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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

DE ATRESIA DE ESOFAGO

FINALIDAD

Contribuir a mejorar la calidad de atencion de los recién nacidos con
malformaciones congénitas que se atienden en los establecimientos del sector
salud, asi como dar a conocer al personal encargado de la atencién las
recomendaciones a seguir en cada patologia.

. OBJETIVO

Establecer las recomendaciones para el diagnoéstico, tratamiento, recuperacion y
seguimiento del recién nacido con atresia de es6fago.

.AMBITO DE APLICACION

La presente guia de practica clinica es de cumplimiento obligatorio en los diferentes
servicios de atencion neonatal del Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP).

IV.NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

V.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ATRESIA DE ESOFAGO con c6digo
Q39.0 Atresia del Eso6fago sin fistula

Q39.1 Atresia del Eso6fago con fistula traqueo esofagico

Q39.2 Fistula traqueo esofagica congénita sin mencién de atresia

42955 Faringostomia (fistulizacién externa de faringe, para alimentacion)
DISPOSICIONES GENERALES

5.1. DEFINICION

Interrupcion congénita de la luz esoféagica con o sin fistula hacia la via aérea
1,2.

5.2. ETIOLOGIA
La etologia de este trastorndé en la embriogénesis es hasta la fecha
desconocido ,el esofago y la traquea tiene origen comun de una estructura
tubular llamada intestino primitivo anterior aparece 19 dias de vida y
comienza dividirse el dia 22, para la cuarta semana la separacién entre
traquea y esofago debe estar completa .Las células progenitoras iniciales del
est6fago expresan la proteina relacionada con p53 y p63,la delecién de esta
dltima indica que cumple papel crucial en el desarrollo de los epitelios
normales del eséfago y controla el compromiso de las células madres
1,2,3,4.

5.3. FISIOPATOLOGIA DEL PROBLEMA
La atresia de eso6fago (AE) consiste en la interrupcion de la luz del es6fago
con comunicacion con la via aérea o sin esta. La AE que solo tiene
interrupcion de la luz esofagica sin comunicacién con la traquea se denomina
atresia de esoéfago tipo |I. Las AE que presentaran comunicacién con la
traquea la cual llamamos fistula traqueo esofagica (FTE), pueden hacerlo por
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el cabo proximal (AE tipo Il), por el cabo distal (AE tipo Ill) o por ambos cabos
(AE tipo IV).
5.4 . ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Se estima una incidencia de 1 en cada 2500 a 4000 recién nacidos Vvivos.
Relacion hombre: mujer es 1:1. No existe patron hereditario establecido
aunque hay mayor frecuencia en gemelos y se han observado casos
familiares de varios hermanos con AE.
En el INMP se encontré una incidencia de 1 en cada 3300 recién nacidos
Vivos.
La incidencia segun el tipo de AE es: 5,9,10.
Tipo I: atresia esofagica sin fistula traqueo esofagico, 8%.
Tipo IlI: atresia esofagica con fistula traqueo esofagico proximal, 1%.
Tipo llI: atresia esofagica con fistula traqueo esofégico distal, 85%.
Tipo IV: atresia esofagica con fistula traqueo esofagica proximal y distal, 1%.
Tipo V: Fistula traqueo esofagico sin atresia (fistula en H), 5%.

Figura 1. Clasificacion Anatomica de Gross y Voght.

Tipo | Tipo I Tipo 111 (86.5%) Tipo IV

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
e Factores ambientales: no aplica
e Estilo de vida: no aplica
e Factores hereditarios: anomalia asociada del locus cromosémico
2p23p24
Malformaciones asociadas: VACTERL, CHARGE, TRISOMIA 18, 21 Y
SINDROME DE PATAU 34, atresia duodenal, hernia diafragmética 33.

VI. DISPOSICIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLINICO
6.1.1 SIGNOS Y SINTOMAS

- Sialorrea 11,12
- Dificultad respiratoria y cianosis 11,13
- Incapacidad para deglutir 9,10,11
- Periodos de cianosis y neumonias recurrentes (FTE H)14
- Polihidramnios13.

6.2. DIAGNOSTICO
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6.2.1 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO
> Antecedente de polihidramnios, ausencia de burbuja géstrica en la
ecografia fetal (tipo 1)14.
> Dificultad o imposibilidad de pasar una sonda orogastrica Se
evidencia “stop” al pasar la sonda de 9 a 11 cm medido de la
comisura labial. 13
> Sialorrea, cianosis durante la lactancial6.
6.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Dentro del diagnéstico diferencial prenatales se deben incluir la hernia
diafragmética (ausencia de cémara géstrica en el abdomen pero
presenta en el térax, posible polihidramnios)
6.3. EXAMENES AUXILIARES
6.3.1 PATOLOGIA CLINICA
e Hemograma, Perfil de coagulacion, Grupo y factor.
6.3.2 IMAGENES
e Radiografia Toracoabdominal frente y lateral con sonda de polietileno 10-
12 Fr.(preoperatorio). Con contraste aéreo, esto nos permite ver el nivel
de acodamiento de la sonda en la bolsa esofagica proximal. Presencia de
aire en cdmara gastrica define AE III.
Silencio abdominal indica AE 1.%°.
También permite valorar: el nivel del saco ciego, malformaciones
esqueléticas, infiltrados pulmonares y tamafio y forma del coraz6n?*%.

AE con FTE AE sin FTE
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6.3.3. EXAMENES COMPLEMENTARIOS
e Ecocardiograma  (preoperatorio) para descartar anomalias
cardiacas como arco aértico derecho y otras anomalias asociadas,
y definir pronéstico de sobrevida.®*°®
e Broncoscopia, opcional para evaluar la fistula en numero,
localizacién, calibre, describir  morfologia laringea vy
traqueobronquial, 23,

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1. MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

Todo RN con sospecha de Atresia Esofagica o aquella gestante con
diagnostico obstétrico de feto con Atresia de Es6fago debe de ser
referido a un centro hospitalario con Servicio de Cirugia Neonatal y con
UCIN nivel 1l B

El tratamiento de la atresia Esofagica es quirargico, multidisciplinario y
previo a la cirugia debe de descartarse la presencia de otras
malformaciones asociadas®’.

= Manejo Pre Operatorio

- NPO*

- Colocar sonda de aspiracion continua ubicada en saco
ciego, la cual se debe mantener a una presion de aspiracion
de 20 a 50 mmHg y por un lumen de la sonda se administra
suero fisioldgico a un goteo variable entre 15 y 20 gotas por
minuto™®®. Se sugiere 12 Fr en neonatos a término.
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- Posicibn fowler estricta (45°), finalidad disminuir la
posibilidad de aspiracion®

- Hidratacion EV.

- Aspiracion frecuente de secreciones de cavidad oral.

- Catéter venoso percutaneo

- Administrar antibiéticos segun el caso.

- Solicitar examenes pre quirdrgicos de rutina: Hemograma
completo, Grupo sanguineo y factor Rh, perfil de
coagulacion, riesgo quirargico cardiolégico y autorizacion de
los padres.

6.4.2. TERAPEUTICA

La técnica quirdrgica a realizar dependera del tipo de atresia, longitud
distante entre ambos segmentos atrésicos y de la presencia de
anomalias cardiovasculares (segun clasificacion de Gross y Voght ,
waterson, Spitz?).

o Atresia Esofago Tipo | (A): Es comUn que tenga una excesiva
distancia entre los cabos esofagicos lo que impide la anastomosis
primaria. Se propone diferir al inicio tratamiento quirdrgico hasta que
se produzca su crecimiento espontaneo bajo la premisa de mantener
el eséfago nativo.

Si los cabos estdn a menos de 2 cm, se realizara reparacion
primaria, anastomosis esoéfago-esofagica. Si la distancia entre los
cabos es mayor de 2 cm se realizara gastrostomia®“*?y se esperara
al crecimiento espontaneo con elongaciones del cabo esofagico
proximal hasta los tres meses de edad***, o peso del neonato por
encima de 3.5 -4.0 kg luego de lo cual se realizara nueva medicién
de cabos para decidir la anastomosis o esofagostomia®.

Existen diferentes métodos de elongacion del es6fago proximal como
las elongaciones***, la técnica de foker y la técnica extratoracica de
kimura.

o Atresia Esdfago Tipo 1l (B): Si la distancia entre los cabos es
menor de 2 cm. se procederd a seccionar y suturar la fistula,
anastomosis esofagica con sonda transanastomoética mas drenaje
toracico. En caso de una distancia entre los cabos mayor de 2 cm.
Se realizara seccion y rafia de fistula, esofagectomia y gastrostomia
para alimentacion®

o Atresia Eséfago Tipo Il (C): El tratamiento de eleccion es la
seccion de la fistula inferior y la anastomosis termino-terminal de los
cabos esofagicos. El abordaje se puede efectuar por toracotomia —
toracoscopia .El 20 — 30 % de atresia esofagica tipo Ill donde no se
puede realizar plastia esofagica resulta imposible unir ambos
extremos esofagicos debido una excesiva distancia entre ambos
extremos esofédgicos , al ocurrir esto existe otras estrategias de
tratamiento y se efectia anastomosis diferida.

o Atresia Es6fago Tipo IV (D): seccion y rafia de ambas fistulas si la
distancia es menor de 2 cm, anastomosis mas colocacion de sonda
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transanastomoética mas drenaje toracico. Caso contrario seccion mas
rafia de fistulas, esofagostomia y gastrostomia®22,

Atresia Esofago Tipo V_ (E): ligadura de fistula por via cervical
inferior derecha apoyado por técnicas endoscopicas®.

Situaciones quirurgicas especiales:

Téc

e Atresia esofédgica con atresia duodenal: tratamiento por etapas:
inicialmente realizar la reparacion traqueoesoféagica, posterior
reparacion de atresia duodenal

e Atresia esofagica con malformacién ano rectal alta: primero
realizar la reparacion de la atresia esofagica (ligadura de fistula
traqueoesofagica). Posterior en el mismo acto quirdrgico se realiza
colostomia sigmoidea. La anastomosis esofagica se efectuara
Unicamente si el paciente se encuentra estable.

nica quirurgica

e En todas las situaciones quirtrgicas el abordaje puede ser
convencional o con cirugia abierta y cirugia minimamente invasiva
o toracoscopica*®*

e |a ligadura de fistula se puede realizar con clips vasculares.

Manejo Post Operatorio

e Tratamiento de sostén y apoyo ventilatorio en UCIN.

e Cuidado estricto del tubo endotraqueal, no se debe hiperextender
el cuello, esto puede afectar a las anastomosis que quedan a
tension.

e Sedacion y analgesia.

Posicion fowler

e Cuidados estricto de sonda transanastomética, la cual por ningin
motivo movilizarla y en caso de retiro accidental de la misma no
recolocarla.

e Nutricion parenteral total, la nutricibn enteral minima se

administrara segun condiciones del paciente y esta sera por via

sonda transanastomotica.

Cuidados de dren toracico

Evitar movimientos de hiperextension del cuello.

Continuar con antibiéticos segun necesidad del paciente

Mantener bloqueadores H2

Aspiracion de secreciones de cavidad oral

Esofagograma al 7° dia post quirargico. Si no se observa

dehiscencia retirar dren de térax, después iniciar nutricion via oral.

Caso contrario mantener drenaje y repetir Esofagograma a los 14

dias.

6.4.3. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES DEL TRATAMIENTO Y SU

MANEJO

Dehiscencia de anastomosis
Estenosis esofégica
Mediastinitis

Reflujo gastroesofagico.
Infeccion de Herida Operatoria
Neumonia Aspirativa
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e Atelectasia
SIGNOS DE ALARMA

e Presencia de saliva en el drenaje toracico.

e Distres respiratorio.

e Alza Térmica.

e Distensién Abdominal, (asociacion con atresias intestinales)
CRITERIOS DE ALTA

e Buena tolerancia oral.
PRONOSTICO

En general es reservado y depende de los factores asociados, se tiene
en cuenta la clasificacion de Spitz (ver anexo 1)

6.5. COMPLICACIONES
TEMPRANAS

Dehiscencia de anastomosis
Mediastinitis
Estreches y estenosis de anastomosis

TARDIAS

Dismotilidad esofagica
Reflujo gastroesofagico
Tragueomalacia
Fistulas recurrentes
Estenosis

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA

6.6.1.

6.6.2.

REFERENCIA

Todo recién nacido con sospecha de atresia de eséfago o gestante con
sospecha de atresia de es6fago por ecografia pre-natal, deberia ser
atendido en un centro médico u Hospital con nivel de atencién Ill, que
tenga una Unidad de Cuidados Intensivos nivel Il B.

Todo recién nacido post operado de atresia de es6fago debera tener su
control quirdrgico post operatorio cada mes hasta que cumpla el afio de
edad en nuestra institucion.

Control radiolégico con contraste para ver si hay o no estenosis al mes de
post operado, luego a los 6 meses previo ablactancia.

Evaluacién por Gastroenterologia para realizar endoscopia si hay
sospecha de estenosis esofagica.

En caso de presentar estenosis esofagica se referira a Centro de
atencion donde puedan realizar endoscoscopias, dilataciones esofagicas
0 cirugia en caso ser necesario.

Manejo de reflujo gastroesoféagico hasta el afio de edad®.

CONTRA REFERENCIA

Todo recién nacido post operado de Atresia de Es6fago al momento del
alta se contra referird a su centro de salud para su posterior referencia al
Programa de Seguimiento de Paciente de Alto Riesgo (NAR IllI) del
Instituto Nacional Materno Perinatal.
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Todo recién nacido a término post operado de atresia de esofago que
cumpla los criterios de alta y con hemocultivos negativos, podran ser
contra referidos a su red para su control habitual de nifio sano.

Los recién nacidos prematuros o a término, post operados que cumplan
los criterios de alta quirtrgica, pero que no tengan criterios para su alta
clinica de la institucién, serén transferidos al servicio de neonatologia de
la institucién o se podrian contra referir a su red para los cuidados
clinicos pertinentes hasta su alta definitiva.

VIl. ANEXOS
ANEXO 1 CLASIFICACION DE SPITZ
PESO
MALFORMACIONES
0,
GRUPO NACIMIENTO CARDIACAS Yo SOBREVIDA
(ar)
I >1500 no 96
Il <1500 o SI 60
1] <1500 SI 18
ANEXO 2 CLASFICACION DE WATERSON
GRUPO CARACTERISTICA SOBREVID
A
A Peso al nacer >2500 gr , ausencia de neumonia 100%
0 malformaciones asociadas
Bl Peso al nacer 2500 -1800 gr , sin neumonia o
malformaciones asociadas 86 %
B2 Peso al nacer >2500 ,asocia heumonia o
malformaciones asociadas
Cl Peso al nacer <1800 gr 73%
C2 Peso al nacer > 1800 gr asociado neumonia
grave o malformacion asociada compleja
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ANEXO 3

FLUJOGRAMA DE DIAGNOSTICQO Y TRATAMIENTO DE ATRESIA DE ESOFAGO

INICIO

RE con sospecha de AE polihidramnios
ecografia prenatal sialorrea

Atencion inmediata

Pasar SOG Sl—m D/c otras patologias

MO
Y

Hospitalizar

equiere apoy
wentilatorio

1

NO

A J

L J
TET
Ventilacidn mécanica

NPO posicidn
semifowler aspiracidn
continua por SOE

v

Ecografia broncoscopia
» Roxtoraco abdominal
pre-quirurgico

5| AE con FTE NO—
distal

Brecha <2

I I v

Cierre de FTE Cierre de FTE Gastrostomia

Anastomosis Esofagica MEd'C'D.r] de cabos
Elongacidn o espera

Anastomosis diferida o
esofagostomia

con sonda
transanastomotica

Elongacidn o espera
Anastomosis esofagica
difereida

I

4
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