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Fistula traqueoesofdgica en H
Reporte de un caso y revision de la literatura

H-"Type Tracheoesophageal fistula
Report of one case and review of th literature
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RESUMEN. Se informa el primer paciente operado en
el Hospital de Especialidades del Instituto Hondurefio
de Seguridad Social con una fistula traqueoesofigica
en H. La cirugia consistié en una toracotomia postero-
lateral derecha con reseccién de la fistula y reparacién
del eséfago y la traquea. La fistula traqueoesofdgica en
H es una anormalidad congénita rara que constituye
tnicamente el 4% de todos los tipos de malformaciones
congénitas de eséfago. El diagndstico puede realizarse
al nacimiento pero en ocaciones este pasa desapercibido
y se manifiesta como una neumopatia crénica como
en el presente caso, constituyendo el diagnéstico un
verdadero reto para los médicos tratantes.

Palabras clave: Atresia esofdgica. Fistula traqueoesofii-
gica. Neumopatia.

The first patient with an H- type tracheoesophageal
fistula operated in the Hospital of specialities of the
Honduras Institute for Social Security is informed .The
surgery was a right posterolateral thoracotomy with
resection of the fistula and tracheal and esophageal su-
turing. The H- type tracheoesophageal fistula is a rare
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congenital abnormality that constitutes only 4% of all
the types of congenital malformations of the esophagus.
The diafnosis can be made at birth but in occasions it
goes unnoticed and it is manifested as a chronic pneu-
mopathy as in the present case, makin the diagnosis a
true challenge for the doctor in charge.

Keywords. Esophageal atresia. Lung diseases. Tracheoe-
sophageal fistula.

INTRODUCCION

La fistula traqueoesofdgica en H es una comunicacién en-
tre la pared posterior de la traquea y la pared anterior del
eséfago, a través de un pequefio conducto de 2-4mm, que
se extiende en forma oblicua con direccién céfalo caudal
formando una especie de letra N.'

Esta comunicacién anormal se presenta en el 4% de las
malformaciones congénitas del eséfago y tnicamente en
un 30% de los casos, esta fistula se encuentra por debajo
de la segunda vértebra tordxica ameritando una toracoto-

mia."¢

A continuacién reportamos el primer paciente diagnostica-
do y operado en el Hospital de Especialidades del Instituto
Hondurefo del Seguro Social con una fistula traqueoesofd-



Rev Med Hondur Vol. 74

gicaen Hy que ademds representa el primero en publicarse
en la literatura médica hondurena.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de un masculino de 14 meses de edad
con historia de neumopatia crénica, ingresado por primera
vez a la edad de 2 meses en el Hospital Materno Infantil
el 29 de octubre del 2003 con diagnéstico de neumonia
y atelectasia derecha, luego a la edad de 4 meses ingresé
en el Instituto Nacional del Térax el 10 de diciembre del
2003 con diagndstico de neumonia derecha mds sospecha
de enfermedad por reflujo gastroesofdgico indicdndosele al
alta, cisaprida y ranitidina. Su tercer ingreso es en el Insti-
tuto Hondurefio del Seguro Social a la edad de 9 meses el
14 de mayo del 2004, en ese momento su peso era de 6.2
kg por lo que ingresa con diagndstico de neumonia con
atelectasia del 16bulo superior derecho mds desnutricién
protéico calorica grado Il y estudiar por reflujo gastroeso-
fégico versus trastornos en el mecanismo de la deglucién.
El dia 24 de mayo durante la serie esofagogastroduodenal
presenté broncoaspiracién por lo que el procedimiento se
suspendid. El paciente concluyé su tratamiento de neumo-
nfa y se dio alta con cita para nueva serie gastroduodenal
y ademds control en Consulta Externa de Neumologfa y
Gastroenterologfa a los cuales no se presenté.

Reingresa el 3 de octubre del 2004 con un nuevo episodio
de neumonia en esta ocasién se reinterroga a los padres en
forma dirigida e informan que desde el nacimiento ellos no-
tan que al alimentarse presenta episodios de tos y dificultad
respiratoria por lo que se sospecha el diagndstico de fistula
traqueoesofdgica en H, ese dia se inicié alimentacién por
sonda nasogdstrica, verificando que al alimentarla a través
de la sonda no se presentaba problema. Con estos datos se
hablé con el radi6logo para que buscara intencionalmente
una fistula en H traqueoesofdgica lo cual confirmé el 13
de octubre del 2004 al realizar un esofagograma en prono
con medio hidrosoluble (Ver figuras No. 1y 2).

La intervencién quirdrgica se realizé el 1 de noviembre
del 2004 abordando la fistula a través de una toracotomia
posterolateral derecha, identificando una fistula de 0.5cm
de didmetro a nivel de la tercera vértebra tordxica que se
resecd para luego realizar un cierre en dos planos del eséfago
con Vicryl cinco ceros y un cierre de la traquea en un plano
con seda cuatro ceros, luego se colocé una sonda pleural

32

Figura No. 1.
Esofagograma
con medio hidro-
soluble con “reti-
rada hacia atras
de la sonda”.

Figura No. 2.
un acercamiento
del esofagograma
donde se apresia
mejor la fistula

en H.

para cerrar por planos con una duracién de una hora treinta
minutos (ver figuras No. 3 y 4).

La paciente pasé a la Unidad de Cuidados Intensivos,
intubada con una sonda nasogdstrica transanastomdtica y
con indicaciones de ayuno y alimentacién parenteral total
por 7 dias. Ademds se indic6 ranitidina y céfalotina, el dia
8 de noviembre del 2004 se retir6 la sonda nasogdstrica y
se realizé un eséfagograma de control, que mostré buen
paso de contraste al estomago y sin fistula presente. Ese
mismo difa se retiré la sonda pleural y se indico via oral. Se
dio el alta el 10 de noviembre del 2004 y es controlado en
Consulta Externa de Cirugfa Pedidtrica, actualmente tiene
un afo postoperado y su evolucién ha sido excelente.



No. 1 Enero, Febrero, Marzo; 2006

L s

-, . s
Figura No. 3. identificacion inicial de la fistula, donde se ob-
serva el esofago con una sonda y la fistula hacia la traquea.

Figura No. 4. Fistula trageoesofagica de 5 mm completa-
mente disecada, previo a su corte y cierre.

DISCUSION

La fistula traqueo esofdgica en H significa que existe
una comunicacién anormal entre la via respiratoria y la
via digestiva, que por su naturaleza congénita presentara
manifestaciones clinicas desde el nacimiento una vez que
se inicie la via oral. Clinicamnete se caracterizara por tos,
sofocacién y cianosis causada por la aspiracién de los ali-
mentos;**° sin embargo hay multiples casos de diagndstico
tardfo, incluso realizados durante la vida adulta esto debido
aun fenémeno de vdlvula oclusiva producido por la mucosa
que puede cerrarse durante la deglucién y que es facilitado
por la direccién oblicua del trayecto, lo pequefio del mismo
de 2-4mm, las diferencias de presién entre la via aérea y
digestiva e incluso por espasmo muscular que terminan
ocluyendo totalmente el lumen.**’
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Cuando el diagnéstico no se realiza en el periodo neona-
tal notaremos que la sintomatologia respiratoria es mds
frecuente e intensa cuando se alimenta con liquidos que
con sélidos y se presentardn infecciones respiratorias
recurrentes por la broncoaspiracién de los alimentos,
condicionando una neumopatia crénica como en el
presente caso. Es importante hacer notar que toda esta
sintomatologfa desaparecerd al alimentarlo con una sonda
nasogdstrica.”*

A nuestro paciente se le realizé el diagnéstico de fistula
en H traqueoesofdgica en el tercer eséfagograma lo que es
muy comun ya que la literatura reporta que un eséfago-
grama convencional tnicamente muestra la fistula en el
50% de los casos y esta es otra de las causas que retrazan el
diagnéstico. Por lo que se recomienda una vez sospechado
el diagnéstico, solicitar al radiolégico un eséfagograma en
prono llamado “pull-back” o sea con “retirada hacia atrds
“que consiste en colocar al paciente en posicién prona e
inyectar medio de contaste a través de una sonda en el
eséfago distal y luego en forma simultdnea se procede a
inyectar el medio de contraste y retirar la sonda en forma
gradual. Esta técnica requiere de fluoroscépio con peliculas
de secuencia rdpida para incrementar la posibilidad de ver
el momento de llenado y rdpido vaciamiento de la fistula,
tal como se realizé en este caso.”®

La fistula traqueoesofdgica en H dnicamente en un 30%
de los casos se encuentra debajo de la segunda vértebra to-
rdxica ameritando obviamente un abordaje via toracotomifa,
en el 70% restante se encuentra por arriba de la segunda
vértebra cervical. Por esta razén es muy importante iden-
tificar el sitio preciso de la fistula para decidir el abordaje
quirtrgico, asi que cuando la fistula no ha sido identificada
completamente o existe duda del nivel de la misma todos
los autores estdn de acuerdo en que se debe realizar una
localizacién endoscépica.'>*'

El examen endoscépico tanto del eséfago como de la tra-
quea son importantes, algunos autores recomienda reali-
zar una esofagoscépia seguido de la instalacién de azul de
metileno en la traquea a través del tubo endotraqueal pero
la mayoria recomienda realizar una broncoscopia a través
de la cual es mds f4cil identificar la fistula para luego pasar
a través de ella un catéter ureteral o de fogarty y una vez
logrado esto la presencia de la sonda facilita la identificacién
de la fistula durante el transoperatorio.>>*!!
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En nuestro paciente tanto el radiélogo como los cirujanos
identificamos la fistula a nivel de la tercera vértebra tordxi-
co por lo que no hubo duda en realizar una toracotomia
posterolateral derecha. En cuanto al paso de un catéter de
forgaty a través de la fistula en la broncoscopia preoperatoria
esta es una maniobra valiosa que en nuestro caso no fue
posible por no contar con la tecnologia necesaria para la
realizacién de la misma.

La torocotomia debe ser una posterolateral derecha en el
tercer espacio intercostal y una vez identificada la fistula
esta debe ser claramente definida para luego ser dividida
realizando un cierre con seda 4-0 puntos separados en un
plano para la traquea y vicryl 5-0 puntos separados en dos
planos para el eséfago, dejando un sello pleural.>47?

Este procedimiento convencional fue realizado en nuestro
paciente en forma exitosa, Sin embargo es oportuno men-
cionar que se han descrito recientemente procedimientos
endoscépico como el uso de ldser coagulacién a través de un
broncoscopio rigido y ligadura torascoscépica de la fistula

en ambos casos en forma exitosa.'”'>4
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