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Resumen

Introduccion: Los pacientes neonatales con fistula traqueoesofa-
gica representan un reto para el anestesiélogo dadas las dificul-
tades en el manejo de la via aérea que esta patologia supone.

Presentacion del caso: A continuacién se expone un caso de un
neonato llevado a correccién de fistula traqueoesofagica con
intubacién orotraqueal guiada por ultrasonido como técnica
adjuvante a la intubacién selectiva.

Conclusion: La ultrasonografia perioperatoria en el manejo
dela via aérea del paciente pedidtico constituye una herramienta
prometedora que requiere de estudios adicionales para
evaluar la posibilidad de posicionarla como un estdndar de
cuidado.

Abstract

Introduction: Neonatal patients presenting with tracheoesopha-
geal fistula represent a challenge to the anesthesiologist due to
the multiple difficulties this pathology involves for airway
management.

Case Presentation: Following is a description of a case of a
neonate undergoing tracheoesophageal fistula repair using
ultrasound-guided orotracheal intubation as an adjunct to
selective intubation.

Conclusion: Perioperative ultrasound is a promising tool for
airway management of the pediatric patient. Further studies to
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assess the possibility to position the technique as a standard of
care are needed.

Introduccién

El manejo de la via aérea en los pacientes con atresia
esofagica hace parte de los retos de la intervencién
anestésica e impacta directamente en los desenlaces
perioperatorios.' La atresia esofdgica més frecuente es la
tipo C (86% de los casos) en la cual se encuentra un cabo
esofagico proximal cerrado y uno distal que genera una
comunicacién anémala entre la trdquea y la via digestiva a
través de una fistula. La localizacién de la fistula varia
entre los pacientes y debe ser evaluada de manera
preoperatoria por broncoscopia para garantizar una
intubacién distal a la misma, evitando asi la sobre
distensién del estomago y la restriccién ventilatoria que
ello acarrea.”

La ultrasonografia perioperatoria ha ganado terreno en
los ultimos afios, incluida la evaluacién pulmonar y mas
recientemente la de la via aérea,®® considerandose
actualmente una habilidad que debe ser introducida
tempranamente en la formacién del anestesiélogo dado
su alto valor clinico.*® Hay reportes recientes de intuba-
cion selectiva guiada por ecografia en el paciente adulto,
siendo poca la literatura de esta aplicacién del ultrasonido
en la poblacién pediatrica.” Se presenta una novedosa
aplicacién de ultrasonido perioperatorio como confirma-
cién de intubacién selectiva en este escenario clinico.

Reporte de caso

Se trata de un paciente masculino pretérmino de 35
semanas, 3 dias de vida, con diagnéstico clinico postnatal
de atresia esofagica, programado para correccién, previa
realizacién de broncoscopia rigida. Tiene alta sospecha de
asociaciéon VACTERL (defectos vertebrales, ano imperfor-
ado, cardiopatia congénita, fistula traqueoesofagica,
anomalias renales, anomalias de los miembros) dado
que cursa con la patologia mencionada y ademads
polidactilia de la mano izquierda. El ecocardiograma
muestra un corazén estructuralmente sano, radiografia
de columna sin hallazgos a este nivel pero que sin
embargo muestra una imagen de doble burbuja a nivel
abdominal que hace sospechar ademds una atresia
duodenal. Hemograma, funcién renal, electrolitos y
tiempos de coagulacién normales para la edad. El examen
fisico muestra importante sialorrea a través de la sonda
esofagica, signos vitales estables con peso de 1830gr,
ventilacién espontdnea sin signos de dificultad respir-
atoria con saturaciones de oxigeno por encima de 90% con
oxigeno a 1/16L/min. Acceso venoso catéter epicutdneo y
una vena periférica calibre 24.

Se traslada a salas de cirugia, se realiza monitorizacién
basica, induccién inhalatoria con sevorane 2%, fentanyl
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1pg/kg propofol 1mg/kg, manteniendo la ventilaciéon
espontanea. Se procede con broncoscopia rigida confir-
mando la presencia de una fistula traqueo-esofagica a
nivel de la carina principal. Dado lo anterior, se decide en
conjunto con Cirugia Pediatrica realizar en el mismo
tiempo quirdrgico correccién de atresia duodenal y de
atresia esofdgica tipo C. Por localizacién de fistula, se
decide realizar intubacién selectiva derecha para garanti-
zar aislamiento de la misma. Con secuencia de induccién
rapida (Propofol 1mg/kg, Fentanyl 1ug/kg, Rocuronio 1.2
mg/Kg) se intuba en un solo intento con hoja Miller 1y
tubo 3.0, el cual se avanza guiado por auscultacién hasta
11cm de la comisura labial derecha, momento en cual se
pierden ruidos respiratorios en el hemitérax izquierdo y
en epigastrio.

Con transductor lineal de alta frecuencia 12MHz, de
Ultrasonido Logiq e de General Electric®, se realiza
escaneo pulmonar sistematico de 6 cuadrantes de forma
bilateral,, evidenciando en el hemitérax derecho la
imégenes compatibles con pulmén normal, ventilado,
con la presencia de deslizamiento pleural con cada
movimiento respiratorio y el signo de la “playa” en modo
M (Figuras 1y 2).

Por el contrario, en el hemitérax izquierdo se evidencian
imdagenes de ausencia de ventilacién, sin deslizamiento
pleural, consolidacién del parénquima pulmonar por
ausencia de ventilacién (también denominada hepatiza-
cién pulmonar), permitiendo una facil visualizacién de las
camaras cardiacas (Figura 3).

Luego de esta confirmacién ecografica se realiza fijaciéon
del tubo endotraqueal en 1lcm en la comisura labial
derecha, 2cm mdés de la profundidad usual para la
intubacién convencional de este paciente.

Se realizaron ambos procedimientos quirurgicos cor-
rectivos, iniciando en decubito supino por laparotomia

Figura 1. Linea hiperecéica Pleural (P) de Pulmén Derecho y fenémeno
de reverberacién de la misma (lineas A) (A). Indicativo de parénquima
pulmonar normal, ventilado.

Fuente: Autores.
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Figura 2. Pulmén Derecho en Modo M, con “ Signo de la Playa”,
indicativo de pulmén normal ventilado.
Fuente: Autores.

transversa para corregir la atresia duodenal y poster-
iormente se posiciond el paciente en decubito lateral
izquierdo para realizar la toracotomia derecha y reparar la
atresia esofagica tipo C. El paciente se mantuvo durante
la totalidad del procedimiento en ventilaciéon controlada
de un solo pulmoén, con hipercapnia permisiva hasta
67mmHg en los gases arteriales, con FiO2 del 70%
manteniendo saturaciones por encima de 90% y sin
evidencia bajo visién directa de distensién del estémago,
indicando la adecuada posicién del tubo endotraqueal
durante el procedimiento. Requirié inicio de soporte
hemodindmico con Epinefrina hasta 0.15pg/kg/min. Al
finalizar ambos procedimientos se reposiciona el paciente
en decubito supino y mediante escaneo pulmonar
sistematico de 6 cuadrantes de forma bilateral, se obtienen
imdagenes basales iguales a las ya descritas. Con visualiza-
cién en tiempo real de hemitérax izquierdo, se retira el

Figura 3. Imagen de escaneo en hemitérax izquierdo con pulmén
Izquierdo Colapsado/consolidado (PC) - Visualizacién de Camaras
Cardiacas. (CC).
Fuente: Autores.
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Figura 4. Expansién del Pulmén Derecho posterior a retiro de Tubo
endotraqueal - Deslizamiento Pleural.
Fuente: Autores.

tubo endotraqueal hasta 9cm de la comisura labial
derecha, posterior a lo cual durante el reclutamiento
pulmonar se observa la aparicién de linea y deslizamiento
pleural, en forma progresiva, haciendo cada vez menor la
imagen de pulmén colapsado. Finalmente se aprecian
lineas A (Figura 4) y el signo de la playa en modo M,
confirmando ventilacién adecuada del pulmén izquierdoy
perdiendo la ventana ecografica que permitia visualiza-
cién de las cavidades cardiacas por la interposicién de aire.

Se traslada nuevamente al paciente a la Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal para manejo postoperatorio.
La evolucién del paciente es adecuada, con disminucién
progresiva de los parametros ventilatorios y de hipercap-
nia, se logra destete del soporte hemodinamico y extuba-
cién a las 36 horas postoperatorias.

Discusién

El abordaje y manejo de la via aérea de los pacientes con
atresia esofdgica asociada a fistula traqueoesofagica
constituye uno de los grandes retos en anestesia pedia-
trica, por la necesidad de garantizar intubacién distal a
fistula.® Tradicionalmente se ha evaluado la intubacién
selectiva con auscultacién, observaciéon de la pared del
térax, radiografia y broncoscopia. Las maniobras clinicas
son sencillas de evaluar sin embargo poco confiables. La
radiologia convencional es aceptablemente confiable pero
requiere el traslado de los equipos y expone al paciente a
radiacidn significativa. La broncoscopia es el patrén de oro
actual para la intubacién selectiva, pero en los pacientes
pediatricos la técnica es compleja y la anatomia bronquial
es dificil de identificar, teniendo ademas el inconveniente
de la desaturacién en el paciente con baja reserva de
apnea.™® Las dificultades técnicas previamente mencio-
nadas son auin mas importantes en el neonato prematuro,
lo que hace que la intubacién selectiva sea un gran desafio
en esta poblacién. En nuestro caso, no contdbamos con un
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fibrobroncoscopio apto para revisar la posiciéon de un tubo
de calibre pequeno (3.0) motivo por el cual se optd desde
la planeacién del caso por la ultrasonografia para la
confirmacién de la intubacién selectiva. Cabe anotar
también que se hizo una segunda verificacion de la
intubacién selectiva bajo visién directa durante la bron-
coscopia rigida inicial.

Teniendo en cuenta lo anterior, se plantea un nuevo
escenario de “Point of Care”, concepto aplicado a llevar la
tecnologia a la cama del paciente para tomar decisiones
clinicas relevantes. En este caso la ultrasonografia
pulmonar permite confirmar la ventilacién selectiva y
hacer el seguimiento a el reclutamiento pulmonar luego
del procedimiento quirdrgico. Como en otros escenarios
de aplicaciones de ultrasonido, la evaluacién ecografica
pulmonar se perfila como herramienta en el abordaje y
manejo de la via aérea y el diagndstico temprano de
patologia pulmonar.??

Son particularmente
siguientes hallazgos:

Deslizamiento pleural: es la imagen que se genera por el
roce fisiolégico de ambas hojas pleurales que son
hiperecogénicas, imagen de una cavidad pleural sana.”>°

Lineas A: reverberacién de la linea pleural y que es
indicativo de parénquima pulmonar normal.

Signo de la playa: visualizacién que se obtiene en modo
M y evidencia la pared toricica estatica seguida de una
linea pleural hiperecoica y posteriormente de un patrén
granulado que representa el parénquima pulmonar sano
en esta imagen puede seguirse un patrén ciclico de este
granulado compatible con el pulso pulmonar.?

La identificacién de estos signos ecograficos pulmo-
nares pueden guiar la intubacién selectiva y la posterior
reexpansién pulmonar.

La disponibilidad creciente del ultrasonido, su caracter
portatil, reproducible, el bajo riesgo de radiacién y la
posibilidad de hacerlo a la cabecera del paciente, lo
perfilan como una herramienta prometedora y con
aplicabilidad clinica para el manejo de la intubacién
selectiva, considerando las dificultades ya mencionadas
de esta técnica en el neonato pretérmino.

Se abre una brecha en el conocimiento que garantiza la
necesidad de estudios para estandarizar la técnica en la
poblacién pedidtrica y establecer si se puede posicionar
como un estandar de cuidado.

El presente reporte fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigaciones del Hospital Universitario San Ignacio. De

relevantes de resaltar los

igual manera, se obtuvo consentimiento informado de los
padres del paciente para la utilizacién de sus datos clinicos
e imagenes.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores declaran
que los procedimientos seguidos se conformaron a las
normas éticas del comité de experimentacién humana
responsable y de acuerdo con la Asociacién Médica
Mundial y la Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores han obtenido el consentimiento informado de
los pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este
documento obra en poder del autor de correspondencia.

Financiacién
Ninguna.

Conflicto de intereses

Ninguno.
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