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    Mini-abstract
    

     Las fistulas traqueoesofágicas tipo H sin atresia son raras malformaciones congénitas, de
difícil diagnóstico y abordaje. Presentamos un caso de toracoscopia en el cierre de una fistula
traqueoesofágica tipo H en un neonato.  

    ABSTRACT
    
Introducción Y Objetivos: La fístula traqueoesofágica tipo H sin atresia constituye el 4% de
las malformaciones traqueoesofagicas. Presentar un video del cierre por toracoscopia de una
fístula traqueoesofagica tipo H sin atresia en un neonato. 

Métodos: Neonato de 39 semanas, sin antecedentes prenatales. Presentó dificultad
respiratoria durante la alimentación desde las primeras tomas y disfonía. Se colocó sonda
nasogástrica sin problemas. Un examen radiológico de deglución mostraba paso de contraste a
tráquea a través de una fístula traqueoesofágica que se confirmó en tránsito esófago gástrico. 

Resultados: Se intervino por toracoscópica con un trócar de 5mm y tres de 3mm. Apertura
longitudinal de la pleura mediastínica posterior entre la tráquea y el esófago sobre la vena
ácigos. Localización de trayecto oblicuo de fístula, sin necesidad de guía, por insuflación del
esófago durante la ventilación. Se aisló la fístula y se cerró con cuatro puntos de vicryl 5-0.
Sección de la fistula. Cierre transversal del esófago con puntos separados 5-0 absorbibles. No
hubo complicaciones postoperatorias. 

Conclusiones: La toracoscopia es una opción adecuada para visualizar una fístula
traqueoesofágica tipo H sin atresia en neonatos, logrando un cierre de forma segura y
controlada a pesar de su localización torácica alta. 

Palabras clave: Fistula traqueoesofágica, toracoscopia, neonato. 
     

 

INTRODUCCIÓN
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La fístula traqueoesofágica tipo H sin atresia es una rara malformación congénita que
constituye el 4% de las malformaciones traqueoesofagicas. La fístula normalmente es corta
pero el diámetro puede ser variable1. El abordaje depende de la altura de la fístula, en su
mayoría son altas y se intervienen a través de incisión cervical transversa derecha2. El cierre
por toracoscopia ha sido publicado en 8 pacientes con resultados comparables a la cirugía
abierta.

    MATERIAL Y MÉTODOS

Neonato varón de 39 semanas, sin antecedentes prenatales. Presentó dificultad respiratoria
durante la alimentación desde las primeras tomas y disfonía. Radiografía toracoabdominal al
nacer era normal y se colocó sonda nasogástrica sin problemas (fig. 1). 

 

Figura 1: Radiografía toracoabdominal del primer día de vida donde se observa sonda
nasogástrica en posición normal.

Al tercer día de vida se realizó un examen radiológico de deglución observando paso de
contraste a tráquea (fig. 2), se complementó con endoscopia para confirmar una fístula
traqueoesofágica en el tercio medio del esófago. Se realiza tránsito esófago gástrico al octavo
día de vida que evidencia una fístula de trayecto oblicuo, forma de N, con el orificio esofágico a
la altura de C7-T1 y en tráquea a la altura de C6-C7.  
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 Figura 2: Tránsito esofágico donde se observa paso de contraste a tráquea ybroncograma aéreo.    RESULTADOS

Se intervino quirúrgicamente por vía toracoscópica con un trócar de 5 mm y tres de 3 mm. Se
fijó la presión de neumoperitoneo en 5 mm Hg con una velocidad de insuflación de CO2 de 2
lt/min. Los trócares operatorios se colocaron bajo visión directa, en el tercer espacio intercostal
el derecho y en el quinto el izquierdo. A través de un trócar posterior a los anteriores y
utilizando una pinza atraumática cerrada se rechazó el lóbulo pulmonar superior para ubicar el
esófago.  Apertura longitudinal de la pleura mediastínica posterior entre la tráquea y el esófago
sobre la vena ácigos, utilizando el reparo del nervio neumogástrico. Se localizó el trayecto
oblicuo de fístula, sin necesidad de guía, comprimiendo suscesivamente en el espacio
traqueoesofágico y visualizando el momento en el que cesa la insuflación del esófago durante
la ventilación. Se aisló la fístula y se cerró con cuatro puntos de vicryl 5-0. Sección de la fistula.
Cierre transversal esófago con puntos separados 5-0 absorbibles. Se verificó que no existian
fugas introduciendo suero fisiológico y observando que no habia burbujeo. Se dejó drenaje
torácico. No hubo complicaciones postoperatorias como se observa en radiografía de tórax del
primer día postoperatorio 
(fig. 3).

 

Figura 3: Radiografía de tórax al primer día postoperatorio donde se observan los
drenajes en posición sin presencia de complicaciones. 
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En control por consulta externa de realizó tránsito esófago-gástrico a los seis meses de la
intervención, ni existiendo recidiva ni estenosis esofágica (fig. 4).

 

Figura 4: Tránsito esófago-gástrico a los seis meses de la intervención donde se
observa paso normal de contraste. 

 

 DISCUSIÓN La fístula traqueoesofágica tipo H sin atresia esofágica es una rara malformación
congénita que se presenta en 1 de cada 50 000 a 80 000 nacimientos 3. La
presentación clínica suele ser variable e inespecífica por lo cual el diagnóstico suele ser
tardío4. Entre las pruebas diagnósticas se ha descrito incluso el uso de gammagrafía en un
paciente con reflujo gastroesofágico concomitante5. En nuestro caso la fístula tenía un calibre
importante que permitía el paso de líquidos hacia la traquea por lo cual se diagnóstico muy
precozmente.  

La división quirúrgica de la fístula es curativa, siendo necesario identificar previamente el nivel
de la fístula para decidir el abordaje adecuado. La cervicotomía es el abordaje preferido,
porque la ubicación es generalmente alta, sin embargo cuando la fístula se encuentra en el
límite entre el cuello y el tórax la elección de la vía de abordaje suele ser complicada3. 
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En los casos de cierre por abordaje torácico, la toracotomía ha sido clásicamente utilizada, sin
embargo se asocia a secuelas tardias significativas como escapula alada, escoliosis y grandes
cicatrices6. Allal y cols. publicaron en 2004 el primer caso de cierre de fístula traqueoesofágica
tipo H por vía toracoscópica 7, a partir del cual varios autores han publicado hasta
ocho casos utilizando toracoscopia 8-11. Algunos de los
autores como Rager y cols. han descrito el uso de guias para la identificación intraoperatoria de
la fístula, que se colocan mediante broncoscopia
11,12

, sin embargo no se considera necesaria, dado que puede ser identificada visualizando la
insuflación del esófago durante la ventilación mediante la maniobra descrita en nuestro caso. 

Consideramos que el uso de cirugía minimamente invasiva en esta patología aporta grandes
ventajas en la correcta identificación de la fístula traqueoesofágica tipo H, que al encontrarse
muy altas en tórax requeririan una toracotomía amplia, con las complicaciones derivadas. 

CONCLUSIONES La toracoscopia es una opción adecuada para visualizar una fístula
traqueoesofágica tipo H sin atresia en neonatos, logrando un cierre de forma segura y
controlada a pesar de su localización torácica alta, con las ventajas de la cirugía mínimamente
invasiva.      BIBLIOGRAFÍA
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