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RESUMEN 
 
Se propone una clasificación pronóstico de los pacientes con atresia esofágica o fístula 
traqueoesofágica que tomó en consideración la edad gestacional, peso al nacer, requerimiento de 
ventilación mecánica en el preoperatorio, cardiopatías congénitas y otras anomalías congénitas 
asociadas.  Se creó un sistema de puntuación que nos permitió agrupar a dichos pacientes en tres 
grupos, ante cada uno de los cuales se sugirió la conducta a tomar. 
 

Descriptores DeCS: atresia esofagica/clasificación 
 
 

SUMMARY 
 

A prognostic classification of patients suffering from oesophageal atresia or tracheo-oesophageal 
fistula considering gestational age, birth weight, need of mechanical ventilation in the preoperatory 
period, congenital cardiopathies and other associated congenital anomalies, is proposed in the 
present work. A score system was designed and it enabled us to group such patients in three 
groups; the management of each of them was suggested. 
 

Subject headings: esophageal atresia/classification 
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INTRODUCCIÓN 
 

En 1952 Robert E. Gross
1
, al publicar los resultados de su serie de 223 recién nacidos con atresia 

esofágica (AE) y fístula traqueoesofágica (FTE) tratados en el hospital para niños de Boston, hacía 
referencia a la prematuridad, al peso al nacer y a las malformaciones asociadas, como los factores 
que influían fundamentalmente en el pronóstico de estos pacientes. 
Fue Waterston

2
 en 1962, cuando laboraba con Borhan-Carter y Aberdeen, en el hospital para niños 

enfermos de Londres, quien consideró el peso al nacer, el estado pulmonar y las anomalías 
asociadas, para establecer su clasificación pronóstico, que aún sigue siendo utilizada por muchos, y 
ha resistido el paso del tiempo, sobre todo por su fácil aplicación y la conducta quirúrgica sugerida 
ante cada paciente, en dependencia del grupo en que se encuentre. 
El desarrollo alcanzado en la atención prenatal  provocó que el bajo peso al nacer dejase de 
constituir un problema en algunos países, lo que unido al desarrollo tecnológico y a los avances en 
el tratamiento médico, anestésico y quirúrgico de estos recién nacidos, hizo que para muchos el 
peso al nacer fuese obviado, y por otros, condenado como indicador pronóstico. Es en este 
contexto que en 1993 Poenaru y colaboradores

3
 del hospital para niños de Montreal, dan a conocer 

su clasificación pronóstico que toma en consideración la necesidad de ventilación mecánica 
preoperatoria y las anomalías asociadas, mientras que Rokitanski

4
 identifica los factores que, desde 

su punto de vista, son indicativos de un mayor riesgo de muerte; pero la mayoría representa 
complicaciones médicas o quirúrgicas que aparecen durante la evolución de los pacientes, por lo 
que su valor pronóstico nos parece muy limitado. 
Tomando en consideración la diversidad de opiniones acerca de los factores que deben ser 
considerados como pronósticos en estos pacientes, y que a su vez influyen en la decisión de la 
conducta quirúrgica a asumir, y en un intento de aplicar específicamente en nuestro medio la 
experiencia obtenida por otros autores con series extensas, es por lo que proponemos una 
clasificación basada en un sistema de puntuación que considera la edad gestacional y el peso al 
nacer, la necesidad de ventilación mecánica preoperatoria, las cardiopatías congénitas y otras 
anomalías congénitas asociadas, lo que nos permite ubicar a estos pacientes en tres grupos, para 
cada uno de los cuales se recomienda la conducta a seguir. 
 
 

MÉTODOS 
 

Luego de la revisión y análisis de alguna de las series más extensas publicadas sobre atresia 
esofágica

1-8
, logramos identificar un grupo de factores que a nuestro juicio tuvieron la mayor 

influencia en la conducta quirúrgica asumida y los resultados obtenidos. A dichos factores se les 
asignó una puntuación, de acuerdo con la influencia que tuvieron los mismos en el pronóstico de 
estos pacientes, según las diversas series consultadas. 
Los factores incluidos en nuestra clasificación (edad gestacional, peso al nacer, requerimiento de 
ventilación mecánica preoperatoria, cardiopatías congénitas y anomalías asociadas) fueron 
categorizados según definiciones y clasificaciones existentes, y en algunos casos modificadas por 
los autores del presente artículo. 
 

 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 

Según Jiménez Figueras
9
, puede establecerse una correlación entre la edad gestacional y el peso 

al nacer, según se refleja en la tabla 1 que aparece a continuación: 
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Tabla 1  Correlación entre edad gestacional y peso al nacer. 

Edad gestacional Peso al nacer 

 
Definición 

Rango 
(semanas) 

Rango 
(gramos) 

 
Definición 

Pretérmino -37 - 2500 Bajo peso 

Pretérmino extremo 31-37 1500-2500 Muy bajo peso 

Pretérmino muy extremo - 28 - 1000 Bajo peso extremo 

Viable 23-24 500-600 Viable 

 
En nuestra clasificación, al valorar estas variables,  se le asigna la siguiente puntuación (tabla 2). 
 

Tabla 2  Puntuación asignada a cada paciente atendiendo  
al peso al nacer y la edad gestacional. 

Peso al 
nacer 

(gramos) 

Edad 
gestacional 
(semanas) 

 
Puntuació

n 

- 1000 - 28 6 

1000-1499 28-31 4 

1500-2500 31-37 2 

+ 2500 + 37 1 

 
Estas consideraciones se derivan del análisis de algunas series, como la de Steven-Teich

5
, quien 

en su trabajo afirma que el peso al nacer es un indicador obsoleto para valorar el pronóstico de los 
pacientes con atresia esofágica y fístula traqueoesofágica, lo que consideramos acertado, tomando 
en consideración de forma aislada su serie, pues en ella el peso al nacer promedio fue de 2544 g, 
con una edad gestacional promedio de 37 semanas; mientras que otros,  como Spitz

6
, le confieren 

igual valor al peso inferior a 1500 g al momento del nacimiento que a la presencia de cardiopatías 
congénitas mayores. 
En nuestra opinión, tanto la edad gestacional como el peso al nacer influyen en la supervivencia de 
estos pacientes, atendiendo a las condiciones anatomofisiológicas que implican las mismas

8-11
. 

El requerimiento de ventilación mecánica preoperatoria ha sido el factor más difícil de definir por 
nosotros, pues aún los pioneros en sugerirlo

3
 no definían sus indicaciones, por lo que proponemos 

se consideren los que se relacionan a continuación: 
 
- Apnea prolongada. 
- Dificultad respiratoria del recién nacido: Se manifiesta por dos de los siguientes síntomas: 

frecuencia respiratoria mayor de 60/min,  tiraje o quejido espiratorio, en pacientes con peso 
inferior a 1500 g o con pobre esfuerzo respiratorio, independientemente de la gasometría. 

- Gasometría arterial que muestre paO2 menor de 50 mmHg o paCO2 mayor de 60 mmHg, en 
pacientes que tengan una FiO2 mayor de 0,8. 

 
Al revisar algunas series que han centrado su atención en dicho factor como pronóstico

3,5,8
 hemos 

concluido que el mismo sí influye en la evolución ulterior de estos pacientes, pero no con la 
significación de los restantes por nosotros considerados; es por ello que otorgamos 3 puntos a 
aquellos pacientes que han requerido ventilación mecánica preoperatoria, pues ésta puede ser 
parte del tratamiento de los otros factores considerados  (bajo peso, prematuridad, cardiopatías o 
anomalías asociadas). 
La alta asociación de cardiopatías congénitas con la atresia esofágica, que ha oscilado entre 11 y 
49 %

8
, le ha dado a las mismas un papel protagónico, tanto en la conducta a tomar como en la 

supervivencia obtenida
1,2,6,8

. 
A los efectos de nuestra clasificación, preferimos dividir las cardiopatías congénitas asociadas en 
mayores y menores, sobre la base de la clasificación de Reyes Vega

12
 (Anexo 1), en la que incluye 
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como mayores las críticas y potencialmente críticas,  y como menores las no críticas de dicha 
clasificación. 
La puntuación otorgada en nuestra clasificación es de 6, por la presencia de cardiopatías mayores, 
3 por las menores y 0 de no existir. 
Es incuestionable la influencia que ejerce en el pronóstico de estos pacientes con la presencia o no 
de otras anomalías, pero la diversidad de las mismas hace muy difícil los intentos por clasificarlas, 
por lo que en aras de simplificar y hacer práctica nuestra clasificación, proponemos seguir a 
Goodman y Gorlin

13,14
, y consideramos como anomalías mayores a aquellas que afectan funciones 

orgánicas y que requieren tratamiento médico o quirúrgico para su corrección inmediata, y como 
menores, las que no afectan funciones orgánicas y que no requieren ser corregidas, al menos,  en 
este período de la vida. 
En nuestra clasificación otorgamos 6 puntos por la presencia de anomalías mayores o de alguna de 
las asociaciones descritas (VATER,VACTERL,CHARGE,etc) y 3 puntos por la presencia de 
menores. 
VATER: defectos vertebrales, atresia anal, fístula traqueoesofágica, atresia esofágica y defecto        
       renal. 
VACTERL: defectos vertebrales, atresia anal, fístula traqueoesofágica, atresia esofágica,                  
          defecto renal y anomalías radiales. 
CHARGE: coloboma, defectos cardíacos, atresia de coanas, hipoplasia genital, deformidades           
              auriculares, retraso del crecimiento y sordera. 

 
Un resumen de lo reflejado se muestra a continuación y, por tanto, cómo quedaría conformada 
nuestra clasificación  inicialmente. 
A continuación mostramos la puntuación asignada según los factores pronósticos considerados: 
 

 Edad gestacional y peso al nacer: 
                                                                                       Puntuación 
- 28 semanas ó -1000 g                                                            6 
- 28-31 semanas ó  -1000-1499 g                                               4 
  31-37 semanas ó  1500-2500 g                                                2  
+ 37 semanas ó + 2500 g                                                          1 
 

 Requerimiento de ventilación mecánica preoperatoria: 
 
Sí:                                                                                           3 
No:                                                                                          0 
 

 Cardiopatías congénitas asociadas:                                         
 
Mayores:                                                                                6 
Menores:                                                                                3 
Ninguna:                                                                                 0 
 

 Anomalías asociadas (no cardíacas): 
 
Mayores o asociadas:                                                               6 
Menores:                                                                                 3 
Ninguna:                                                                                  0 
 
Luego de valorar cada uno de ellos, se procede a la suma aritmética de los puntos obtenidos en 
cada uno de los factores considerados, y así se constituyen tres grupos: 
 
Grupo A: entre 1 y 5 puntos 
Grupo B: entre 6 y 10 puntos 
Grupo C: + de 10 puntos.  
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Consideramos que los pacientes incluidos en el grupo A tienen menos  riesgo de presentar 
complicaciones al realizar la anastomosis primaria entre ambos extremos esofágicos, luego del 
cierre de la fístula traqueoesofágica, y su realización o no estará determinada por los hallazgos 
transoperatorios, los que sugerimos sean valorados según González Lara y colaboradores

15
 (Anexo 

2). Los pacientes incluidos en el grupo B no deben ser tratados con anastomosis primaria, y 
consideramos que la ligadura de la fístula traqueoesofágica y la realización de la esofagostomía 
cervical y gastrostomía constituye una adecuada operación; por ello, el cirujano debe resistir la 
tentación, pese a lo fácil que parezca la reparación primaria desde el punto de vista técnico; 
mientras, en los pacientes incluidos en el grupo C, la realización de cualquier procedimiento puede 
implicar un inminente peligro para la vida, y no practicar la intervención quirúrgica pudiera ser una 
opción a considerar hasta tanto se logre la estabilidad del paciente. 
Este sistema de puntuación, a la vez  que incluye todos los factores preoperatorios considerados en 
el pronóstico de estos pacientes, lo hace en su justa medida.  Asimismo, nos permite tener una idea 
más completa del enfermo que estamos tratando y tomar la decisión más adecuada, para asegurar 
una mayor supervivencia en aquellos pacientes complicados,  y a la vez, no tomar conductas 
demasiado conservadoras ante los que  pueden  recibir  el procedimiento más adecuado en una 
sola operación. 
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Anexo 1.  Clasificación de las cardiopatías congénitas, según Reyes-Vega 
 
I. Críticas:       a. -  Crisis de hipoxemia profunda o HbO2 menor de 60% 
                                   -  Transposición de grandes vasos 
                                   -  Atresia pulmonar con comunicación interventricular 
                                   -  Atresia pulmonar sin comunicación interventricular 
                                   -  Tetralogía de Fallot severa 
                                   -  Hipoplasia de cavidades izquierdas 
                                   -  Atresia tricuspídea con atresia pulmonar 
                                   -  Corazón univentricular 
 
                               b. -  Insuficiencia cardíaca 
 
                                   -  Hipoplasia de cavidades izquierdas 
                                   -  Coartación de aorta severa 
                                   -  Defectos septales múltiples 
                                   -  Tronco común 
                                   -  Conexión anómala total de las venas pulmonares 
                                   -  Atresia tricuspídea sin atresia ni estenosis pulmonar  
                                   - Persistencia del conducto arterioso o comunicación interventricular en el 
prematuro 
                                   -  Defectos de septación auriculo-ventricular 
                                   -  Transposición de grandes vasos complicada 
 
II. Potencialmente críticas:  
 
                                 a. - Productoras de síncope 
                                     - Estenosis pulmonar severa 
                                     - Estenosis aórtica severa 
                                     - Hipertensión pulmonar 
 
                                 b. - Crisis de hipoxia 
                                     - Tetralogía de Fallot 
                                     - Atresia tricuspidea con estenosis pulmonar 
                                     - Transposición de grandes vasos con comunicación interventricular y  
estenosis pulmonar 
                                     - Doble emergencia del ventrículo derecho con estenosis pulmonar. 
 
                                 c. -  Insuficiencia cardíaca 
                                     - Defectos septales 
                                     - Conexión anómala total de venas pulmonares 
                                     - Ventana aorto-pulmonar 
                                     - Tronco común 
 
                                 d. - Hipertensión pulmonar 

    - Defectos septales 
    - Transposición de grandes vasos 
    - Tronco común 
    - Ventana aorto-pulmonar 
    - Conexión anómala total de venas pulmonares 

                                     - Doble emergencia del ventrículo derecho 
 
                                 e. - Hipertensión sistémica 
                                     - Coartación aórtica 
                                        
                                 f. - Insuficiencia aórtica 
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                                    - Defectos septales interventriculares   
 
III.          No críticas: 
 
                                    - Defectos septales sin repercusión hemodinámica 
                                    - Estenosis aórtica ligera 
                                    - Estenosis pulmonar ligera 
                                    - Persistencia del conducto arterioso pequeño 
 
 
Anexo 2.   Clasificación pronóstico del Hospital Pediátrico de León. México 
 
Factores que considera: 
 
1. Separación entre los extremos esofágicos: menos o más de 15 mm. 
2. Calidad del extremo  inferior:        Bueno:               Malo: 
                                                   - buen grosor      - Pared delgada 
                                                   - buen color        - Pálido 
                                                                            - Desgarrable 
 
3. Relación de calibre entre los extremos esofágicos: menor de 3:1 
                                                                              mayor de 3:1 
 
4. Diámetro de la fístula traqueoesofágica: menos o más de 3 mm. 
    Indicador: Dehiscencia de la anastomosis 
 
 


