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Sello de agua en el tratamiento de la fistula traqueoesofagica e
insuficiencia respiratoria severa del neonato
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RESUMEN

El manejo de los recién nacidos prematuros con fistula traqueoesoféagica y complicaciones pulmonares constituye un reto terapéutico.
En estos pacientes suele realizarse una gastrostomia para disminuir el riesgo de broncoaspiracion; sin embargo, en estos pacientes la
via gastrointestinal funciona en continuidad con el arbol traqueobronquial, lo que reduce la presién intragastrica; esto causa la pérdida de
presion ventilatoria efectiva. En pacientes con descompensacion ventilatoria aguda, que no responden a los incrementos de ventilacion
mecanica, el “sello de agua” permite la descompresion parcial de la camara gastrica y eleva la presion ventilatoria efectiva, lo que mejora
el estado general del paciente. Se presentan dos casos en quienes el sello del agua mejor¢ la insuficiencia respiratoria en forma temporal
mientras se aplicaba el tratamiento definitivo de la fistula.
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ABSTRACT

The management of premature newborns with tracheoesophageal fistula and pulmonary insufficiency is a therapeutic challenge. A
gastrostomy is usually performed in them to prevent bronchial aspiration; however, the gastrointestinal tract works in continuity with the
tracheobronchial airway, which results in decreased intragastric pressure leading to loss of effective ventilatory pressure. In patients with
acute ventilatory descompensation who do not respond to increased mechanical ventilation, a waterseal results in partial descompression
of the gastric chamber and an increased effective ventilation pressure, which improves their clinical condition. Two newborns are presented

in whom a waterseal temporarily improved respiratory function while a definite treatment was implemented.
Key words: Gastrostomy, tracheoesophageal fistula, waterseal, premature newborns.

os avances en el diagnoéstico temprano, en la
anestesia y la eficacia de la terapia intensiva
neonatal, han mejorado el prondstico de
neonatos con atresia esofdgica (AE) y fistula
traqueoesofdgica (FTE)!, pero un grupo de pacientes
plantean un problema importante en el manejo perio-
peratorio aun contando con los medios tecnolégicos
de una terapia intensiva neonatal. En prematuros,
con bajo peso para la edad gestacional e insuficiencia
respiratoria que requieren ventilacién mecénica, el
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tratamiento definitivo suele postergarse o realizarse
por estadios y se realiza una gastrostomia para evitar
reflujo del contenido géastrico hacia la traquea 2.

En estos pacientes con distensibildad pulmonar
disminuida y una via gastrointestinal que funciona
en continuidad con el drbol traqueobronquial, la gas-
trostomia, reduce la presién intragastrica y la presion
ventilatoria efectiva. Existe una técnica para colocar el
sello de agua en prematuros con AE/FTE en quienes
se ha realizado una gastrostomia para mantener una
presion ventilatoria adecuada ®.

CASOS CLINICOS

Caso 1. Nifo de siete dias de vida extrauterina pro-
ducto de una gestacion de 34 semanas con diagnéstico
de FTE tipo III, con peso de 1,300 g. Se hallaba con
ventilacion mecanica en fase III. Una endoscopia
permitio visualizar la fistula y valorar su tratamiento
colocando un catéter de Fogarty en la fistula. Durante
el procedimiento, la funcién respiratoria del paciente
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se deterior6 con saturacion inferior a 40%; gasometria
arterial con PH 7.1, pCO, 61, pO, 63, sin respuesta al
incremento de los pardmetros ventilatorios. El deterio-
ro del paciente aumenté, por lo que se decidié realizar
una gastrostomia de urgencia y aplicacién de un sello
de agua (Figura 1). El paciente mejor6 rdpidamente
y recuperd la funcion ventilatoria. Los movimientos
torécicos se regularizaron gracias a que se evit6 la
pérdida de presién por la FTE. La gasometria mostro
pH de 7.36; pCO, 32; pO, 74. Se suspendi6 el proce-
dimiento. La monitorizacién del paciente se realizé
mediante gasometrias y oximetro de pulso.

Figuras 1 y 2. Modelos de sello de agua de uno y dos frascos
conectados a la gastrostomia.

Caso 2. Nifio de tres dias de vida extrauterina, de 34
semanas de gestacién con peso de 1,450 g. Tenia una
FTE tipo I1I; tuvo dificultad respiratoria progresiva que
requiri6 intubacién. Se le realiz6 una gastrostomia. En
su tercer dia postoperatorio se extub6 accidentalmente
y tuvo que volverse a intubar; sin embargo, su dificul-
tad respiratoria aumenté considerablemente, por lo
cual se incrementaron los pardmetros del ventilador,
pero no hubo mejoria de la insuficiencia respiratoria.
Tenia movimientos toracicos irregulares. La gasome-
tria arterial fue: pH 7.11; pCO, 66; pO, 49. Cuando se
colocé un sello en la gastrostomia, fue posible ajustar
los parametros del ventilador para corregir el estado
respiratorio del paciente. La sonda de gastrostomia se

conect6 a un sello de agua semejante al usado en la
cavidad pleural (Figura 2). Una jeringa conectada al
frasco del sello permiti ajustar la presion hidrostatica
del sistema.
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Figura 3. Comparacién de los efectos de la presion positiva respi-
ratoria y gastrointestinal en nifios con fistula traqueocesofagica.

Para reducir el riesgo de reflujo gastrico, la presién
intragdstrica tiene que ser ligeramente menor que el
PIP (presién inspiratoria positiva) del ventilador. La
cantidad de liquido en el frasco sello se aumenta o
se disminuye, dependiendo del PIP, permitiendo un
“burbujeo” intermitente a fin de descomprimir la ca-
mara gastrica. En este paciente la presién ventilatoria
efectiva se pudo mantener y se redujo la excesiva
presion intragéstrica.

DISCUSION

Los neonatos con AE/FTE contintian siendo un reto
en la mayor parte del mundo, en especial en paises
en desarrollo como el nuestro donde no se cuenta con
las técnicas mas avanzadas que permitirfan abatir
la morbilidad. Gonzélez y cols * mencionan que en
nuestro medio, hasta el 29% de los pacientes no son
operados debido a su estado critico; tuvieron una
mortalidad del 25% en la tltima década. La reparacion
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del defecto por etapas se reserva para prematuros
con AE/FTE e insuficiencia respiratoria debido a la
elevada morbilidad de la reparacién definitiva. La
gastrostomia temporal es el tratamiento inicial para
evitar el reflujo del contenido géstrico hacia la traquea
y con ello mejorar las condiciones generales del pa-
ciente %, Sin embargo, esta medida aunada a la falta
dedistensibilidad pulmonar puede reducir la presiéon
ventilatoria efectiva lo que dificulta proporcionar una
adecuada ventilacién mecanica °.

Se han usado varias técnicas para tratar la AE/FTE
con insuficiencia respiratoria severa. El catéter de Fo-
garty paraocluir la FTE en pacientes cuyas condiciones
pulmonares no permiten la reparacién temprana. Las
desventajas de este abordaje son: 1) la interrupcién de
la ventilacién mientras se introduce el broncoscopio;
2) las dificultades técnicas para colocar el catéter; 3)
el riesgo de lesionar el es6fago si se requiere que el
catéter permanezca por varios dias. Una complicacién
posible es la movilizacién inadvertida del catéter fuera
dela fistula hacia el estémago o la trdquea; ademds, la
presencia de ambas sondas en la trdquea facilita que el
paciente pueda extubarse accidentalmente .

Una toracotomia temprana con la ligadura de la
fistula en pacientes con enfermedad por membranas
hialinas, proporciona una mejorfa inmediata de la
eficiencia ventilatoria; no obstante ha caido en desuso
debido a la elevada mortalidad transquirdrgica. Por
otrolado, la reparacién definitiva de la FTE se dificulta
por la fibrosis de la cirugfa en la que se ligé la fistula
35, Ratan y cols 7 (2005) han realizado la oclusién
temporal de la FIE por via intragéstrica con buenos
resultados; tiene como ventajas que se realiza con
anestesia local, previene el reflujo, permite una mejor
ventilacién, pero requiere dos gastrostomias: una para
alimentacién y otra para la oclusién, ademas de un
endoscopio neonatal.

La técnica que utilizamos en estos dos casos, es la
descrita por Fann y cols®; esto permitié salvarle la vida
sobre todo en el primer caso. Esta técnica es reprodu-
cible en cualquier centro hospitalario; es simple y con
una invasion minima e indirecta; permite mantener
la presién ventilatoria efectiva después de la gas-
trostomia en prematuros con AE/FTE e insuficiencia
respiratoria 3. La conexién de la sonda de gastrostomia
con un sello de agua modificado, puede mantener

una presion intragdstrica estable y proporcionar una
via de escape controlada para evitar la presion exce-
siva, que de otra manera provocaria una distensién
gdstrica progresiva y comprometeria la ventilacion
o podria causar una perforacion gastrica. La presién
intragdstrica controlada con el sello de agua, evita
la pérdida de presién ventilatoria por la FTE. Esta
técnica requiere vigilancia continua del sistema para
asegurar el burbujeo intermitente, de otra forma, si
el sello no burbuyjea, el sello ocluye la gastrostomia y
causa reflujo y aspiracién del contenido géstrico. Por
el contrario, si el sistema burbujea constantemente y
no en forma intermitente, la gastrostomia funciona
como un escape abierto que provoca la pérdida de
presién ventilatoria efectiva ®. Este método, es sélo
un recurso més en el manejo de estos pacientes, pero
es importante sefialar que la sobrevida depende fun-
damentalmente de varios factores, principalmente el
diagnéstico temprano, de la presencia de malforma-
ciones asociadas, del manejo ventilatorio inicial y de
las eventuales infecciones oportunistas 8,

CONCLUSION

Debido a las caracteristicas de nuestra poblacién, se
deberan considerar diferentes estrategias de trata-
miento de la FTE, distintas a las utilizadas en paises
desarrollados. Este método es una medida temporal,
paliativa y de urgencia, en un intento de estabilizar
y optimizar la condicién preoperatorio del paciente
hasta realizar la correccién definitiva de la FTE.
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