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PRESENTACION DE CASO

Manejo anestésico de atresia esofagica y fistula
traqueoesofagica. Presentacion de un caso

Anesthesia management of esophageal atresia and
tracheoesophageal fistula in neonates. Case presentation
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Resumen Abstract

La atresia esofdgica es una malformacidén congénita Esophageal atresia is an infrequent congenital
infrecuente incompatible con la vida y una urgencia malformation incompatible with life and a neonatal
quirdrgica neonatal. La presentacion mas comun es surgical urgency. The most common presentation is
la atresia esofdgica con fistula traqueoesofagica esophageal atresia with distal tracheoesophageal
distal (80-90 % de los casos). Tiene una frecuencia fistula (80-90 % of cases). It presents in one of every

de presentacion de uno por cada 3000 nacimientos. 3000 births. For these reasons, the case of a
Por estas razones se presenta el caso de un neonato preterm infant, 48 hours of birth, 1245 grams weight,
pretérmino, femenina, de 48 horas de nacimiento, APGAR 8/9, with diagnosis of esophageal atresia and

1245 gramos de peso, APGAR 8/9, con diagndstico tracheo-esophageal fistula type Illb / C is presented.
de atresia esofdgica y fistula traqueoesofagica tipo She was diagnosed at birth, due to the presence of
[lIb/C. Fue diagnosticada al nacimiento, ante la projectile vomiting, respiratory distress and the
presencia de vomito en proyectil, distrés respiratorio impossibility of introducing a naso-gastric tube and
e imposibilidad de introducir una sonda nasogastrica confirmed when seen on a chest x-ray. It was
y confirmada al observarse en una radiografia de announced for surgery in which fistula repair was
térax. Fue anunciada para cirugia en la cual se performed. We present the anesthetic
efectud reparacion de la fistula. Se exponen las considerations to be followed in the management of
consideraciones anestésicas a seguir en el manejo this case, related to: anesthetic drugs, volume
de este caso, relacionadas con: los farmacos replacement and mechanical ventilation strategy.
anestésicos, reposicion de volumen y la estrategia Favorable results were obtained.
de ventilacién mecanica. Se obtuvieron resultados
favorables. Key words: esophageal atresia, tracheoesophageal
fistula, anesthesia, infant, newborn, surgical
Palabras clave: atresia esofagica, fistula procedures, operative, thoracic surgery
traqueoesofdgica, anestesia, recién nacido,
procedimientos quirdrgicos operativos, cirugia
toracica
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INTRODUCCION

La atresia esofagica es una malformacién
congénita infrecuente incompatible con la vida y
una urgencia quirdrgica neonatal. La
presentacion mas comun es la atresia esofagica
con fistula traqueoesofagica distal (80-90 % de
los casos). Tiene una frecuencia de presentacién
de 1 por cada 3000 nacimientos. La sobreviva
depende de la prematurez y de las anomalias
asociadas. Es comun en los prematuros de bajo
peso al nacer (< 1.500 g) en el 30 % y puede
estar acompafada de otras malformaciones.*®

Se le atribuye a William Durston en 1670 la
primera descripcién de esta entidad, pero no es
hasta 1888 cuando Steele intenta la primera
correccién quirdrgica.’

Por lo poco comun de la enfermedad, se presenta
el caso de un neonato con atresia esofagica y
fistula traqueoesofdgica y se exponen las
consideraciones anestésicas en esta paciente.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente pretérmino, femenina, de 48 horas de
nacimiento, 1245 gr de peso, APGAR 8/9, con
diagndstico de atresia esofagica y fistula
traqueoesofagica tipo lllb/C. Fue diagnosticada al
nacimiento ante la presencia de vomito en

proyectil y distrés respiratorio e imposibilidad de
introducir una sonda nasogastrica y confirmada
al observar en una radiografia de térax la sonda
enrollada en la porcion superior de esé6fago.
(Figura 1).

Figura 1. Radiografia de tdrax v abdomen en |a que se observa

sonda nasogastria enrollada en la porcion superior de esafago

{flecha)

Fue diagndstica de atresia esofdgica y anunciada
para resolucién quirldrgica. La paciente
presentaba como malformaciones acompafiantes
paralisis facial y polidactilia.

Se recibié en el salén y se colocd monitor: FC:
181 x min.; FR: 44 x min.; TA 70/36 mmHg, T:36°.
Se tomaron medidas para evitar la hipotermia.

Acto via

anestésico por periférica:

premedicacién con atropina 0,01 mg/kg e
hidrocortisona 12 mg, previa oxigenacién con O,
al 100 %. Se inicié induccién endovenosa e
intubacion orotraqueal de secuencia rapida, con
tiopental a 5 mg/kg, succinilcolina a 1mg/kg,
luego de la laringoscopia se colocd tubo
endotraqueal calibre 3,5, procurando la
ubicacién de su extremo final distal a la fistula y
proximal a carina. (Figura 2).
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Figura 2. Comprobacidn de la pl.‘:-si-:i-in'lsle tubo endotragueal

inmediatamente antes de la carina, mediante auscultacidn

pulmonar bilateral,

El mantenimiento se realizé con bolos de
fentanil 2 mcg/kg y pancuronio a 0,1 mg/kg. Se
programé ventilacién controlada por presién, con
fraccién inspirada de oxigeno de 0,60 con una
presién pico de 20mmHg a 40 respiraciones por
minutos. Se realizé el manejo de liquidos
mediante la férmula de Holliday y Segar. Se
mantuvo la estabilidad hemodindmica durante

Figura 3. Posician para la intervencidn, decibito [ateral

toda la intervencién. En decubito lateral se
realizé toracotomia derecha a través del cuarto
espacio intercostal y, mediante abordaje
extrapleural, se ligd la fistula y se anastomosaron
los fondos de saco esofdgicos. En varias
ocasiones fueron necesarias maniobras de
reclutamiento alveolar una vez ligada la fistula.
(Figura 3).

derecho, en la cual se enfatizan los cuidados de puntos de
presion y colocacion del tubo endotragqueal.

Al final de la intervenciéon se evidencié
disminucién de la expansibilidad toracica por lo

que se aspiré el tubo endotraqueal y se observé
tapdn hematico, se procedié al lavado bronquial,
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seguido de administraciéon de presion positiva.
Se ausculté murmullo vesicular simétrico y
saturacién de O, de 95 %. La paciente fue
trasladada intubada a la unidad de cuidados
intensivos, donde tuvo evolucién favorable.

DISCUSION

Ante el diagndstico temprano de la atresia
esofdgica es de caracter vital la urgente
intervencién quirdrgica para su resolucién y por
tanto la detallada conducta anestésica ante este
tipo de afeccion, para disminuir las
complicaciones que puede presentar el paciente
pediatrico como tal desde la hipotermia, hipoxia,
hasta efectos adversos por la posicidén y el tipo
de intervencidn. Por lo que resulta importante el
manejo anestésico planificado ya que se
convierte en una verdadera meta.®*

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

Asimismo, durante el mantenimiento anestésico,
tradicionalmente se ha recomendado mantener
un modo ventilatorio espontdneo o con asistencia
manual hasta la ligadura de la fistula.’®Este modo
ventilatorio evitaria la ventilacién mecanica a la
gue se han asociado complicaciones severas en
estos pacientes, como neumotdrax o aumento de
la fuga aérea e hiperinsuflacién gastrica con
necesidad de gastrostomia descompresiva.*?

Se recomienda una saturacion arterial de
oxigeno 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 hipoxigenacién debida a
hipoventilacion intraoperatoria.t?*+*

La seguridad de la via aérea y una ventilacion
efectiva en el manejo anestésico son las claves
en estas enfermedades. El anestesiélogo debe
tener en consideracién la situacién clinica del

paciente, la existencia de comorbilidad y el tipo
de abordaje quirurgico. Deberia ser evaluado el
papel de los dispositivos broncoscdépicos, asi
como de las distintas alternativas expuestas para
obtener una ventilacién efectiva y exclusion de la
fistula. 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.*®?*

En el caso que se presenta se pusieron en
practica diferentes recomendaciones para el
manejo anestésico de la atresia esofdgica,
mediante anestesia general endotraqueal,
reposicion de liquidos mediante la férmula de
Holliday y Segar, posiciéon en decUbito lateral
para lograr un abordaje quirdrgico adecuado y
estrategias ventilatorias, con lo que se lograron
resultados satisfactorios.
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