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I. ANTECEDENTES  
 
La Organización Mundial de la Salud manifiesta que las anomalías congénitas son 
defectos de nacimiento: trastornos o malformaciones al nacer. Se clasifican en 
estructurales o funcionales y ocurren durante la vida intrauterina; se identifican 
durante el embarazo, al nacer o después del parto. Destacan entre las principales 
causas de muerte en la niñez, enfermedades crónicas y discapacidad en muchos 
países, reportándose cada año 303 000 recién nacidos fallecidos durante las 
primeras cuatro semanas. (1)  
 
La atresia esofágica (AE) es una malformación congénita poco frecuente, que 
consiste en un  defecto en el desarrollo del intestino anterior hacia el esófago y la 
tráquea que se produce aproximadamente en la cuarta semana de gestación, como  
resultado de la desviación del tabique traqueoesofágico en dirección posterior, así  
como también por la falta de la recanalización esofágica en el mismo periodo(2), 
caracterizada por discontinuidad del esófago y una posible conexión a la traquea(3) 
 
Se reporta una incidencia entre 1 en 2500 a 1 de cada 4500 nacidos 
vivos(3)Generalmente se asocia a neonatos a término, peso adecuado al nacer, 
malformaciones congénitas e infecciones (4)  

Se le atribuye a William Durston en 1670 la primera descripción de esta entidad, 
pero no es hasta 1888 cuando Steele intenta la primera corrección quirúrgica.(5)  

Según De León Sánchez (2013)  indica que antes del año 1931 la atresia esofágica 
constituía un cuadro fatal, siendo Haigth y Towsley quienes en 1941 realizaron la 
primera corrección exitosa al efectuar una anastomosis primaria del esófago inte-
rrumpido(3) 
 
Como se mencionó, la atresia esofágica es una malformación congénita infrecuente 
incompatible con la vida y una urgencia quirúrgica neonatal.  
 
Se combina en la mayoría de los casos con fístula traqueoesofágica (FTE) y 
eventualmente transcurre de forma aislada. El 25 % se asocia a malformaciones 
congénitas: cardíacas 35 %, genitourinarias 24 %, gastrointestinales 24 %, 
esqueléticas 13 % y sistema nervioso central 10 %. La incidencia que reporta es 1 
cada 3000 a 4500 nacidos vivos siendo un tercio de los afectados recién nacidos 
prematuros. (6)  El diagnóstico de la AE es confirmado por la imposibilidad de hacer 
progresar una sonda nasogástrica hasta el estómago, abundantes secreciones 
orales y tos o episodios de cianosis después de la ingesta alimentaria. Una 
radiografía de tórax contrastado con una sonda nasogástrica u orogástrica que se 
pase a la bolsa esofágica superior puede proporcionar el diagnóstico de 
confirmación. (7) Aunque Thomas Gibson describió la AE asociada a FTE en 1697, 
hasta 1941 Cameron Haight no realizó la primera reparación quirúrgica de esta 
afección. La cirugía para reparación de la AE y FTE presenta importantes 
implicaciones anestésicas y supone un reto para los anestesiólogos. La principal 
particularidad en el manejo anestésico en esta cirugía es el mantenimiento de una 



 

adecuada ventilación pulmonar en presencia de una comunicación entre la vía 
aérea y el esófago, pudiendo presentarse episodios de desaturación durante la 
inducción y durante el mantenimiento anestésico. Por otro lado, la realización de 
una toracotomía puede determinar la presentación de alteraciones hemodinámicas, 
respiratorias y difícil mantenimiento de un nivel analgésico adecuado.Por las 
particularidades del manejo anestésico del paciente con dicha anomalía congénita, 
se presenta caso con el objetivo de describir los resultados de la actuación 
anestesiológica en un paciente con AE y FTE, así como las consideraciones 
anestésicas para el tratamiento de la entidad.(9) 
 
La incidencia de atresia de esófago, con o sin fístula traqueal, es de 1 por cada 3500 
nacidos vivos3,4. Sin embargo, existe una variación geográfica. En México nacen 
aproximadamente 2 millones de niños por año, y se estima que cada año hay entre 
500 y 600 casos nuevos de atresia de esófago en el país.(8) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

II. MARCO TEORICO  
 
 

La atresia esofágica es una malformación congénita infrecuente incompatible con la 
vida y una urgencia quirúrgica neonatal. La presentación más común es la atresia 
esofágica con fístula traqueoesofágica distal (80-90 % de los casos). Tiene una 
frecuencia de presentación de 1 por cada 3000 nacimientos. La sobreviva depende 
de la prematurez y de las anomalías asociadas.  Es común en los prematuros de 
bajo peso al nacer (< 1.500 g) en el 30 % y puede estar acompañada de otras 
malformaciones (10) 

 
La etiología de la atresia esofágica es probablemente multifactorial, abarcando 
aspectos genéticos y ambientales.(11) A pesar de una baja concordancia entre 
gemelos y una baja incidencia de casos familiares, los factores genéticos tienen un 
papel importante, como se sugiere por mutaciones discretas en casos sindrómicos, 
como en el síndrome de Feingold, el síndrome CHARGE (coloboma, 
malformaciones cardiacas, atresia de coanas, retraso psicomotor o del crecimiento, 
hipoplasia de genitales, malformaciones auriculares o sordera) y el síndrome de 
anoftalmia-esofágico-genital9. Se sabe que las anormalidades cromosómicas como 
las trisomías (8) y las deleciones (22q11 y 17q22q23.3) están asociadas a la atresia 
esofágica, y se han notificado hasta en un 6% de los pacientes que tienen 
malformaciones asociadas en otros sistema 
 
 
Se ha visto una mayor incidencia de atresia de esófago en productos de padres de 
edad avanzada, diabetes materna, madre con fenilcetonuria, ingesta de alcohol 
durante el embarazo, baja paridad materna, obesidad y exposición a ciertas drogas 
durante el embarazo (metimazol, carbimazol, cafeína, micofenolato, doxorubicina y 
dietilestilbestrol). Se han realizado estudios en animales y se ha comprobado que 
la exposición materna al cadmio altera el desarrollo del intestino anterior, así como 
la deprivación de vitamina A. Asimismo, se analiza la implicación de neuropéptidos 
presentes en esta área anatómica (8) 
 
 
La alteración temprana en la organogénesis que ocasiona deformidades como la 
atresia de esófago también afecta a otros sistemas. Dichas anomalías relacionadas 
a menudo alteran significativamente el tratamiento y afectan la supervivencia3. Se 
han realizado numerosos estudios en los que se estima que alrededor del 50-70% 
de los pacientes pediátricos con diagnóstico de atresia de esófago tienen por lo 
menos otra malformación congénita asociada. Estas malformaciones incluyen los 
sistemas cardiovascular (24%), urogenital (21%), digestivo (21%), 
musculoesquelético (14%) y nervioso central (7%) 
 
 



 

La clasificación anatómica original de Vogt de 1929 todavía se usa en la actualidad. 
Ladd y Gross modificaron dicha clasificación, que es la que se utiliza con mayor 
frecuencia, dividiéndola en seis tipos: – Tipo I: atresia de esófago con ambos cabos 
esofágicos ciegos sin fístula traqueoesofágica, con una incidencia del 5-8%. – Tipo 
II: atresia del esófago con fístula traqueoesofágica superior y cabo inferior ciego, 
correspondiendo al 0.5-1%. – Tipo III: atresia del esófago con fístula 
traqueoesofágica inferior y cabo esofágico superior ciego, con una incidencia del 
80-85%. – Tipo IV: atresia del esófago con fístula traqueoesofágica en ambos cabos 
del esófago, en un 0.5-1%. – Tipo V: fístula traqueoesofágica en H sin atresia de 
esófago, en el 3-5%. – Tipo VI: estenosis esofágica aislada, en el 0.5-1%(8) 
 
 
El diagnóstico prenatal se puede sospechar al realizar un ultrasonido obstétrico 
después de la semana 18. El polihidramnios es el hallazgo más frecuente, originado 
por la incapacidad del feto para deglutir y absorber el líquido amniótico a través del 
intestino. Se observa en aproximadamente el 80% de los pacientes con atresia 
esofágica sin fístula y en el 20% de los que tienen fístula distal4-6. El ultrasonido 
prenatal sugiere el diagnóstico con una sensibilidad del 42% cuando no se identifica 
el estómago con líquido en su interior, mientras que la combinación de 
polihidramnios y ultrasonido prenatal sugestivo de atresia esofágica tiene un valor 
predictivo positivo del 56%2,5. El criterio diagnóstico de atresia esofágica mediante 
el uso de imágenes de resonancia magnética es la no visualización de la porción 
intratorácica del esófago (14) . Actualmente se trata de establecer el diagnóstico 
prenatal utilizando la sonografía y el índice para atresia de esófago de líquido 
amniótico, un enfoque bioquímico que mide la alfa-fetoproteína y la gamma-glutamil 
transpeptidasa del líquido amniótico (11). Incluso con los avances tecnológicos en 
los estudios de imágenes, no existe un método de diagnóstico prenatal ideal para 
esta patología (14). Diagnóstico posnatal La atresia de esófago se observa en un 
alto porcentaje de nacimientos prematuros o de neonatos con peso bajo al 
nacimiento. Los pacientes que se ven afectados por esta patología permanecerán 
asintomáticos en las primeras horas, pero luego mostrarán sialorrea, dificultad 
respiratoria, tos y ahogamiento al momento de la alimentación. Si el diagnóstico se 
realiza de forma tardía puede presentarse un proceso neumónico grave que 
ensombrece el pronóstico El diagnóstico se corrobora mediante radiografías de 
tórax y de cuello, tanto anteroposteriores como laterales, colocando una sonda 
radioopaca o bien un medio de contraste hidrosoluble Si hay una fístula 
traqueoesofágica distal, el aire en el estómago estará presente en las radiografías 
y la distensión abdominal puede ser evidente.(14) 
 
La supervivencia de los recién nacidos con diagnóstico de AE se acerca al 95 % en 
algunos centros, los factores responsables de optimizar estos valores son: la 
ventilación perioperatoria y el manejo clínico intensivo, además de optimización del 
abordaje anestésico-quirúrgico. (15) El tratamiento quirúrgico de la AE y la FTE 
cuenta con importantes consideraciones anestésicas y supone una meta para los 
médicos anestesiólogos; representa la ventilación pulmonar como la principal. El 
abordaje y manejo de la vía aérea de los pacientes con AE asociada a FTE 



 

constituye uno de los grandes retos en anestesia pediátrica e impacta directamente 
en los desenlaces perioperatorios.(16)  
 
Existen múltiples estrategias ventilatorias adecuadas durante inducción y 
mantenimiento anestésicos: con el paciente en posición semi-recostada, intubación 
despierto o inducción del esfuerzo ventilatorio.(17) Un paso crítico es el 
posicionamiento del tubo endotraqueal (ETT), que debe estar distal a la fístula pero 
por encima de la carina.(18,19 ) Una vez colocado, existen varias formas de 
confirmar la colocación del tubo en una buena posición justo distal a la fístula: 
auscultación de los ruidos respiratorios; intubación del tronco principal derecho (o 
izquierdo) con retirada gradual hasta ventilación bilateral, idealmente alrededor de 
1 cm por encima de la carina; radiografía de tórax; ultrasonido y gastrostomía.(20, 
16) En el caso presentado se realizó intubación bronquial selectiva mediante un TET 
calibre 3,0, se procuró la ubicación de su extremo final distal a la fístula y proximal 
a carina, se comprobó ventilación en ambos campos por auscultación, tal y como 
se reporta en la literatura.(20) Oliveira y otros(21) y Rivera y otros para el manejo 
del dolor perioperatorio en los recién nacidos prematuros intervenidos con 
toracotomía proponen bloqueo ecoguiado del erector de la columna, que tiene la 
facilidad relativa de identificar las referencias anatómicas, en comparación con el 
bloqueo paravertebral, así como su perfil de seguridad comparado con la anestesia 
epidural. Para el mantenimiento anestésico se recomienda una ventilación 
espontánea mediante inducción inhalatoria sin bloqueo neuromuscular, ni 
ventilación con presión positiva hasta la correcta colocación del TET distal a la 
fístula para evitar la hiperinsuflación gástrica.  Naranjo y otros(21) programaron en 
su paciente ventilación controlada por presión, con fracción inspirada de oxígeno de 
0,65, con una presión pico de 20 mmHg a 35 respiraciones por min; no existen 
diferencias considerables con el caso presentado. Blázquez y otros (17) consideran 
que la extubación temprana a las 24 h de la intervención es posible, disminuye el 
tiempo de exposición de la sutura quirúrgica al tubo endotraqueal. No obstante, la 
decisión del momento de extubación debe ser individualizada, se debe tener en 
cuenta las características del paciente, duración de la cirugía, tensión de la 
anastomosis, dificultad de ventilación intraoperatoria y la calidad del control de dolor 
posoperatorio.  
El traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos para el manejo posoperatorio es 
constante en los casos revisados coincide con el presente. En el caso presentado 
por Guerrero trasladaron su paciente con sedoanalgesia, intubado y conectado a 
ventilación mecánica sin presentar incidencias; sin embargo el caso estudiado por 
Fajardo y otros(16) evolucionó adecuadamente, con disminución progresiva de los 
parámetros ventilatorios y de hipercapnia, se logra destete del soporte 
hemodinámico y extubación a las 36 h posoperatorias. Las consideraciones 
anestésicas para el manejo posoperatorio deben ser las siguientes:  
- Analgesia. Especial importancia ante toracostomías o tubos de drenaje.  
- Ventilación mecánica, si existiera evidencia débil en protección de la anastomosis. 
Se prefiere extubación temprana. Ventilación mecánica no invasiva alternativa no 
estudiada. 



 

- Balance de líquidos. Mantener euvolemia. Vigilancia con gasto urinario (1ml/kg/h), 
frecuencia cardiaca, presión arterial media y exámenes paraclínicos.  
- Nutrición parenteral temprana. Las complicaciones posoperatorias son comunes, 
a pesar de la mejoría en los resultados en los recién nacidos con AE. Las 
complicaciones más frecuentes son a corto plazo traqueomalacia y broncomalacia, 
dehiscencia de suturas, sepsis y recurrencia de la fístula y de forma tardía, reflujo 
gastroesofágico, neumonías recurrentes o estenosis esofágica.(8) Es importante 
que se le brinde atención multidisciplinaria de apoyo a largo plazo con seguimiento 
a los niños con AE para minimizar complicaciones adicionales.(7) Los avances en 
el manejo quirúrgico, anestésico y de cuidados intensivos de estos paciente; y su 
constante aporte a la ciencia permitirá la disminución de complicaciones y la 
resolución cada vez más eficaz de dicha patología. Se concluye que la urgente 
resolución quirúrgica en recién nacidos con atresia esofágica es importante para su 
supervivencia, para disminuir las complicaciones, los efectos adversos por la 
posición y el tipo de intervención que pueden presentar los pacientes, es 
imprescindible una detallada conducta anestésica. Representa un reto el manejo 
anestésico porque se requiere un abordaje multimodal durante el período 
perioperatorio. La seguridad de la vía aérea y una ventilación efectiva son las pautas 
en estas enfermedades.  

Ante el diagnóstico temprano de la atresia esofágica es de carácter vital la urgente 
intervención quirúrgica para su resolución y por tanto la detallada conducta 
anestésica ante este tipo de afección, para disminuir las complicaciones que puede 
presentar el paciente pediátrico como tal desde la hipotermia, hipoxia, hasta efectos 
adversos por la posición y el tipo de intervención. Por lo que resulta importante el 
manejo anestésico planificado ya que se convierte en una verdadera meta.(8) 

Obtener una ventilación pulmonar efectiva que minimice la fuga de aire al tracto 
digestivo debe ser uno de los objetivos prioritarios del manejo anestésico. La 
localización del extremo final del tubo endotraqueal es un factor decisivo para el 
manejo ventilatorio de estos pacientes. Este debe situarse distal a la fístula y 
proximal a la carina. En nuestro paciente llevamos a cabo una intubación bronquial 
selectiva mediante un tubo endotraqueal de calibre 3,5 con neumotaponamiento, 
retirándolo manualmente hasta comprobar ventilación en ambos campos por 
auscultación, tal y como se reporta en la literatura. 

Asimismo, durante el mantenimiento anestésico, tradicionalmente se ha 
recomendado mantener un modo ventilatorio espontáneo o con asistencia manual 
hasta la ligadura de la fístula.Este modo ventilatorio evitaría la ventilación mecánica 
a la que se han asociado complicaciones severas en estos pacientes, como 
neumotórax o aumento de la fuga aérea e hiperinsuflación gástrica con necesidad 
de gastrostomía descompresiva.(18) 

Se recomienda  una  saturación arterial de oxígeno del 85-95 % para minimizar el 
estrés oxidativo en los prematuros. No obstante, los nacidos a término pueden 



 

mantenerse intraoperatoriamente con concentraciones mayores para prevenir 
hipoxigenación debida a hipoventilación intraoperatoria. 

La seguridad de la vía aérea y una ventilación efectiva en el manejo anestésico son 
las claves en estas enfermedades. El anestesiólogo debe tener en consideración la 
situación clínica del paciente, la existencia de comorbilidad y el tipo de abordaje 
quirúrgico. Debería ser evaluado el papel de los dispositivos broncoscópicos, así 
como de las distintas alternativas expuestas para obtener una ventilación efectiva y 
exclusión de la fístula. Otro aspecto a analizar es la efectividad de las diferentes 
pautas de analgesia, comparando las diferencias entre las modalidades sistémicas 
y regionales y la incidencia de complicaciones.(18) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

 

La Atresia de esófago es una enfermedad poco frecuente, que representa una 
urgencia quirúrgica neonatal.  La superviciencia depende de la prematurez, de las 
anormalidades asociadas y de su manejo anestésico quirúrgico.  

Su atención a nivel institucional se realiza en pocos hospitales de tercer nivel, 
debido a la avanzada infraestructura que se necesita asi como  a requerir personal 
altamente calificado.  ya que estos pacientes requieren un manejo  y atención 
espeficifa de alto nivel debido a su alta morbilidad y mortalidad.  

No todas las instituciones cuentan con la infraestructura física y humana para 
manejar estos pacientes. 

El manejo anestesico de este tipo de pacientes en cualquiera de sus clasificaciones 
representan un gran reto para el anestesiologo ya que no solo se requiere 
conocimeinto especifico si no la experiencia en el manejo de esta patología .  Por 
otro lado no existe un manejo estandarizado en este tipo de pacientes. 

 
 

 
 
 
 

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

¿Cuál es el manejo anestesico de atresia esofagica en la experiencia en pacientes 
del hospital Infantil de Mexico Federico Gomez en 2015 a 2020? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

V. JUSTIFICACIÓN 
 

El Hospital Infantil de México Federico Gómez siendo un Hospital de referencia 
nacional donde se realizan en promedio de 8-12 procedimientos neonatales de 
corrección de atresia esofágica en sus diversas variedades necesita desarrollar 
conocimientos, experiencia y actualidades en el manejo anestésico quirúgico de 
este tipo de patologías para mejorar el pronostico de vida. 
 
La atresia esofagica a pesar de ser una patología con una inicidencia baja 
representa un imporante problema de salud ya que un paciente que ingresa con 
este diagnostico genera costos de manera considerable durante todo su estadia 
hospitalaria, desde su ingreso, su corrección quirurgica, su manejo post anestésico 
y su hospitalizacion por la UCIN. Si a esto le agregamos que los gastos pueden  
aumentar cuando se complican estos pacientes. Siendo lo anterior una de las tantas 
justificaciones por las que se debe adquirir conociiento y experiencia en el manejo 
de este tipo de pacientes.  
 
El manejo anestésico quirúrgico de los pacientescon atresia esofágica es un 
programa multidisciplinario y exitoso en los últimos años. Sin embargo; en los 
últimos años el desarrollo e implementación de nuevas técnicas quirúrgicas, así 
como estudios complementarios momentos previos a la intervención de la 
corrección ( cierre de fístula y/o esofagoplastia), nos obliga a establecer protocolos 
en el manejo anestésico con la finalidad de disminuir riesgos anestésicos en este 
tipo de pacientes e intervenciones.  
 
La finalidad de este estudio es reportar y análisis los datos demográficos de este 
tipo de pacientes, así mismo a cuantos se les realiza algún estudio previo a la cirugía 
que nos condiciona una variable importante en el manejo anestésico, de la misma 
forma analizar los diferentes manejos anestésicos e implementar y homologar un 
protocolo de manejo anestésico en estos pacientes sometidos a una intervención 
quirúrgica compleja. 
 

 
VI. HIPÓTESIS 

 

El conocimiento  del manejo anestesico de los pacentes sometidos a la corrección 
de atresia esofágica que se realizan en el Hospital Infantil de México permitirá  
establecer lineamientos para protocolizar la conducta de todos los pacientes con 
esta entidad. 
 
 

 

 



 

VII. OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL 
 
Conocer manejo anestésico más frecuentes en el neonato sometido a una 
corrección de atresia esofágica en el Hospital Infantil de México 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
Describir el manejo anestésico mas exitoso realizado a los pacientes sometidos a 
corrección de atresia esofágica 
 
Determinar la edad y el peso de los pacientes sometidos a la corrección de atresia 
esofágica y clasificar en prematuro a neonato a término 
 
Identificar las complicaciones mas frecuentes presentadas en el manejo anestésico 
de los pacientes sometidos a esta intervención. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

VIII. MÉTODO 
 

TIPO DE ESTUDIO 
 
Observacional descriptivo transversal y retrospectivo. 
 
 
UNIVERSO 
 
Todos los pacientes sometidos a procedimiento anestesico y quirurgico con 
diagnostico de atresia esofagica atendidos en el Hospital Infantil de Mexico Federico 
Gomez del año 2015 - 2020 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
Todos los pacientes sometidos a procedimiento anestesico y quirurgico con 
diagnostico de atresia esofagica atendidos en el Hospital Infantil de Mexico Federico 
Gomez del año 2015-2020 con expedientes y hojas de registro anestésico 
completos. 
 
 
CRITERIO DE EXCLUSION 
 
Pacientes que no cuenten con información completa 
Pacientes a los cuales no se les hizo correccion quirurgica en Hospital Infantil de 
Mexico. 
 
CRITERIO DE ELIMINACIÓN. 
 
Pacientes con expediente extraviado. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

IX. PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Para el analisis de los datos demograficos se utilizaron medidas de tendencia 
central . 
Para variables discretas χ²y para las variables cantinuas t student. 
Para la correlacion de variables la correlacion de p pearsen 
 
 
 
MATERIAL 
 

• Recurso humano:  
 

- Médico residente de segundo año de subespecialidad de anestesiología 
pediatrica: Recolectar datos de expedientes clinicos seleccionados, asi como 
redacción de protocolo y análisis de variables obtenidas.  
 
-   Asesor de tesis: supervisar revisión bibliografica, ayudar a delimitar variables asi 
como orientar al alumno a realizar análisis y a estructurar presentación de protocolo.  
- Asesor metodologico:  
 

• Recurso materiales:  
 

- Expedientes clinicos de pacientes selecionados, que son proporcionados o 
recatados del archivo del Hospital Infantil de México.   

- Computadora : recolección de datos asi como redacción de trabajo escrito. 
 
 

• Infraestructura:  
 

- Espacio en escritorios de consulta del archivo clinico del Hospital Infantil de 
Mexico Federico Gomez. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
X. DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

 
 
VARIABLES DE ESTUDIO 
 
 

VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

Sexo Características 
biológicas y fisiológicas 
que definen a hombres y 
mujeres. 

Masculino o Femenino. 

Edad Lapso de tiempo que 
transcurre desde el 
nacimiento hasta el 
momento de referencia 

Días. 

Edad Gestacional Tiempo transcurrido 
desde el comienzo del 
embarazo 

Semanas de gestación.    

Peso Cantidad de masa que 
tiene el cuerpo de un 
individuo. 

Gramos. 

Tipo de Atresia 
Esofágica 

Formación incompleta del 
esófago, que suele 
asociarse con fístula 
traqueoesofágica. 

Tipo I: atresia sin fístula. 
Tipo II:atresia  con fistula  
superior. 
Tipo III: atresia con 
fístula inferior. 
Tipo IV: atresia con doble 
fístula. 

Tiempo Quirúrgico Tiempo transcurrido de 
inicio a fin de la cirugía 

Horas y minutos. 

Tiempo Anestésico Tiempo transcurrido de 
inicio a fin de la 
anestesia. 

Horas y minutos. 

Tiempo en la UCIN Tiempo  de estancia post-
operatoria requirieron de 
cuidados intensivos 

Días 

Complicaciones  Padecimiento derivado 
de procedimiento 
quirurgico- anestesico.  

Si o no. 

 

 

 
 



 

XI. RESULTADOS DEL ESTUDIO 
 
De una totalidad de 50 pacientes registrados en la base de datos de pacientes 
postoperados de atresia esofagica en el Hospital infantil de Mexico Federico Gómez 
en los ultimos 5 años se eliminaron dos pacientes uno por falta de expediente y el 
otro por tener diagnóstico de atresia duodenal. Por lo que solo se incluyeron sólo 48 
pacientes.  
 
Del total de la muestra se observo que en cuanto al sexo predominaron los 
pacientres del sexo masculino con  un 71% (34 pacientes), en comparacion de un 
29% (14) del sexo femenino.  
 
 
 
 

 
                         Fuente: Datos del estudio. Hospital Infantil de México Federico Gómez 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sexo

Masculino Femenino



 

En cuanto a los datos demográficos 
 
TABLA 1. DATOS DEMOGRAFICOS 
 
 MAX MIN PROMEDIO MEDIA 

GEOMETRICA 
MEDIANA 

EDAD  
(dias) 

180  1  10.44  3.80 3 

PESO 
(kg) 

3.55  .85 2.56 2.47 2.56 

TALLA 
(cm) 

53 35 47.61 47.46 48 

EDAD 
GESTACIONAL 
(sem) 

41  26  36.84  36.72 37 

Fuente: Datos del estudio. Hospital Infantil de México Federico Gómez 
 
 
 
En cuanto al tipo de atresia esofágica sólo se presentaron la tipo I y lka tipo III.  
Encontrando 7 casos en el tipo I (15%), y 41 casos en el tipo III (85%) 
 
 
 

 
Fuente: Datos del estudio. Hospital Infantil de México Federico Gómez 
 
 

TIPO DE ATRESIA

TIPO I TIPO III



 

El procedimiento quirurgico de los pacientes que presentaron atresia esofágica en 
10 casos se realizo por laparoscopia (21%) y en 38 casos se realizo por técnica 
abierta ( 79%) 
 
 

 
 

            Fuente: Datos del estudio. Hospital Infantil de México Federico Gómez 
 
 
En cuanto a la técnica anestésica todos los pacientes se manejaron con anestesia 
general balanceada,  
 
En cuanto a la técnica anestésica el 100% de los pacientes se manejaron con 
anestesia general balanceada. El anestésico inhalado empleado en todos los casos 
fue  sevorane a dosis de 2 a 2.5 vol %. Para premedicar a los pacientes se utilizó la 
benzodiacepina midazolam, aunque se utilizó en promedio en el 30% de los casos 
éste se administró  a dosis de 100 a 150mcg. Se empleo como inductor intravenoso 
propofol en 80% de los casos a dosis de 2 a 2.5 mg/kg. No fue una práctica común 
el empleo de relajante neuromuscular, en los casos que se utilizó se administró cis 
atracurio a dosis de 100 a 120mcg/kg. Del narcotico utlizado en los 48 casos que 
se incluyeron en el estudio se utilizó el fentanyl a dosis de 2 a 3 mcg/kg. Alcanzando 
tasas que van de 3.2 a 4.5 mcg/kg/hr.  
 
En cuanto al tipo de ventilación en la mayoría de los casos se utilizo la ventilación 
mecánica, (29 casos con un 60%), en el resto se utilizó una combinación de 
ventilación mecánica y manual (19 casos con un 40%) 
 
Se ha comentado la necesidad como punto de buena practica medica la 
implementación de la broncoscopia previa a la corrección quirurgica, dicho dato se 

TÉCNICA QUIRURGICA

LAPAROSCOPIA ABIERTA



 

basa en los resultados encontrados en el estudio ya que en la mayoría de los casos 
se realizó broncoscopia (31 casos que corresponden a un 65%. ) 
 
De las complicaciones anestésicas, estas fueron mínimas, la más importantes son 
los eventos de desaturación  (sin afeccción ni  inestabilidad  hemodinámica) al 
momento del cierre de la fístula traqueoesofágica. En nuestro estudio no se 
presentó ningún caso de sobrecarga hídrica, pero la referencia bibliografía reporta 
como una posible complicación. 
 
Y las principales complicaciones quirúrgicas que se presentaron en estos pacientes 
que se incluyeron en el estudio fueron sepsis, neumotórax y neumonía nosocomial. 
 
 
TABLA 2. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS PRINCIPALES 
 
COMPLICACIONES N % 
SEPSIS 8 17 
NEUMOTORAX 6 12.5 
NEUMONIA NOSOCOMIAL 4 8 
ESTENOSIS ESOFAGICA 1 2 
QUILOTORAX 1 2 
VSR INFLUENZA 1 2 
DEHISCENCIA QUIRURGICA 1 2 
ADHERENCIAS 1 2 
FALLA RENAL 1 2 
SX DISTRES RESPIRATORIO 1 2 

Fuente: Datos del estudio. Hospital Infantil de México Federico Gómez 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

XII. DISCUSIÓN 
 

Como pudimos ver en la referencia bibliográfica y en este trabajo de investigación 
se requiere de un diagnostico temprano de la atresia esofágica , ya que es de 
carácter vital la resolución quirúrgica de la misma asi como normar la conducta 
anestésica que se llevara a cabo para asi disminuir las posibles complicaciones que 
puedan presentarse, entre ellas la de mayor importancia la hipoxia que podria 
desencadenar en una parada cardiaca y asi la muerte y en segunda instancia las 
otras complicaciones relacionadas con la afección , el procedimiento quirurgico o la 
estancia intrahospitalaria durante la recuperación.  

Garantizar una ventilación exitosa durante el procedimiento quirurgico resulta ser el 
objetivo mas importante del anestesiólogo, y para lograrlo, se ha descrito en la 
literatura y pudimos comprobarlo en esta revisión de casos, que es necesaria la 
experiencia del médico a cargo del caso para iniciar una ventilación manual en 
cuento se presenta una fuga del circuito al momento que se lleva a cabo el 
procedimiento y tambien necesario y de suma importancia que el paciente este 
estudiado por medio de una broncoscopia para asi asegurar directamente la 
posicion del tubo endotraqueal y asi evitar complicaciones como pueden ser  
hipoxia, neumotorax o insuflación excesiva gástrica.  

Asimismo, para que se presenten complicaciones o efectos adversos intervienen 
otros factores propios del paciente , como es prematurez donde periodos de hipoxia 
relativa pueden condicionar un estrés oxidativo mayor a compariación del que 
pueden presentar los recien nacidos a termino.  

El anestesiólogo debe tener en consideración de la existencia de comorbilidad de 
cada paciente, en la población de nuestro hospital  debido a como se ha 
mencionado con anterioridad, debido a que somos hospital de concentración , 
nuestros pacientes comunmente cuentan con otras comorbilidades que hacen que 
el anestesiólogo tenga que tomar en cuenta otros aspectos como siendromes 
dismórficos, o cardiopatías congenitas por ejemplo, lo que nos hace no solo enfocar 
nuestra atención en el manejo ventilatorío , si no tambien en manejo hemodinamico  
y reposicion de iquidos entre otras cosas inherentes a cada pátología. 

Nuestro papel como anestesiólogos pediátras, ademas de tomar en cuenta todo lo 
mencionado anteriormente, es proporcionar al paciente analgesia , por lo que 
estaría tambien indicado el uso de tecnicas regionales para completar nuestra 
atencíon integral , misma que a experiencia de este estudio se ha dejado de lado 
revisando los registros en los expedientes.  

 
 

 

 



 

XIII. CONCLUSIÓN 
 

Nuestro actuar como anestesiólogos y sobre todo como médicos siempre va 
encaminado a mejorar la supervivencia de los pacientes, en esta revisión pudimos 
comparar lo que dice la literatura sobre el manejo anestésico de la atresia esofágica 
con lo practicado con los pacientes en Hospital Infantil de México, hace notar la 
importancia de un registro del tipo de anestesia que se le da a los pacientes para 
así poder establecer pautas para realizar un protocolo para manejo de todos los 
pacientes con esta entidad. 
Podemos concluir con diferentes recomendaciones que deberan ser establecidad 
para cada paciente con este diagnostico como son , la realización de broncoscopia 
previa a procedimiento, posición en decubito lateral para optiomizar la hipoxemia 
del paciente, y cuando sea posible por comorbilidades propias del paciente , agregar 
tecnicas anestesicas regionales para lograr resultados mas satisfactorios, mejor 
pronostico y evitar complicaciones.  
 

 
XIV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 
 
Actividad Oct 

2022 
Nov 
2022 

Dic 
2022 

Ene 
2023 

Feb 
2023 

Mar 
2023 

Abr 
2023 

May 
2023 

Documetanción 
del tema 

X X       

Realización de 
marco teórico 

 X X      

Diseño de 
estudio 

   X     

Presentación 
del estudio 

    X    

Ejecución del 
estudio 

     X   

Recolección y 
análisis de 
datos 

     X X  

Integración de 
resultados y 
conclusiones 

       X 
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XVI. LIMITACIÓN DEL ESTUDIO 

La falta de datos o de datos fiables en el expediente, ya que los registros de notas 
de manejo anestesico , asi como registro de diagnostico o antecedentes perinatales 
se encontraban en algunos casos incompletos.  
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