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RESUMEN

La atresia esofagica es una malformacion digestiva relativamente frecuente y

gue asocia morbilidad por distintos motivos.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas de los recién nacidos
diagnosticados y tratados de atresia esofagica en el Servicio de Neonatologia
del HUCA desde el 1 de enero del 2000 al 31 de diciembre de 2021 y comparar

los resultados en las dos etapas analizadas (2000-2010 / 2011-2021).

Método: Estudio observacional descriptivo retrospectivo. Revision de una base
de datos que recoge informacion de los neonatos ingresados en el servicio de
Neonatologia del HUCA entre el 1 de enero del 2000 y el 31 de diciembre del

2021, con el diagnéstico de atresia esofagica.

Resultados: Estudiamos 43 casos de atresia esofagica en los 22 afios de estudio
(23 varones y 20 mujeres). De ellos, 41 nacieron en Asturias, lo que supone una
incidencia de 1/3.650 (2,73 por cada 10.000 recién nacidos vivos). El 83% eran
atresias tipo lll. En el 48,8% de la serie habia sospecha diagnéstica por ecografia
prenatal y el 67% de la serie presentd malformaciones asociadas. La
intervencion quirdrgica se realizé6 a una mediana de 3 dias y la mediana de
estancia fue de 33 dias. Al comparar el periodo 2000-2010 con 2011-2021,
encontramos diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje de
casos diagnosticados mediante ecografia intrautero (31,8 frente a 77,8%) y en el
porcentaje de casos que desarrollaron asma a largo plazo (47,8 frente a 10,5%).
También encontramos diferencias al comparar varones y mujeres en cuanto a
las malformaciones anales/genitourinarias asociadas (34,8% de los varones

frente a 5% de las mujeres).



Conclusiones: Las atresias esofagicas son una patologia con una importante
morbilidad asociada. No hemos encontrado diferencias entre los dos periodos de
tiempo estudiados en incidencia, pero si en el diagndstico prenatal y el

diagnostico de asma a largo plazo.

PALABRAS CLAVE: atresia esofagica; malformacion digestiva; cirugia neonatal.

ABSTRACT

Esophageal atresia is a relatively frequent digestive malformation and is

associated with morbidity for different reasons.

Objective: To describe the clinical characteristics of newborns diagnosed and
treated for esophageal atresia in the Neonatology Department of the HUCA from
January 1, 2000 to December 31, 2021 and to compare the results in the two

periods analyzed (2000-2010 / 2011-2021).

Methods: Retrospective descriptive observational study. Review of a database
that collects information from neonates admitted to the Neonatology Department
of the HUCA between January 1, 2000 and December 31, 2021, with a diagnosis

of esophageal atresia.

Results: We studied 43 cases of esophageal atresia in the 22 years of the study
(23 males and 20 females). Of these, 41 were born in Asturias, which represents
an incidence of 1/3650 (2.73 per 10,000 live newborns). Eighty-three percent
were type Il atresias. In 48.8% of the series there was diagnostic suspicion by
prenatal ultrasound and 67% of the series had associated malformations.
Surgical intervention was performed at a median of 3 days and the median length
of stay was 33 days. Comparing the period 2000-2010 with 2011-2021, we found
statistically significant differences in the percentage of cases diagnosed by
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intrauterine ultrasound (31.8% vs. 77.8%) and in the percentage of cases that
developed long-term asthma (47.8% vs. 10.5%). We also found differences when
comparing males and females in terms of associated anal/genitourinary

malformations (34.8% of males vs. 5% of females).

Conclusions: Esophageal atresias are a pathology with significant associated
morbidity. We found no differences between the two time periods studied in
incidence, but did find differences in prenatal diagnosis and long-term diagnosis

of asthma.
KEY WORDS: esophageal atresia; digestive malformation; neonatal surgery.

INTRODUCCION

Las malformaciones digestivas neonatales son un amplio espectro de
patologias causadas por errores en el desarrollo embriolégico del aparato
digestivo, provocando en la mayoria de los casos clinica de obstruccion
intestinal. Son las anomalias congénitas neonatales mas frecuentes tras las
renales y del sistema nervoso. Afectan a 1 de cada 3.000-4.000 nacimientos (1)
y suponen una pérdida en la calidad de vida tanto de los nifios como en los
padres. Debido a su gran diversidad, nos centraremos en las atresias y fistulas
traqueoesofagicas, realizando solo un breve resumen del resto de

malformaciones presentes en el tubo digestivo y pared abdominal.

En el esd6fago nos encontramos sobre todo atresias y fistulas
traqueoesofagicas, estenosis esofagicas y duplicaciones. Las mas frecuentes
son las primeras y son de las que se hablara en profundidad mas adelante. Por
otro lado, las estenosis esofagicas se dan en 1 de cada 25.000-50.000 recién

nacidos vivos y pueden estar causadas por engrosamientos fibromusculares,



remanentes traqueobronquiales o redes membranosas. Las duplicaciones
gastrointestinales tienen una incidencia de 1 de cada 4.500 recién nacidos y
pueden ser quisticas, tubulares o diverticulares en funcion de las caracteristicas
que presenten. Las esofagicas suponen el 20% vy las intrabdominales cerca del

80%(1,2).

En el intestino delgado y grueso es donde hay la mayor diversidad de
malformaciones. Pueden existir atresias a nivel de todo el intestino delgado y
colon. Las duodenales se originan por una alteraciéon de la recanalizacion del
duodeno durante la séptima semana de embarazo. Hay 4 tipos en funcion del
nivel de atresia y estan asociadas en un gran porcentaje a la trisomia del 21(3,4).
Por otro lado, estan las yeyuno-ileales y coélicas, ambas relacionadas en gran

parte de los casos a problemas isquémicos(3).

Existe la posibilidad que durante el desarrollo embrionario se produzca
una alteracion de la rotacion normal del intestino, alterAndose la fijacion al
mesenterio y dando como resultado una malrotacion intestinal. Como
consecuencia de la malrotacion se puede producir un volvulo cuyo tratamiento

es muy urgente (3).

De entre todas las malformaciones congénitas gastrointestinales, el
diverticulo de Meckel es la mas frecuente. Se encuentra en aproximadamente el
2% de la poblacion. Es debida a una incompleta obliteracion del conducto
onfalomesentérico resultando en la creacion de un pequefio diverticulo
verdadero que contiene las 3 capas de la pared intestinal. El diverticulo en
muchas ocasiones contiene mucosa ectopica, siendo la gastrica la mas comun.
Suele ser asintomatico, pero en caso de no serlo, lo mas frecuente son las

rectorragias y las obstrucciones intestinales(4,5).



Otra malformacién que podemos encontrarnos es la enfermedad de
Hirschsprung. Es un trastorno del desarrollo del plexo nervioso entérico que
sucede en 1 de cada 5.000 nacimientos y esta caracterizado por la ausencia de
células ganglionares en los plexos mientéricos submucosos del intestino grueso.

En la mayoria de los casos el segmento rectosigmoideo es el mas afectado(6).

Relacionado con las atresias esofagicas, muchas veces hay asociadas
malformaciones anorrectales, incluida el posible ano imperforado. Tiene una
incidencia de 1 de cada 1.500-5.000 nacimientos y en muchas ocasiones se
encuentra dentro del espectro VACTERL (malformaciones vertebrales, anales,

cardiacas, traqueoesofagicas, renales y de caderas) (7).

Existen otro tipo de malformaciones que por sus consecuencias implican
al aparato digestivo: estas son el onfalocele y la gastrosquisis. Se producen por
un defecto en la pared abdominal y tienen una incidencia de 3 de cada 10.000
nacimientos(8). En el caso del onfalocele, el intestino y otras visceras se hernian
a través del anillo umbilical recubiertas por peritoneo y amnios(9). Por el
contrario, en la gastrosquisis, se produce salida del intestino a través de un
defecto de la pared abdominal a la derecha del ombligo en la mayoria de las

ocasiones. En este caso el intestino no esta recubierto por peritoneo(10).

ATRESIAS Y FISTULAS TRAQUEOESOFAGICAS

El desarrollo embrionario del eje aerodigestivo acontece entre las
semanas 42 y 62 de gestacion. Una de las teorias consiste en que en la cara
anterior del asa intestinal primitiva surge una cresta que, bajo la influencia de la
induccion notocordal, se va desarrollando para acabar convirtiéndose en la

traquea. Cuando se produce una alteracion de esta induccion, el esofago y la



trAquea no se desarrollan correctamente, apareciendo en consecuencia las
atresias esofagicas. Estas pueden ser aisladas o estar asociadas a fistulas
traqueoesofagicas(11l). La incidencia es de aproximadamente 2,99 de cada
10.000 recién nacidos vivos, de los cuales alrededor del 60% tienen otras
anomalias asociadas entre las que destacan las del grupo VACTERL:
malformaciones vertebrales, anorrectales, cardiacas, traqueoesofagicas, renales

y de caderas(12).

Hay diferentes tipos de atresias esofagicas en funcién de si tienen fistula
0 no Yy a qué altura se encuentra. La clasificacion mas clasica es la de Vogt que

distingue (Figura 1):

e Tipo I. Atresia sin fistula (8%)

e Tipo Il. Fistula proximal y atresia distal (<1%)

e Tipo Ill. Atresia proximal y fistula distal (87%)

e Tipo IV. Atresia con fistula proximal y distal (<1%)

e Tipo V. Fistula sin atresia (4%)

| Vi1 &4
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Tipo I Tipo IV

Figura 1. Clasificacién atresias esoféagicas de Vogt (13)

La existencia de una atresia de eséfago se sospecha prenatalmente si en

la ecografia de la semana 20 observamos un polihidramnios en el contexto de



un estbmago pequefio o ausencia de él. En el estudio de Bradshaw et al(14) se
llegd a la conclusion de que esta sospecha diagnostica no era muy sensible y
que es necesario encontrar mejores técnicas diagnosticas. El diagnostico
ecogréfico prenatal varia entre series, estando entre el 10% y el 65% de los

casos(15).

Por este escaso rendimiento diagnostico de la ecografia intradtero, en la
exploracion del recién nacido es imprescindible descartar la presencia de algun
tipo de atresia ante clinica caracteristica como exceso de salivacion, crisis de
tos, sofocacion y cianosis. Ante la sospecha diagndstica se introduce una sonda
gastrica (tipo Salem calibre 10) y se hace una radiografia de térax
anteroposterior. En el caso de una atresia, la sonda se encontrara en la region
toracica alta y al aspirar no obtendremos liquido gastrico, sino que
encontraremos acumulacion de saliva. En las atresias sin fistula no habra aire
en el estbmago, mientras que si hay fistula (atresia tipo Ill) habra aire en el

abdomen (12).

En estos casos es muy importante tener al nifio en posicion
semiincorporado y mantener la sonda con aspiracion continua para evitar
aspiracién del contenido gastrico. Esta contraindicado el uso de ventilacién
mecanica no invasiva porque podria aumentar la presién del estbmago en caso
de fistula distal y causar una perforacion gastrica. En el caso de ser necesario,

se podria introducir un tubo endotraqueal distal a la fistula.

Previamente a la intervencion es recomendable realizar una broncoscopia
preoperatoria para analizar el grado de traqueomalacia y ver si existen otras

anomalias, hacer un ecocardiograma para localizar el arco adrtico y descartar



anomalias cardiacas acomparfantes y una ecografia abdominal para excluir que

nos encontremos ante un nifio con el sindrome VACTERL(12).

El manejo quirdrgico de estos pacientes es complicado, y nos podemos
encontrar ante 2 situaciones: que los extremos proximal y distal se encuentran a
una distancia de 2 cuerpos vertebrales o0 menos, o0 que se encuentren a mas
distancia. En el primer caso se haria una anastomosis primaria término-terminal
y ligadura de la fistula si hubiese. Esta intervencion se puede llevar a cabo
mediante toracotomia o toracoscopia(12). En el segundo caso seria necesario
realizar nutricibn mediante gastrostomia a la espera de operacion definitiva. Una
de las estrategias consistiria en esperar al crecimiento y hacer elongaciones
progresivas introduciendo dilatadores en los fondos de saco manteniendo asi el
eso6fago nativo. Otra opcion seria realizar una sustitucion del eséfago por injertos

de estbmago, ileon, o colon, aunque esto es mucho menos frecuente (16).

Tras la cirugia muchos de los pacientes sufren una serie de
complicaciones. En las primeras 48 horas tras la cirugia es posible que se
produzca una fuga de la anastomosis, pudiendo desencadenar un neumotérax a
tensiéon. El reflujo gastroesofagico y la estenosis de la anastomosis son las
complicaciones evolutivas mas frecuentes y como consecuencia pueden
dificultar la alimentacién. Otras complicaciones menos frecuentes serian la
presencia de fistula traqueoesofagica recurrente, mediastinitis, traqueomalacia e

infecciones respiratorias de repeticion(12).
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HIPOTESIS

La atresia esofagica es una patologia relativamente frecuente y que
asocia importantes complicaciones por sus malformaciones asociadas y/o

complicaciones evolutivas tras el tratamiento quirdrgico.

En este trabajo establecemos la siguiente hipétesis nula: “En los dltimos
22 afios no ha habido cambios en la incidencia, manejo y resultado de

tratamiento de las atresias esofagicas en nuestro medio”.

OBJETIVOS

Con el fin de realizar el Trabajo Fin de Grado, nos proponemos realizar un
estudio descriptivo observacional y retrospectivo de estas malformaciones en un
periodo de 22 afios en el HUCA (Hospital Universitario Central de Asturias),

valorando aspectos epidemiolégicos, clinicos, terapéuticos y evolutivos.
Los objetivos del trabajo son los siguientes:

e Describir la incidencia y caracteristicas clinicas de los recién nacidos
diagnosticados y tratados de atresia esofagica en el Servicio de
Neonatologia del HUCA desde el 1 de enero del 2000 al 31 de diciembre
de 2021.

e Analizar la evolucion y mortalidad de los mismos.

e Comparar los resultados de dos etapas temporales: 2000-2010 frente a

2011-2021.

11



MATERIAL Y METODOS

Estudio de tipo observacional, descriptivo y retrospectivo de casos.
Revisamos todos los neonatos ingresados en el servicio de Neonatologia del
HUCA entre el 1 de enero del 2000 y el 31 de diciembre del 2021, con el

diagndstico de atresia esofagica.

Los casos a estudiar se obtuvieron del Servicio de Codificacion y del
Servicio de Neonatologia del HUCA. Las variables que se analizaron fueron las

siguientes:
- Fecha nacimiento
- Sexo
- Lugar de nacimiento
- Diagnostico prenatal
- Tipo de parto
- Edad gestacional y peso
- Clinicainicial al diagnostico
- Tipo de atresia
- Edad a la cirugia
- Tipo de cirugia y tratamientos precisados en el postoperatorio
- Complicaciones postquirargicas
- Estancia media en el ingreso neonatal

- Necesidad de segunda cirugia
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- Complicaciones evolutivas.

Las variables fueron introducidas en una base de datos a fin de
pseudoanonimizar los mismos. El trabajo fue dirigido por los Drs Marta Suarez y
Gonzalo Solis, ambos pertenecientes al Servicio de Neonatologia del HUCA,
quienes se encargaron de extraer los datos crudos de las historias clinicas y
posterior pseudoanonimizacion, para su manejo estadistico por el estudiante que

realiza el TFG.

Se solicitd la exencion del consentimiento informado puesto que las
historias clinicas solo fueron consultadas por los directores del trabajo, miembros
del Servicio donde se han diagnosticado y tratado los casos, ya que la peticidon
del consentimiento tendria importantes problemas al tratarse de una serie
retrospectiva de 22 afios, con casos fallecidos. El estudiante utilizdé solo datos

pseudoanonimizados de una base de datos preparada a tal fin.

El analisis estadistico se realiz6 con el paquete informatico SPSS de
licencia en Universidad de Oviedo. Inicialmente se realizé un andlisis descriptivo
de todas las variables, cuantitativas (medias, intervalo de confianza (IC) 95%,
medianas y rangos intercuartilicos (RIQ), segun convenga) y cualitativas
(porcentajes de frecuencias). Posteriormente se llevo a cabo una comparacion
de dos grupos temporales (2000-2010 frente a 2011-2021) a través de los test
necesarios (paramétricos y no paramétricos). También se realizaron otras
comparaciones por grupos (sexo, peso al nacimiento y malformaciones

asociadas).
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RESULTADOS

1. ANALISIS DESCRIPTIVO

1.1 Datos generales de la serie (2000-2021)

La serie consta de 43 pacientes: 23 varones (53,5%) y 20 mujeres
(46,5%). De ellos, 41 han nacido en Asturias (16 en Oviedo, 15 en Gijon, 5 en
Avilés y 5 en otras ciudades) y 2 en otras Comunidades Auténomas. Cuatro de
los pacientes (9,3%) provenian de gestaciones gemelares. La incidencia
durante estos 22 afios fue de 1 caso cada 3.650 recién nacidos vivos (2,73 por
cada 10.000 recién nacidos vivos). A lo largo de los 22 afos fallecieron 2

pacientes (4,6%). En la Figura 2 se puede ver el origen de los mismos.
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Figura 2: Origen de los casos de atresia esofagica estudiados.
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Entre los afios 2000-2010 hubo 24 casos, mientras que entre 2011-2021

hubo 19 (Figura 3).

Histograma

Frecuencia

2008 2014

Afo de nacimiento

Figura 3: Histograma de frecuencias por afio de nacimiento de la serie

De todos los pacientes, 21 (48,8%) tuvieron diagnéstico de sospecha por
ecografia prenatal: ocho presentaban polihidramnios y el resto otras
malformaciones asociadas.

El peso al nacimiento de la muestra estuvo comprendido entre 1.390 g y
3.830 g con media de 2.553 g (IC95%: 2.360-2.746) y mediana de 2492 g (RIQ:
990). En cuanto al tipo de atresia, 36 (83%) eran tipo Il (atresia esofagica con
fistula distal), cuatro eran tipo | (atresia sin fistula) y tres de tipo V (fistula
traqueoesofagica sin atresia). La edad materna media fue de 32 afios (IC95%:
30-33), con una mediana de 33 afos (RIQ: 7). Por otra parte, la edad

gestacional media fue de 37 semanas (IC95%: 36-38), con una mediana de 37

(RIQ: 5).
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1.2 Malformaciones asociadas

De todos los casos, 29 (67%) presentaban algun tipo de malformacion
asociada: 12 de ellos (27,9%) cardiacas, 9 (20,9%) anal/genitourinarias, 10
(23,3%) vertebrales, 8 (18,6%) renales y 1 caso (2,3%) pulmonar. Ocho de los
pacientes (18,6%) presentaban el sindrome VACTERL completo y 4 de ellos
asociaban otros sindromes malformativos (sindrome de Goldenhar, Klippel-Feil,
CHARGE vy Opitz-frias). En la Tabla | podemos ver las principales

malformaciones que encontramos de cada tipo.

1.3 Cirugia y complicaciones a corto plazo

Se realizo la cirugia al dia noveno de vida de media (1C95%: 0,37-19), con
una mediana de 3 dias (RIQ: 3). Hay un valor muy extremo que fue a los 210
dias y corresponde a una atresia tipo V. De todos los casos, 36 (83%) fueron
intervenidos en un tiempo, mientras que 7 pacientes (17%) requirieron de dos
operaciones.

Los pacientes estuvieron una media de 39 dias ingresados (IC95%: 32-
47) y una mediana de 33 dias (RIQ: 35). Recibieron nutricién parenteral 41
pacientes con una media de 18 dias (IC95%: 13-22); ventilacibn mecanica 36
pacientes, con una duraciébn media de 8 dias (IC95%: 5-11) y antibibtico
intravenoso todos con duracion media de 17 dias (IC95%: 14-21) (69%
ampicilina y gentamicina; 29% ampicilina, gentamicina y clindamicina, y 2%

amoxicilina-clavulanico).
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Tabla |. Malformaciones asociadas en los casos de nuestra serie.

APARATO/SISTEMA

TIPO DE MALFORMACION

Cardiacas (27,9%)

CIA

CIA ostium secundum

Canal auriculo-ventricular

CIv

Ductus arterioso persistente
Hiperplasia arco adrtico

CIV y estenosis pulmonar
Persistencia vena cava

superior izquierda

Anal/genitourinarias
(20,9%)

Atresia + fistula anal
Fistula anal
Hipospadias

Malformaciones anorrectales

Vertebrales (23,3%)

Hemivértebra
Dolicocefalia
Malformaciones costales
Alteraciones sacro

Renales (18,6%)

Rifibn multiquistico
Rifibn en herradura
Agenesia renal
Hidronefrosis

Pulmonares (2,3%)

Agenesia pulmonar

El 74% de los pacientes presentaron alguna complicacion relacionada con

el acto quirdrgico en el periodo neonatal: 30 (71,4%) casos de sepsis, 12 (28,6%)

atelectasias, 8 (19%) fistulas/fugas de la herida quirdrgica y 7 (16,7%)

neumotdérax.
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1.4 Complicaciones a largo plazo

A largo plazo 38 pacientes (88%) desarrollaron complicaciones: 22 casos
(51%) de reflujo gastroesofagico, 15 (34%) de traqueomalacia, 13 (30%)
desarrollaron infecciones respiratorias de vias bajas de repeticion, 13 (30%)

casos de asma/sibilantes y 12 (28%) presentaron dificultad para la deglucion.

Hubo que reintervenir a 14 pacientes (32%) y hubo una mortalidad del

4,6%

2. ANALISIS EPIDEMIOLOGICO Y COMPARACIONES
TEMPORALES

Durante los 22 afios nacieron en Asturias 149.686 recién nacidos vivos,
de los cuales 81.739 nacieron en el primer tramo de tiempo (2000-2010) y
67.947 en el segundo (2011-2021), (datos obtenidos del Instituto Nacional de
Estadistica).

De los 43 casos de atresia de es6fago, tuvimos 41 pacientes nacidos en
Asturias entre 2000-2021 que corresponden a una incidencia de 1 de cada
3.650 recién nacidos vivos en nuestra Comunidad Auténoma (2,73 casos cada
10.000 recién nacidos vivos). En el primer periodo hubo 22 casos con una
incidencia de 1/3.715 y en el segundo periodo 19 casos con una incidencia de
1/3.576.

Divididos en dos periodos de 11 afios (2000-2010 y 2011-2021) no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las tasas de

incidencia (2,69 vs 2,80 por cada 10.000, p= 0,97).
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En el andlisis comparativo, uno de los casos se elimino para las variables
relacionadas con la cirugia y complicaciones postoperatorias y a largo plazo
debido a tener valores muy extremos no representativos (caso tipo V intervenido
a los 210 dias en Madrid). En las Tablas I, lll, IV, V y VI se pueden leer con
detenimiento las comparaciones de las distintas variables para ambos periodos
de tiempo.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas ni en el
porcentaje de casos con malformaciones asociadas (62,5 frente a 73,7%), ni en
los dias medios de ingreso (44 frente a 34), ni en la mediana de dias de nutricion
parenteral (13 frente a 14), ni la mediana de dias de vida en la cirugia (3 frente
a 4). Tampoco las encontramos en lo referente a las complicaciones
postoperatorias (73,9 frente a 78,9%) ni a largo plazo (87 frente a 89,5%). En la
media de dias de tratamiento antibiético (20 frente a 14, p=0,055) tampoco
encontramos diferencias estadisticamente significativas. El 39,1% de los
pacientes del primer periodo de tiempo presenté infecciones respiratorias de
vias bajas a largo plazo frente al 15,8% del segundo (p=0,096).

Por el contrario, si se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el nimero de casos que fueron diagnosticados por ecografia
prenatal (7 frente a 14, p=0,004) y en el porcentaje que desarrollo asma a largo
plazo (47,8% frente a 10,5%, p=0,009).

Tampoco se encontraron diferencias significativas entre los distintos tipos

de malformaciones asociadas en las dos etapas.
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Tabla 1l. Comparacién datos epidemiolégicos entre ambos periodos de tiempo.

2000-2010 2011-2021 Sig. Est. (p)

Tipo de atresia

e 1oV ((solofistula) 5 (21,8%) 2 (10,5%) 0,437*

o 19 (79,2%) 17(89,5%)
Incidencia en Asturias 1/3.715 1/3.576 0,97*
Edad media materna 32 31 0,631**
Edad media gestacional 37 37 0,695**
Casos gestaciones 2 (8,3%) 2 (10,5%) 1*
gemelares
Sexo (varones/mujeres) 11/13 12 /7 0,258*
Peso medio (g) 2.555 2.551 0,981**
Diagnéstico prenatal 7 (31,8%) 14 (77,8%) 0,004*

* Chi-Cuadrado ** T de Student

Tabla 1ll. Comparacién malformaciones asociadas entre ambos periodos de
tiempo

2000-2010 2011-2021 Sig. Est. (p)
Malformaciones 15 (62,5%) 14 (73,7%) 0,43
asociadas
Cardiacas 4 (16,7%) 8 (42,1%) 0,065
Anales/genitourinarias 3 (12.5%) 6 (31,6%) 0,15
Vertebrales 7 (29,2%) 3 (15,8%) 0,47
Renales 4 (16,7%) 4 (21,1%) 0,7
Pulmonares 1 (4,2%) 0 1
VACTERL 3 (12,5%) 5 (26,3%) 0,432

Chi-cuadrado
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Tabla IV. Comparacién datos relacionados con la cirugia entre ambos periodos

de tiempo.
2000-2010 2011-2021 Sig. Est. (p)
Mediana dias de cirugia 3 (RIQ: 2) 4 (RIQ: 3) 0,663*
Cirugia en 2 tiempos 4 (17,4%) 3 (15,8%) 1**
Dias medios de ingreso 44 34 0,22***
Mediana dias de 13 (RIQ:19) 14 (RIQ: 9) 0,564*
parenteral
Dias medios de 20 14 0,055***
antibidtico
Tipo de antibiético
e Ampicilinay
gentamicina +/- 23 (100%) 18 (94,7%)
clindamicina 0,452**
e Amoxicilina- 0 1 (5,3%)
clavulanico ’
Mediana dias VMI 4 (RIQ:13) 6 (RIQ:5) 0,316*

*U de Mann Whitney. **Chi-Cuadrado. *** T de Student

Tabla V. Comparacién complicaciones postoperatorias entre ambos periodos

de tiempo.
2000-2010 2011-2021 Sig. Est. (p)

Complicaciones 17 (73,9%) 15 (78,9%) 1
postoperatorias

Neumotérax 4 (17,4%) 3 (15,8%) 1
Atelectasia 7 (30,4%) 5 (26,3%) 0,7
Fistula/fuga 4 (17,4%) 4 (21,1%) 1
Sepsis 17 (73,9%) 13 (68,4%) 0,69

Chi-Cuadrado
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Tabla VI. Comparacién complicaciones a largo plazo entre ambos periodos de

tiempo
2000-2010 2011-2021 Sig. Est. (p)

Complicaciones a 20 (87%) 17 (89,5%) 1
largo plazo
Traqueomalacia 8 (33,3%) 7 (36,8%) 0,89
Infecciones 9 (39,1%) 3 (15,8%) 0,096
respiratorias de vias
bajas
Asma 11(47,8%) 2 (10,5%) 0,009
Reflujo 10 (43,5%) 11 (57,9%) 0,352
gastroesofagico
Fallo deglutorio 7 (30,4%) 5 (26,3%) 0,769
Reintervencion 5 (21,7%) 8 (42,1%) 0,155
Mortalidad 1 (4,2%) 1 (5,3%) 1

Chi-cuadrado

3. OTRAS COMPARACIONES

En estas comparaciones también se ha eliminado el caso extremo en lo
relativo a la cirugia y complicaciones, dejandolo para el analisis epidemiolégico
y de las malformaciones asociadas.

De los 43 casos, 23 eran hombres y 20 mujeres. En la Tabla VII se pueden
leer algunas variables comparadas para ambos sexos. Por sexo, encontramos
diferencias estadisticamente significativas en la proporcibn de casos que
presentan malformaciones anales/genitourinarias: el 34,8% de los varones frente
al 5% de las mujeres (p=0,024)

De los 43 pacientes, conocemos el peso al nacimiento de 42. De ellos, 21
con peso menor a 2.500 gramos y 21 que pesan 2.500 o mas. En la Tabla VI
se pueden leer algunas variables comparadas, entre las que no encontramos

diferencias estadisticamente significativas. El primer grupo estuvo ingresado de
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media 47 dias, por el contrario, el segundo grupo estuvo ingresado 32 dias

(p=0,05).

Tabla VII. Comparacion por sexo.

VARON MUJER Sig. Est. (p)
Diagnéstico prenatal 12 (60%) 9 (45%) 0,342~
Dias medios de ingreso 35 45 0,19**
Malformaciones 17 (73,9%) 12 (60%) 0,331*
asociadas
Malformaciones 8 (34,8%) 1 (5%) 0,024*
anales/genitourinarias
VACTERL 5 (21,7%) 3 (15%) 0,704*
Complicaciones 17 (77,3%) 15 (75%) 1*
postoperatorias
Complicaciones a largo 21 (95,5%) 16 (80%) 0,174~
plazo
Mortalidad 1 (4,5%) 1 (5%) 1*
* Chi-Cuadrado ** T de Student
Tabla VIII. Comparacion datos de la serie por peso al nacimiento.
Menor Mayor o Sig. Est. (p)
de 2.500 g igual a
2.500¢
Dias medios de ingreso 47 32 0,05*
Mediana dias de 14 (RIQ: 17) 12 (RIQ: 6) 0,150**
parenteral
Malformaciones 16 (76,2%) 12 (57,1%) 0,19%**
asociadas
Complicaciones 18 (85,7%) 14 (70%) 0,277***
postoperatorias
Complicaciones a largo 20 (95,2%) 17 (85%) 0,343***
plazo
Mortalidad 2 (9,5%) 0 0,488***

*T de Student ** U de Mann Whitney ***Chi-Cuadrado
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Por otra parte, de los 43 pacientes, 29 tenian otras malformaciones
asociadas y 14 no. En la Tabla IX se comparan algunas variables no

encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre ellas.

Tabla IX. Comparacion de datos de la serie entre casos con malformaciones
asociados y sin ellas.

Si No Sig. Est. (p)
Malformaciones malformaciones
asociadas asociadas
Diagndstico 16 (57,1%) 5 (41,7%) 0,369
prenatal
Complicaciones 21 (75%) 11 (78,6%) 1
postoperatorias
Complicaciones a 25 (89,3%) 12 (85,7%) 1
largo plazo
Reintervencion 10 (35,7%) 3 (21,4%) 0,485
Mortalidad 2 (7,1%) 0 0,545

Chi-Cuadrado

DISCUSION

La atresia esofagica es una malformacion relativamente frecuente en
nuestro medio, que presenta importantes complicaciones a corto, medio y largo
plazo.

En este trabajo se busca valorar las atresias esofagicas diagnosticadas
y/o tratadas en el Servicio de Neonatologia del HUCA para intentar objetivar
diferencias con otras series y dentro de la misma en lo relativo a cambios de
incidencia, diagnostico prenatal, tratamiento, malformaciones asociadas y

complicaciones en los ultimos 22 afos.
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La incidencia de nuestro estudio es similar a la observada en la
bibliografia, como en el estudio de Schmedding y cols (2,73 en el nuestro frente
a 1,8-3,7 en la publicacion referida)(17), sin que encontremos cambios
significativos en la incidencia entre los dos periodos de tiempo estudiados en
nuestro caso. Ademas, la proporcion de casos de cada tipo de atresia, segun la
clasificacion de Vogt, es también muy similar a la de otras series publicadas (83%
atresias tipo Il en nuestro estudio frente a 88 y 80% en otras revisadas)(17,18).

Pese a que en el segundo periodo de nuestra serie se ha visto un aumento
significativo del diagndstico prenatal (del 31,8 al 77,8%), la incidencia se ha
mantenido estable en los 22 afios analizados, con altibajos puntuales anuales.
Esto significa que el conocimiento por parte de los padres de esta patologia no
ha supuesto un incremento de las interrupciones legales del embarazo. En el
articulo de E. Kassif y cols(19) se objetivdé que en el 44% de los casos habia
sospecha de atresia esofégical/fistula traqueoesofagica mediante ecografia
prenatal y en el 33% se confirmd. En contraposicion, en nuestro estudio, fue
diagnosticada en el 48,8% de los casos.

Este aumento del diagndstico no parece estar asociado con una mayor
supervivencia en nuestra serie ya que la mortalidad fue igual en ambos periodos
de tiempo, aunque siempre muy baja (un caso por cada periodo: alrededor del
4-5% de mortalidad). Asi mismo, la mortalidad observada en la serie publicada
por Jason P y cols(20) es de 5,4%, equiparable a la nuestra. Los dos casos que
fallecieron pesaban menos de 2.500 gramos y tenian malformaciones asociadas.

En nuestro trabajo se puede ver como entre las dos etapas no hubo
cambios significativos relacionados con las malformaciones asociadas que

presentaban los pacientes. En la serie de C. Stoll y cols(21), el 46,6% de los
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casos presentaban malformaciones asociadas frente al 67% en la nuestra. En
cambio, si lo contrastamos con el de C. Galarreta y cols y con otras
investigaciones(22,23), podemos observar que el porcentaje es casi idéntico
(67% vs 66,8% y 65%). Por esta razén se podria deducir que la mitad o mas de
los recién nacidos con atresia esofagica tendran alguna malformacion asociada.
En relacibn con esto cabe destacar que las malformaciones anales y
genitourinarias asociadas son significativamente mas frecuentes en hombres
que en mujeres, tal y como viene recogido en la bibliografia(24) (34,8% de los
varones vs 5% de las mujeres en nuestra serie.)

A pesar de no encontrar diferencias significativas en lo relativo a la cirugia
entre ambas etapas, es preciso sefalar que, en la primera, los antibiéticos se
utilizaban durante mas dias y los pacientes ingresaban durante mas tiempo. Es
posible que en un futuro estas diferencias sean mas pronunciadas y lleguen a la
significacidn estadistica

Dentro de nuestros casos no se han encontrado diferencias entre ambos
periodos de estudio para complicaciones postoperatorias, pero revisando otras
fuentes fue dificil encontrar una comparacion debido a que los diferentes autores
consideran unas complicaciones diferentes a las nuestras. Como muestra de ello
se puede observar que en la revision sistematica de lacona R y cols(25), solo el
25% las presentaron, a diferencia del 74% de nuestra serie. Esto se puede deber
a que nosotros incluimos las infecciones neonatales postoperatorias como
complicacion y en ellos no. Algo llamativo es que, a pesar de todos los avances
y la importancia de la asepsia en la actualidad, no se haya visto reflejado en el
namero se sepsis que presentaron los pacientes. Ademas, tampoco se vieron

diferencias significativas en las complicaciones postoperatorias comparando los
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nifos de bajo peso al nacimiento (<2.500 g) con el resto.

Dentro de las complicaciones cabe destacar que nuestra serie se asemeja
a lo que hay reflejado en la bibliografia existente. Por ejemplo, el porcentaje de
nuestros pacientes que presentaron fuga de la anastomosis fue del 19% y en el
articulo de Morini F y cols(26), esta recogido que suele estar presente entre el 5-
20% de los casos.

La gran mayoria de los pacientes presentaron complicaciones a largo
plazo. Al igual que las postoperatorias, es dificil comparar con otras series debido
a que cada autor considera unas complicaciones diferentes. Dentro de nuestros
periodos de tiempo estudiados se encontraron diferencias significativas de
pacientes que desarrollaron asma o sibilantes a largo plazo, siendo mucho mayor
en el primer periodo. Esto puede que sea debido a que estos nifios son mayores
y, por lo tanto, hayan tenido mas seguimiento y por ello han sido mas
diagnosticados de esta patologia. En el articulo de Jové Blanco Ay cols (27), se
observo que el 36% de sus pacientes tuvieron asma o sibilantes, muy similar al
30% de nuestro estudio. Del mismo modo, el nimero de infecciones respiratorias
de vias bajas fue equiparable en ambos estudios. La complicacién mas frecuente
observada se trat6 del reflujo gastroesofagico, presentandose casi en la mitad
de los casos. El articulo de Maholarnkij S. y cols(28) describe que esta
complicacion varia del 22 al 45% dependiendo de los criterios diagndsticos que
se utilicen, por eso, el 51% de prevalencia observada en el nuestro puede
deberse a esa variabilidad de criterios.

Para finalizar, hay que destacar que los nifios con bajo peso al nacimiento
o0 con malformaciones asociadas, no presentaron significativamente una mayor

incidencia de complicaciones a largo plazo pese a ser pacientes de riesgo.
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Nuestro estudio tiene una serie de fortalezas: recoge todos los recién
nacidos vivos con atresia esofagica nacidos en Asturias ya que es el tnico centro
que dispone de cirugia pediatrica en nuestra comunidad autonoma. Esto nos
permite tener las variables bien controladas y recoger todos los datos necesarios.
Por otra parte, también tiene una serie de limitaciones: al ser un periodo largo de
tiempo, los casos nacidos hace muchos afios han tenido mayor seguimiento y
por tanto mas probabilidad de diagnostico de complicaciones. Ademas, los
criterios diagndsticos, el personal y la tecnologia varian, complicando asi una

correcta comparacion.

CONCLUSIONES

1.- Las atresias esofagicas son malformaciones relativamente frecuentes en
nuestro medio, cuya incidencia no se ha modificado en los Ultimos afios.

2.- El diagndstico prenatal por ecografia intradtero sospecha aproximadamente
la mitad de los casos.

3.- Estas malformaciones conllevan con frecuencia otras malformaciones
asociadas que deben ser descartadas (cardiacas, vertebrales, renales,
anales/genitourinarias...), incluyendo la llamada asociacion VACTERL.

4.- Las atresias esofégicas presentan frecuentes complicaciones neonatales a
corto, medio y largo plazo, con una escasa mortalidad.

5.- No hemos detectado variaciones entre los dos periodos temporales
estudiados, salvo por la sospecha diagndstica intradtero y la presencia de asma

en la evolucién a medio-largo plazo.
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ANEXO |: Permiso del Comité de Etica en Investigacion del

Principado de Asturias

GOBIERNC DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

CONSFITidA DE SALUD

Direccidn Generai de Calidad,

Transformacidn y Gestidn del
Conocimiento

Comité de Etica de la Investigacién del Principado de
Asturias

Hospital Universitario Central de Asturias

N-1, 83.19

Avda. de Roma, s/n

33011 Oviedo

Tino: 9851078 27 (ext. 37927/38028),
ceim.astunias@asturias.org

Oviedo, 29 de noviembre de 2021

El Comité de Etica de la Investigacion del Principado de Asturias, ha revisado el
Proyecto de Investigacién (Trabajo Fin de Grado) T.F.G.-c6d CEImPA 2021.561,
titulado “Atresias esofdgicas en Asturias: incidencia Yy evolucién en los ditimos
20 afnos”. Investigador Principal, D. ALVARO AGUSTIN BADA, Hospital Universitario

Central de Asturias.

El Comité ha tomado el acuerdo de considerar que el citado proyecto retine las
condiciones éticas necesarias para poder realizarse Yy en consecuencia emite su

autorizacion.

Se acepta la exencién del Consentimiento Informado

Le recuerdo que debera guardarse la maxima confidencialidad de los datos

utilizados en este proyecto.
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