolph JG, Ravitch MM et al: Pediatric Surgery (4. Ed.). Chicago, |l,
Year Book, 1986, pp 682-693.

7.- Leape LL: Esophageal atresia and tracheoesophageal fistula, in Leape
LL: Patient care in pediatric surgery (1*. Ed.). Boston, Matt, 1987, pp
109-116.

8.- Ralph E: Delius, MD, Michael J: Wheathey, MD and Arnold G. Co, MD
Coran: Etiology and management of respiratory complications after
repair of esophageal atresia with trachecesophageal fistula. Surg 1692,
112: 527-532.

9.- P. Chetcuti, PD Phelan. Respiratory morbidity after repair of esophageal
atresia and tracheoesophageal fistula. Arch Dis Child 1993; 68: 167-170.

10.- Snell, Richard S., Embriologia Médica, (22. Ed.). 1976.

A



