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RESUMEN: 

ATRESIA DE ESOFAGO. 
TRES DECADAS CONSECUTIVAS DE MANEJO MÉDICO-QUIRÚGICO 

EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA. 

ANTECEDENTES: La atresia de esófago (AE) es un defecto congénito de etiología desconocida. La 
incidencia en países anglosajones oscila entre 1 X 3000 a 4500. en México no hay estadística al respecto. 
Entre 40% al 50% de los pacientes presenta malformaciones asociadas y/o prematurez. En 1941 Haight pudo 
restaurar la continuidad anatómica y funcional cambiando radicalmente el pronóstico de estos niilos. Hays en 
los cincuenta seilaló sobrevidas hasta del 95% en niilos con peso superior a 3 kg y sin otros problemas 
adquiridos o congénitos. Waterston en 1962 hizo hincapié en estos factores, lo que le permitió estadificar a 
estos pacientes con fines pronósticos. En ailos subsecuentes. in formaciones procedentes principalmente de 
paises desarrollados seilalaron porcentajes de sobrevida elevados en niilos en los que de acuerdo a la 
clasificación pronóstica de Waterston era de esperarse otro tipo de desenlace. Distinto panorama se ha 
observado en países no desarrollados y las consecuencias finales del manejo al que son sometidos estos 
pacientes difieren notoriamente de los seilalados en otras latitudes. A partir de 1949 cuando se llevó a cabo la 
primera corrección exitosa de AE en México pocas referencias han seilalado la sobrevida en nuestro medio. 
OBJETIVO: Describir las características generales y el manejo al cual han sido sometidos los pacientes con 
AE admitidos al Instituto Nacional de Pediatría. en el periodo comprendido entre el mes de agosto de 1971 a 
diciembre de 1999. 
JUSTIFICACION: El Instituto Nacional de Pediatría es un centro de instrucción de especialidades y 
subespecialidades pediátricas, normativo del manejo de enfermedades de un alto grado de complejidad como 
la atresia de esófago. Sin embargo. hasta la fecha no se ha informado integralmente cual ha sido el resultado 
del manejo medico-quirúrgico dado a los pacientes con este defecto en el Instituto, por lo tanto. creemos 
importante conocer cual ha sido este. 
DISEÑO: Estudio descriptivo, longitudinal y observacional. 
MATERIAL Y METODO: Se hizo una revisión de los archivos clínicos. y de los informes de anatomía 
patológica de los pacientes con diagnóstico de atresia de esófago ingresados al Instituto Nacional de Pediatría 
(INP) de agosto de 1971 a diciembre de 1999. Se incluyeron 53 variables divididas en 3 secciones: 
condiciones de ingreso. tratamiento correctivo y evolución postoperatoría. Se incluyeron los expedientes que 
contenían por lo menos el 75% de las variables mencionadas. Los datos se vaciaron a una hoja de cálculo de 
Microsoft Excel 2000 y posteriormente se hicieron representaciones tabulares y gráficas de frecuencia. 
simples y proporciones. 
RESULTADOS: Se incluyeron 320 expedientes. El 35.6% de los pacientes ingresaron al INP durante el 

primer día de vida y el 56 % presentaron afección respiratoria a su ingreso. En 66 % presentaron alguna 
malformación congénita asociada y sus condiciones de ingreso ubicaron solamente al 14% en el grupo A de 
Waterston. A 12.8% de los pacientes se les realizó algún tipo intervención quirúrgica antes de ingresar al 
Instituto y unicamente el 70.9% de los pacientes que ingresados se les hizo algún tipo de piastra esofágica. La 
variedad más frecuente fue la tipo C con 87% seguida de la tipo A con 7.3% (Gross).Se realizaron 191 
plastías esofágicas y 31 interposiciones de colon. El 75% de los procedimientos fueron realizados por 
médicos residentes; en 35% de los pacientes se realizó un procedimiento agregado. Se presentaron 
complicaciones anestésicas en el 11% de los pacientes intervenidos. En el 32% de los pacientes con plastía 
esofágica se observó la presencia de fugas y en el 51 % de los que se llevó a cabo interposición de colon, 
observándose la misma incidencia a través de las tres décadas. pero las fugas mayores y las muertes derivadas 
de estas han disminuido considerablemente en la última década. La mortalidad global de los pacientes 
intervenidos fue del 46%, pero hubo un descenso de la mortalidad global del 58% en la primera década hasta 
el 28% en la última. El 73 % de los pacientes que egresaron del hospital abandonaron el control 
postoperatorio. 
CONCLUSIONES: Los pacientes con atresia de esófago que ingresan al JNP difieren sustancialmente por 
sus características y manejo de lo mencionado en la literatura anglosajona. El 57% de ellos presentan algún 
tipo de complicación respiratoria. Existe un mayor índice de malformaciones cardiacas asociadas que las 
~ladas en otras series. Uno de cada cuatro pacientes fallece antes de la corrección esofágica debido a sus 
malas condiciones de ingreso. El índice de fugas a nivel de la plastia esofágica ha permanecido igual durante 
las últimas tres décadas. Uno de cada tres pacientes con interposición de colon por atresia esofágica fallecen. 
La mortalidad de la atresia de esófago ha descendido de 58% en las primeras décadas al 28 % en la actual. 
Existe un porcentaje elevado de morbilidad tardía en pacientes operados de atresia de esófago. 
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ANTECEDENTES 

La atresia de esófago (AE) es un defecto congénito de etiología desconocida. en donde la 

continuidad esofágica está interrumpida y la estructura se encuentra dividida y separada en dos cabos ciegos 

(tipo A de Gross); esta separación puede ser relativamente corta o comprender varios centímetros (Long-gap) 

( 1 ), sin embargo esta variedad es poco frecuente (5% (2}-8% (3) ), por lo general la AE se asocia a fistula 

traqueoesofágica con predominio de ésta en el cabo inferior (tipo C de Gross) (87% (3)- 92% (2) ), en menor 

proporción. la comunicación anormal se hace a través del cabo superior (tipo 8 de Gross) (0.8% (3)- 1.6 

(.t) ) o por ambos (tipo D de Gross) (0.7% (3)- 3% (4) ); también puede existir fistula traqueoesofágica sin 

atresia (tipo E de Gross) (.t% (3) ), no obstante este defecto se incluye en la mayoría de las clasificaciones 

anatómicas clásicas (3). 

Otras características sobresalientes de esta enfermedad son: 1 la incidencia en países anglosajones 

oscila entre 1 X 3000 (5) a 1 X4500 (6,7), en ÜYiedo Espat'la 2.6 X 10000 (8) nacidos vivos. en México no 

hay estadística al respecto. 2 Entre 40% a 50% de los niños con AE nacen con pesos inferiores a 2.5 kg (9-

10). 3 Un porcentaje similar presenta malformaciones concomitantes (.t. 9-11) las cuales pueden no 

representar riesgo, significar peligro potencial o ser francamente incompatibles con la vida ( 12). 

Antes de 1939 ningún paciente con AE había sobrevivido. Ladd (13) y Leven (14) lograron en ese 

ai\o dos de los tres principales objetivos del tratamiento: 1 conservar la vida. y 2 el cierre de la fistula 

traqueoesofágica seguida de la restauración de la continuidad del tubo digestivo a través de un injerto tubular 

de pie 1 anterotorácica realizado en varias etapas, que conectaba el segmento esofágico superior con el 

estómago. En 19-tl Haight (15) alcanzó finalmente el tercer objetivo: restaurar la continuidad anatómica y 

funcional del esófago. Gracias a esa trascendental aportación quirúrgica. el pronóstico de estos niilos cambió 

radicalmente. No obstante. en las subsecuentes décadas se hicieron notar las discrepancias en los resultados 

postoperatorios de acuerdo a las condiciones particulares de los pacientes con AE. Hays en la década de los 

cincuenta señalo sobrevida del 95% en niños con peso superior a 3 kg y sin otros problemas adquiridos o 

congénitos. en cambio pacientes con variedad de atresia pura. con gran separación de cabos, asociados a 

prematurez y!o malformaciones adicionales. excepcionalmente sobrevivieron (16). 

Waterston en 1962 ( 17) hizo hincapié en estos factores lo que le permitió estadificar a estos pacientes 

en tres grandes grupos (A, 8, C). (cuadro 1) 
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cuadro 1 

Clasificación de Watemon 

Grupos Peso al nacimiento 1 Neumonía Anomalia congénita asociada 

A Mayor de 2500 grs 'No 
Ninguna 

B Entre 1800 y 2500 grs Moderada Presente 

e Menor de 1800 Severa Severa 

La ausencia de prematurez. malfonnaciones congénitas gra\·es y problemas neumónicos adicionales 

(grupo A) fueron características de los ni~os con mejores resultados. 

En ~os subsecuentes. infonnes procedentes de paises deSJITOllados se~alaron mejores porcentajes 

de sobrevida. en ni~os en los que de acuerdo a la clasificación pronostica de Waterston. era de esperarse otro 

tipo de desenlace (9.10.12). En la actualidad en esos paises. la prematurez o los procesos neumónicos como 

problemas aislados han dejado de ser considerados factores de mal rronóstico ( 18); las nuevas clasificaciones 

destacan a las malfonnaciones mayores con repercusión cardiorespiratoria o a la prematurez extrema (menor 

de 15000 g de peso). como los principales factores de morbiletalidad elevada (12). 

Distinto panorama se ha observado en paises no desarrollados (19). Las consecuencias finales del 

manejo al que son sometidos estos pacientes difieren notoriamente de los se~alados en otras latitudes 

(9,10,12. 18). En estos niilos habitualmente no se cumplen tres de las conductas que han contribuido a mejorar 

la sobrevida en esos paises: 1 diagnóstico temprano. 2 transportación a centros de tercer nivel de atención y 3 

cuidados intensh·os pre y postoperatorios. Por lo contrario en estos paises existe un mayor índice de 

infecciones broncopulmonares. ingresos tardíos en condiciones precarias de hidratación e hipotennia ( 19). 

En nuestro medio la primera corrección exitosa de AE se llevó a cabo por Navarro en el Hospital 

Infantil de México en 1949 (20). A panir de entonces, los resultados globales de sobrevida se han infonnado 

en fonna escasa y sólo por algunos centros de referencia ped.iátrica del área metropolitana (21-25) y 

excepcionalmente del interior de la repliblica (26); en ellos se muestran también resultados proporcionalmente 

inferiores a los reiteradamente mencionados en paises desarrollados; las causas de muerte habitualmente 

fueron atribuidas a las deficientes condiciones de ingreso o la gran separación entre los cabos (25). 
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OBJETIVO GENERAL 

Describir las características generales ~ el manejo al cual han sido sometidos los pacientes con AE 

admitidos al Instituto Nacional de Pediatría. en el periodo comprendido entre el mes de agosto de 1971 a 

diciembre de 1999 

OBJETIVOS PARTICULARES 

Conocer la incidencia. morbilidad. tratamiento establecido y sobrevida de los pacientes con AE 

admitidos en el INP en los últimos 29 aftos. 

JUSTIFICACIÓN 

El Instituto Nacional de Pediatría es un centro de tercer nivel atención que recibe un número muy 

importante de patologías medico-quirúrgicas ~ a su ,·ez es un centro de instrucción de especialidades y 

subespecialidades pediátricas nonnativo del mJ.nejo de enfemedades de un alto grado de complejidad. 

La atresia de esófago cumple sobradamente estas características. por lo tanto es de particular interés 

para el cirujano pediatra que egresa de nuestra Institución. Sin embargo, hasta la fecha no se ha infonnado 

integralmente cual ha sido el resultado del mJ.nejo medico-quirúrgico dado a los pacientes con este defecto en 

el Instituto, solo infonnaciones aisladas inicialmente hechas por Peniche en su tesis profesional de 1978 (27) 

y resultados parciales de una de las variedades de atresa (tipo A) infonnado por Vargas en 1994 (28), por lo 

tanto creemos importante conocer cual ha sido el resultado del manejo instituido en el resto de estos 

pacientes. 

HIPOTESIS DIRECTRIZ 

Los pacientes que ingresan al Instituto Nacional de Pediatría tienen una evolución y sobrevida 

diferente a lo infonnado por la literatura anglosajona. 

DISEÑO 

Estudio descriptivo, longitudinal y obsm-acional 
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MATERIAL Y MÉTODO: 

Revisamos los archivos clínicos, (activos y microfilmados) así como los informes de anatomía 

patológica de los pacientes con diagnóstico de atresia de esófago ingresados al Instituto Nacional de Pediatría 

(INP)deagostode 1971 a diciembre de 1999. 

Se incluyeron 53 variables divididas en 3 anexos: 

1) Condiciones de ingreso 

2) Tratamiento correctivo 

3) Evolución postoperatoria 

l.-Condiciones de ingreso: se hizo énfasis si los pacientes recibieron algún tipo de tratamiento previo a su 

internamiento y se incluyeron las siguientes variables: 

1.1 Condiciones perinatales: 

1.1.2 Género 

1.1.3 Ai'!o de ingreso 

1.1.4 Sitio de procedencia 

1.1.5 Edad gestacional 

1.1.6 Tipo de parto 

1.1.7 Peso al nacimiento 

1.1.8 Edad de ingreso 

1.1.9 Clasificación de Waterston 

1.1.1 O Presencia de afección pulmonar 

1.2 Malformaciones asociadas 

1.3 Tipo de atresia sospechada. 

2.-En el anexo de tratamiento correctivo se incluyeron nueve variables. teniendo en cuenta el o los 

procedimientos quirúrgico realizados fuera o dentro del INP antes de la corrección total del defecto: 

2.1 Tipo de procedimiento previo fuera de la Institución 

22 Tipo de procedimiento previo realizado en la Institución 

2.3 Complicaciones secundarias a procedimiento previo fuera y dentro de la Institución. 

2.4 Tipo de procedimiento correctivo 
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2.5 Edad de corrección definitiva 

2.6 Cirujano que realizó la corrección 

2. 7 Duración de ejecución de procedimiento correctivo 

2.8 Procedimientos quirúrgicos agregados durante la corrección definitiva 

2.9 Complicaciones anestésicas 

3.- La e\·olución postoperatoria incluyó las siguientes variables: 

3.1 Complicaciones posoperatorias 

3.2 Otros procedimientos quirúrgicos realizados 

3.3 Estado actual 

Las definiciones operativas se muestran en el anexo l. 

Solo se ~valuaron los expedientes que incluían por lo menos el 75% de las variables mencionadas. 

Los datos se \aciaron a una hoja de calculo de Microsoft Excel 2000 y posteriormente se hicieron 

representaciones tabulares y gráficas de frecuencia. simples y proporciones. 
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RESULTADOS 

CONDICIONES DE INGRESO 

Se colectaron trescientos treinta y nueve expedientes con el diagnóstico de atresia esofágica y/o 

fistula traqueo-esofágica. De estos. trescientos veinte cumplieron los criterios de inclusión. 

Ciento setenta y ocho pacientes pertenecían al género masculino (56. 5 %) y ciento treinta y siete al 

femenino (43.5%); en cinco este dato no se encontró consignado. 

La incidencia de ingresos por <mo se señalan en la figura 1, en la primera década ingresaron 

cincuenta y tres, de 1981 a 1990 ingresaron ciento treinta y dos. y de 1991 a 1999 ingresaron ciento veinte 

pacientes. 

figura 1 
Ingreso por <mo. 

Número de pacientes con atresia de esófago INP 

18 

16 

14 

12 

10 
No. 
pacientes 8 

6 

4 

2 

' 
Año de ingreso 

Cuarenta y un pacientes fueron sometidos a algún tipo de procedimiento quirúrgico previo al ingreso 

aiiNP, la edad al ingreso de estos nii\os fue mayor que aquellos que no presentaron este antecedente. 

Solo el 35.6% del total de pacientes ingresó durante el primer día de vida (cuadro 2). 
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cuadro 2 
a e m!!reso Ed dd . d e pacientes con atresia e es a!!O en e . d óf; 1 INP 
Con procedimiento 1 Sin procedimiento Total porcentaje 
. quirúl"l!ico previo al!!uno 

1 día de vida o 1 114 114 35.6% 
2 días de vida 1 1 60 62 19.3% 
3 días de vida o 1 30 30 9.3% 
4 días de vida o 1 16 16 5'% 
5 días de vida o 1 14 14 4.3 ~~ 

6 a 10 días de vida 4 1 21 25 7.8% 
11 a 20 días de vida 6 1 3 9 2.8% 
21 a 30 días de vida :2 1 o :2 0.6% 
31 a 90 días de vida 13 1 o 13 4'% 
91 a 180 días devida 5 1 o 5 1.5 ~-
180 a 369 días de vida 4 1 1 5 1.5 % 
Más de 370 días de vida 6 1 o 6 1.8% 
No consi!!nado o i 20 20 6.2% 

Las condiciones perinatales de los pacientes (procedencia. edad gestacional. parto y peso al 

nacimiento) se muestran en los cuadros 3. 4 y 5. El treinta y cinco por ciento de los niños procedían del 

Distrito Federal. quince por ciento del área metropolitana y el treinta y nueve por ciento foráneos. 

Veintidós por ciento fueron menores de 35 semanas de gestación. treinta y seis por ciento procedían 

de un parto distócico y trece por ciento tenian pesos menores a 1800 grs al nacer. 

Semanas 
30-35 1 

36-40 
Más de40 
No consi!!nado 

Parto 
Eutócico ' 
Distócico 
No consi!!nado 

En gramos 
Menos o igual a 1800: 
Mayores 1800 hasta 2500: 
Mayores 2500 hasta 4000: 
Mavores 4000: 
No consignado 

cuadro 3 
Edad eestacional 

Total 
71 

217 
8 

24 

cuadro 4 
Tipo de parto 

Total 
174 
117 
29 

cuadro 5 
Peso al nacimiento 

1 Total 
1 42 
1 105 
1 153 

1 2 
1 18 

9 

1 porcentaje 

1 22.1 ~-
1 67.8 ~-
1 2.5 ~l, 
1 7.5% 

1 porcentaje 

1 54.3 ~· 
1 36.5 ~· 
1 9'% 

Porcentaje 
13.1% 
32.8% 
47.8% 
0.6% 
5.6% 



Dieciocho pacientes que recibieron tratamiento fuera y ciento sesenta y cinco sin tratamiento previo 

presentaron afección pulmonar a su ingreso (57%). 

De acuerdo a la clasificación de Gross el tipo de atresia más frecuente encontrada fue el tipo C. el 

diagnóstico se corroboró durante el procedimiento quinirgico o en el informe de patología en doscientos 

treinta y dos pacientes (72.8%) (cuadro 6). 

cuadro 6 
Tipod ¡¡·. fi d d" e atres1a eso ag1ca con 1rma a me 1ante mtervencJOn qunurg1ca o necr opsia 

Tipo DiaJmóstico Porcentaje 
A 17 1 7.3% 
B 6 1 1.5% 
e ::01 l 87% 
D 1 ! 0.4% 
E 4 1 1.7% 
Membrana esofágica 1 

1 
0.8% 

más fistula traqueo-
1 esofágica 

En el sesenta y seis por ciento de los pacientes se detectaron cuatrocientos sesenta malformaciones 

congénitas asociadas. las cuales afectaron uno o dos aparatos o sistema simultáneamente. en sesenta y seis 

pacientes (20%) se agruparon en asociaciones especiíicas. encontrando asociación VACTER en sesenta y dos. 

En algunos de ellos. a través del fenotipo y cariotipo se integraron alteraciones genéticas. En él (cuadro 7) se 

muestra la distribución general de las malformaciones encontradas en orden de frecuencia. 

cuadro 7 
a ormac1ones congenttas asoc1a a atresia M Jf, . das . d e eso ago en pac1entes INP 

Cardiacas Gastrointestinales :\-lusc- 1 Genito- Respiratorias 1 SNC Alteraciones 
145 (45%) 78 (24%) esqueléticas 1 urinarias 10 (6.2~ó) 12 (3.75%) genéticas 

77(24%) 4ill4.6%) 15 (4.5%) 
Cianógena Malf. única Mal f. única ~falf. Unica 

1 

~tal f. Disgenesia 
1 

Down 
15 64 57 . ., Pulmonares cerebral 11 ~-

6 6 
Acianógena 2 o más malf 1 o más mal f. 1 o más mal f. ~falf. Craneosinost Sx. Wolf 

130 14 20 15 traqueo- osis 1 
bronquiales 2 

14 
Hidrocefalia Tricher 

No Collins 
comunicante 1 

2 
Hemorragia Trisomia 18 

Plexos 2 
Coroideos 

1 
Hidroanencef 

alia 
1 
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De acuerdo a la complejidad. las malformaciones cardiacas se agruparon de la siguiente manera. 

El cincuenta y un por ciento fueron cardiopatías acianógenas y únicas, correspondiendo el treinta y tres por 

ciento a la persistencia de conducto anerioso. finalmente el veinticuatro por ciento presentó dos o más 

cardiopatías simultáneas (figura 2). 

Cardiopalia 
compleja 

10 

CIANOGENAS 
15 

(10.3%) 

Enfennedad 
Ebslein 

2 

Tetralogia de 
Fallo! 

3 

figura 2 

CAROIOPATIAS 1 

145 

. ACIANOGENAS J 
130 

(89.6%) 

Cardiopatia , 2 o más 

única ..J.------ cardiopat1as 

No defimdas 
21 

PCA 
49 

(33 7%) 

CIA 
7 

74 35 
(51%) (24 ~ó) 

CIV 
7 

Otras 
11 

! 

PCA+ 
otras 

27 

CIA+ 
otras 

11 

----------' '----------

CIV+ 
otras 

16 

Otras 

4 

(14 %) 

De igual manera las malformaciones gastrointestinales se distribuyeron de la siguiente manera. 

(figura 3 ). De ellas las malformaciones anorrectales únicas o asociadas al igual que las atresias duodenales 

únicas o asociadas. fueron las más frecuentemente observadas. 
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figura 3 

ALTERACIONES GASTROINTESTINALES 
78 

__ ¡ 
UNICAS 
64na 

MALFORMACION ANORRECTAL 
ALTA 
21 

MALFORMACION ANORRECTAL 
BAJA 
13 

ATRESIA DUODENAL 
11 

ATRESIA INTESTINAL 

ATRESIA DE VESICULA BILIAR 
2 

DIVERTICULO MECKEL 
5 

OTRAS 
11 

12 

_¡ 
20MAS 

1•na 

ATRESIA DUODENAL 
MAS OTRAS 

10 

MALFORMACION ANORRECTAL 
ALTA MAS OTRAS 

6 

MALFORMACION ANORRECTAL 
BAJA MAS OTRAS 
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Las malformaciones músculo-esqueléticas se señalan en la (figura 4). Los defectos costo-vertebrales 

fueron los más comunes. 

figura4 

ALTERACIONES 
MUSCULOESQUELÉTICAS 

77 

UNICAS 
52/77 

alteraciones 
costovertebrales ' 

27 

d1smorfias 
faciales 

5 

lesiones del 
carpo 

5 

lab10 paladar 
hendico 

4 

lesiones 
rad1ocubitales 

4 

luxac1ón cong 
cadera 

4 

microtia 
2 

p1e equino 
varo 

1 

1 agenesia de m. 1 

rectos abdomen 1 

1 1 
1 

13 

DOS O MAS 
25/77 

agenesia radio i 
+otras 

5 

dismorfias 
faciales + otras 1 

6 

hemivertebras 
+otras 
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Las malfonnaciones genito-urinarias las agrupamos en alteraciones del parénquima renal ( agenesia, 

displasia, hidronefrosis, rinón en herradura), del sistema colector (estenosis U-P, estenosis U-V. reflujo 

vesico-ureteral, pielocaliectasia, vejiga neurogénica) y genito-gondales (criptorquidia, útero bicorne) tal y 

como se señalan en la siguiente figura (figura 5). 

J 
1 

-

u 

figura 5 

ALTERACIONES 
GENITO-URINARIAS : 

1 

UNICA 
32/47 

parénquima 
renal 
13 

sistema 
excretor 

10 

genito-
gonadales 

9 

47 
1 

l 

¡ 

1 

! 

: 

1 

DOS O MAS 
15/47 

: displasia renal! 

~ + o~ras 
1 

~ 
hipospadias 

+otras 
3 

l 
1 

varias 
.__ 11 

Las malfonnaciones pulmonares se agruparon en afección del parénquima pulmonar y alteraciones 

de la vía aérea. Las alteraciones de la segmentación pulmonar fueron las más frecuentes.( figura 6) 
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figura 6 

! ALTERACIONES PULMONARES 

1 20 

Alteraciones del 
parénquima 

6/20 

Hipoplasia pulmonar 
3 
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De acuerdo a la clasificación de Waterston el 47.8% de los pacientes se ubicaron en el grupo C 

como se muestra (cuadro 8). 

cuadro 8 
Condiciones al ingreso de acuerdo a Waterston 

[grupo No._pacientes porcentaje 
A 45 14% 
8 121 37.8% 
e 153 47.8% 
No consignado F 0.3% 
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TRATAMIENTO CORRECTIVO 

Cuarenta y un pacientes fueron sometidos a diferentes procedimientos quirúrgicos fuera del JNP 

(12.8%): Ocho gastrostomías, diez gastrostomias más esofagostomias derivativas previas a interposición de 

colon, cinco gastrostomias y/o esofagostomía debido a corrección fallida y dieciséis plastías esofágicas con 

diferentes complicaciones; veinte tuvieron complicaciones secundarias (49%). 

Los procedimientos previos y las operaciones correctivas de los defectos esofágicos realizados 

posteriormente en el Instituto. se muestra en la (figura 7). Trece se sometieron a interposición de colon ( 1 'C). 

cinco a anastomosis termino-terminal de esófago ( A T-T). uno a cierre de fistula traqueo-esofágica ( c!FTE) y 

en siete no se realizó corrección quirúrgica definitiva (no qx )dadas las malas condiciones generales( figura 7) 
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Doscientos setenta y nueve pacientes ingresaron allNP sin procedimientos quirúrgicos previos: en 

ciento setenta y dos ( 61.6 %) se llevaron a cabo una o más intervenciones antes de la corrección definitiva. 

en noventa y nueve (35.4 %) no se realizó ninguna operación previa y en ocho no se pudo documentar este 

dato (2.9 %). 

Los procedimientos quirúrgicos previos a la corrección definitiva fueron: ciento doce gastrostomias, 

quince gastrostomias más esofagostomías derivativas previas a interposición de colon, dieciocho 

gastrostomias y/o esofagostomía debido a corrección fallida y, veintisiete correcciones de malformaciones 

asociadas. De estos treinta y cinco tuvieron complicaciones (20.3 %). 

16 



Los procedimientos quirúrgicos previos y los tratamientos correctivos realizados posteriormente en 

estos pacientes se muestra en la(figura 8). Catorce se sometieron a 1/C, ciento y uno a A T-T. y uno a c/FTE; 

en cincuenta y seis pacientes no qx debido a sus malas condiciones. 
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El tratamiento correctivo llevado a cabo en noventa y nueve pacientes tratados en el I~P. sin 

operación previa. se esquematiza en la (figura 9). en un paciente con membrana esofágica y fistula 

traqueoesofágica se llevó a cabo esofagostomia tipo Mikulicz una vez resecada la membrana. 

figura 9 
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En los ocho pacientes que no se pudo documentar este antecedente, se llevó a cabo anastomosis 

termino-terminal de esófago. 

Del total de pacientes admitidos al l~P con diagnóstico de atresia de esófago, doscientos veintisiete 

(70.9 %) fueron sometidos a cirugía correcti\"3.. siendo la A T-T el procedimiento más utilizado. (cuadro 9). 

En quince el defecto esofágico se corrigió fuera del Instituto e ingresaron por complicaciones o problemas 

concomitantes. En setenta y ocho el defecto no fue corregido, sesenta y ocho fallecieron debido a 

complicaciones infeccioso-pulmonares o secundarias a malformaciones agregadas. tres solicitaron su alta 

voluntaria y siete no regresaron para su corrección. 

cuadro 9 
Procedimientos correcti\·os 

Anastomosis esofágica termino-terminal 1 

Interposición colónica 1 
Cierre de fistula traqueo-esofágica 1 

Plastia esofágica en Mikulicz 1 

191 84.1% 
31 13.6% 
4 1.7% 
1 0.4% 

La edad en que se llevaron a cabo las correcciones definitivas varió conforme a los cuatro grupos 

descritos (cuadro 10); aquellos que no tuvieron operaciones previas a la correción definitiva se operaron más 

tempranamente. 

cuadro 10 
Edad de corrección definiti\·a 

Edad en dias Operación Operación Sin Se desconoce Total 
previa fuera previa en el operación antecedente 

dellNP l~P previa 
Primero o 6 33 o 39 
Entre el 2° y 5° o 1 53 1 41 1 o 94 
Entre el 6° y 1 oo o 19 3 o 22 
Entre el 11° v 30° 5 1 18 5 1 o 28 
Entre el 31 o y 365° 8 1 9 o o 17 
Mayores de 365 5 1 2 1 1 o 8 
No se corrigió 22 1 56 15 1 o 93 
No se tiene el dato 1 9 1 8 19 
Total 41 172 99 8 320 

Las correcciones quirúrgicas fueron realizadas en ciento cincuenta y nueve pacientes por médicos 

residentes en el último ailo de instrucción y en cincuenta y uno por cirujanos adscritos al servicio de Cirugía; 

en diecisiete no se precisó este dato. 
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El tiempo quirúrgico de los procedimientos correctivos, así como el tipo de estos ( AT-To 1/C) se 

señalan en la (figura 10). 
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En ochenta pacientes se Jleyaron a cabo procedimientos quirúrgicos complementarios. el mis 

frecuente fué gastrostomia (cuadro 11 ). 

cuadro 11 
Proc d" . 1 e 1m1entos comp1ementanos 

Técnica quirúrgica 
P. Complementario A T-T 1/C C/ITE ~lil.ulicz ~o. 

Rotación de colgajo 8 1 10 
Livaditis 11 11 
Funduplicatura 6 10 16 
Ascenso l!astrico 1 1 
Plastia de vía aérea 6 6 
Gastrostomia 13 ~--~ 

Colocación de 4 1 5 
cateter permanencia 
A_pendicectomia 13 13 
Ligadura de PCA 3 3 
Colostomia 2 2 4 
Duodeno/yeyuno 1 1 
anastomosis 
Esofagostomía 1 1 
cervical 
Esplenectomia 1 1 
Anoplastia 3 3 
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Se presentaron veinticuatro complicaciones anestésicas (11%), las cuales se describen en el (cuadro 

12). El paro hemodinámico fue el evento más frecuente. 

cuadro 12 
r Comp11cac10nes anestésicas 

Evento Número de pacientes 
Paro hemodinámico 12 
Hipoxia 4 
Muerte transquirúrgica no relacionado con la 3 
operación 
Bradicardia severa 1 
Hipotensión 1 
Bradicardia. hipotensión vio hipoxia 3 

EVOLUCION POSO PERA TORIA 

El seguimiento postoperatorio de los pacientes ha sido muy irregular, con periodos de observación 

postoperatoria de uno a seis mil doscientos treinta y cinco dias. 

De los pacientes corregidos en ellNP doscientos doce presentaron complicaciones tempranas o 

tardías. incluyendo ambas en noventa y uno: solo quince no presentaron complicación alguna. Las 

complicaciones tempranas fueron las más frecuentes y se distribuyeron como sigue (cuadro 13 ). 

cuadro 13 
e omp11caclones postenores a correc1on e 1m11vaen e r .. d ti o o IINP j 

Tipo de corrección Complicación Complicación Sin complicaciones Proporción de 1 
temprana tardía pacientes complicados 

A T-T 1 134 112 12 93.7 ~ó 
1/C 1 28 24 1 30/31 
c/FTE o 2 2 2.'4 
Plastía esofágica en Mikulicz o 1 o 1/1 
Total 162 139 15 93.3% 

Las complicaciones tempranas se agruparon en tres rubros. ciento doce pacientes presentaron una 

combinación de dos o más. En el (cuadro 14) se sei'lalan estas. 
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cuadro 14 
e ompucacrones tempranas posterrores a correccron e rnrtrva r .. d fi .. 

Técnica quil'lir!!ica Complicaciones 
Hemodinámicas Respiratorias Quirúrgicas 

A T-T 96 107 62 
1/C 18 26 17 
c/FTE o o o 
Plastía esofágica en Mikulicz o o o 
Total 114 133 79 

La complicación quinirgica temprana más frecuente fue la fuga al nivel de la anastomosis la cual se 

presentó en setenta y tres paciente (32%) (cuadro 15) 

cuadro 15 
Complicacrones qurnin!icas tempranas 

Complicaciones quinirgicas tempranas No. de pacientes 
Fuga ma\or 33 
Fu ea menor 40 
Dehiscencia d~ herida quinireica 7 
Infección d~ h~rida_quinireica 6 
Lieadura incidental de bronquio principal derecho 2 

Ciento treinta y nu~,·e pacientes presentaron complicaciones quinirgicas tardías. el retlujo 

gastroesofágico fue el probl~ma más frecuente (cuadro 16). 

cuadro 16 
e omp1rcacrones qurrurgrcas tar ras r d" 

Procedimientos correctivos 
Complicación 1 A T-T ¡ JtC Plastia esofágica C /FTE No. 

1 en Mikulicz 
Enfermedad por retlujo 1 71 

1 

o 1 2 74 
_gastro-esofágico . 
Refistuliz.ación 12 1 o o 1 13 
Estenosis 1 47 1 7 o 1 55 
Neumopatia crónica 1 19 3 o 1 23 
Divertículo esofágico 1 1 1 3 o o 4 
Lesión músculo-

1 

2 1 o o 3 
esquelética secundaria 
a toracotomia 
Reflujo gastrocólico 1 o 8 o o 8 

En pacientes en quienes se realizó la corrección definitiva fuera del Instituto, trece sufrieron 

complicación de la plastía de esófago y tres otros problemas diferentes; dos ingresaron por dehiscencia de 
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esófago o de la interposición de colon. Once pacientes presentaron complicaciones tardías: seis estenosis 

esofágicas, dos refistulizaciones traqueo-esofágicas, dos reflujo gastroesofágico y uno fistula gastrocutánea. 

Debido a complicaciones tardías en la corrección esofágica, ciento veintinueve pacientes fueron 

sometidos posteriormente a una o más intervenciones quirúrgicas adicionales (56.8%). Las más frecuentes 

fueron: 

1.- Funduplicatura en cuarenta y seis pacientes secundario a reflujo gastro-esofágico o gastrocolónico 

2.- Dilataciones esofágicas en cuarenta y tres pacientes debido a estenosis esofágica o cologástrica 

3.- Cierre de fistula gastrocutánea en veintinueve pacientes 

En cuatro pacientes se realizó resección del sitio de la anastomosis y cierre de fistula residivante en 

siete de ellos. en un paciente con estenosis esofágica operada fuera deiiNP se llevó a cabo interposición 

colónica. 

Del total de los pacientes evaluados hubo ciento setenta y ocho fallecimientos ( 55.6%). La 

mortalidad postquirúrgica temprana y tardía fue del47% en todo este periodo. Ochenta y ocho abandonaron el 

control hospitalario y no regresan a consulta subsecuente. cuarenta y cuatro se encuentra en control (dos de 

ellos sin tratamiento correctivo. uno por hidroanencefalia por considerarse incompatible con la vida y otro en 

recuperación nutricional con tratamiento derivativo) y 10 se dieron de alta definitiva (uno sé transladó a otro 

hospital y otro debido a mal pronóstico solicitó su alta voluntaria) (cuadro 17). 

cuadro 17 
e d.·· on JcJon actua 1 d 1 e . d os pacientes con atresia e eso ago 

Vivos en seguimiento 44 1 13.7% 
Altas 10 1 3.1% 
Muertes 178 1 55.6% 
Se desconoce evolución 88 1 27.5 ~ó 

Finalmente una proporción muy alta de los cuarenta y cuatro pacientes se les ha detectado alguna 

alteración crónica agregada (cuadro 18). al igual que aquellos que dejaron de acudir al hospital y cursaban con 

diversas enfermedades crónicas en seguimiento o en vías de corrección quirúrgica (47 pacientes) (cuadro 19). 
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E ti n erme dad d es etecta 
cuadro 18 

d as en pac1entes con segUim 1ento 
Pacientes 

Neumopatia crónica 20 
Déficit neurológico 18 

Detención de peso y talla 12 
Complicación postquirúrgica tardía 12 

cuadro 19 
d En erme ades d d etecta as en pac1entes que e¡aron de acu 1r a INP d o d' 

Pacientes 
Complicación postquirúrgica tardía 28 

~eumopatia crónica 19 
Déficit neurológico 12 

Malformación agregada pendiente de corregir 11 
Pendiente corrección de atresia esofágica 6 
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DISCUCIÓN. 

La incidencia de AE en los pacientes ingresados al !NP se ha incrementado progresivamente. de 

seis nuevos casos por año inicialmente mencionados por Peniche en 1978 (27), hasta duplicarse en las 

últimas dos décadas, esto ha permitido que en un periodo de veintinueve años consecutivos se hallan 

colectado más de 300 casos. 

Encontramos concordancia con otras series (2, 9.19, 29, 30) respecto a su distribución en genero. 

tipo de atresias encontradas y proporción de prematuros mis no así en pacientes menores de 1800 grs de peso. 

cuyos porcentajes fueron sensiblemente inferiores (13 °o). Como era de esperarse la principal fuente de 

procedencia fue el D.F y el Estado de México, una proporción relativamente menor acudió de estados 

circunvecinos, a pesar de lo anterior. menos del 40% de estos niños ingresaron en las primeras 24 hrs de 

nacidos. este aspecto posiblemente sea el reflejo de un diagnóstico tardío y de una deficiente aplicación de 

medidas de manejo esenciales. incluyendo la aspiración de secreciones del cabo superior ~ el oporruno 

traslado al Instituto, ya que el 57% de estos niños presentaron afecciones pulmonares de diferente gravedad a 

su ingreso. problema que influyó en su pronóstico. 

Otros factores de mal pronóstico reiteradamente mencionados en la literatura son: las 

malformaciones asociadas. las cuales oscilan entre el 30 y 70 o/o (11,17,19, 29-35). En ellNP se presentaron 

en el 66% de los pacientes. no obstante las malformaciones cardiacas fueron más frecuentes que en la ma)oria 

de las series consultadas {8,9.29,31,33,35). el 51% de ellas fueron acianógenas y únicas: pero las cardiopatías 

restantes representaron la mayoría de las veces problemas de manejo inicial. Estas circunstancias. al igual que 

algunas malformaciones del tubo digestivo. como las atresias intestinales y las malformaciones anorrectales. 

requieren con frecuencia tratamiento prioritario a la corrección de la AE. 

En el 20% de los pacientes. varias malformaciones coincidieron simultáneamente. Las que en la mayoría de 

las veces integraron una asociación V ACTER. condición al igual que las alteraciones cromosómicas. 

encontradas en una proporción menor (4.5%), influyen de manera determinante en la mortalidad de estos 

niñ.os (35,36-37), en esta serie la mortalidad fue del 70% y del 80% respectivamente. 

Otros eventos, rara vez mencionados como factores de riesgo, se presentaron en estos niño: El 30% 

de ellos fueron producto de un parto distócico y el 13% fueron remitidos de otros hospitales con el 
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antecedente de manejo quirúrgico, la mitad de ellos con complicaciones derivadas del mismo, circunstancia 

que impidió en cinco de ellos cualquier otra corrección quirúrgica subsecuente figura (7). 

Las condiciones precedentes ubicaron a estos pacientes, predominantemente en los grupos B o C de 

la clasificación de Waterston y tan solo el 14% en el grupo A; proporción similar a lo informado por 

Agarwala (19) en la India en 1996. no obstante que en esa serie los pacientes procedían de zonas no 

urbani73das. 

Dadas las precarias condiciones de ingreso en la mayoría de estos enfermos, uno de cada cuatro no 

fue posible someterlo a procedimiento correctivo definitivo. la mayoría fallecieron (87%) debido a procesos 

sépticos irreversibles y 7 de los JO sobrevivientes programados para corrección diferida no volvieron a acudir 

al hospital, uno solicitó su alta voluntaria. otro se descartó la corrección debido a malformación congénita 

incompatible con la vida y solo uno está en espera de mejorar sus condiciones para efectuar interposición de 

colon. 

Solo el 1:~ó de los pacientes con AE fueron operados en forma temprana durante el primer día de 

ingreso. la mayoria requirió un periodo variable de estabilización para tratar de revenir los procesos 

infecciosos. trastornos respiratorios concomitantes o corregir malformaciones asociadas con prioridad de 

manejo, por lo t:lnto un poco más de la mitad de estos niños fueron sometidos a diferentes procedimientos 

quirúrgicos antes de la corrección definitiva. sin embargo. una quinta parte presentó complicaciones 

secundarías tan graves que condicionaron la muerte. 

Una de las características más sobresalientes de los pacientes con AE atendidos en eliNP. es que la 

mayoría (75%) han sido corregidos quirúrgicamente por médicos residentes. a excepción de aquellas atresias 

en las que hubo falla en la plastía inicial los cabos esofágicos se encontraron muy separados (long-gap) o en 

la AE tipo A, en cuyo caso. las operaciones se llevaron a cabo por cirujanos expertos. Lo anterior significa 

que la mayoría de estos niños han sido operados por cirujanos con limitada experiencia en la plastía esofágica 

y aunque fueron auxiliados directamente por cirujanos avezados. el procedimiento quirúrgico consumió 

rangos muy variados de tiempo, algunos tan prolongados como el que se invirtió en la int~ición de colon. 

Otro elemento adicional fue la ejecución de técnicas o procedimientos quirúrgicos complementarios como: 

rotaciál de colgajos, miotomías, fimduplicaturas, cierre de conducto arterioso, etc realizados en uno de cada 
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tres pacientes. Todo lo anterior, contribuyó probablemente al notable número de complicaciones anestésico 

quirúrgicas trans y postoperatorias inmediatas. 

Los eventos transoperatorios más sobresalientes fueron trastornos hemodinámicos y respiratorios, 

algunos tan severos que condicionaron la muerte en tres pacientes, este tipo de complicaciones aisladas o 

combinadas, prevalecieren en el postoperatorio inmediato independientemente del tipo de corrección 

quirúrgica realizada (AT-To 1/C) (cuadro 12 y 14) 

Las complicaciones derivadas de la corrección quirúrgica de la atresia esofágica pueden definirse en 

función de tiempo como tempranas. las que ocurren dentro de los primeros 30 dias y tardías cuando aparecen 

después, entre las primeras se destacan las fugas anastomóticas, denominadas menores cuando el escape es 

minimo y asintomático, y mayores cuando producen insuficiencia respiratoria, repercusión clínica y son 

sinónimo de gravedad extrema (38). La incidencia global oscila entre el 1 O" lo (39) al 30% (9), similar a lo 

informado por Duam en 1971 (40), sin embargo la mortalidad atribuida en un principio era del 12%, en la 

actualidad no excede al 5% (9,12). En eliNP las fugas esofágicas se observaron en el 32~ ó de los casos, no 

obstante, durante la primera d<icada (1971-1980) la tercera parte de los plastías esofágicas presentaron esta 

complicación y la mitad de ellas contribuyeron directamente a la causa de la muerte; en ese mismo periodo se 

realizaron seis interposiciones de colon y cinco presentaron fugas, dos de ellas mayores que condicionaron 

decesos. En la siguiente d<icada (1981-1990) prácticamente se mantuvo la misma proporción de fugas y 

fallecimientos en las plastias de esófago, en cambio los pacientes con interposición de cólon y fugas 

anastomóticas, no presentaren decesos atribuibles, fmalmente en la última década (1991-1999), persistió la 

misma proporción de fugas tanto en las anastomosis esofágicas como en las interposiciónes de colon. pero en 

ninguno de ellos se observaron desenlaces letales tempranos. No obstante en este periodo se presentaron 

complicaciones quirúrgicas no observadas con anterioridad, en dos ocasiones hubo ligadura accidental del 

bronquio principal derecho y en ambas operaciones este evento contribuyó al fallecimiento de estos paciente 

(cuadro 15). 

Es interesante señalar que a pesar de que en estas tres décadas la proporción de fugas al nivel de las 

anastomosis esofágicas se ha mantenido estable y la mortalidad secundaria a estas fue similar en las dos 

primeras, en la última década no hay defimciones secundarias a fugas. Por otro lado en las interposiciones de 

26 



colon, esta complicación tiende a presentarse cada vez en menor proporción y los fallecimientos tempranos 

secundarios a éstas., prácticamente se abatieron desde hace veinte años (cuadro 20). 

cuadro20 
Fu¡ as anastomó!Jcas por décadas 

Procedimiento Fugas Fuga mayor Muertes Muertes totales en Década Operados 
realizado secundarias a pacientes con fuga 

fugamavor 
AT-T 36 13 6/13 616 10/13 1971-1980 42 

uc 6 5 215 212 3/5 
AT-T 73 18 11/18 9/11 14/18 1981-1990 81 

UC8 4 014 o 314 
A T-T 69 20 0120 o 10120 1991-1999 86 
uc 17 7 on o tn 

Este comportamiento puede ser atribuido al hecho de que las pi astías esofágicas siguen realizándose 

por diferentes cirujanos en proceso de formación, en cambio en las interposiciones de colon. se han llevado a 

cabo regularmente por el mismo grupo de cirujanos que indudablemente han incrementando su experiencia y 

eficiencia técnica. Por otro lado. la letalidad atribuida a este tipo de complicaciones. ha disminuido 

progresivamente gracias a la mejoría de los actuales esquemas de manejo intensivo postoperatorío. 

Entre las complicaciones tardías sobresalen: la enfermedad por reflujo gastroesoffigico. la estenosis 

de la anastomosis y la refistulización traqueoesofágica., todas ellas con una gran variabilidad en presentación y 

frecuencias. El reflujo gastroesofágico severo (aquel que requiere corrección quirúrgica) se ha informado en 

rangos que van desde el 6 al 45% (41,42), por esa razón el 20% de los niños con AE del INP han sido 

funduplicados. La estenosis de la plastía: definida como aquella que produce problemas de deglución. con 

periodos recurrentes de infecciones pulmonares u obstrucción por cuerpo extraño ocurre entre el 13% a137% 

(9,12.43.44). este problema habitualmente se trata con sesiones de dilataciones esofágicas las cuales no están 

exentas de morbilidad. en dos de nuestros pacientes condicionaroo perforaciones esotagicas. Además, en 

ocasiones resultan inefectivas y es necesario la resección de la zona estrecha y reanastomosar el esófago, 

evento que se llevó a cabo en cuatro niños. Finalmente en algunos de estos pacientes la estenosis está asociada 

a reflujo gastroesotagico lo cual requiere una operación antirreflujo, en nuestros casos. se llevó a cabo en uno 

de cada tres que la presentaroo. La refistulización traqueoesofágica causa a menudo troocoaspiración e 

infecciones respiratorias recurrentes y es dificil de diagnosticar, la incidencia señalada va desde el 0.6% hasta 
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25% (12, 44- 47) en el INP se presentó en el 5.7"/o y fue responsable de la muerte en un poco más de la 

mitad de ellos. 

La interposición de colon es la técnica quirúrgica utilizada en el INP para aquellos pacientes en los 

que la anastomosis termino-terminal no pueda ser llevada a cabo por cualquier causa. Con el tiempo se han 

logrado avances en sobrevida (28) y abatimiento de las complicaciones posquinirgicas tempranas (cuadro20). 

Sin embargo, al contrario de lo encontrado en otras series (48,49) la mortalidad (32%) y la alta mocbilidad 

tardía (71%) son muy elevadas y deberán ser motivo de análisis y seguimiento a largo plazo. 

Las complicaciones tardías como causas de morbiletalidad son actualmente objeto de análisis más 

frecuentes (4,9,37,42,50-55). En los pacientes del INP hemos podido observar este mismo fenómeno en 

aquellos con seguimiento postoperatorio efectivo, en los que se han descubierto procesos im11lidantes tan 

severos como daño neurológico, probablemente secundarios a los eventos de inestabilidad hemodinámica que 

presentaron algunos de estos pacientes: o neumopatía crónicas, desnutrición y persistencia de reflujo 

gastroesofágico que requerirá tratamiento subsecuente. No obstante el problema más precupante es la falta de 

adherencia al seguimiento postoperatorio prolongado en aproximadamente el60% de los pacientes. los cuales 

han dejado de acudir en detrimento de su calidad de vida y la posibilidad de sufrir desenlaces moctales 

subsecuentes. 

La moctalidad de los pacientes con AE intervenidos quinirgicamente durante todo este periodo fue 

del 46.4 %, no obstante durante las dos primeras décadas osciló entre el 58% y 60%. y se modifico 

notablemente en el transcurso de los últimos diez años, alcanzando una sobrevida del 72%. 
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CONCLUSIONES 

1.- La incidencia de pacientes con AE ingresados en aiiNP se ha duplicado en los últimos dos decenios. 

2.- De acuerdo a la clasificación de Waterston. la población con atresia de esófago que ingresa al INP tiene 

una proporción similar a lo informado por paises en vías de desarrollo. 

3.- Uno de cada cuatro pacientes con AE internado al INP fallece debido a sus malas condiciones de ingreso y 

no es sometido a corrección quirúrgica. 

-t.- El 66% de los pacientes con atresia de esófago que ingresaron a este Instituto presentaron una o más 

malformaciones congénitas asociadas. predominando las cardiopatías únicas acianógenas. 

5.- El 75% de los pacientes en el Instituto Nacional de Pediatría es intervenido por médicos residentes. 

6.- El 11% de los pacientes presentaron alguna complicación anestésica. evento no mencionado en otras 

series. 

7.- El porcentaje de fugas al nivel de la anastomosis esofágica fue del 32 %. cifra que no se ha modificado 

durante tres decenios consecutivos. 

8.- Las fugas fueron responsables del 12 al 16~o de muertes en los dos primeros decenios. En el último 

decenio no se presentaron muertes por esta causa. 

8.- Pacientes con interposición de colon por AE presentaron una mortalidad del 30%. la morbilidad tardía se 

presenta en tres de cada cuatro sobrevivientes. 

9.- La mortalidad en los primeros decenios inicialmente del 60% descendió al28~ó en el último. 

10.- La mortalidad global de los pacientes intervenidos quirúrgicamente fue del46%. 

11.- Dos de cada tres niños operados abandona eventualmente el control posoperatorio. 

12.- Existe un alto porcentaje de morbilidad tardía: principalmente respiratoria. neurológica y nutricional. 
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APENDICE 

DEFINICIONES OPERA TI VAS 

Sitio de procedencia: Lugar donde radican los padres del paciente, al momento del nacimiento. Se 

consideró al Distrito Federal, área conturbada (Estado de México) y foráneo (estados periféricos). 

Tipo de pano: Condiciones de nacimiento, eutócico cuando fue vía vaginal y sin complicaciones. y 

distócico cuando no cumplían estas condiciones. 

Afección pulmonar: Cualquier condición congénita o adquirida que provoque dificultad respiratoria: 

vrg: broncoaspiración. neumonía. atelectasia. neumotora."<. etc. 

Desconocido: Evento clínico extraviado o no consignado en el expediente. 

Procedimiento quirúrgico previo: Incluye abordajes quirúrgicos como intento de corrección (exitosa 

o fallida) y otras: como gastrostomía. esofagostomia o corrección especifica de malformaciones 

concomitantes: colostomía. cierre de conducto anerioso, etc. 

Complicación secundaria: Las complicaciones derivadas de procedimientos quirúrgicos como falla 

en plastia esofágica. tlstula. dehiscencia. estenosis. peritonitis. etc. 

Procedimiento correctivo: Se refiere a la anastomosis esofágica. interposición de colon. cierre de 

fistula traqueo-esofágica u otros procedimientos con ese fin. 

Procedimiento quirúrgico agregado: Se refiere a la ejecución simultánea de otros procedimientos 

durante la plastía esofágica. 

Complicación posoperatoria se define en función de tiempo: tempranas cuando ocurrieron dentro de 

los primeros 30 días posteriores al procedimiento correctivo. y tardías cuando se presentaron posteriores a 

este lapso. En función a trastornos de inestabilidad hemodinámica (estado de choque, falla cardiaca yio paro 

hemodinámico) y respiratorias (neumotorax, atelectasia, neumonía. broncoaspiración y/o soporte ventilatorio 

derivado de los anteriores). En función de técnicas quirúrgicas fueron tempranas (fuga, dehiscencia, infección 

de herida quirúrgica) y tardías (estenosis. reflujo gastroesofágico. reflujo gastrocolónico y alteraciones 

musculo-esqueléticas). 
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Estado actual: Condición referida en el archivo clínico al momento de su última consulta. Se 

consignó como evolución desconocida aquellos pacientes que dejaron de acudir al servicio de Cirugía por más 

detmaño. 

Muerte temprana: Defunción que se presenta en los primeros 30 días posteriores a su íngreso o 

dentro de los primeros 30 días posteriores a la plastía esofágica. 
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