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Resumen La atresia de eso6fago es una malformacion infrecuente (1:2.500-4.500 recién naci-
dos vivos), incompatible con la vida y una urgencia quirdrgica neonatal. El 30% de los pacientes
son prematuros o presentan bajo peso al nacer y el 50% presentan anomalias asociadas, prin-
cipalmente cardiacas. Las cardiopatias congénitas de orden mayor o el bajo peso al nacer son
predictores independientes de mortalidad y eventos criticos perioperatorios. Presentamos el
caso de un paciente intervenido de urgencia de atresia de esofago, fistula traqueoesofagica
tipo mb/C e imperforacion anal. El objetivo de este articulo es la exposicion de las conside-
raciones anestésicas en pacientes con esta afeccion, cuyo complejo manejo perioperatorio
supone un importante reto y debe realizarse por equipos multidisciplinares con experiencia en
neonatologia. Establecer una via aérea segura y obtener una ventilacion pulmonar efectiva que
minimice la fuga de aire al tracto digestivo debe ser uno de los objetivos prioritarios del manejo
anestésico.

© 2012 Sociedad Espanola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Publicado
por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Anesthetic management of a neonate with esophageal atresia, tracheoesophageal
fistula and imperforate anus

Abstract Esophageal atresia is a rare condition (1:2,500-4,500), incompatible with life, and
a surgical emergency in the neonatal period. It is associated with prematurity in 30% of cases,
and to congenital abnormalities in 50% of cases, especially cardiac anomalies. Major congenital
heart diseases and low weight are independent predictors of mortality and critical perioperative
events. The aim of this article is to describe the most significant anaesthetic challenges pre-
sented in a case of a term neonate undergoing emergency surgery after being diagnosed with
esophageal atresia, tracheoesophageal fistula type mb/C, and imperforate anus. The major
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priorities during the anaesthetic management consist of establishing a safe airway and effective
pulmonary ventilation that minimises air leakage to the upper digestive tract.

© 2012 Sociedad Espafola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Published
by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La atresia de esofago (AE) asociada a fistula traqueoesofa-
gica (FTE) es una malformacion infrecuente (1:2.500-4.500
recién nacidos vivos), incompatible con la vida y una urgen-
cia quirdrgica del periodo neonatal. El 85% de los casos
corresponden a la variante mb/C de la clasificacion de Gross
y Vogt (fig. 1). EL 30% de los pacientes son prematuros o pre-
sentan bajo peso al nacimiento (< 1.500g) y el 50% presentan
otras anomalias asociadas, principalmente cardiacas. Puede
formar parte de sindromes como VACTERL y CHARGE (tabla
1). En ausencia de comorbilidad, la supervivencia alcanza el
97%. Las cardiopatias congénitas mayores o el bajo peso al
nacimiento son predictores independientes de mortalidad y
de eventos criticos postoperatorios’.

Describimos un caso de AE con FTE en un neonato,
y exponemos las particularidades perioperatorias de estos
pacientes.

Caso clinico

Neonato a término, de 2.570¢g de peso, con indice de Apgar
9/10/10, diagnosticado de AE con FTE tipo mb/C y malfor-
macion anorrectal. Fue diagnosticado al nacimiento ante

Figura 1 Clasificacion de Gross de la AE y FTE. A) AE sin
FTE (clasificacion de Vogt ). B) AE y FTE en bolson esofagico
proximal (clasificacion de Vogt A). C) AE y FTE en bolson eso-
fagico distal (clasificacion de Vogt mB). D) AE y FTE en bolson
esofagico proximal asi como en bolson distal (clasificacion de
Vogt 1iC). E) FTE sin AE o fistula tipo «H». Dibujo propio del
autor.

o

Figura 2 Radiografia de torax. Notese la sonda enrollada en
bolsén superior del esofago.

repetidas crisis de sofocacion asociadas a la imposibilidad de
introducir una sonda nasogastrica mas alla de 8-9 cm desde
la comisura labial, y confirmada al observar en una radio-
grafia de torax la sonda enrollada en el bolson superior de
esofago a nivel de D2-D4 (fig. 2). Se descartaron otras ano-
malias asociadas mediante estudio ecografico cardiotoracico
y abdominal. En una situacion clinica con hemodinamica
estable y en ventilacion espontanea, fue intervenido a las
48 h de vida. Se monitorizo con electrocardiografia, presion
arterial no invasiva, pulsioximetria, capnografia, tras cana-
lizacion de 2 accesos venosos epicutaneo y umbilical. Tras
premedicar con atropina 0,01 mg/kg e induccion inhalato-
ria con sevoflurano, se realizé intubaciéon orotraqueal con
ventilacion espontanea, insertando un tubo endotraqueal
reforzado calibre 3,5 con neumotaponamiento, procurando
la ubicacion de su extremo final distal a la fistula y
proximal a carina. El mantenimiento se realizd con sevo-
flurano a CAM1, bolos de fentanilo 2 mcg/kg y vecuronio
0,1mg/kg. Se programd ventilacion controlada por pre-
sion, con fraccion inspirada de oxigeno de 0,65, con una
presion pico de 20mmHg a 35 respiraciones por min. Se
perfundieron 10ml/kg/h de cristaloides y 2ml/kg/h de
hidroxietil-almidon. Se mantuvo la estabilidad hemodina-
mica durante toda la intervencion. En declbito lateral se
realizd toracotomia derecha a través del cuarto espacio
intercostal y, mediante abordaje extrapleural, se ligd la fis-
tula y se anastomosaron los fondos de saco esofagicos. El
acceso quirtrgico implicaba maniobras compresivas sobre
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Tabla 1

Sindromes asociados a la AE/FTE

Sindrome de VACTERL

Sindrome de CHARGE

Acronimo que incluye anomalias vertebrales,
anorrectales, cardiopatias congénitas
(presentes hasta en un 80% de pacientes),
anomalias traqueo-esofagicas, renales y de los
miembros

Acrénimo que asocia anomalias oculares
(coloboma), cardiopatias congénitas
(presentes en un 60-85% de los casos, siendo la
tetralogia de Fallot y las comunicaciones
auriculo-ventriculares los defectos cianoticos
mas frecuentes), atresia de coanas, retraso del

El promedio de pacientes presenta

3 anomalias, tratandose de un diagnostico por
exclusion. Obliga a la realizacion de ecografia
cardiaca y renal, asi como estudio radiologico
de la columna

Requiere de la presencia de al menos 4 de los
rasgos cardinales para su diagnostico,
incluyendo siempre el coloboma y/o atresia
de coanas

crecimiento, hipoplasia genital, anomalias

del pabellon auricular o sordera

el parénquima pulmonar que requirieron ser interrumpidas
para la optimizacion de la ventilacion. Fueron necesarias
maniobras de reclutamiento alveolar una vez ligada la fis-
tula en 5 ocasiones. A continuacion se realiz6 colostomia
disociada, dejando para un segundo tiempo la correccion
de la malformacion anorrectal. Tras 400 min el paciente fue
trasladado a UCI neonatal siendo extubado sin incidencias a
las 48 h.

Discusioén

La AE es una entidad clinica a la que se asocia una elevada
morbimortalidad a corto plazo si no es corregida quirur-
gicamente, por lo que debe ser considerada una urgencia
vital escasamente diferible. El complejo tratamiento perio-
peratorio debe realizarse por equipos multidisciplinares con
experiencia en neonatologia.

La posibilidad de requerimientos de mayor presion
ventilatoria (por ejemplo ante un sindrome de distrés respi-
ratorio) supone paso de aire hacia el tracto gastrointestinal,
de menor resistencia, con la subsecuente hipoventilacion,
compromiso hemodinamico, distension gastrica con riesgo
de perforacion y posibilidad de aspiracion. Por todo esto,
debe procurarse una correccion temprana de la fistula, via
toracotomia o toracoscopica’. En nuestro caso, la coexis-
tencia de esta malformacion con una imperforacion anal
suponia un mayor riesgo de perforacion ante una fuga aérea
que ocasionara distension intestinal.

Frecuentemente, estos pacientes parten de una insufi-
ciencia respiratoria debido a la neumonia aspirativa y al
sindrome de distrés respiratorio asociado a la prematuridad.
Como medidas preventivas del primer caso debe mantenerse
al lactante en dieta absoluta, en posicion de prono con 30°
de inclinacion y con una sonda de Replogle (Covidien, Mans-
field, MA, EE. UU.) en aspiracion. Estas medidas se tomaron
con nuestro paciente, asi como la instauracion de una pauta
de antibioterapia profilactica con ampicilina y gentamicina.
Para el distrés se ha indicado la administracion de corticoi-
des a la madre y surfactante exégeno®.

Obtener una ventilacion pulmonar efectiva que minimice
la fuga de aire al tracto digestivo debe ser uno de los objeti-
vos prioritarios del manejo anestésico?>. La localizacion 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 intubacion bronquial selectiva
mediante un tubo endotraqueal de calibre 3,5 con neumo-
taponamiento, retirandolo manualmente hasta comprobar
ventilacion en ambos campos por auscultacion. En casos de
fistulas traqueoesofagicas de gran tamano (> 3 mm) o cerca-
nas a la carina, la exclusion de la fistula para la ventilacion
puede resultar dificultosa, habiéndose descrito casos fata-
les de intubacion por error de la fistula asi como mayores
dificultades ventilatorias.

La broncoscopia rigida intraoperatoria previa a la intu-
bacion aportaria informacioén sobre la posicion, tamano,
numero de fistulas y la posible presencia de anomalias de la
via aérea asociadas®. Asimismo, facilitaria la oclusiéon tem-
poral de la fistula con una sonda de Foley o un catéter
de embolectomia de Fogarty (Edwards Lifesciences, Irvine,
CA, EE. UU.), permitiendo la utilizacion de TET desde 3,5.
Como alternativa a la broncoscopia rigida, Deanovic et al.
publicaron su experiencia en la traqueoscopia con fibrobron-
coscopios flexibles 2,0 a 2,8 mm de diametro externo en 47
recién nacidos con peso comprendido entre 1,1y 3,8kg’.
Sin embargo, esta puede no ser tolerada por los pacientes
de menor peso o en insuficiencia respiratoria.

Existen mdltiples estrategias ventilatorias adecuadas
durante induccion y mantenimiento anestésicos. Tradi-
cionalmente se ha recomendado la induccién anestésica
(inhalatoria o intravenosa) e intubacion preservando la ven-
tilacién espontanea sin relajacion muscular®. Esta opcidn
parece oportuna considerando la posibilidad de anomalias
de la via aérea desconocidas o fistulas pericarinales?,
pudiendo despertar al paciente ante eventualidades en la
induccion anestésica. Asimismo, durante el mantenimiento
anestésico, tradicionalmente se ha recomendado mantener
un modo ventilatorio espontaneo o con asistencia manual
hasta la ligadura de la fistula®. Este modo ventilatorio evi-
taria la ventilacion mecanica a la que se han asociado en
estos pacientes complicaciones severas como neumotorax
o aumento de la fuga aérea e hiperinsuflacion gastrica con
necesidad de gastrostomia descompresiva. No obstante, los
casos comunicados han sido mayoritariamente en pacien-
tes con neumopatia grave y en ventilacion mecanica inva-
siva con altos niveles de PEEP mantenidos o presiones
significativamente altas durante la insuflacion de oxigeno
por el fibrobroncoscopio®. La principal desventaja seria la
posible reduccion del volumen/min durante la ventilacion
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Figura3 Campo quirurgico. En la imagen se observa la fistula
traqueoesofagica una vez ligada, asi como los 2 bolsones eso-
fagicos. Notese la importante retraccion pulmonar que ejercen
las maniobras quirlrgicas. Por este motivo, en ocasiones resulta
necesario solicitar interrupciones momentaneas de la cirugia
para optimizar la ventilacion y hemodinamica del paciente.

espontanea tras el empleo de halogenados o sedantes que
podria no ser tolerada en pacientes con compromiso respi-
ratorio severo previo. Puesto que generalmente esto no es
compatible ni suficiente durante el acto quirurgico, en lugar
del mantenimiento en ventilacion espontanea, otros autores
abogan por la utilizacion de ventilacion con presion posi-
tiva intermitente con bloqueo neuromuscular, que aporta
una ventilacion mas adecuada, disminuyendo la hipercap-
nia, hipoxia y acidosis respiratoria especialmente durante
la compresién pulmonar intraoperatoria’®-8. En el caso pre-
sentado, el fendmeno de fuga aérea al tracto digestivo
suponia un mayor riesgo dada la asociacion a una obstruc-
cion intestinal distal (malformacion anorrectal), aun asi fue
necesario el uso de ventilacion con presion positiva que no
tuvo consecuencias adversas.

Actualmente, la realizacion de gastrostomia de rutina
resulta controvertida. Previene la distension y ruptura gas-
trica, no obstante, supone una nueva via para la fuga de
aire a una zona de menor presion, pudiendo ocasionar una
ventilacion inefectiva’. Fann et al. publicaron su experien-
cia solucionando este aspecto mediante la conexion de la
gastrostomia a una valvula de sello de agua, que permitia
mantener las presiones ventilatorias a la vez que descom-
primir el estomago'°.

La compresion pulmonar por la manipulacion quirdrgica
contribuye al compromiso ventilatorio (fig. 3). En ocasio-
nes sera necesario solicitar la interrupcion momentanea de
la cirugia para optimizar la ventilacion. En el caso que nos
ocupa, la compresion mediastinica ejercida por los retrac-
tores para la exposicion del campo quirdrgico ocasionaba un
deterioro ventilatorio y hemodinamico que motivo la necesi-
dad de interrupcion momentanea de la cirugia con inmediata
mejoria. La maniobra de reclutamiento alveolar sera

conveniente realizarla una vez ligada la fistula traqueoeso-
fagica, para evitar un aumento de la fuga de aire durante su
realizacion.

El compromiso ventilatorio ocasiona hipercapnia e hipo-
xia. La primera suele ser bien tolerada, salvo en los casos
de cardiopatia congénita sensibles a los cambios en la resis-
tencia vascular pulmonar, cuyo incremento puede resultar
en una vuelta a la circulacion fetal en los lactantes sanos.
Los neonatélogos propugnan un objetivo de saturacion arte-
rial de oxigeno del 85-95% para minimizar el estrés oxidativo
en los prematuros. No obstante, los nacidos a término pue-
den mantenerse intraoperatoriamente con concentraciones
mayores para prevenir hipoxigenacion debida a hipoventila-
cién intraoperatoria?.

Existen diferentes opciones para la analgesia intra-
y postoperatoria. Al uso de analgésicos sistémicos se
anade la posibilidad de realizacion de técnicas anesté-
sicas locorregionales. Puede considerarse la insercion de
catéteres epidurales via caudal haciéndolos avanzar hasta
nivel toracico, infiltraciones locales, bloqueos intercostales,
paravertebrales o infusiones intrapleurales de anestésicos
locales. Series de casos sugieren una disminucion del tiempo
posquirurgico con ventilacion mecanica si se utilizan técni-
cas locorregionales, no obstante hasta el momento no existe
evidencia al respecto?.

Se recomienda el postoperatorio en una unidad de cui-
dados criticos para control de la funciéon respiratoria y
tratamiento del dolor. La extubacion temprana a las 24 h de
la intervencion es posible, disminuyendo asi el tiempo
de exposicion de la sutura quirdrgica al tubo endotraqueal.
No obstante, la decision del momento de extubacion debe
ser individualizada, teniendo en cuenta las caracteristicas
del paciente, duracién de la cirugia, tension de la anasto-
mosis, dificultad de ventilacion intraoperatoria y la calidad
del control de dolor postoperatorio.

Las complicaciones mas frecuentes son a corto plazo
traqueomalacia y broncomalacia, dehiscencia de suturas,
sepsis y recurrencia de la fistula y, de forma tardia, reflujo
gastroesofagico, neumonias recurrentes o estenosis esofa-
gica.

La seguridad de la via aérea y una ventilacion efectiva en
el manejo anestésico son las claves en estas enfermedades.
El anestesiologo debe tener en consideracion la situacion
clinica del paciente, la existencia de comorbilidad y el tipo
de abordaje quirurgico. Deberia ser evaluado el papel de los
dispositivos broncoscopicos, asi como de las distintas alter-
nativas expuestas para obtener una ventilacion efectiva y
exclusion de la fistula. Otro aspecto a analizar es la efecti-
vidad de las diferentes pautas de analgesia, comparando las
diferencias entre las modalidades sistémicas y regionales y
la incidencia de complicaciones.
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