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Antecedentes

La clasificacion pronodstica de Waterston para la atresia
de esofago ha sido utilizada por la mayoria de los hospita-
les del mundo. Una serie de avances técnicos, fundamen-
talmente en la unidad de cuidados intensivos (UCI) neo-
natal, han contribuido a reducir su mortalidad. Aunque la
clasificacion de Waterston continia siendo empleada, se
han descrito nuevas clasificaciones durante los ultimos
afios, debido a la insatisfaccion que ésta ha producido
como consecuencia del aumento de la supervivencia en
los grupos de Waterston de peor pronéstico.

Objetivo

Determinar la influencia que tiene el peso al nacer y la
malformacion cardiaca sobre el pronéstico de los pacien-
tes con atresia de es6fago.

Material y métodos

Se ha analizado el prondstico de 100 nifios con atresia
de es6fago. Los casos se dividieron cronolégicamente en
2 grupos con relacion a los avances en la UCI y en las téc-
nicas quirirgicas: 45 pacientes tratados en el primer pe-
riodo (1971-1982) y 55 en el segundo (1983-2000). Se com-
paro, entre ambos grupos, la influencia que tenian el peso,
segun los grupos descritos por Waterston y Spitz, y la aso-
ciacion de malformacion cardiaca.

Resultados

La mortalidad de los grupos de peso descritos por Wa-
terston disminuy6 de manera significativa entre ambos
periodos, pero no fue tan importante al comparar los gru-
pos de peso de peor prondstico de Spitz (< 1.500 g). Aun-
que la supervivencia de los pacientes con atresia de es6fa-
go mejoro desde el primer periodo (57,8 %) al segundo
(80 %), persistié una mortalidad alta cuando el paciente
asociaba una malformacion cardiaca grave (80 % frente a
75 %).
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Conclusiones

Aungque los avances en el tratamiento médico y quirir-
gico de la atresia de es6fago han hecho que el peso de na-
cimiento sea menos importante para el pronodstico duran-
te los ultimos afios sugerimos que los pacientes con muy
bajo peso y los que asocian una malformacion cardiaca
grave continian teniendo una mortalidad elevada.
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MORTALITY IN PATIENTS WITH ESOPHAGEAL
ATRESIA: INFLUENCE OF BIRTH WEIGHT
AND CARDIAC ANOMALY

Background

Waterston’s prognostic classification of esophageal atre-
sia has been used in most hospitals throughout the world.
A number of technical advances, mainly in neonatal inten-
sive care units have contributed to a reduction in morta-
lity. Although the Waterston classification continues to be
widely used, increased survival in the highest risk groups
in this classification has led to new classifications being
described in the last few years.

Objective

To determine the influence of birth weight and cardiac
anomaly on the outcome of patients with esophageal
atresia.

Material and methods

The outcome of 100 infants with esophageal atresia was
analyzed. The patients were divided chronologically into
two groups according to advances in ICUs and surgi-
cal techniques: 45 patients treated in the first period
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(1971-1982) and 55 in the second (1983-2000). The in-
fluence of birth weight in the groups described by Waters-
ton and Spitz and the association with cardiac malforma-
tion were compared between both periods.

Results

Mortality in the birth weight groups described by Wa-
terston decreased significantly between periods but this
decrease was lower when the birth weight groups at hig-
hest risk described by the Spitz (< 1,500 g) were compared.
Survival in patients with esophageal atresia improved
from the first period (57.8 %) to the second (80 %) but
mortality was still high when an associated major cardiac
anomaly was present (80 % vs 75 %).

Conclusions

Although advances in the medical and surgical manage-
ment of neonates have rendered birth weight less impor-
tant to prognosis than previously, mortality continues to
be high in patients with very low weight and major car-
diac malformation.

Key words:
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INTRODUCCION

La atresia de esofago (AE) es una malformacién con-
génita que se caracteriza por la falta de continuidad de un
segmento esofdgico y por la frecuencia que asocia una
fistula traqueoesofagica (FTE). La incidencia de esta mal-
formacion se encuentra alrededor de 1 caso por cada
4.000 recién nacidos vivos y su prevalencia, como des-
cribe el grupo de trabajo de la EUROCAT, es de 2,86 ca-
sos por cada 10.000 nacidos!. De entre todos los tipos de
AE/FTE el mas frecuente es, sin duda, el que describi6
Gross? como tipo C, en el que la AE se asocia con una

TABLA 1. Clasificacion de Waterston

Clase A Peso al nacimiento > 2.500 g y ausencia de neumonia
u otra malformacion asociada

Clase B Peso al nacimiento entre 2.500-1.800 g sin neumonia
o malformaciones asociadas

Peso al nacimiento > 2.500 g que asocia neumonia
o malformacién asociada

Clase C  Peso al nacimiento < 1.800 g

Peso al nacimiento > 1.800 g que asocia neumonia

grave o malformacion congénita complicada

TABLA 2. Clasificacion de Spitz

GrupoI Peso al nacimiento = 1.500 g sin malformacion
cardiaca grave
Grupo I  Peso al nacimiento < 1.500 g o malformacion
cardiaca grave
Grupo III' Peso al nacimiento < 1.500 g y malformacién
cardiaca grave
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FTE distal. La primera clasificacion pronostica, que ha
sido ampliamente utilizada, fue descrita por Waterston
en 19623 (tabla 1). Los avances, sobre todo en la unidad
de cuidados intensivos (UCD neonatal, que incluyen nu-
tricion, antibioterapia, cuidados respiratorios y monitori-
zacion, ademas de los avances en las técnicas diagnosti-
cas y en los cuidados quirdrgicos y anestésicos, durante
las Gltimas 3 décadas, han ocasionado que esta clasifica-
cion se vea desplazada por otras mas recientes, como las
elaboradas por Poenaru® o Spitz® (tabla 2).

Mas de la mitad de los ninos nacidos con AE/FTE aso-
cian una o mas malformaciones. Entre las mas frecuentes
estan las cardiacas (en la actualidad, causa mas frecuente
de mortalidad) las genitourinarias, las ortopédicas y las
gastrointestinales, aunque no todas afecten por igual al
tratamiento y a la evolucion de estos pacientes.

Este trabajo valora la importancia que, en nuestro me-
dio, poseen dos de las variables que mis se han utiliza-
do como factores de riesgo en la AE/FTE, como son el
peso, comparando los grupos descritos por Waterston y
Spitz, y la asociacién a otra malformacion importante,
sobre todo la cardiaca.

MATERIAL Y METODOS

Los datos se han recogido de la revisién de historias
clinicas de los 100 recién nacidos con AE/FTE tratados
en nuestro hospital infantil desde septiembre de 1971.
Estos casos se dividieron en 2 grupos cronoldgicos, aten-
diendo a los avances, tanto médicos y técnicos (mejoria
de los mecanismos de ventilacién mecanica) de la UCI
neonatal, como quirdrgicos y anestésicos: el primer gru-
po abarcaba desde septiembre de 1971 hasta diciembre
de 1982 y el segundo desde enero de 1983 hasta diciem-
bre de 2000.

Se ha analizado y comparado, entre ambos grupos cro-
nologicos, el peso que tenia el niflo con AE/FTE en el
momento de nacer, teniendo en cuenta tanto los grupos
de peso descritos por Waterston (< 1.800 g, 1.800-2.500 g, y
>2.500 g), como los descritos por Spitz (1.500 g y < 1.500 g)
y la presencia de una o varias malformaciones asociadas,
entendiendo como graves aquéllas incompatibles con la
vida o que, habiendo requerido tratamiento, no la ame-
nazaban de forma inmediata, y leves las que no amena-
zaban la supervivencia en ninglin momento, tal como
fueron clasificadas por Poenaru®. También se analiz6 y
comparo la repercusion que sobre la supervivencia de es-
tos pacientes habia tenido la presencia de una malforma-
cion cardiaca grave, sin tener en cuenta el resto de mal-
formaciones, y considerando como anomalias cardiacas
graves aquellas que necesitaban tratamiento médico por
insuficiencia cardiaca congestiva o tratamiento quirdrgi-
co corrector o paliativo, como describié Spitz>.

Para comparar, entre ambos grupos cronolégicos, las
diferencias existentes en determinadas variables cuantita-
tivas como el peso del recién nacido, la edad de la madre
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y la edad gestacional en el momento del parto, se empled
la prueba estadistica paramétrica t de Student.

Cuando lo que se compar6 entre grupos fue la influen-
cia que sobre la mortalidad tenian los grupos de peso
descritos por Waterston o Spitz y la asociacion a la
AE/FTE de una malformacion, sobre todo si ésta era car-
diaca, se utiliz6 la prueba estadistica de chi cuadrado (x?)
o el test exacto de Fisher cuando el tamano de alguna de
las celdas esperadas fue pequeno.

RESULTADOS

El nimero de casos durante el primer periodo crono-
l6gico fue de 45, con una supervivencia del 57,8% y en el
segundo de 55, con una supervivencia del 80%, aumen-
tando al 84% en los Gltimos 10 anos. De los 100 recién
nacidos 53 fueron varones y 47 mujeres. La media de na-
cimientos por afo no sufri¢ variacion entre ambos gru-
pos, siendo de 3,4/afo en el primero y de 3,2/ano en el
segundo. La distribucion de los tipos segin la clasifica-
cion de Gross incluy6 91 casos en el tipo C, 5 casos en
el A, 3 casos en el E y un solo caso en el B.

Respecto a la clasificacion prondstica de Waterston la dis-
tribucion fue la siguiente: 21 ninos de clase A, 52 de clase B
y 27 de C, con una mortalidad global de 19, 19,2 y 59,3 %,
respectivamente. El peso medio de los recién nacidos con
AE/FTE fue de 2.542,7 g, no existiendo diferencias signifi-
cativas (p = 0,28) entre los 2.468 g (1.200-3.570 g) del
primer grupo y los 2.603,8 g (850-3.760 g) del segun-
do. La edad materna en el momento del parto fue de
29,3 anos. No hubo tampoco diferencias estadisticamen-
te significativas (p = 0,10) entre la edad materna del pri-
mer y segundo grupo, que fue de 28,3 y 30,2 afos, res-
pectivamente, ni en la edad gestacional del parto, cuya
media fue de 37,6 semanas, y que por grupos cronolégi-
cos correspondi6 a 37,1 semanas en el primero y 37,9 se-
manas en el segundo (p =0,15).

Cuando se analizaron las malformaciones se hall6 que
52 pacientes presentaban una o mids malformaciones aso-
ciadas a la AE/FTE, no existiendo casi diferencias entre
los 2 grupos cronologicos: 48,9 % en el primero y 54,5 %
en el segundo (p =0,5). De entre todas las malformacio-
nes las mis frecuentes fueron la cardiaca, que aparecié
en 26 casos y la ortopédica en 25 casos. Menos frecuen-
tes fueron las genitourinarias y las gastrointestinales, que
se asociaron en 12y 10 casos, respectivamente. Destaca-
ba la presencia de 5 recién nacidos con un arco aértico
derecho, cuyo conocimiento fue de gran importancia
para decidir el lado en el que se practicaria la toracoto-
mia. En nuestro estudio se encontraban 8 recién nacidos
que presentaban la AE/FTE formando parte de la asocia-
cion VATER o VACTERL, 3 correspondian a un sindrome
de Down y 1 a un sindrome de Edwards.

Al comparar la mortalidad, atendiendo a los grupos de
peso de riesgo descritos por Waterston, por un lado, y los
grupos de peso descritos por Spitz, por otro, se encon-

tro, como era logico, que los grupos de peso de peor
prondstico presentaban una mayor mortalidad. Por ejem-
plo, después de 1982 la mortalidad de los ninos con
AE/FTE y peso mayor de 2.500 g fue del 12,9% (4/31), in-
ferior, aunque no de forma significativa (p = 0,06), al 50%
(4/8) del grupo de peso inferior a 1.800 g. Lo mismo su-
cedio al comparar la mortalidad de los ninos nacidos con
un peso igual o superior a 1.500 g, que fue del 14%
(7/50) frente al 80% (4/5), aunque en este caso con dife-
rencias significativas (p = 0,004). También se observé que
dentro del mismo grupo de peso, los nacidos antes o du-
rante 1982 presentaban una mortalidad mayor. Cuando se
compararon los grupos en los que el peso era inferior a
1.800 g, se observé que, mientras que el 100% (2/2) de
los recién nacidos con AE/FTE del primer grupo crono-
logico fallecian, solo el 50% (4/8) de los del segundo lo
hacian (p = 0,33). Cuando se estudiaron los nifios con
peso inferior a 1.500 g la mortalidad descendié mucho
menos y paso solo del 100% (2/2), ambos sin malforma-
cién cardiaca mayor, en el primer grupo, al 80% (4/5) del
segundo, presentando los 4 fallecidos malformacion car-
diaca mayor, diferencia también no significativa (p = 0,71)
(tabla 3).

Se sabe que la malformacion mas frecuente y que aca-
para mayor mortalidad es la cardfaca®. Al valorar aquellos
nifilos con AE/FTE que presentaban malformacién car-
diaca grave, se encontr6 que la mortalidad, practicamen-
te no habia descendido entre los 2 grupos cronolégicos
y las diferencias no eran significativas (p = 0,68), pasando
del 80% (4/5) al 75% (6/8), aunque si se habia reducido
de forma significativa (p = 0,003) en los casos en que esta
malformacién era leve o estaba ausente, pasando del
37,5% (15/40) en el primer grupo al 10,6% (5/47) en el
segundo. Cuando se compard la mortalidad entre los
2 grupos cronologicos de aquellos pacientes que pade-
cian una malformacion grave, pero no cardiaca, se com-
probé que existia una reduccién importante, pasando del
50% (1/2) en el primero al 20% (1/5) en el segundo, aun-
que ésta no era significativa (p = 0,52), probablemente
debido al escaso niimero de casos del primer grupo. Del

TABLA 3. Mortalidad de nifios con AE/FTE en relacion
a los grupos de peso pronésticos descritos

por Waterston y Spitz
1971-1982 1982-2000
Muertos/casos (%) Muertos/casos (%)

Waterston

>2.500 g 6/18 (33,3) 4/31 2,9

2.500-1.800 g 11/25 (44) 3/16 (18,8)

<1.800 g 2/2 (100) 4/8 (50)
Spitz

=1.500g 17/43 (39,5) 7/50 (14)

<1500 g 2/2 (100) 4/5 (80)

AE: atresia de esofago; FTE: fistula traqueoesofigica.
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TABLA 4. Mortalidad de nifios con AE/FTE que asocian
malformacion cardiaca u otro tipo
de malformacién no cardiaca

1971-1982 1983-2000

Muertos/casos (%) Muertos/casos (%)

Malformacion cardiaca

Ausente o leve 15/40 (37,5) 5/47 (10,6)

Grave* 4/5 (80) 6/8 75)
Malformaciones no cardiacas

Ausente o leve 12/34 (35,3) 3/33 O,D

Grave** 1/2 (50) 1/5 0)

*Destacaron 3 casos con tetralogia de Fallot y dos con transposicion de grandes vasos.
*Destacaron 6 casos con atresia de ano, tres con atresia de intestino delgado y dos
con atresia de vias biliares.

AE: atresia esofdgica; FTE: fistula traqueoesofagica.

mismo modo que ocurria en el estudio de los casos en
los que existia una malformacion cardiaca leve o ausente,
sucedia en los casos en que la malformacion asociada no
cardiaca también era leve o estaba ausente, la mortalidad
de los casos tratados antes o durante 1982 se redujo del
35,3% (12/34) al 9,1% (33/3) de los tratados después de
esta fecha (p=0,01) (tabla 4).

DiscusiON

La clasificacion elaborada por Waterston en 19623 se ha
empleado en numerosos hospitales como orientacion
prondstica de los recién nacidos con una atresia de eso6-
fago con o sin fistula traqueoesofigica. Desde la fecha
de su publicacién han pasado 38 anos y los avances en el
cuidado del recién nacido han mejorado enormemente,
y en la actualidad se alcanzan supervivencias ligeramen-
te superiores al 80%%>7, que coinciden con el 80% obte-
nido por nosotros en los ultimos 18 anos. Por ello se con-
sidera que esta clasificacion deberia ser sustituida por
otras adaptadas a las posibilidades terapéuticas actuales,
aunque todavia podria considerarse muy util en aquellas
unidades pedidtricas de paises poco desarrollados.

Hoy en dia, dos de las clasificaciones prondsticas mas
utilizadas son las publicadas por el grupo de Montreal* y
por Spitz>. Nuestro trabajo pone su atencién en valorar al-
guno de los factores prondsticos que estos dos autores
definieron, teniendo en cuenta nuestra experiencia con
100 casos. Aunque la clasificaciéon de Montreal, descrita
por Poenaru, abandona el peso como factor de riesgo,
llama la atencién observar en su trabajo una superviven-
cia en niflos con AE/FTE y con peso inferior a 1.800 g de
solo el 61,5%. Esto podria ser explicado por una mayor
frecuencia de asociacion, en este grupo de peso, de otra
malformacion grave. Por otro lado, Spitz mantiene el
peso como factor de riesgo, aunque a diferencia de la cla-
sificacion de Waterston, propugna que el peso del grupo
de peor pronéstico disminuya 300 g respecto a aquella,
pasando a ser el de peso inferior a 1.500 g. En nuestro
trabajo se puede comprobar que, mientras que la mortali-
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dad en las dos ultimas décadas de los ninos con peso in-
ferior a 1.800 g fue del 50%, en nifos con peso inferior a
1.500 g ascendia hasta el 80%, lo cual indica que el peso
umbral por debajo del cual el prondstico es peor en
nuestros casos se acerca mas a los 1.500 g de la clasifica-
cién de Spitz que a los 1.800 g de Waterston.

La asociaciéon de una o varias malformaciones en la
AE/FTE es un fenémeno frecuente, alcanzando cifras que
oscilan entre el 30 y el 70%%89, coincidiendo con el 52%
de nuestra serie. De entre todas las malformaciones la
cardiaca se ha descrito como la mds frecuente, entre el
13 y el 31%%1° en cuyo intervalo se encuentra el 26 %
de nuestros casos, aunque seguido muy de cerca por las
malformaciones ortopédicas (25%). Aunque en un princi-
pio se considerd que cualquier malformacién grave au-
mentaba la mortalidad de los pacientes con AE, como
queda reflejado en la clasificacién de Waterston3 o Poe-
naru?, en la actualidad se considera que las malformacio-
nes cardiacas son las que conllevan mayor mortalidad>®,
como lo demuestra que, en los dltimos 22 anos, la mor-
talidad en nuestros pacientes con malformacion cardiaca
grave sea casi 4 veces superior a la que presenta otro tipo
de malformacion grave diferente a la cardiaca (75% frente
al 20%). También destaca que a pesar de los grandes
avances en el tratamiento y en los cuidados preoperato-
rios y postoperatorios de la AE/FTE, la supervivencia de
los pacientes que asocian una malformacion cardiaca gra-
ve no haya mejorado, siendo tan baja como el 20% antes
y durante 1982y del 25% después, si bien a favor de es-
tos avances, se haya reducido de forma notable la mor-
talidad en aquellos pacientes que no asociaban malfor-
macion cardiaca o en los que ésta era menor (37,5 frente
a 10,6%). Todos estos datos parecen una vez mas sefa-
lar que la clasificacion de Spitz, en la cual sélo se consi-
dera la gravedad de la malformacion cardiaca, y no la
del resto de malformaciones, es la que se adapta mejor a
nuestro medio de trabajo.

Como conclusion, se considera que en Espana la clasi-
ficacion de Waterston ha quedado desfasada y que se
deben tener en cuenta otros factores prondsticos 0 mo-
dificar los ya descritos por €l. Una de las clasificaciones
recientes que mas se adapta a nuestros casos es la des-
crita por Spitz, que divide su clasificacion prondstica en
3 grupos, considerando el peso critico por debajo de los
1.500 g y dnicamente la malformacion cardiaca, entre to-
das las malformaciones, como los factores de riesgo ca-
paces de empeorar el pronéstico vital de los nifos con
AE/FTE.
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