Revista Pertinencia Académica ISSN 2588-1019

ATRESIA ESOFAGICA. EXPERIENCIA EN EL MANEJO Y CONDUCTA ACTUAL

%, REVISTA PERTINENCIA ACADEMICA

VICERRECTORADO ACADEMIC O IssN2588-1019

ATRESIA ESOFAGICA. EXPERIENCIA EN EL MANEJO Y CONDUCTA ACTUAL

ESOPHAGEAL ATRESIA. EXPERIENCE IN CURRENT DRIVING AND CONDUCT

https://doi.org/10.5281/zenodo.4599832

AUTORES: Blanca Andreina Mendoza Lino!
Miguel Angel Pozo Arcentales?
Yeseb Janira vera Torres3
Jessenia Stefania Murillo Mosquera*
Tatiana Ysamar Aristega Rodriguez®

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA: andreinamendozalino@hotmail.com
Fecha de recepcién: 09 de noviembre del 2020
Fecha de aceptacion: 23 de noviembre del 2020

RESUMEN:

La atresia esofagica es una malformacion congénita en la cual
se ve interrumpida la 1luz del eséfago de forma parcial o
total, y puede estar acompanada o no de fistula al arbol
traqueo bronquial. Es una afeccién frecuente en la practica
quirdrgica del recién nacido. En algunos casos se presenta
asociada a anomalias cardiacas y genitourinarias. Clinicamente
se observa en estos pacientes salivacion excesiva, disfagia y
es una de Tas causas mas frecuentes de distress respiratorio
al nacer. Se decidié realizar la presente investigacion con el
objetivo de caracterizar clinico epidemioldgicamente Tla
enfermedad. Para ello se consultaron diversas bibliografias
nacionales y extranjeras y se obtuvo como resultado que esta
afeccion pasé de ser incompatible con Ta vida a tener una

1 Mmédico Cirujana. Médico General del Hospital IESS Babahoyo,
https://orcid.org/0000-0002-4060-3442?1ang=enEmail: andreinamendozalino@hotmail.com
2védico General del Hospital IESS Babahoyo, https://orcid.org/0000-0002-3739-0829
Email:_miguell27157@gmail.com

3 Médico General del Hospital IESS Babahoyo, https://orcid.org/0000-0003-0122-5167
Email:_yesebyanir@gmail.com

4 Médico General del Hospital IESS Babahoyo, https://orcid.org/0000-0002-5748-518X
Email:_jmurillosczs5@gmail.com

SMédico General del Hospital IESS Babahoyo, https://orcid.org/0000-0002-9338-7130
Email: tatysamar@hotmail.com

© vicerrectorado Académico. Universidad Técnica de Babahoyo. Babahoyo, Ecuador.



mailto:andreinamendozalino@hotmail.com
https://orcid.org/0000-0002-4060-3442?lang=en
mailto:andreinamendozalino@hotmail.com
https://orcid.org/0000-0002-3739-0829
mailto:miguel127157@gmail.com
https://orcid.org/0000-0003-0122-5167
mailto:yesebyanir@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-5748-518X
mailto:jmurillosczs5@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-9338-7130
mailto:tatysamar@hotmail.com

Blanca Andreina Mendoza Lino, Miguel Angel Pozo Arcentales, Yeseb Vera
Torres, Jessenia Murillo Mosquera, Tatiana Ysamar Aristega Rodriguez

tasa de sobrevivencia de un 96% en paises desarrollados;
gracias al adecuado manejo y experiencia de Cirujanos,
neonatélogos e intensivistas.
Palabras Clave: Atresia Esofagica, malformacién congénita,
distress respiratorio al nacer.

ABSTRACT

Esophageal atresia is a congenital malformation in which the
Tumen of the esophagus 1is partially or totally 1interrupted,
and may or may not be accompanied by a fistula to the tracheo-
bronchial tree. It is a frequent condition in the surgical
practice of the newborn. In some cases it is associated with
cardiac and genitourinary anomalies. Clinically, excessive
salivation and dysphagia are observed in these patients and it
is one of the most frequent causes of respiratory distress at
birth. It was decided to carry out the present investigation
with the aim of <characterizing the disease <clinico
epidemiologically. For this, various national and foreign
bibliographies were consulted and the result was that this
condition went from being incompatible with Tife to having a
survival rate of 96% 1in developed countries; thanks to the
proper management and experience of surgeons, neonatologists
and intensivists.

KEY WORDS: Esophageal atresia, congenital malformation,
respiratory distress at birth

INTRODUCCION

La atresia esofagica es la malformacion congénita que consiste
en la interrupcion de la luz del eséfago, que puede estar
acompainada o no de fistula al arbol traqueo bronquial.

La primera descripcion de la atresia congénita del esofago 1la
reportd william Durston en 1670 pero no fue sino hasta 1697
cuando Thomas Gibson describié en un texto de anatomia, la
atresia de esofago tipica con fistula traqueoesofagica distal.

En 1931, Rosenthal recopila 255 casos de atresia de eséfago y
propone un modelo de explicacion desde el punto de vista
embrionario. Robert Swan en 1938, reporté la primera
anastomosis esofagica y Tigadura de Ta fistula
traqueoesofagica. En 1939, william Ladd en Boston y Logan
Leven en Minnesota realizaron una gastrostomia inicial, Tluego
cierre de la fistula traqueoesofagica y esofagostomia en Tos
tres meses siguientes.

La primera_ anastomosis esofagica con Tligadura de 1la fistula
traqueoesofagica exitosa la realizé Cameron Haight en 1941;
Las variaciones anatémicas esta patologia fueron descritas
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inicialmente por_ Vvogt en 1929, luego Ladd y Gross
simplificaron su clasificacion.

Desde hace 50 afos Collis (1957), propuso una gastroplastia
creando un segmento de tubo gastrico dependiendo de Tla
curvatura menor que permite el alargamiento del esdéfago. En
1991 cameron tuvo excelentes resultados con esta técnica en 79
pacientes.

En 1995 Evans en Londres, utilizo por primera vez esta .En
1992 y 1996 Scharli en Suiza, informa por primera vez una
nueva técnica para elongar la unidén esd6fago gastrica mediante
un corte horizontal que va de la curvatura menor al cuerpo del
estémago, con 1o cual logra una elongacién de 6 a 8 cm. para
corregir pacientes con atresia de eséfago tipo I.

En el 2002 Kawuahara, informa cuatro pacientes con atresia de
es6fago, dos de tipo III y dos de tipo I, pero solo en un
paciente utilizé esta técnica en forma primaria, con
separacion importante de los cabos a la edad de cuatro meses
con 6 Kg. de peso complementando la técnica con Livaditis en
el cabo superior.

La atresia esofagica constituye un verdadero desafio para
todos Tlos 1integrantes del equipo de salud para Tlograr
disminuir T1a morbilidad, y enfrentar las complicaciones que
pueden afectar 1la calidad de vida de estos pacientes.
(Louhimo, Lindahl, 2013, p.218)

Debido a Tla importancia del adecuado manejo de esta afecciédn
quirargica en Ta que se Tlogra actualmente disminuir Ta
mortalidad infantil por esta causa, se decidié 1levar a cabo
Ta presente investigacion para caracterizar clinico
epidemioldogicamente Ta atresia esofagica.

DESARROLLO

La atresia del es6fago se presenta en 1 x 3000-3500 recién
nacidos (RN) vivos, con una prevalencia de 3.53 x 10000 RN, de
Tos cuales el 50% tiene otras malformaciones congénitas. La
presentacion mas frecuente es una Atresia Esofagica con
fistula traqueoesofagica (FTE) distal, en aproximadamente el
85% de los casos. Las anomalias congénitas severas asociadas,
son la causa mas importante de muerte en 1los pacientes con
atresia esofagica; y la sobrevida de Tlos neonatos a término
sin malformaciones es del 100%.

Segun Wweldt, Caamafio, Escobar, Osorio, Roizen y Vvaldés (2014)
“Ta 1incidencia reportada en Tla Tliteratura mundial varia
ampliamente: 1 en 2.440 nacidos vivos en Finlandia a 1 en
4.500 en los Estados Unidos y hasta 1 en 10.000 en Australia,
segun el informe de Harris y colaboradores en 1995.” (p.242)
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Es mas frecuente en varones e hijos de madres de raza blanca.
E1 riesgo de recurrencia entre los padres de un nifio afectado
es de 0,5 a 2%, aumentando hasta el 20% cuando mas de un hijo
se ve afectado. El riesgo empirico de una persona afectada de
tener un hijo con Tla enfermedad es del 3 al 4%. Se reportan
anomalias cromosémicas asociadas en un 6,6 a 10% de los casos.

Para Al-Qahtani, Yazbeck, Rosen, Youssef y Mayer (2014)

La etiologia de la atresia esofagica aun no es muy clara
se cree que durante el proceso de organogénesis traqueal y
esofagica puede haber diferentes agentes que 1intervienen,
generando asi una atresia de esofago que se puede
presentar en sus diversas variantes. (p.738)

La produccién de Tos diferentes tipos de atresia de
esofago pareceria no ser la misma. En general se cree que
Ta aparicién de wuna atresia de esofago podria ser
secundaria a un déficit de irrigacion, por otro lado, se
sostiene que esta malformacién seria secundaria a una
alteracién en Tlas sefales de diferenciacién tisular.
Respecto a la aparicion de una fistula traqueoesofagica se
explicaria en funcién del crecimiento muy rapido de Tla
traquea, el es6fago quedaria incorporado y de esta manera
se produciria la comunicacién. (p.739)

Estudios realizados por Beasley (2014), Ruth (2015), Hubner,
Nazer Herrera, Cifuentes y oOvalle (2015), se hacen Tlas
siguientes reflexiones:

Cuando el embrién tiene aproximadamente cuatro semanas,
aparece el diverticulo respiratorio (esbozo pulmonar) en Tla
pared ventral del -intestino anterior, en el Timite con el
intestino faringeo. Este diverticulo se separa poco a poco de
Ta porcion dorsal del intestino anterior por medio del tabique
traqueoesofagico. De tal manera el intestino anterior queda
dividido en una porcion ventral, el primordio respiratorio, y
una porcion dorsal, el eséfago.

En el periodo inicial el es6fago es corto, pero al producirse
el descenso del corazéon y los pulmones se alarga rapidamente.
La capa muscular, formada por el mesénquima esplacnico
circundante, es estriada en sus dos tercios superiores y esta
inervada por el vago; en el tercio inferior el musculo es 1liso
y esta inervado por el plexo esplacnico.

La atresia esofagica y Ta fistula traqueoesofagica son
consecuencia de Ta desviacién espontanea del tabique
traqueoesofagico en direccién dorsal o de algun factor
mecanico que empuja la pared dorsal del intestino anterior en
sentido ventral. En su forma mas corriente, Ta porcion
proximal del es6fago es un saco ciego, mientras que la porcidn
distal comunica con Ta traquea por un conducto de escaso
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calibre, 1inmediatamente por arriba de 1la bifurcaciéon. son
menos frecuentes en esta region otros tipos de defectos.

Clasificacion.

Existen muchas clasificaciones de atresia esofagica (AE),
aqui presentamos la clasificacién anatomopatoldégica que
divide en cinco tipos de AE (clasificacién de Ladd y de
Gross). Utilizaremos la clasificacién de Ladd para dividirlas
en tipos I, II, III, IV Y V. Si bien el tipo vV o fistula en H
aislada no es en realidad una AE se incluye de todas formas
dentro de T1a clasificacion segun estudios realizados por
Reyes, Mufiz, Polo, Alvaredo, Armenteros, Hernandez (2014),
Ruth (2015), Tappero y witt C2015), weldt, Caamano, Escobar,
Osorio, Roizen y valdés (2014):

Tipo I: Atresia del esd6fago sin fistula traqueoesofagica: Es
Ta AE sin fistula o “atresia pura” no existiendo comunicacion
con la via aérea. Representa el 5% de Tlos casos y es Jla
segunda en frecuencia.

Tipo II: Atresia del es6fago con fistula traqueoesofagica
proximal: Es una forma muy rara de AE representando del 1 al
3% de los casos. Existe una fistula desde el cabo superior del
es6fago a la traquea cervical.

Tipo III: Atresia del eséfago con fistula traqueoesofagica
distal: Se observa en mas del 90% de Tlos casos siendo este
tipo utilizado comunmente como sindénimo de AE. Presenta una
bolsa esofagica superior ciega y una comunicacion entre el
extremo distal esofagico y Ta traquea (fistula
traqueoesofagica) generalmente ubicada a escasos centimetros
de Ta carina.

Tipo IV: Atresia del esoéfago con fistula traqueoesofagica
proximal y distal: Presenta fistulas en ambos cabos esofagicos
y su observacidon es poco frecuente. Este tipo de atresia
representa el 2% de los casos.

Tipo V: Fistula traqueoesofagica sin atresia del eséfago: En
estos pacientes se presenta el eso6fago permeable con una
fistula traqueoesofagica generalmente de ubicacién cervical o
toracica alta.

El diagnéstico de una atresia esofagica se puede realizar
intra uUtero a través de una ecografia prenatal, aunque no
siempre es definitoria. Hay muchos recién nacidos con atresia
con ecografias practicamente normales.

En casos no diagnosticados en el nacimiento, el recién nacido
suele presentar cianosis y dificultad respiratoria durante sus
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primeras alimentaciones, y en ocasiones patologias pulmonares
como asfixia y neumonia.

En el caso del diagndstico posnatal, cuanto mas precoz es el
diagndéstico, el recién nacido tiene mayores probabilidades de
no tener complicaciones asociadas.

Clinicamente el neonato presenta copiosas, finas y blancas
burbujas de moco en la boca y también a veces en 1la nariz, el
neonato puede tener episodios de tos y cianosis, estos
episodios se exacerban durante la alimentacidén, si hay fistula
T distal el estémago empezara a llenarse de aire.

A veces el examen fisico puede ser sin particularidades. Si la
atresia esofagica es sospechada se debe pasar una sonda
nasogastrica (N° 8 en prematuros y N° 10 en infantes a
término); si el paciente tiene atresia tipicamente presenta un
stop a 10 a 12 cm, 1la distancia normal hasta el cardias
gastrico es de 17 cm.

Luego del nacimiento el recién nacido presenta salivacion
excesiva y frecuentemente se asocia a tos y a cuadros de
cianosis 1intermitente inexplicables, como consecuencia de 1la
acumulacion de saliva en el cabo superior del eso6fago. La
distencién abdominal puede estar presente cuando hay una
fistula entre la traquea y el es6fago distal.

ET 1lanto rapidamente aumenta la distencidon gastrointestinal
con aire y causa reflujo del contenido gastrico a través de la
fistula.

Radioldgico:

La informacidn necesaria respecto al sitio de la atresia se
obtiene de Ta radiografia de térax, en la que se fija una
sonda de alimentacién con la punta 1o mas baja en el esé6fago,
hasta donde Tlegue. En raras ocasiones existe alguna razoéon o
necesidad de agregar medio de contraste al depdsito esofagico
proximal, practica que no se recomienda por el peligro grave
de broncoaspiracion.

Radiologia simple de térax-abdomen:

Se aprecia el detenimiento o 'asa" de la sonda radiopaca a niv
el del es6fago, entre la 2a. y 4a. vértebra toracica.

Al mismo tiempo se apreciaran las caracteristicas cardiacas,
pulmonares, vertebrales y la distribucion del aire abdominal.

Aire en abdomen = AE con fistula traqueoesofagica distal Tipo
III).

Ausencia de aire abdominal= AE completa sin fistula Tipo 1).
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Esofagograma: no se recomienda por la probabilidad de
aspiraciéon del medio de contraste

Ecografia cardiaca: para descartar malformaciones importantes
(que harian posponer la cirugia esofagica) y descartar el arco
aortico derecho que induciria una toracotomia izquierda

-Ecografia cerebral y renal para descartar malformaciones
asociadas.

-La fistula traqueoesofagica aislada se diagnostica mediante
broncoscopia y esofagoscopia combinadas.

Si el diagnostico no se realiza rapidamente, y se produce
aspiracién de 1la saliva, aparecen signos clinicos de
dificultad respiratoria como taquipnea, cianosis, quejido,
aleteo nasal, y tiraje intercostal.

Malformaciones asociadas.

Las malformaciones asociadas a Tla atresia esofagica se
presentan en un 60 a 70 %. Ellas son: Gastrointestinales,
cardiacas, genitourinarias, misculo esqueléticas y del sistema
nervioso central. Se ha observado atresia esofagica en
Tactantes con trisomia 21 y 18

Las anomalias congénitas asociadas se descubren en
aproximadamente 50% de infantes con AE, la mayoria tiene mas
de una malformacion.

Anomalias cardiacas se encuentran en aproximadamente 25% de
estos infantes y ocupan un tercio de Tas anomalias
identificadas, defectos del septo interventricular,
persistencia del ductus arterioso y tetralogia de Fallot son
los mas reportados; Tas malformaciones mas complejas se
asocian a multiples defectos anatémicos y se relacionan a un
peor prondstico. Las malformaciones gastrointestinales
incluido ano 1imperforado atresia duodenal y malrotaciones,
ocurren en aproximadamente 16% de infantes con AE.

Defectos musculoesqueléticos son comunes e incluyen
anormalidades en las vértebras y defectos en las costillas y
en las extremidades.

Malformaciones en el tracto wurinario como anormalidades
ureterales, hipospadias, rifidon en herradura y agenesia renal
pueden ocurrir.

Aproximadamente 10% de pacientes con AE tienen una anormalidad
del tracto urinario y en el sistema miusculo esquelético. EI
acronimo VATER o0 VACTERL (vertebral defect, anorectal
malformation, cardiac defect, tracheoesophageal fistula, renal
anomaly, radial dysplasia and 1limb defects), ha sido utilizado
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para describir Ta condicion de multiples anormalidades en
estos infantes.

La atresia esofagica aislada tiene una mas alta relaciéon con
Ta incidencia de mayor numero de defectos que Tla FTE mas AE.
La fistula TE tipo H se asocia mucho menos frecuentemente a
otras anomalias. Sindrome de VATER (10%) (Defectos vertebrales
anomalias anales, fistula traqueo esofagicas, anomalias
anales, fistula traqueoesofagica, anomalias radiales de
extremidad o renales.

Tratamiento.

Establecido el diagndéstico, debe procederse a Tla reparacién
quirargica. E1 estado fisiopatologico del paciente es clave
para decidir el momento de Ta cirugia. Se wutiliza Tla
clasificacién de Spitz, Kiely, Morecroft y Drake (1994), que
identifica 3 grupos de pacientes:

e Grupo I > 1500 g, sin otra patologia (sobrevida 97%)
e Grupo II < 1500 g, o cardiopatia mayor (sobrevida 59%)
e Grupo III < 1500 g, y cardiopatia mayor (sobrevida 22%)

Esta clasificacién permite estimar los riesgos potenciales en
cada paciente y priorizar, segun corresponda, el manejo de la
cardiopatia o de Ta prematurez antes que Ta correccion de Tla
atresia. En centros especializados se procede a la operacioén
si el lactante se encuentra estable.

La correccién de esta malformacion es uno de Tos grandes
paradigmas de la cirugia del recién nacido, debido a que Tos
procedimientos han variado considerablemente con el transcurso
de Tlos afios. Generalmente el tratamiento quirdrgico de Ta
atresia esofagica no se considera un procedimiento de
emergencia, se puede diferir por horas hasta que el paciente
este compensado (gasometria, hemodinamia y estado ventilatorio
adecuados), se confirme el diagnéstico y se evalué la gravedad
de Tas malformaciones asociadas.

En la atresia esofagica con fistula traqueoesofagica, que es
el tipo mas frecuente de atresia esofagica, la meta es Tlograr
Ta Tigadura de Ta fistula con anastomosis termino-terminal. E]
tratamiento se puede realizar a través de una toracotomia o
utilizando un enfoque toracocéspico. Se procedera a entrar en
el térax por el Tado opuesto al arco aértico: derecho para una
aorta descendente izquierda, e izquierdo para una aorta
descendente derecha. De no detectarse un arco aértico derecho
en el periodo previo a la cirugia, el cambio hacia el Tlado
izquierdo es adecuado si se ha elegido un abordaje
toracoscépico, pero si se ha realizado una toracotomia, puede
intentarse la anastomosis desde el Tado derecho.
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E1l tratamiento puede ser mediante cirugia abierta convencional
(Toracotomia derecha) @o «cirugia Videotoracoscopica. Esta
Ultima esta siendo ampliamente acogida a nivel mundial.

E1l paciente sale del quirdéfano intubado, en asistencia
respiratoria mecanica, hasta que Tla via aérea quede Tibre de
secreciones y logre una respiracion espontanea Se debera tener
especial cuidado en el manejo del cuello ya que cualquier
extension brusca del mismo produciria traccion sobre el
es6fago suturado. Por tal motivo se debera colocar al paciente
en decubito dorsal con 1la cabeza en 1la Tinea media en un
angulo de 30° evitando en todo momento hiperextender el
cuello. Para Tlograr todo esto se mantiene al paciente con
sedacién durante 24 - 48 horas evitando que el paciente se
mueva. Se recomienda no pesar al paciente por un espacio de 72
a 96 horas luego de 1o cual Tas suturas estaran mas firmes vy
se podra movilizar en forma cuidadosa.

Entre Tlas complicaciones mas frecuentes estan atelectasia,
neumonias, dehiscencia de Ta sutura esofagica, dehiscencia de
la sutura traqueal, complicaciones derivadas de las
malformaciones asociadas, recurrencia de la fistula, Tla
taqueomalacia y recidivas. Tardiamente pudiera aparecer
reflujo gastroesofagico, estenosis esofagica, bronquitis a
repeticion, diverticulo esofagico y desnutricioén.

La supervivencia en Tla actualidad de 1los recién nacidos con
atresia de eséfago es de un 96% o mayor gracias a 1os avances
y la experiencia en el manejo médico- quirirgico de esta
malformacidén congénita

DISENO METODOLOGICO

Se realizo una busqueda bibliografica de Tos ultimos diez ahos

en Scopus a través de Hinari, y adicionalmente en
Medline/Medline Plus a través de PubMed, con los_ descriptores
atresia esofagica, distrés respiratorio al hacer y

malformacidon congénita. Al triangular Tlos resultados obtuvo
un total de 67 referencias bibliograficas que incluian 17
revisiones sistematicas, 3 ensayos clinicos controlados, 6
estudios experimentales y el resto eran estudios
observacionales y presentaciones de casos clinicos. Se creo
una base de datos que permitié el acceso y la acotacion de las
referencias actuales.

CONCLUSIONES

El diagnostico precoz de 1la atresia esofagica permite un
tratamiento oportuno, con_ 1o cual se logra disminuir 1las
complicaciones y se reduce la morbimortalidad.

La_sobrevida en la actualidad es de un 96% o superior y la
calidad de vida a Targo plazo es buena. Los recién nacidos con
atresia esofagica, sin duda alguna se han visto beneficiados
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con los avances actuales, el desarrollo de nuevas tecnologias
y la aparicion de nuevas técnicas quirurgicas asi como el
manejo multidisciplinario entre cirujanos, neonatélogos e
intensivistas.
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