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Fistula traqueoesofagica en H
asociada a situs inversus totalis

Dres. R. San Miguel, R. Lembo y J. Colecchia.

Hospital del Nifio de San Justo, Provincia de Buenos Aires, Argentina

Se presenta un caso infrecuente de asociacion de malformaciones constituida por fistula tra-
queoesofdgica en H (FTE) con situs inversus totalis (SIT)F Se trata de un recién nacido de térmi-
no, de 29 dias de vida, con antecedentes de crisis de cianosis y sindrome bronquiolitico. La ra-
diografia de torax, la ecografia abdominal y el ecocardiograma confirmaron el SIT. La presencia de FTE en H se
corrobord por un estudio contrastado del es6fago. Se realizé una endoscopia esofdgica que no evidencio la pre-
sencia de la FTE. El abordaje quirurgico se realizé por una cervicotomia supraclavicular transversa izquierda in-
dicada por el SIT. El paciente evoluciond satisfactoriamente. Se realimentd por sonda esofdgica a las 72 horas del
postoperatorio, y a partir del décimo dia por succion, previo estudio contratado del eséfago. Se otorgd el alta a
los 17 dias de internacidn. Es de destacar que cuando la FTE en H se presenta en un paciente con SIT, el aborda-
je quirdrgico debe realizarse por el lado izquierdo.
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An infrequent case of H-type tracheoesophageal fistula (TEF) with situs inversus totalis (SIT) is
presented here. A one month old baby boy was referred to us for surgical consultation due to
repeated crisis of cyanosis and bronchiolitis. Chest X-rays, abdominal US and echocardiogram
confirmed the SIT. An H-type TEF was found in the esophagogram, but was impossible to find during the
esophageal endoscopy. The fistula was approached by means of a left lateral cervicotomy. The recovery was
uneventful. The baby was fed by the NG tube at the 3rd PO day and by mouth at the 10th PO day (after a sched-
uled esophagogram). The baby was discharged at the 17th PO day. We want to highlight that in cases of SIT, the
optimal approach to an H-type TEF is left sided.

Summary
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Apresenta-se um caso de fistula traqueoesofagica em H (FTE) com situs inversus total (SIT), que
é uma associacdo infrequente de malformacées. Trata-se de um recém-nascido a termo, de 29
dias de vida, com antecedentes de crises de cianose e bronquiolite. A radiografia de torax, a
ecografia abdominal e o ecocardiograma confirmaram o SIT. A presenca de FTE em H foi confirmada com o estu-
do contrastado do es6fago. Realizou-se uma esofagoscopia que ndo evidenciou a presenca da FTE. A abordagem
cirurgica foi realizada por uma cervicotomia supraclavicular transversa esquerda, indicada pelo SIT. O paciente
evoluiu satisfatoriamente. Foi alimentado, por sonda gastrica, com 72 horas de pds-operatdrio, e a partir do
décimo dia por succdo, apds estudo contrastado do es6fago. Recebeu alta no 170 dia de internacdo. Deve-se
destacar que quando a FTE em H se apresenta em um paciente com SIT a abordagem cirurgica deve ser realiza-
da pelo lado esquerdo.
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La fistula traqueo-esofagica
(FTE) se presenta general-
mente asociada a atresia de

Introduccion

esodfago (AE), las formas aisladas o en H representan
entre un 4 a un 6 % de todos los casos'?. El situs in-
versus totalis (SIT) es una malformacion infrecuente
cuya incidencia es de 1 de cada un millén de naci-
mientos. Hay numerosas publicaciones de SIT asocia-
das a diversas patologias®***¢. La presentacion de
nuestro caso con una FTE aislada es infrecuente. Se
presenta aqui un caso de FTE asociada a un SIT.

Se trata de un recién nacido
de término, peso de naci-
miento 3430 gramos, madre
multipara, sin antecedentes perinatoldgicos de rele-
vancia, derivado al Servicio de Neonatologia de nues-
tro hospital con 29 dias de vida, un peso de 3200 gra-
mos, por presentar un sindrome bronquiolitico. A su
ingreso se constaté una mala progresion de peso,
franca dificultad respiratoria que requirié 02 al 40 %
con halo y b2 inhalatorios. Se realizaron estudios de
laboratorio sin demostrar patologia infecciosa. Al in-
terrogatorio se rescataron dos internaciones previas
con crisis de cianosis y sindrome bronquiolitico simila-
res a la actual. La radiologia toracica mostré un SIT,
confirmado con ecografia abdominal y ecocardiogra-

Presentacion
del caso

fia un arco aoértico a la derecha. Por los antecedentes
se realizé un estudio radioldgico contrastado retro-
grado del es6éfago, detectando una imagen compati-
ble con FTE en tercio superior a nivel de la cuarta vér-
tebra cervical (Figuras 1y 2). Se aliment6 a través de
una sonda orogastrica en forma progresiva hasta re-
solver su cuadro respiratorio.

Cuando estuvo en buenas condiciones clinicas se
realizé la cirugia, que comenzé con una endoscopia
esofagica, pero no se visualizé la presencia de la fis-
tula. El abordaje quirargico se realizdé por una inci-
sién cervical izquierda supraclavicular transversal,
que permitié una buena exposicién de ambos cabos
de la fistula. La misma se cerré con puntos separados
de material reabsorbible 4/0 en dos planos, con inter-
posicion del musculo esterno-tiroideo entre ambos
extremos suturados. Se dejé colocada una sonda eso-
fagica de silicona para alimentacién y un drenaje en
el lecho que se retir6 48 horas después. Se realiz6 tra-
tamiento antibiético profilactico con cefalotina y
gentamicina.

Figura 1: Esofagograma retrdgrado mediante sonda.
Vista de perfil.

- -
Figura 2: Ampliacion de la imagen en el drea de la
fistula.

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria, se
realimenté por sonda esofagica en forma paulatina a
partir de las 72 horas de la cirugia, con buena toleran-
cia, y suplementada con nutriciéon parenteral total a
través de un acceso venoso central. Al octavo dia de
la cirugia se retir6é la sonda esofagica y se constato
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por radiologia contrastada del es6fago un buen pasa-
je distal, sin filtracion de la sutura y leve edema mu-
coso que no impidié su realimentacién por succién al
décimo dia postoperatorio.

Fue dado de alta a los 17 dias de internacion con
un peso de 3440 gramos, alimentado por succion a li-
bre demanda y sin sintomas respiratorios. Se repitid
un estudio radiolégico contrastado del eséfago a los
40 dias de la operacién que no mostré alteraciones. A
los 6 meses de vida el paciente se encuentra asinto-
matico y con un desarrollo normal para su edad.

La frecuencia de las FTE sin
AE varia del 4 al 6 % de to-
das las malformaciones
esofagicas, de acuerdo a las distintas series publica-
das en la literatura universal™2. El SIT es también una
malformacion infrecuente que aparece en forma ais-

Discusion

lada o asociada a otras malformaciones como el sin-
drome de Kartagener (SIT, sinusitis, bronquiectasias),
malformaciones cardiovasculares, digestivas (colesta-
sis intrahepatica, anomalias anales, atresia y estenosis
duodenales y malrotacién), neurolégicas y esqueléticas;
tal como lo demuestran las diferentes publicaciones
internacionales***®, La asociacion que presentamos
con estas dos malformaciones es muy infrecuente.

Los sintomas clinicos de tos con crisis de sofocacion
relacionados con la alimentacién sugieren la presen-
cia de una FTE en H. La patologia respiratoria asocia-
da con crisis de broncoespasmo y neumonias son fre-
cuentes, el caso presentado aqui tuvo dos internacio-
nes anteriores en distintos nosocomios con sintomas
claros de esta patologia, los cuales no fueron jerar-
quizados. Existen publicaciones con diagnésticos tar-
dios mas alld del periodo neonatal, lo que motivan
severas y progresivas complicaciones respiratorias’.

La radiografia contrastada retrégrada del eséfago
con sonda, es el estudio de eleccion para visualizar la
fistula®™2 7.8, Es muy importante detectar precozmente
esta patologia con el fin de tomar recaudos en la ali-
mentacién del paciente a través de una sonda esofa-
gica, para evitar de esta manera continuar con las as-
piraciones alimentarias a la via aérea.

La endoscopia eso6fagica y bronquial es preconiza-
da por diversos autores para confirmar la presencia
de la fistula y su localizacién®. En nuestro caso la en-
doscopia esofagica no demostroé la presencia de la fis-
tula, pero no se realizé broncoscopia.

El abordaje quirurgico se realizé por via cervical, ya
que el estudio radiolégico mostraba la presencia de
la fistula al nivel de la cuarta vértebra cervical. Los
distintos autores proponen un abordaje por la via de-
recha del cuello™?7, pero dado que nuestro paciente
presentaba un SIT, se decidi6é abordarla por una cervi-
cotomia izquierda. Esta via de acceso permitié cerrar
quirdrgicamente la fistula sin complicaciones.

Destacamos la presencia en un paciente de dos
malformaciones asociadas infrecuentes, en donde el
diagnéstico precoz de la FTE en H, fue muy impor-
tante para la resolucién quirurgica y la evolucion pos-
toperatoria satisfactoria. La radiologia contrastada
retrograda del es6fago resulté fundamental para el
diagnéstico. Remarcamos que cuando la FTE en H en
un paciente se presenta con SIT el abordaje quirurgi-
co debe realizarse por el lado izquierdo.
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