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Resumen 

Las afecciones congénitas del recién nacido tienen aún una elevada incidencia 

en el área de la cirugía pediátrica. No obstante, el pronóstico de este grupo de 

enfermedades tiene resultados cada vez más alentadores.  

La atresia esofágica es una afección congénita que se caracteriza por ausencia de 

luz en el esófago; puede estar acompañada o no de fístula al árbol traqueobronquial. 

Constituye la causa más frecuente de cirugía neonatal y se presenta en 1 de cada 3000-

4500 recién nacidos (RN) vivos. Por lo general, el 50% de los neonatos con atresia 

esofágica tiene otras malformaciones congénitas como anomalías cardíacas y 

genitourinarias. Desde el punto de vista clínico, en estos pacientes se observa distrés 

respiratorio al nacer, síntomas y signos de asfixia, así como saliva abundante por la 

imposibilidad de tragar. 

En la actualidad, la supervivencia a nivel internacional es de 90% o superior en 

algunas regiones, estos avances se atribuyen a varios factores tales como, creación de 

centros de cirugía neonatal especializados, regionalización de la atención, unidades de 

cuidados intensivos neonatales, introducción y aplicación de novedosas técnicas 
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quirúrgicas de mínimo acceso, uso de antibióticos de amplio espectro y a la experiencia 

profesional de especialistas dedicados a la cirugía neonatal. 

Palabras claves: atresia esofágica, malformación congénita, cirugía neonatal, distrés 

respiratorio al nacer 

Abstract 

Congenital conditions of the newborn still have a high incidence in the area of 

pediatric surgery. However, the prognosis of this group of diseases has increasingly 

encouraging results.  

Esophageal atresia is a congenital condition characterized by the absence of 

lumen in the esophagus.; it may or may not be accompanied by a fistula to the 

tracheobronchial tree. It is the most frequent cause of neonatal surgery and occurs in 1 

in every 3000-4500 live newborns (NB). Usually, 50% of neonates with esophageal 

atresia have other congenital malformations such as cardiac and genitourinary 

anomalies. Patients with this condition present at birth with respiratory distress, 

symptoms and signs of asphyxia, as well as abundant saliva due to the impossibility of 

swallowing. 

At present, worldwide survival is 90% or higher in some regions. These 

advances are attributed to several factors such as the creation of specialized neonatal 

surgery centers, regionalization of care, neonatal intensive care units, introduction and 

application of novel minimal access surgical techniques, use of broad-spectrum 

antibiotics and the professional experience of specialists dedicated to neonatal surgery. 

Key words: esophageal atresia, congenital malformation, neonatal surgery, respiratory 

distress at birth 

1. INTRODUCCIÓN 

Las afecciones congénitas del recién nacido o neonato ocupan un lugar 

importante en la práctica quirúrgica pediátrica debido a su alta incidencia.  

En nuestra experiencia profesional por más de una década en la cirugía 

pediátrica y en la atención directa a pacientes neonatos con afecciones congénitas 

quirúrgicas, podemos asegurar que la cirugía neonatal ha de ser minuciosa, a cargo de 

profesionales con gran experticia y dedicación debido a la complejidad del tipo de 

pacientes y afecciones que trata. 

El cirujano pediátrico debe dominar las técnicas quirúrgicas más actualizadas en 

el recién nacido; asimismo, debe contar con el apoyo de especialistas en neonatología y 

con las condiciones esenciales de cuidados intensivos neonatales durante el pre, trans y 

postoperatorio, lo cual es fundamental para lograr la supervivencia de los neonatos. 

En el centro especializado de cirugía neonatal del Hospital Pediátrico 

Universitario Octavio de la Concepción de la Pedraja de Holguín, Cuba, se obtiene en la 

actualidad una supervivencia de recién nacidos mayor al 95%, similar a la de países 
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desarrollados. Allí la causa más frecuente de cirugía neonatal es la atresia esofágica, en 

correspondencia con lo que ocurre a nivel internacional. Tal razón nos motivó a 

presentar un caso clínico con el diagnóstico de esta afección congénita quirúrgica 

tratado en dicho centro hospitalario. 

2. CASO CLÍNICO  

Se trata de un recién nacido masculino de 3 horas de edad, que fue trasladado 

desde el centro maternidad local hasta el Centro Regional de Cirugía Neonatal en la 

provincia de Holguín-Cuba. El neonato tenía el diagnóstico prenatal de ATE, por 

ecografía, la cual mostró presencia de polihidramnios y burbuja gástrica pequeña. 

Antecedentes prenatales: G2, P1 eutócico, Ao, no enfermedades maternas, diagnóstico 

prenatal de atresia esofágica. Antecedentes perinatales: Parto eutócico, TG 38 semanas, 

peso 2600 g, distrés respiratorio severo al nacer. Cianosis. Apgar 5-7, requirió 

maniobras de resucitación y ventilación mecánica. Una vez que se estabilizaron los 

parámetros vitales, a las 24 horas, fue trasladado para confirmar el diagnóstico y recibir 

tratamiento quirúrgico.  

El paciente fue valorado entonces en el Centro Regional de Cirugía Neonatal 

mencionado, por un equipo multidisciplinario de neonatólogos, cirujanos pediátricos, 

cardiólogos, urólogos, radiólogos y anestesiólogos. Se indicaron exámenes 

complementarios hematológicos y radiológicos para confirmar el diagnóstico y 

descartar otras malformaciones asociadas, se corroboró el cuadro clínico de distrés 

respiratorio severo al nacer y la imposibilidad para   pasar una sonda nasogástrica al 

estómago.  

En las radiografías de tórax AP y abdomen AP se visualizó el bolsón esofágico 

superior. Se realizó una segunda radiografía de tórax AP, pero esta vez con 1 ml de 

contraste hidrosoluble a través de la sonda de aspiración; en la radiografía se dibujó el 

bolsón esofágico superior (Fig.1y 2). 

 
Fig. 1. Paciente con ATE     Fig. 2. Bolsón esofágico superior 



AFECCIONES CLÍNICO-QUIRÚRGICAS FRECUENTES EN LA INFANCIA 
CAP. 2. ATRESIA ESOFÁGICA. CASO CLÍNICO  ISBN: 978-987-82912-5-3 

Cordovés Y., Espin D., Pacheco M., Quinteros L.  
20 

Se realizó una segunda evaluación multidisciplinaria de urgencia con los 

resultados obtenidos en los exámenes complementarios; se descartaron otras 

malformaciones congénitas y, ya estabilizado el paciente hemodinámicamente, se 

decidió el tratamiento quirúrgico. 

Se realizó cirugía convencional a través de toracotomía. Se colocó al paciente en 

posición de toracotomía derecha, en decúbito lateral izquierdo, con el brazo derecho 

ligeramente elevado (fig. 3). Se realizó una incisión transversa de toracotomía (fig. 4), a 

1 cm por debajo de la punta de la escápula desde la línea medioaxilar hasta el ángulo de 

la escápula, para acceder por planos hasta la cavidad torácica. Al observar la pleura 

parietal, con un pequeño hisopo de gasa húmedo montado en un fórceps arterial recto, 

se separó la pleura y se realizó abordaje extrapleural. Se visualizó y ligó la vena ácigos 

(fig. 5), se localizó la fístula traqueoesofágica distal (FTED) (fig. 6); se montó y ligó la 

misma. Se disecaron ambos bolsones esofágicos, el proximal y el distal, para llevar a 

cabo la anastomosis esofágica, la cual quedó sin tensión (fig. 7). Previamente se había 

colocado sonda nasogástrica transanastomótica para alimentación precoz del paciente, 

de modo que se realizó el cierre sin necesidad de colocar sonda de pleurotomía.  

 
Fig. 3. Posición de toracotomía   Fig. 4. Incisión de toracotomía 

 
Fig. 5. Ligadura de vena ácigos   Fig. 6. Fístula traqueoesofágica distal 
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Fig. 7. Anastomosis esofágica 

En el postoperatorio el paciente evolucionó favorablemente, al 4to día se le 

desacopló de la ventilación y se comenzó a alimentar a través de la sonda nasogástrica. 

Cumplió tratamiento con antibióticos profilácticos.  A los 14 días se retiró sonda 

nasogástrica (Fig. 8) y se realizó esofagograma donde se visualizó el esófago de buen 

calibre y el paso de contraste al estómago, este último de tamaño normal (Fig.9). El 

paciente no presentó complicaciones y fue dado de alta médica con seguimiento en 

consulta (Fig. 10). 

     
Fig. 8. Paciente operado de ATE                       Fig. 9. Esofagograma 

 
Fig.10. Paciente seguido en consulta 

3. DISCUSIÓN 

La atresia esofágica es una enfermedad congénita descrita desde la antigüedad. 

Las primeras descripciones de esta afección las realizaron, en 1670, William Durston y, 

en 1697, Thomas Gibson; este último realizó una descripción de la variedad más 

frecuente: la atresia con fístula traqueoesofágica distal. (1,2) 
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A inicios de la década del 30, Rosenthal propuso un modelo desde el punto de 

vista embrionario basado en estudios de pacientes. Robert Swan, por su parte, notificó 

la práctica de la primera anastomosis esofágica con ligadura de fístula traqueoesofágica. 

También, en 1939, William Ladd y Logan Leven practicaron en Estados Unidos la 

gastrostomía preliminar, para luego cerrar la fístula traqueoesofágica y realizar 

esofagostomía en el siguiente trimestre. (3,4) 

Cameron Haight también practicó con éxito en esta época la cirugía de atresia de 

esófago. En 1929, Vogt describió las variaciones anatómicas de ATE. Posteriormente 

Ladd y Gross simplificaron esta misma clasificación.  En Londres, en el año 1995, 

Evans reparó una atresia de esófago tipo I. Asimismo, en la década de los 90, Schärli 

dio a conocer una técnica novedosa para alargar la unión esofagogástrica al hacer una 

incisión desde la curvatura menor hasta el cuerpo del estómago; de esta manera se 

lograba aumentar unos 6-8 cm.  Kawuahara, en 2002, informó cuatro pacientes con 

ATE, dos de tipo III y dos de tipo I. (3,4) 

La atresia esofágica puede tener anomalías congénitas asociadas en más de la 

mitad de los casos: las cardiovasculares, en primer lugar, y, en el orden que se 

mencionan, las genitourinarias, gastrointestinales, neurológicas y esqueléticas. (5)    

También, puede tener asociadas más de una malformación congénita; estos son 

casos complejos y el pronóstico en ellos es impredecible. En este mismo orden de ideas 

puede mencionarse el VACTERL, por sus siglas en inglés, que se refiere a 

malformación vertebral (V), anorrectal (A), cardiovascular (C), traqueoesofágica (TE), 

renal (R) y en extremidades o miembros (L). (6,7) 

La etiología de la ATE no está bien definida, existen varias teorías que plantean 

que se desarrolla durante el periodo embriológico, secundaria a una alteración en la 

diferenciación tisular o secundaria a un déficit de irrigación. (8) 

A las 4 semanas de gestación aparece el divertículo respiratorio, en la pared 

ventral del intestino anterior, en los límites con el intestino faríngeo. Por medio del 

tabique traqueoesofágico se separa entonces dicho divertículo de la parte dorsal del 

intestino. Así, queda dividido el intestino anterior en la porción ventral —primordio 

respiratorio— y la porción dorsal —esófago—. Al inicio, el esófago es corto y luego, a 

medida que descienden el corazón y los pulmones, se va alargando hasta alcanzar su 

tamaño (9,10) 
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Se conoce que la atresia esofágica y la fístula traqueoesofágica son 

consecuencias de la desviación espontánea del tabique traqueoesofágico en sentido 

dorsal, o de la presión que ejerce algún factor mecánico sobre la pared dorsal del 

intestino anterior en sentido ventral.  

La porción proximal del esófago es un saco ciego; la distal, por su parte, 

comunica con la tráquea mediante un conducto estrecho, por encima de la bifurcación, 

para formarse la fístula traqueoesofágica. (11) 

Están descritas varias clasificaciones de atresia esofágica, nos referiremos aquí a 

la tradicional clasificación anatomopatológica de Ladd y de Gross, que distingue cinco 

tipos de ATE. El tipo V o fístula en H aislada no es propiamente una ATE; no obstante, 

se incluye en esta clasificación. (12) (Fig.11) 

 
Fig.11. Clasificación anatomopatológica de ATE 

Atresia esofágica tipo I: Atresia del esófago sin fístula traqueoesofágica, 

también llamada «atresia pura». En estos casos no existe fístula traqueoesofágica. Esta 

variedad de atresia se presenta en un 3-5% de los casos y es la segunda más frecuente.  

Atresia esofágica tipo II: Atresia del esófago con fístula traqueoesofágica 

proximal. Es una variedad bastante rara de ATE. Aquí aparece una fístula desde el cabo 

superior del esófago hasta la tráquea cervical. El diagnóstico es más difícil ya que no 

existe paso de aire en el intestino y se comporta como long gap (brecha larga) porque 

los cabos del esófago se encuentran distantes. Aparece solo en un 2% de los pacientes 

con esta afección. 

Atresia esofágica Tipo III: En esta variedad aparece una fístula 

traqueoesofágica distal, es frecuente en más del 85% de los casos. 

El diagnóstico prenatal de atresia esofágica es más fácil cuando se presenta esta 

variedad en particular porque se puede observar una cámara gástrica normal debido al 

paso de aire al intestino. Una desventaja en estos casos es que casi siempre presentan 
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reflujo gastroesofágico que puede dar lugar a neumonías químicas e infecciones 

pulmonares. 

Ante un neonato con esta variedad de ATE hay que decidir la intervención de 

urgencias en el menor tiempo posible porque el aire que está pasando al intestino causa 

gran distensión y puede aparecer perforación de estómago o de intestino. 

Atresia esofágica tipo IV: Es la atresia del esófago con fístula traqueoesofágica 

proximal y distal: Presenta fístulas en ambos cabos esofágicos y es poco frecuente. La 

fístula superior a veces pasa desapercibida o se diagnostica de manera incidental durante 

la corrección de la fístula inferior. Representa aproximadamente un 3-5% de las atresias 

del esófago.  

Atresia esofágica tipo V: Esta variedad es controversial porque el esófago no 

está atrésico, solo existe fístula traqueoesofágica sin atresia, generalmente de ubicación 

cervical o torácica alta. Es frecuente en el 6% de los casos. 

El diagnóstico de la atresia esofágica puede realizarse en el período prenatal 

mediante ecografía, que informará la presencia de polihidramnios debido a que el feto 

no puede deglutir el líquido amniótico durante la gestación. En los casos que tienen 

fístulas traqueoesofágicas se podrá visualizar la cámara gástrica. Hay pacientes en los 

que la ecografía no resulta efectiva, se reporta como normal y al nacimiento se realiza el 

diagnóstico. (13-16) 

En el periodo perinatal y postnatal los recién nacidos pueden presentar distrés 

respiratorio al nacer, asfixia, episodios de tos, imposibilidad para alimentarse y 

salivación excesiva; los casos de distrés o asfixia severa requieren resucitación y 

ventilación. Aquellos que presentan fístulas pueden tener distensión abdominal 

progresiva. (17) 

El diagnóstico se sospecha por la imposibilidad de introducir una sonda a través 

del esófago hacia el estómago y se confirma con los estudios radiológicos, mediante la 

radiografía de tórax AP simple y con 1 ml de contraste a través de la sonda de 

aspiración del bolsón superior del esófago. Este examen permite visualizar el bolsón del 

esófago, aunque tiene riesgos de broncoaspiración, por lo que es necesario aspirar 

rápidamente después de realizar la radiografía. (18) 

La radiología simple de abdomen, por su parte, permite apreciar la presencia de 

aire en el estómago y en el resto del intestino cuando existe fístula traqueoesofágica 

distal, así como alteraciones vertebrales. (19) 
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Se debe realizar además ecografía cardíaca y abdominal para descartar 

malformaciones asociadas, ya sean cardiovasculares o renales. Por otro lado, la 

ecografía cardiaca permite descartar el arco aórtico derecho, que obligaría a modificar la 

vía de acceso al tórax del lado izquierdo. (20) 

El diagnóstico de la fístula traqueoesofágica aislada se hace mediante 

broncoscopia y esofagoscopia. Si pasa desapercibida y no se diagnostica a tiempo puede 

producir dificultad respiratoria por broncoaspiración de saliva. (21)   

Es la cirugía el pilar fundamental en el tratamiento de la atresia esofágica para la 

corrección de esta malformación congénita. (22) 

Hay varias clasificaciones para identificar el estado del paciente, los riesgos y el 

momento oportuno para llevar a cabo la cirugía. Nos referiremos aquí a la clasificación 

de Spitz, que los divide en: (23) 

• Grupo I > 1500 g, sin otra patología asociada (sobrevida en 97%) 

• Grupo II < 1500 g, o cardiopatía mayor asociada (sobrevida en 59%) 

• Grupo III < 1500 g, y asociada una cardiopatía mayor (sobrevida en 22%) 

La corrección de la atresia esofágica no se considera precisamente un proceder 

de emergencia, sino que puede diferirse hasta que el paciente se haya compensado, 

siempre que se cuente con cuidados intensivos neonatales. Será necesario monitorear los 

signos vitales, colocar al neonato en incubadora para prevenir la hipotermia, garantizar 

accesos venosos periféricos o profundos, comenzar con la hidratación endovenosa, 

aplicar profilaxis antibiótica, realizar exámenes hematológicos y radiológicos, así como 

una adecuada evaluación multidisciplinaria. (24) 

Cuando la separación entre los cabos esofágicos excede los 2 cm o es de más de 

3 cuerpos vertebrales, se considera atresia esofágica de brecha larga y no es posible 

realizar la anastomosis primaria del esófago. El tratamiento se difiere en un periodo de 

4–6 hasta 12 semanas; se realiza gastrostomía para alimentación del paciente y se tratará 

de restablecer luego la continuidad esofágica si tiene lugar el crecimiento espontáneo 

del esófago, de lo contrario, se sustituirá el órgano. (25) 

Las tendencias actuales en los casos de brecha larga apuntan a diferir la 

anastomosis y esperar el crecimiento espontáneo o hacer dilatación con bujías y a 

aplicar técnicas quirúrgicas para conservar el esófago primitivo, dígase movilización y 

elongación del bolsón proximal del esófago. Después de agotar estas acciones, si no 

existen resultados, y como última opción debido a los grandes riesgos que implica la 
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cirugía y a las complicaciones que puede traer asociadas, se procederá a reemplazar el 

esófago con colón, estómago, tubo gástrico, o yeyuno. (25) 

Los principales objetivos del cirujano al abordar la atresia esofágica siempre 

serán ligar la fístula traqueoesofágica y realizar la anastomosis término terminal del 

esófago para crear un esófago nuevo. Lo más importante será conservar el esófago del 

paciente. La cirugía puede ser por vía abierta convencional mediante toracotomía o por 

cirugía videotoracoscópica. Esta última modalidad es la más utilizada en la actualidad a 

nivel global por las ventajas que aporta tanto para el paciente como para el cirujano: 

permite una amplia visualización del campo quirúrgico, elimina la morbilidad neonatal 

de la toracotomía tales como escoliosis, escápula alada, dolor crónico, debilidad del 

hombro, asimetría de la pared torácica; además, cabe destacar que permite lograr 

también resultados estéticos satisfactorios. (26) 

4. CONCLUSIONES 

Los resultados en cuanto al abordaje y tratamiento de la atresia esofágica han 

mejorado considerablemente en las últimas décadas y en la actualidad la supervivencia a 

nivel mundial, sobre todo en países desarrollados, es del 90% e incluso superior en 

algunas regiones. Estos avances se atribuyen al incremento de centros de cirugía 

neonatal especializados, a la regionalización de la atención neonatal, a la creación de 

unidades cuidados intensivos neonatales, a la aplicación de novedosas técnicas 

quirúrgicas de mínimo acceso, al uso de antibióticos de amplio espectro y a la 

experiencia profesional que han desarrollado los especialistas dedicados a la cirugía 

neonatal. 
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