CASO CLINICO

"

Hendidura laringo-traqueo-esofagica en un recién nacido.

Enfoque terapéutico

Dres. R. Korman, J. L. Portales, J. Urman, y R Porto.
Servicio de Neonatologia y Cirugia Pediatrica del Hospital Escuela José de San Martin, Buenos Aires.

Resumen:

Se presenta un recién nacido con una
hendidura laringo-traqueo-esofagica (HLTE).
Esta anomalia consistia en la presencia de una
cavidad comun desde la faringe hasta casi la cari-
na, donde recién comenzaba la tabicacion entre
el esofago y la traquea. Solo conservaba 5 mm de
trdquea antes de la bifurcacion de ambos bron-
quios fuente. Las cuerdas vocales estaban total-
mente abiertas.

Este tipo de hendidura es una mal-
formacién de rara presentacion y muy grave en el
recién nacido por lo amplio de la cavidad comun.
De acuerdo a la extension, las hendiduras se cla-
sifican en 3 tipos, y las conductas terapéuticas
descriptas varian segun la edad, el estado clinico
del paciente, el tipo de hendidura y la experiencia
del equipo interviniente.

El objetivo de esta comunicacion es
analizar la reparacion quiriirgica de esta malfor-
macién realizada en un recién nacido y su resul-
tado.

Palabras clave: Hendidura laringo-
traqueo-esofagica-Recién nacido.

Summary

We present a laryngo-trachoeso-
phageal cleft in a newborn. There was a common
chamber from the pharynx up to the carina. The

separation between the esophagus and the.

trachea was only 5 mm. long before the
bronchial bifurcation. The vocal cords were to-
tally open.

This rare malformation has been clas-
sified in 3 types according to the defect exten-
sion. Different therapeutic approaches have been
proposed. We present the case and the problems
associated with its surgical repair.

Index Words: Laryngotracheo-
esophageal cleft. Newborn.

Introduccion:

Se presenta un recién nacido con una
HLTE, sintomatica desde las primeras horas de vida.
Se realizo la correccion quirurgica de esta malforma-
cion. El paciente fallecio 23 dias después con una septi-
cemia, a pesar de haberse logrado una correccién ade-
cuada de la anomalia.

Embriologia:

La separacion entre la laringe-traquea y
faringe-esofago se produce embriologicamente por la
fusion de dos brotes laterales. Estos se aproximan ha-
cia la linea media en una etapa muy temprana del de-
sarrollo, y una vez fusionades form=n un tabique gz
progeesa en direccion crancal, hasta completar la sepa-
racion. Los defectos en este proceso de tabicacion dan
como resultado las HLTE (1) (2) (3).

Estas se clasifican en 3 tipos de acuerdo
a la extension (4)(5):

lipo I: Hendidura laringea

Tipo I1: Hendidura que incluye la porcion superior de
la traquea.

Tipo I11: Hendidura que llega hasta la bifurcacion tra-
queal.

Algunos autores incluyen formas meno-
res y amplian la clasificacion a cuatro tipos anatomi-
€0s (5). También algunos casos se describen con pro-
longacion de la ventana hasta bronquios (6).

Se refieren hasta un 60% de malforma-
ciones concomitantes (2). Los tipos [1 y 11l presentan
una elevada mortalidad.

La sintomatologia predominante es la
sialorrea, aspiracion y grados variables de dificultad
respiratoria (1) (3).

Caso presentado:

Se trata de un recién nacido de término
de sexo femenino, nacido con un peso de 2.200 grs., de
parto eutdcico espontaneo, derivado a los 6 dias de vi-
da.
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Desde el nacimiento presentd dificultad
respiratoria progresiva, sialorrea y a partir del 3er. dia
de vida requirid asistencia respiratoria mecanica
(ARM). Un signo llamativo es que al intubarse presen-
taba llanto y distension abdominal, pero con buena
entrada de aire en ambos campos pulmonares. Se
realizaron los siguientes estudios:

Rx. de Torax normal, eséfago perme-
able, el estudio de deglucion muestra pasaje franco de
la sustancia de contraste a la via aérea con continuidad
de la mucosa esofagica con la traqueal muy cerca de la
carina. (figura 1).

Fig. 1: Imagen contrastada de la hendidura,

Se realizo una endoscopia que constatod
la presencia de una hendidura desde las cuerdas vocales
hasta 5 mm. por encima de la carina. Dado que al pa-
ciente no se le podia suspender la ARM, se indico el
tratamiento quirurgico, Se abordd por cervicotomia
derecha y se expuso totalmente la cavidad unica, reali-
zandose una incision lateral desde el extremo inferior
de la hendidura hasta llegar a la altura de las cuerdas
vocales. Para poder completar la separacion del eséfa-
g0 de la traquea y de la faringe, se debié realizar una
incision en la pared lateral izquierda desde el interior
de la cavidad unica y a expensas de dejar menos tejido
esofdgico para dar buen calibre a la trdguea. Luego se
pudo reconstruir la pared posterior fibrosa de la tra-
quea hasta las cuerdas vocales, y luego cl esdfago,
quedando este algo mas estrecho y tutorizado por una
sonda nasogastrica (SNG) fina (figura 2).

Se interpusieron dos colgajos muscula-
res, uno de Esternocleidomastoideo y otro de misculo
Homohioideo entre ambas suturas (figuras 3 y 4).

No se realizo traqueostomia como reco-
miendan casi todos los autores, debido a la amplia su-

Fig. 2: Fs

tura posterior de la traquea, siendo imposible tecnica-
merte realizarla por debajo de la misma, y adema- por
el requerimiento de ARM postoperatorio.

El plan de seguimiento era extubar al pa-
ciente a los 15 dias del postoperatorio bajo anestesia ge-
neral, con control endoscopico y preparados a una
eventual traqueostomia si se colapsaba la via aérea.

El paciente evoluciond bien hasta el dia
10 del posoperatorio (PO)., con requerimientos mini-
mos de ARM con buen estado general y alimentandose
por la SNG.

A partir del dia 11 comenzd con dete-
rioro clinico, aumento de las secreciones endotraque-
ales y presentd repetidas atelectasias, por lo que fue
necesario aumentar los parametros de ARM. A partir
del dia 15 comenz6 con episodios de broncoespasmo
que se ‘ueron intensificando con los dias y que hi-
cieron imposible la extubacién. En todo el PO se man-
tuvo con sialorrea. Desde el punto de vista cardiovas-
cular presentaba soplo sistélico 3/6 en mesocardio pe-
ro compensado hemodinamicamente, hasta el dia 18
del PO en que presentd signos de insuficiencia cardiaca
debido a CIV y Ductus. Requirié digitalizacion, diuré-
ticos y restriccion hidrica.

: Tubo comin de esélago laringue y
traquea,

B: Ircisiér: de pared lateral derecha.

C: Ircisiér: de pared lateral izquierca.
D; Ambos tibos stturados

E: Colgajos musculares interpuestos.

de la técnica utili:

También se agregd una serie de Indome-
tacina para el cierre del Ductus.

El dia 11 del PO se informé un coprocul-
tivo con Candida y a los 20 dias de vida (13 del PO) co-
menzo con picos febriles: se cultivo en cateter Candida
v Estafilococo, y en la secrecion bronquial Pseudomo-
na y Klebsiella.
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Fig. 3: Corte de la hendidura, casi completa laringo-tragueo-
esofdgica.

HI: Hivides; CV: Cuerdas Vocales; CT: Cartildgo tiroideo; EP:
Epiglotis Trdguea; ES: Exdfugo: B. Bronguio.

Fig. 4: Corte luego de la reparacion quirurgica, el tabigue y los
colgajos musculares de:

MHI: Miisculo homoioideo; ECM: Misculo esterno
cleidomastoideo.

Se pudo alimentar por SNG hasta el dia
11 del PO, luego requirio alimentacion parenteral por
presentar residuo y distension abdominal.

El dia 17 del PO se efectud Laringosco-
pia, donde se observo buen cierre mucoso de la sutura
y de la traquea cervical, con calibre adecuado. Buen
cierre de las heridas quirdrgicas sin signos de infec-
cion, y se cambio el tubo endotraqueal.

La descompensacién clinica fue progre-

]
siva y fallecio a los 23 dias del PO.

Discusion:

El caso presentado de HLTE se manifes-
16 con dificultad respiratoria y sialorrea desde las pri-
meras horas de vida, que obligaron a la ARM y a reali-
zar la correccion quirtrgica precoz sin posibilidad de
una traqueostomia previa debido a lo exienso de la le-
sion.

Se pudo realizar la reparacion quirtirgica
por un abordaje cervical, quedando el paciente intuba-
do persistiendo con ARM. La controversia surgio al
tener que decidir el momento de la extubacion del pa-
ciente. El plan fue hacerlo a los 15 dias del PO, para
asegurar una buena cicatrizacion de las suturas, por si
fuera necesaria una reintubacion. Ademas si en ese
momento se colapsaba la via aérea se hubiera podido
realizar una tragueostomia. Se planifico realizar la ex-
tubacién bajo anestesia general inhalatoria, sin relaja-
¢idn, y con vision endoscopica.

Lamentablemente las complicaciones
respiratorias, cardioldgicas e infecciosas que presentd
el-paciente no nos permitieron llegar al momento de la
extubacion tal como se pensd. Queda la duda si la ex-
tubacion deberia haberse intentado en forma mas pre-
oz, 0 bien si apenas mejoraba la funcion respiratoria
y con parametros minimos del respirador hubiera
sido mejor efectuar una traqueostomia.

El informe de Patologia demostrd una
buena reconstruccion anatémica, con las suturas in-
demnes, sin fistulizacion y con estructura cartilaginosa
adecuada de la traquea. Esto nos hace pensar que la
conducta quirargica fue correcta y tal vez hubiera sido
posible una extubacion mas precoz.
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