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Congenital tracheoesophageal fistula. A case presentation.
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RESUMEN

Presentamos los aspectos clinicos y radiolégicos mas significativos de un recién
nacido el cual presentaba fistula traqueoesofagica sin atresia. Se hace una revision
de la entidad asi como se destaca la confirmacion del diagndstico por traqueografia,
método éste no utilizado habitualmente para su diagndstico.

DESCRIPTORES (DeCS):

FISTULA TRAQUEOSOFAGICA/congénito
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TRAQUEA/radiografia

RECIEN NACIDO

HUMANO

INTRODUCCION

La fistula traqueoesofagica ( FTE ) aislada es una lesion rara, ocurriendo alrededor
del 4% de las anomalias esofagicas. Aunque la comunicacion traqueoesofagica
congénita puede encontrarse a cualquier nivel desde el cartilago cricoides a la
carina, al menos el 70% de los casos reportados de fistula en H ocurren a nivel o
por encima de la segunda vértebra toracica (1-3). La fistula ocurre en la porcion
membranosa posterior de la traquea y debido a la proximidad del eso6fago
adyacente, es necesariamente corta. La luz de la verdadera fistula tipo H raramente
mide mas de 1 cm. Fistulas mayores y alin comunicaciones extendiéndose a través
de la longitud de la traquea se han observado, ( 4 ) estos uUltimos defectos merecen
mas el nombre de fisuras. Las comunicaciones traqueoesofagicas reciben su



revestimiento epitelial de ambas mucosas, traqueal y esofagica. (5)
Las FTE congénitas sin atresia son dificiles de identificar tanto clinica como
radiolégicamente. El diagnéstico habitualmente se realiza en la infancia temprana
sobre la base de episodios aspirativos durante la alimentacion, brotes recidivantes
de bronconeumonia y compromiso respiratorio asociado a la distension
abdominal.(6-9 )

Los mejores métodos para confirmar el diagndstico de FTE son la broncoscopia y la
esofagografia bajo video fluoroscopia con el paciente en posicion prona y la
instilacion de contraste a través de una sonda nasoesofagica.(10-12) Otras técnicas
menos utilizadas han sido la Tomografia Axial Computarizada y la Resonancia
Magnética Nuclear(13,14). Antes de la introduccion del broncoscopio el diagnéstico
se retardaba y se consideraba problematico, el examen endoscopico detallado de la
pared posterior de la traquea es de gran valor para el diagnoéstico. (15 )
La FTE no es permeable constantemente, la permeabilidad constante puede ser
incompatible con la vida. (8)

Una vez establecido el diagnéstico es necesario el tratamiento quirdrgico, se
preconiza el abordaje de la misma desde el cuello dada su localizacion casi siempre
alta y menor riesgo de complicaciones (16,17). Otros intentos terapéuticos han sido
utilizados como la fulguracién con electro cauterizador el cual no mostré resultados
adecuados y la utilizacion de Laser con el cual los resultados han sido
alentadores.(18 )

PRESENTACION DEL CASO

Paciente J.V.L. historia clinica 251422, ingresa en nuestra sala de Terapia Intensiva
a los 7 dias de nacido debido a insuficiencia respiratoria y distension abdominal.
Tiene antecedentes de haber nacido por cesarea a las 34 semanas de gestacion,
debido a rotura prematura de membrana de 23 horas, presentacion pelviana y
madre con antecedentes de enfermedad mitral. Peso al nacer 2000 gramos, apgar
8/9. Se inicia alimentacion oral precozmente, seis horas después de nacer comienza
con dificultad respiratoria, dada por Fr. 70/min. y tiraje intercostal. A las 12 horas
de nacido hace apnea, acompafiada de cianosis central, bradicardia, por lo cual se
intuba y acopla a un respirador mecéanico. A partir de ese momento comienza con
distensiéon abdominal alta. Se hacen algunos planteamientos diagndésticos pero
prevalece el de sepsis connatal, recibiendo tratamiento antibiodtico.
Una semana después de su nacimiento y en virtud de que es imposible liberarlo del
respirador y de persistir la distension abdominal variable, se sospecha el
diagnostico de fistula traqueoesofagica sin atresia siendo remitido a nuestro
hospital. A su llegada al mismo lo Gnico llamativo al examen fisico era la distension
abdominal difusa con predominio alto.(Foto 1) . -Nos percatamos que a pesar de
una correcta intubacion endotraqueal con tubo 3.5 Mm. la sonda nasogastrica
presentaba al introducirla en agua burbujeo importante en cada inspiracion por lo
cual y unido a los antecedentes, el diagnéstico de fistula traqueoesofagica cobro
mayor valor. Ante este diagndstico, la imposibilidad de otro tipo de estudio y dada
las condiciones clinicas del paciente decidimos hacer traqueografia con aspiracion
inmediata del contraste una vez realizado los estudios radiolégicos, donde
constatamos el trayecto fistuloso traqueo-esofagico ( Foto 2 ). Fue intervenido
quirdrgicamente pero su evoluciéon posterior no fue favorable.



Foto 1.
Rx. de Tdérax AP obsérvese las lesiones inflamatorias en base derecha, asi como la
distension de la cAmara gastrica y el incremento de gas intestinal.

CONCLUSIONES

Presentamos un recién nacido con el diagnéstico de FTE sin atresia, destacamos la
confirmacion del diagndstico por traquoegrafia dado la imposibilidad de realizar
otros estudios y las caracteristicas clinicas propias del paciente.

¥ :
11," “ '

o' li;f..,

4

{ b

o

T
=
-
-

-
L
»

i

Foto 2.
Traqueografia, vista lateral, obsérvese la traquea contrastada y el trayecto fistuloso
en su cara posterior a nivel de D II.
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SUMMARY

We present the most significant clinical and radiologic aspects of a newborn boby,
who had a tracheoesophageal fistula without atresia. a revision of the entity is
carried out and in addition the confirmation of the diagnoses by tracheotomy is
highlighted method not usually used for its diagnosis.



