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Inusual presentación de tres 
fístulas traqueoesofágicas 
sin atresia esofágica. 
Reporte de un caso
Luis Falcón Cáceres 1, 2

RESUMEN

La fístula traqueoesofágica sin atresia esofágica es una variante muy poco frecuente, y mucho más 
rara aún, es la presencia de tres fístulas. A continuación presentamos el caso de un recién nacido con 
problemas de deglución a quien se le realiza un rápido y preciso diagnóstico de dicha malformación.
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Figura 1. Esquema de la tráquea y ubicación de las fístulas.

Figura 2. Paso de sustancia de contraste del esófago hacia la vía aérea. 

Introducción

La fístula traqueoesofágica (FTE) es una 
malformación congénita con una incidencia que 
varía entre 1:2500 y 1:3500, y que usualmente se 
asocia a la presencia de atresia esofágica. Existen 
cinco subtipos, en función de la forma como se 
afectan el esófago o la tráquea, y cada subtipo 
tiene una frecuencia de presentación1. La FTE sin 
atresia esofágica (tipo E) una de los subtipos más 
infrecuentes (1 en 87000 nacimientos)2.

La etiología es aún desconocida, pero se sabe 
que se asienta en el desarrollo embriológico. 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 alteración vertebral, anal, traqueal, esofágica, 
renal y de extremidades (VACTERL, por sus siglas en 
inglés)3.

Este tipo de fístula suele pasar desapercibida, 
incluso hasta la edad adulta. La broncoscopía 
y la endoscopía los métodos de mayor ayuda 
al diagnóstico de la FTE4 y su tratamiento es 
mayoritariamente exitoso, con bajos porcentajes de 
complicaciones5.

Caso

Paciente varón de 31 días de edad, natural del 
Cuzco, fue hospitalizado (en esa ciudad) desde 
su nacimiento debido a trastorno de la deglución, 
no tenía antecedentes familiares o prenatales de 
importancia. Desde el nacimiento se le brindó leche 
materna por sonda orogástrica. Se realizó estudio 
radiográfico de deglución con sustancia contrastada 
y se evidenció pasaje de sustancia de contraste del 
sistema digestivo hacia la vía aérea (ver Figura 1). 
Fue referido a los 6 días de nacido a hospital de la 
ciudad de Lima para diagnóstico y tratamiento.

Al hospitalizarse en Lima se le notó despierto, 
reactivo, adelgazado, y pálido, el resto del examen 
físico fue normal. En los exámenes auxiliares 
se encontró anemia y plaquetopenia leves, así 
como alcalosis respiratoria no compensada. Al 

segundo día de internamiento se le practicó una 
broncofibroscopía flexible y se encontraron tres 
fístulas traqueoesofágicas (FTE): dos distales y una 
pequeña proximal (ver Figura 2). En la tomografía 
espiral multicorte (día 2 de hospitalización), se 
encontró: i. Una FTE de 6 mm de diámetro, ii. 
tronco braquiocefálico en arco bovino (variable 
anatómica) y iii. arteria subclavia derecha aberrante. 
En ecocardiograma (día 10 de hospitalización) se 
encontró: levocardia, situs solitus, y foramen oval 
permeable. 
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Figura 3. Fístulas distales. Momento en que se procede al cierre de ambas.

Figura 4. Cierre de la fístula proximal. Nótese que el acceso es por el cuello.

Las fístulas fueron tratadas en dos tiempos. 
La primera intervención fue mediante cirugía por 
videotoracoscopía (día 14 de hospitalización), en la 
que se realizó el cierre de las dos fístulas distales, se 
colocaron puntos separados y puntos trasfixiantes 
que cubrieron ambas fístulas (ver Figura 3). En la 
segunda intervención (día 24 de hospitalización) se 
practicó un cirugía para el cierre de la fístula proximal, 
se accedió por el triángulo anterior del cuello, se 
cerró con dos puntos trasfixiantes (ver Figura 4).

Durante la hospitalización, el paciente cursó con 
una neumonía aspirativa antes del cierre definitivo 
de las FTEs. Los valores de PO2, antes del cierre de 
las fístulas, fluctuaban entre 40 y 50 mmHg y luego 
del cierre llegó a 97 mmHg. 

Discusión

La presencia de FTE sin atresia esofágica es 
muy poco frecuente, e incluso es menos frecuente 
la presencia de tres fístulas. Existe únicamente un 
reporte similar en todo el mundo6. 

Se encontró también asociación con otras 
malformaciones cardiovasculares, a diferencia de 
otra serie de casos en los que se reportó asociación 
con malformaciones del sistema digestivo distal7.

Este estudio muestra el rápido y preciso 
diagnóstico realizado por broncoscopía flexible, 
seguida de reparación quirúrgica para el manejo 
de un caso extremadamente raro de tres fístulas 
traqueoesofágicas, sin presencia de atresia esofágica.  

La evaluación diagnóstica de la FTE debe ser, 
preferentemente, mediante broncofibroscopía 
flexible8. En este caso la evaluación fue casi inmediata 
y superior a la TEM de tórax que reportó únicamente 
una fístula. Una alternativa con muy buenos 
resultados, para casos similares, es la resonancia 
magnética9. 

Ante la sospecha de esta malformación es 
imprescindible la realización de una detallada 
evaluación para tener un diagnóstico certero y así 
ofrecer un óptimo tratamiento. El manejo de elección 
es quirúrgico.
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