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RESUMEN

Introduccién: La atresia esofdgica es una malformacidon congénita poco frecuente, que
consiste en un defecto en el desarrollo del intestino anterior hacia el eséfago y la traquea
que se produce aproximadamente en la cuarta semana de gestacion.

Objetivo: describir los resultados de la actuacidn anestesioldgica en un paciente con AE y
FTE, asi como las consideraciones anestésicas para el tratamiento de la entidad.
Presentacion del caso: Paciente a término, femenina, blanca, peso al nacer 2880g, APGAR 8-
9 al minuto de vida, con diagndstico de atresia esofagica ante la presencia de distrés
respiratorio al nacimiento, salivacidn excesiva con crisis de atragantamiento a las 6 horas de
nacida, e imposibilidad de introducir una sonda nasogdstrica y confirmada por radiografia de
térax. Fue anunciada por cirugia pedidtrica y se efectud reparacion de la fistula. Se exponen
las consideraciones anestésicas a seguir en el manejo de este caso, relacionadas con: los
farmacos anestésicos, reposicion de volumen y la estrategia de ventilacién mecanica. Se
obtuvieron resultados favorables.

Conclusiones: La urgente resolucidon quirurgica en recién nacidos con atresia esofdgica es
importante para su supervivencia, para disminuir las complicaciones, los efectos adversos
por la posicion y el tipo de intervencion que pueden presentar los pacientes es
imprescindible una detallada conducta anestésica. Representa un reto el manejo anestésico
porque se requiere un abordaje multimodal en el pre, intra y postoperatorio; la seguridad de
la via aérea y una ventilacion efectiva son las pautas en estas enfermedades.
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ABSTRACT

Introduction: Esophageal atresia is a rare congenital malformation, which consists of a
defect in the development of the anterior intestine towards the esophagus and the trachea
that occurs approximately in the fourth week of gestation.

Objective: to describe the results of the anesthesiological intervention in a patient with EA
and TEF, as well as the anesthetic considerations for the treatment of the entity.

Case presentation: Term patient, female, white, birth weight 2880g, APGAR 8-9 at minute of
life, diagnosed with esophageal atresia in the presence of respiratory distress at birth,
excessive salivation with choking crisis at 6 hours of birth, and impossibility of inserting a
nasogastric tube and confirmed by chest X-ray. She was announced for pediatric surgery and
fistula repair was performed. The anesthetic considerations to be followed in the
management of this case are exposed, related to: anesthetic drugs, volume replacement and
the mechanical ventilation strategy. Favorable results were obtained.

Conclusions: The urgent surgical resolution in newborns with esophageal atresia is
important for their survival, to reduce complications, adverse effects due to the position and
the type of intervention that patients may present, a detailed anesthetic conduct is essential.
Anesthetic management represents a challenge because a multimodal approach is required
pre, intra and postoperatively; airway safety and effective ventilation are the guidelines in
these diseases.

Keywords: Anesthesia; Esophageal atresia; tracheoesophageal fistula; thoracic surgery.

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud manifiesta que las anomalias 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 nifiez,
enfermedades crdnicas y discapacidad en muchos paises, reportdndose cada afio 303 000

recién nacidos fallecidos durante las primeras cuatro semanas. @

La atresia esofégica (AE) es una malformacion congénita poco frecuente, que consiste en un
defecto en el desarrollo del intestino anterior hacia el eséfago y la traquea que se produce

aproximadamente en la cuarta semana de gestacidon, como resultado de la desviacion del



tabique traqueoesofdgico en direccién posterior, asi como también por la falta de la
recanalizacién esofagica en el mismo periodo, se caracteriza por discontinuidad del eséfago

y una posible conexién con la traquea. (2)

Se combina en la mayoria de los casos con fistula traqueoesofagica (FTE) y eventualmente
transcurre de forma aislada. El 25 % se asocia a malformaciones congénitas: cardiacas 35 %,
genitourinarias 24 %, gastrointestinales 24 %, esqueléticas 13 % vy sistema nervioso central
10 %. Laincidencia que reporta es 1 cada 3000 a 4500 nacidos vivos siendo un tercio de los
afectados recién nacidos prematuros. (1.3)

El diagndstico de la AE es confirmado por la imposibilidad de hacer progresar una sonda
nasogastrica hasta el estdmago, abundantes secreciones orales y tos o episodios de cianosis
después de la ingesta alimentaria. Una radiografia de tdérax contrastado con una sonda
nasogastrica u orogdstrica que se pase a la bolsa esofagica superior puede proporcionar el
diagnostico de confirmacion.

Aunque Thomas Gibson describid la AE asociada a FTE en 1697, hasta 1941 Cameron Haight
no realizé la primera reparacidn quirurgica de esta afeccion. La cirugia para reparacién de la
AE y FTE presenta importantes implicaciones anestésicas y supone un reto para los
anestesiodlogos. La principal particularidad en el manejo anestésico en esta cirugia es el
mantenimiento de una adecuada ventilacién pulmonar en presencia de una comunicacién
entre la via aérea y el eséfago, pudiendo presentarse episodios de desaturacion durante la
induccion y durante el mantenimiento anestésico. Por otro lado, la realizacién de una

toracotomia puede determinar la presentacion de alteraciones hemodinamicas, respiratorias

y dificil mantenimiento de un nivel analgésico adecuado. “

Por las particularidades del manejo anestésico del paciente con dicha anomalia congénita, se
presenta caso con el objetivo de describir los resultados de la actuacion anestesioldgica en
un paciente con AE y FTE, asi como las consideraciones anestésicas para el tratamiento de la
entidad.

CASO CLiNICO

Paciente a término, femenina, blanca, peso al nacer 2880g y APGAR 8-9 al minuto de vida.
Sin antecedentes prenatales de importancia, fruto de gestacion de 40 semanas de madre de
23 afios de edad, G1 PO AO (gestacion 1, parto 0 y aborto 0), embarazo normal, parto

eutdcico e institucional. Fue diagnosticada con atresia esofagica por cirugia pediatrica ante



la presencia de distrés respiratorio al nacimiento, salivacion excesiva con crisis de
atragantamiento a las 6 horas de nacida, e imposibilidad de introducir una sonda
nasogastrica y confirmada al observar en una radiografia de tdrax la sonda enrollada en la
porcion superior de esoéfago. Se le indica correccion de defecto congénito por toracotomia
derecha.

Es trasladada a la Unidad de Cuidados Intensivos, en posicion semifowler, cuna térmica y
aporte suplementario de O,, ventilando espontaneamente, con sonda nasogastrica en fosa
nasal izquierda. Signos vitales dentro de parametros normales para su edad.

En el quiréfano se recibié al neonato en mesa de calor radiante y se colocé monitor:
frecuencia cardiaca: 161 x min, frecuencia respiratoria: 42 x min, tensidn arterial
74/38mmHg, temperatura: 36°C. Se tomaron medidas para evitar la hipotermia (vendaje de
la cabeza y extremidades para evitar la pérdida de calor). Monitorizacién con
electrocardiografia, presién arterial no invasiva, pulsioximetria, capnografia y temperatura.
Se canalizé acceso venoso periférico.

Acto anestésico por via periférica: premedicacion con atropina 0,01 mg/kg e hidrocortisona
10 mg i.v, previa preoxigenacion por mdscara facial con O, al 100 %, se aspird sonda
nasogastrica y se recold sonda. Se inicid induccidon endovenosa e intubacion orotraqueal de
secuencia rapida, con tiopental a 5mg/kg, succinilcolina a 1mg/kg, luego de la laringoscopia
se colocd tubo endotraqueal calibre 3,0, procurando la ubicacion de su extremo final distal a
la fistula y proximal a carina. Se posicion6 a paciente en decubito lateral izquierdo junto con
el equipo quirdrgico haciendo proteccidon de los puntos de presiény de las zonas declive.

El mantenimiento anestésico se realizd con bolos de fentanil 2 mcg/kg y atracurio a 0,2
mg/kg. Se mantuvo ventilacidn controlada por presion, con fraccion inspirada de oxigeno de
0,60 con una presion pico de 20mmHg a 40 respiraciones por minuto, con volumen corriente
de 20 mL. El manejo de liquidos fue mediante la férmula de Holliday y Segar. Se mantuvo la
estabilidad hemodinamica durante toda la intervencién. En decubito lateral se realizd
toracotomia derecha a través del cuarto espacio intercostal y, mediante abordaje
extrapleural, se ligd la fistula y se anastomosaron los fondos de saco esofagicos.

Se requirié interrupciones del procedimiento para optimizar ventilacion. En varias ocasiones
fueron necesarias maniobras de reclutamiento alveolar una vez ligada la fistula.

Al final de la intervencién se comprobd disminucion de la expansibilidad toracica, por lo que

se aspird el tubo endotraqueal y se evidencié tapdn mucoso, se realizd lavado bronquial,



seguido administracion de presién positiva. Se auscultd murmullo vesicular simétrico y
saturacion de O, por encima de 95%. La paciente fue traslada intubada a la Unidad de

Cuidados Intensivos, donde tuvo evolucion favorable.

DISCUSION

La supervivencia de los recién nacidos con diagndstico de AE se acerca al 95% en algunos
centros, los factores responsables de optimizar estos valores son: la ventilacion
perioperatoria y en manejo clinico intensivo, ademas de optimizacion del abordaje
anestésico-quirurgico. ®)'El tratamiento quirurgico de la AE y la FTE cuenta con importantes
consideraciones anestésicas y supone una meta para los médicos anestesiélogos; representa

la ventilacién pulmonar la principal.

El abordaje y manejo de la via aérea de los pacientes con AE asociada a FTE constituye uno
de los grandes retos en anestesia pediatrica e impacta directamente en los desenlaces
perioperatorios. ® Existen multiples estrategias ventilatorias adecuadas durante induccion y
mantenimiento anestésicos: con el paciente en posicidn semi-recostada, intubacion
despierto o induccién del esfuerzo ventilatorio. & 7+®

Un paso critico es el posicionamiento del tubo endotraqueal (ETT), que debe estar distal a la
fistula pero por encima de la carina.*%%%19 yny vez colocado, existen varias formas de
confirmar la colocacion del tubo en una buena posicién justo distal a la fistula: auscultacién
de los ruidos respiratorios; intubacion del tronco principal derecho (o izquierdo) con retirada
gradual hasta ventilacion bilateral, idealmente alrededor de 1 cm por encima de la carina;
radiografia de térax; ultrasonido y gastrostomia. (67)

En el caso presentado se realizé intubacion bronquial selectiva mediante un TET calibre 3,0,
se procurd la ubicacién de su extremo final distal a la fistula y proximal a carina, se
comprobd ventilacion en ambos campos por auscultacion, tal y como se reporta en la

literatura. &7

Oliveira et al.™ y Rivera et al.t0

para manejo del dolor perioperatorio en recién nacidos
prematuros intervenidos con toracotomia proponen bloqueo ecoguiado del erector de la
columna, que tiene la facilidad relativa de identificar las referencias anatdmicas, en
comparacion con el bloqueo paravertebral, asi como su perfil de seguridad comparado con

la anestesia epidural.



Para el mantenimiento anestésico se recomienda una ventilaciéon espontdnea mediante

induccién inhalatoria sin bloqueo neuromuscular, ni ventilacion con presidon positiva hasta la

correcta colocacion del TET distal a la fistula para evitar la hiperinsuflacién gastrica. (4.8)

Naranjo et al.W

programo en su paciente ventilacién controlada por presién, con fraccién
inspirada de oxigeno de 0,65, con una presion pico de 20mmHg a 35 respiraciones por
minuto; no existen diferencias considerables con el caso presentado.

Blazquez et al. (®)

considera que la extubacidn temprana a las 24h de la intervencién es
posible, disminuyendo asi el tiempo de exposicion de la sutura quirdrgica al tubo
endotraqueal. No obstante, la decisidon del momento de extubacidn debe ser individualizada,
teniendo en cuenta las caracteristicas del paciente, duracion de la cirugia, tension de la
anastomosis, dificultad de ventilacidén intraoperatoria y la calidad del control de dolor
postoperatorio.

El traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos para el manejo postoperatorio es constante

en los casos revisados

(

coincide con el presente. En el caso presentado por Guerrero et
al. Wtrasladé su paciente con sedoanalgesia, intubado y conectado a ventilacion mecdnica
sin presentar incidencias; sin embargo el caso estudiado por Fajardo et al® tuvo evolucién
adecuada, con disminucién progresiva de los parametros ventilatorios y de hipercapnia, se
logra destete del soporte hemodinamico y extubacidn a las 36 horas postoperatorias.

Segun Rivera (19135 consideraciones anestésicas para el manejo postoperatorio deben ser las

siguientes:

v Analgesia. Especial importancia ante toracostomias o tubos de drenaje.

v Ventilacién mecanica, si existiera evidencia débil en proteccion de la anastomosis. Se
prefiere extubacidon temprana. Ventilacién mecdnica no invasiva alternativa no
estudiada.

v' Balance de liquidos. Mantener euvolemia. Vigilancia con gasto urinario (1ml/kg/h),
frecuencia cardiaca, presion arterial media y examenes paraclinicos.

v Nutricién parenteral temprana.

Choumanovai et al.

resalté en su investigacion que las complicaciones posoperatorias
siguen siendo comunes, a pesar de la mejoria en los resultados en los recién nacidos con AE.

Las complicaciones mas frecuentes son a corto plazo tragueomalacia y broncomalacia,



dehiscencia de suturas, sepsis y recurrencia de la fistula y, de forma tardia, reflujo
gastroesofagico, neumonias recurrentes o estenosis esofagica. (®

Es importante que se le brinde atencién multidisciplinaria de apoyo a largo plazo con
seguimiento a los nifios con AE para minimizar complicaciones adicionales."”) Los avances en
el manejo quirurgico, anestésico y de cuidados intensivos de estos paciente; y su constante
aporte a la ciencia permitira la disminucion de complicaciones y la resolucién cada vez mas
eficaz de dicha patologia.

CONCLUSIONES

La urgente resolucion quirdrgica en recién nacidos con atresia esofagica es importante para
su supervivencia, para disminuir las complicaciones, los efectos adversos por la posicion y el
tipo de intervencidén que pueden presentar los pacientes es imprescindible una detallada
conducta anestésica. Representa un reto el manejo anestésico porque se requiere un
abordaje multimodal en el pre, intra y postoperatorio; la seguridad de la via aérea y una

ventilacidn efectiva son las pautas en estas enfermedades.
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