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Inusual presentacion de tres
fistulas traqueoesofagicas
sin atresia esofagica.
Reporte de un caso

Luis Falcdn Caceres "2

RESUMEN

La fistula tragueoesofdgica sin atresia esofdgica es una variante muy poco frecuente, y mucho mas
rara aun, es la presencia de tres fistulas. A continuacién presentamos el caso de un recién nacido con
problemas de deglucidn a quien se le realiza un rapido y preciso diagndstico de dicha malformacion.
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Introduccion

La fistula tragueoesofdgica (FTE) es
malformacion congénita con una incidencia que
varia entre 1:2500 y 1:3500, y que usualmente se
asocia a la presencia de atresia esofdgica. Existen
cinco subtipos, en funcién de la forma como se
afectan el esdéfago o la traquea, y cada subtipo
tiene una frecuencia de presentaciéon'. La FTE sin
atresia esofdgica (tipo E) una de los subtipos mas
infrecuentes (1 en 87000 nacimientos)?.

La etiologia es aun desconocida, pero se sabe
que se asienta en el desarrollo embriolégico. Se han
identificado algunas mutaciones en N-myc, Sox2
y CHD7 que se relacionan con su origen, y las FTE
se asocian frecuentemente a otras malformaciones
como la alteracioén vertebral, anal, tragueal, esofagica,
renal y de extremidades (VACTERL, por sus siglas en
inglés)?,

Este tipo de fistula suele pasar desapercibida,
la edad adulta. La broncoscopia
y la endoscopia los métodos de mayor ayuda
al diagnodstico de la FTE*y su tratamiento es
mayoritariamente exitoso, con bajos porcentajes de
complicaciones®.

una

incluso hasta

Caso

Paciente varon de 31 dias de edad, natural del
Cuzco, fue hospitalizado (en esa ciudad) desde
su nacimiento debido a trastorno de la deglucién,
no tenia antecedentes familiares o prenatales de
importancia. Desde el nacimiento se le brindd leche
materna por sonda orogastrica. Se realizé estudio
radiografico de deglucién con sustancia contrastada
y se evidencid pasaje de sustancia de contraste del
sistema digestivo hacia la via aérea (ver Figura 1).
Fue referido a los 6 dias de nacido a hospital de la
ciudad de Lima para diagndstico y tratamiento.

Al hospitalizarse en Lima se le notd despierto,
reactivo, adelgazado, y palido, el resto del examen
fisico fue normal. En los exdmenes auxiliares
leves, asi
respiratoria no compensada. Al

se encontré anemia y plaquetopenia
como alcalosis
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Figura 1. Esquema de la traquea y ubicacion de las fistulas.

segundo dia de internamiento se le practicd una
broncofibroscopia flexible y se encontraron tres
fistulas tragueoesofdgicas (FTE): dos distales y una
pequefa proximal (ver Figura 2). En la tomografia
espiral multicorte (dia 2 de hospitalizaciéon), se
encontrd: i. Una FTE de 6 mm de didmetro, ii.
tronco braquiocefdlico en arco bovino (variable
anatoémica) vy iii. arteria subclavia derecha aberrante.
En ecocardiograma (dia 10 de hospitalizacion) se
encontrd: levocardia, situs solitus, y foramen oval
permeable.

Figura 2. Paso de sustancia de contraste del es6fago hacia la via aérea.
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Las fistulas fueron tratadas en dos tiempos.
La primera intervencion fue mediante cirugia por
videotoracoscopia (dia 14 de hospitalizacion), en la
que se realizé el cierre de las dos fistulas distales, se
colocaron puntos separados y puntos trasfixiantes
que cubrieron ambas fistulas (ver Figura 3). En la
segunda intervencidén (dia 24 de hospitalizacion) se
practicé un cirugia para el cierre de la fistula proximal,
se accedidé por el triAdngulo anterior del cuello, se
cerrd con dos puntos trasfixiantes (ver Figura 4).

Durante la hospitalizacién, el paciente cursd con
una neumonia aspirativa antes del cierre definitivo
de las FTEs. Los valores de PO2, antes del cierre de
las fistulas, fluctuaban entre 40 y 50 mmHg y luego
del cierre llegd a 97 mmHg.

Figura 3. Fistulas distales. Momento en que se procede al cierre de ambas.

Figura 4. Cierre de la fistula proximal. Nétese que el acceso es por el cuello.

Discusion

La presencia de FTE sin atresia esofdgica es
muy poco frecuente, e incluso es menos frecuente
la presencia de tres fistulas. Existe unicamente un
reporte similar en todo el mundo®.
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Se encontré también asociaciéon con otras
malformaciones cardiovasculares, a diferencia de
otra serie de casos en los que se reportd asociacion
con malformaciones del sistema digestivo distal’.

Este estudio muestra el rapido y preciso
diagndstico realizado por broncoscopia flexible,
seguida de reparacidén quirurgica para el manejo
de un caso extremadamente raro de tres fistulas
tragueoesofdgicas, sin presencia de atresia esofagica.

La evaluacion diagnodstica de la FTE debe ser,
preferentemente, broncofibroscopia
flexible®. En este caso la evaluacion fue casiinmediata
y superior a la TEM de térax que reportd Unicamente
una fistula. Una alternativa con muy buenos
resultados, para casos similares, es la resonancia
magnética®.

Ante la sospecha de esta malformacion es
imprescindible la realizacion de una detallada
evaluacion para tener un diagnodstico certero y asi
ofrecer un 6ptimo tratamiento. El manejo de eleccidén
es quirdrgico.
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