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RESUMEN   

Objetivo: Comparar las complicaciones en pacientes sometidos a plastia por atresia esofágica, 

con uso de sonda de alimentación transanastomótica y sin uso de sonda de alimentación; estudio 

en la ciudad de Quito, entre los años 2015 al 2023. 

 

Métodos: Es un estudio retrospectivo epidemiológico, con 2 grupos de pacientes pediátricos 

con atresia de esófago sometidos a plastia esofágica, la primera cohorte con neonatos que 

usaron sonda transanastomótica y la segunda sin uso de esta, recolectadas en el Hospital 

Pediátrico “Baca Ortiz” y Hospital de Especialidades “Carlos Andrade Marín” en Quito, 

Ecuador, entre enero de 2015 y diciembre de 2023. 

 

Resultados: Se establecieron 2 grupos de 80 pacientes. El grupo 1 (uso de sonda) presentó: 

sepsis 34,6%, infección de herida quirúrgica 18,3%, fuga anastomótica 8,1%, quilotórax 10,2%, 

refistulización 6,1%, estenosis 44,9%, traqueomalacia 22,4%, reflujo gastroesofágico 55,1%, 

neumonía 70,2%, neumonitis 18,3%, con una mortalidad hospitalaria 10,2%. El grupo 2 (sin 

uso de sonda) presentó sepsis en un 25,8%, infección de herida quirúrgica 16,1%, fuga 

anastomótica 9,6%, quilotórax 0%, refistulización 0%, estenosis 45,1%, traqueomalacia 3,23%, 

reflujo gastroesofágico 45,1%, neumonía 61,1%, neumonitis 3,2%, mortalidad hospitalaria 

6,4%.  La traqueomalacia es más frecuente con el uso de sondas (p=0,023) al igual que la 

neumonitis (p=0.046). La traqueomalacia muestra un OR 8.7 (p=0.044).  

 

Conclusión: Nuestros resultados sugieren que la traqueomalacia es prevalente en pacientes con 

uso de sonda anastomótica, aumentando el riesgo de aparición hasta 8,7 veces. Mientras que la 

prevalencia de estenosis, reflujo, neumonías, quilotórax y fuga anastomótica no presentan 

diferencias significativas entre grupos. 

 

Palabras clave (MESH): Esophageal Atresia /complications; tracheomalacia; esophageal’, 

stricture‘,rrecurent fistula‘, chilotorax‘,´atresia’, ‘tracheoesophageal fistula’, 

‘transanastomotic’, ‘transanastomosis’ and ‘tube. 

 

Abreviaturas:  

NPT: Nutrición parenteral total. 

VMI: Ventilación mecánica invasiva. 

KG: Kilogramos.  

RNAT: Recién nacido a término. 

HECAM: Hospital de Especialidades “Carlos Andrade Marín”. 

HPBO: Hospital Pediátrico “Baca Ortiz”. 

EA: Atresia esofágica. 

TEF: Fístula traqueoesofágica. 

CEISH-USFQ: Comité de Ética en Investigación con Seres Humanos de la Universidad San 

Francisco de Quito. 
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ABSTRACT 

Aim: To establish the incidence of complications in patients undergoing esophageal atresia 

anastomosis, with use of a transanastomotic feeding tube and without it; in Quito, between 2015 

and 2023.  

 

Methods: Cross-sectional and epidemiological study, with 2 groups of pediatric patients with 

esophageal atresia undergoing esophageal anastomosis, the first cohort used a transanastomotic 

tube and the second did not use it, this groups were collected at Hospital Pediatrico "Baca Ortiz" 

and Hospital de Especialidades "Carlos Andrade Marín" in Quito, Ecuador, between January 

2015 and December 2023. 

 

Results: Two groups of 80 patients were established. Group 1 (use of tube) presented: sepsis 

in 34.6%, surgical wound infection in 18.3%, anastomotic leak in 8.1%, chylothorax in 10.2%, 

refistulization in 6.1%, stenosis 44.9%, tracheomalacia 22.4%, gastroesophageal reflux in 

55.1% , pneumonia 70.2%, pneumonitis 18.3%, mortality 10.2%. Group 2 (without use of tube) 

sepsis occurred in 25.8%, surgical wound infection 16.1%, anastomotic leak 9.6%, chylothorax 

0%, refistulization 0%, stenosis 45.1%, tracheomalacia 3.23%, gastroesophageal reflux 45.1%, 

pneumonia 61.1%, pneumonitis 3.2%, and mortality 6.4%. Tracheomalacia is more frequent in 

neonates with tube use (p = 0.023) as well as pneumonitis (p = 0.046); however, tracheomalacia 

shows an OR 8.7 (p = 0.044). 

 

Conclusion: Our results suggest that tracheomalacia is prevalent in patients with the use of an 

anastomotic tube, with an increased risk of 8.7 of developing tracheomalacia. The incidence of 

stenosis, reflux, pneumonia, chylothorax and anastomotic leak does not represent significant 

differences between groups. 

 

Key words (MESH): Esophageal Atresia /complications; tracheomalacia; esophageal’, 

stricture‘,rrecurent fistula‘, chilotorax‘,´atresia’, ‘tracheoesophageal fistula’, 

‘transanastomotic’, ‘transanastomosis’ and ‘tube. 
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INTRODUCCIÓN  

La atresia esofágica (EA) es una anomalía gastrointestinal congénita que afecta a 1 de 

cada 2500 a 4500 recién nacidos vivos, caracterizada por la interrupción en la continuidad de 

esófago con o sin comunicación a la vía aérea [1]. Esta patología puede asociarse a otras 

malformaciones hasta un 50%, y en un 25% con el síndrome VACTERL (defectos vertebrales, 

malformaciones anorrectales, cardiovasculares, traqueoesofágicos, anomalías renales y 

deformidades de las extremidades) [2]. Su etiología no aparenta estar ligada a factores 

hereditarios; es causada por un proceso poco comprendido que provoca la falla de septación de 

los bordes laterales fusionados en la línea media entre la zona ventral y dorsal del tubo del 

intestino anterior en la cuarta semana de gestación [3]. 

Hay varias variantes de atresia esofágica, su clasificación se basa en la anatomía que se 

identifique, siendo el sitio de la fístula y la separación de los cabos, los datos más importantes. 

Uno de los sistemas más conocidos es el de Gross; el tipo C que involucra atresia esofágica con 

una fístula traqueoesofágica (TEF) distal, tiene la mayor frecuencia (86%) entre los casos de 

EA. La separación entre cabos mayor de 3 centímetros, 3 cuerpos vertebrales o la imposibilidad 

de plastia primaria se considera de brecha amplia (Long Gap).  En la actualidad, el diagnóstico 

se lleva a cabo en el período prenatal al detectar en la ecografía una disminución o ausencia de 

la burbuja gástrica relacionada con polihidramnios [4]. En un recién nacido, puede 

experimentar salivación excesiva, intolerancia alimentaria y problemas respiratorios (tos, 

cianosis, dificultad respiratoria) sin conseguir la progresión de una sonda nasogástrica. 

La atresia esofágica no es una emergencia quirúrgica, se debe considerar las anomalías 

asociadas para determinar el tiempo óptimo de reparo; sin embargo, en caso de presentar 

insuficiencia respiratoria la cirugía es emergente. La corrección primaria se lleva a cabo en la 

mayoría de casos, mediante vía abierta o laparoscópica, buscando el cierre de la fístula y 
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anastomosis esofágica. Las complicaciones tempranas incluyen fuga anastomótica además de 

estenosis; y entre las tardías: Septicemia, traqueomalacia, reflujo gastroesofágico, infecciones 

de la herida, neumonías. El uso de sonda transanastomótica durante el reparo es común, su uso 

permite la alimentación temprana, mientras otros sugieren el riesgo de estenosis y fuga; estudios 

muestran resultados contradictorios por tamaños de muestra inadecuados [5].  

El objetivo de este artículo es establecer la prevalencia de complicaciones en pacientes 

sometidos a plastia por atresia esofágica, con uso de sonda de alimentación transanastomótica 

y sin uso de sonda de esta.   
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METODOLOGÍA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  

Diseño del estudio: Es un estudio retrospectivo epidemiológico, con 2 grupos de 

pacientes.  

Número de participantes: n= 80 

Escenarios: Hospital de Especialidades “Carlos Andrade Marín” (HECAM) y Hospital 

Pediátrico “Baca Ortiz” (HPBO) en Quito, Ecuador.  Entre enero del 2015 y diciembre del 2023 

se recopiló una muestra de 80 pacientes con diagnóstico de atresia esofágica sometidos a plastia 

esofágica. 

Participantes: Se incluyeron pacientes residentes en Ecuador con diagnóstico clínico-

radiológico de atresia esofágica, desde el nacimiento hasta los 2 años, de ambos sexos y de 

cualquier grupo étnico atendidos en el HECAM y HPBO. Se trata de pacientes con atresia 

esofágica sometidos a plastia esofágica primaria. Incluimos 80 pacientes (31 pacientes con uso 

de sonda transanastomótica y 49 pacientes sin uso de sonda transanastomótica).   

Variables: Las características demográficas del paciente incorporaron edad 

gestacional, sexo, etnia, peso, diagnóstico prenatal, tipo de atresia, sintomatología, patologías 

asociadas, tratamiento quirúrgico recibido, tiempo quirúrgico, material de anastomosis, tensión 

de anastomosis, complicaciones quirúrgicas, días de hospitalización, mortalidad. 

Características maternas: edad, patologías previas, antecedente de alcohol, drogas.  

Fuentes de datos: Se accedió a los datos para la investigación de las historias clínicas 

previamente anonimizadas del HECAM y HPBO, Quito, Ecuador. Se anuló y anonimizó la 

identificación de los datos individuales antes del análisis.                                                                     

Control del sesgo: Una sola persona recopiló la información. Se utilizó una hoja de 

recolección de datos estandarizada.   
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Tamaño del estudio: El presente estudio incluye pacientes con diagnóstico de atresia 

esofágica sometidos a plastia esofágica primaria. Incluimos 80 pacientes (31 pacientes con uso 

de sonda transanastomótica y 49 pacientes sin uso de sonda transanastomótica) en el HECAM 

y HPBO.   

Variables cuantitativas: Las variables cuantitativas incluidas fueron edad gestacional, 

peso, tiempo quirúrgico, días de hospitalización. Características maternas: edad. 

Métodos estadísticos:  Los análisis se realizaron con los paquetes estadísticos RStudio 

e IBM SPSS versión 29. Se emplearon estadísticas descriptivas, utilizando tablas para 

representar los valores absolutos y relativos de las variables cualitativas, así como medidas de 

posición y de variabilidad para las variables cuantitativas. 

El supuesto de normalidad de las variables cuantitativas se verificó mediante la prueba 

de Kolmogorov-Smirnov. Como las variables no presentaron normalidad, se utilizó la prueba 

de Mann-Whitney para comparar peso al nacer y estancia hospitalaria entre los grupos con y 

sin uso de sondas transanastomóticas. 

Las variables cualitativas se relacionaron entre los grupos con y sin uso de sondas 

transanastomóticas mediante la prueba Chi-cuadrado o el estadístico exacto de Fisher. 

Se empleó regresión logística para determinar la asociación entre el uso de sondas 

transanastomóticas y las complicaciones. La significancia estadística se estableció para un p-

valor <0,05. 

Aspectos éticos: El presente estudio analizó historias clínicas anonimizadas 

previamente con acceso a datos limitado al mínimo imprescindible.  Aseguramos los principios 

de confidencialidad y al cumplimiento de lo establecido en la legislación vigente de protección 

de datos de carácter personal durante el estudio. Nuestro grupo de investigación conserva los 

datos. 



13 
 

 

Recibimos la aprobación del Comité de Ética en Investigación con Seres Humanos de 

la Universidad San Francisco de Quito (CEISH-USFQ), con la aprobación código 2024-

027TPG, el 1 de mayo del 2024. 

 

  



14 
 

 

RESULTADOS 

Tabla 1. Distribución de los pacientes pediátricos por uso de sonda de 

alimentación transanastomótica según características clínicas. 

Características clínicas Total 

Uso sondas 

transanastomóticas  p-valor 

Sí No 

De la madre         

Edad (n (%)) años1/     
<18 2 (2,5) 2 (4,08) 0 (0) 

0,029* 18-35 59 (73,75) 40 (81,63) 19 (61,29) 

>35 19 (23,75) 7 (14,29) 12 (38,71) 

Del neonato     

Edad gestacional (n (%)) años1/     
Prematuro muy pretérmino 4 (5) 2 (4,08) 2 (6,45) 

0,337 
Prematuro moderado 9 (11,25) 8 (16,33) 1 (3,23) 

Prematuro tardío 26 (32,5) 15 (30,61) 11 (35,48) 

RNAT 41 (51,25) 24 (48,98) 17 (54,84) 

Sexo (n (%))1/     
Hombre 40 (50) 26 (53,06) 14 (45,16) 

0,491 
Mujer 40 (50) 23 (46,94) 17 (54,84) 

Peso (mediana (IQR)) kg2/ 

2,25 (1,90-

2,70) 

2,30 (1,80-

2,70) 

2,20 (2,00-

2,70) 
0,549 

Peso en rangos (n (%))1/    
 

<1500 kg 7 (8,75) 6 (12,24) 1 (3,23) 

0,360 1500-2500 kg 43 (53,75) 26 (53,06) 17 (54,84) 

>2500 kg 30 (37,5) 17 (34,69) 13 (41,94) 

Nota: Iqr=Rango intercuartílico; 1/ prueba Chi-cuadrado o estadístico exacto de Fisher; 2/ Prueba de Mann Whitney 

Fuente: datos del estudio. Elaboración: autores 

 

En la tabla 1 se observó que la mayor proporción de casos (59%) se dio entre madres 

de entre 18 y 35 años, mostró una diferencia estadísticamente significativa con p-valor 0,029, 

destacando que los neonatos de madres en el grupo de edad 18 a 35 años y las proporciones 

fueron 81,63% para uso de sonda versus 61,29% sin uso de sonda. En cuanto a las 

características de los neonatos se observó la mayor parte eran RNAT (recién nacido a término) 

51,25%, seguido de prematuros tardíos 32,5%, prematuros moderados 11,25% y prematuros 
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muy pretérmino 5%; la distribución por sexo fue equilibrada 50%; predominio de etnia mestiza 

85%; la mediana del peso fue de 2,25 kg. 
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Tabla 2. Distribución de los pacientes pediátricos por uso de sonda de alimentación 

transanastomótica según diagnóstico y manejo 

Diagnóstico y manejo Total 

Uso sondas 

transanastomóticas  p-valor 

Sí No 

Diagnóstico prenatal (n (%))1/ 57 (71,25) 36 (73,47) 21 (67,74) 0,581 

Sialorrea (n (%))1/ 61 (76,25) 37 (75,51) 24 (77,42) 0,845 

Distrés (n (%))1/ 52 (65) 35 (71,43) 17 (54,84) 0,130 

Distensión abdominal (n (%))1/ 15 (18,75) 10 (20,41) 5 (16,13) 0,633 

Patologías asociadas (n (%))1/     
Vacterl 31 (38,75) 21 (42,86) 10 (32,26) 

0,105 
Charge 2 (2,5) 0 (0) 2 (6,45) 

Abordaje (n (%))1/    
 

Toracoscopia 3 (3,75) 3 (6,12) 0 (0) 
0,279 

Toracotomía 77 (96,25) 46 (93,88) 31 (100) 

 

Material (n (%))1/    

 

Absorbible 53 (66,25) 47 (95,92) 6 (19,35) 
<0,001* 

No absorbible 27 (33,75) 2 (4,08) 25 (80,65) 

Tensión (n (%))1/ 42 (52,5) 27 (55,1) 15 (48,39) 0,558 

Tiempo cirugía (n (%))1/    
 

2-3 horas 65 (81,25) 40 (81,63) 25 (80,65) 
0,912 

>3 horas 15 (18,75) 9 (18,37) 6 (19,35) 

Reintervención (n (%))1/ 18 (22,78) 13 (27,08) 5 (16,13) 0,288 

Días NPT (n (%))1/    
 

<5 10 (12,5) 4 (8,16) 6 (19,35) 

0,058 
5-10 45 (56,25) 33 (67,35) 12 (38,71) 

11-20 21 (26,25) 11 (22,45) 10 (32,26) 

>20 4 (5) 1 (2,04) 3 (9,68) 

Días VMI (n (%))1/    
 

<5 14 (17,5) 3 (6,12) 11 (35,48) 

0,008* 
5-10 47 (58,75) 33 (67,35) 14 (45,16) 

11-20 14 (17,5) 9 (18,37) 5 (16,13) 

>20 5 (6,25) 4 (8,16) 1 (3,23) 

Días inicio tolerancia (n (%))1/    
 

5-7 28 (35,9) 16 (32,65) 12 (41,38) 

0,606 8-10 38 (48,72) 26 (53,06) 12 (41,38) 

>10 12 (15,38) 7 (14,29) 5 (17,24) 

Antiácido al alta (n (%))1/ 28 (35,9) 22 (46,81) 6 (19,35) 0,013* 

Estancia Hospitalaria (mediana 

(IQR))2/ 22 (17-30) 23 (18-31) 21 (16-29) 
0,543 

Nota: IQR=Rango intercuartílico; 1/ prueba Chi-cuadrado o estadístico exacto de Fisher; 2/ Prueba de Mann Whitney 
Fuente: datos del estudio. Elaboración: autores 
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En la tabla 2 se presenta la relación del uso o no de sonda de alimentación 

transanastomótica con el diagnóstico y tratamiento, observándose lo siguiente: el 71,2 % de 

paciente tiene diagnóstico prenatal, la clínica que presentaron al nacer fue sialorrea 76%, distrés 

respiratorio 65% y distensión abdominal 18.7%, las mismas no presentan diferencia estadística 

significativa entre los grupos. La asociación con el síndrome VACTERL es del 42% en el grupo 

1 y 32% en el grupo 2, y CHARGE 0% y 2% respectivamente. El abordaje toracoscópico se 

realizó en el grupo 1 6,12% y 0% en el grupo 2, mientras el abordaje abierto se dio en el grupo 

1 en el 0% y abierto 100% estas variables tampoco demostraron significancia estadística. El 

uso de material absorbible en la cirugía fue significativamente más común en los neonatos que 

utilizaron sondas transanastomóticas con p-valor<0,001. Mientras el 95,9% de los neonatos con 

sondas recibieron material absorbible, en comparación con solo el 19,35% de aquellos sin 

sondas. El tiempo quirúrgico es igual en los 2 grupos, la reintervención se dio en el grupo 1 en 

el 27% versus el 16% en el grupo 2.  

El uso de Nutrición parenteral (NPT) fue similar entre los 2 grupos, se mantuvo entre 5 

a 10 días (67,3% versus 38,7 %), sin significancia estadística. Los neonatos con sondas 

transanastomóticas tienden a pasar más tiempo en ventilación mecánica invasiva (VMI) con p-

valor 0,008. Solo el 6,12% de los neonatos con sondas estuvieron en VMI por menos de 5 días, 

comparado con el 35,48% de los neonatos sin sondas. Además, un mayor porcentaje de 

neonatos con sondas estuvieron en VMI por periodos de 5 a 10 días (67,35% versus 45,16%). 

Esto sugiere que el uso de sondas transanastomóticas está asociado con una necesidad 

prolongada de soporte ventilatorio. 

El uso de antiácidos al alta fue significativamente mayor en neonatos que utilizaron 

sondas transanastomóticas con p-valor 0,013. El 46,81% de los neonatos con sondas recibieron 

antiácidos al alta, en comparación con solo el 19,35% de aquellos sin sondas. Esto indica una 
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mayor prevalencia de complicaciones gástricas o esofágicas que requieren manejo con 

antiácidos en el grupo de neonatos que utilizó sondas transanastomóticas. La estancia 

hospitalaria en el grupo 1 tuvo una media de 23 días) mientras que el grupo 2 de 21 días. 
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Tabla 3. Distribución de los pacientes pediátricos por uso de sonda de alimentación 

transanastomótica según complicaciones y desenlace 

Complicaciones y desenlace Total 

Uso sondas 

transanastomóticas  
p-

valor 
Sí No 

Sepsis (n (%)) 

25 

(31,25) 

17 

(34,69) 8 (25,81) 0,403 

Infección herida (n (%)) 14 (17,5) 9 (18,37) 5 (16,13) 0,797 

Fuga anastomótica (n (%)) 7 (8,75) 4 (8,16) 3 (9,68) 1,000 

Quilotórax (n (%)) 5 (6,25) 5 (10,2) 0 (0) 0,151 

Refistulización (n (%)) 3 (3,75) 3 (6,12) 0 (0) 0,279 

Estenosis (n (%)) 36 (45) 22 (44,9) 14 (45,16) 0,982 

Traqueomalacia (n (%)) 12 (15) 

11 

(22,45) 1 (3,23) 0,023* 

RGE (n (%)) 

41 

(51,25) 27 (55,1) 14 (45,16) 0,386 

Neumonía (n (%)) 

52 

(66,67) 

33 

(70,21) 19 (61,29) 0,413 

Neumonitis (n (%)) 10 (12,5) 9 (18,37) 1 (3,23) 0,046* 

Mortalidad hospitalaria (n (%)) 7 (8,75) 5 (10,2) 2 (6,45) 0,700 

     

     

     
Nota: IQR=Rango intercuartílico; prueba Chi-cuadrado o estadístico exacto de Fisher 

Fuente: datos del estudio. Elaboración: autores 

 

En la tabla 3 se presenta la relación del uso o no de sonda de alimentación 

transanastomótica con las complicaciones y el desenlace, observándose lo siguiente: la 

traqueomalacia fue significativamente más frecuente en neonatos que utilizaron sondas 

transanastomóticas (22,45%) en comparación con aquellos que no utilizaron sondas (3,23%) 

con p-valor 0,023. Este hallazgo sugiere que el uso de sondas puede estar asociado con un 

mayor riesgo de desarrollar traqueomalacia. La neumonitis fue significativamente más común 

en neonatos que utilizaron sondas transanastomóticas (18,37%) en comparación con aquellos 

que no utilizaron sondas (3,23%) con p-valor 0,046. 

La incidencia de estenosis es similar entre los neonatos que utilizaron y no sondas 

transanastomóticas. Los datos sugieren que el uso de sondas transanastomóticas no influye 
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significativamente en la aparición de estenosis, ya que no se encontraron diferencias 

significativas entre los dos grupos. La presencia de sepsis en el grupo 1 es del 34% mientras en 

el grupo 2 del 25%, la incidencia de infección, fuga anastomótica y reflujo son similares entre 

los grupos, el quilotórax y refistulización solo se presentaron en el grupo 1; sin embargo, los 

hallazgos descritos no presentan significancia estadística. La mortalidad no presento diferencias 

significativas por uso de sondas transanastomóticas, de manera global la mortalidad hospitalaria 

fue de 8,75%. 
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Tabla 4. Regresión logística para determinar relación entre traqueomalacia y uso de 

sondas transanastomóticas. 

Variables B Wald p-valor 

Odds 

ratio 

(OR) 

95% C.I. para OR 

Inferior Superior 

Uso sondas 

transanastomóticas  

            

Si 2,162 4,061 0,044* 8,7 1,061 71,083 

No (referencia)             
Nota: basada en regresión logística, * relación significativa factor de riesgo para Traqueomalacia  

Fuente: Hospitales participantes; elaboración propia 

 

En la tabla 4 se presenta la relación entre traqueomalacia y uso de sondas 

transanastomóticas, observándose lo siguiente: el uso de sondas transanastomóticas en neonatos 

se asocia significativamente con un mayor riesgo de desarrollar traqueomalacia. Los neonatos 

que utilizaron estas sondas tienen una probabilidad de 8,7 veces más de presentar 

traqueomalacia en comparación con aquellos que no las utilizaron con p-valor = 0,044. 
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Tabla 5. Regresión logística para determinar relación entre neumonitis y uso de sondas 

transanastomóticas .  

Variables B Wald p-valor 

Odds 

ratio 

(OR) 

95% C.I. para OR 

Inferior Superior 

Uso sondas 

transanastomóticas              

Si 1,910 3,118 0,077 6,750 0,811 56,208 

No (referencia)             
Nota: basada en regresión logística 

Fuente: Hospitales participantes; elaboración propia 

 

En la tabla 5 se presenta la relación entre neumonitis y uso de sondas 

transanastomóticas, observándose lo siguiente: aunque el análisis de regresión logística sugiere 

que los neonatos que utilizaron sondas transanastomóticas tienen una probabilidad 

aproximadamente 6,75 veces mayor de desarrollar neumonitis en comparación con aquellos 

que no las utilizaron, esta relación no es estadísticamente significativa (p-valor = 0,077).  
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DISCUSIÓN 

Con relación a la edad materna se observó que el embarazo entre los 18 años y 35 años 

se asocia a una mayor prevalencia de patología esofágica 59 casos (73,7%) sin presentar 

diferencia entre grupos; esto se debe a que la mayoría de los casos reportados en la literatura 

son esporádicos, no sindrómicos [4]. La mayor parte de los pacientes de este estudio (51,2%) 

son recién nacidos a término seguidos de prematuros tardíos (32,5%); sin embargo, sin 

diferencias significativas entre grupos. En la literatura se ha determinado su asociación con el 

riesgo de prematuridad y polihidramnios, mostrando una edad gestacional media de 36,5 

semanas; con una relación inversa entre edad gestacional y riesgo de atresia esofágica. A pesar 

de ello la maduración pulmonar, el diagnóstico prenatal y sus cuidados permiten cada vez más 

llevar estos embarazo a término [6]. 

Respecto al peso de los pacientes, se observó una mediana de 2,25%, 53% de ellos 

tuvieron un peso entre 1500 a 2500 kg, y mortalidad 7%; existe relación entre el peso y la 

mortalidad de los pacientes, este índice fue medido mediante la clasificación de Spitz [7]; en 

caso de ausencia de patología cardiaca, la supervivencia es alta y la morbilidad es común entre 

los sobrevivientes. No existió variaciones en la prevalencia del sexo de los pacientes, esta 

premisa se encuentra descrita en la literatura [6]. Los síndromes asociados a esta patología son 

VACTERL (38%) y CHARGE (2,5%), ocurren de forma esporádica, relacionados con 

alteraciones en la embriogénesis y con los genes HOXD13, ZIC3, PTEN, and HOX, la mayoría 

de los casos son ocasionales [8, 9].  

El diagnóstico prenatal se realizó mediante ecografía; en el grupo 1 se presentó en el 

73,4 % y 67,7% en el grupo 2, el principal hallazgo ecográfico es el polihidramnios, si se asocia 

a ausencia de burbuja gástrica tiene un valor predictivo positivo entre 44% y 63% [10]. 

Respecto a la clínica presentada al nacimiento, no existió diferencias significativas, en el grupo 
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1 y 2; se observó sialorrea (75,5% y 77,42%); distrés respiratorio (71,4% y 54,8%); y distensión 

abdominal (20,4% y 16,1%) respectivamente. La salivación excesiva y la probable progresión 

a distrés respiratorio se da por la regurgitación e insuficiente manejo de secreciones ligadas a 

la presencia de fistula traqueoesofágicas, por el paso de líquido gástrico al sistema respiratorio, 

asociándose también a distensión abdominal, que puede exacerbarse por la presión ventilatoria 

positiva empeorando el reflujo gastroesofágico [11]. 

Sobre el material quirúrgico empleado en la anastomosis esofágica, en el grupo 1 el 

95% uso material absorbible, mientras en el grupo 2 el 80% se empleó no absorbible, 

observándose una relación significativa con la probabilidad de uso de sondas 

transanastomóticas. Sin embargo, no existe relación significativa del tipo de material con la 

estenosis esofágica [1]. El tipo de abordaje quirúrgico se llevó a cabo en la mayoría mediante 

toracotomía, esto se debe a la predilección quirúrgica del cirujano a la realización de dicho 

procedimiento [12]. En la literatura se ha demostrado que el porcentaje de complicaciones es 

similar entre la vía abierta y laparoscópica [12]. En relación con el tiempo quirúrgico no existió 

relación sobre el tiempo quirúrgico entre los grupos, esta premisa está relacionada con el tipo 

de abordaje, curva de aprendizaje y posibles complicaciones transquirúrgicas [13]. 

En relación con la ventilación mecánica, el grupo 1 6,12% permaneció con apoyo 

ventilatorio menos de 5 días respecto al grupo 2% (35,4%) presentando una significancia 

estadística; debido a las complicaciones respiratorias registrados en el grupo que usó sonda 

anastomótica. El uso de antiácidos al alta hospitalaria es mayor (46,8%) en el grupo 1; este dato 

mostró significancia estadística. En este estudio los pacientes presentaron neumonitis y reflujo 

gastroesofágico sintomático temprano por lo recibieron tratamiento con inhibidores de 

protones; hasta el 25% de pacientes con atresia son sometidos a funduplicatura por persistencia 
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de sintomatología pese a haber recibido tratamiento clínico. No existe evidencia que demuestre 

el uso sistemático en pacientes postquirúrgicos de atresia esofágica [14]. 

Sobre la estancia hospitalaria, el grupo 1 presentó una hospitalización entre 18 a 31 días 

respecto grupo 2 (entre 16 a 29 días); sin presentar significancia estadística, no se encontraron 

estudios que demuestren la correlación [15]. El inicio de tolerancia oral entre los grupos es 

homogéneo, se da entre los 5 a 10 días pese al uso de sonda anastomótica, en varios estudios 

este se ha relacionado con un inicio de alimentación temprana disminuyendo la dependencia de 

nutrición parenteral total, colestasis y sepsis asociada al uso de catéteres centrales [5].  

La traqueomalacia se presentó en 12 pacientes (15%), 11 de los cuales usaron sonda 

transanastomótica. Esto se da por la debilidad en la zona anterior de los anillos traqueales, 

además la presencia de dilatación del esófago proximal contribuye al desarrollo anormal del 

zona posterior (pars membranácea) de la tráquea causando colapso en la espiración por la 

configuración en “U” anormal de la tráquea. Estudios indican su presencia en 75% de pacientes 

con una clínica significativa entre 10 y 20%, ubicándose en el tercio distal de la tráquea, la 

severidad condiciona su tratamiento y momento de aparición. La presencia de sonda 

anastomótica puede ejercer presión sobre la tráquea lo que puede exacerbar el colapso traqueal 

y síntomas respiratorios, ocasionando imposibilidad de extubación [16, 17]. 

La neumonitis se manifestó en 12,5 % con predominio en el grupo que uso sonda 

anastomótica, esta patología se da por la aspiración de secreciones esofágicas y gástricas ácidas 

exacerbadas por la falta de mecanismos de prevención para reflujo (posición, antirreflujo, 

succión continua fijación de sonda anastomótica) llevando a la constricción y reactividad de la 

vía aérea, y consecuente neumonitis química aumentado el riesgo de neumonías a repetición. 

La presencia de sonda puede facilitar el paso del alimento. Estudios demuestran mayor 

incidencia de esta patología en los grupos que usan sonda [18]. Si bien existen neumonías a 
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repetición en ambos grupos no se relacionan con el uso de sonda anastomótica debido a la 

microaspiración de secreciones, uso de ventilación invasiva y hospitalizaciones prolongadas 

actúen como causales [17]. 

Referente al reflujo gastroesofágico, el 51% presento esta sintomatología, se dio en 27 

pacientes portadores de sonda y 14 en el grupo no portador. Esta patología es común y está 

relacionada con la incompetencia de la unión gastroesofágica, microgastria y la peristalsis 

esofágica insuficiente, acompañado de cuidados antirreflujo ineficientes, incrementando el 

riesgo de problemas respiratorios, de crecimiento, así como estenosis esofágica [19]. El estudio 

no demostró cambios significativos en la incidencia de estenosis entre los grupos, se sugiere 

que el uso de sonda pudiera incrementar su riesgo por la dilatación de esfínter esofágico, 

llevando al aumento de exposición al reflujo, neumonías y esófago de Barret [20], a pesar de 

ellos, se evidenció limitaciones durante las investigaciones. En consideración a la infección de 

herida quirúrgica presentada en 14 pacientes, no existe significancia estadística respecto al uso 

de sonda, puede deberse a su relación directa con el tratamiento [17].  

En cuanto a las fugas anastomóticas 7 pacientes mostraron esta complicación, aunque, 

no presentó diferencias estadísticas ni entre los grupos dispuestos, se describe su asociación 

con la tensión elevada de la anastomosis junto a la desvascularización, consecuente isquemia y 

perforación de la anastomosis [14]. En atención al quilotórax se presentó en 5 pacientes del 

Grupo 1, sin evidencia de relación con uso de sonda, ya que esta puede existir por lesión del 

conducto torácico por técnica quirúrgica, compresión linfática por inflamación, 

malformaciones linfáticas o neoplasia maligna [21]. La recurrencia de fístula es una 

complicación tardía rara (5%) dada entre los 2 a 18 meses postquirúrgicos [22], 3 pacientes 

exhibieron esta patología pertenecientes al grupo 1, sin relación con el uso de sonda; la 
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recurrencia puede relacionarse con el cierre incompleto de la fístula, aunque también se ha 

sugerido su relación con la edad gestacional < 34 semanas [23].  

En cuanto a la sepsis, 31% de los pacientes la presentaron, principalmente relacionada 

con procesos neumónicos, y una mortalidad de 8% (7 casos), 2 relacionados con 

complicaciones postquirúrgicas. 
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Limitaciones: Hay varias limitaciones importantes en este estudio que podrían 

abordarse en investigaciones futuras. Primero, la falta de estudios previos sobre el tema, asi 

como el tamaño muestral, existe poca bibliografía sobre el tema propuesto, se recomienda 

realizar más estudios en ese sentido.  Segundo, se considera otra limitación sobre la 

epidemiología reportada, el efecto negativo de la pandemia del SARS-COV 2, que afectó la 

realidad de tres años de estudio. Y tercero, la población del presente estudio pertenece a solo 

dos centros médico de la ciudad de Quito, en Ecuador, existiendo otras instituciones sanitarias 

a nivel nacional, en que se realizan cirugías de atresia esofágica.  Para conocer una 

epidemiología más real en nuestro país, deben incluirse más estudios de otros centros 

asistenciales.  

Generalización: Consideramos que se puede tomar los resultados obtenidos en este 

estudio como una referencia estadística local de la atresia esofágica sometida a anastomosis.  

Además, los hallazgos encontrados no difieren de los reportados en la literatura científica 

internacional. Sin embargo, no se puede generalizar estos datos debido a que la población en 

estudio fue tomada de dos centros de la ciudad de Quito.  

Conclusión 

Nuestros resultados sugieren que el uso de sonda anastomótica aumenta el riesgo hasta 

8,7 veces de traqueomalacia. Mientras que la prevalencia de estenosis, reflujo, neumonías, 

quilotórax y fuga anastomótica no presentan diferencias significativas entre grupos. 
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ANEXO A: HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Bloque 1. Datos generales 

 

Código del paciente  

 

Bloque 2. Datos demográficos (marque con una x) 

Ítem Variable  

1 Edad (meses y días)  

2 Sexo Masculino                Femenino                    Indeterminado  

3 Etnia Mestizo       Indígena      Afroecuatoriano           Blanco        Otro 

4 Edad materna al 

nacimiento 
 

 

Bloque 3. Historia  

Ítem Variable  Descripción (solo si es relevante) 

1 
Edad Gestacional (sem y días) 

 

 

 

2 Peso al nacimiento (kg)   

3 
Diagnóstico prenatal 

Si 

No  

Descripción  

 

Bloque 4. Tipo de atresia esofágica 

Ítem Criterio TIPO Descripción (solo si es relevante) 

1 

Tipo de atresia esofágica  

Preqx: con fístula            sin 

Postqx: clasificación  

I     II      III      IV       V       VI     

 

Bloque 5. Datos MINIMOS  

Ítem Criterio Si/No Descripción (solo si es relevante) 

1 Tiempo de hospitalización   

 

Bloque 6. Clínica  

Ítem Criterio Si/No Descripción (solo si es relevante) 

1 Sialorrea   

2 Distrés respiratorio   

3 Distensión abdominal marcada   

 

Bloque 7. Comorbilidades 

Ítem Criterio Si/No Descripción (solo si es relevante) 

1 

VACTERL – CHARGE  

Tipo de patología asociada 

-Cardiorespiratorio 

-Respiratorio 

-Gastrointestinal 

-Neurológico 

-Genitouinario 
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-Esquelético 

-Cromosómico 

2 Sin patología Asociada   

 

Bloque 8 Cirugía 

Ítem Criterio  Descripción  

1 Circunstancia de cirugía   Emergencia       programada 

2 Abordaje Toracoscópico / 

Toracotomía 
 

 

3 Material de cierre primario  TIPO 

4 Tensión de anastomosis   Reportada:          Si:         No 

5 Uso de sonda transanastomótica 

(si/no) 
 

Numero                       retiro  

tiempo 

6 Tiempo operatorio   

7 Complicaciones transquirúrgicas 

(Si/No) 
 

 

 

Bloque . 9 Terapéutica recibida 

Ítem 

Variable Si/No 

Edad de 

inicio 

Tiempo de 

Uso 

Cual y # 

Dosis (si 

amerita) 

Efecto 

1 NPT      

2 
Inicio de vía oral  

5- 7 dias 
7-10 dias 

>10 dias 

 STA 

No STA 

 

3 Ventilación mecánica 

invasiva VMI 
 

    

 

Bloque 10. Complicaciones tras anastomosis 

 

Ítem 

Variable Si/No 

Uso 

STA 

Si/No 

Tiempo de 

aparición  

(semanas) 

Edad al dg 

Tratamiento  

Clínico / 

Quirúrgico  

Descripción  

1 Dehiscencia de 

anastomosis 
 

    

2 Fuga       

3 Re fistulización  

Traqueoesofágica 
 

    

4 Estenosis     Dilataciones: 

5 Traqueomalacia      

6 RGE     Grado: 

7 Neumonitis      

8 Lesión de conducto 

torácico 
 

    

9 Sepsis       

10 Infección de herida      
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Bloque 11. Desenlace terapéutico  

Vivo    

Fallece  Relacionado con atresia?  Si         No 

 


