
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA 

ATRESIA ESOFÁGICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Santo Domingo 

Junio 2018 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ministerio de Salud Pública 

 

Título original 

Protocolo de Manejo de la Atresia Esofágica   

Coordinación editorial: 

Dr. Francisco Neftalí Vásquez B. 

 

Copyright © Ministerio de Salud Pública. La mencionada institución autoriza la utilización y reproducción de este 

documento para actividades académicas y sin fines de lucro. Su contenido es el resultado de las consultas realizadas con 

los expertos de las áreas y las sociedades especializadas involucradas, tras el análisis de las necesidades existentes en 

torno al tema en el Sistema Nacional de Salud. 

 

ISBN:  

 

Formato gráfico y diagramación: 

Enmanuel Trinidad 

Tyrone Then. 

 

Impresión: 

 

Primera edición: 

Impreso en República Dominicana 

Junio, 2018 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

EQUIPO RESPONSABLE 
 

 

 

EQUIPO FORMULADORES 

Dra. Nereyda Solano. 

Dr. Elvyn Alcántara. 

Dra. Zaimy Díaz. 

Dr. Carlos Cabrera. 

Dra. Eliana Toral. 

 

 

COLABORADORES 

Dra. Firelys Roa. 

Dr. Manuel Pérez. 

Dra. Evelyn Torres. 

Dra. Katherine Hernández. 

 

 

REVISION EXTERNA 

Dr. Rodolfo Soto Ravelo. 

Sociedad Dominicana de Cirugía Pediátrica (SDCP). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

0. INTRODUCCIÓN  

La atresia esofágica es una anomalía congénita del tubo digestivo, que consiste en la 

falta de continuidad de la luz esofágica por la diferenciación inadecuada del 

mesodermo; con vacuolización del conducto sólido y separación anómala de los 

conductos respiratorios del tubo digestivo primario, lo que resulta en ausencia o 

disminución del calibre de un segmento esofágico.  

 

La condición es reconocible inmediatamente después del nacimiento e incompatible 

con la vida, si no es tratada quirúrgicamente. Los factores genéticos son mínimos y 

raramente ocurre como defecto único.  Se encuentra asociada a una fístula 

traqueoesofágica (FTE) en el 85 % de los casos. La incidencia varía entre 1:3500 y 

1:4500 nacimientos1.  

 

Anteriormente, los cuidados estaban enfocados solo en la anomalía como tal; pero 

ahora se persigue identificar el espectro de patologías acompañantes y sus secuelas, 

las cuales frecuentemente ameritan de tratamiento y seguimiento a largo plazo2. 

 

Dada su naturaleza compleja y la infrecuencia de los casos, esta enfermedad se 

mantiene como un reto terapéutico; no sólo para los cirujanos pediátricos, sino 

también para los otros especialistas involucrados. En la mayoría de los reportes 

actuales, la prematuridad, el bajo peso al nacer y las anomalías asociadas están 

relacionados con una alta morbimortalidad3.  

 

En tesis de posgrado realizada el año 2017, por González Cordero N., en el Hospital 

Infantil Dr. Robert Reid Cabral, República Dominicana, reporto una incidencia de 

atresia de esófago de 2.6 %, siendo el tipo más común la atresia del esófago con 

fistula traqueo esofágica proximal y distal. III4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

1. OBJETIVO 

Estandarizar los procedimientos y el manejo de la atresia esofágica para mejorar el 

pronóstico de los pacientes con la anomalía, así como los servicios hospitalarios que 

reciben. 

 

 

2. EVIDENCIA 

Guía para el manejo integral del recién nacido grave. Guatemala. Organización 

Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS). 

Representación Guatemala. 2014. 

 

 

3. USUARIOS DEL PROTOCOLO 

Médicos generales, cirujanos pediátricos, pediatras, neonatólogos, emergenciólogos y 

anestesiólogos; así como personal de enfermería. 

 

 

4. POBLACIÓN DIANA 

Todo neonato diagnosticado con atresia esofágica. 

 

 

5. DEFINICIÓN  

La atresia esofágica es una anomalía congénita del tubo digestivo, caracterizada por 

la falta de continuidad de la luz esofágica1. 

 

 

6. CLASIFICACIÓN 

Clasificación de LADD modificada para la atresia de esófago1: 

 

 
 

 



 

 

 

7. DIAGNÓSTICO 

7.1 Antenatal 

a. Historia clínica  

 Historia materna de polihidramnios.  

 Visualización de estómago fetal ausente o pequeño.  

 

b. Síntomas y signos  

 Salivación profusa, que no puede ser deglutida y requiere de aspiraciones frecuentes.  

 Tos. 

 Cianosis e insuficiencia respiratoria cuando se suministra alimentación.  

 Distensión abdominal, si existe FTE; y abdomen excavado, si no hay FTE.  

 Detención de la sonda orogástrica. 

 

 

8. MEDIOS DIAGNÓSTICOS E IMÁGENES 

 Colocar una sonda nasogástrica de gran calibre (10 Fr) y tomar radiografía de tórax. 

 Radiografía de tórax para determinar altura del cabo proximal (detención de la sonda 

nasogástrica), localización del arco aórtico y evaluación de la presencia o no de aire 

en el estómago: 

- La ausencia de aire sugiere una atresia esofágica sin fístula. 

- La presencia de aire sugiere una atresia esofágica con fístula distal. 

 Ultrasonido prenatal a la madre. 

 Ecocardiograma: para definir anatomía cardíaca. 

 En ausencia de fístula distal, realizar una broncoscopía diagnóstica, a fin de detectar 

una posible fístula proximal. 

 

 

9. ANOMALÍAS ASOCIADAS  

 Cardiovasculares 

- Defecto septal ventricular. 

- Tetralogía de Fallot. 

- Defecto septal atrial. 

- Coartación de la aorta.  

 Gastrointestinales 

- Ano imperforado. 

- Atresia duodenal e ileal. 

- Malrotación intestinal.  

 Genitourinarias 

- Hipospadias. 

- Criptorquidia. 

- Displasia renal. 

- Hidronefrosis. 

- Reflujo vesicouretral. 

- Anormalidad del uraco.  

 Esqueléticas.  

 Neurológicas.  

 

 



 

 

 

10. CRITERIOS DE INGRESO 

Todo recién nacido con sospecha de atresia esofágica requiere de hospitalización. 

 

 

11. MANEJO FARMACOLÓGICO Y NO FARMACOLÓGICO 

a. Manejo preoperatorio 

 Mantener la oxigenación, evitar la colocación de CPAP nasal y ventilación a presión 

positiva con bolsa y máscara. 

 Mantener el recién nacido normotérmico. 

 Colocar una sonda esofágica proximal de doble lumen con aspiración intermitente, 

siempre que esté disponible.  

 RN en posición semisentado. 

 Canalizar por vía periférica con Angiocath y colocar un catéter venoso central.  

 Iniciar líquidos parenterales según las normas de la UCIN. 

 Antibioticoterapia de acuerdo a las normas de la UCIN y a la sensibilidad de los 

cultivos. 

 Iniciar la administración de bloqueadores H2. 

 Intubación endotraqueal.  

 Valoración cardiológica y estado de hidratación. 

 I/C cirugía pediátrica. 

 

b. Criterios para la intervención quirúrgica 

Todo recién nacido con diagnóstico de atresia esofágica, a fin de realizar la 

corrección quirúrgica de la misma. 

 

1. Indicaciones para gastrostomía 

- Peso <1500 g. 

- Cabos muy separados. 

- Neumonía severa.  

- Malformaciones congénitas severas. 

- Obstrucción intestinal.  

 

2. Corrección quirúrgica 

 

2.1  Atresia esofágica con fístula distal 

 Abordaje mediante incisión de toracotomía posterolateral derecha. Si el arco aórtico 

está a la derecha, se indica toracotomía izquierda. 

 Exposición y ligadura de vena ácigos. 

 Exposición del extremo esofágico proximal, manipulando la sonda orogástrica.  



 

 

 

 Identificar la fístula traqueoesofágica, seccionarla cerca de la tráquea y cerrarla con 

material no absorbible. 

 Mobilizar el extremo proximal y distal, realizar anastomosis monoplano con material 

de sutura no absorbible fino (5-0 o 6-0). 

 Colocar sonda transanastomótica (6 u 8 Fr) para alimentación temprana. 

 Colocación de tubo de drenaje torácico: presencia de sangrado, anastomosis a tensión, 

disección cruenta. 

 En presencia de anastomosis a tensión, se indica la colocación de ventilación 

mecánica. 

 

2.2  Atresia esofágica de extremos muy separados 

Se define como la presencia de una separación entre los extremos esofágicos de más 

de cuatro cuerpos vertebrales, lo que imposibilita la anastomosis esófago-esófago de 

manera primaria.  

 

Para el tratamiento ideal de estos casos han sido propuestas múltiples opciones 

 El abordaje más común es realizar una anastomosis diferida, luego de los dos o tres 

meses de edad, para permitir el crecimiento de los extremos esofágicos mediante 

técnicas de elongación. 

 Sustitución esofágica: estómago, colon, intestino delgado. 

  Se mantiene la sonda de aspiración continua. 

 Realizar una gastrostomía abierta, para la alimentación enteral. En este momento, 

practicar una broncoscopía para identificar una fístula del extremo proximal. 

 Seguimiento mediante estudios de imagen o por sondaje esofágico, para documentar 

el acortamiento de la separación de los extremos esofágicos, lo cual permite la 

anastomosis esofágica. 

 

2.3 Manejo postoperatorio 

 Manejo en cuidados intensivos neonatales. 

 Ventilación asistida en aquellos casos con compromiso pulmonar severo y cuando la 

anastomosis queda con algún grado de tensión. 

 Evitar la hiperextensión del cuello y el paso de sondas al estómago.  

 Aspiración orofaríngea continua.  

 Sonda torácica conectada a sello de agua.  

 Sonda nasogástrica bien fijada.  

 Radiografía de control: si no hay fuga anastomótica, con presencia de saliva por la 

sonda torácica, esta puede ser retirada al quinto día posoperatorio. 

 Inicio de la vía oral, previo esofagograma a los siete días posoperatorios.  

 



 

 

 

12. COMPLICACIONES   

 Inmediatas 

- Dehiscencia de sutura y fístula.  

- Parálisis diafragmática.  

- Neumotórax.  

- Derrame pleural. 

- Enfisema.  

- Hemorragia pulmonar. 

 

 Tardías 

- Estenosis de la anastomosis. 

- Neumopatía por reflujo gastroesofágico. 

- Traqueolaringomalacia. 

- Problemas nutricionales. 

 

 

13. CRITERIOS DE EGRESO 

 Estabilidad hemodinámica y ventilatoria. 

 Adecuada tolerancia a la vía oral. 

 Herida quirúrgica sana. 

 

 

14. INFORMACIÓN PARA PADRES, TUTORES Y/O FAMILIARES 

 Explicar los procedimientos realizados e intervención terapéutica. 

 Cuidados generales por parte de los adultos responsables: consulta pediátrica mensual 

para el control del crecimiento y del desarrollo del paciente, así como administración 

de las vacunas correspondientes.  

 Consulta de seguimiento con el Servicio de Neonatología, hasta los 24 meses de 

edad. 

 Consulta anual con el Servicio de Neumología Pediátrica.  

 Realizar una prueba de función pulmonar a los seis años. 

 Seguimiento mensual del paciente por parte de un nutricionista. 

 Consulta de seguimiento con el Servicio de Cirugía a los 0.5, 1, 3, 6 y 12 meses. 

Luego, cada dos años. 

 Consulta con el Servicio de Gastroenterología a los 12 y 17 años de edad. 

 

 

 

 



 

 

 

15.     INDICADORES 

Para el seguimiento a la implementación del protocolo clínico se debe recolectar 

información relacionada a los siguientes indicadores. 

 

Proceso de atención Indicador 

 

Corrección quirúrgica 

 

Porcentaje de recién nacidos con 

diagnóstico de atresia esofágica con 

corrección quirúrgica de acuerdo al 

protocolo. 

 

 

Manejo farmacológico y no 

farmacológico 

 

Porcentaje de recién nacidos con atresia 

esofágica con manejo farmacológico y no 

farmacológico según protocolo.  

 

 

16.  IMPLEMENTACIÓN 

La institución prestadora de servicios de salud según sus condiciones particulares, el 

tipo y las características de los protocolos a implementar, define las estrategias de 

implementación que usará para establecer su respectivo plan. Esto permitirá definir 

más claramente la contribución del proceso al impacto en la gestión de la 

organización. 

 

El plan de implementación es el conjunto de directrices que deben seguirse para 

llevar a la práctica y diseminar adecuadamente la guía dentro de cada institución 

prestadora de servicios de salud. Así mismo el plan de implementación debe 

identificar acciones y responsables en cada etapa del proceso. 

 

Elementos sugeridos para la implementación 

1. Conformar un equipo responsable de impulsar la implementación compuesto por los 

profesionales de dicha especialidad. 

2. Disponibilidad y acceso: Consiste en garantizar la disponibilidad y acceso de los 

protocolos en todo momento y todo lugar donde se haya definido que se van a 

utilizar, como los consultorios.  

3. Sesiones formativas: Dirigida a crear espacios en que los usuarios de los protocolos 

puedan revisar sus conocimientos y actitudes acerca del tema tratado en cada uno de 

los protocolos, con respecto a los conocimientos y actitudes de sus colegas y el 

contenido de los mismos.  



 

 

 

4. Identifique las barreras y facilitadores de la implementación de las recomendaciones 

seleccionadas 

5. Auditoría y retroalimentación: Se basa en la verificación de resultados  

6. Recordatorios: Consiste en disponer diferentes actividades y medios que le recuerden 

a los usuarios permanentemente que existe un proceso de protocolización 

institucional, que se deben usar los protocolos y algunos contenidos de los protocolos. 

7. Incentivos: Consiste en realizar actividades que motiven la aceptación y práctica de 

las acciones incluidas en los protocolos, disponiendo reconocimientos de diferente 

clase para los usuarios en proporción directa a  los protocolos. 

8.  Realice un seguimiento a la adopción de las recomendaciones a través de los 

indicadores propuestos en el protocolo o pueden desarrollarse unos indicadores 

específicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

17. ALGORITMO 

                                 

Abordaje de la Atresia Esofágica 

 

 

 

    

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        Sospecha de Atresia Esofágica 

               Prenatal (sonografia)        Postnatal 

-Polihidramnios maternos             -Sialorrea excesiva 

              -Tos/cianosis alimentaria 

-Estómago fetal muy pequeño o ausente          -Detención de sonda nasogástrica 

              Radiografía de Tórax 

-Esófago proximal dilatado 

-Detención o enrollamiento de la sonda 

en esófago proximal 

-Neumonía 

-Presencia de aire en estómago/intestino 

(fístula distal) 

-Ausencia de aire en estómago/intestino: 

sospecha de fístula proximal o variedad 

sin fístula: se indica broncoscopía 

 

 

        Confirmación diagnóstica:    

                 Admisión a ucin 

Indicaciones de gastrostomía 
 

1. Peso menor de 1500 g 

2. Extremos esofágicos muy 

separados 

3. Anomalías asociadas severas 

4. Neumonía severa 

5. Obstrucción intestinal 

 

Tratamiento operatorio AE con fistula distal 

 

 Toracotomía posterolateral derecha si arco aórtico 

izquierdo 

 Exposición y ligadura de vena ácigos 

 Exposición del extremo esofágico proximal, 

manipulando la sonda orogástrica  

 Identificar la fístula traqueoesofágica, seccionarla 

cercana a la tráquea y cerrarla con material no 

absorbible 

 Mobilizar el extremo proximal y distal, realizar 

anastomosis monoplano con material de sutura no 

absorbible fino (5-0 o 6-0). 

 Colocar sonda transanastomótica ( 6 u 8 Fr) para 

alimentación temprana. 

 Colocación de tubo de drenaje torácico: presencia 

de sangrado, anastomosis a tensión, disección 

cruenta. 

 Si la anastomosis a tensión, se indica colocación 

en ventilación mecánica 

 

Tratamiento operatorio  

AE sin fistula 

 
El abordaje más común es realizar una 

anastomosis diferida, luego de los 2 o 3 

meses de edad, para permitir 

crecimiento de los extremos esofágicos.  

 Técnicas de elongación esofágica  

 Sustitución del esófago por estómago, 

colon, intestino delgado 

 Se mantiene la sonda de aspiración 

continua 

 Realizar gastrostomía abierta para 

alimentación enteral. En este 

momento realizar broncoscopía para 

identificar fístula del extremo proximal 

 Seguimiento por estudios de imagen  

o por sondaje esofágico, para 

documentar acortamiento de la 

separación de los extremos 

esofágicos, que al estar cercanos se 

realiza la anastomosis esofágica 

 

-Administrar O2 por máscara con reservorio                  -Manejo hidroelectrolítico y antibióticos de acuerdo 

a las normas de UCIN y a la sensibilidad de los cultivos. 

-Mantener normotermia    -Realizar estudios de laboratorio: hemograma, 

perfil de coagulación, glicemia 

-Posición semisentado 

-Sonda orogástrica de aspiración contínua  -Valoración cardiológica 

-Colocar catéter venoso central 

 

 

 

 

MANEJO PREOPERATORIO 
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ANEXO.  1 

Clasificación de Waterston y Spitz de riesgo preoperatorio1 

 

 


