Evaluacion de una serie de pacientes
con atresia del esofago, durante
un periodo de 5 afnos
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N UN PERIODO DE 5 Aflos comprendido entre el 1 de enero de 1997 y el 31

de diciembre de 2001 se presentaron 73 pacientes con atresia del es6fago

los cuales fueron intervenidos quirtrgicamente. La edad gestacional
promedio fue 37 semanas y el peso promedio al nacer, 2.458 gramos; el 88% de
estos pacientes tuvieron atresia esofagica con fistula traqueoesofagica distal y el
11% no presentaron fistula. El tratamiento quirdrgico en la mayoria de los pacientes
fue la reseccion de la fistula con anastomosis primaria del eséfago y se realizaron
ascensos gastricos en 3 neonatos con atresia del es6fago sin fistula con cabos
muy separados.

Durante el periodo de estudio no se presentaron complicaciones intraoperatorias.
La complicacion postquirdrgica mas frecuente fue la estenosis que se evidencio
en 27 casos. La sobrevida global al periodo neonatal fue del 83%. La frecuencia
de neumonia antes de llevar los pacientes a cirugia fue del 63% y tuvo relacion
con la edad en dias al momento de la cirugia. La mortalidad de nuestros pacientes
se encontr6 asociada con el peso al nacer y la presencia de otras malformaciones
congénitas.

Se concluyd que esta serie de pacientes tiene las mismas caracteristicas descritas
en la literatura mundial y que el tratamiento quirdrgico que les hemos dado ha
tenido un éxito semejante al obtenido en otros lugares del mundo.
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| PALABRAS CLAVE

ATRESIA DEL ESOFAGO
FISTULA TRAQUEOESOFAGICA
VACTERL

ASCENSO GASTRICO

| INTRODUCCION

LA ATRESIA DEL ESOFAGO es la anomalia congénita
mas comun que afecta este 6rgano. Su incidencia
en Colombia es desconocida; la incidencia
reportada en la literatura mundial varia amplia-
mente: 1 en 2.440 nacidos vivos en Finlandia a 1
en 4.500 en los Estados Unidos y hasta 1 en 10.000
en Australia, segun el informe de Harris y colabo-
radores en 1995 (1). Esta afeccion fue descrita
por primera vez en 1670 por William Durston vy el
tratamiento quirdrgico se hizo por primera vez
en 1888; sin embargo, s6lo en 1939 y 1941 se
describieron sobrevivientes luego de una repa-
racion quirdrgica exitosa (1,2). La presencia de
anomalias asociadas se encuentra en 50 a 70% de
los casos; las mas frecuentes son las cardiovas-
culares (35%) seguidas por las genitourinarias
(20%), gastrointestinales (24%), neuroldgicas
(10%), esqueléticas (13%) y la asociacién
VACTERL (25%), sigla utilizada para describir
pacientes que tengan malformaciones en al menos
3 de las siguientes estructuras: las vértebras, la
zona anorrectal, el corazon, los rifiones y las extre-
midades ademds de afeccion traqueoesofagica
(1,3).

Se han propuesto multiples sistemas de clasi-
ficacion, de los cuales el mas empleado es el de
Gross; se trata de una descripcion anatémica que
agrupa la atresia del eséfago 5 categorias (2,4,5).

A. Atresia aislada del eséfago: corresponde al 5-
7% de los casos. La bolsa esoféagica superior
termina en forma ciega por debajo del musculo
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cricofaringeo y el segmento esofagico inferior
es generalmente muy corto.

B. Atresia esofagica con fistula traqueoesofagica
proximal: esta presentacion corresponde a
menos del 1% del total.

C. Atresia esofagica con fistula distal: es la forma
méas comun y corresponde al 85-90%.

D. Atresia esofégica con fistulas proximal y distal:
los diferentes trabajos reportan una frecuencia
de esta variedad entre el 0.7 y el 8%.

E. Fistula traqueoesofagica sin atresia del es6fago:
la mayoria de las fistulas estan situadas a nivel
del estrecho toracico superior. En raras
ocasiones aparecen fistulas multiples.

Los resultados de la cirugia para corregir esta
malformacion han mejorado en el transcurso de
los afios, con una sobrevida del periodo neonatal
superior al 80% en paises desarrollados (6,7).
Existen algunos informes en la literatura que
demuestran iguales resultados en paises en via de
desarrollo (8,9). Hemos realizado un trabajo
retrospectivo para valorar nuestros resultados y
los factores asociados con las complicaciones y la
mortalidad en nuestros pacientes con esta
malformacion.

La finalidad de este informe es presentar de manera
objetiva los resultados del tratamiento de nuestros
pacientes con atresia esofagica atendidos en el
Departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital
Infantil San Vicente de Padl, sitio de referencia lo-
cal y regional para todas las enfermedades
neonatales.

| MATERIALES Y METODOS

SE LLEVO A CABO UNA REVISION RETROSPECTIVA de las
historias clinicas de todos los pacientes (n = 73)
sometidos a correccién quirdrgica por atresia de
esdfago en el Departamento de Cirugia Pediatrica
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del Hospital Infantil San Vicente de Paul en un
periodo de 5 afios entre enero de 1997 y diciembre
de 2001. Se incluyeron las siguientes variables:
sexo, semanas de gestacion, dias de vida al mo-
mento de la cirugia, peso al nacer, presencia de
neumonia en el preoperatorio, cardiopatia con-
génita asociada, otras malformaciones congénitas
asociadas, tipo de atresia segun la clasificacién de
Gross, tipo de correccion quirdrgica realizada,
complicaciones intraoperatorias, utilizacion de
Nutricion Parenteral Total (NPT), dia posto-
peratorio en el cual se le inicid la via oral al paciente,
complicaciones tempranas, mortalidad periope-
ratoria y causas de ésta. La informacion fue reco-
gida en un formulario disefiado para tal fin; los
datos fueron analizados con ayuda del programa
EPI-INFO 6.04. Las variables cuantitativas se
analizaron calculando la media y dos desviaciones
estandar y se agruparon para describir su fre-
cuencia. El analisis bivariado se hizo empleando la
prueba de t de Student o en su defecto una prueba
no paramétrica. Las variables categoéricas se ana-
lizaron mediante proporciones y la prueba Chi-
cuadrado. El nivel de significancia tomado para las
pruebas fue el de p < 0.05.

| RESULTADOS

DURANTE EL TIEMPO DEL ANALISIS se encontraron 73
pacientes con diagndstico de atresia del eséfago
lo cual da una frecuencia de 14.6 casos por afio
durante los Gltimos 5 afios. La distribucion por sexo
no mostré diferencias significativas: 36 hombres
(50.7%) y 37 (49.3%) mujeres. La edad gesta-
cional de la poblacion estudiada fue en promedio
de 37,4 semanas (30-43) en tanto que el peso fue
de 2.458 gramos (1.300-3.500). En 46 pacientes
(63%) se hizo el diagnoéstico radiolégico de neu-
monia antes de la cirugia. En 12 pacientes (16,4%)
se diagnosticé alguna cardiopatia congénita; su
distribucion fue la siguiente: comunicacion inter-
auricular (2 casos), comunicacion interventricu-

lar (7 casos), tetralogia de Fallot (2 casos) y dex-
trocardia (1 caso).

En 14 pacientes (19.2%) se hallaron otras
malformaciones asociadas a la atresia del es6fago;
ellas fueron las siguientes: asociacion VACTERL en
5 casos, (6,8%), trisomias en 3 casos, malforma-
ciones craneofaciales en 3 casos y otras malfor-
maciones en 3 €asos.

En este estudio sélo se encontraron 3 tipos de atre-
sia de acuerdo con la clasificacion de Gross: la atre-
sia esofagica con fistula traqueoesofagica distal que
fue la méas frecuente (64 casos; 87,7%); la atresia
esofagica sin fistula traqueoesofagica (8 casos;
11%) y un solo caso de atresia esofagica con
fistulas traqueoesofagicas proximal y distal (1,4%).

El método de diagnostico mas empleado fue la
radiografia de térax con sonda orogastrica en 64
casos (87.7%). El esofagograma con bario se
utiliz6 en 8 pacientes (11%) y en un caso (1.4%)
el diagndstico se establecié s6lo con la ecografia
prenatal. La técnica quirdrgica mas empleada fue
la correccién de la fistula traqueoesofagica con
anastomosis esofagica terminoterminal que se
realiz6 en 64 pacientes (87.7%). En 6 casos (8.2%)
el procedimiento inicial fue una gastrostomia; du-
rante los 2 dltimos afios del estudio se cambio esta
estrategia quirirgica en pacientes con cabos
esofagicos distantes por la realizacién de un
ascenso gastrico neonatal como procedimiento
inicial en 3 pacientes (4%). La intervencién
quirdrgica se realizé en promedio a los 3,5 dias de
vida, con un rango entre 1y 19 dias.

No se reportaron complicaciones intraoperatorias
en las historias clinicas de estos 73 pacientes. Se
presentaron complicaciones postoperatorias en 35
pacientes a saber: estenosis esofagica en 27, en
promedio a los 13 meses, con rango entre 1y 24
meses; filtraciones de la anastomosis esofagica en
5y recidiva de la fistula traqueoesofagica en 3. La
nutricién parenteral se emple6 en 65 pacientes
(89%) y su duracion promedio fue de 13 dias
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(0-180 dias). El inicio de la via oral se hizo en
promedio a los 8 dias (1-30 dias). Se hizo segui-
miento a todos los pacientes, que oscil6 entre 1-
120 meses, con un promedio de 24 meses. La
sobrevida global de los pacientes al periodo neo-
natal y postoperatorio fue de 83.6% (61 pa-
cientes). La causa de muerte mas frecuente fue la
sepsis neonatal que ocurrié en 5 nifios; hubo 3
muertes por insuficiencia cardiaca congestiva, 2
por coagulacién intravascular diseminada y 2 por
hemorragia intracraneana, para un total de 12 pa-
cientes fallecidos en los periodos neonatal y post-
operatorio. Se presentaron estenosis esofagicas en
27 pacientes (37%).

Al hacer el anélisis bivariado se encontraron
significativas la relacién entre la presencia de
neumonia y el nimero de dias de vida al momento
de la cirugia (p = 0.033), asi como la existente
entre la mortalidad, por una parte, y el peso al nacer
y la presencia de malformaciones congénitas
diferentes a las cardiopatias, por otra (p = 0.0012
y p = 0.003, respectivamente).

No se encontré relacién estadisticamente significa-
tiva entre la edad gestacional y la presencia de
complicaciones (p = 0.63) ni tampoco con la mor-
talidad. El peso al nacer no afectd la variable de
complicaciones (p = 0.56). El diagnostico de
neumonia antes del procedimiento quirdrgico no
modificé las variables de complicaciones ni de
mortalidad (p = 0.21 y p = 0.35, respectiva-
mente). No se encontré relacion entre la utilizaciéon
de NPT y la presencia de complicaciones (p =
0.07). Al valorar la presencia de malformaciones
cardiacas en relacion con la mortalidad se encontro
una p = 0.08.

| DISCUSION

LA FRECUENCIA DE ATRESIA DEL ESOFAGO en pacientes
atendidos en el Hospital San Vicente de Paul, de
Medellin, Colombia, es una de las mas elevadas
entre las descritas en el mundo; en efecto, en otros
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estudios se reportan frecuencias que varian entre
5y 11 casos por afio (5, 9-11); mas numerosa
aun es la casuistica presentada por Sharma y
colaboradores en la India con una frecuencia de
23,4 pacientes por afio en un estudio de 25 afios
(8). Nuestra alta frecuencia puede deberse a que
el Hospital Infantil San Vicente de Paull es un centro
de referencia para enfermedades neonatales y a
que en Colombia no se permite el aborto por
malformaciones congénitas, lo cual si sucede en
otros paises. La proporcién por sexo es igual a la
reportada en otros estudios, aunque en algunos
se ha descrito una ligera preponderancia del sexo
masculino (12). En nuestra serie, la edad
gestacional y el peso al nacimiento fueron similares
a los descritos en la literatura mundial (11,12).

De acuerdo con la clasificacion de Gross, entre
nuestros casos se mantiene la frecuencia de mas
de un 80% de los casos correspondientes a la atre-
sia esofagica con fistula traqueoesofagica distal.
Hallamos un 11% de casos de atresia esoféagica sin
fistula lo cual supera lo descrito por Gross en 1953
(7%) y no tuvimos casos de fistula sin atresia,
estenosis esofagica sin fistula, ni fistula esofagica
superior aislada. Esto puede explicarse por la baja
frecuencia de estas anomalias y el tamafio limitado
de nuestra muestra.

De manera tradicional se han descrito malforma-
ciones asociadas con la atresia de eséfago. En
nuestro estudio hallamos cardiopatias congénitas
en 12 casos (16,4%) muy semejante a lo informado
por Leonard y colaboradores quienes las
encontraron en 26 (17%) de 153 pacientes (13);
en otros estudios la frecuencia de esta asociacion
ha sido mayor hasta alcanzar un 28% (5). Estas
diferencias pueden explicarse porque en nuestro
servicio no hay una bulsqueda sistematica de estas
malformaciones a no ser que se sospechen por los
hallazgos clinicos. Al igual que en otros informes
(5), también en nuestro estudio el defecto del septo
interventricular fue la cardiopatia mas frecuente.
La asociacion VACTERL fue descrita en 1973 por
Smith quien reporté la presencia de 5 malforma-
ciones asociadas que incluyen anomalias en las
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vértebras, el ano, el corazon, el rifién y las extre-
midades y afeccién traqueoesofagica; para hacer
este diagndstico se requieren al menos 3 de los
componentes (14). En una revision realizada en
Osaka (15) en un lapso de 39 afios, la asociacion
VACTERL se present6 en el 12,8% de casos; en
Liverpool, Inglaterra, esta asociacién se encontro
en el 19% de 134 pacientes (5). En nuestro estudio
hubo menor frecuencia de esta asociacion (6,8%)
pero no tenemos una explicacién para esta
diferencia.

Como en la mayoria de los paises del mundo, la
correccion inmediata de la fistula traqueoesofagica
acompafada de anastomosis terminoterminal del
esofago fue el procedimiento realizado con mas
frecuencia en nuestros pacientes (86,3%). Driver
y colaboradores utilizaron la correccion primaria
en el 84% de sus casos (5). Algunos autores
sugieren que toda atresia del es6fago, independien-
temente de la longitud de los cabos, puede ser
corregida con esta técnica (16); sin embargo, se
sabe que algunos pacientes se benefician de otros
procedimientos como la gastrostomia y el
reemplazo esoféagico (17). En nuestro hospital se
utilizaron otras técnicas como el ascenso gastrico
neonatal en 3 pacientes y 7 procedimientos por
etapas (9,6%).

La sobrevida global de nuestros pacientes al
periodo neonatal fue de 83,6% (61 pacientes),
semejante a la de otros estudios que la reportan
entre el 79-95% (8,9,11,18,19). Desde 1962 se
ha utilizado la clasificacion de Waterston (20) para
definir los grupos de riesgo que incluyen la
presencia de neumonia, las malformaciones
congénitas y el peso. Spitz en 1994 (21) propuso
una nueva clasificacion que no incluye la neumonia
como factor de riesgo; esta propuesta es apoyada
por las observaciones de Driver y colaboradores
(5) y Nawaz y colaboradores (9) quienes no
encontraron asociacion entre la presencia de
neumonia y la mortalidad. Es llamativo que en el
tercer mundo se presente una incidencia mas alta
de neumonia en los pacientes con atresia del

esdfago y esto se demuestra en nuestro estudio y
en el publicado en los Emiratos Arabes Unidos (9).
La explicacion que damos a esto es el retardo en la
realizacién del procedimiento quirdargico que en
nuestro estudio demostr6 una asociaciéon
estadisticamente significativa con la presencia de
neumonia (p = 0.033). Otros factores de riesgo
como el peso y las malformaciones congénitas
mostraron una asociacion significativa al igual que
lo reportado en otros estudios (22)

La filtracion de la anastomosis es la complicacion
temprana mas frecuente descrita en los pacientes
con atresia esofagica corregida (23). En nuestro
estudio se la encontr6 en 5 casos (6,8%) y se la
diagnostico entre los 7 y 12 dias. En el estudio
japonés (15) la frecuencia de filtracion fue del
26,5%; para Tsai y colaboradores (12) la
frecuencia fue del 19%. El bajo nimero de
filtraciones en las anastomosis de los pacientes de
nuestra serie puede deberse a que incluimos sélo
pacientes de los ultimos 5 afios, en tanto que los
otros estudios tienen pacientes de la era
preantibiética y sin los avances alcanzados en la
actualidad por los cuidados intensivos neonatales
(10). Las estenosis esofagicas se presentaron y
fueron tratadas en 27 de nuestros pacientes (37%)
lo que esta de acuerdo con lo reportado en la
literatura, como en el articulo que a proposito de
este tema presenta la experiencia francesa donde
40% de los pacientes presentaron dicha compli-
cacion (24). La recidiva de la fistula traqueoeso-
fagica es la menos frecuente de estas complica-
ciones y sucede entre el 3-14% de los pacientes
tras la correccion inicial (12,15,25); nuestros casos
estan en este rango con un 4,1%.

| CONCLUSIONES

ESTE ESTUDIO DEMUESTRA QUE LOS PACIENTES CON atresia
del es6fago presentados en nuestra serie tienen
las mismas caracteristicas descritas en la literatura
mundial y que el tratamiento quirdrgico ha tenido
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un tasa de éxito semejante a la obtenida en otros
lugares del mundo, sin lograr demostrar cambios
propios de nuestra regién que favorezcan la
sobrevida o disminuyan la presencia de compli-
caciones.

| SUMMARY

EVALUATION OF A SERIES OF PATIENTS
WITH ESOPHAGEAL ATRESIA,
DURING A 5-YEAR PERIOD

BeTween JANUARY 17 1997 and December 31
2001 we attended 73 patients with the diagnosis
of esophageal atresia at San Vicente de Paul Hos-
pital, in Medellin, Colombia. Average gestational
age was 37 weeks and average weight, 2458
grams; 88% of these patients had also distal
tracheo-esophageal fistula while in 11% there was
no fistula. The most common treatment was the
resection of the fistula plus primary correction
through termino-terminal anastomosis. We per-
formed 3 gastric ascents in cases without fistula
with a long gap atresia.

There were no intraoperative complications and
the most common postoperative complication was
stenosis of which we found 27 cases. The overall
survival rate was 83%. Pneumonia frequency be-
fore surgery was 63% and it was related to the
age in days before intervention. Mortality rate
was related to both weight and congenital mal-
formations. We concluded that patients of our se-
ries had similar characteristics to those reported
by other authors, and that our treatment approach
was comparable to that of other groups.
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