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ATRESIA DE ESOFAGO, ATRESIA ANAL Y ENFERMEDAD DE

MEMBRANA HIALINA

Dres. Pedro de Sarasqueta y Fermin Prieto (editores)

HISTORIA CLINICA

Se trata de una recién nacida prematura segunda
gemelar, nacida a las 29 semanas de gestacion, con un
peso de 1100 g, apgar 5/7.

Presenta desde el nacimiento dificultad respiratoria
que requiri6 oxigeno en halo. Se comprobé al examen
fisico atresia anal con fistula vestibular, distension abdo-
minal y atresia de es6fago (AE) sospechada al no poder-
se pasar una sonda al estémago.

Ingresa a nuestro hospital las 10 hs de vida en mal
estado general con severa dificultad respiratoria, cian6-
tica y con importante distension abdominal. Se la intuba
y coloca en asistencia respiratoria mecéanica (ARM) con
una presion media de la via aérea (MAP) de 10 cm H,O
y FiO, de 1.0. El primer estado acido base fue pH 7.16,
pCO, 63 mmHg paO, 140 mmHg Eb - 6, Bicarbonato 23
mEq/l, saturacion 98%. La tension arterial media era de
30 mmHg. Se le administré una primera dosis de surfac-
tante.

La radiologia confirma la AE con fistula traqueoeso-
fagica y a las 24 horas de vida se decide realizar de ur-
gencia gastrostomia y colostomia. Luego de la cirugia la
nifia continuaba inestable con severa insuficiencia res-
piratoria (pH 7.25, pCO, 59 mmHg, pO, 58 mmHg, Bi-
carbonato 24 mEg/l, Eb-3, Saturacién 84% con Fi O, 1.0)
a pesar de ser tratada con MAP de 12 cm H,0O y haber
recibido una segunda dosis de surfactante.

La ecografia cerebral demostré una hemorragia intra-
ventricular grado I. Se comprob6 asimismo la salida de
material espumoso por la sonda de gastrostomia, indi-
cando la existencia de una fistula traqueoesofagica de
gasto alto.

A los 30 horas de vida la paciente se encontraba muy
grave, con inestabilidad hemodinamica, hipotension ar-
terial y episodios de bradicardia.

Luego de una nueva consulta con cirugia se decidié
efectuar el cierre de la fistula traqueoesofagica como
terapéutica para procurar la estabilizacion el cuadro res-
piratorio.

Asimismo se le indicé ventilacién de alta frecuencia
(VAF) con MAP de 13 cm H,0, amplitud de 40 y FiO, de
0.8 lo que produjo rapida mejoria de los gases sangui-
neos, pudiéndose disminuir la FiO, a 0.5 (pH 7.41, pCO,
36 mmHg pO, 56 mmHg, Bicarbonato 23 mEg/l, Eb-2,

192 Medicina Infantil  Vol. VN°3  Setiembre 1998

Saturacion 90%). Asimismo mejord la tension arterial
media a 35 mmHg.

En estas condiciones se realiz6 el cierre de la fistula
traqueoesofagica y la anastomosis del eséfago. La evo-
lucién postoperatoria inmediata fue satisfactoria, pudién-
dose descender la MAP paulatinamente.

A las 48 hs de vida la paciente estaba estable con
descenso de los parametros del respirador, detectando-
se un soplo sistélico en mesocardio.

El ecocardiograma demostrdé una CIV subtricuspidea
de 0,6 cm, con una valvula pulmonar engrosada con gra-
diente de 30 mmHg y ductus arterioso permeable.

En los dias subsiguientes la paciente permanecié
estable, recibiendo alimentacién parenteral, lograndose
ademas el descenso progresivo de la ARM.

La evolucion ulterior demostré6 la presencia de
apneas, las que fueron relacionadas a reflujo gastroeso-
fagico y que se resolvieron luego del tratamiento médi-
co del mismo. En cuanto a su cardiopatia se observé au-
mento del gradiente valvular arribandose al diagnéstico
de tetrologia de Fallot sin compromiso actual en la oxi-
genacion.

La paciente fue extubada a los 9 dias de vida conti-
nuandose la administracion de oxigeno con bigotera,
comenzando a alimentarse a los 10 dias de vida por
gastroclisis continua.

El progreso de peso ulterior fue adecuado, su exa-
men neuroldgico normal y la evolucién clinica satisfac-
toria hasta el alta.

DISCUSION CLINICA
Dra. Claudia Cannizzaro*

La presentacion de esta paciente cumple dos
objetivos. En primer lugar, discutir la estrategia del
tratamiento quirirgico de la AE en prematuros de
muy bajo peso con sindrome de dificultad respira-
toria.

El segundo objetivo es analizar cual es el mejor
método de estabilizacion respiratoria en neonatos
con tan grave condicién perinatal.

* Médica asistente de Neonatologia. Hospital Juan P. Garrahan
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Hasta hace pocos afios era muy elevada la mor-
talidad de los prematuros de muy bajo peso con AE.
Este hecho se debia a los limites que existian en
la estabilizaciéon respiratoria y hemodinamica de
estos nifios y al empleo de estrategias quirdrgicas
gue no contribuian a mejorar la dificultad respirato-
ria.

En efecto en el neonato prematuro con AE y
fistula, asociada a enfermedad de membrana hiali-
na, la insuficiencia respiratoria debida a deplecién
de surfactante se ve agravada por la presencia de
una fistula traqueoesofégica, generalmente grande,
la que ocasiona disminucién del volumen pulmonar
y del volumen corriente respiratorio.

La conducta habitual en muchos centros quirdr-
gicos en situaciones como la aqui descripta, ante
la grave dificultad respiratoria entendida como
limitante de una operacion mayor, consiste en rea-
lizar una gastrostomia a la espera de la mejoria de
la enfermedad de mambrana hialina, difiriendo el
cierre de la fistula y la anastomosis esofagica. Este
fue el procedimiento efectuado inicialmente en esta
paciente.

Sin embargo la presencia de una gastrostomia
en ocasiones empeora la insuficiencia respiratoria
por la pérdida de volumen corriente pulmonar pro-
cedente de la fistula, conectada al exterior por la
gastrostomia abierta.

En el presente caso se contd con una terapéuti-
ca de rescate respiratoria como la ventilacion de alta
frecuencia, que posee la ventaja, al emplear mucho
menor volumen corriente que la ventilacién conven-
cional, de disminuir el gasto de la fistula. En este
caso permitié estabilizar el volumen pulmonar. Con
esta terapéutica respiratoria se pudo mejorar la
oxigenacion y realizar a las 24 horas del ingreso el
cierre de la fistula, permitiendo ademas, la anasto-
mosis esofagica.

Dr. Fermin Prieto*

Tiempo atras, cuando la mortalidad global en la
AE era alta y particularmente en el grupo C de
Waterston (prematuros con dificultad respiratoria y/
o malformaciones severas asociadas), se imponia
un criterio conservador intentandose resolver por
etapas las malformaciones y procurando la estabi-
lizacidon del paciente para intentar la gran cirugia
reparadora. Sin embargo la mejoria de los cuidados
intensivos neonatales y sobre todo, la comprension
de las serias complicaciones observadas con este
enfoque han cambiado la estrategia.

La gastrostomia por ejemplo, puede tener efec-
tos desfavorables en los neonatos con enfermedad
pulmonar que cursan con distensibilidad pulmonar
disminuida y/o resistencia aumentada en la via aé-
rea. En efecto en estos casos se requiere alta pre-

* Jefe de Cirugia. Hospital Juan P. Garrahan.

sion del respirador. Como el aparato digestivo vin-
culado por la fistula al aparato respiratorio ofrece
menor resistencia, resulta que gran parte del volu-
men pulmonar pasa al estbmago deteriorando la
ventilacion. En los pacientes sin patologia pulmo-
nar y con distensibilidad normal la pérdida de volu-
men es mucho menos relevante y permite la esta-
bilizacién respiratoria mas facilmente a pesar de
existir la fistula.

Un residente
¢ Cual es la indicacion de la VAF en estos ca-
S0s?

Dra. Diana Farifia*

Creo que es la misma que en los prematuros con
enfermedad de membrana hialina sin AE. En estos
casos debe iniciarse la asistencia respiratoria con
ventilacion convencional y administrar surfactante
en dos oportunidades, si se requiere una FiO, > 0.4.
En nuestro servicio se indica VAF si la MAP reque-
rida en la via aérea es mayor de 10 cmH,O en ni-
flos con un peso al nacer menor de 1000 gy 12 cm
H,O con un peso mayor. Este fue el criterio emplea-
do en este caso, tomando en cuenta que existia una
fistula traqueoesofagica de probable gasto alto, por
lo que el nifio podia beneficiarse de un método que
emplea mucho menor volumen corriente que la ven-
tilacion convencional.

Dra. Teresa Mazzucchelli**

Antes de la aparicién de la VAF, para disminuir
la pérdida de volumen por la fistula, se colocaba el
tubo endotraqueal distal a la misma, tapando el ori-
ficio de la fistula con el tubo situado cerca de la
carina.

Sin embargo en neonatos de tan bajo peso, es
muy dificil sostener esa posicion y dicha maniobra
puede complicarse con el deslizamiento del tubo
hacia el bronquio derecho, generando alteraciones
de la ventilacion y/o atelectasia.

Un residente

Se ha preconizado la obstruccién de la fistula
por via endoscépica ¢cual es la opiniéon al respec-
to?

Dr. Martinez Ferro***

Si bien Filston ha sugerido y realizado este pro-
cedimiento, nosotros no lo hemos hecho nunca y
creemos gque no es conveniente, porque es técni-
camente muy dificil , puede agravar la condicion
respiratoria y presenta dificultades para sostener la
oclusion efectiva.

* Médica principal de Neonatologia. Hospital Juan P. Garrahan.
** Médica principal de Neonatologia. Hospital Juan P. Garrahan.
*** Médico asistente de Cirugia. Hospital Juan P. Garrahan.
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Un residente
¢, Han visto ruptura del estbmago en estos ca-
S0Ss?

Dr. Fermin Prieto

La ruptura del estbmago es una complicacion
rara, ciertamente de muy grave pronéstico por los
trastornos respiratorios inmediatos que produce
debido a la pérdida masiva del volumen pulmonar,
ademas del cuadro abdominal perforativo.

Pese a su bajo riesgo de produccién ésta es otra
razén por la que a mi criterio debe intentarse el cie-
rre precoz de la fistula traqueoesofagica.

Residente
¢, Cudl fue el rol de la cardiopatia en este caso?

Dra. Susana Rodriguez*

Afortunadamente si bien se traté de una tetralo-
gia de Fallot, esta cardiopatia no gener6 compro-
miso hemodindmico importante en esta etapa, lo
que hubiera agravado el pronéstico. En efecto no
hubo tendencia a la hipoxemia ya que la obstruc-
cién valvular pulmonar era leve y el gradiente
transvalvular bajo.

Con respecto a la fistula rectovaginal, si bien la
indicacion de colostomia es acertada, entiendo que
con el paciente cursando una dificultad respiratoria
grave, esta indicacién pudo haberse diferido inten-
tdndose inicialmente la dilatacion de la fistula rec-
to-vaginal, lo que hubiera permitido la evacuacion
y descompresion del colon, realizando la colostomia
en un momento de mayor estabilidad de la pacien-
te. Creo que la estrategia quirargica empleada en
esta prematura con asociacion VATER vy atresia de
ano admitiria un planteo mas conservador.

Dra. Diana Farifa
La VAF parece ser prometedora para estabilizar
la funcion respiratoria en pacientes de este tipo,

* Médica principal de Neonatologia. Hospital Juan P. Garrahan.
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siendo por ahora una terapia de rescate a utilizar
en pacientes seleccionados en los que ha fracasa-
do la asistencia respiratoria convencional.

Dr. Fermin Prieto

En sintesis, esta paciente demuestra la creciente
posibilidad de sobrevida con buen pronéstico de
prematuros de muy bajo peso con graves malfor-
maciones congénitas. Este caso es valioso porque
ejemplifica una situacion en la que el cierre de la
fistula tragueoesofagica revirtié sustancialmente la
dificultad del manejo ventilatorio. Resulta claro que
siempre debe priorizarse el cierre de la fistula tra-
gueoesofagica y no la gastrostomia como primera
cirugia.

La indicacion de gastrostomia responde a la idea
de evitar reflujo gastrico a la via aérea en los pa-
cientes con AE y fistula. Sin embargo no hay sufi-
ciente evidencia de reflujo de contenido gastrico en
el arbol traqueobronquial de estos nifios en esta eta-
pa inicial.

Comparto ademas la opinion de la Dra. Rodri-
guez respecto del manejo inicial de la malformacion
recto genital.

Un ultimo comentario. Tuve ocasién de operar
otro neonato bajo VAF sin pasarlo a ventilacion con-
vencional. El paciente se mantuvo estable durante
la operacién, sin interferir las maniobras de repa-
racion de un bronquio fuente lesionado.

Lo sefialo por haber sido una experiencia inte-
resante, reproducible en situaciones criticas como
la de este paciente.
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