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Alteracion de la via aérea
en un caso de atresia
esofagica

Sr. Editor:

La atresia esofagica se presenta en 1/3.000-4.500 nacidos vi-
vos y alrededor de un tercio de los ninos afectados nacen pre-
maturamente. Se cree que estas anomalias proceden de un de-
fecto de diferenciacion del intestino anterior primitivo en
triquea y esofago, de un trastorno del crecimiento de las célu-
las endodérmicas que origina la atresia, y de una fusion incom-
pleta de las paredes laterales del intestino anterior durante el
proceso de separacion de éste de la traquea, dando lugar a la
fistula traqueoesofigica.

Al menos un 30% de los recién nacidos con atresia esofdgica
presentan anomalias congénitas asociadas; las mis comunes son
las alteraciones cardiacas, renales, vertebrales o anales!2, En mis
del 85% se acompana de una fistula entre triquea y eséfago dis-
tal. Se ha descrito que pueden aparecer otro tipo de malforma-
ciones de la via aérea asociadas a la atresia de eséfago hasta en
el 47% de los casos® como son: bronquio derecho superior ec-
topico, estenosis bronquial congénita, ausencia de bronquio su-
perior derecho, hendiduras laringeas o laringotraqueoesofagicas,
laringomalacia, traqueoqueomalacia o broncomalacia®:3-¢. Se
presenta el caso clinico de un varén con atresia de eséfago y
dificultades para la intubacion y la ventilacién mecinica.

Se trataba de un nino de 4 meses afectado de sindrome de Gol-
denhar en la forma esporadica (con atresia esofdgica sin fistula, co-

loboma en parpado superior derecho, quiste dermoide epibulbar
del mismo lado, distrofia corneal izquierda, anomalia de la raiz au-
ricular derecha, pulgar afuncional en mano derecha, surco de los
cuatro dedos derechos y cariotipo 46,XY). Ingresé en la UCIP desde
el quiréfano de cirugia pldstica para control postoperatorio tras pri-
mer tiempo quirdrgico de reconstruccion de coloboma palpebral.
El segundo tiempo se realizé durante su estancia, asi como tubuli-
zacion esofagogistrica, completando posteriormente la anastomosis
esofdgica. Desde su ingreso en la unidad presento sucesivos pro-
blemas en las intubaciones endotraqueales (necesarias en los mo-
mentos quirdrgicos y en una situacion de dificultad respiratoria agu-
da) con dos episodios de paro cardiorrespiratorio durante éstos y
tendencia a la hipoxemia e hipercapnia. Asimismo, durante la venti-
lacién mecanica se constato dificultad de entrada de aire en funcion
de la posicion del tubo endotraqueal. Ante esta situacion se realizé TC
helicoidal de via aérea previa a la intervencion de atresia esofagica. Se
observo una triquea de calibre normal, aunque alterada en la morfo-
logia, elongada en forma de “ese” como se demuestra en la recons-
truccion tridimensional (figs. 1y 2). La TC descarto la existencia de
una compresion externa. Este dato fue tenido muy presente para el
manejo ventilatorio durante la intervencion quirtrgica correctora.

Actualmente el paciente se mantiene asintomatico desde el pun-
to de vista respiratorio, no precisa oxigeno y las gasometrias son
normales.

Mas del 85% de los casos de atresia esofdgica presentan una
fistula entre triquea y esofago distal. Por otra parte, se ha des-
crito que pueden aparecer otro tipo de malformaciones de la via
aérea asociadas a la atresia de eséfago hasta en el 47 % de los
casos® causando una significativa mortalidad debida a aspira-
cioén, neumonia o dificultad respiratoria. Nuestro paciente pre-
sentaba un sindrome de Goldenhar asociado a malformaciones
traqueales como se ha descrito previamente””.

Figura 1. TC helicoidal donde se muestra la reconstruc-
cion en tres dimensiones de la traquea en for-
ma de “ese” en vision anteroposterior.
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Figura 2. TC helicoidal donde se muestra la reconstruc-
cion en tres dimensiones de la traquea en for-
ma de “ese” en vision lateral izquierda.
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Cartas al Editor

Una investigacion experimental llevada a cabo por el Servi-
cio de Cirugia del Hospital Infantil La Paz ha estudiado estas
malformaciones. En este trabajo se analiza el tracto respiratorio
de fetos de ratas con atresia de esofago inducida por adriamici-
na. Estas presentaban fistula traqueoesofigica asociada en el
67% de los casos; en este grupo las malformaciones laringotra-
queobronquiales eran constantes y graves (mds anillos traquea-
les, estenosis traqueales, bronquios ectopicos, laringe anormal,
etc)!%. En muchos casos el diagnéstico de las malformaciones
asociadas se realiza en el momento de la intervencion quirdrgi-
ca o en autopsias?. La cirugia, en estos casos, presenta dilemas
diagnésticos y terapéuticos, ya que los hallazgos clinicos y ra-
diolégicos resultan, en ocasiones, confusos y dificultan el diag-
noéstico exacto®. La correccion quirtrgica depende del grado y
localizacion de las anomalias asociadas y del grado de afecta-
cion sistémica.

Las complicaciones anestésicas mds frecuentes que se descri-
ben durante las intervenciones de atresia de eséfago son acido-
sis, hipoxemia, distension gastrica, obstruccion del tubo endotra-
queal, compresion traqueal, arritmias cardiacas y atelectasias. Se
ha descrito dificultad para el paso del tubo endotraqueal debajo
de las cuerdas vocales en el momento de la intubacion!!; situa-
cion similar a la descrita en nuestro caso. En nuestro paciente fue
necesario practicar reintubaciones sucesivas hasta conseguir pasar
el codo que presentaba la triquea, y que desconociamos. Tam-
bién nos encontribamos en una situacion de hipercapnia en los
sucesivos periodos de ventilacion mecanica, problemas comunes
a los anestesistas y que nos llevaron al estudio de la via aérea.

La laringotraqueobroncoscopia es un método habitual para
el diagndstico de las anomalias traqueoesofigicas de los pa-
cientes con atresia esofagical?. Por otra parte, la TC helicoidal es
una técnica sencilla que permite detectar y localizar el lugar, la
extension, la gravedad y dinamica del colapso de la via aérea en
ninos sintomdticos con estas anomalias, y puede utilizarse en el
seguimiento de estos pacientes sin necesidad de realizar nuevas
endoscopias.

Se debe de pensar siempre que pueden existir malformacio-
nes de via aérea asociadas a la atresia de esoéfago. Estas pueden
causar sintomas respiratorios y dafio vital si se desconocen, ya
que las paredes laringeas o traqueales, con frecuencia no son
normales en los ninos que presentan atresia de eséfago, fistula
traqueoesofigica y sintomas de obstruccion de la via aérea®.
Ademis, debe tenerse en cuenta que el grado de obstrucciéon
traqueal no siempre se correlaciona con el tamano del bolson
esofigico o con el lugar de la fistula traqueoesofigica®.

En definitiva, creemos que estaria indicado hacer una investi-
gacion cuidadosa y un estudio adecuado de la via aérea en estos
casos, mediante broncoscopia o TC helicoidal, y tratar, o pre-
ver, las situaciones de compromiso de via aérea que puedan sur-
girl®. Como alternativas a la intubacion, en estos casos de via aé-
rea dificil, se podria pensar en la mascarilla laringea, una opcion
de ventilacion utilizada ya para transporte interhospitalario de
nifios con fistula laringotraqueoesofigica tipo 3'3.
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Masa intracardiaca

en paciente con atresia
pulmonar y defecto septal
ventricular

Sr. Editor:

La atresia pulmonar con defecto septal interventricular (APD-
SD constituye la forma mas grave de tetralogia de Fallot. El flujo
pulmonar depende de un conducto arterioso permeable o de ar-
terias colaterales aortopulmonares!. Se han detectado microde-
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