NOTAS CLINICAS

Fistula traqueoesofagica congénita en un varon de 15 afios
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Se presenta el caso de un varén de 15 afios de edad con
una fistula traqueoesofigica presumiblemente congénita
(tipo H) y antecedentes de bronquitis de repeticion, bronco-
neumonia y tos frecuente tras la ingestion de liquidos. A raiz
de un episodio de esputos hemoptoicos en la fibrobroncosco-
pia se hallé un orificio traqueal de la pars membranacea que
comunicaba con la luz esofagica. Las radiografias simples
de térax y abdomen mostraban aireacion esofagica y disten-
si6n abdominal, respectivamente. El esofagograma reflejaba
el paso de contraste al arbol traqueobronquial sin determi-
nar otras lesiones concurrentes. Fue la resonancia magnéti-
ca cervical y tordcica la que precisé la localizacion, morfolo-
gia y relaciéon anatémica con las estructuras vecinas de la
fistula traqueoesofigica. El paciente fue intervenido quirir-
gicamente, mediante cervicotomia lateral izquierda indivi-
dualizandose traquea y eséfago, reforzando la pared poste-
rior de la tradquea con un colgajo muscular. Los resultados
fueron 6ptimos.

Palabras clave: Fistula traqueoesofdgica. Cervicotomia. Reso-
nancia magnética.
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Congenital tracheoesophageal fistula
in a 15-years-old boy

We report a case of a 15-years-old boy with presumably
congenital tracheoesophageal (H type) fistula. He has a his-
tory of recurrent bronchitis, bronchopneumonia and cough
after liquid swallowing. Soon after an episode of blood stai-
ned sputum, a tracheal orifice in the pars membranacea that
opened into the esophagus was found by fiberoptic bron-
choscopy study. Chest and abdominal X-rays showed eso-
phageal air and abdominal distention, respectively. The
esophagram showed the passage of contrast agent to the tra-
cheobronchial tree and no additional concurrent lesions.
Cervical and thoracic magnetic resonance images revealed
the location, morphology and anatomical relation to the
neighbouring structures of the trachecesophageal fistula,
which was repaired surgically by left lateral cervicotomy
and direct section and suture. The posterior wall of the tra-
chea was reinforced with a muscle flap, with good results.

Key words: Tracheoesophageal fistula. Cervicotomy. Magnetic
resonance.

Introduccion

Presentamos el caso de un varén de 15 afios con una
fistula traqueoesofdgica (FTE) presumiblemente congé-
nita (tipo H) tratada satisfactoriamente mediante ciru-
gia.

La FTE congénita aparece en uno de cada 2.500 na-
cimientos siendo varones la mayor parte de los afecta-
dos y se produce debido a la divisién incompleta del ex-
tremo craneal del intestino en sus porciones respiratoria
y digestiva durante el desarrollo embrionario!. Segin
sea la comunicacion aerodigestiva y la presencia o au-
sencia de atresia esofdgica se distinguen 5 variantes
anatémicas (grupos A-E) siendo la frecuencia de apari-
cién del grupo E (o tipo H) del 4% de las malformacio-
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nes traqueoesofdgicas (TE), consistiendo en una FTE
sin atresia esofagica’.

Las FTE o comunicaciones aeroesofagicas adquiridas
son principalmente de causa tumoral, traumatica (trau-
matismos cerrados del térax, exploraciones instrumen-
tales traqueales o esofagicas, ingestion voluntaria o ac-
cidental de cdusticos y cuerpos extrafios), inflamatoria o
infecciosa’.

Caso clinico

El paciente inicid estudios por el servicio de alergologia pe-
didtrica a los 3 afos de edad por cuadros catarrales de repeti-
cién, cursando en su evolucién posterior con 2 episodios de
bronconeumonia a los 7 y 9 afios de edad. Amigdalectomiza-
do a los 6 afios. Referia crisis de tos frecuente, fundamental-
mente tras la ingestion de liquidos.

Encontridndose previamente bien comienza con tos y expec-
toracién hemoptoica intermitente por lo que consulta. Explora-
cién fisica: rigurosamente normal. Radiologia simple de térax
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y abdomen: aireacién esofdgica en su mitad inferior, claramen-
te visible en su proyeccion lateral y distension abdominal, res-
pectivamente. ECG, analitica estindar y estudio funcional
respiratorio: dentro de limites normales. Fibrobroncoscopia:
presencia de un orificio circular en la porcién membranosa del
tercio medio traqueal, de 5 0 6 mm de didmetro, con apertura
y cierre dindmico, sin bordes inflamatorios, que permitia el
paso a la luz esofdgica. Tinci6én y cultivo del broncoaspirado:
negativos para BAAR y micobacterias, respectivamente. Eso-
fagograma: demuestra el paso de contraste al drbol bronquial
descartandose trayectos fistulosos a otros niveles o malfor-
maciones esofdgicas asociadas. Resonancia magnética (RM)
(figs. 1 y 2): presencia de un trayecto fistuloso traqueoesofégi-
co aproximadamente a la altura de la vértebra D1, que presenta
un recorrido oblicuo y descendente, de unos 10 mm de longi-
tud y 6 mm de didmetro.

Ante el diagndstico de FTE tnica a nivel vertebral D1 se
decide tratamiento quirdrgico con una via de abordaje cervi-
cal. Se realiza una cervicotomia lateral izquierda con incisién
oblicua sobre el borde anterior del misculo esternocleidomas-
toideo, identificindose la fistula mediante la traccién lateral
del eséfago con lazos. Tras la seccidn directa de la fistula se
separaron tridquea y esofago restableciendo su independencia.
El es6fago se suturd con puntos sueltos en dos planos y el de-
fecto traqueal con puntos de aproximacion, reforzando la pars
membranacea con 2 colgajos musculares de esternocleido-
mastoideo y omohioideo. El postoperatorio cursé sin compli-
caciones, tolerando ingestién de liquidos al cuarto dia y desa-
pareciendo la tos que surgia tras la deglucién de los mismos.
Dos meses tras la intervencién el paciente permanece asinto-
matico.

Discusién

Un punto a comentar inicialmente es la etiologia de
la fistula, ;congénita o adquirida? Todo apuntaba a lo
primero segin los datos obtenidos en la historia clinica,
principalmente la existencia de la sintomatologia respi-
ratoria desde el nacimiento. En el diagnéstico se descar-
taron el traumatismo o agresion previa a la traquea y
esofago, la presencia de tumor o la existencia de enfer-
medades inflamatorias o infecciosas. Esto junto a la
identificacién macroscépica en el trayecto fistuloso de
una capa de epitelio y otra muscular en ausencia de teji-
do inflamatorio apoyan el origen congénito de la FTE*.

Una vez resuelta la etiologia de la fistula, ;ante qué
grupo de malformaciones TE congénitas nos hallamos?
Al no existir atresia esofdgica y ser tnico el trayecto fis-
tuloso detectado, se trata de una FTE perteneciente al
grupo E (tipo H) de malformaciones TE congénitas. Su
frecuencia es aproximadamente del 4% de todas las
malformaciones TE congénitas?.

Respecto a los métodos diagnésticos utilizados, fue
la fibrobroncoscopia la primera técnica con la que se
consiguié una imagen nitida y evidente de la fistula. La
radiologia toricica mostraba aireacién esofagica, clara-
mente visible en la proyeccién lateral y més dificilmen-
te en la posteroanterior, signo frecuente en las comuni-
caciones aerodigestivas®. El esofagograma revel$ el
paso de contraste al arbol traqueobronquial y descart6
la presencia de fistulas a otros niveles o malformaciones
esofdgicas, si bien Kirk y Dicks-Mireaux® obtienen una
baja sensibilidad con esta técnica para detectar el tra-
yecto fistuloso (10/19). En nuestro caso pudimos detec-
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Fig. 1. Corte sagital obtenido mediante RM donde se aprecia claramente
la fistula traqueoesofégica a la altura vertebral D1-D2. Su didmetro es de
5 0 6 mm y su longitud de unos 10 mm. Se observa su trayecto descenden-
te desde la traquea y la distension de la luz esofagica bajo la comunica-
cién.

Fig. 2. Corte transversal obtenido mediante RM donde se distingue la fis-
tula traqueoesofdgica entre la pars membranacea traqueal y la superficie
anterior del eséfago.

tar el punto de comunicacién quedando dibujadas por el
contraste radiolégico las paredes del trayecto fistuloso,
generando una imagen en anillo de unos 5 mm de dié-
metro. La RM en cortes sagital (fig. 1) y transversal
(fig. 2) determind la longitud, didmetro y topografia del
trayecto fistuloso, orientando qué via de abordaje qui-
rirgica utilizar (cervical frente a tordcica) y descartando
otras anomalias regionales. Se prefirié RM a tomografia
computarizada (TC) por la capacidad de la primera para
obtener cortes sagitales sin pérdida de definicion, aun-
que con la TC en un estudio anterior sobre 8 pacientes
con FTE adquiridas obtuvimos una alta sensibilidad’.
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Se opt6 por una actitud quirdrgica radical, si bien hay
descritos otros tratamientos mas conservadores de las
comunicaciones aeroesofdgicas como el uso de agentes
esclerosantes por via endoscépica®. Se prefiri6 la cervi-
cotomia en lugar de la toracotomia dada la altura verte-
bral D1-D2 de la fistula.

Se han propuesto varias hipétesis que intentan justifi-
car un diagnéstico tan tardio de estas malformaciones,
por ejemplo, la presencia de una membrana oclusiva que
se rompa con posterioridad, o un pliegue esofagico
que actie como una véalvula que se vuelva incompetente
con la edad o incluso que el trayecto fistuloso siga un re-
corrido ascendente desde el es6fago que impida el reflu-
jo en el arbol bronquial®. En nuestro caso, tanto en la fi-
brobroncoscopia, RM e intervencién quirtirgica, se pudo
ver que aunque el trayecto fistuloso era corto se ajustaba
mds a esta Gltima hipdtesis (un trayecto esofagotraqueal
ascendente). En la fibrobroncoscopia apreciamos cémo
se modificaba el didmetro de la fistula con los movi-
mientos respiratorios.

Ante todo lo expuesto no cabe mds que concluir que
la FTE congénita es otra de las entidades nosolégicas a
tener presente en el diagndstico diferencial de los cua-
dros clinicos con semiologfa respiratoria en la infancia.
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