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Hiponatremia en paciente
con atresia esofagica.
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Hiponatremia atresia
esofagikoa duen gaixoan.
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Caso CLiINICO

LABURPENA

Sarrera: “Long-gap” motako atresia esofagokiak
nekez konpon daitezke jaioberriaren berehalako
aldian, eta behin betiko konponketa geroago egin
beharra dago.

Behaketa klinikoa: “Long-gap” motako
atresia duen jaioberrian, bi equnekin, gastrostomia
egiten da, eta anastomosi primarion atzeratzen da.
Ingresatuta dagoen bitartean, argi bikoitzeko zunda
bidez etengabeko xurgapenerakin dago. 49 equn
igaro ondoren, hiponatremia larria eta geldialdi
ponderala azaltzen dira. Gastrostomiatik sodioa
gehitzen zaio, natremia normalizatuz eta kurba
ponderala hobetuz. Beste arrazoi batzuk baztertu
ondoren, sodio-galera listu-xurgapen etengabeari
egozten zaio.

Anastomosi primarioa egin ondoren, sodio-
gehigarriak eten daitezke.

Eztabaida: Atresia esogagikoa duen gaixo
batek etengabe eta luzaroan xurgapena behar badu,
“long-gap” motako atresien kasuan bezala, ioink
aldizka kontrolatzea komeni da.

RESUMEN

Introduccidn: Las atresias esofagicas tipo
“long-gap” son dificiles de reparar en el perio-
do neonatal inmediato precisando realizar de
forma diferida la reparacién definitiva.

Observacién clinica: Neonato con atresia
esofdgica tipo “long-gap” en el que se reali-
za gastrostomia al segundo dia de vida y se
pospone anastomosis primaria. Permanece
durante su ingreso con aspiracién continua a
través de sonda de doble luz. A los 49 dias, se
objetiva hiponatremia severa y estancamiento
ponderal. Se inicia suplementacién de sodio
por gastrostomia con normalizacién de natre-
mia y mejoria de curva ponderal. Tras descar-
tar otras causas, se atribuye pérdida de sodio
a aspiracion continua de saliva.

Tras realizar anastomosis primaria se pue-
den suspender suplementos de sodio.

Discusién: En un paciente con atresia
esofagica que precisa aspiracion continua de
forma prolongada, como en el caso de las atre-
sias tipo “long-gap”, es recomendable realizar
control de iones de forma periédica.
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INTRODUCCION

La atresia esofdgica consiste en la falta
de continuidad del eséfago, asociado o no a
fistula traqueo-esofagica (FTE). Su frecuencia
es de 1/3.000 recién nacidos vivos. Existen
diferentes clasificaciones, pero en general, se
dividen en cinco tipos segtin tenga o no FTE y
en donde se encuentre, siendo el mas frecuente
el tipo III, que presenta bolsén ciego proximal
y FTE distal. Aquellas en las que el es6fago
estd ciego en ambos lados, es decir, sin FTE
(tipo I) o que tienen FTE proximal (tipo II),
suelen ser atresias con larga distancia entre los
cabos (conocidas como atresias “long-gap”),
por lo que, en la mayor parte de los casos, no
es posible realizar la reparacion primaria en el
periodo neonatal inmediato.

Al nacimiento, conviene poner al paciente
con la cabeza elevada unos 30-45° y con una
sonda de doble luz, para permitir la entrada
de aire y no dafiar la mucosa, con aspiraciéon
continua. El tratamiento definitivo consiste en
poner en continuidad el eséfago y cerrar la
FTE®, si existe. Cuando la distancia entre los
cabos no permite realizar la anastomosis pri-
maria en los primeros dfas de vida, es preciso
realizar una gastrostomia para alimentacion
enteral hasta que, de forma diferida, pueda
completarse la reparacion definitiva®.

OBSERVACION CLINICA

Recién nacido a término que ingresa en
Unidad de Neonatologia por sospecha prena-
tal de atresia esofdgica (ecografia y RM fetal
compatible). Embarazo controlado, cariotipo
fetal 46 XY, hidramnios desde semana 37, par-
to instrumental (ventosa) por bradicardia. Al
nacimiento precisa aspiracion de secreciones,
Apgar 8/9.

Ingresa en respiracién esponténea. En
la exploracién destaca sialorrea y abdomen
excavado. Se introduce sonda orogastrica con
interrupcidn brusca a los pocos centimetros de
introducirla. Se realiza radiografia identifican-
dobolsén proximal a la altura de la 4° vértebra
tordcica y ausencia de aireacién distal, que es
compatible con atresia esofagica tipo I. Perma-
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nece a dieta absoluta y con aspiracién continua
con sonda de doble luz. Se completa estudio
con ecocardiograffa y ecograffa transfontanelar
que no muestran alteraciones. Se interviene
por parte de Cirugfa Peditrica a las 48 horas
de vida, objetivando bolsén esofgico inferior
corto (atresia de eséfago “long-gap”), sin FTE,
y se realiza una gastrostomia. Se decide dife-
rir la anastomosis esofdgica en funcién de la
distancia de los cabos, que se van explorando
periédicamente.

Tras 36 horas de la cirugia se inicia nutri-
cién por gastrostomia con buena tolerancia.
Progresivamente se aumentan los aportes
enterales hasta suspender nutricién parenteral
(NPT) alos 8 dias de vida. A su vez se ofrecen
minimas cantidades de leche materna via oral
para evitar rechazo de alimentacién oral.

Se contintia con aspiracién continua a tra-
vés de sonda de doble luz para prevenir aspi-
racién. Tras retirada de NPT, presenta estanca-
miento ponderal de forma progresiva. A los 49
dias de vida, en analitica rutinaria, se objetiva
hiponatremia (Na 126 mmol/L) e hipocloremia
(C194 mmol/L) severas que son asintométicas
salvo por el estancamiento ponderal referido
con anterioridad. No hiponatremia en contro-
les previos. Se inicia suplementacién con CINa
20% por gastrostomia, inicialmente aportes de
sodio a 6 mEq/kg/djia, con normalizacién dela
natremia y mejoria clara de la curva ponderal.
Tras estabilizacién se pueden disminuir aportes
a3 mEq/kg/dia. Se evalian posibles causas y
se solicita estudio analitico con perfil renal y
hormonal. No se objetivan otras alteraciones
i0nicas destacables, la funcion renal es normal
y el estudio hormonal muestra un hiperaldos-
teronismo que parece secundario a la hipona-
tremia (descenso de aldosterona al corregir la
natremia). La causa de estas alteraciones i6ni-
cas, que parecen instauradas de forma crénica,
se atribuye a la pérdida de dichos iones a través
dela aspiracion continua de forma prolongada
de saliva. A través de cuantificacién y andlisis
bioquimico de saliva se estiman pérdidas dia-

M. MenD1ZABAL DIEZ Y COLS.

rias de sodio en torno a 3 mEq/kg/dia. Los
pardmetros analiticos nutricionales no mues-
tran alteraciones destacables.

Alos 78 dias de vida, se lleva a cabo anas-
tomosis esofégica termino-terminal. Se reti-
ran suplementos orales de sodio mantenien-
do natremia normal con lactancia materna
exclusiva.

Discusion

El manejo inicial de los pacientes con atre-
sia esofdgica tipo “long-gap” incluyen medi-
das anti-aspiracién como mantener la cabeza
del paciente elevada y aspiracién continua con
sonda de doble luz, ademas de gastrostomia
para alimentacion enteral y evaluacién del
bolsén esofdgico distal.

El manejo quirtdrgico ideal para la resta-
blecer la continuidad del eséfago en pacientes
con este tipo de atresia ha sido muy debatida
durante décadas, sin llegar a un claro consen-
s0, y la decisién depende normalmente de la
experiencia de cada centro®4).

En los casos en los que se opte por una
anastomosis primaria diferida serd necesaria la
aspiracién continua con sonda de doble luz de
forma prolongada. El paciente del caso clinico
presentd hiponatremia severa y estancamiento
ponderal. Tras descartar otras causas de hipo-
natremia y tras estudiar el volumen y compo-
sicidén iénica de su saliva, estimando pérdidas
de sodio de 3 mEq/kg/dia, se concluyé que
la causa mas probable de su hiponatremia
fue la aspiracién continua de saliva. Los prin-
cipales electrolitos de la saliva son: potasio,
sodio, calcio, cloruro, bicarbonato y fosfato. La
saliva suele ser hipoosmética con respecto al
plasma; la concentracion de sodio en saliva es
de 4-6 mmol/Ly de cloruro de 15 mmol/L®.
Sin embargo, la diferencia de osmolaridad se
reduce con altas tasas de secrecion, porque se
acorta el tiempo disponible para la reabsorcién
de iones sodio y cloro en los ductos de las glén-
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dulas salivales®. La secrecion de saliva oscila
entre 0,25 ml/min y 0,35 ml/min®.

Esta posible complicacién que se atribuye
a la aspiracién continua no ha sido descrita
previamente en la literatura, si bien es cierto
que la mayoria de atresias esofdgicas son de
tipo IIl y no precisan aspiracion continua de
forma prolongada ya que el tratamiento qui-
rirgico definitivo se realiza a los pocos dias
del diagnéstico.

La utilizacién de aspiracion continua pre-
vio al tratamiento definitivo de la atresia eso-
fagica es necesaria para evitar la aspiracion,
pero cuando se usa de forma prolongada es
posible que se asocie a hiponatremia. En un
paciente con atresia esofdgica que precisa aspi-
racién continua de forma prolongada, como en
el caso de las atresias tipo “long-gap” en las
cuales se realiza una anastomosis diferida, es
recomendable realizar control de electrolitos
de forma periddica para descartar alteraciones
i6nicas, sobre todo si presentan estancamiento
ponderal.
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