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Caso clinico: manejo anestésico

CASO CLINICO

en correccion

de atresia esofagica en recién nacido

Clinical report: anesthetic management in correction of

esophageal atresia in a newborn

Daniel Rivera MD.", Juan Parra MD.", Danny Rodriguez MD."

ABSTRACT

Esophageal atresia (AE), with or without tracheoesophageal fistula (FTE), is a
pathology congenital that has a frequency of 1: 2,500 - 4,500 live births. It has
been reported that Up to 11% of all cases are voluntarily terminated in the pre-
natal period, a 2% die in utero and 87% end up in viable live births. There is a
predominance for male sex, week 38 being the most frequent gestational age of
documentation. The purpose of the clinical case described below is to highlight
the plan A successful anesthetic that was successfully in a fourth level univer-
sity hospital, in a full-term newborn with AE and FTE, taking into account the
pre, intra and postoperative recommendations.

RESUMEN

La atresia esofdgica (AE), con o sin fistula traqueoesofagica (FTE), es una
patologia congénita que tiene una frecuencia de 1: 2.500 - 4.500 nacimientos
vivos. Se ha informado que hasta el 11% de todos los casos se terminan volun-
tariamente en el periodo prenatal, un 2% muere en el Utero y el 87% termina
en nacimientos vivos viables. Hay un predominio del sexo masculino, siendo la
semana 38 la edad gestacional de documentacion mas frecuente. El propésito
del caso clinico que se describe a continuacion es resaltar el plan. Un anestésico
exitoso que tuvo éxito en un hospital universitario de cuarto nivel, en un recién
nacido a término con EA y FTE, teniendo en cuenta Recomendaciones pre, intra
y postoperatorias.
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Introduccion

a atresia esofagica (AE), con o sin fistula traqueo-

esofagica (FTE), es una patologia congénita que

tiene una frecuencia de 1:2.500 - 4.500 nacidos
vivos[1]. Se ha reportado que hasta un 11% de todos
los casos son terminados voluntariamente en el perio-
do prenatal, un 2% fallecen in Gtero y 87% terminan
en nacidos vivos viables. Existe un predominio por el
sexo masculino, siendo la semana 38 la edad gesta-
cional de documentacién mas frecuente[2].

La forma mas frecuente por clasificacién de Gross,
es el tipo C en un 86% de los casos (AE + FTE distal).
Siendo relevante que hasta un 60% de los casos tie-
nen asociado una anomalia congénita. Aproximada-
mente el 50% de los pacientes puede tener asociado
VACTERL (anomalias vertebrales, atresia anal, fistula
traqueoesofagica, anomalias radiales, cardiovascula-
res, renales o de extremidades), siendo imperativo los
estudios adicionales ya que pueden modificar tanto el
plan anestésico como el quirdrgico en estos pacien-
tes.

El proposito del caso clinico que a continuacion
se expone, es poner de manifiesto el plan anestésico
exitoso que se desarrollé en un hospital universitario
de cuarto nivel de atencién, en un recién nacido a
término con AE y FTE, teniendo en consideracion las
recomendaciones pre, intra y postoperatorias.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino, sin antecedentes pre-
natales de importancia, fruto de gestacién de 37,3
semanas de madre de 32 afios de edad, nacido por
cesarea por polihidramnios. Adaptacién neonatal es-
pontdnea, APGAR 8-9-10/10, quien durante prueba
de permeabilidad esofdgica se evidencia imposibilidad
de paso de sonda orogastrica considerando alta pro-
babilidad de atresia esofagica.

Se traslada a la Unidad de Cuidados Intensivos
neonatal para monitoria continua, donde se inicia
nutricién parenteral, manejo de secreciones orales
con sonda de doble lumen con irrigacién y aspiracion
continua y manejo multidisciplinario. La radiografia
de térax evidencié presencia de la sonda orogastrica a
nivel de T2-T3, ademas de aire en la cdmara gastrica,
por lo cual y por concepto de neumologia se consi-
dero presencia fistula traqueoesofagica. Se confirma
diagnostico de atresia esofagica por cirugia pediatri-
ca indicdndose necesidad de correccion de defecto
congénito por toracotomia con aislamiento pulmonar
derecho. El hemograma, la funcién renal, los electro-
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litos y el ecocardiograma transtoracico no sugirieron
patologias congénitas adicionales asociadas.

Es valorado por anestesiologia quien considera
puede ser llevado a correcciéon de atresia esofagica y
fistula tragueoesofagica por toracotomia (riesgo qui-
rurgico alto), haciéndose énfasis en la necesidad de
realizar preoperatoriamente fibrobroncoscopia por el
Servicio de Neumologia, para definir abordaje defini-
tivo de la via aérea segun nivel de la FTE.

Se traslada neonato a salas de cirugia, confirman-
dose acceso periférico con yelco #24 en miembro
superior izquierdo funcional. Previa monitoria basica
(presion arterial no invasiva, saturacion de oxigeno,
electrocardiograma y temperatura) se hace induccion
inhalatoria con sevorane. Bajo plano anestésico ade-
cuado y ventilacién espontanea (apoyando con mas-
cara facial), se avanza fibrobroncoscopio (por adap-
tador de mouth) evidencidndose presencia de fistula
tragueoesofagica carinal posterior (Figura 1). Se con-
firma ingreso a cavidad gastrica al avanzar fibrobron-
coscopio por luz de fistula.

Confirmadas luces bronquiales, se avanza catéter
fogarty #3 a través de las cuerdas vocales por larin-
goscopia directa con hoja recta #00 (Cormack II). Se
confirma adecuado aislamiento pulmonar por fibro-
bronscopia, se insufla manguito del catéter fogarty en
total con 2,5 cm en bronquio fuente derecho. Previa
administracién de bolo de propofol (3 mg/kg), remi-
fentanilo (2 mcg/kg) y rocuronio (0,6 mg/kg), se rea-
liza nueva laringoscopia, avanzando tubo orotraqueal

Figura 1. Visualizacién fibrobroncoscépica de bronquio
fuente izquierdo (A), bronquio fuente derecho (B) y luz de
fistula traqueoesofagica carinal posterior (C).
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#3.0 con baldn, fijandolo a 8 cm previa confirmacion
de capnografia y auscultacién simétrica.

Se posiciona a paciente en dectbito lateral iz-
quierdo junto con el equipo quirdrgico haciendo
proteccién de los puntos de presion y de las zonas
declive. Previa asepsia y antisepsia se realiza blogqueo
ecoguiado del erector de la espina a nivel de T5 con
aguja de bloqueo de 50 mm, administrandose en to-
tal volumen de 3 ml (1 ml de bupivacaina al 0,5%
+ 1 ml de lidocaina al 1% con epinefrina + 1 ml de
solucion salina al 0,9%) sin complicaciones.

Se da mantenimiento anestésico balanceado con
remifentanilo en promedio a 0,2 mcg/kg/min y se-
vorane manteniendo MAC > 0,6. Se mantuvo ven-
tilacién protectiva durante aislamiento pulmonar (VC
4-6 ml/kg, FR > 25 rpm e hipercapnia permisiva) sin
documentarse problemas ventilatorios durante el pro-
cedimiento. Se dio coadyuvancia analgésica con keta-
mina (0,25 mg/kg), dipirona (50 mg/kg) y dexameta-
sona (0,15 mg/kg). Se expreséd por parte del equipo
quirdrgico aislamiento pulmonar efectivo con campo
quirdrgico adecuado. El tiempo quirtrgico fue de
aproximadamente 2 horas y 30 minutos.

Finalizado el procedimiento se hace reversién de
la relajacion neuromuscular con sugammadex a dosis
de 2 mg/kg. Se retira catéter fogarty y se extuba al
paciente posterior a verificar mecanica ventilatoria y
nivel de alertamiento adecuados. Se traslada a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos con canula nasal, sin sig-

nos clinicos que sugirieran dolor. El paciente es dado
de alta a las 48 horas del procedimiento quirurgico.

Discusion

Es fundamental tener en consideracion que el
abordaje de los pacientes con AE confirmada requiere
de un abordaje multimodal en el pre, intra y postope-
ratorio (Tabla 1).

Dentro de las recomendaciones preoperatorias,
una vez se tenga la sospecha de una AE (recién na-
cidos con polihidramnios, no posibilidad de paso de
sonda orogastrica, ausencia de burbuja gastrica en
ecografia prenatal)[3], el paciente debera ser trasla-
dado a la brevedad a la Unidad de Cuidados Inten-
sivos. La prioridad serd asegurar un acceso venoso
para iniciar liquidos parenterales de mantenimiento,
asegurar euvolemia y normoglicemia. Se deberd ha-
cer manejo adecuado de las secreciones orales ya
que se puede desarrollar rapidamente cuadros de
atragantamiento, distrés respiratorio y broncoaspira-
cion. En lo posible se debe mantener ventilaciéon es-
pontanea, dado el riesgo de insuflacion gastrica con
sistemas de asistencias ventilatoria no invasiva con
CPAP. Se puede posicionar al paciente en decubito
prono con trendelemburg para mitigar el riesgo de
broncoaspiracion[1].

Entre los estudios complementarios esta la rea-

________________________________________________________________________________________________________________________________|
Tabla 1. Consideraciones anestésicas para el manejo pre, intra y postoperatorio

Consideraciones anestésicas

Preoperatorias
Asegurar acceso venoso

Manejo de secreciones orales (sistema de irrigacién/aspiraciéon: sonda de replogle

Internacion en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal

¢Asistencia ventilatoria no invasiva? (CPAP) — alto riesgo de insuflacion gastrica

Decubito prono y Trendelemburg para mitigar riesgo de broncoaspiracién

Descartar anomalias congénitas asociadas (VACTERL y CHARGE)

Ecocardiograma transtoracico, radiografia de térax, exdmenes rutinarios de sangre: hemograma completo, funcién renal,

tiempos de coagulacion, electrolitos

Intraoperatorias
Fibrobroncoscopia — evaluar anatomia de la FTE

Técnica de aislamiento pulmonar: segun la disponibilidad en cada institucion
Analgesia multimodal — AINES; opioides, ketamina, bloqueos regionales y analgesia peridural

Postoperatorio (toracotomia)

Analgesia. Especial importancia ante toracostomfas o tubos de drenaje
¢Ventilacion mecanica? — evidencia débil en proteccién de la anastomosis. Se prefiere extubacion temprana. VMNI alter-

nativa no estudiada

Balance de liquidos. Mantener euvolemia. Vigilancia con gasto urinario (1 ml/kg/h), frecuencia cardiaca, PAM y exdmenes

paraclinicos
Nutricion parenteral temprana
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lizacion de un ecocardiograma transtoracico, con el
cual se descartara la presencia de cardiopatias con-
génitas o de un arco adrtico derecho que definira el
abordaje quirdrgico. La radiografia de térax expondra
la presencia o no de burbuja gastrica lo cual confir-
maria la presencia de FTE, lo cual es fundamental en
el abordaje de la via aérea. Los examenes rutinarios
de sangre, encaminados a descartar patologias con-
génitas asociadas, incluyen un hemograma completo,
tiempos de coagulacion, quimica sanguinea completa
y grupo sanguineo previendo que el procedimiento
tiene alto riesgo de sangrado[1].

Dentro de las recomendaciones intraoperatorias,
la prioridad es la realizacion de una fibrobroncoscopia
dado que la presencia de una FTE pericanial alertara
al anestesidlogo de posibles dificultades ventilatorias
durante el procedimiento[5]. Igualmente, la asistencia
con fibrobroncoscopia para la ubicacién de los dis-
positivos para el aislamiento pulmonar gana especial
importancia[6].

En cuanto a las estrategias analgésicas el mane-
jo deberd ir encaminado a una estrategia multimo-
dal: AINEs, opioides, ketamina, bloqueos regionales
y analgesia peridural. La estrategia analgesia debera

estar encaminada a la experiencia personal. En nues-
tro caso se optd por un bloqueo erector de la espina,
teniendo en consideracién que cada vez se tienen
mas reportes exitosos con esta técnica analgésica en
neonatos llevados a toracotomia[7].

Existen ciertas recomendaciones para el manejo
postoperatorio de los pacientes llevados a correccio-
nes por toracotomia, sin embargo, se salen del propo-
sito del presente reporte (Tabla 1).

Conclusiones

Presentamos el caso de un neonato llevado a co-
rreccion de una AE + FTE, teniendo en consideracion
el plan anestésico para el manejo de la via aérea, aisla-
miento pulmonar y el plan analgésico postoperatorio.
La frecuencia de la AE no es despreciable y se pue-
de presentar en el ejercicio profesional de cualquier
anestesiologo general que trabaje en un hospital de
cuarto nivel de atenciéon como el nuestro. De ahi la
importancia de conocer las recomendaciones y la evi-
dencia disponible, aunque escasa, del abordaje de es-
tos pacientes.
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