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RESUMEN 

TITULO: Comparación entre la efectividad de la toracoscopía versus la 
toracotomía como abordaje para la reparación de atresia esofágica con fístula 
traqueoesofágica en neonatos. 

AUTORES: Angélica Alejandra Guerra Rivas, Carmen Magdalena Licona Islas y 
Miguel Ángel Villasis Keever. 

INTRODUCCIÓN: La atresia esofágica es una de las patologías quirúrgicas 
neonatales más frecuentes en este hospital, siendo tradicionalmente tratados 
mediante  la toracotomía. Desde enero de 2013 se está realizando su corrección 
por toracoscopía, por lo que consideramos útil revisar la evolución de los 
pacientes intervenidos por toracoscopía y compararlacon la de los operados por 
toracotomía para determinar si la primera es tan segura y eficaz como el método 
abierto ydetectar áreas de oportunidad  en el abordaje por toracoscopía. 

OBJETIVOS: Compararla efectividad de la reparación de la atresia esofágica con 
fístula traqueoesofágica, la frecuencia de complicaciones (transoperatorias, 
posoperatorias tempranas y tardías), el tiempo de asistencia mecánica a la 
ventilación, de analgesia y de estancia hospitalaria en los neonatos con  AE y FTE 
operados por toracoscopía versus los intervenidos por toracotomía. 

LUGAR DE REALIZACIÓN: UMAE, Hospital de Pediatría del CMN SXXI. 

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, comparativo, longitudinal y 
retrospectivo en neonatos con atresia esofágica con fístula traqueoesofágica 
hospitalizados y operados de enero del 2009 a enero de 2014, sometidos a 
anastomosis de cabos esofágicos y cierre de fístula traqueoesofágica mediante 
toracoscopía y/o toracotomía, que contaron con un seguimiento mínimo de 12 
meses posoperatorios. Se excluyeron pacientes con algún procedimiento 
quirúrgico y/o con expediente incompleto. Se hizo registro de variables 
demográficas; sobre la cirugía: tipo de abordaje, cardiopatía congénita, clase 
según la clasificación pronostica de Spitz, tiempo quirúrgico, sangrado mayor al 
permisible, magnitud del descenso de la saturación periférica de oxígeno, 
hipotermia, lesiones incidentales, conversión del procedimiento y en el 
posquirúrgico: permeabilidad de la anastomosis esofágica, cierre de la fístula 
traqueoesofágica, tiempo asistencia mecánica a la ventilación, tiempo de 
analgesia opioide, estancia posoperatoria en UCIN, estancia intrahospitalaria total, 
infección de herida quirúrgica, dehiscencia de herida, fuga de anastomosis, 
recidiva de la fístula traqueoesofágica, estenosis de la anastomosis (temprana y 
tardía), enfermedad por reflujo gastroesofágico que requiera manejo quirúrgico y 
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defunción. Se realizó el análisis estadístico enfocado a comparar lo obtenidoen los 
pacientes operados por toracoscopía y los de toracotomía.  

RESULTADOS: Se identificaron 38 pacientes con atresia esofágica manejados 
con anastomosis esofágica y cierre de fístula traqueoesofágica, de éstos 26 
cumplieron criterios de inclusión: 21 pacientes (80.8%) operados por toracotomía y 
5 pacientes (19.2%) por toracotomía. En ambos grupos la proporción de pacientes 
por sexo, edad gestacional, edad posnatal y peso al momento de la cirugía fueron 
similares. 65.4% contó con alguna cardiopatía. 96.1% tuvieron diagnóstico de AE 
tipo III. 88.5% fueron tipo I y 11.5% clase II según la clasificación pronóstica de 
Spitz, sin diferencia estadística entre los grupos. Para la toracotomía se 
obtuvieron: La mediana del tiempo quirúrgico de 140min y 66.7% de los pacientes 
tuvieron descenso de la SpO2 con una mediana de 10%, hubo una lesión traqueal 
transoperatoria. 71.5% cursó con hipotermia transoperatoria. En el posoperatorio 
requirieron AMV por 5 días así como analgesia opioide por 3 días. Se logra 
adecuada anastomosis esofágica en 85.7%y cierre de la FTE en 95.2%. 90.5% 
inician alimentación oral en el primer internamiento (mediana de 9 días), la 
estancia en UCIN de 15 días y  hospitalaria total 20 días. Las complicaciones son: 
fuga de la anastomosis 14.3%, infección de la herida quirúrgica 14.3%, 
dehiscencia de la herida 9.5%, recidiva de la FTE 9.5%, estenosis esofágica 
temprana 28.7%, estenosis tardía 38.1%, ERGE 85.7%, requieren funduplicatura 
23.8%.  Para la toracoscopía: El tiempo quirúrgico tuvo una mediana de 180min. 
80% de los pacientes tuvo descenso de SpO2 (con mediana de 12%). 20% tuvo 
hipotermia transoperatoria. El tiempo de AMV posoperatoria fue de 3 días, el de 
analgesia opioide de 3 días. En 100% se logra adecuada anastomosis esofágica y 
cierre de la FTE. Todos iniciaron la vía en el primer internamiento, con una 
mediana de 7 días. Requieren una mediana de 9 días de estancia en UCIN y 11 
días de estancia hospitalaria total. En las complicaciones solo se registra 1 caso 
(20%) de estenosis tardía, 1 caso (20%) de ERGE (caso que requirió de 
funduplicatura). No hubo defunciones. 

CONCLUSIONES: La toracoscopía es tan eficaz como la toracotomía en el 
tratamiento quirúrgico de la atresia esofágica con fístula traqueoesofágica. La 
complicación transoperatoria más frecuente para ambos procedimientos fue la 
hipotermia. En el posquirúrgico las complicaciones tempranas más frecuentes 
fueron fuga de la anastomosis esofágica e infección de la herida quirúrgica; y las 
tardías: estenosis esofágica y ERGE. Las complicaciones posperatorias tardías 
fueron más smiilares. Los pacientes intervenidos por toracoscopía requirieron 
menor tiempo de estancia hospitalaria. El tiempo de asistencia a la ventilación y de 
analgesia opioide es similar en ambos grupos.  
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Las limitaciones del estudio son el número reducido de casos abordados por 
toracoscopía así como el seguimiento relativamente corto, surge la necesidad de 
aumentar el tamaño de muestra; además los datos deben tomarse con reserva 
debido a que la pérdida de controles fue del 30%. 
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ANTECEDENTES  

 

La atresia esofágica (AE) es una malformación del tubo digestivo anterior  
correspondiente a la separación  anormal  del tubo digestivo anterior en porción 
ventral (primordio del sistema respiratorio)  de la dorsal (primordio del esófago), lo 
que puede resultar en falta de continuidad de la luz esofágica y/o bien la 
comunicación anormal del tracto digestivo con el respiratorio.  Esta alteración 
ocurre aproximadamente en la cuarta semana de gestación y es de etiología 
multifactorial. 1 
 
La incidencia reportada en la literatura internacional de la AE con o sin fístula 
traqueoesofágica (FTE) es 1:3500 recién nacidos vivos (1:2440-4500); en virtud de 
que en México nacen aproximadamente 2 millones de niños por año, se estima 
que cada año hay entre 500 y 600 casos nuevos de atresia de esófago. 2 
No hay predominio de sexo y aunque se ha teorizado que tiene un componente 
genético este no se ha podido comprobar. Puede haber anomalías cromosómicas 
en 6–10% de los casos; las más frecuentes son las trisomías 18 y 21. 3 
En más del 50% de los casos hay malformaciones asociadas, de las cuales las 
cardíacas (11%-49%) tienen mayor implicación en el pronóstico de acuerdo a su 
complejidad. 1 
 
En concordancia con lo descrito en la literatura internacional Brito en el 2000 
describe una serie de 81 neonatos con AE ingresados al Hospital de Pediatría de 
Centro Médico Nacional Siglo  XXI  (HP CMNSXXI)  entre 1993 y 1999,52% de los 
cuales fueron de sexo femenino, la media de edad gestacional fue de 38 semanas 
y la media del peso al nacimiento de 2427g., así mismo 65% presentó 
malformaciones asociadas, siendo las más frecuentes las del sistema 
cardiovascular. 4 
 
La AE se diagnostica idealmente antes del nacimiento pero aun con el avance de 
la imagenología prenatal, sólo se detecta el 10-40% de los pacientes con AE.5, 6, 

7El diagnóstico clínico se realiza tempranamente, durante estancia en sala de 
partos al fallar el paso de una sonda a través de la boca hacia estómago 2; si dicho 
procedimiento no se realiza el paciente eventualmente presentará sialorrea, 
dificultad respiratoria y  tos o vómito durante alimentación.3 
 
El diagnóstico se confirma mediante auxiliares de imagen, principalmente 
radiografía simple de tórax y cuello, de ser necesario se pasa una sonda 
orogástrica a través de la boca al esófago, en el punto donde se encuentra 
resistencia puede ser administrado aire (5 cm3) o medio de contraste (0.5 mL – 1 
mL) con lo que será posible visualizar el saco esofágico proximal. El hallazgo de 
saco ciego proximal pequeño o corto sugiere FTE proximal, aire en estómago e 
intestino sugieren FTE distal, la ausencia de aire en abdomen representa AE sin 
FTE.1 
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Debe realizarse valoración cardiológica, ecocardiografía, ultrasonido renal y 
transfontanelar así como radiografías de abdomen simple, columna vertebral y 
extremidades.1, 8 
 
Desde que se establece la sospecha de AE deben iniciarse medidas terapéuticas 
de soporte y estabilización siendo la de mayor importancia la instalación de sonda 
de doble lumen con aspiración continua (Sonda de Replogle), ayuno con 
soluciones endovenosas y en caso necesario intubación endotraqueal y asistencia 
mecánica a la ventilación. 1 
 
Una vez realizado el diagnóstico clínico y radiográfico debe clasificarse el tipo de 
AE (anexos 1, 2, 3) dado que esto conlleva implicaciones para el tratamiento 
integral y pronóstico del paciente. La clasificación de Spitz estratifica a los 
pacietnes en grupos de riesgo basado en su peso y la presencia de cardiopatía 
compleja. 1, 69. 
 
El tratamiento definitivo de la AE es quirúrgico y tiene la finalidad de restablecer la 
continuidad del lumen esofágico y en caso necesario eliminar la comunicación 
anómala del esófago con el tracto respiratorio. 5 

 
Los tipos II, III y IV representan en conjunto 81-87% de los casos de atresia 
esofágica, siendo los 3 tratados mediante cierre de la FTE y anastomosis de los 
cabos esofágicos. 1 
 
En cuanto a los casos menos frecuentes encontramos que el tipo I (5-8% de las  
AE) requiere solo de anastomosis de los cabos esofágicos, el tipo V o en H (3-5%) 
requiere únicamente ligadura de la FTE y la Tipo VI (0.5-1%) se maneja con 
dilataciones esofágicas y solo en casos severos con resección de la zona 
estenótica y esofago-esofagoanastomosis.1 
 
En México el primer caso de atresia esofágica operada con éxito fue en 1949 por 
el Dr. Franco Navarro. 4 
 
Tradicionalmente el abordaje quirúrgico incluye toracotomía derecha ligadura de la 
FTE con sutura prolene 5/0 o 6/0 mediante técnica de Sweet y esófago-
esofagostomía primaria con puntos separados de sutura vycril 5/0.1 
 
El tiempo quirúrgico medio para la toracotomía reportado en la literatura 
internacional es de 106 min., la media de pCO2 máxima durante el procedimiento 
de 48mmHg (28-89 mmHg) 10, 11 

 
Entre las complicaciones transoperatorias de la toracotomía se reporta: lesiones a 
órganos  adyacentes a la zona de manipulación quirúrgica 24.6% (entre las que se 
reporta lesión gástrica 9.8%, esofágica 4.9%, pleural 3.7%, traqueal 2.4%, 
hepática 2.4% e intestinal 1.2%).4 mientras que como complicaciones 
posquirúrgicas tempranas (desarrolladas en los días 0 a 30 del posoperatorio) se 
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encuentra fuga anastomóticaen 2.77 al 25%,4, 12, 13estenosis de la anastomosis 
esofágica,1, 14 infección de la herida 1.8%, dehiscencia de la herida 0.9%, parálisis 
diafragmática 0.9%, quilotórax 0.9%y en las tardías (desarrolladas posteriores al 
primer mes de posoperatorio)están secuelas musculoesqueléticas(como escápula 
alada 23.6%, deformación de la caja torácica 20.2% y escoliosis torácica 17.9-
30%)16enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) en 30 a 70% de los 
pacientes, de los cuáles 45 a 75% requieren tratamiento quirúrgico antirreflujo; lo 
que traduce en la necesidad intervenir al 18 a 32% del total de los pacientes con 
AE y FTE operados de toracotomía1, 11, 19y  en menores porcentajes la fijación de 
la cicatriz dérmica al tórax óseo con limitación de la movilidad del hombro 
ipsilateral, deformidad de la mama derecha y dolor crónico.1, 16 - 18 
 
En una serie de 81 pacientes de este hospital abordados por toracotomía para 
reparar AE, se encontró una tasa de mortalidad del 31%, siendo las principales 
causas de muerte choque cardiogénico, choque séptico y neumotórax, sin casos 
de defunción directamente relacionadas al procedimiento quirúrgico.4 Según los 
reportes internacionales, la mortalidad total posterior a reparación de AE por 
toracotomía es de 0-16% según la serie revisada,1, 11, 16, 17, 20 mientras que la 
mortalidad específicamente asociada al tratamiento quirúrgico abierto de la AE es 
de 0-1.1%11, 16, 20 
 
Con el avance tecnológico de la cirugía mínimamente invasiva (CMI) así como el 
desarrollo de instrumental adecuado a las dimensiones de los neonatos, la 
magnificación óptica y el avance en las habilidades quirúrgicas en diferentes 
centros en el mundo, se ha propuesto aportar los beneficios de la CMI a un rango 
cada vez mayor de pacientes con el objetivo de disminuir las secuelas musculo 
esqueléticas, el dolor crónico y las alteraciones cosméticas inherentes al abordaje 
abierto.21 
 
El primer caso de AE con FTE manejado completamente por CMI fue descrito por 
Rothenberg y cols. en 1999 22, posteriormente este mismo autor en 2002 reportó 
una serie de 8 neonatos con AE y FTE tipo III operados por toracoscopía.23 
 
Este procedimiento es realizado bajo anestesia general balanceada e intubación 
orotraqueal no selectiva con bloqueo neuromuscular y el paciente en decúbito 
prono a 45 grados y mediante la colocación de tres o cuatro puertos (de 3 mm. y 5 
mm.) en conjunto con insuflación pleural de dióxido de carbono (CO2) con una 
presión de 4-8 cm H2O, la cual provoca un neumotórax controlado que comprime 
el pulmón ipsilateral para ofrecer adecuado espacio quirúrgico. 16, 18, 21 24   Al igual 
que en la técnica abierta se realiza la anastomosis primaria de los cabos 
esofágicos con puntos separados de vycril 5/0 y el cierre de la FTE con punto 
transfictivo con prolene 5/0 o 6/0.1 
 
En años recientes varios reportes la han descrito 1, 5, 10, 11, 12,16, 17, 18, 20, 24 – 33 

sobresaliendo el estudio multicéntrico publicado por Holcomb en 2005, donde se 
describe de forma retrospectiva el uso de la toracoscopía en 104 recién nacidos 
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con AE y FTE de 6 instituciones alrededor del mundo, siendo ésta la serie más 
larga publicada de AE con FTE tratada por CMI hasta la fecha. Y en la que en el 
análisis realiza una comparación con controles históricos de la literatura 
internacional.16 
 
En el trabajo de Holcomb la edad de vida posnatal a la cual se sometió a los 
pacientes a toracoscopía fue de 1.2 días (+1.1), contando éstos con un peso 
medio de 2.6kg. (+ 0.5 kg.). En todos los casos se trató de pacientes con AE y 
FTE, (103 con AE y FTE distal y uno con AE y FTE tanto proximal como distal). El 
tiempo quirúrgico medio fue de 129.9 min. (+55.5),no reporta complicaciones 
transoperatorias,24% de los pacientes tuvieron enfermedad por reflujo 
gastroesofágico que ameritó tratamiento con funduplicatura, 7.6% (2 pacientes) 
tuvieron fuga de la anastomosis esofágica, 3.8% estenosis de la anastomosis, 
31.7% requiriendo por lo menos una dilatación esofágica, 1.9% requirieron revisión 
quirúrgica de la anastomosis esofágica y 1.9% desarrollaron recurrencia de la 
fistula traqueoesofágica.16 
 
La mortalidad total fue de 2.8% que corresponde a 3 pacientes; uno por 
enterocolitis necrosante, el segundo a los 10 días de vida, secundario a 
cardiopatía congénita grave después de la reparación exitosa de la AE y el último 
por intubación orotraqueal accidental en el cabo traqueal de la FTE posterior a la 
cirugía  provocando su reapertura. Por tanto, con solo una defunción (0.9%) 
relacionada directamente a la AE.16 
 
En los casos intervenidos por CMI no detectó secuelas musculoesquelèticas, 
mientras que en los controles históricos de toracotomía se encontró en 23.6% de 
los pacientes el desarrollo de escápula alada, 20.2% asimetría de la caja torácica 
secundaria a atrofia del musculo serrato anterior y 17.9% escoliosis, así como mal 
desarrollo de la glándula mamaria en pacientes femeninos.16 
 
Independientemente de la vía de abordaje, el recién nacido intervenido para 
corrección de AE con FTE, requiere un periodo corto de asistencia mecánica a la 
ventilación y el uso de analgésicos opioides.9 
 
Así mismo después de la cirugía se recomienda evitar la extensión súbita del 
cuello para evitar tracción sobre la anastomosis esofágica.10 Y, si la evolución del 
paciente es favorable se indica un estudio radiológico con contraste entre el 5º y 7º 
día de post operatorio para confirmar la permeabilidad esofágica, en cuyo caso 
inicia la alimentación por vía oral.2, 9 
 
Con respecto a estos últimos aspectos, Holcomb concluye que el tiempo promedio 
de asistencia mecánica a la ventilación fue de 3.6 días (+5.8) en los pacientes 
operados por vía toracoscópica.16 Así mismo en 2008 Lugo hace una comparación 
25 pacientes operados por toracotomía y 8 por toracoscopía y  encuentra un 
tiempo medio de asistencia mecánica a la ventilación de 19 días (3-150) para 
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toracotomía y de 4.6 días (1-12) para toracoscopía, y el tiempo de analgesia 
opioide fue 23 y 5 días respectivamente.31 
 
La estancia hospitalaria promedio encontrada por Lugo posterior a toracotomía es 
de  66 días (8-280)  y de 21.8 días (1-38) para toracoscopía.30Holcomb encontró 
una media de 18.1 días (6-120) de estancia hospitalaria en los pacientes 
abordados por toracoscopía.15 Finalmente, en México en 2007 Bracho publica un 
estudio retrospectivo de 113 casos de AE operados por toracotomía registrados 
entre 1993 y 2002 en un hospital de tercer nivel, y reporta una estancia 
intrahospitalaria promedio de 34.1 días (0-195 días).13 
 
Aunque a nivel internacional no está estandarizado el protocolo de seguimiento de 
estos pacientes11, en nuestra unidad hospitalaria esta vigilancia se realiza en la 
consulta externa con valoración clínica y radiológica con esofagograma al mes de 
la cirugía y posteriormente a los 6 meses en caso de no haber complicaciones. 
 
Desde 2012 se ha publicado algunos estudios donde se compara la evolución de 
los pacientes con AE y FTE (AE tipos II, III y IV) manejados por toracoscopía y por 
toracotomía, entre los más significativos están el trabajo de Oomen en 2012 11 y el 
de Javaid de 2013.29 
 
Oomen hace una revisión sistemática de 22 artículos (332 pacientes) sobre el 
manejo toracoscópico de la AE con FTE y lo compara con reportes de pacientes 
operados por toracotomía después de 1995. Obteniendo los siguientes datos: el 
peso al momento de la cirugía es similar en los pacientes operados por 
toracoscopía y por toracotomía (con medias de 2.750 vs 2.300 gr. y rangos de 
1,025 a 4,030 vs 1,100 a 4,460 gr.); hay malformaciones asociadas en 39-87% de 
los intervenidos por toracoscopía y 47-72% por toracotomía; el tiempo quirúrgico 
varió de 95 a 260 min.para la toracoscopía (sin describir tiempo para la 
toracotomía).No comenta si hubo casos con complicaciones transoperatorias. La 
tasa de conversión fue de 0-16%. El tiempo de asistencia mecánica a la 
ventilación fue similar en las dos técnicas, refiriendo que es de 1-4.6 días (media 
de 4 días) para la toracoscopía, pero sin mencionar de forma precisa el tiempo 
encontrado para la toracotomía. La estancia intrahospitalaria es menor en los 
operados por toracoscopía (18.1 días de estancia para toracoscopía y 24 para 
toracotomía en una serie y 21 días para toracoscopía y 66 para cirugía abierta en 
otra). La mortalidad fue similar en ambas técnicas (entre 0 y 16%). En las 
complicaciones se reporta fuga de la anastomosis entre 0 y 30% (media de 15%), 
estenosis de la anastomosis en 9-45% (media 22%) para toracoscopía y de 6-52% 
en toracotomía; recurrencia de la FTE entre 0 y 4% tanto para toracoscopía como 
toracotomía. Encontró ERGE que requirió tratamiento quirúrgico en  22-50% de los 
pacientes abordados por toracoscopía y 18-32.2% en toracotomía. Concluye que 
los datos son escasos y poco uniformes lo que dificulta la comparación de ambos 
procedimientos,y que no es posible establecer la superioridad o inferioridad de la 
cirugía mínimamente invasiva con respecto al manejo tradicional abierto.11 
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Por otro lado Javaid hace una revisión de los estudios comparativos publicados 
del 2005 al 2012 del manejo toracoscópico contra el abierto de la AE con FTE, 
incluye 260 pacientes operados por toracoscopía y los compara con los 
intervenidos por cirugía abierta en un grupo reciente publicado por Burford (con 72 
pacientes) y controles históricos (340 pacientes)12. Se superpone con la revisión 
de Oomen en 14 artículos y agrega el análisis de otros 14, pero deja de lado la 
revisión de 8 artículos que Oomensi menciona. Como datos adicionales  encuentra 
que la edad extrauterina promedio al momento de la cirugía fue de 2.7 días en la 
toracoscopía y 3.5 en la toracotomía. Comenta que en dos artículos el tiempo 
quirúrgico para la toracoscopía fue mayor que para la cirugía abierta(Para Li 185 
vs 148 min.30y para Szavay 141 vs 106 min.10, pero quefue similar entre las 
técnicas en otros dos reportes (Para Al-Thokais 179 vs 12320y para Lugo 149 vs 
156 min.31). Como morbilidad transoperatoria solo encontró reporte de dos casos 
de lesión traqueal.  Reporta una diferencia significativa en el requerimiento de 
analgesia con narcóticos entre los pacientes operados por toracoscopía (5 días) y 
los de cirugía abierta (23 días) y en el tiempo de asistencia mecánica a la 
ventilación (4.6 versus 19 días).31En las complicaciones reporta 7.6-30% de fuga 
anastomótica para toracoscopía y 2.7-17.9% para cirugía abierta, 3.8-17% en de 
estenosis de la anastomosis esofágica en CMI y 5.5-16.7% en toracotomía, 
recurrencia de la FTE en 1.9-8.6% de las toracoscopías y 2.7-7.9% de las cirugías 
abiertas, así como ERGE que amerita funduplicatura en 23.5-28.5% de las 
toracoscopías y 12.5-21% de las toracotomías. Finalmente reporta que la 
mortalidad no está relacionada directamente con el procedimiento quirúrgico. 29 
 
Por otro lado, aun cuando en pacientes pediátricos y adultos el desarrollo de la 
toracoscopía ha tenido una rápida difusión, su uso en neonatos se había limitado 
debido la preocupación generalizada sobre los efectos que la insuflación de 
neumotórax pudiera tener en el inmaduro sistema cardiovascular, respiratorio y 
decontrol de temperatura corporal neonatales; a este respecto en la literatura se 
encuentra varios estudios: 
 
Bishay encontró una disminución en la saturación cerebral de oxígeno de los 
pacientes durante toracoscopía medida mediante espectrometría infrarroja, sin 
embargo el valor de este método de estudio no es bien conocido.34 
 
Kalfa reporta una disminución en la saturación periférica de oxígeno (SpO2) en 
12% de 49 neonatos sometidos a CMI (5 por AE)35, reporte consistente con lo 
encontrado por Krosnar, quien documentó una disminución en la saturación 
periférica de oxígeno, requiriendo mantener una fracción inspirada de oxígeno de 
100% en el transoperatorio para lograr mantener una saturación periférica de 
oxígeno mayor al 85%.32 
 
Sin embargo Li en un estudio comparativo entre la tolerancia neonatal a la 
toracoscopía versus la toracotomía encuentra que en ambos grupos durante la 
cirugía hay disminución de la saturación periférica de oxígeno (requiriendo 
mantener una fracción inspirada oxígeno de 100%), incremento en la presión 
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parcial de CO2 y de presión parcial de CO2 al final de la espiración, así como 
disminución en el pH, sin encontrar significancia estadística entre grupos. Al 
finalizar la cirugía tanto la paCO2 como la EtCO2 regresaron a sus valoras basales 
prequirúrgicos. 30 

 
La suplementación de oxígeno a concentraciones altas se ha relacionado a lesión 
neuronal pontosubicular y probablementedisminución en el flujo sanguíneo 
cerebralen neonatos, sin embargo hasta el momento no hay datos que lo 
comprueben de forma concluyente. Su uso se ha relacionado también al desarrollo 
de broncodisplasia pulmonar y a retinopatía en prematuros, en particular en 
aquellos con muy bajo peso,pero solo en uso prolongado. Finalmente se ha 
relacionadoa incremento del estrés oxidativo sistémico, pese a lo cual no existe 
hasta el momento evidencia de que el uso de oxígeno a concentración alta 
durante el procedimiento quirúrgico lleve a efectos secundarios a mediano o largo 
plazo11, 36, 37, 38  
 
Szavay en un análisis retrospectivo que compara la evolución de 25 pacientes 
intervenidos por toracoscopía versus 43 por toracotomía refiere que encuentra 
elevación de la pCO2 transoperatoria tanto en cirugía abierta como de mínima 
invasión, siendo esta elevación significativamente más importante para la 
toracoscopía, pero no encontró diferencia significativa entre ambos grupos en 
pCO2 y pH posoperatorios.10 
 
Blinman en su revisión sobre CMI en lactantes y niños, concluye que para manejar 
la hipercarbia creada durante la CMI se requiere mantener una frecuencia 
respiratoria alta en el transoperatorio. 39 
 
El CO2 que se instila a la cavidad pleural está relativamente frío con respecto a la 
temperatura corporal, así mismo si se insufla seco puede ocasionar descenso en 
la temperatura corporal del paciente principalmente debido a pérdidas de calor por 
evaporación, sin embargo este efecto deletéreo se ha controlado insuflando O2 
humidificado y reduciendo el flujo continuo del gas mediante la reducción al 
mínimo de las fugas del neumotórax al contar con equipo laparoscópico en 
condiciones óptimas. 39 
 
Aunque la insuflación de CO2 en la cavidad torácica puede causar un decremento 
en la saturación de oxígeno, la temperatura y la presión arterial, así como 
incremento del CO2 espirado; con la mejoría en los dispositivos de monitorización 
estas complicaciones han disminuido haciendo más seguro el procedimiento.17, 24, 

35, 39, 40 
 
La morbilidad relacionada a una incisión quirúrgica depende directamente de la 
tensión de los tejidos afrontados. La tensión de la herida es proporcional al 
cuadrado de la longitud de la herida. Por tanto, la suma de la tensión total a lo 
largo de todas las incisiones pequeñas de la CMI es una pequeña proporción de la 
tensión originada por la incisión de cirugía abierta. Éste hecho explica que el dolor 
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posoperatorio (y uso de analgésico así como tiempo  de estancia intrahospitalaria) 
se reduzca de forma marcada con el uso de CMI.Así mismo se ha demostrado que 
la cirugía mínima invasiva produce un riesgo relativo de infección de 0.2 y que la 
dehiscencia de herida quirúrgica y de hernia posincisional son menores en la CMI. 
Todas estas ventajas como resultado de la disminución en la tensión sobre la 
herida quirúrgica.39 
 
Los pacientes intervenidos por toracotomía cuentan con riesgo para desarrollar 
secuelas musculoesqueléticas por dos mecanismos: primero la sección de los 
músculos latísimo del dorso y serrato puede crear inestabilidad en la motilidad del 
hombro ipsilateral, y segundo, la reaproximación de las costillas adyacentes crea 
tensión en la porción lateral de la pared torácica, por lo que conforme el paciente 
crece escoliosis y otras distorsiones de la caja torácica pueden desarrollarse. En 
contraste, debido a que en la CMI solo hay pequeñas incisiones entre las costillas 
y no hay necesidad de aproximar los arcos costales para el cierre de las mismas, 
la toracoscopía no puede crear estas distorsiones mecánicas.39 
 
Pese a estos conceptos, en las revisiones de Oomen y Javaid no se encontró 
registro alguno sobre las  secuelas musculoesquelèticas o los resultados 
cosméticos de la toracoscopía.11, 29Por otro lado Burford en su serie de pacientes 
operados por toracotomía describe 4 casos de desarrollo de secuelas 
musculoesqueleticas (5.5% de los pacientes), de los cuales 2 fueron casos de 
escoliosis y 2 de deformidades del hombro derecho y concluye que las tasas de 
secuelas musculoesqueléticaspor la toracotomía probablemente han disminuido a 
lo largo de los años. 19 
 
A nivel internacional se ha publicado resultados alentadores del uso de la 
toracoscopía para el manejo de neonatos con AE y FTE, con tasas de eficacia y 
de complicaciones en la mayoría de los casos similares a las de la cirugía abierta,  
mejor visibilidad del campo quirúrgico que facilita la localización de la FTE 16, 24, 30, 
menor dolor posoperatorio (a corto y largo plazo), menor tiempo de ventilación 
mecánica y de estancia intrahospitalaria, así como potencial mejoría en la 
morbilidad relacionada a la herida quirúrgica (infección de la herida quirúrgica, 
dehiscencia, hernias posincisionales, secuelas estéticas y musculoesqueléticas) 
con respecto a lo acontecido a los pacientes operados por toracotomía. 16, 17, 18, 25, 

28, 39, 41 Sin embargo, no se cuenta con estudios prospectivos publicados acerca 
del uso de la toracoscopía en los neonatos con AE y FTE, lo que hace difícil 
establecer de forma objetiva cuál de las modalidades para el tratamiento 
quirúrgico es la más adecuada. 
 
En los países subdesarrollados y específicamente en México es poca la 
experiencia en el uso de toracoscopía para el abordaje de los pacientes con AE, el 
único documento mexicano encontrado hasta la fecha es la publicación de las 
memorias del Congreso del Colegio Mexicano de Cirugía Pediátrica de 2010, en el 
cual Valenzuela y col. describe un caso de AE tipo V (o AE en H) abordado por 
toracoscopía y manejado con colocación de grapas para el cierre de la FTE.42 
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En nuestra unidad se ha desarrollado amplia experiencia en el manejo de 
neonatos con AE por toracotomía, siendo posible la publicación de varias tesis de 
posgrado en este grupo de pacientes: La de Rodríguez de 1992 se centró en la 
evaluación de la calidad de atención médica en pacientes quirúrgicos pediátricos 
teniendo como marcador la AE con FTE43, así mismo, las ya comentadas de 
Juárez en 1989 fue sobre la prevención, diagnóstico y tratamiento de estenosis 
secundaria al tratamiento de la AE44, la de Brito en el año 2000 fue sobre los 
factores pronósticos asociados a mortalidad en recién nacidos con AE4 y la de 
Xeque en 2001 se centró en los factores de riesgo asociados a reflujo 
gastroesofágico en niños con AE,19 siendo éstaúltima la tesis más reciente en el 
HP CMNSXXI sobre pacientes con AE. Sin embargo, no hay experiencia previa 
reportada sobre manejo de estos pacientes vía toracoscopía. 
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JUSTIFICACION 

 
Tradicionalmente se ha realizado abordaje por toracotomía para la reparación de 
la AE con FTE en la UMAE HP CMNSXXI, sin embargo recientemente se ha 
implementado la alternativa de ser corregida por abordaje toracoscópico;por lo que 
consideramos necesario revisar los resultados en los pacientes intervenidos 
mediante éste acceso y hacer una comparacióncon el abordaje por toracotomía 
para y tener más información para que el Cirujano tratante pueda decidir la vía de 
abordaje de elección para el tratamiento de los pacientes con AE y FTE en esta 
unidad. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La AE con FTE es una de las patologías quirúrgicas neonatales más frecuentes de 
los pacientes de la UMAE HP CMN SXXI, con un ingreso anual aproximado de 6 
casos nuevos, siendo la toracotomía la vía estándar utilizada para la reparación de 
la AE con FTE. Desde enero de 2013 en esta unidad se ofrece al paciente la 
alternativa de ser abordado por toracoscopía. 
 
En la literatura internacional se describe que la toracoscopía es tan eficaz como la 
técnica abierta en el restablecimiento de la continuidad del lumen esofágico y el 
cierre de la fístula traqueoesofágica, no aumenta las tasas de complicacionesy 
cuenta con el potencial de mejorar la evolución posquirúrgica y disminuir la 
morbilidad a corto plazo relacionada a la cirugía abierta. 
 
En nuestro país y específicamente en nuestra unidad hospitalaria no se conoce la 
evolución trans- y posoperatoria de los pacientes con AE y FTE intervenidos por 
toracoscopía, por lo que es necesario revisar la experiencia inicial en este hospital 
en su uso y compararlo con los resultados que se ha obtenido con el manejo 
estándar por toracotomía. 
 
 
 
PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
En los neonatos con atresia de esófago con fístula traqueoesofágica: 
 

1. ¿Hay diferencia en la efectividad en el restablecimiento del lumen esofágico 
yel cierre de la fístula traqueoesofágica entre los pacientes operados por 
toracoscopía y por toracotomía? 
 

2. ¿Cuáles son los tipos de complicaciones más frecuentes en el 
transoperatorio, posoperatorio temprano y tardío en los pacientes operados 
por toracoscopía y por toracotomía? 
 

3. ¿Hay diferencia en la frecuencia de complicaciones trans y posoperatorias 
tempranas y tardíasde los neonatos manejados por toracoscopía y los 
intervenidos por toracotomía? 
 

4. ¿Existe diferencias en cuanto a tiempo de asistencia mecánica a la 
ventilación, necesidad de analgesia y estancia hospitalaria entre los 
pacientes abordados por toracoscopía y los de toracotomía?  
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OBJETIVOS 
 
 

1. Comparar la frecuencia de efectividad en el restablecimiento del lumen 
esofágico y el cierre de la FTE en neonatos operados vía toracoscopía 
versus los pacientes manejados por cirugía abierta.   

 
2. Comparar los tipos de complicaciones más frecuente en el transoperatorio, 

posoperatorio temprano y tardío de los pacientes con AE y FTE tratados por 
abordaje abierto versus el toracoscópico. 
 

3. Comparar la frecuencia de complicaciones transoperatorias, posoperatorias 
tempranas y tardías en los neonatos con AE y FTE manejados por 
toracoscopía con los operados por toracotomía. 
 

4. Comparar el tiempo de asistencia mecánica a la ventilación, necesidad de 
analgesia y estancia hospitalaria posteriores a la reparación de AE con FTE 
por toracoscopía con respecto a los manejados por toracotomía. 
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HIPOTESIS 
 
 

1. La frecuencia del restablecimiento del lumen esofágico y el cierre de la FTE 
posteriores al manejo de la AE con FTE por toracoscopía y por toracotomía 
es similar, con porcentaje de éxito de más de 90% en ambos casos.1, 11, 16, 

29 

 
2. Los tipos de complicaciones trans y posoperatorias en los pacientes 

operados por AE con FTE por toracoscopía y por toracotomía son similares, 
siendo la transoperatoriamás común la lesión de estructuras adyacentes al 
sitio quirúrgico, las posoperatorias tempranas más comunes fuga de la 
anastomosis esofágica y estenosis temprana de la anastomosis,  y las 
posoperatorias tardías estenosis de la anastomosis y ERGE.1, 4, 11, 14, 16, 18 19, 

29 
 

3. Es similar la frecuencia de complicaciones transoperatorias, posoperatorias 
tempranas y tardías en los neonatos con AE y FTE tratados por 
toracoscopía y toracotomía. 1, 4, 11, 16, 29 
 

4. El tiempo de  analgesia, de asistencia mecánica a la ventilación y  de 
estancia hospitalaria son 50% menores en los pacientes manejados por 
toracoscopía, con respecto a los neonatos con AE y FTE manejados por 
toracotomía 4, 11, 16, 29en la UMAE HP CMNSXXI. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
LUGAR DE REALIZACIÓN: Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de 
Pediatría, Centro Médico Nacional Siglo XXI, que es un hospital de referencia de 
pacientes de sur del Distrito Federal y estados de centro y sur del país. 
 

DISEÑO: Se trató de un estudio observacional, comparativo, longitudinal y 
retrospectivo.  
 
POBLACION DE ESTUDIO: Todos los recién nacidos con diagnóstico de AE con 
FTE que estuvieron hospitalizados en la UMAE HP CMNSXXI a cargo de servicio 
de Cirugía Neonatal en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) en el 
periodo de enero del 2009 a enero de 2014 y que cumplieron con los criterios de 
selección. 
 
TIPO DE MUESTRA: No probabilística, por conveniencia de casos consecutivos. 
 
Criterios de Selección: 

Criterios de Inclusión: 
- Pacientes de 0-30 días de vida, 
- Ambos sexos 
- Con diagnóstico clínico y radiográfico de AE tipos. 
- Sometidos a anastomosis de los cabos esofágicos y cierre de fístula 

traqueoesofágica mediante toracotomía y toracoscopía. 
- Operados en la UMAE HP CMNSXXI 
- Que cuenten con un periodo mínimo posoperatorio de 12 meses. 

 
Criterios de Exclusión: 
- Pacientes con un procedimiento quirúrgico previo. 
- Aquellos cuyos expedientes no estén completos al egreso hospitalario.  

 
 
 

VARIABLES DE ESTUDIO: 
 
Según el tipo de variable:  
 

- Demográficas: edad gestacional, sexo, edad extrauterina, cardiopatía 
congénita compleja. 

- Independientes: tipo de atresia esofágica, peso, tipo de abordaje quirúrgico. 
- Dependientes: Tiempo quirúrgico, sangrado mayor al permisible, magnitud 

del descenso en la saturación periférica de oxígeno transoperatoria, 
hipotermia transoperatoria, lesión a estructuras anatómicas adyacentes al 
sitio quirúrgico, conversión del procedimiento quirúrgico, permeabilidad de 
la anastomosis esofágica, cierre de la fístula traqueoesofágica, tiempo 
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asistencia mecánica a la ventilación, tiempo de analgesia opioide, tiempo 
de estancia posoperatoria en UCIN, tiempo de estancia intrahospitalaria 
total, infección de herida quirúrgica, dehiscencia de herida quirúrgica, fuga 
de anastomosis esofágica, recidiva de la fístula traqueoesofágica,estenosis 
de la anastomosis esofágica (temprana y tardía), enfermedad por reflujo 
gastroesofágico que requiere manejo quirúrgico, defunción, intervalo entre 
la cirugía y la defunción y causa de muerte. 

 
 
Definición de Variables: 
 

Variable Definición  Conceptual Definición Operacional Escala de 
medición. 

Unidad  de 
Medición 

1.Edad 
gestacional 

Duración del embarazo calculada 
desde el primer día de la última 
menstruación normal hasta el 
nacimiento.45 

Se registró la edad de acuerdo a las 
semanas de gestación al momento 
del nacimiento medidas por escalas 
habituales Ballard, Ballard 
modificado o Capurro según lo 
consignado en el expediente clínico. 

Cuantitativa,  
Discreta 

Semanas y 
días 
completos. 

2.Sexo Condición orgánica y funcional 
masculina o femenina, determinada 
por sus órganos sexuales. 46, 47 

Se consignó el sexo de acuerdo a las 
características de los genitales 
externos consignados en el 
expediente. 

Cualitativa,  
Nominal 

Masculino /  
femenino   

3.Edad 
extrauterina 

Tiempo vivido por una persona 
desde su nacimiento. 42 

Se tomó la edad consignada en las 
notas  del expediente clínico al 
momento de realizarse el 
procedimiento quirúrgico. 

Cuantitativa, 
Continua 

Días 

4.Tipo de 
atresia 
esofágica 

Malformación del tubo digestivo 
anterior por la separación  anormal  
del tubo digestivo anterior en 
porción ventral (primordio del 
sistema respiratorio)  de la dorsal 
(primordio del esófago) que puede 
resultar en falta de continuidad de 
la luz esofágica y la comunicación 
anormal del tracto digestivo con el 
respiratorio. 1 

Determinada según las 
características morfológicas del 
paciente, inferida por clínica y 
radiología, confirmada por 
visualización directa durante la 
cirugía, según la Clasificación de 
Vogt modificada por Ladd, 1 

Cualitativa, 
Nominal 

Tipo II /  III 
/ IV 

5.Peso Fuerza con que la Tierra atrae a un 
cuerpo.46 

El peso del paciente en gramos al 
momento de la cirugía según lo 
anotado en la hoja diaria de signos 
vitales de enfermería. 
 

Cuantitativa, 
Continua 

Gramos 

6.Tipo de 
abordaje 
quirúrgico  

Los pasos de un procedimiento 
quirúrgico particular, desde la 
separación de las partes más 
superficiales de la anatomía hasta 
la exposición del campo operatorio. 
48 

Se anotó el tipo de abordaje 
realizado para realizar el manejo 
quirúrgico de éstos pacientes según 
la nota posquirúrgica.  

Cualitativa, 
Nominal 

Toracotomí
a / 
Toracoscop
ía 

7.Tiempo 
quirúrgico  

Magnitud física que permite 
ordenar la secuencia de los 
sucesos46 cuantificada desde el 
inicio hasta el término del 
procedimiento quirúrgico.  

Se anotó el tiempo cuantificado 
desde la hora de inicio del 
procedimiento quirúrgico al término 
del mismo según el Registro de 
anestesia y recuperación (forma 4-
30-60-72). 

Cuantitativa, 
continua 

Minutos 
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8.Sangrado 
mayor al 
permisible 

Pérdida hemática mayor a la que 
puede perder el paciente sin 
comprometer su homeostasis, es 
decir, el hematocrito límite para 
mantener hematosis adecuada. 49 

Se registró los casos de sangrado 
mayor al permisivo, para lo cual se 
calculará el sangrado permisivo 
según la Fórmula:    Sangrado 
permisivo: ((Htoinical – Hto limite) / 
Hto inicial) x Volumen sanguíneo 
circulante,49previa obtención del 
hematocrito inicial de los exámenes 
de laboratorio preoperatorios.  
Y el resultado se contrastó con 
volumen de sangrado transoperatorio 
según la hoja de “Balance de 
líquidos de procedimientos en 
anestesia”  

Cualitativa, 
Nominal, 
Dicotómica 

Si / No 

9.Magnitud del 
descenso 
transoperatorio 
en la SpO2  

Magnitud de la disminución en la 
tensión de O2 arterial (PaO2) 
asociada a una baja en la 
saturación de O2 evaluada con 
oximetría de pulso (SpO2) durante 
el procedimiento quirúrgico. 47, 48, 64 

Se revisó el Registro de anestesia y 
recuperación (forma 4-30-60-72). Se 
calculará la magnitud del descenso 
del spO2  restando la spO2 mínima 
transoperatoria a la spO2 
preoperatoria. 

Cuantitativa 
continua 
 

% 

10. Hipotermia 
transoperatoria 

Temperatura subóptima para que el 
paciente logre minimizar el estrés 
fisiológico y el consumo 
metabólico, siendo ésta 
temperatura menor a 36.5 grados 
centígrados. 50 

Se anotó los casos con registro de 
temperatura menora 36.5C según lo 
encontrado en el Registro de 
anestesia y recuperación (forma 4-
30-60-72) 

Cualitativa, 
Nominal, 
Dicotómica 

Si / No 

12. Lesión a 
estructuras 
anatómicas 
adyacentes al 
sitio quirúrgico. 

Se considera “lesión” a cualquier 
daño, intencional o no intencional, 
al cuerpo debido a la exposición 
aguda a energía térmica, 
mecánica, eléctrica o química; o 
debido a la ausencia de calor u 
oxígeno que lleve a un daño 
temporal o permanente y que 
puede ser o no fatal65; en las 
estructuras anatómicas torácicas y 
mediastinales.  

Se registró la lesión  dérmica, a 
arcos costales, paquete 
neurovascular costal, pleura, 
parénquima pulmonar, tráquea, 
bronquios, esófago, nervio frénico, 
grandes vasos si se las consigna en 
la nota posoperatoria del expediente 
clínico. 

Cualitativa. 
nominal 

Enfermeda
des 
nominadas 
en CIE -10 

11. Conversión 
del 
procedimiento 
quirúrgico 

Se refiere a la necesidad de 
realizar una incisión diferente de la 
planeada para terminar la cirugía 
en curso. 51, 52 
 

La necesidad de realizar una incisión 
de toracotomía para terminar la 
plastía esofágica y cierre de fístula 
traqueoesofágica que se planeó e 
inició por método laparoscópico se 
censó según lo reportado en la nota 
posoperatoria.  

Cualitativa, 
Nominal, 
dicotómica 

Si / No 

12. 
Permeabilidad 
de anastomosis 
esofágica 

Restablecimiento de la continuidad 
del lumen esofágico. 1 

Presencia de columna regular y 
continua de medio de contraste  en 
esofagograma posoperatorio 

Cualitativa, 
Nominal, 
Dicotómica 

Si / No 

13. Cierre de la 
FTE 

Cierre de la comunicación anormal 
entre el epitelio esofágico y el 
traqueal 1 

Ausencia de paso de medio de 
contraste hacia la cavidad pleural en 
el esofagograma posquirúrgico.  

Cualitativa, 
Nominal, 
Dicotómica 

Si / No 

14.Tiempo de 
asistencia 
mecánica a la 
ventilación 

Tiempo en que se da el movimiento 
de gas hacia adentro y afuera del 
pulmón por medio de fuente 
externa (un ventilador mecánico) 
conectada directamente al 
paciente. 53 

Tiempo que el paciente permanece 
con asistencia mecánica a la 
ventilación posterior a la cirugía 
según las hojas de notas del 
expediente clínico. 

Cuantitativa, 
Continua 

Días 
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15 Tiempo de 
analgesia 
opioide 

Tiempo de bloqueo artificial de la 
sensación de dolor 
mediantesustancias exógenas 
naturales o sintéticas capaces de 
enlazarse a los receptores para la 
morfina. 54 

Tiempo que el paciente recibe 
analgésicos de tipo opioide por vía 
intravenosa o subcutánea, según las 
hojas diarias de signos vitales de 
enfermería. 

Cuantitativa, 
continua 

Días  

16.Tiempo de 
estancia 
postoperatoria 
en UCIN 

Número de días transcurridos 
desde el  ingreso hasta el egreso 
del paciente al servicio de UCIN.55 

Se registró el número de días que 
transcurren entre la fecha de la 
cirugía según la nota quirúrgica y la 
fecha de egreso de UCIN 
consignada en la libreta de ingresos 
y egresos de UCIN, cifra que se 
obtiene restando a la fecha de 
egreso del Registro de pacientes 
hospitalizados (formato 4-30-51/72) 
la fecha de la cirugía registrad en la 
nota posquirúrgica. 55 

Cuantitativa, 
continua 

Días  

17 Tiempo de 
estancia 
intrahospitalaria 
postquirúrgica 

Permanencia de los pacientes en el 
hospital, cuantificada en días desde 
su ingreso a áreas de 
hospitalización al momento de 
egreso. 55, 56 

Se registró el número de días que 
transcurren entre la fecha de la 
cirugía según la nota operatoria y la 
de egreso hospitalario encontrada en 
el Registro de pacientes 
hospitalizados (formato 4-30-51/72), 
el número de días se obtiene 
restando a la fecha de egreso la de 
la cirugía. 56 

Cuantitativa, 
continua. 

Días  

18. Infección 
de Herida 
quirúrgica 

Identificación de microorganismos 
en el tejido o en el torrente 
sanguíneo del hospedador, junto 
con una reacción inflamatoria a su 
presencia. 57 

Se documentó si en el expediente se 
evidenciaron signos clínicos de 
inflamación (aumento de temperatura 
o de volumen, dolor) secreción 
purulenta, fetidez en el sitio de la 
herida quirúrgica con o sin datos de 
respuesta inflamatoria sistémica, 
según los consignado en las notas 
de evolución posteriores al evento 
quirúrgico. 

Cualitativa, 
Nominal, 
dicotómica 

Si / No 

19. 
Dehiscencia 
de herida 
quirúrgica 

Separación de una incisión 
quirúrgica o rotura del cierre de una 
herida. 48 

Apertura de los bordes de una herida 
quirúrgica que previamente estaban 
afrontados, según lo consignado en 
las notas de evolución del expediente 
clínico, posteriores a la cirugía. 

Cualitativa, 
Nominal, 
dicotómica 

Si / No 

20. Fuga de la  
anastomosis 
esofágica 

Disrupción de la anastomosis 
esofágica, manifestada como  
mediastinitis o derrame pleural. 1 

Se registró si el paciente cuenta con 
diagnóstico de mediastinitis, derrame 
pleural o fuga de la anastomosis 
esofágica documentado por 
radiografía de tórax con o sin medio 
de contraste o esofagograma y por 
clínica según las notas del 
expediente clínico. 

Cualitativa, 
Nominal, 
dicotómica 

Si / No 

21. Recidiva 
de la  FTE 

Comunicación recidivante 
posquirúrgica del epitelio esofágico 
con el traqueal, atribuido a fuga 
anastomótica previa con 
inflamación local y erosión a través 
del sitio previo de cierre de fístula 
traqueoesofágica.1 

Se anotó si el paciente cursa con 
diagnóstico de recidiva de la FTE por 
broncoscopía, endoscopía o el 
esofagograma según las notas del 
expediente clínico. 

Cualitativa, 
Nominal, 
dicotómica 

Si / No 

22. Estenosis Presencia de síntomas (disfagia, Se documentó si el paciente cuenta Cualitativa, Si / No  
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temprana de la 
anastomosis 
esofágica 

problemas respiratorios recurrentes 
secundario a aspiración de 
contenido alimentario a la vía 
respiratoria u obstrucción de la vía 
aérea por cuerpos extraños)  y 
disminución del calibre  esofágico 
detectado por endoscopía o 
esofagografía contrastada y que 
requiera de tratamiento con 
dilataciones o cirugía. 1 

con diagnóstico en el expediente 
clínico de estenosis de la 
anastomosis diagnosticada por 
endoscopía alta, esofagograma y las 
manifestaciones clínicas, en el primer 
mes de posoperatorio y que haya 
requerido manejo ya sea con 
dilataciones esofágicas o cirugía. 

Nominal, 
dicotómica 

23. Estenosis 
tardía de la 
anastomosis 
esofágica 

Presencia de síntomas (disfagia, 
problemas respiratorios recurrentes 
secundario a aspiración de 
contenido alimentario a la vía 
respiratoria u obstrucción de la vía 
aérea por cuerpos extraños)  y 
disminución del calibre  esofágico 
detectado por endoscopía o 
esofagografía contrastada y que 
requiera de tratamiento con 
dilataciones o cirugía. 1 

Se documentó si el paciente cuenta 
con diagnóstico en el expediente 
clínico de estenosis de la 
anastomosis diagnosticada por 
endoscopía alta, esofagograma y las 
manifestaciones clínicas, posteriores 
al  primer mes de posoperatorio y 
que haya requerido manejo ya sea 
con dilataciones esofágicas o cirugía. 

Cualitativa, 
Nominal, 
dicotómica 

Si / No  

24. 
Enfermedad 
por Reflujo  
gastroesofágic
o (ERGE) que 
requiere 
tratamiento 
quirúrgico 

Movimiento retrógrado del 
contenido gástrico hacia el esófago 
que  causa lesión a este último o a 
las estructuras supraesofágicas así 
como  síntomas y signos como falla 
para crecer, pirosis, alteraciones en 
el patrón del sueño, aspiraciones 
recurrentes en lactantes menores, 
dolor epigástrico o retroesternal, 
esofagitis, esófago de Barret o 
estenosis 58, 59 que cuenta con 
alguna de las siguientes 
indicaciones de tratamiento 
quirúrgico: falla al tratamiento 
médico (por progresión o falta de 
mejoría en 6 meses), falla para 
crecer, infección pulmonar crónica 
o recurrente, estenosis de la 
anastomosis esofágica o el 
desarrollo de una estenosis 
esofágica distal 1 

Se anotó si se integra el diagnóstico 
de ERGE en base a criterios clínicos 
(vomito, disfagia, estenosis de la 
anastomosis recurrente, estridor, 
episodios de cianosis neumonías 
recurrentes, etc.), serie esófago 
gastroduodenal  o endoscopía, 
según lo registrado en el expediente 
clínico. 

Cualitativa, 
Nominal, 
dicotómica. 

Si / No 

25. Defunción La pérdida de la vida ocurre 
cuando se presentan la muerte 
encefálica o el paro cardíaco 
irreversible, se determina cuando 
se verifica: 
I. ausencia completa y permanente 
de conciencia, 
II.ausencia permanente de 
respiración espontanea, y 
III.ausencia de los reflejos del tallo 
cerebral. 
Se debe descartar que dichos 
signos sean producto de 
intoxicación aguda por narcóticos, 
sedantes, barbitúricos o sustancias 
neurotrópicas. 60 

Se registró si el paciente tiene 
“egreso por defunción” en la hoja de 
Egreso Hospitalario del expediente 
clínico. 

Cualitativa, 
Nominal, 
dicotómica. 

Si /No 

26. Intervalo Magnitud física que permite Tiempo entre la cirugía de corrección Cuantitativa, Días 
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ANALISIS ESTADÍSTICO: 

 
En el análisis descriptivo,   

- Para las variables cuantitativas continuas se calculó la mediana como 
medida de tendencia central e intervalo como medida de dispersión. 

- Para las variables cualitativas se calculó frecuencias absolutas y 
porcentajes. 

 
En el análisis inferencial, se realizó la comparación entre el grupo de los pacientes 
sometidos a toracotomía versus el grupo de toracoscopía utilizando: 

- Para las variablescuantitativas: U- de Mann Whitney. 
- Para las variables cualitativas: prueba exacta de Fisher según sea el caso. 

 
 
 
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO: 
 
La tesista revisó la libreta de registro de ingresos de la Unidad de terapia intensiva 
neonatal de la UMAE Hospital de Pediatría, Centro Médico Nacional Siglo XXI,  
durante el periodo comprendido entre enero 2009 y enero 2014 y se identificó a 
los pacientes con diagnóstico de atresia esofágica con fístula traqueoesofágica y 
se registró nombre y número de afiliación, este registro se comparó con la libreta 
de procedimientos realizados en el quirófano de esta unidad para identificar a 

de tiempo 
entre la cirugía 
y la defunción 

ordenar la secuencia de los 
sucesos 46cuantificado entre el 
evento quirúrgico y la pérdida de la 
vida. 

de la AE con FTE y la defunción del 
paciente, en caso de que así suceda, 
obtenido de restar la fecha de la 
cirugía según la nota operatoria de  
la fecha de defunción  (según el 
Registro de pacientes hospitalizados 
formato 4-30-51/72) 

continua 

27. Causa de 
la defunción 

Enfermedad o lesión que inició la 
cadena de acontecimientos  
patológicos que condujeron 
directamente a la muerte o las 
circunstancias del accidente o 
violencia que  
produjeron la lesión fatal.61 

Se consignó la causa básica de 
defunción consignada en la nota de 
egreso hospitalario, de acuerdo con 
la Clasificación internacional de 
Enfermedades CIE-10.62 

Cualitativa Enfermedad
es 
nominadas 
en CIE -10 

26. 
Cardiopatía 
compleja 
congénita 

Anomalía estructural evidente del 
corazón o de los grandes vasos 
intratorácicos con una repercusión 
real o potencial,63que afecta el 
pronóstico del paciente, incluye  
todas aquellas cardiopatías 
caracterizadas por defectos 
simples del tipo: persistencia de 
conducto arterioso, defectos 
septales auriculares o 
ventriculares. 1 

Se consignó si en el expediente  
clínico, si en la valoración por el 
servicio de cardiología pediátrica se 
hace el diagnóstico de cualquier  
cardiopatía congénita  compleja. 

Cualitativa, 
Nominal,  
Dicotómica. 

Si /No 
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todos los recién nacidos que se sometieron a tratamiento quirúrgico ya sea por 
toracoscopía o toracotomía. 
 
Posteriormente se revisó los expedientes en el archivo clínico del hospital, se 
identificó aquellos que cumplieran con los criterios de selección y se registró las 
variables en una hoja de datos diseñada específicamente para la realización del 
presente estudio. (Anexo 4) 
 
Seragistró nombre, sexo, edad gestacional (en semanas de edad post menstrual), 
días de vida extrauterina al momento de la cirugía, peso (en gramos), si cursó 
concardiopatía congénita compleja, el tipo según la clasificación pronóstica de 
Spitz, la técnica quirúrgica empleada, tiempo quirúrgico, sangrado transoperatorio 
mayor al permisible, disminución en la saturación periférica de oxígeno 
transoperatoria, hipotermia durante la cirugía, lesión a estructuras anatómicas 
adyacentes al sitio quirúrgico, tiempo de asistencia mecánica a la ventilación, tipo 
y tiempo de analgesia, estancia en la UCIN, estancia intrahospitalaria total, tiempo 
desde la cirugía hasta el inicio de la dieta por la vía oral, permeabilidad de la 
anastomosis esofágica y cierre de la FTE, así como las complicaciones: fuga de la 
anastomosis esofágica, estenosis de la anastomosis (temprana o tardía), recidiva 
de la FTE, ERGE que requiera  tratamiento quirúrgico, defunción, intervalo entre la 
cirugía y la defunción, causa de muerte y la presencia de enfermedad por reflujo 
gastroesofágico. 
 
Las variables fueron monitorizadas desde el ingreso del paciente hasta la fecha de 
recolección de datos, incluyendo en la muestra únicamente los que contaron con 
un periodo mínimo de seguimiento de 12 meses.  
 
 
 
RECURSOS: 

 
Humanos: Participó en el estudio la tesista (residente de cuarto año de cirugía 
pediátrica), la tutora Dra. Carmen M. Licona Islas (médico cirujano pediatra, jefa 
de servicio de Cirugía Pediátrica y del servicio de Cirugía Neonatal y el Asesor 
metodológico Dr. VillasisKeever. 
 
Físicos: Para la realización del presente estudio se utilizaron los recursos con los 
que cuenta la UMAE Hospital de Pediatría del Centro médico Nacional Siglo XXI: 
específicamente áreas de Quirófanos, Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, 
Cuarto piso del área de Hospitalización (área de atención a lactantes) y consultorio 
de Cirugía Pediátrica en área de Consulta Externa.  
 
Financieros: Los gastos que se derivaron de la investigación como material de 
papelería y equipo de cómputo correrán a cargo de los investigadores. 
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ASPECTOS ETICOS: 
 
 
Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo a lo estipulado en el Reglamento 
de la Ley General de Salud en Materia de Investigación, en su Título segundo 
Capítulo I, según la cual se resguardará la confidencialidad de los pacientes 
(segúnlo estipulado en el Artículo 16). 
 
Así mismo, según su Título segundo, Capítulo I, Artículo 17, fracción I, esta 
investigación se clasifica como investigación sin riesgo dado que se trata 
únicamente de la revisión retrospectiva de expedientes clínicos, sin realizar alguna 
otra intervención por lo que, según el artículo 18, no se requiere de solicitar 
consentimientos bajo información. 
 
Antes del inicio del estudio, el protocolo de someterá a evaluación por el comité 
local de investigación en salud para su aprobación. 
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RESULTADOS 

 

El periodo de estudio comprendió de enero de 2009 a enero de 2014. Se identificó  
38 pacientes con diagnóstico de atresia esofágica operados de anastomosis 
esofágica y cierre de fístula traqueoesofágica, de los cuales 26 cumplieron 
criterios de inclusión. Se excluyeron 12 pacientes por no contar con expediente 
completo. De éstos últimos 6 pacientes contaban con registro de egreso por 
defunción en la libreta de Ingresos/egresos de la UCIN. 

Para el tratamiento quirúrgico de la AE con FTE se utilizaron dos abordajes: 
toracotomía con 21 pacientes (80.8%)  y toracoscopía con 5 pacientes 
(19.2%).(Figura 1) 

 

 

En ambos grupos la proporción de pacientes por sexo, edad gestacional, edad 
posnatal y peso al momento de la cirugía fueron similares.  (Figura 2) 
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Este estudio se dirigió primariamente a los casos de AE con FTE (tipos II, III y IV).  
Sin embargo se incluyó un caso de atresia esofágica tipo V con estenosis 
esofágica grave, dado que se le realizó anastomosis esofágica y cierre de la fístula 
traqueoesofágica por medio de toracotomía. El resto de los casos fueron de AE 
tipo III (96.1%). 

A 65.4% se les diagnosticó cardiopatía, en su mayoría cardiopatías simples 
(comunicación interauricular, interventricular o conducto arterioso persistente). 

Se estratificó a los pacientes según la clasificación pronóstica de Spitz(Tabla 1) 

 

Tabla 1. VARIABLES DEMOGRAFICAS 

VARIABLE TORACOTOMIA 
N= 21 (%) 

TORACOSCOPIA 
N= 5 (%) 

TOTAL 
N= 26 (%) 

P 

SEXO 
Femenino 
Masculino 

 
13 (61.9) 
8 (38.1) 

 
3 (60) 
2 (40) 

 
16 (61.5) 
10 (38.5) 

 
0.65 

Edad Gestacional 
(semanas de 
gestación) 

 
37 (32–40)* 

 
37 (31 – 39)* 

 
37 (31-40)* 

 
0.85 

Edad posnatal 
(días) 

3 (1 – 36)* 3 (1 – 14) * 3 (1-36)* 0.70 

Peso (gramos) 2500 (1410 – 
3310)* 

2620 (1980 – 
2720)* 

2500 (1410-
3310)* 

0.80 

TIPO AE 
II 
III 
IV 
V 

 
0 
20 (95.23) 
0 
1 (4.76) 

 
0 
5 (100) 
0 
0 

 
0 
25 (96.1) 
0 
1 (3.8) 

 
 
0.80 

Sin cardiopatía 7 (33.3) 2 (40) 9 (34.6) 0.58 

Con cardiopatía 
Simple 
Compleja 

14 (66.6) 
12 (57.1) 
2 (9.5) 

3 (60) 
3 (60) 
0 

17 (65.4) 
15 (57.7) 
2 (7.7) 

0.76 
 
0.64 

Clasificación de 
Spitz 
I 
II 
III 

 
 
18 (85.7) 
3  (14.3) 
0  

 
 
5 (100) 
0 
0 

 
 
23 (88.5) 
3 (11.5) 
0 

 
 
0.51 
0.51 
 

*Se presenta la mediana y entre paréntesis los valores mínimos y máximos para cada variable. AE: 

Atresia esofágica. 
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La mediana de edad cronológica a la que los pacientes fueron intervenidos 
quirúrgicamente para la corrección de la AE fue de 3 días en ambos grupos. 

El tiempo operatorio fue 40 minutos mayor para la reparación por medio de 
toracoscopía (con una mediana de 180 min), con respecto a la técnica abierta 
(mediana de 140 min). 

En ningún caso se reportó sangrado transoperatorio mayor al permisible. 

Las complicaciones transoperatorias más comunes fueron el descenso de la SpO2 
y la hipotermia tanto para los pacientes de toracotomía como los de toracoscopía. 

Con ambos abordajes quirúrgicos se reporta descenso transoperatorio de la 
saturación periférica de oxígeno, siendo similar la magnitud de este descenso en 
ambos procedimientos. 

Se presentó mayor proporción de casos de hipotermia transoperatoria en los 
pacientes del grupo de toracotomía con 71.42% contra  20% de los pacientes 
intervenidos por toracoscopía. 

Para la toracoscopía encontramos un 20% (1 caso) de conversión a cirugía 
abierto. 

La lesión incidental a estructuras anatómicas adyacentes  al sitio quirúrgico se 
documentó solo en un caso (lesión traqueal),  éste siendo del grupo abordado por 
toracotomía. (Tabla 2) 

 

Tabla 2. EVOLUCION TRANSOPERATORIA** 

VARIABLES TORACOTOMIA 
N= 21 (%) 

TORACOSCOPIA 
N= 5 (%) 

TOTAL 
N= 26(%) 

P 

Tiempo Quirúrgico 
(min) 

140 (85 - 270 )* 180 (150-270 )* 150 (85-270)* 0.01 

Pacientes con 
descenso de la 
SpO2 

14 (66.7) 4 (80) 18 (69.2) 0.50 

Magnitud del 
descenso de la 
SpO2 (%) 

10 (3 – 24)* 12.5 (6 – 37)* 10 (3-37)* 0.64 

Lesión incidental 1 (4.8) 0 1 (3.8) 0.80 

Hipotermia 15 ( 71.4) 1 (20) 16 (61.5) 0.055 
*Se presenta la mediana y entre paréntesis los valores mínimos y máximos para cada variable. SpO2: Saturación 
periférica de Oxígeno 
** se excluyó el sangrado, por que todfos los pacientes lo tuivieron dentro de rangos de sangrado permisible con la 
siguiente fórmula; [hto inicial - hto límite/hto inicial][volumen Sanguíneo circulante] 
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El rango de seguimiento posoperatorio mínimo fue de 12 meses y el máximo de 
63, los pacientes abordados por toracoscopía se operaron entre septiembre y 
diciembre de 2013. Con el objetivo de homogenizar ambos grupos se hizo un 
primer corte en la recolección de los datos a los 12 meses posteriores a la cirugía.  

Los pacientes operados por toracotomía requirieron más días de asistencia 
mecánica a la ventilación (mediana de 5 días) con respecto a los pacientes 
intervenidos por toracoscopía (mediana de 3 días), sin que la diferencia alcanzara 
relevancia desde el punto de vista estadístico. Se requirió del uso de analgesia 
opioide en todos los pacientes, manejo que se suministró con una mediana de 3 
días.  

Con ambos abordajes se logró el restablecimiento del lumen esofágico y el cierre 
de la fístula traqueoesofágica, sin embargo el porcentaje de éxito para lograr 
anastomosis esofágica fue menor en el caso de la toracotomía (85.71% versus 
100% para la toracoscopía) aunque la diferencia no fue estadísticamente 
significativa.  En 3 de los casos donde no se logró permeabilizar el esófago por 
toracotomía se documentó durante la cirugía que los cabos esofágicos se 
encontraron separados por una distancia equivalente a 2 cuerpos vertebrales. 
(Figura 4) 

 

 

 

En un caso abordado por toracotomía (4.8%) no se logró el cierre de la FTE según 
se evidenció en el esofagograma de control posquirúrgico. Este fue uno de los 
pacientes comentados en los que no se logró la permeabilidad esofágica.  
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En el primer internamiento 19 pacientes (90.5%) operados por toracotomía y 5 
pacientes (100%) por toracoscopía iniciaron la alimentación por vía oral.  

La estancia en UCIN para la toracotomía tuvo una mediana de 15 días (rango de 7 
a 64 días) (mediana 15 días) mientras que para toracotomía la estancia fue de 7 a 
18 días (mediana de 9 días).  

Encontramos una mayor estancia hospitalaria total en los pacientes de 
toracotomía (mediana de 20 días y rango de 11 a 86 días) con respecto a los de 
toracoscopía (mediana de 11 días, rango de 9 a 23 días), hecho que es 
estadísticamente significativo. (Tabla 3) 

 

Tabla 3. EVOLUCION POSOPERATORIA PRIMER INTERNAMIENTO 

VARIABLES TORACOTOMIA 
N= 21 (%) 

TORACOSCOPIA 
N= 5 (%) 

TOTAL 
N= 26 (%) 

P 

Días de Asistencia 
mecánica ventilatoria  

5 (1- 62 )* 3 ( 1 - 12)* 4 (1-62)* 0.34 

Pacientes con 
analgesia opioide 
posoperatoria 

21 (100) 5 (100) 26 (100) 1.0 

Días de analgesia 
opioide 
posoperatoria 

3 (1 - 30)* 3 (2 - 7)* 3 (1-30)* 0.70 

Esófago permeable 18 (85.7) 5 (100) 23 (88.5) 0.51 

Cierre de Fístula 
traqueoesofágica 

20 (95.2) 5 (100) 25 (96.1) 0.80 

Pacientes que 
iniciaron alimentación 
oral en primer 
internamiento 

19 (90.5) 5 (100) 24 (92.3) 0.64 

Días posoperatorios 
para inicio de la vía 
oral (solo en primer 
internamiento) 

9 (7 – 39)* 7 (6 – 17)* 8.5 (6-39)* 0.16 

Días de estancia en 
UCIN 

15 (7-64)* 9 (7-18)* 14 (7-64)* 0.10 

Días de estancia 
hospitalaria total 

20 (11 – 86)* 11 (9 – 23)*  18.5 (11-86)* 0.008 

*Se presenta la mediana y entre paréntesis los valores mínimos y máximos para cada variable. 

UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales. 
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En el análisis global de las complicaciones posoperatorias en los primeros 12 
meses las más comunes fueron estenosis de la anastomosis esofágica (en 
57.7%% de los pacientes) y la enfermedad por reflujo gastroesofágico (en 73.1%) 

Para analizar las complicaciones posoperatorias según el momento de su 
presentación se dividió el total de complicaciones en tempranas (las detectadas 
antes de 7 días posoperatorios) y tardías (las presentadas posterior a 7 días 
después de la cirugía).   

Las complicaciones tempranas (en la primer semana posoperatoria) más 
frecuentes fueron: fuga de la anastomosis con 3 casos (14.3%) e infección con 3 
casos (14.3%), todas éstas en el grupo de toracotomía. Adicionalmente se registró 
2 casos (9.5%) de recidiva de la fístula traqueoesofágica en los pacientes 
operados por toracotomía. Sin embargo la diferencia no fue estadísticamente 
significativa. 

Las complicaciones tardías (posteriores a la primer semana posoperatoria), 
también fueron más comunes en el abordaje por toracotomía, con 8 casos (38.1%) 
de estenosis esofágica y 18 (85.7%) de enfermedad por reflujo gastroesofágico 
por ésta vía, contra 1 caso (20%) de estenosis y 1 (20%) de enfermedad por 
reflujo gastroesofágico en toracoscopía. Solo la diferencia para la enfermedad por 
reflujo gastroesofágico fue estadísticamente significativa. 

A todos los pacientes con diagnóstico de estenosis esofágica se les realizaron 
dilataciones. En 2 casos de estenosis severa recidivante luego de dilataciones 
repetidas, fue necesaria la interposición de colon. Estos dos pacientes contaban 
con antecedente de cabos esofágicos distantes y anastomosis esofágica a tensión 
realizada por toracotomía. 

La enfermedad por reflujo gastroesofágico requirió tratamiento médico en todos 
los casos y manejo quirúrgico en 95.2% de los pacientes operados por 
toracotomía y 20% de los de toracoscopía, sin que la diferencia sea significativa. 

En el seguimiento hasta diciembre de 2014 se agregaron 5 casos de estenosis 
tardíaen los pacientes abordados por toracotomía, con lo que  la frecuencia de 
estenosis de la anastomosis aumentó a 85.7% (18 casos), por tanto observamos 
que la frecuencia de estenosis aumenta al prolongarse el tiempo de seguimiento, 
sin embargo la frecuencia de estenosis se mantuvo estable (20%) al ampliar el 
seguimiento en los pacientes de toracoscopía,hecho que pudiera estar relacionado 
a que los pacientes operados por toracoscopía tenían un menor tiempo de 
seguimiento (12 a 16 meses). 
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Aunque no se presentaron casos nuevos de enfermedad por reflujo 
gastroesofágico, hubo 4 pacientes más sometidos a funduplicatura, todos con 
antecedente de manejo por toracotomía, con lo cual la frecuencia final de 
funduplicaturas en este grupo fue de 57.1%.  

No se registraron defunciones en el estudio. (Tabla 4) 

 

Tabla 4. COMPLICACIONES EN LOS PRIMEROS 12 MESES DE POSOPERATORIO 

VARIABLES TORACOTOMIA 
N= 21 (%) 

TORACOSCOPIA 
N= 5 (%) 

TOTAL 
N= 26 (%) 

P 

Fuga de la anastomosis 
esofágica 

3 (14.3) 0 3 (11.5) 0.51 

Infección de herida 
quirúrgica 

3 (14.3) 0 3 (11.5) 0.51 

Dehiscencia de herida 
quirúrgica 

2 (9.5) 0 2 (7.7) 0.64 

Recidiva de la fístula 
traqueoesofágica 

2 (9.5) 0 2 (7.7) 0.64 

Estenosis esofágica 
Temprana   (<1m) 
Tardía ( 1m a 12m) 

14 (66.7) 
6 (28.7) 
8 (38.1) 

1  (20) 
0  
1 (20) 

15 (57.7) 
6 (23.1) 
9 (34.6) 

0.6 
- 
- 

Enfermedad por reflujo 
gastroesofágico 
  + Casos meritorios de  
     Funduplicatura 

18 (85.7) 
 
 
8 (23.8)*  

1 (20) 
 
 
1 (20)* 

19 (73.1) 
 
 
19 (73.1)* 

0.01 
 
 
0.42 

*Entre paréntesis el porcentaje de pacientes con diagnóstico de enfermedad por reflujo gastroesofágico que 

requieren intervención quirúrgica. 

 

Mención particular merecen los 2 casos que no iniciaron la alimentación vía oral 
en el primer internamiento: 

-El paciente con mayor estancia tanto en UCIN (64 días), como  hospitalaria total 
(86 días) que fue de sexo masculino, con AE tipo III,  peso de 2140gr  y 
cardiopatía simple, que fue intervenido en el año 2012 por toracotomía con reporte 
de cabos esofágicos distantes. Se le  detectó fuga de la anastomosis esofágica 
luego de desarrollar derrame pleural derecho. En el esofagograma de control no 
se evidenció esófago permeable y ni cierre de la FTE. En este mismo 
internamiento desarrolla neumonía complicada que amerita decorticación, así 
como nuevo cierre de la FTE con éxito, luego de lo cual presenta evolución 
adecuada y es egresado a su domicilio. Desarrolla estenosis esofágica temprana 
severa por lo que además de dilataciones se le realiza funduplicatura y 
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gastrostomía protectoras, manteniendo alimentación enteral transitoria,  periodo 
en el cual se le detecta recidiva puntiforme de la FTE que es manejada 
exitosamente con aplicación de cianoacrilato. Finalmente inicia la vía oral 210 días 
posteriores a la anastomosis esofágica.  

- El segundo paciente fue de sexo masculino, de 1900gr, con AE tipo III, con 
cardiopatía simple, abordado por toracotomía en 2010, se reporta con cabos 
esofágicos distantes por lo que además de la anastomosis esofágica y cierre de la 
FTE se realiza gastrostomía. En el esofagograma de control posoperatorio no hay 
permeabilidad esofágica pero si hay cierre de la FTE por lo que se le realiza 
esofagostomía 5 días posteriores a la primer cirugía.  Requiere estancia 
posoperatoria en UCIN por 17 días y hospitalaria total de 35 días. Inicia la 
alimentación oral 398 días posteriores al primer manejo quirúrgico, luego de 
dilataciones repetidas sin éxito y la realización de interposición de colon. 
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DISCUSION 

El manejo quirúrgico de la AE con FTE ha estado disponible desde hace 
aproximadamente 70 años. Durante este periodo los cuidados intensivos 
neonatales, la técnica quirúrgica, el manejo anestésico y el equipamiento 
quirúrgico han mejorado, lo que permite que la supervivencia actual para esta 
patología sea cercana al 100%. Con este logro la tendencia en boga se dirige a la 
reducción de  complicaciones relacionadas al procedimiento con el abordaje por 
mínima invasión.  
 
Los reportes del manejo toracoscópico para la AE con FTE aunque reducidos, 
muestran resultados comparables a los de la técnica con abordaje por 
toracotomía, con ventajas sobre ésta última en tiempo de asistencia mecánica a la 
ventilación, de analgesia y de estancia hospitalaria. 
 
Hasta la fecha hay aún escepticismo sobre la seguridad del uso de la cirugía de 
mínima invasión en neonatos, bajo la premisa de que éstos pacientes pudieran no 
tolerar la insuflación de CO2 a tórax  y la ventilación a un solo pulmón.  
 
En este hospital la cirugía de mínima invasión ha sido empleada primariamente 
para procedimientos abdominales (funduplicaturas tipo Nissen), su uso para 
manejo de patología torácica se dirigía solo al tratamiento de neumonía 
complicada sin embargo desde enero de 2013 se ha utilizado también para 
manejo de la AE con FTE. 
 
Se realiza el presente trabajo con el objetivo de determinar si el procedimiento 
resulta efectivo en el tratamiento de la AE con FTE así como conocer la evolución 
y las complicaciones trans y posoperatorias de los pacientes intervenidos para 
corrección de AE con FTE por toracoscopía y compararlas con la de los pacientes 
abordados por toracotomía. 
 
Nuestra población de estudio estuvo conformada en un 61.5% por pacientes del 
sexo femenino, cifra que difiere ligeramente de la literatura nacional e 
internacional, donde se comenta que no hay predominio de sexo para ésta 
patología. En esta unidad se dio tratamiento quirúrgico a pacientes en un rango de 
entre 31 y 40 semanas de gestación y 1410 a 2720 gr. de peso, sin que haya 
habido diferencia significativa entre grupos ni diferencia importante con lo 
reportado en la bibliografía. 11, 16. 
 
Se encuentra cardiopatía asociada en 64.5%, porcentaje algo mayor al reportado 
en otras revisiones (11-49%) 1 

 

Al hacer el análisis comparativo entre los dos grupos con respecto a la 
clasificación pronóstica de Spitz, observamos que aunque en el grupo de 
toracotomía se incluyó a 2 pacientes del grupo II, la diferencia entre la población 
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que conformó a uno y otro grupono fue significativa desde el punto de vista 
estadístico. 
 
Respecto al manejo quirúrgico de la AE con FTE, en nuestra revisión se tuvo un 
tiempo quirúrgico de 150 a 270 minutos con media de 180 minutos en la 
toracoscopía y de 85 a 270 minutos con media de 140 minutos para la técnica 
abierta, diferencia estadísticamente significativa en nuestro trabajo. Reporte que 
coincide con el rango de tiempos reportados por Oomen11, con un tiempo 
operatorio de 95 a 260 minutos para la toracoscopía y un tiempo mayor en la CMI 
con respecto a la toracotomía (+30 minutos), tendencia confirmada por Javaid (y 
que describe como dependiente de la curva de aprendizaje del cirujano)29; aunque 
esto es variable ya que Lugo no encontró diferencia significativa (123 a 179 min. 
en la toracotomía y 149 a 156 min. en la toracoscopía)31. 
 
Con el objeto de aportar más datos acerca de la seguridad de los procedimientos 
para a abordaje quirúrgico estudiados, se monitorizó los casos de sangrado mayor 
al permisible. En relación con este punto, Ma Li reporta un sangrado 
transoperatorio ligeramente mayor en el grupo de toracoscopía: 8.5 mL versus 7.4 
mL en la toracotomía30, en este trabajo encontramos que el sangrado reportado 
siempre se mantuvo por debajo del sangrado permisible calculado para cada 
paciente. 
 
Oomen encontró que la pO2 transoperatoria es similar en los pacientes operados 
por toracotomía y los de toracoscopía; en nuestro estudio la SpO2 disminuyó en 
ambos grupos durante la manipulación quirúrgica y en proporciones similares 
(12.5% en toracoscopía versus 10% en toracotomía)11. Bishay y colaboradores 
refieren que aproximadamente el 29% del CO2 espirado pudiera originarse de la 
insuflación de gas durante la toracoscopía, por lo que infieren que ésta pudiera 
estar relacionada con acidosis, sin embargo los datos aun no son 
concluyentes.34Szavay en un análisis retrospectivo no encuentra diferencia entre 
los niveles máximos de pCO2 post operatoria de pacientes operados por 
toracoscopía y los de toracotomía.10 
 
Un 61.5% de los pacientes de este trabajo desarrolló hipotermia durante el 
procedimiento, la mayor proporción fue en los pacientes de toracotomía (71.4%) 
en comparación con los de toracotomía (20%). En la literatura se ha relacionado la 
cirugía de mínima invasión al desarrollo de hipotermia por instilación de CO2 frío y 
seco. Actualmente se evita esta complicación con la instilación de gas 
humidificado y a flujo reducido. 17, 35 Por otro lado durante la toracotomía los 
pacientes sufren mayor pérdida de calor por convección, conducción y radiación 
dado que la superficie quirúrgica expuesta es más amplia. 
 
Se describe la lesión incidental de órganos adyacentes al sitio quirúrgico en 24.6% 
de las toracotomías,4  por lo que la incidencia de 4.8% encontrada en este trabajo 
se encuentra en los parámetros previamente descritos.  
 



 
39 

 

La conversión de la cirugía toracoscópica se asocia a complianza pulmonar 
alterada y sangrado lo que resulta en visibilidad disminuida según Oomen, quien 
calculó una tasa de 5% a 16% de conversiones;11 en la presente revisión fue del 
20% (1 caso), relacionada a espacio quirúrgico inadecuado por manejo ventilatorio 
del paciente que no permitía deprimir el pulmón derecho, hecho que puede ser 
evitado con el uso de asistencia mecánica a la ventilación con presiones bajas y 
frecuencia alta según la tolerancia del paciente, para lo cual es indispensable 
llevar una comunicación estrecha con el médico anestesiólogo que permita la 
adecuada interacción adecuada del equipo quirúrgico.  
 
Javaid no encontró diferencia en la duración de la asistencia mecánica a la 
ventilación posoperatoria entre ambos abordajes;29 en nuestra revisión fue 
significativamente menor en el grupo intervenido por toracoscopía (mediana de 3 
días y rango de 1-12 días) respecto del de la toracotomía (mediana de 5 días, 
rango 1-62 días); estos resultados son comparables a los de la revisión de Oomen 
con media de 4 días (rango 1-4.6 días) para toracoscopía, esto, relacionado a 
menor requerimiento en potencia y tiempo de analgesia opioide11. En nuestro caso 
el tiempo de requerimiento de analgesia opioide fue de 3 días para ambos 
abordajes; tiempos similares a los de Oomen11 y menores a los reportados por 
Holcomb con 5 días para toracoscopía y 23 para toracotomía.16 
 
En el posoperatorio inmediato se reporta tasas de éxito de la cirugía en más de 
90% de los casos para cualquiera de las técnicas.16, 66 En esta serie encontramos 
éxito en la realización de la anastomosis esofágica en 85.7% de los pacientes 
intervenidos por toracotomía y 100% en toracoscopía, los casos de fallo 
probablemente relacionados a tensión sobre la anastomosis por distancia amplia 
entre los cabos esofágicos. Así mismo se reportó un caso con falta de cierre de la 
fístula traqueoesofágica (4.8%) en la toracotomía, complicación que aunque no se 
encontró reportada en el posoperatorio inmediato en la literatura, pudiera estar 
relacionada a defecto técnico operatorio.66 
 
El tiempo requerido para el inicio de la dieta por vía oral fue menor en la 
toracoscopía, con una mediana de 7 días (rango 6-17 días); y para la toracotomía 
de 9 días (rango 7-39 días), sin embargo esta diferencia no alcanza significancia 
desde el punto de vista estadístico; en la bibliografía dicha consideración no ha 
sido consignada, pero probablemente se relaciona al menor tiempo requerido de 
asistencia mecánica a la ventilación en los pacientes abordados por ésta vía. 
 
En el trabajo de Krosnar la estancia en UCIN para los intervenidos por toracotomía 
es en promedio de 3.4 días y para la toracoscopía de 2.75 días;32 en este hospital 
los días de estancia en la unidad de cuidados intensivos neonatales resultó menor 
en los pacientes sometidos a toracoscopía, con una mediana de 9 días (rango 7-
18 días) en comparación a la toracotomía, con mediana 15 días (rango 7-64 días); 
esto relacionado al tiempo que se requirió asistencia a la ventilación, analgesia de 
alta potencia y tiempo de inicio de la vía oral. Aunque la diferencia en este trabajo 
no tiene significancia estadística, desde el punto de vista clínico la diferencia si es 
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relevante dado que condiciona disminución de los riesgos de infección, así como 
desde el punto de vista administrativo, conlleva disminución en los costos de la 
atención. 
 
La estancia hospitalaria total igualmente fue menor en la toracoscopía con 
mediana de 11 días (en toracotomía mediana de 20 días) con una diferencia 
estadística que si fue significativa; la estancia media reportada en la revisión 
sistemática de Oomen fue en promedio de 19.5 días para la toracoscopía y 45 
días para la toracotomía,11 por lo que observamos tiempos menores en esta 
unidad con respecto a los reportes internacionales. 
 
Respecto de las complicaciones tempranas, las más frecuentes fueron fuga de la 
anastomosis esofágica (con 14.3% en toracotomía y 0% en toracoscopía) y la 
infección de herida quirúrgica (con 14.3% en toracotomía y 0% en toracoscopía). 
Holcomb en su estudio multicéntrico sobre abordaje toracoscópico encuentra 7.6% 
de casos de fuga anastomótica16, mientras que Mortell en su análisis de casos 
manejados por toracotomía describe una tasa de 7.2%.66 Por tanto, observamos 
que la toracotomía se relacionó a mayor tasa de complicaciones tempranas con 
respecto a lo reportado en otros trabajos. Los factores descritos en relación a 
desarrollo de fuga anastomótica son: pobre técnica de sutura, colocación de 
puntos de sutura en intervalos espaciales muy cortos o demasiado amplios, nudos 
que son cerrados con fuerza excesiva o que no incluyen la mucosa esofágica, 
tensión excesiva en la anastomosis y/o movilización amplia del esófago con 
devascularización inadvertida del mismo. 
 
En la literatura se reporta de manera muy esporádica la incidencia de infección de 
herida en relación a la corrección quirúrgica de la AE, pero según Holcomb la 
frecuencia de infección es de 1.8% en los pacientes tratados por toracotomía.16 

Kalfa relaciona la frecuencia de infección de la herida quirúrgica con la amplitud de 
las incisiones, ya que a mayor longitud, mayor es la tensión sobre la herida y por 
consiguiente es mayor el compromiso vascular y menor la capacidad de 
regeneración tisular local.35, 66 
 
En el seguimiento posterior, la estenosis esofágica y la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico fueron las complicaciones más comunes: 
La estenosis fue documentada en 66.7% de los abordados por toracotomía y 20% 
de los de toracoscopía; La incidencia reportada de estenosis varía ampliamente en 
la literatura, la mayoría de estudios describe estenosis en tasas entre 37 al 52% 
para el abordaje por toracotomía Mortell, en la revisión sistemática de Oomen fue 
de 29% para cirugía abierta y de 22% (9-45%) en toracoscopía,11 para Rothenberg 
la estenosis con requerimiento de más de una dilatación es del 30% en 
toracoscopía26 y para Mortell 31% en toracotomía.66 En esta unidad se describe 
estenosis con mayor frecuencia que lo reportado en la literatura, según lo descrito 
esto podría estar favorecido en los casos de estenosis temprana por tensión 
excesiva en la anastomosis esofágica con la subsecuente isquemia secundaria en 
los cabos(así mismo se describe que el manejo delicado de los tejidos favorece 
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una mejor cicatrización) y en los casos de estenosis tardía podría relacionarse al 
desarrollo de enfermedad por reflujo gastroesofágico que pudiera favorecer la 
cicatrización y retracción excesiva del tejido.66   
 
En la revisión de Javaid la recurrencia de la FTE se presenta en 0-5% para el 
abordaje por toracoscopia,29 porcentaje similar al de Oomen,11 por otro lado 
Mortell encuentra 7% en pacientes de toracotomía;66 en nuestro solo en 
toracotomía hubo casos (2 = 9.5%), porcentaje similar a lo descrito. 
 
Enfermedad por reflujo gastroesofágico se diagnosticó en 85.7% de los 
intervenidos por toracotomía y 20% de los de cirugía mínimamente invasiva éstos 
diagnosticados por clínica y confirmados de forma variable por serie esófago-
gastro-duodenal, gammagrama y endoscopía de tubo digestivo alto. A todos se les 
inició tratamiento médico y 23.8% de los de toracotomía y 20% de los de 
toracoscopía requirieron de manejo con cirugía, porcentajes que concuerdan con 
las series revisadas, donde se comenta que el 24% de los casos tratados por 
toracoscopía requirieron manejo con funduplicatura y 23% (18 a 32%) de los 
pacientes operados por toracotomia.16, 66 
 
No se ha determinado si el procedimiento quirúrgico para la corrección de la AE 
influye en la motilidad esofágica (y por tanto, de forma secundaria en la patogenia 
de la enfermedad por reflujo gastroesofágico), Kawahara estudió 7 pacientes 
manejados por CMI y los compara con 10 pacientes manejados por reparación 
abierta utilizando manometría y pHmetria de 24hr, sin lograr demostrar alguna 
diferencia entre los manejados por cualquiera de los dos métodos en cuanto a 
motilidad esofágica y enfermedad por reflujo gastroesofágico.67 

 
Holcomb reporta una mortalidad de 0.9% en pacientes manejados por 
toracoscopía16 y Koivusalo refiere tasas de 2 a 24% para la toracotomía68 sin 
embargo en nuestro estudio no registro casos de defunción relacionada a la 
intervención quirúrgica de la AE.  
 
Las limitantes del presente estudio son:  

1) De la muestra inicial de 38 pacientes, se excluyó a 12 por no contar con el 
expediente completo, lo que representa 31% de la muestra, por lo que los 
resultados debieran tomarse con reserva.  

2) La cantidad reducida de pacientes con abordaje por toracoscopía puesto 
que se reporta la experiencia inicial del manejo mínimamente invasivo de 
los pacientes con AE y FTE en este hospital. 

3) El tiempo limitado de seguimiento de los casos, dado que se inició éste tipo 
de abordaje quirúrgico en enero de 2013, siendo que es posible la aparición 
de complicaciones tardías al ampliar el periodo de estudio. 
 

Con base a los resultados obtenidos hasta el momento proponemos ampliar la 
serie de estudio para poder establecer con mayor solidez estadística las 
diferencias entre el abordaje por toracotomía y el toracoscópico e idealmente la 



 
42 

 

realización de un ensayo clínico controlado para poder establecer con criterio 
basado en evidencias cuál es el tratamiento de elección a ofrecer a éstos 
pacientes. 

 

 

CONFLICTO DE INTERESES: Cuatro cirujanos abordaron al total de los 
pacientes con atresia de esófago por toracotomía, mientras que un solo cirujano 
intervino a los 5 pacientes abordados por toracoscopía, médico que también es 
tutor de la presente tesis. 
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CONCLUSIONES 

 

1. La toracoscopía es tan eficaz como la toracotomía para reestablecer la 
continuidad del lumen esofágico y lograr el cierre de la fístula 
traqueoesofágica. 

2. La complicación transoperatoria más frecuente para ambos procedimientos 
fue la hipotermia. 

3. Las complicaciones tempranas más frecuentes son fuga de la anastomosis 
esofágica e infección de la herida quirúrgica. 

4. Las complicaciones tardías más frecuentes fueron estenosis esofágica y 
ERGE. 

5. No hay diferencia estadística en la presentación de complicaciones 
posoperatorias tempranas por cualquiera de los dos abordajes. 

6. Las complicaciones posoperatorias tardías se presentan con mayor 
frecuencia en la toracotomía.  

7. Los pacientes intervenidos por toracoscopía requirieron menor tiempo de 
estancia hospitalaria. El tiempo de asistencia mecánica a la ventilación y de 
analgesia opioide es similar en ambos grupos. 

8. Las limitaciones del estudio son el número reducido de casos abordados 
por toracoscopía así como el seguimiento menor a estos pacientes, sin 
embargo con los resultados obtenidos se espera poder extender la serie y 
de esta manera conocer de forma más concreta y definida la evolución de 
los pacientes manejados por toracoscopía. 
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ANEXOS 
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Anexo 1: 
Clasificación de Vogt modificada por Ladd de la atresia de esófago1 

 
Tipo de atresia Características Frecuencia 

I 
Atresia del esófago con ambos cabos 

esofágicos ciegos sin fístula 
traqueoesofágica. 

5–8% 
 

II 
Atresia del esófago con fístula 

traqueosofágica superior y cabo inferior 
ciego. 

0.5–1% 

III 
Atresia del esófago con fístula 

traqueosofágica superior y cabo inferior 
ciego. 

80–85% 

IV 
Atresia del esófago con fístula 

traqueoesofágica en ambos cabos del 
esófago. 

0.5–1% 

V 
Fístula en H. Es una fístula 

traqueoesofágica sin atresia de 
esófago. 

3–5% 

VI Estenosis esofágica aislada. 0.5–1% 
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Anexo 2: 
 
Clasificación pronóstica de Waterston para AE. 1, 69

 

Clase Descripción Porcentaje sobrevida 

A Peso al nacer > 2500 g, sin neumonía y sin 
malformaciones asociadas. 

100% 

B 1. Peso al nacer entre 1800 y 2500 g, sin 
neumonía y sin malformaciones asociadas. 
2. Peso al nacer > 2500 g, neumonía 
moderada y malformaciones congénitas 

85% 

C 1. Peso al nacer < 1,800 
2. Peso al nacer > 1,800 g, neumonía 
grave y malformaciones congénitas graves. 

65% 
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Anexo 3: 

Clasificación pronóstica de Spitz para AE. 1 

Grupo Descripción 

I Peso al nacer > 1500 g, sin malformación cardíaca mayor. 

II Peso al nacer < 1500 g o malformación 
cardíaca mayor. 

III Peso al nacer < 1500 g y malformación 
cardíaca mayor. 
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Anexo 4                                            Hoja de Recolección de Datos: 

“COMPARACIÓN ENTRE LA EFECTIVIDAD DE LA TORACOSCOPÍA VERSUS LA 
TORACOTOMÍA COMO ABORDAJE PARA LA REPARACIÓN DE ATRESIA ESOFÁGICA CON 

FÍSTULA TRAQUEOESOFÁGICA EN NEONATOS” 

Paciente:_RN_________________________________________       Número Progresivo:______ 

Lactante______________________________________ 

Afiliación:___________________________________          Fecha de Nacimiento:______________                      

DEMOGRAFICAS 

SEXO MASC FEM 

 

EDAD GESTACIONAL  

 

EDAD POSNATAL  

PESO  

PREVIO A CIRUGIA 

TIPO ATE II III IV  

CARDIOPATIA SI /NO SIMPLE COMPLEJA 

CIRUGIA:      FECHA 

ABORDAJE ABIERTO  / TORACOSCOPIA 

TORACOSCOPIA 

CONVERSION SI / NO          MOTIVO: 

MOTIVO TIEMPO (min)  HTO INICIAL:                                          VOL.SANGUINEO CIRCULANTE: 

SANGRADO (mL)  SANGRADO PERMISIBLE:                     MAYOR AL PRMISIBLE : SI / NO 

SPO2 PREQX: MINIMO TRANSQX: MAGNITUD DE DESCENSO: 

LESION 
ESTRUCTURAS 

SI / NO ORGANO: HIPOTERMIA:     SI /  NO 

POSQUIRURGICO 

TIEMPO VMA(días)   

ANALGESIA OPIOIDE SI/NO DIAS OPIOIDE ANALGESIA AINE  SI/NO       

 SI/NO 

DIAS AINE 

ESTANCIA UCIN DIAS FECHA EGRESO UCIN: 

 

ESOFAGO 
PERMEABLE 

SI / NO FECHA ESOFAGOGRAMA: 

CIERRE FTE SI /NO  

DIAS INICIO VO  FECHA INICIO VO: 

ESTANCIA TOTAL  FECHA EGRESO HOSP: 

COMPLICACIONES 

FUGA SI / NO TIEMPO PO ESOFAGOGRAMA DERRAME PLEURAL 

INFECCION HXQX SI / NO TIEMPO PO DIAS  

DEHISCENCIA HXQX SI / NO TIEMPO PO DIAS         

REFISTULIZACION SI / NO TIEMPO PO DIAS  

ESTENOSIS 
ESOFAGICA 

SI / NO   TIEMPO PO DIAS   

ERGE SI / NO SE OPERO SI / NO   

DEFUNCION SI / NO TIEMPO PO            DIAS        CAUSA: 
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