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RESUMEN

La atresia esofagica es la falta congénita de continuidad
del esofago con o sin comunicacién a la via aérea. Se
estima una incidencia de 1 cada 3000 a 4 500 neonatos
vivos. Se encuentran casos en hermanos e hijos de
padres con atresia de esé6fago, sin embargo no existe un
patrén hereditario establecido, también hay una mayor
frecuencia en gemelos. Se presenta la Guia de Buenas
Practicas Clinicas para Atresia esofagica, aprobada por
consenso en el 2° Taller Nacional de Buenas Practicas
Clinicas en Cirugia Pediatrica (Manzanillo, 31 de
septiembre al 3 de octubre del 2002).
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ABSTRACT

Esophageal atresia is the congenital lack of continuity of
the esophagus with or without communication to the
airway. Incidence is estimateed in 1 by 3000 to 4500
alive newborns. Cases in brothers are found and children
of parents with atresia esophagus, nevertheless not a
hereditary is recognized; also there is a greater
frequency in twins. We presented the Good Clinical
Practices Guideline for Esophageal atresia, approved by
consensus in the 2nd National Good Clinical Practices
Workshop in Pediatric Surgery (Manzanillo, Cuba,
September 31 - October 3, 2002).
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DESARROLLO

Concepto

Falta congénita de continuidad del eséfago con o sin
comunicacion a la via aérea.

Embriologia

La traquea y el pulmén nacen de una evaginacion
endodérmica de la pared ventral del intestino, anterior a
las 3 sem. G. El primordio respiratorio crece hacia caudal
y el es6fago hacia cefalico. En este proceso se forman
unos tabiques laterales (tabiques traqueoesofagicos) que
separaran ambas estructuras. El origen de la atresia de
eséfago, es aln poco claro pero se atribuye a una
alteracion en la migracién de los pliegues laterales, o a
una detencion del crecimiento en el momento de la
evaginacion. La alteracién se produciria entre la 3° y 6°
sem. G.

Epidemiologia

Se estima una incidencia de 1 cada 3000 a 4 500 recién
nacidos vivos. La relacion H : M es 1:1. Se encuentran
casos en hermanos e hijos de padres con atresia de
esOfago, sin embargo no existe un patrén hereditario
establecido, también hay una mayor frecuencia en
gemelos.

Clasificacion
Clasificacion anatdémica de Gross (1953):
1. Tipo A: atresia esofégica sin fistula tragueoesoféagica.

Aprobado: 5 de noviembre de 2005
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Tipo B: atresia esofagica con fistula traqueoesofagica
proximal.

Tipo C: atresia esofagica con fistula traqueoesofagica
distal.

Tipo D: atresia esofégica con fistula traqueoesofagica
proximal y distal.

Tipo E: fistula traqueoesofagica sin atresia esofagica

(“H™).

Diagnéstico

1. Pasar sonda nasogastrica en el momento del

nacimiento a los siguientes casos:

1.1. Todos los pacientes con antecedentes de
polihidramnios, ausencia de burbuja gastrica, o
con diagndstico prenatal de algunas de las
malformaciones  digestivas, cardiovasculares,
vertebrales, esqueléticas, renales y otras que con
cierta frecuencia se asocian a la atresia
esoféagica.

1.2. A los pacientes que en el momento del nacimiento
sean  sospechosos de cuadros clinicos
compatibles con malformaciones tipo VACTERL,
VATER, CHARGUE, SCHISIS, sindrome de
DOWN, FANCONI, TOWNES-BROCK Y trisomia
18.

1.3. Cuando el neonato presenta los sintomas de la
enfermedad: Sialorrea, regurgitacion, atoro, tos,
cianosis.

2. Si la sonda no progresa realizar radiografia de térax

para confirmar la posicién de la sonda:

2.1. Si progres6 a estébmago se descarta la atresia.

2.2. En los casos que no progrese a estomago repetir el

estudio radiolégico con vistas laterales inyectando
10 ml de aire por la sonda. Con esto es suficiente
para realizar el diagnéstico en la mayoria de los
casos.

Si lo anterior no es concluyente realizar estudio

radiolégico contrastado con 2 ml de bario diluido (o
contraste hidrosoluble); posteriormente aspirar el
contraste.

Realizar radiografia de abdomen simple que nos
orientara sobre la variedad anatdmica de la atresia y
nos indica sobre las posibles malformaciones
digestivas asociadas que puedan estar presente.

Realizar en todos los casos una evaluacion
ultrasonografica preoperatoria, ecocardiograma Yy
estudio renal.

Interconsultas con Cardiologia, Genética,
Neonatdlogos, y Anestesiologia, con la finalidad de
una completa evaluacidon preoperatoria, descartar
todo tipo de enfermedades asociadas, asi como
clasificar bien el pronéstico, dar el indice de prioridad
a tratar, y coordinar el estado de compensacion
clinica requerido, para determinar el momento mas
idéneo para la intervencion quirdrgica, asi como el
equipo que la efectuara.

7.
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Realizar los estudios complementarios generales de
todo paciente recién nacido con afeccion quirargica:
Hemograma, grupo y factor, ionograma, gasometria,
glicemia, urea, creatinina, osmolaridad en plasma y
en orina, bilirrubina.

Tratamiento

Preoperatorio

1.

Condiciones para el traslado:

1.1. Mantener al paciente en incubadora con control de

temperatura y oxigeno suplementario.

Paciente en posicién semisentado 60 grados.

Pasar sonda orogastrica al bolson superior, de ser

posible de doble luz, y mantener aspiracion

continua intermitente a baja presion.

Evitar la ventilaciébn mecéanica preoperatoria.

Canalizar vena periférica con trécar y comenzar el

aporte hidroelectrolitico.

Preoperatorio en Unidad de Cuidados

pediatricos:

2.1. Incubadora para mantener la temperatura de la
piel del paciente, en el prematuro a 36, 5 grados
centigrados y en el a término a 36 grados
centigrados.

2.2. Mantener el aporte hidroelectrolitico por vena
periférica y en lo posible evitar el cateterismo
umbilical.

2.3. Repetir los complementarios que se consideren
necesarios.

2.4. Comenzar tratamiento antibiotico: Ampicilina vy
gentamicina o penicilina y gentamicina. En los
casos con signos de sepsis o sospecha de la
misma: Cefotaxime mas gentamicina.

2.5. Mantener el paciente en la posicién semisentado 60
grados y la sonda orogastrica al bolsén superior,
de ser posible de doble luz, con aspiracion
continua intermitente a baja presion.

2.6. Evitar intubacién endotraqueal con ventilacion
mecanica preoperatoria.

2.7. Administrar Vitamina K 1 mg por Kg.

2.8. Comenzar fisioterapia pulmonar.

2.9. Tratamiento con bloqueadores H2.

1.2.
1.3.

1.4.
1.5.

Intensivos

No es una emergencia: se debe operar con el paciente
hemodinamicamente compensado y después de realizar

una
especialidades

evaluacion de
como Cardiologia,

adecuada este por otras

incluyendo el

ecocardiograma preoperatorio.
3. Preoperatorio en la Unidad Quirudrgica:

4. Técnica quirargica.

3.1. Unidad Quirdrgica con temperatura adecuada.

3.2. Operar al recién nacido en cuna térmica.

3.3.Cubrir la cabeza del paciente y las extremidades
para evitar la pérdida de calor.

3.4. Medidas anestésicas adecuadas: monitorizacion del
pulso, presién, temperatura, y saturacion de
oxigeno.

Dependera del peso y la
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presencia de anomalias cardiovasculares

(Clasificacion de Spitz).

Clasificacion de Spitz de los pacientes con atresia
esofagica, segun el peso y la presencia de ano-
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1 5.2. Sila atresia esofagica se acompafia de atresia
colénica o malformacién ano rectal alta se realiza
primero reparacion de la atresia esofagica segun el
protocolo propuesto con colostomia de urgencia.

6. Posoperatorio.
6.1. Mantenerlo en

malias cardiovasculares.

incubadora con control de

Grupos | Peso Anomalia cardiovascular | Sobrevida temperatura y oxigeno complementario.
6.2. Posicién semisentado a 60 grados.
Grupo I | +de 1500 g |No 97 % 6.3. Cuidado de las ostomias.
: 6.4. Cuidado meticuloso de la sonda pleural y
- ]
Grupo I de 1500 g |0 mayor 2% orogastrica que debe quedar bien fijada y marcada
Grupo 11T |- de 1500 g | Mds mayor 22 9 y no debe movilizarse bajo ningln concepto hasta

4.1. Variedad C y paciente del grupo | y Il: cirugia
definitiva de entrada sin gastrostomia cuando el
paciente se encuentre clinica y hemoquimicamente
compensado, no distress respiratorio y se le
realizaron todos los examenes diagnosticos
pertinente.

4.2. Variedad C y paciente del grupo IlI: Cirugia
paliativa con esofagostomia izquierda, ligadura
transpleural de la fistula (posible ligadura por via
toracoscépica) y gastrostomia.

4.3. Variedad A y paciente del grupo | y Il reparacion
primaria si los cabos estan a menos de 2 cm antes
de movilizarlos y si estan a mas de 2 cm
esofagostomia y gastrostomia.

4.4. Variedad A y paciente del grupo Ill esofagostomia
y gastrostomia.

4.5. Variedad E realizar seccion de la fistula con cierre
de ambos cabos por via cervical inferior derecha,
apoyado por las técnicas endoscopicas.

4.6. Variedad B vy pacientes del grupo 11l ligadura de la
fistula, esofagostomia y gastrostomia.

4.7. Variedad B y pacientes del grupo | y Il y solo si la
distancia entre los cabos es menor de 2cm ,
ligadura de la fistula y sutura término terminal.

4.8. Variedad D y pacientes del grupo | y 1l ligadura de
ambas fistula, y sutura t-t.

4.9. Variedad D y pacientes del grupo 11l ligadura de la
fistula, esofagostomia y gastrostomia.

Situaciones quirdrgicas especiales.

5.1. Atresia esofagica con atresia esofagica y atresia
duodenal y yeyunal gastrostomia y solucién
habitual de la malformacién intestinal, de urgencia.
Realizar ligadura transtoracica de la fistula y actuar
segln variedad y la clasificacion prondstica de
Spitz.

que el cirujano lo ordene.

6.5. Antibioticoterapia entre 7 y 10 dias. Debe seguir el
esquema del preoperatorio. En caso de
complicaciones o de evolucién térpida se puede
agregar o cambiar para Meropenem a 50 mg x kg x
24 h, ceftriaxone o cefotaxime.

6.6. Mantener al paciente con el cuello flexionado sobre
el torax. Ser cuidadosos con la movilizacion.

6.7. Si fue necesaria la intubacién endotraquial, retirarla
lo antes posible siempre y cuando el paciente lo
permita.

6.8. Alimentacion parenteral.

6.9. Comenzar la alimentaciébn enteral de forma
progresiva después del tercer dia. Siempre que sea
posible con leche materna.

6.10. Si la evolucion del paciente es favorable, realizar
control radioldgico y retirar la sonda de Levin al 7°
dia.

6.11. Si hay escape se realizar6 gastrostomia, y en
dependencia de la magnitud se podra o no drenar
el mediastino, pero habitualmente la sonda en el
espacio extrapleural es suficiente y la condicion de
ser extrapleural disminuye los riesgos de
mediastinitis grave.

6.12. Nuevo control radioldgico a los 21 dias: Se calibra
el eséfago, y si existe estenosis, comenzar con las
dilataciones, que se efectuardn una vez a la
semana, por tres semanas, continuando dos veces
al mes por tres meses. Se repite el control
radiologico y de acuerdo al resultado, se decide si
contintan las dilataciones. Si evoluciona bien, se
realizara otro control radiolgico a los 6 meses de
operado, actuando segln resultados. Al afio se
repite el control radiolégico y si hay estenosis
manifiesta se decide la exéresis quirlrgica, seguido
de un nuevo plan de dilatacion.
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