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¢{Qué sabemos acerca de este
problema?

La patologia de la via aérea en el neo-
nato es un reto tanto quirdrgico como
anestésico, cuyo manejo muestra una
importante variabilidad en la litera-
tura cientifica, asi como escasez de
protocolos y guias para el manejoy la
toma de decisiones.

¢Qué aporta este estudio de nuevo?

Este reporte de caso permite reflexio-
nar sobre las posibilidades de enfoque
desde el punto de vista quirtrgico, con
osin empleo de circulacién extracorp6-
rea, monitorizacién y manejo anestési-
co, asi como de las posibles complica-
ciones que se pueden encontrar en un
paciente neonatal. La importancia de
tratar estos casos en centros de referen-
cia, con equipos multidisciplinares y
protocolos consensuados, es uno de los
puntos fundamentales que marcaran
la probabilidad de éxito en esta com-
pleja patologia.

¢Como citar este articulo?

Martinez Catala D, Escriba Alepuz FJ,
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La patologia relacionada con la via aérea es uno de los grandes retos a los que se
enfrenta un anestesiélogo pediatrico. En este reporte de caso se presenta una cirugia
realizada en nuestro hospital. Un neonato de 28 dias de vida, diagnosticado con
estenosis traqueal congénita fue intervenido con traqueoplastia por deslizamiento,
bajo soporte con circulacion extracorpérea. Se documenta el manejo anestésico, y
la experiencia de enfrentar un reto complejo, incluyendo los eventos adversos que
ocurrieron durante la cirugia.

Palabras clave
Traquea; recién nacido; anomalias congénitas; cirugia tordcica; circulacion
extracorpdrea.

Airway-related pathology poses a significant challenge to the pediatric
anesthesiologist. This case report involves a 28-day-old neonate diagnosed with
congenital tracheal stenosis who underwent a slide tracheoplasty intervention with
extracorporeal circulation. The anesthetic management is described, together with
ourexperience in the face of a challenging situation, including adverse events during
surgery.
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Airway; newborn; congenital abnormalities; traqueal surgery; extracorporeal
circulation.
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INTRODUCCION

La patologia relacionada con la via aérea
en el recién nacido es uno de los grandes
retos para un anestesiélogo pediatrico. Es
fundamental |a creacién de equipos multi-
disciplinaresy comités de referencia en uni-
dades interhospitalarias que estudien cada
caso y argumenten en conjunto la toma de
decisiones.

En esta publicacién se presenta el caso
de un neonato de 28 dias, diagnosticado con
estenosis traqueal severa. Previamente, el
paciente habia sido operado de una atresia
esofagica tipo 1V, con evolucién térpida y dos
fallos en la extubacién, que finalmente des-
enmascararon el diagndstico de estenosis
traqueal. Se propuso para una cirugia tipo tra-
queoplastia por deslizamiento, con apoyo de
circulacién extracorpérea (CEC). Hubo una se-
riede complicaciones durante laintervencion,
que se comentan en la discusion.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un neonato de 28 dias de vida,
programado para traqueoplastia por desli-
zamiento con apoyo de CEC, en el Hospital
de la Fe de Valencia (Espafia).

Como antecedente importante, el pacien-
te fue diagnosticado en otro centro con atre-
sia esofagica tipo IVy fistula traqueoesofagica
distal, por lo que fue intervenido de urgencia
a los cuatro dias de nacido. Tuvo un postope-
ratorio torpido con fallo de la extubacion en
dos ocasiones, hecho que permitié llegar al
diagnéstico de estenosis traqueal severa, de
tercio medio, mediante fibrobroncoscopia.
En estudios posteriores de angiotomografia
(angio-TAC) se comprobé un componente de
anillo vascular por parte del tronco braquio-
cefalico (Figura1). Tras el diagnéstico fue tras-
ladado —intubado y con sedoanalgesia— al
Hospital, referente en este tipo de patologfas,
donde se programé para cirugia.

Tras unas horas en la unidad de cuidado
criticos neonatal, el paciente fue trasladado al
quiréfano, donde se recibié intubadoy sedoa-
nalgesiado con fentanilo. Se inicié anestesia
balanceada con sevoflurano, remifentanilo

FIGURA1. En la reconstrucciéon 3D de laimagen del angio-TC se observa la estenosis traqueal,
en relacion con el eséfago y el componente arterial, asi como el componente de anillo vascular

realizado por el tronco braquiocefélico derecho.

FUENTE: Autores.

y rocuronio en perfusion continua. Se proce-

di6 a monitorizar mediante las tecnologias
de método analitico de registro de presion de
la curva arterial segin el método PRAM (por
las iniciales en inglés de pressure recording
analytical method) y de saturacién regional
de oxigeno cerebral NIRS (por las iniciales en
inglés de near infrared reflectance spectros-
copy), asi como con diversos médulos meta-
bélicos de estudio de consumo de Oz y COz2,
como del aporte de oxigeno indexado (iDO2)
para manejo perioperatorio, con base en el
manejo de una terapia guiada por objetivos.
Durante la cirugia se mantuvo un balance
de la anestesia inhalatoria con sevoflurano
con concentracion alveolar minima (CAM)
de 1,3 %y remifentanilo a 0,3 ug/kg/min, con
perfusién continua de rocuronio, ajustado se-
gln TOF (por las iniciales en inglés de train of
four). Se pudo mantener al paciente durante
la cirugia con unos valores de iDO2 por en-

cima de 300 mL/min/m2, lactato en valores
normales y sin variacién por encima del 20 %
de los valores basales del NIRS (INVOS®). La
salida de CEC se realiz sin problemas, sopor-
tada con milrinona. Como evento importante,
durante la recuperacién anestésica se presen-
té un problema de ventilacion intraoperato-
rio. Tras el cambio de posicién de la cabeza, de
hiperextension a posicién neutra, se detectd
ausencia de ventilacién total y pérdida de
capnografia con elevacién de la presion pico,
lo que indic6 una posible extubacion. Se prac-
tico laringoscopia directa, retirada del tubo a
pesar de que bajo vision estaba bien empla-
zado, y nueva intubacién, lo que permiti6 ob-
servar una oclusién del tubo con un coagulo
de sangre, remanente de la diseccién quirdr-
gica. Se realiz6 una cuidadosa aspiracién con
sonda, y con una fibrobroncoscopia de control
de dafios se comprobé que la sutura estaba
intacta. El tiempo quirargico fue de 6 horas.
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Se trasladé a la unidad de cuidado critico
neonatal, intubado y con sedoanalgesia. El
segundo dia de estancia el paciente presen-
té una neumonia, con cultivo de broncoas-
pirado (BAS) positivo para acinetobacter.
Fue extubado a los cuatro dias y dado de
alta a la semana, previo control fibrobron-
coscopico sin complicaciones.

DISCUSION

Un cuadro diagnéstico de estenosis esofa-
gica y fistula traqueoesofagica (1) estd aso-
ciado a anomalias traqueobronquiales en
un 40 % de los pacientes. La aparicién de
estridor o fracaso en la extubacién puede
indicar la asociacion con estenosis bron-
quial. Algunos de estos casos se asociaran
con gran frecuencia a anillos vasculares (2).

Para revisar el caso se ha usado el pro-
tocolo de estenosis asociada a la via aérea,
editado por el comité de trabajo del hospital
Universitario Politécnico de la Fe, en Valen-
cia (Espafia). Dado lo complejo del caso, es
necesario recalcar en la importancia de crear
equipos multidisciplinares especializados en
la patologia de la via aérea en el nifio (3) en
hospitales de tercer nivel, que atiendan este
tipo de pacientes. Se eligid la técnica de tra-
queoplastia por deslizamiento, por tratarse
de una estenosis mayor del 50 % del grosor
de latraquea (4), intervencidn que se prefiere
porque permite una extubacion temprana y
genera menos tejido de granulacion (s).

El método de soporte recomendado en
estetipo de paciente es el sistema de oxigena-
cién por membrana extracorpérea (ECMO) de
tipo venovenoso periférico, dada la necesidad
de oxigenarlo durante la maniobra quirdrgica
de reparacion. No obstante, el equipo quirtr-
gico, por familiaridad con la técnica, prefirid el
apoyo con CEC con canulaciéon central, dada la
dificultad de utilizar vasos periféricos cervica-
les sin una via aérea segura (6). Otras posibili-
dades, como laintubacién distal a la estenosis
en bronquio o cerca de la carina o ventilacion
jet, quedaron descartadas por la magnitud de
la estenosis (Figura 2). Otras cirugias de re-
construccion traqueal se pueden apoyar con
traqueostomia distal a la estenosis, pero en

este caso no habia posibilidad por la ubica-
cion mediodistal de la estenosis.

Durante la recuperacion anestésica, el
paciente presentd un evento adverso que
pudo haber sido fatal. La aspiracién tra-
queal en el momento de la salida de CECy
comprobacién de la ventilacién es una ma-
niobra recomendable en cualquier cirugia.
Ahora bien, en este caso, para respetar la
integridad de la cirugia se requeria una as-
piracién bajo vision directa con fibrobron-
coscopio lo mas cuidadosamente posible.
Sin embargo, el fibrobroncoscopio disponi-
ble en el hospital para estas especificacio-
nes técnicas no dispone de canal de trabajo
(Machida®). Solo se cuenta con fibroscopios
sin canal de trabajo para esos tamafios re-
ducidos, por lo que era imposible realizar
la aspiracion de secreciones bajo vision di-
recta. La aspiracion sin visién directa tenia
alto riesgo debido a la posible lesién de las
estructuras suturadas; sin embargo, fue ne-
cesaria para resolver el problema. Luego, se
realiz6 un control de dafos con fibrobron-
coscopio, que demostré la integridad de las
suturas.

Es fundamental seguir los protocolos en
casos tan complejos. Durante la preaneste-
sia se pasaron por alto los resultados de los
cultivos de vigilancia de la dltima unidad en
la que permaneci6 el paciente antes de la ci-
rugia. Como se constato en el postoperatorio
inmediato, y por razones epidemioldgicas, el
paciente estaba infectado con acinetobacter

procedente de la unidad de cuidados criticos
en la que permanecio los dias previos a la in-
tervencion. Los cultivos de vigilancia del hos-
pital de origen no mostraron ningtn agente
infeccioso, pero el estudio era incompleto.

Como conclusién, el abordaje de patolo-
gia compleja de la via aérea pediatrica debe
ser multidisciplinar, mediante la creacién de
unidades de referencia interhospitalarias. El
seguimiento del protocolo en todos los pun-
tos del proceso es obligatorio. Igualmente,
con este caso se le aporta al lector una serie de
recomendaciones derivadas de la experien-
cia de trabajo del equipo y del conocimiento
minucioso de los dispositivos técnicos para
adaptarlosalacirugfa:

-Necesidad de equipos multidisciplina-
res expertos en patologia compleja de
via aérea en el nifio.

- Confiar la oxigenacion del paciente en
dispositivos de asistencia, cuando sea
necesario, para hacer posibles cirugias
complejas de reparacion de la via aérea.
- Aspirado bajo visién fibrobroncoscépi-
ca tras la salida de CEC, en este tipo de
cirugfas.

- Importancia de seguir los protocolos
en casos complejos: pedir cultivos de vi-
gilancia de todas las unidades de cuida-
dos criticos en las que el enfermo haya
permanecido; sobre todo, en pacientes
remitidos a unidades de referencia.

FIGURA 2. Se observa en laimagen del TC con medio de contraste, |a localizacién de la estenosis
traqueal y su relacién con el resto del arbol bronquial.

FUENTE: Autores.
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