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Resumen General

Titulo: Fistula la traqueoesofagica congenita sin atresia de esofago:
tratamiento quirurgico y evolucion.

Introduccion: La Fistula Traqueoesofagica congénita (FTE) sin atresia es una
conexién anormal entre el eséfago y la traquea, representa aproximadamente
el 4 % de todas las malformaciones traqueoesofagicas. Su etiologia es
multifactorial incluyendo factores ambientales y genéticos, existe la teoria que
se debe a un defecto del proceso de tabicacion que divide al eséfago y a la
traquea. Anatdmicamente es mas frecuente encontrar la fistula en N que en H
debido al angulo oblicuo que presenta la fistula de la traquea hacia el es6fago
la cual puede encontrarse a cualquier nivel desde el cartilago cricoides hasta la
Carina. En el periodo neonatal se manifiesta con sintomas respiratorios como
tos y cianosis al momento de la alimentacion llegando a presentarse casos de
asfixia. En los lactantes y escolares pueden presentar neumonias recurrentes
por broncospiracion en el I6bulo superior derecho. Los métodos diagnodsticos
que se utilizan son: la esofagografia con fluroscopia y broncoscopia para
identificar el trayecto fistuloso. El tratamiento consiste en el cierre quirurgico
con division de la fistula reparando las paredes del esofago y traquea. Las
complicaciones quirurgicas se clasifican como tempranas: la dehiscencia de la
fistula, mediastinitis, neumomediastino, neumotérax y tardias: estenosis,
refistulizacion traqueo esofagica, reflujo gastroesofagico, lesion del nervio
laringeo.

Justificacion: La fistulas traqueoesofagicas tipo H sin atresia esofagica se
presentan en el 4% por ciento de las atresias de eséfago segun la clasificacion

de Ladd y Gross. Al ser una malformacion esofagica congénita rara, la



incidencia es baja por ser un hospital de referencia el numero de casos ha
incrementado en los ultimos afios lo que ha permitido tener un seguimiento
estrecho de los pacientes. El motivo del estudio es conocer la evolucion de los
pacientes con fistula traqueoesofagica congénita comparando los diferentes
abordajes de tratamiento para determinar el diagnostico oportuno y sugerir el
tratamiento quirurgico.

Planteamiento del problema: EI abordaje quirdrgico para el cierre de la
fistula traqueoesofagica en H esta determinado segun la localizacién de la
fistula. El cierre de la fistula se puede realizar con algun tipo de sutura no
absorbible o ser clipada con grapas o clips de titanio.

Las complicaciones quirurgicas se podrian clasificar como tempranas o tardias.
Debido a esto consideramos necesaria la evaluacion de la técnica quirurgica y
resultados a corto, mediano y largo plazo, de los pacientes operados por bajo
las diferentes técnicas existentes.

Material y metodos: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo,
transversal y unicentrico de una serie de casos. En un periodo de tiempo de
enero 2012 a marzo 2017. De la base de datos del servicio de Cirugia
Pediatrica, se localizaran los Expedientes Clinicos de los pacientes que
ingresaron con el diagndstico de fistula traqueoesofagica congénita sin atresia
de esofago en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN
La Raza.

Identificacion de las variables: edad, sexo, método diagnostico,
procedimiento quirurgico, evolucion postoperatoria, complicaciones tempranas
y tardias. Tomando en cuenta las mediciones de las variables en una sola

ocasion. Se utilizara estadistica descriptiva. Para las variables cualitativas se



utilizo la estadistica descriptiva como frecuencia y porcentajes. Para las
variables cuantitativas se utilizaran medidas de tendencia central.

Resultados: En un periodo de 5 afios 3 meses se obtuvo un total de 92
pacientes con malformaciones esofagicas de las cuales se presentaron 5 con
FTE representando el 54% del total de Ilas malformaciones. Las
manifestaciones clinicas de sospecha fueron tos cianozante a la alimentacion y
datos de dificultad respiratoria. En 3 casos se realizo el diagnostico entre los 2
y 5 dias de vida, un caso a los 2 meses y un caso el diagnostico fue tardio (9
meses) por sospecha de reflujo gastroesofagico y desnutricién. Peso promedio
2.779 kg. El diagnostico se hizo con SEGD y confirmandose por estudio
endoscopico, identificando la fistula a nivel cervical. Se realizo la cirugia con
abordaje cervical, cierre de la fistula con polipropileno 4-0 y colocacion de
colgajo muscular interpuesto. Dentro de las complicacion se reportaron: una
temprana, dehiscencia de traquea requiriendo reparacion y traqueostomia
protectora. Una tardia, refistulizacion en un paciente a los 8 meses
postquirurgicos, logrando cierre de la misma con acido tricloroacetico;
Actualmente 4 pacientes con SEGD y endoscopia de control sin fistula. Un
paciente fallecié secundario a sepsis.

Discusion: La incidencia de las FTE sin atresia es baja, los reportes mundiales
son de 4- 6% como en nuestro estudio. La presentacion clinica en nuestra serie
fue en su mayoria en la etapa neonatal (60%) similar a lo reportado por Zani y
Crabbe. El diagnostico se realiz6 en el 100% de pacientes con SEGD; el
estudio endoscoépico confirmo la fistula y localizacidon para determinar su
abordaje, igual a lo reportado por Blanco Rodriguez. A diferencia de los

referido en otras series la FTE fue cervical en todos los casos. La ligadura y la



division de la fistula es el tratamiento de eleccién. Sin embargo las
complicaciones pueden ser potenciales, incluyendo la refistulizacion,
dehiscencia y lesion de nervio recurrente, como lo reportado por Zani at el. En
nuestro estudio otra complicacion poco descrita es la estenosis post fistula en
el esofago inferior como lo reporta R Babu. Se reporto una perforacion
esofagica secundaria a dilataciones en un sitio de estenosis diferente a la
localizacion de la fistula. El éxito de la cirugia post-operatoria fue del 100% con
sobrevida a un 1 ano del 80%.

Conclusiones: Las FTE sin atresia siguen siendo una malformacion esofagica
con incidencia baja. Es fundamental realizar un apropiado protocolo de estudio
para la identificacion de la fistula y planeacién del abordaje quirurgico, siendo
necesario un seguimiento a largo plazo por las complicaciones tardias que se

presentan hasta el 40%.
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MARCO TEORICO

La Fistula Traqueoesofagica congénita sin atresia de eséfago es una conexion
anormal entre el eséfago y la traquea resultado de la falta de fusion de las
crestas traqueoesofagicas en la tercera semana del desarrollo embriolégico.(1)
Su etiologia es multifactorial incluyendo factores ambientales y genéticos.(2)
Las malformaciones esofagicas se han clasificado de acuerdo a sus
caracteristicas anatdmicas. En 1929 Vogh la clasificdé con numeros arabigos
asignando a la fistula traqueoesofagica en H como tipo 4. En 1959 ladd y
gross clasificaron a la fistula traqueoesofagica en H como tipo E o V.(3)

La primera descripcion de la fistula traqueoesofagica en H se realizo en 1873
por Lamb. Esta anomalia de la via aérea es rara y se presenta
aproximadamente en el 4 % de todas las malformaciones traqueoesofagicas.
Con una incidencia de 1:50000-80000 recién nacidos vivos.(3)
Anatdmicamente es mas frecuente encontrar la fistula en N que en H debido al
angulo oblicuo que presenta la fistula de la traquea hacia el esdéfago la cual
puede encontrarse a cualquier nivel desde el cartilago cricoides hasta la
Carina.(4) En el 70% de los casos reportados de fistulas ocurren a nivel o por
encima de la segunda vertebra toracica.(5) La fistula ocurre en la porcidn
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 1cm.(6) Las comunicaciones traqueoesofagicas
reciben su revestimiento epitelial de ambas mucosas traqueal y esofagica.(7)
La presentacion clinica de las fistulas traqueoesofagicas en H sin atresia de
eso6fago se da en la gran mayoria de los casos en el periodo neonatal, sin

embargo se han reportado casos de diagnostico tardio, inclusive en la edad

11



adulta.(8) El cuadro clinico es muy variable, durante la etapa neonatal es
comun que se presente con sintomas respiratorios recurrentes, tos crénica, tos
y cianosis al momento de la alimentacion llegando a presentarse casos de
asfixia. En algunas ocasiones se presenta como distension abdominal
inexplicable.(3,9)

En los pacientes lactantes y escolares pueden presentar cuadros de
neumonias recurrentes por broncospiracion en el l6bulo superior derecho.(4,8)

El diagndstico de la fistulas traqueoesofagicas en H es dificil tanto clinico como
radiolégico porque puede simular eventos de reflujo gastroesofagico, Ninguna
de la pruebas radiolégicas es 100% sensible ya que se pueden observar o no,
esto por el mecanismo valvular de la fistula.(10) Los métodos diagndsticos que
se utilizan son: esofagografia con fluroscopia identificando en imagenes
dinamicas el trayecto fistuloso y el paso del material de contraste hacia la via
aérea. Otros estudios diagnosticos menos utiles son la tomografia axial
computarizada y la resonancia magnética.(11,15) La aparicion de la
broncoscopia ayudo a mejorar el diagnodstico de las fistulas traqueoesofagicas
ya que en esta se realiza un examen detallado de la pared posterior de la
traquea logrando identificar en el 95% de los casos el sitio de la fistula y la
altura en la cual se encuentra este, permitiendo asi determinar el tipo de
abordaje quirdrgico. La gammagrafia permite detectar la presencia del
radiotrasador en los pulmones.(15)

Una vez establecido el diagndstico es necesario decidir el tratamiento. (12) La
primera reparacion quirurgica de una fistula traqueoesofagica sin atresia fue
reportada en 1939 por imperatori.(13) El objetivo del tratamiento es el cierre de

la fistula, la cirugia consiste en realizar la ligadura y divisidon de la fistula
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reparando las paredes del es6fago y traquea.(14) Actualmente se han utilizado
otras técnicas para la oclusidn de la fistula, entre las que se encuentran la
administracion de selladores de fibrina con el broncoscopio, la electro
fulguracion o la aplicacion de laser.(13,14)

El abordaje quirurgico para el cierre de la fistula traqueoesofagica en H esta
determinado segun la localizacion de la fistula ya que esta se puede encontrar
a nivel del cuello utilizando un abordaje cervical en el 90% de los casos o un
abordaje toracico si la fistula se encuentra a nivel de la porcion toracica del
esofago. El cierre de la fistula se puede realizar con algun tipo de sutura no
absorbible o ser clipada con grapas o clips de titanio.(15)

Las complicaciones quirurgicas se podrian clasificar como tempranas o tardias.
(16,17)Las complicaciones tempranas incluyen la dehiscencia de la fistula,
mediastinitis, neumomediastino y neumotorax, entre otras.(18) En las tardias,
se encuentran la estenosis o estrechez, refistulizacion traqueoesofagica, reflujo
gastroesofagico, lesion del nervio laringeo recurrente condicionado alteracidn
en la motilidad esofagica o paralisis de las cuerdas vocales unilateral o

bilateral.(16,19)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El abordaje quirurgico para el cierre de la fistula traqueoesofagica en H esta
determinado segun la localizacion de la fistula ya que esta se puede encontrar
a nivel del cuello utilizando un abordaje cervical en el 90% de los casos o un
abordaje toracico si la fistula se encuentra a nivel de la porcion toracica del
esofago. El cierre de la fistula se puede realizar con algun tipo de sutura no
absorbible o ser clipada con grapas o clips de titanio.

Las complicaciones quirurgicas se podrian clasificar como tempranas o tardias.
Las complicaciones tempranas incluyen la dehiscencia de la fistula,
mediastinitis, neumomediastino y neumotoérax, entre otras. En las tardias, se
encuentran la estenosis o estrechez, refistulizacion traqueoesofagica, reflujo
gastroesofagico, lesion del nervio laringeo recurrente condicionado alteracion
en la motilidad esofagica o paralisis de las cuerdas vocales unilateral o

bilateral.
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JUSTIFICACION.

La fistulas traqueoesofagicas tipo H sin atresia esofagica se presentan en el
4% por ciento de las atresias de esofago segun la clasificacion de Ladd y
Gross. Al ser una malformacion esofagica congénita rara, la incidencia es baja
por ser un hospital de referencia el numero de casos ha incrementado en los
ultimos anos lo que ha permitido tener un seguimiento estrecho de los
pacientes. El motivo del estudio es conocer la evolucion de los pacientes con
fistula traqueoesofagica congénita comparando los diferentes abordajes de
tratamiento para determinar el diagnostico oportuno y sugerir el tratamiento

quirurgico.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la frecuencia, el tipo de procedimiento quirurgico realizado y las
complicaciones de fistula traqueoesofagica congénita en los pacientes
atendidos en el servicio de Cirugia Pediatrica de la UMAE Hospital General Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza del Centro Medico Nacional La Raza durante

periodo comprendido de Enero 01 del 2012 a Marzo 30 del 2017 ?
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HIPOTESIS

Debido a que es un estudio transversal, descriptivo no se requiere hipotesis.
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OBJETIVOS

Objetivo General

1.

Cual es la frecuencia de la fistula traqueoesofagica congénita en los
pacientes atendidos en el servicio de cirugia Pediatrica de la UMAE
Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del Centro Medico

Nacional La Raza.

Objetivos Especificos

1.

Cual es el procedimiento quirurgico realizado en el tratamiento de fistula
traqueoesofagica congénita en los pacientes atendidos en el servicio de
cirugia Pediatrica de la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza del Centro Medico Nacional La Raza.

Identificar las complicaciones mas frecuentes del procedimiento
quirurgico realizado en el tratamiento de fistula traqueoesofagica
congénita en los pacientes atendidos en el servicio de cirugia Pediatrica
en el Hospital General “Dr., Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN La

Raza en el periodo de Enero 2012 a Marzo 2017.
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METODOLOGIA
1) Universo de Trabajo

- De la base de datos del servicio de Cirugia Pediatrica, se localizaran
los Expedientes Clinicos de los pacientes que ingresaron con el diagnostico de
fistula traqueoesofagica congénita sin atresia de esdéfago en el Hospital
General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN LA Raza en el periodo

comprendido de enero 2012 a marzo 2017.

Criterios de inclusion
* Expedientes de pacientes con diagnostico de fistulas
traqueoesofagica congénita sin atresia de esofago valorados en el
servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza” del CMN La Raza.

* En el periodo comprendido de enero 2012 a marzo 2017.

Criterios de exclusion
* Expedientes incompletos, sin hoja quirurgica del procedimiento en
estudio.
* Pacientes donde se descarto el diagnéstico de Fistula

Traqueoesfagica congénita sin atresia de eséfago

2) Desarrollo del proyecto
Se realizara un estudio retrospectivo, observacional, transversal, descriptivo y
unicentrico, tomando en cuenta las mediciones de las variables en una sola

ocasion. Se tomara en cuenta todos los expedientes registrados de pacientes

10



con diagnostico de fistula traqueoesofagica congénita sin atresia de eso6fago
que se hayan valorado en el servicio de Cirugia Pediatrica y se les haya
realizado algun abordaje quirurgico para el cierre de la fistula en el Hospital
General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” en el periodo comprendido de enero

2012 a marzo 2017.

3) Disefio Estadistico

Se utilizara estadistica descriptiva. Para las variables cuantitativas se utilizaran
medidas de tendencia central y dispersién, como moda, mediana y rango; para
las cualitativas los datos se presentaran en graficos y tablas. Se utilizara un

programa estadistico.

1. Disefio del Estudio: Estudio Retrospectivo, observacional, descriptivo,

transversal y unicentrico de una serie de casos.
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VARIABLES DEL ESTUDIO

Edad

Definicidon conceptual: tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo
contando desde su nacimiento.

Definicion operacional: se medira en meses o anos cumplidos

Medicion Cuantitativo: nuUmeros enteros

Sexo:

Definicion Conceptual: Condicion organica que distingue a los hombres de
mujeres

Definicidn operacional: se agrupan en hombres y mujeres

Definicidn cualitativo: sin son hombres o mujeres

Estudio diagnostico

Definicion Conceptual: son pruebas médicas necesarias que se llevan acabo
para determinar o conocer el alcance de la enfermedad o problema que sufre
un paciente.

Definicidon operacional: se agrupan en Radiolégicos y Endoscopicos.

Definicidon cualitativo: se mediran si se utilizaron o no los estudios diagnoésticos.

Procedimiento quirurgico:

Definicidn conceptual: es un método de ejecucion o pasos a seguir en forma
consecutiva y sistematica, en la consecucion de un fin.

Definicidon operacional: se mide en numero de procedimientos

Definicidn cualitativa: se evaluara si se realizé o no procedimiento quirurgico.

21



Complicacién

Definicion conceptual: situacibn que agrava y alarga el curso de una
enfermedad y que no es propio de ella.

Definicion operacional: se medira en numero de problemas secundarios a u
evento quirurgico

Definicidn cuantitativo: se medira si se presentd o no alguna complicacion, y de
presentarse se especificara cual, ejemplo refistulizacion, paralisis de cuerdas

vocales bilateral o unilateral.
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ASPECTOS ETICOS

Se cumplen con las recomendaciones éticas vigentes en materia de salud del
IMSS, SSA y declaracion de Helsinki revisada en Edimburgo en el afio 2000, al
no modificar la historia natural de ningun paciente y ser solo observadores de
los casos.

Se califica como un estudio con riesgo menor al minimo, ya que se analizaran
expedientes, se garantiza la confidencialidad de los datos y no requiere

consentimiento informado.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos Humanos.

El tesista médico realizara la captacién de datos del archivo clinico.

Recursos Fisicos
Se emplearan los recursos fisicos propios del hospital general de la raza. Que
se usan para el diagnéstico, valoracion y seguimiento (como son PC, Software

para revision de estudios de gabinete, etc.)

Recursos financieros

No se requieren recursos financieros extra institucionales ya que solo se

utilizaran los expedientes clinicos del hospital.
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RESULTADOS

En un periodo de 5 afios 3 meses se registraron 92 pacientes con
malformaciones esofagicas, identificandose a 5 pacientes con FTE sin atresia
correspondiendo al 5.3 % de todas las atresias de esdéfago. En cuanto al
género fueron 3 femeninos y 2 masculinos, con una relacion 1:1.5. El rango
del peso fue 2,340 — 5,230grs. con una media de 2,779grs. De las
malformaciones asociadas un paciente con cardiopatia congeénita CIV
perimembranosa sin repercusion hemodinamica y otro paciente con anillo

fibroso esofagico posterior al sitio de la FTE a 18 cm de arcada dentaria.

Fig. 2 Pacientes por edad

“mujes

“ Hombre

c kN w s N @

Fig 1. Distribucion por genero 2 3

El diagndstico se realizo en la etapa neonatal en 3 pacientes, un paciente a los
2 meses y otro a los 9 meses. El cuadro clinico en los cinco pacientes fue tos
cianosante a la alimentacion asociado a dificultad respiratoria; los que se
diagnosticaron posterior a la etapa neonatal tuvieron diagnéstico inicial de

reflujo gastroesofagico sin respuesta al tratamiento.
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Lactentes

Etapa neonatal

o o5 1 15 2 25 3
Fig 3. Periodo del diagnostico y
tratamiento

El diagnostico en los 5 pacientes se realizé con esofagograma (Imagen 1)
evidenciandose el trayecto fistuloso a nivel cervical en todos los pacientes,

confirmandose mediante endoscopia (Imagen 2).

Imagen 1.
Esofagograma

Imagen 2. Endoscopia
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El abordaje cervical derecho fue el de eleccion en el 100% de los pacientes; de
manera inicial se realizé referencia de la fistula, corte de la misma y reparacion
de la pared esofagica y pared traqueal con sutura no absorbible 4/0 con puntos
simples en cada extremo de la fistula y rotacion de colgajo de musculo

esternocleidomastoideo entre la traquea y eso6fago. (Imagen 3)

Imagen 3. A. Abordaje quirurgico, B. Estructuras: Fistula, traquea y
Esoéfago, C. Fistula Cerrada.

En la evolucidn de los pacientes se reportaron: una complicacion temprana
dehiscencia de la traquea, presentandose como enfisema subcutaneo
ameritando re intervencion y traqueostomia, una complicacién tardia a los 8
meses postquirdrgicos, re fistulizacién; se realizé6 el diagnéstico y el
tratamiento por endoscopia aplicando acido tricloroacético ameritando una

sola aplicacion y resolucion de la misma corroborando con esofagograma.

“ Tempranas
W Tardias
Sin complicaciones

& Defuncion

Fig 5. Complicaciones
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En el paciente con estenosis esofagica asociada se realizaron dilataciones
endoscopicas con perforacion incidental por lo que se realizé cierre primario de
la perforacion, funduplicatura y gastrostomia; un paciente fallecié por sepsis
por E. Cloacae a los 21 dias del postquirurgico, con previo control de

esofagograma y broncoscopia sin evidenciar fistula.

& Defunciones

W Sobrevivientes

Fig. 4 Mortalidad Global
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DISCUSION

La incidencia de las FTE sin atresia es baja, los reportes mundiales son de 4-
6% como en nuestro estudio. La presentacion clinica en nuestra serie fue en su
mayoria en la etapa neonatal (60%) similar a lo reportado por Zani y Crabbe
(11). El diagnostico es dificil ya que en ocasiones la fistula no es posible
evidenciarla, algunos pacientes se da el diagnéstico inicial de reflujo
gastroesofagico iniciandose tratamiento y al observar la falla en este o
agravamiento de los sintomas se realizan otros estudios diagndsticos o se
envian a hospitales de referencia como en nuestro caso, en todos nuestros
pacientes la fistula pudo evidenciarse con esofagograma, el estudio
endoscopico es determinante para corroborar la presencia de la fistula asi
como la localizacion de la misma para planear el abordaje quirdrgico, como lo
menciona Blanco Rodriguez(15). ElI cuadro clinico generalmente son
manifestaciones respiratorias al momento de la alimentacién, asi como lo
presentaron los pacientes del estudio coincidiendo con los reportes mundiales.
La localizacién fue cervical en los 5 pacientes realizandose la reparacion por
abordaje cervical derecho lo que coincide con la revisidon sistematica que se
realizé por Parolini (20).

Las complicaciones pueden ser potenciales, Brooks (6) reporta la lesion del
nervio recurrente hasta en un 43% en nuestro grupo no se presenté ninguna
lesion sin embargo si se reportaron re fistulizacién y dehiscencia. El éxito de la
cirugia post-operatoria fue del 100% con sobrevida a un 1 afio del 80% a

diferencia de la literatura los cuales no reportan mortalidad (11).
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CONCLUSION

La FTE sin atresia es una malformacién de baja incidencia sin embargo el
protocolo diagnéstico es importante para una adecuada planeacion quirurgica y
teniendo en cuenta las potenciales complicaciones posteriores a la reparacién
es importante el seguimiento a largo plazo. La mayoria desestima la operacion
por parecer simple sin embargo el riesgo potencial de complicacion se

desconoce realmente.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
FISTULA TRAQUEOESOFAGICA CONGENITA SIN ATRESIA DE

ESOFAGO: TRATAMIENTO QUIRURGICO Y EVOLUCION.

Debido a que se trata de un estudio retrospectivo (expedientes) de tipo

transversal sin riesgo para el paciente no se requiere consentimiento

informado.
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ANEXOS.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

|. Nombre N.S.S
Menores de
II.Edad 2-Tmeses 8-12 meses Mayores de 12 meses
1 mes
[1l. Genero Masculino Femenino

V. Peso
IV. Fecha
Mes
Afo 2012 2013 2014 2015 2016 2017

V. Comorbilidades

VI. Protocolo de estudio

i. SEGD

i. BRONCOSOCOPIA
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VII. Localizacion

i. CUELLO

ii. TORAX

VIl. ABORDAJE

i. CERVICAL

ii. TORACIO

VIl. COMPLICACIONES

i. TEMPRANA

ii. TARDIAS
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