Revista Mexicana de Anestesiologia

Volumen Suplemento
volure 28 pplement 1 2005

Articulo:

Atresia de es6fago y fistula
traqueoesofagica

Derechos reservados, Copyright © 2005:
Colegio Mexicano de Anestesiologia, AC

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indicedeestenimero [ Contentsof thisnumber
0 Mésrevistas O Morejournals

0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-rma/e-cma2005/e-cmas05-1/e1-cmas051.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-rma/e-cma2005/e-cmas05-1/e1-cmas051.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-rma/i-cma2005/i-cmas05-1/i1-cmas051.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

Me)ucana de

L\ esie

ANESTESIOLOGIA EN PEDIATRIA

9

)

W ® C
SN Oleg, o

8
%
% g vt

Vol. 28. Supl. 1 2005
pp S124-S125

Atresia de esofago y fistula traqueoesofagica
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Laatresiadel esdfago es una anomalia congénita en la cual
la porcion media del es6fago esta ausente (atresia); en un
porcentaje importante (85%) se acompafia de una comuni-
cacion anormal entre la traquea y el segmento distal del
esofago |lamada fistula tragueoesofagica (FET). La atresia
del esdfago se presenta con una frecuenciade 1 por 3,000 6
4,000 nacimientos.

L os antecedentes cl inicos maternos comunes son el poli-
hidramnios y la prematurez.

Durantelaembriogénesis, €l esdfago sedesarrollaapartir
de laparte delanteradel tubo digestivo inmediatamente dis-
tal alafaringe, durante lacuartasemanadel embarazo; exis-
ten diversas teorias para explicar que esta anomalia puede
resultar de un exceso de presién intraembrionaria, de un
accidente vascular, por oclusion epitelial o por anomalias
en el crecimiento diferencial®.

Existen diferentes variaciones anatomicas de este defec-
to congénito reunidas en diferentes clasificaciones, de las
cualeslade Grossy Ladd es quizalamés conocida:?. Esta
las agrupa en:

Tipo A, atresia Unicamente sin fistula, y clinicamente con
un pequefio estdmago y ausencia de gas en el abdomen (6%6).

Tipo B, con FTE proximal, atresia del cabo proximal,
estdmago pequefio y ausencia de gas en abdomen (2 %).

Tipo C, conatresiadel cabo esofégico proxima y FTE entre
el cabo digta y latréguea; esla mas comln y ocurre con una
frecuencia de 85%. Clinicamente se manifiesta por exceso de
moco o saliva a nacimiento, con o sin dificultad respiratoria.

Tipo D, con atresiay fistulas distal y proximal, ocurre en
sblo un 1%.

Tipo E, sin atresiade eséfago pero con FTE, ocurreen un
6% y se le conoce también como tipo H. Clinicamente no se
manifiesta tan tempranamente como las anteriores, sin em-
bargo la presencia repetida de sintomas tales como tos y
cianosis durante la administracion del alimento debe hacer
gue se descarte este tipo de malformacion.

La atresia de estfago se asocia en mas de lamitad de los
Casos con una o mas anomal ias congénitas, debiendo descar-
tar de inmediato aquellas que requieran tratamiento urgente.

El acronimo VACTER se refiere a las malformaciones:
vertebral, ano rectal, cardiaca, cromosdémica (trisomia 18 6
21) traqueoesofégica, renal y radial. Cuando se asocia con
una trisomia 21, la posibilidad de atresia duodenal y Hirs-
chprung deben considerarse.

MANEJO PREOPERATORIO

El diagnéstico se establece de inmediato al nacimiento por
laimposibilidad de pasar un catéter o sondapor labocapara
aspirar el estbmago. Lapresenciade aire en abdomen confir-
mao descartalaexistenciade fistulatraqueoesofégica. Igual-
mente deben confirmarse la presencia de anomalias asocia-
dasy su severidad. En caso de dificultad respiratoria por la
prematurez o por otras anomalias, oxigenar a recién nacido
con el minimo de presién positiva, evitando a toda costa
distender el estdmago, por la posibilidad de una ruptura
géstrica. Es importante mantener al neonato en posicion de
Fowler o semi-Fowler y con aspiracion continua del cabo
superior para evitar la neumonia, complicacién con una
mortalidad muy alta. El resto de los cuidados deben ser los
aplicados atodo recién nacido particularmente de pretérmi-
no®. Obvio, € ayuno es obligatorio.

Laclasificacion de Waterston pronostica con muchaexac-
titud la morbi-letalidad de esta malformacién congénita ya
gue tomaen cuentafactorestal es como peso, anomalias aso-
ciadas y complicaciones, vg. neumonia.

MANEJO ANESTESICO
El transporte del neonato a quiréfano debe realizarse en

incubadora portatil manteniendo la temperaturay oxigena-
cion constantes, a menos que se cuente con las facilidades
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para que la cirugia pueda efectuarse dentro de la misma
unidad de cuidados intensivos neonatales. Cuando ésta no
eslasituacion, yaen el quiréfano, latemperatura del mismo
debe ser gjustada de 26 a 28°C, ademés de mantener latem-
peratura del paciente mediante el uso de colchon, calor por
conveccion, calentamiento de soluciones, etc, tal como lo
hemos estipulado en 1os lineamientos de manejo del neona-
to, mismos que deberan ser aplicados estrictamente 4,

El manejo anestésico de estamalformaci 6n dependerade
s setratade unaatresiade esofago sin o confistulay en este
caso, si esdel tipo C, enlacual como hemos mencionado, es
de suma importancia evitar la distensién y sobre todo, la
ruptura gastrica, por lo cual se deberan emplear presiones
bajas para ventilar y oxigenar previas a la intubacion. Es
recomendable también a intubar, utilizar una sonda endo-
traqueal medio nimero mayor que lo habitual, introducir la
sonday avanzarla al bronquio derecho y luego, progresiva
y lentamente retirarla, con el estetoscopio colocado en el
hemitérax derecho, hasta que se ausculte €l ruido respirato-
rio en ese pulmon y en ese momento dejar de manipular y
fijar |a sonda; esta maniobranos colocalapuntade lasonda
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sobre el sitio de donde parte lafistula, ala cual ocluye par-
cial o totalmente, con lo que se logra disminuir considera-
blemente €l paso del aire al estdmago.

Cuando nos enfrentamos a un neonato distendido o con rup-
tura géstrica, ésta debera resolverse previamente mediante una
gastrostomia, lacua previa estabilizacion del paciente, esreco-
mendablellevar acabo con anestesiaregiona (epidura caudal),
y posteriormente en otro tiempo efectuar la toracotomia.

Durante la toracotomia, el pulmén derecho se mantiene
retraido durante e cierre de lafistulay/o la anastomosis de
los cabos del es6fago, lo cual puede provocar hipoxemiay
paro cardiaco. Otra complicacion que puede presentarse es
la obstruccion de la sonda endotraqueal por aspiracion de
secreciones sanguinolentas durante la manipulacion qui-
rdrgica, con las ya consabidas consecuencias. Es recomen-
dable, por lo tanto, vigilar continuamente los gases sangui-
neos ademas del resto de parametros.

Finalmente, en el postoperatorio la extubacion estara
determinada por €l grado de disfuncion pulmonar preopera-
toria, las anomalias congénitas y/o complicaciones pre-exis-
tentes, la prematurez y el grado de dificultad quirdrgica.
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