n52.articulo3

TORACOSCOPIA EN EL TRATAMIENTO NEONATAL DE UNA FISTULA
TRAQUEOESOFAGICA TIPO H SIN ATRESIA

Autores:

ROJAS-TICONA, J. Residente de cirugia pediatrica del Hospital Clinico Universitario Virgen de
la Arrixaca Murcia — Espana.

ALLAL, H. Cirujano pediatrico del Centro Hospitalario Regional Universitario de Montpellier —
Francia.

CORRESPONDENCIA: javrot17@hotmail.com

CITAR COMO:

J. ROJAS-TICONA; H. ALLAL. TORACOSCOPIA EN EL TRATAMIENTO NEONATAL DE UNA
FISTULA TRAQUEOESOFAGICA TIPO H SIN ATRESIA - Seclaendosurgery.com (en linea)
2017, n? 52.

Disponible en Internet: http://www.seclaendosurgery.com/secla/index.php?option=com_co



mailto:javrot17@hotmail.com
index.php?option=com_content&view=article&id=692&Itemid=665

n52.articulo3

ntent&view=article&id=692&ltemid=665
ISSN: 1698-4412

Mini-abstract

Las fistulas traqueoesofagicas tipo H sin atresia son raras malformaciones congénitas, de
dificil diagnéstico y abordaje. Presentamos un caso de toracoscopia en el cierre de una fistula
traqueoesofagica tipo H en un neonato.

ABSTRACT

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

Métodos: Neonato de 39 semanas, sin antecedentes prenatales. Present6 dificultad
respiratoria durante la alimentacion desde las primeras tomas y disfonia. Se colocé sonda
nasogastrica sin problemas. Un examen radioldgico de deglucién mostraba paso de contraste a
traquea a través de una fistula traqueoesofagica que se confirmé en transito eséfago gastrico.

Resultados: Se intervino por toracoscépica con un trécar de 5mm y tres de 3mm. Apertura
longitudinal de la pleura mediastinica posterior entre la trdquea y el eséfago sobre la vena
acigos. Localizacion de trayecto oblicuo de fistula, sin necesidad de guia, por insuflacion del
esofago durante la ventilacion. Se aislo la fistula y se cerré con cuatro puntos de vicryl 5-0.
Seccion de la fistula. Cierre transversal del es6fago con puntos separados 5-0 absorbibles. No
hubo complicaciones postoperatorias.

Conclusiones: La toracoscopia es una opcién adecuada para visualizar una fistula
traqueoesofagica tipo H sin atresia en neonatos, logrando un cierre de forma segura 'y
controlada a pesar de su localizacién toracica alta.
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La fistula traqueoesofagica tipo H sin atresia es una rara malformacién congénita que
constituye el 4% de las malformaciones traqueoesofagicas. La fistula normalmente es corta
pero el diametro puede ser variable1. El abordaje depende de la altura de la fistula, en su
mayoria son altas y se intervienen a traves de incision cervical transversa derecha2. El cierre
por toracoscopia ha sido publicado en 8 pacientes con resultados comparables a la cirugia
abierta.

MATERIAL Y METODOS

Neonato varon de 39 semanas, sin antecedentes prenatales. Presenté dificultad respiratoria
durante la alimentacion desde las primeras tomas y disfonia. Radiografia toracoabdominal al
nacer era normal y se colocé sonda nasogastrica sin problemas (fig. 1).

Figura 1: Radiografia toracoabdominal del primer dia de vida donde se observa sonda
nasogastrica en posicion normal.

Al tercer dia de vida se realiz6 un examen radiolégico de deglucién observando paso de
contraste a traquea (fig. 2), se complement6 con endoscopia para confirmar una fistula
traqueoesofagica en el tercio medio del eséfago. Se realiza transito eséfago gastrico al octavo
dia de vida que evidencia una fistula de trayecto oblicuo, forma de N, con el orificio esofagico a
la altura de C7-T1 y en traquea a la altura de C6-C7.
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de se observa paso de contraste a traquea y

Se intervino quirirgicamente por via toracoscépica con un trécar de 5 mm y tres de 3 mm. Se
fijo la presién de neumoperitoneo en 5 mm Hg con una velocidad de insuflacién de CO, de 2
lt/min. Los trocares operatorios se colocaron bajo vision directa, en el tercer espacio intercostal
el derecho y en el quinto el izquierdo. A través de un trocar posterior a los anteriores y
utilizando una pinza atraumatica cerrada se rechazé el I6bulo pulmonar superior para ubicar el
es6fago. Apertura longitudinal de la pleura mediastinica posterior entre la traquea y el es6fago
sobre la vena acigos, utilizando el reparo del nervio neumogastrico. Se localiz6 el trayecto
oblicuo de fistula, sin necesidad de guia, comprimiendo suscesivamente en el espacio
traqueoesofagico y visualizando el momento en el que cesa la insuflacion del es6fago durante
la ventilacién. Se aislé la fistula y se cerrd con cuatro puntos de vicryl 5-0. Seccién de la fistula.
Cierre transversal eséfago con puntos separados 5-0 absorbibles. Se verificd que no existian
fugas introduciendo suero fisiolégico y observando que no habia burbujeo. Se dej6 drenaje
toracico. No hubo complicaciones postoperatorias como se observa en radiografia de térax del
primer dia postoperatorio

(fig. 3).

Figura 3: Radiografia de torax al primer dia postoperatorio donde se observan los
drenajes en posicion sin presencia de complicaciones.l
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En control por consulta externa de realiz6 transito eséfago-gastrico a los seis meses de la
intervencidn, ni existiendo recidiva ni estenosis esofagica (fig. 4).

Figura 4: Transito esofago-gastrico a los seis meses de la intervencion donde se
observa paso normal de contraste.l

DISCUSION La fistula traqueoesofagica tipo H sin atresia esofagica es una rara malformacién
congénita que se presenta en 1 de cada 50 000 a 80 000 nacimientos 8. La
presentacion clinica suele ser variable e inespecifica por lo cual el diagnostico suele ser
tardio4. Entre las pruebas diagnosticas se ha descrito incluso el uso de gammagrafia en un
paciente con reflujo gastroesofagico concomitante5. En nuestro caso la fistula tenia un calibre
importante que permitia el paso de liquidos hacia la traquea por lo cual se diagnéstico muy
precozmente.

La divisién quirurgica de la fistula es curativa, siendo necesario identificar previamente el nivel
de la fistula para decidir el abordaje adecuado. La cervicotomia es el abordaje preferido,
porque la ubicacion es generalmente alta, sin embargo cuando la fistula se encuentra en el
limite entre el cuello y el térax la eleccién de la via de abordaje suele ser complicada3.
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En los casos de cierre por abordaje toracico, la toracotomia ha sido clasicamente utilizada, sin
embargo se asocia a secuelas tardias significativas como escapula alada, escoliosis y grandes
cicatrices®. Allal y cols. publicaron en 2004 el primer caso de cierre de fistula traqueoesofagica
tipo H por via toracoscoépica ’, a partir del cual varios autores han publicado hasta
ocho casos utilizando toracoscopia 811 Algunos de los
autores como Rager y cols. han descrito el uso de guias para la identificacidn intraoperatoria de
la fistula, que se colocan mediante broncoscopia

11,12

, Sin embargo no se considera necesaria, dado que puede ser identificada visualizando la
insuflacién del eséfago durante la ventilacion mediante la maniobra descrita en nuestro caso.

Consideramos que el uso de cirugia minimamente invasiva en esta patologia aporta grandes
ventajas en la correcta identificacion de la fistula traqueoesofagica tipo H, que al encontrarse
muy altas en térax requeririan una toracotomia amplia, con las complicaciones derivadas.

CONCLUSIONES La toracoscopia es una opcidén adecuada para visualizar una fistula
traqueoesofagica tipo H sin atresia en neonatos, logrando un cierre de forma segura y
controlada a pesar de su localizacion toracica alta, con las ventajas de la cirugia minimamente
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