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RESUMEN

Introducción: La atresia de esófago (AE) es una malforma-
ción congénita grave, presente en 1 de cada 3,000–4,500 
recién nacidos, que interrumpe la continuidad del esófago 
y dificulta el paso de alimentos. El tipo III de Gross, el más 
frecuente, representa el 85–90% de los casos. El manejo 
requiere cirugía inmediata y cuidados postoperatorios 
especializados. Aunque la supervivencia ha mejorado en 
países desarrollados, la mortalidad sigue siendo elevada 
en países en desarrollo. Describir las caracterís-Objetivo: 
ticas clínicas y quirúrgicas, así como los resultados posto-
peratorios de pacientes con atresia de esófago tratados en 
un hospital de cuarto nivel, analizando factores pronósti-
cos de sobrevida y complicaciones, y compararlos con 
estándares internacionales.  Estu-Materiales y métodos:
dio observacional, descriptivo y retrospectivo de pacien-
tes sometidos a cirugía por atresia de esófago en un hospi-
tal de cuarto nivel durante el período 2018–2023. Se anali-
zaron variables demográficas, tipo de AE según Gross, 
malformaciones asociadas, comorbilidades, procedimien-
tos quirúrgicos, complicaciones postoperatorias y sobre-
vida hasta el alta hospitalaria.  Se analizaron Resultados:
38 cirugías por AE, con predominio masculino (63%) y una 
edad promedio de 2,5 días. El tipo III según Gross clasifica-
ción anatómica fue el más frecuente (81%). Se identificaron 
malformaciones cardíacas en el 44% de los casos. Según la 
clasificación de Spitz basada en el peso al nacer y la presen-
cia de cardiopatía congénita mayor, el 47% correspondió 
al Grupo I, el 45% al Grupo II y el 8% al Grupo III, este 
último asociado con mayor mortalidad. Las complicacio-

ABSTRACT

Introduction: Esophageal atresia (EA) is a serious 
congenital malformation, present in 1 in 3,000–4,500 
newborns, that interrupts the continuity of the esophagus 
and hinders the passage of food. Gross type III, the most 
frequent, represents 85–90% of cases. Management 
requires immediate surgery and specialized postoperative 
care. Although survival has improved in developed 
countries, mortality remains high in developing countries. 
Objective: To describe the clinical and surgical characte-
ristics, as well as the postoperative outcomes, of patients 
with esophageal atresia treated at a tertiary care hospital, 
analyzing prognostic factors for survival and complica-
tions, and comparing them with international standards. 
Materials and methods: This was an observa-tional, 
descriptive and retrospective study of patients who 
underwent surgery for esophageal atresia at a tertiary care 
hospital during the 2018-2023 time period. Demographic 
variables, type of esophageal aneurysm (EA) according to 
Gross classification, associated malformations, comorbi-
dities, surgical procedures, postoperative complications, 
and survival to hospital discharge were analyzed. Results: 
Thirty-eight surgeries for EA were analyzed, with a male 
predominance (63%) and an average age of 2.5 days. Type 
III according to the Gross anatomical classification was the 
most frequent (81%). Cardiac malformations were 
identified in 44% of cases. According to the Spitz 
classification based on birth weight and the presence of 
major congenital heart disease, 47% corresponded to 
Group I, 45% to Group II, and 8% to Group III, the latter 
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Palabras clave: Atresia esofágica, fístula traqueoesofágica, 
cirugía neonatal, estenosis esofágica, deshiscencia

nes postoperatorias incluyeron dehiscencia de anastomo-
sis, estenosis esofágica y fístulas traqueoesofágicas. Con-
clusión: Los resultados de nuestras cirugías por AE son en 
gran medida comparables con los estándares internacio-
nales, aunque se identifican áreas de mejora, particular-
mente en la supervivencia de los pacientes de mayor ries-
go.

Keywords: Esophageal atresia, tracheoesophageal fistula, 
neonatal surgery, esophageal stricture, anastomotic leak.

being associated with higher mortality. Postoperative 
complications included anastomotic dehiscence, 
esophageal stenosis, and tracheoesophageal fistulas. 
Conclusion: The results of our surgeries for AE are largely 
comparable with international standards, although areas 
for improvement are identified, particularly in the 
survival of higher-risk patients.

INTRODUCCIÓN

La Atresia de Esófago (AE) es una grave anomalía 

congénita que afecta a aproximadamente 1 de cada 
(1)3,000 a 4,500 recién nacidos . Esta condición se 

caracteriza por una interrupción en el desarrollo del 

esófago, específicamente en su tercio superior, 

donde se forma un fondo de saco ciego, lo que 
(2)  provoca una falta de continuidad .Se han propuesto 

diversos sistemas de clasificación para la Atresia de 
(3,4)Esófago, siendo el más utilizado el de Gross , que 

ofrece una descripción anatómica y clasifica la 

atresia en cinco categorías:

Tipo II: Atresia esofágica con fístula traqueoeso-

fágica proximal: Esta variante es poco común, 

representando menos del 1% de los casos.

Tipo V: Fístula traqueoesofágica sin atresia esofágica: 

En la mayoría de los casos, estas fístulas se encuen-

tran en la región superior del tórax. La aparición de 

múltiples fístulas es poco frecuente.

Tipo III: Atresia esofágica con fístula distal: Es la 

forma más frecuente, abarcando entre el 85 y 90% de 

los casos.

Tipo IV: Atresia esofágica con fístulas tanto proximal 

como distal: Los estudios indican que esta variante 

tiene una frecuencia que varía entre el 0.7 y el 8%.

Tipo I: Atresia esofágica aislada: Representa entre el 

5 y 7% de los casos. En esta forma, la bolsa esofágica 

superior termina en un fondo ciego debajo del 

músculo cricofaríngeo, mientras que el segmento 

inferior del esófago es usualmente muy corto.

El diagnóstico de la AE puede realizarse antes del 

nacimiento, generalmente mediante ecografías que 

detectan polihidramnios (exceso de líquido amnió-

tico) y la ausencia de burbujas de aire en el estómago. 

Después del nacimiento, la sospecha clínica se 
(5)confirma a través de estudios radiológicos . 

El manejo de la AE es quirúrgico y requiere una 

intervención inmediata una vez diagnosticada, con 

el fin de corregir la malformación y restaurar la 

continuidad del esófago. Esta cirugía es compleja y 

exige un alto nivel de destreza y experiencia por 
(6)  parte del equipo médico . Sin embargo, el éxito del 

tratamiento no depende únicamente de la cirugía, 
(7)sino también de los cuidados postoperatorios . Es 

esencial un monitoreo constante en unidades de 

cuidados intensivos neonatales, donde se propor-

ciona ventilación mecánica en el postoperatorio 

inmediato para asegurar una correcta oxigenación y 

protección de las vías respiratorias. Además, en 

muchos casos, es necesario el uso de nutrición 

parenteral total hasta que el esófago haya sanado lo 
(8)suficiente para permitir la alimentación oral . 

Gracias a los avances en las técnicas quirúrgicas y en 

los cuidados intensivos neonatales, la mortalidad 

asociada a la AE ha disminuido considerablemente 

en las últimas décadas, especialmente en los países 

desarrollados, donde solo la presencia de anomalías 

congénitas mayores asociadas determina las 
(9,10)  probabilidades de supervivencia . En países de 

ingresos medios y bajos, los resultados del 

tratamiento de la atresia de esófago continúan siendo 

inferiores a los reportados en centros de países 
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MATERIALES Y MÉTODOS

El estudio realizado es de tipo observacional, 

descriptivo y retrospectivo, en pacientes con 

antecedente de cirugía por AE en un hospital del 

cuarto nivel en el periodo 2018-2023. 

desarrollados, debido a factores relacionados con el 

acceso al diagnóstico precoz, la disponibilidad de 

cuidados intensivos neonatales y la presencia de 
(11)malformaciones asociadas . Sin embargo, en 

nuestro medio existen escasos datos publicados que 

describan los resultados quirúrgicos y los factores 

pronósticos de esta patología. La generación de 

evidencia local resulta fundamental para identificar 

áreas de mejora en la atención y optimizar estrategias 

terapéuticas. En este contexto, el presente estudio 

tiene como objetivo describir las características 

clínicas y quirúrgicas, así como los resultados 

postoperatorios de pacientes con atresia de esófago 

tratados en un hospital de cuarto nivel, analizando 

factores pronósticos de sobrevida y complicaciones, y 

compararlos con estándares internacionales.

Durante la recolección de datos se utilizaron el 

historial clínico y las fichas operatorias de los 

pacientes estudiados. Fueron excluidos los pacientes 

cuyas fichas operatorias se encontraban incompletas 

o no se encontraban disponibles en el sistema 

informático. La base de datos fue almacenada desde 

enero del 2018 a diciembre del 2023 en una plantilla 

Excel teniendo en cuenta las variables de estudio: 

Sexo (masculino o femenino), promedio de días de 

vida (DDV) y peso en gramos al momento de la 

cirugía, tipo de atresia esofágica (según clasificacion 

de Gross), complicaciones de la cirugía, tipos de 

anastomosis y malformaciones asociadas, y su 

impacto en la sobrevida. Para la estratificación 

pronóstica de la sobrevida se utilizaron los criterios 

de Spitz, que clasifican a los pacientes en tres grupos 

según peso al nacer y presencia de cardiopatía 

congénita mayor: Grupo I (>1500 g sin cardiopatía 

mayor), Grupo II (<1500 g o cardiopatía mayor) y 

Grupo III (<1500 g con cardiopatía mayor). Las 

complicaciones postoperatorias fueron clasificadas 

según la escala de Clavien–Dindo, que categoriza los 

eventos adversos en función del tratamiento 

requerido y su gravedad, desde grado I (complica-

ciones menores) hasta grado V (muerte del paciente).

Durante el período de estudio se identificaron 44 

pacientes con diagnóstico de atresia de esófago. 

Fueron excluidos 6 casos por registros clínicos 

incompletos o falta de fichas operatorias dispo-

nibles. Finalmente, se incluyeron 38 pacientes que 

constituyeron la población analizada. Se recopilaron 

variables como sexo, edad en días de vida (DDV), 

peso al momento de la cirugía, tipo de AE según 

Gross, complicaciones postoperatorias, tipos de 

anastomosis, malformaciones asociadas, comorbili-

dades, supervivencia, mortalidad y días de 

internación (DDI) hasta el alta hospitalaria.

Del total de pacientes, 24 (63%) fueron masculinos y 

14 (37%) femeninos. La edad promedio al momento 

Definimos sobrevida como el recién nacido que es 

dado de alta hospitalaria. Las cirugías se llevaron a 

cabo utilizando el abordaje convencional o abierto, 

retropleural, con colocación de drenaje pleural.  En 

casi todos los casos, se realizó una anastomosis 

esofágica término-terminal, y sutura transfixiante de 

la fístula traqueoesofágica. Todas las intervenciones 

se llevaron a cabo bajo anestesia general. Los 

pacientes fueron extubados al quinto día postopera-

torio según el protocolo del servicio, salvo en 

aquellos con dificultades respiratorias o malforma-

ciones cardíacas asociadas. En ausencia de complica-

ciones postoperatorias, se realizaba un esofagogra-

ma con contraste y se iniciaba la alimentación 

mediante sonda.

Al obtener la aprobación del protocolo de la 

investigación y la autorización de acceso a la base de 

datos del Sistema Informático Hospitalario (SIH); 

los datos fueron almacenados en una plantilla Excel, 

desde enero de 2018 a diciembre del 2024, conforme 

con los criterios de inclusión y exclusión expuestos 

anteriormente. Se empleó estadística descriptiva, 

con medida de resumen según distribución, tabla de 

frecuencia y gráficos de sectores y barras. Los datos 

fueron recolectados, analizados y tabulados en una 

hoja de cálculo de Excel de Microsoft Office.

El presente trabajo ha sido aprobado por el comité de 

ética de la Institución.

RESULTADOS

Aspectos éticos

Atresia de esófago, experiencia quirúrgica en un hospital de cuarto nivel. Estudio retrospectivo
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Entre las comorbilidades, 10 pacientes (26%) fueron 

pretérminos y 10 (26%) presentaron hipertensión 

pulmonar. Un paciente (3%) tuvo enfermedad de 

membranas hialinas. Se confirmaron trisomía 18 en 

dos pacientes (5%) y trisomía 21 en uno (3%) (Tabla 2).

Se identificaron malformaciones congénitas aso-

ciadas en una proporción significativa de pacientes. 

Las más frecuentes fueron cardíacas en 17 pacientes 

(44%), anorrectales en 7 (18%), atresia de coanas, 

broncodisplasia y páncreas anular, cada una en un 

paciente (3%). Dos pacientes (5,2%) presentaron 

asociación tipo VACTERL (Tabla 1).

Según la clasificación de Gross, 31 pacientes (81%) 

correspondieron al tipo III, 3 (7%) al tipo IV, 2 (5%) al 

tipo I y 1 (3%) al tipo V. En un paciente (3%) se 

identificó estenosis esofágica sin atresia (Gráfico 1).

de la cirugía fue de 2,5 días, con un peso medio de 

2518 gramos.

La anastomosis término-terminal primaria se realizó 

en 37 pacientes (97%). Solo un caso (3%) requirió 

anastomosis diferida por Long Gap, realizando la 

corrección en dos tiempos.

Se realizaron procedimientos adicionales en algunos 

casos: gastrostomía en 8 pacientes (21%), colostomía 

terminal en 3 (7%), toracotomía bilateral en 1 (3%) y 

conversión de laparoscópico a abierto en 1 caso (3%) 

(Gráfico 2).

Se registraron complicaciones postoperatorias en 9 

pacientes (23%). Entre las mayores, tres casos de 

estenosis esofágica y un granuloma postquirúrgico 

se clasificaron como Grado IIIa (Clavien-Dindo). 

Cinco pacientes requirieron reintervención 

quirúrgica (Grado IIIb), incluyendo dehiscencias de 

anastomosis y fístulas. Un caso presentó necrosis 

gástrica (Grado IVa) y un 34% de las muertes 

correspondieron a complicaciones infecciosas 

graves (Grado V) (Gráfico 3).

En total, el 58% de las complicaciones fueron Grados 

IIIa–IIIb, el 8% Grado IVa y el 34% Grado V. El 

promedio de DDI para pacientes dados de alta fue 

de 9,2 días.

Según la clasificación de Spitz, 18 pacientes (47%) 

correspondieron al Grupo I, 17 (45%) al Grupo II y 3 

(8%) al Grupo III, asociado a mayor mortalidad 

reportada.

Tabla 1. Malformaciones congénitas asociadas 

Tabla 2. Comorbilidades asociadas 

Tipo de Malformación Número de Pacientes Porcentaje

Broncodisplasia

Malformación anorrectal

Páncreas anular

Malformación cardíaca

Atresia de coanas

17

7

1

1

1

44%

3%

5%

18%

3%

Cormobilidad Número de Pacientes Porcentaje

Hipertensión pulmonar

Recién nacidos pretérmino

Enfermedad de membranas hialinas

Trisomía 18

Trisompia 21

1

10

10

1

2

26%

3%

5%

26%

3%
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Gráfico 1. Distribución del Tipo de Atresia Esofágica según Gross.

Gráfico 2. Procedimientos quirúrgicos adicionales.

Gráfico 3. Distribución de complicaciones postoperatorias.
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En el presente estudio, con enfoque quirúrgico de esta 

patología, se observó que el 63% de los pacientes 

sometidos a cirugía por AE eran de sexo masculino, lo 

cual es consistente con la mayoría de los estudios 

internacionales que también reportan una mayor 
(12,13)prevalencia en varones . El promedio de edad en 

días de vida (DDV) al momento de la cirugía fue de 

2.5 días en nuestra serie, con un peso promedio de 

2518 gramos. Estos resultados son comparables con 

estudios realizados en centros de referencia de países 

desarrollados, donde se reportan tiempos quirúrgicos 

dentro de los primeros días de vida para minimizar 

las complicaciones y mejorar el pronóstico a largo 
(14)  plazo . Sin embargo, en países como el nuestro, 

donde la atención especializada está centralizada, el 

acceso a una atención quirúrgica temprana puede 

verse limitado, lo que podría impactar negativamente 
(15,16)los resultados quirúrgicos . 

DISCUSIÓN

El tipo III de AE fue el más frecuente en nuestro 

estudio, con un 81% de los casos, lo que coincide con 

reportes internacionales donde este tipo es el más 

común, representando entre el 70% y el 85% de los 
(3,11,17)  casos . La estratificación pronóstica de acuerdo 

con los criterios de Spitz mostró que el 47% de los 

pacientes correspondieron al Grupo I, el 45% al 

Grupo II y el 8% al Grupo III. Estos últimos, asociados 

a bajo peso al nacer, cardiopatías mayores o trisomía 

18, presentaron la peor supervivencia, en concor-

dancia con lo descrito en la literatura, donde la 
(18)mortalidad en este grupo puede superar el 70% . En 

particular, la alta incidencia de malformaciones 

asociadas, como las cardíacas (44%) y la hipertensión 

pulmonar (26%), coincidentes con la literatura 

internacional, agravan la complejidad del tratamiento 
(12,15)y contribuyen a la alta mortalidad observada . 

Las complicaciones quirúrgicas en nuestra serie, que 

incluyeron dehiscencia de anastomosis, estenosis 

esofágica, y fístulas traqueoesofágicas, son 

comparables con las tasas reportadas internacional-
(19)  mente .  Por ejemplo, la dehiscencia de anastomosis 

tiene una incidencia reportada en la literatura que 

varía entre el 5% y el 15%, dependiendo del centro y 
(20)de las características del paciente . Esto sugiere que, 

aunque nuestras tasas de complicaciones están 

dentro de los rangos esperados, existe espacio para 

Algunas limitaciones que deben ser consideradas al 

interpretar los resultados, como se trata de un 

estudio retrospectivo realizado en un único centro, 

esto puede limitar la generalización de los hallazgos. 

Además, el tamaño de la muestra es relativamente 

pequeño, lo cual reduce el poder estadístico para 

identificar asociaciones significativas entre variables 

pronósticas y resultados clínicos. A pesar de estas 

limitaciones, el estudio aporta información relevante 

sobre la realidad asistencial en nuestro medio y 

permite comparar los resultados con estándares 

internacionales.

mejorar mediante la optimización de las técnicas 

quirúrgicas y el manejo perioperatorio.

CONCLUSIÓN

Los resultados de nuestra serie demuestran que la 

atresia de esófago en nuestro centro presenta 

características clínicas y quirúrgicas similares a las 

reportadas internacionalmente, con predominio del 

tipo III de Gross y alta frecuencia de malformaciones 

asociadas. La sobrevida y las complicaciones 

estuvieron condicionadas por los factores pronós-

ticos de la clasificación de Spitz, confirmando su 

utilidad en nuestro medio. A pesar de resultados 

globalmente comparables, la mayor mortalidad en 

pacientes de alto riesgo evidencia la necesidad de 

optimizar el manejo perioperatorio en este grupo. 
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