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Atresia de esofago: morbiletalidad en
el INP (1971-1999)

DRr. Jost FrRaNCISCO GONZALEZ-ZAMORA,* DR. FERNANDO VILLEGAS-ALVAREZ*

La atresia de esdfago (AE) es una alteracion congénita del
esofago cuya continuidad estd comprometida; requiere tra-
tamiento inmediato. La sobrevida y una adecuada calidad
de ella, representan un reto en los paises en desarrollo. Se
colectaron 320 expedientes en 29 afios. El diagnostico
tardio, las malas condiciones de ingreso y el gran nimero
de malformaciones asociadas dieron a estos pacientes un
mal prondstico desde su ingreso al hospital. Debido a su
estado critico, el 29% de los pacientes no fueron operados
para corregir el defecto esofagico. En los que se operaron
de AE el indice de compiicaciones postquirtrgicas es simi-
lar al de oftras series, pero el de sobrevida ha mejorado a
través de las décadas. La mortalidad global fue del 55%;
hubo muertes tardias y morbilidad asociada, no descritas
en series de paises desarrollados. Dos de cada tres nifios
que sobreviven a una plastia esofagica abandonan el con-
trol postoperatorio, lo que impide la deteccion y solucién de
complicaciones tardias. Por las caracteristicas de esta
poblacién se deberan considerar diferentes estrategias
de tratamiento distintas a las de paises desarrollados.

Palabras clave: Atresia de es6fago, morbiletalidad, pai-
ses en desarrollo.

ABSTRACT '

Esophageal atresia (EA) is a congenital disorder of the
esophagus in which its continuity is disrupted. It requires
immediate surgical correction. The survival and satisfactory
quality of life is the goal for this condition in the developing
countries. We collected information on 320 children during
29 years at the Instituto Nacional de Pediatria of Mexico
City. The delayed diagnosis, the adverse conditions at the
arrival to the hospital and the associated malformations
gave our patients an unsatisfactory prognosis. Because
of their critical condition, 29% of our patients were not
operated. Patients who underwent surgery presented
surgical complications similar to those of international se-
ries. Surgical complications were the same during the 29-
year surveillance. However, mortality has decreased; it
was of 55%; in some cases it were late event. Both mortality
and morbidity as seen in other series do not occur in
developed countries. Two out of three children are lost to
follow-up an important factor preventing early management
of complications. The characteristics of this population
require a different approach than that of developed
countries.

Key words: Esophageal atresia, morbiletality, developing
countries.

INTRODUCCION

La atresia de es6fago (AE) es un defecto congé-
nito de etiologfia desconocida en el que la continuidad
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esofagica esta interrumpida; el eséfago muestra dos
cabos ciegos que pueden o no estar comunicados a la
via respiratoria. La frecuencia del problema en Méxi-.
co se desconoce; en paises anglosajones oscila entre
1 x 3000" a 1 x 4500%* en recién nacidos vivos.
Antes de 1939 ningiin paciente con AE habia so-
brevivido. En 1941, Haight* logr6 restaurar la conti-
nuidad anatomica y funcional del eséfago, hecho que
cambio radicalmente el pronostico de estos nifios. En
las décadas subsecuentes hubo informes con discre-
pancias en los resultados postoperatorios en las con-
diciones particulares de estos pacientes. Hays sefia-
16, en 1962, sobrevidas del 95% en nifios con peso
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superior a 3 kilogramos y sin otros problemas adquiri-
dos o congénitos; en cambio, los pacientes con la va-
riedad de atresia pura con gran separacién entre los
cabos, prematuros, que tienen malformaciones aso-
ciadas o ambos problemas, excepcionalmente sobre-
vivieron.’

Waterston, ese mismo afio (1962), hizo hincapié
en estos factores, 1o que le permitié clasificar a estos
pacientes en tres grandes grupos y definir los indices
de sobrevida: Grupo A, con peso al nacimiento ma-
yor a 2500 g, sin afeccidn agregada; grupo B, peso
entre 2000 y 2500 gramos, sin otra afeccién; mayor a
2500 g, pero con neumonia moderada o anomalia con-
génita; y grupo C, con peso menor a 2000 gramos sin
otra afeccién o peso mayor con neumonia severa o
anomalia congénita grave, principalmente malforma-
ciones cardiacas. La sobrevida para el grupo A fue
del 95%, para el B 68 % y para el C 6%.°

En la actualidad, esta clasificacién ha caido en
desuso debido a una mejoria en el diagnéstico tem-
prano, al avance de la anestesiologia y a la eficacia
de la terapia intensiva neonatal” como ocurre en pai-
ses con grandes recursos. En las nuevas propuestas,
las malformaciones mayores con repercusién
cardiorrespiratoria o la prematurez extrema, con peso
menor de 1500 gramos, son los principales factores
de morbiletalidad elevada.?

Los resultados en paises en desarrollo difieren de
lo sefialado anteriormente.”!° Debido a un mayor in-
dice de infecciones broncopulmonares, ingresos tar-
dios en condiciones precarias de hidratacién e hipo-
termia. Esto influye notablemente en la sobrevida.'"!?

En nuestro medio, la primera correccién de AE
con éxito, se llevé a cabo por Navarro, en el Hospital
Infantil de México, en 1949.1% A partir de entonces,
los resultados globales se han informado ocasional-
mente y sOlo por algunos centros de referencia
pedidtrica del drea metropolitana,’*® excepcional-
mente del interior de la repiblica,'” en ellos se sefiala
que la sobrevida ha sido inferior a la de paises desa-
rrollados. Las causas de muerte habitualmente fue-
ron atribuidas a las deficientes condiciones de ingre-
so o0 a complicaciones secundarias por la gran sepa-
racién entre los cabos del eséfago.'®

El objetivo del presente trabajo es describir las
caracteristicas de los pacientes con AE, tratados en
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el Instituto Nacional de Pediatria a lo largo de 29 afios
consecutivos e identificar los factores de morbileta-
lidad observados.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron los archivos clinicos (activos y
microfilmados) y los informes de anatom{a patoldgi-
ca de pacientes con atresia de eséfago en el INP, de
agosto de 1971 a diciembre de 1999.

Se incluyeron 53 variables, divididas en 3
anexos: /) condiciones de ingreso, 2) tratamiento
correctivoy 3) evolucidn postoperatoria. Sélo se eva-
luaron los expedientes que inclufan, por lo menos, el
75% de las variables. Los datos se anotaron en una
hoja de cdlculo de Microsoft Excel 2000; se hicieron
representaciones tabulares y gréificas de frecuencia,
simples y proporciones.

RESULTADOS

Se colectaron 339 expedientes; 320 cumplieron los
criterios de inclusién. Hubo 178 nifios (55.6%) y 137
nifias (42.8%). En cinco (1.5%) no se obtuvo esa in-
formacién. En la década de 1971 a 1980 ingresaron
53 pacientes; de 1981 a 1990, 132; de 1991 a 1999,
120; en 15 pacientes se desconoce el dato. El 35%
de los nifios procedian del Distrito Federal; 15% del
drea metropolitana y 39% eran fordneos.

Cuadro 1. Edad de ingreso. Pacientes con atresia de eséfago
(INP)

Edad (dias) Pacientes (Num.) Porcentaje
1 114 35.6
2 61 19.0
3 30 9.3
4 16 5.0
5 14 4.3
6a10 25 7.8
11az20 9 2.8
21a30 2 0.6
31a90 13 4.0
91 a 180 5 1.5
180 a 369 5 1.5
> 370 6 1.8
No consignado 20 6.2

Eran menores a 36 semanas de edad gestacional
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Cuadro 3. Edad en la que se llevd a cabo la correccion de la AE

Edad en dias Operacion previa

Sin operacion previa

C/D

19 6
2¢ - 8¢ 53
6° - 10° 19
112 - 30° 23
312 - 365°¢ 17
> 365 7
125

33
41
3
5
0
1
83

39
94
22
28
17
8
208

En 19 pacientes sometidos a correccidn de la AE, no se tiene el antecedente
si fueron o no intervenidos previo a la correccion.
C/D = Correccidn Definitiva (Plastia de esdfago o interposicion de coion).

Cuadro 4. Procedimientos complementarios durante la correccién de la AE. INP. 1971-1999

Técnicas utilizadas

AT-T Ic C/FTE Mikulicz Total
Procedimiento
Rotacion de colgajo 2 10
Livaditis 1 1
Funduplicatura 10 16
Ascenso géstrico 2 2
Plastia de via aérea 6 6
Gastrostomia 23 23
Colocacion de catéter permanencia 4 1 5
Apendicectomia 13 13
Ligadura de conducto arterioso 3 3
Colostomia 2 2 4
Duodeno/yeyuno anastomosis 3 3
Esofagostomia cervical 1 1
Esplenectomia 1 1
3

Descenso sagital posterior 3

A T-T=Anastomosis Término-Terminal de Eséfago, l/C=Interposiciéon de Colon, C/FTE= cierre de Fistula
Traqueo-Esofagica, Mikulicz= reseccion de membrana esofdgica con plastia en Mikulicz.

Cuadro 5. Proporcion de fugas y letalidad secundaria en nifios con AE operados en el INP. 1971-1999

Operaciones Fugas Fuga mayor Muertes Muertes Tempranas/  Periodo N
(dehiscencia) secundarias totales tardias
a fuga mayor

AT-T 43 14 6/14 6/6 23 20/3 1971-1980 49
/C 6 5 2/5 2/2 32/

AT-T79 19 11/19 9/11 48 25/23 1981-1990 87
/c8 4 0/4 0 42/2

AT-T 69 20 0/20 0 22 11/1 1991-1999 86
I/1C 17 7 0/7 0 32/1

Total* 69 19/69 17/19 103 62/41 1971-1999 222

A T-T= Anastomosis Término-Terminal de Eséfago, I/C= Interposicion de Colon. *No se incluyeron cinco pacientes con otros procedi-

mientos correctivos.
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Se presentaron complicaciones quirdrgicas
tardias en 139 pacientes: el reflujo gastro-
esofagico fue el problema mds comun (cuadro
6).

ATRESIA DE ESOFAGO: MORBILETALIDAD EN EL INP (1971-1999)

tes ha sido irregular, con periodos de observacion entre
uno y cinco afios en el 77% de los casos; s6lo 16 de
ellos han sido vigilados entre 5y 17 afios. Abandona-
ron el control hospitalario 88 nifios; 44 se encuentran

Cuadro 6. Periodos de seguimiento y complicaciones postquirdrgicas tardias en nifios con AE operados en el INP. 1971-1999

Procedimiento™ AT-T I/cC

Periodo de <7 1-5 >5 <1 1-5

seguimiento
en afios

MIK C/FTE

>5 <1 1-5 >5 <1 1-5 >5

Complicacion**

ERGE 43 23 5

REF 9 3

EEC 29 14 4 6
NC 13 5 1 1
DE 1 2 1
LME 2

RGC 3 2

[
- o N

1
3

* AT-T: anastomosis término-terminal de esdfago, I/C: interposicién de colon, MIK: plastia esofagica con cierre en Mikulicz, C/FTE:

cierre de fistula traqueo-esofagica.

“* ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico, REF: refistulizacién, EE/C: estenosis esofdgico o de colon, NC: neumopatia crénica,
DE: diverticulo esofagico, LME: lesion musculo-esquelética secundatria a toracotomia, RGC: reflujo gastrocolonico.

Debido a complicaciones tardias de la correccién
esofigica, 129 pacientes requirieron posteriormente
una o mas intervenciones quirirgicas adicionales
(56.8%). Las mas frecuentes fueron: /) fundu-
plicatura, en 46 pacientes por reflujo gastroesofdgico
o gastrocolénico; 2) dilataciones en 43 pacientes por
estenosis esofdgica o cologéstrica; y 3) cterre de fis-
tula gastrocutdnea, en 29 pacientes. En cuatro se re-
secd el sitio de la anastomosis y en siete, cierre de
fistula recidivante. Un paciente con estenosis
esofigica operado fuera del INP requirié interposi-
cién de colon.

En resumen, de los 320 pacientes evaluados,
fallecieron 178 (55.6%) por diversas causas, inclu-
yendo aquellos en quienes por su gravedad no fue
posible corregir el defecto y murieron principalmente
por causas infecciosas. Por otro lado, la mortalidad
de los pacientes sometidos a correccién de la AE (227)
descendié en forma progresiva, principalmente en los
de fallecimiento temprano; es decir, durante los pri-
meros 30 dfas del postoperatorio, como se muesira
en el cuadro 7.

El seguimiento postoperatorio de los sobrevivien-
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en control activo (dos de ellos sin tratamiento correc-
tivo, uno por hidroanencefalia por considerarse incom-
patible con la vida y otro en recuperacidn nutricional
con tratamiento derivativo); 10 se dieron de alta in-
cluyendo uno que se trasladé a otro hospital y otro
que solicité su alta voluntaria (cuadro 8).

Finalmente, una proporcién muy alta de los 44
pacientes vivos y en seguimiento han presentado
sintomatologia crénica agregada, similar a la de los
que dejaron de acudir al INP (cuadro 8).

Discusion

En el INP, la frecuencia de nifios con AE ha au-
mentado progresivamente de seis huevos casos por
aflo, inicialmente mencionados por Peniche en 1978,%
a doce en las Ultimas dos décadas. Esto ha permitido
estudiar mds de 300 casos en veintinueve afios con-
secutivos.

La distribucién en género, tipo de atresia en-
contrada y proporcién de prematuros no difiere de lo
observado en otras series; en cambio, el namero de
pacientes con peso menor de 1800 gramos es sensi-
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blemente menor (13%),2'!422 probablemente debi-
do a que su estado critico no permite trasladarlos a
centros de referencia apropiados. La principal fuente
de procedencia fue el area conurbada de la Ciudad
de México; a pesar de esto, el 64% de los pacientes
ingreso después de las primeras 24 horas de vida, lo
que posiblemente refleja un diagnéstico tardio, y de
ahi el retraso de las medidas de manejo inicial,
especificamente la aspiracion de secreciones del cabo
superior del es6fago. En consecuencia, 57% de estos
nifios presentaron complicaciones pulmonares de di-
versa gravedad al momento de la admision.

Otros factores de mal prondstico son las mal-
formaciones asociadas. El 66% de los pacientes las
presentaron, lo cual ubica a esta serie en una de las
de mds alta frecuencia a nivel internacional, ya que
se senala que ocurren entre el 30 al 70%.?>611:22:24-29
Asimismo, las cardiopatias fueron mds frecuentes que
lo informado por otros autores*?24332729 y e] 10%,
por su gravedad y complejidad (cardiopatias
cianégenas), presentaron problemas de manejo inicial
insuperables (cuadro 2 ).

Hubo varias malformaciones simultineamente; la
asociacion VACTER se observé aproximadamente en
el 20%, y fallecid el 70% de estos nifios, letalidad tan
sélo superada por los pacientes con trisomia 21 con el
100%; el mal pronéstico de estos enfermos ya ha sido
descrito.?%:31-32

Los problemas sefialados ubicaron a la mayo-
ria de estos pacientes en los grupos C y B de la clasi-
ficacion de Waterston y sélo el 14% en el grupo A;
proporcion similar a lo informado por Agarwala, en la
India, en 1996."" No obstante, la mayorfa de los nifios
admitidos en el INP no procedian de zonas rurales o
de diffcil acceso a los centros de referencia especia-
lizada, como lo informado por este autor.

Unicamente el 17% de los pacientes se oper6 de
AE durante el primer dfa de ingreso; el resto requirié
periodos variables de tratamiento médico de infeccio-
nes y trastornos respiratorios u operaciones con prio-
ridad de manejo. E1 49% de los pacientes que proce-
dian de otros hospitales habfan sido sometidos a ope-
raciones correctivas o derivativas, y presentaron com-
plicaciones secundarias, algunas tan graves que impi-
dieron la correccién esofdgica definitiva.

El diagndstico tardio, las deficientes medidas de
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tratamiento inicial y el gran nimero de malformacio-
nes asociadas, ubicaron a estos pacientes en un gru-
po de mal prondstico desde su ingreso; de ahi que no
fueran operados el 29% de los pacientes y, de éstos,
fallecio el 87%. Esta eventualidad no se presenta en
la actualidad en la mayoria de las series internaciona-
les y tuvo un alto impacto en la morbiletalidad global
de estos nifios. Esto quizd pueda ser explicado, en
parte, por las caracteristicas que privan en paises en
vias de desarrollo."

Otras causas de morbiletalidad son las compli-
caciones atribuibles a la cirugia de la AE, que pueden
ser de presentacion temprana, cuando ocurren en los
primeros 10 dias y tardia, cuando aparecen después
de ese tiempo. Entre las primeras destacan las fugas
anastomoéticas, denominadas menores cuando el es-
cape es m{nimo y asintomadtico, y mayores (dehiscen-
cia) cuando producen insuficiencia respiratoria y re-
percusion clinica, sinénimo de gravedad extrema.*
Los informes actuales de esta complicacion oscilan
entre 10 y 30%,’ similar a lo informado por Duam
desde 1971.% Sin embargo, la mortalidad por esta com-
plicacion en un principio era del 12%, y en la actuali-
dad no excede el 5%.°% En el INP, la frecuencia de
fugas ha sido constante durante tres décadas conse-
cutivas (32%); en las dos primeras (1971-1990) éstas
fueron responsables o contribuyeron significativamente
alaletalidad de 1a mitad de los nifios. Durante la alti-
ma (1991-2000) no hubo fallecimientos atribuibles a
esta complicacioén, lo que quiza pueda explicarse por
la mejoria de los cuidados intensivos.

Cinco de los seis pacientes con interposicion de co-
lon, operados durante la primera década (1970-1980),
presentaron fuga, dos de ellos con dehiscencia fallecie-
ron; en cambio, en los dltimos 20 afios, la proporcidn
disminuyé y no se presentaron muertes por esta causa.
Esto puede deberse a que la ejecucidn de las plastias
esofagicas en el INP se realiza por residentes en proce-
so de formacidn diferentes cada afio; en cambio, las in-
terposiciones de colon se han llevado a cabo desde su
inicio por el mismo grupo de cirujanos.

Entre las complicaciones tardias sobresalen la enfer-
medad por reflujo gastroesofdgico, la estenosis de la
anastomosis y la refistulizacion traqueoesofagica, en di-
ferentes formas y frecuencias. El reflujo gastroesofigico
severo que requiere correccion quirdrgica osciladel 6 al
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45%.%%*7 El 20% de los pacientes con AE del INP ha
sido sometido a operacién antirreflujo por esa causa. La
estenosis de la plastia es la que produce problemas de
deglucién, con periodos de infecciones respiratorias u
obstruccidn por cuerpo extrafio recurrentes; OCurre en-
tre el 13y el 37%.78%¥ El 24% de los pacientes corre-
gidos en el INP la presentaron. Este problema suele tra-
tarse con sesiones de dilatacién esofdgica con buenos
resultados; sélo en cuatro nifios no fueron eficaces y
hubo que resecar la zona estrecha y hacer una reanas-
tomosis. La refistulizacién traqueoesofédgica es causa
de broncoaspiracién e infecciones respiratorias
intercurrentes de diffcil diagnéstico. Ocurre entre €1 0.6
y 25% 5% En pacientes del INP se presentd en el
5.7% y un poco mas de la mitad fallecieron.

La interposicién de colon es la técnica quirdrgica uti-
lizada en el INP en pacientes en quienes no se puede
hacer la anastomosis término-terminal. Se han logrado
avances en la sobrevida y en la disminucién de la
morbiletalidad temprana;* pero, al contrario de lo sefia-
lado por otros autores,*** la mortalidad global (32%) y
la morbilidad tardia (71%) son elevadas. Estos proble-
mas deberdn ser motivo de andlisis mds detallados y
seguimiento a largo plazo.

Los informes sobre este tipo de complicaciones de-
tectadas a largo plazo, son cada vez mas frecuen-
tes. 46932374752 En e] INP se han encontrado procesos
invalidantes tan variados como el dafio neurolégico, pro-
bablemente secundario a los eventos de inestabilidad
hemodindmica de algunos de estos pacientes; la
neumopatia crénica, la desnutricién o la persistencia de
reflujo gastroesofdgico. Por este motivo, el seguimiento
estrecho a largo plazo debe ser primordial para identifi-
car y solucionar en forma oportuna estas complicacio-
nes. Desgraciadamente, otro problema importante en
estos nifios es la falta de seguimiento postoperatorio; el
66% de los casos dejaron de acudir al hospital, quizas
por razones socioecondmicas y por desconocimiento de
los riesgos postoperatorios tardios de esta patologia.

Finalmente, atin cuando la mortalidad global en el
INP fue del 55.6%, los pacientes en quienes se logré la
correccion quirtirgica ha habido mejoria evidente en las
Gltimas décadas (cuadro 8).

Por ofro lado, si en la primera década se presentaba
en forma temprana, actualmente la mortalidad tardia es
igual de frecuente, por lo que deberemos considerar
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causas distintas para cada periodo de observacion y
hacer analisis posteriores dirigidos especialmente a pre-
venir estos desenlaces.

A pesar de lo anterior, los resultados que se presen-
tan distan mucho de los estdndares internacionales; por
esta razon, el tratamiento de los pacientes con AE se-
guird siendo un reto en los paises en desarrollo, donde el
tipo de poblacién, los recursos médico-hospitalarios y la
problemdtica social influyen de manera determinante en
la sobrevida. S6lo se logrardn cambios sustanciales cuan-
do se implementen medidas més eficientes en el diag-
néstico temprano y en el tratamiento multidisciplinario,
asf como mejores condiciones sociales y econdmicas de
nuestra poblacion.
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