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Resumen

Las fistulas traqueoesofagicas recurrentes (FTER) contintan siendo un reto terapéutico
debido a las altas tasas de morbilidad y mortalidad asociadas con su manejo quirurgico
abierto y su recurrencia frecuente. Las técnicas endoscopicas aportan un abordaje
alternativo con el potencial de mejorar los resultados y desenlaces quirtrgicos. Se
presenta un caso de cierre o reparo endoscopico de FTER mediante el uso de broncoscopia
y esofagoscopia, asi como una combinacidn entre técnica con electrocauterio y pegante
tisular. Se considera que esta técnica puede representar una alternativa valida para el
manejo de esta patologia. [gualmente, se sefiala la importancia de considerar la fistula
traqueoesofagica un diagnoéstico diferencial en pacientes pediatricos con infecciones
respiratorias recurrentes.
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Abstract

Recurrent Tracheoesophageal Fistulas (RTEF) re-
mains a therapeutic challenge, cause of the high
rates of morbidity and mortality associated with
open surgical closure and their frequent recurren-
ce. Endoscopic techniques provide an alternative
approach with the potential for improved surgical
outcomes. We present a case of successful repair
of recurrent tracheoesophageal fistula using bron-
choscopy and esophagoscopy, as well as a combi-
ned technique with electrocautery and fibrin glue.
We believe this might represent a valid alternative
for the management of RTEF. We also want to
point out the importance of considering primary
or recurrent tracheoesophageal fistula in pediatric
patients with recurrent respiratory tract infections.

Key words: Recurrent tracheoesophageal fistula,
endoscopic management of tracheoesophageal
fistulas, type H tracheoesophageal fistulas.

Introduccion

Las fistulas traqueoesofagicas son mal-
formaciones congénitas raras, en las que
se encuentra una comunicacion aberrante
entre la traquea y el esofago. Son ge-
neralmente dificiles de diagnosticar y
manegjar [1,2]. Diagnosticadas de forma
temprana, son sometidas a cierre qui-
rargico abierto. Sin embargo, la tasa de
recurrencia es alta y se encuentran en
las diferentes series en un promedio del
20% (entre el 5y el 40 %), dependiendo
de la técnica utilizada [1-4]. El reparo
abierto por via cervical o toracica de la
fistula traqueoesofagica primaria (FTE)
o recurrente (FTER) conlleva morbili-
dad y mortalidad adicional de hasta el
50% [2]. Esto ha motivado la busqueda

de métodos menos invasivos con resul-
tados igualmente buenos y, en algunos
casos, superiores.

Desde la década de los setenta se uti-
liza el broncoscopio rigido en cirugia de
via aérea no solo como medio de visua-
lizacion e instrumentacidn, sino como
método de ventilacion [1]. No obstante,
los reportes en la literatura a lo largo de
la historia acerca de la técnica endosco-
pica en el tratamiento de la FTER son
desfavorables en algunos casos, y aun
hoy en dia existe debate en cuanto a su
utilidad.

Reporte de caso

Se trata de un paciente producto del
segundo embarazo de una mujer de 27
anos de edad con edad gestacional de
32 semanas, en quien fue necesaria una
cesarea de urgencia por preeclampsia.
Dos dias antes de su nacimiento, el pa-
ciente recibido maduracion pulmonar. Al
nacer pes6 1560 g, la talla fue de 41 cm,
APGAR de 8-9/10 y Ballard de 32 se-
manas.

Desde el momento de su nacimiento
present6 dificultad respiratoria marca-
da, asociada con abundantes secrecio-
nes altas y tos cianosante. Con sospecha
de sindrome aspirativo, se documento
fistula traqueoesofagica en el tercio su-
perior traqueal, que se llevd a correccion
quirurgica abierta.
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El paciente tuvo una recuperacion
moderadamente satisfactoria, con dis-
minucién de sus episodios de tos cia-
nosante y con mejoria de la dificultad
respiratoria; no obstante, persistio con
cuadro de tos, secreciones y parametros
de inflamacion leve, sugeridos por el he-
mograma. Inicialmente, se consider6 una
infeccion asociada a un catéter venoso,
pero luego se comprobd que provenia
de un foco pulmonar. Ante los episodios
de infeccion pulmonar a repeticion, se
sospecho aspiracion persistente, por lo
que nuevamente se llevo a exploracion
de la via aérea.

Se realizo exploracion de la via aé-
rea con ventilacion espontanea mediante
broncoscopia rigida con camisa 4.0 (dia-
metro externo de 6,7 mm) y lente de 0°,
que evidencio6 a aproximadamente 4 cm
de los pliegues vocales un repliegue de
la mucosa, en la pared traqueal posterior,
que llama la atencion, aun cuando no se
logr6 identificar la fistula claramente. La
mucosa redundante se encontro hipervas-
cularizada y tortuosa. Se realiz6 explora-
cion proximal al repliegue de la mucosa
descrito, aproximadamente a 2 cm de los
pliegues vocales, y se encontrd un trayec-
to fistuloso compatible con fistula tipo H,
estrecha, que no permitia el paso de un
catéter ureteral 6 french. Se documento,
ademas, la asociacion con traqueomalacia
del tercio superior con colapso hasta del
85%. Se instil6 azul de metileno a través
del trayecto fistuloso, el cual se filtro a
través de la pared traqueal.
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Luego el paciente fue intubado, y se
procedid a una esofagoscopia que en-
contré una sutura no absorbible en el
area de la probable lesion descrita en la
broncoscopia rigida, que correspondia al
procedimiento primario. Se explord ex-
haustivamente y no se encontro orificio
fistuloso claro por esta via.

Por lo tanto, se decidi6 realizar un
cierre endoscopico del trayecto fistulo-
so, iniciando con laringoscopia directa
con hoja 2 curva de Miller e ingresando
con broncoscopio 4.0. De este modo se
aspiraron las secreciones filantes en el
lumen traqueal con un catéter ureteral 5
french y 6 french.

Una vez identificada y localizada la
fistula, se canalizd y cauterizo con elec-
trodo fulgurante Bugbee® flexiblea 5 W,
que logro la desepitelizacion de la muco-
sa. Posteriormente se prepard un pegante
tisular (Tissucol®) de 1 ml, y mediante
Duplocath insertado a través del bron-
coscopio se aplico sobre el defecto.
Se esperan 6 min y se retiran residuos.
Finalmente, se revisa la permeabilidad y
el estado de toda la via aérea.

Se llevo a cabo una revision endosco-
pica seis meses después y se encuentra
a aproximadamente 1,5 cm de pliegues
vocales parche de Tissucol® en buen es-
tado, sin evidencia de nueva fistula y a
3 c¢m de pliegues vocales la cicatriz de
la intervencion quirtrgica previa, igual-
mente en buen estado.
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Han transcurrido dos afios desde la
intervencion y el paciente ha presentado
una evolucién muy satisfactoria, sin nue-
vos episodios de aspiracion o sintomas
respiratorios de ningun tipo, tolerando la
via oral. Se logro retiro de gastrostomia.
A continuacion se discutira en mayor
profundidad la técnica quirargica em-
pleada en este caso.

Discusion
Técnica quirurgica

Después de la induccion anestésica, que
debe permitir la ventilacion espontanea,
se realizo la laringoscopia de suspension
y posteriomente la broncoscopia rigida,
por supuesto, utilizando un broncosco-
pio apropiado para la edad del paciente.

Los broncoscopios actiian como medio
de ventilacion a través de un puerto dise-
flado para este fin. Idealmente, de forma
simultanea se debe realizar una esofagos-
copia, con un esofagoscopio flexible o
rigido, ya que mediante la insuflacion del
esofago y la posterior salida de burbujas
al lumen traqueal es posible identificar el
sitio de la fistula [1] (figura 1).

De no ser posible de forma simul-
tanea, se hara en dos tiempos, teniendo
en cuenta que para el procedimiento en
es6fago debe existir un aseguramiento de
la via aérea previo. Es logico enfocar la
busqueda en el saco de cierre previo; sin
embargo, no siempre es facil de identi-
ficar. En algunas ocasiones es necesario
introducir una sonda o el electrodo ful-
gurante de diatermia flexible o Bugbee®

Figura 1. Fistula traqueoesofagica tipo H, vision endoscépica, con tincién con
azul de metileno y sin esta

Nota: la tincion de azul de metileno se puede hacer desde la traquea hacia el eséfago o viceversa, si hay dudas
sobre la ubicacion de la fistula.
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(ACMI Corp, South Borough, MA) (fi-
gura 2) dentro del presunto trayecto fis-
tuloso para confirmar su presencia [1,5].

En nuestro caso utilizamos un caté-
ter ureteral de punta abierta (de Cook
Medical®) de 3, 4 o 5 french, que ade-
mas de canalizar la fistula nos permite
la aspiracion de secreciones tanto en tra-
quea como en esofago, al avanzarla por
el puerto del broncoscopio. La aspiracion
de secreciones es importante, ya que los
procedimientos de cierre requieren una
superficie seca para poderse llevar a cabo
[1,5,6].

El electrocauterio Bugbee® es intro-
ducido por el puerto del broncoscopio
por el que previamente se introdujo la
succion y es guiado mediante vision en-
doscdpica hasta el saco/fistula traqueal
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dentro del cual debe ser introducido
[1,6].

Idealmente, debe asegurarse una ade-
cuada canalizacion de la fistula por via
esofagoscopica [2]. A continuacion con
el electrocauterio Bugbee® entre Sy 15 W
se oblitera el epitelio fistuloso de distal
a proximal. El trayecto adecuadamen-
te desepitelizado toma un color blanco,
opuesto al rosado usual [1].

Una vez desepitelizado el trayecto
fistuloso, se coloca pegante de fibrina o
Tissucol® (Baxter Corp.) (figura 3). El
Tissucol® es un compuesto de inhibidor
fibrinolitico bovino y trombina humana.
Los residuos de este material se deben
retirar mediante succién o cotonoides
htimedos [1].

Figura 2. Bugbee® o electrocauterio flexible

Nota: mediante vision con endoscopio rigido, es posible desepitelizar el trayecto fistuloso, el Bugbee® gracias a
su flexibilidad puede penetrarlo para cauterizar, desepitelizar y obliterar.
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Tissucol  Kit
1.0 ml
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Figura 3. Tissucol®

Nota: el Tissucol® se utiliza como sellante posterior a la desepitelizacion del trayecto fistuloso. Es posible introducirlo
por el puerto de trabajo del broncoscopio para realizar la aplicacion mediante vision endoscopica.

Luego del procedimiento los pacien-
tes no son extubados; por el contrario,
son trasladados a una unidad de cuida-
do intensivo o cuidado intermedio. En
promedio, a las 48 horas se realiza la
extubacion [1].

Es necesario una revision endos-
copica una o dos semanas después del
procedimiento. Autores como Richter
y cols. [1] recomiendan alimentacion
mediante sonda nasoyeyunal entre siete
y diez dias, revision endoscopica, y en
caso de encontrar todo en orden iniciar
la alimentacion inmediatamente después.
En pacientes en quienes se requiera con-
tinuar monitorizando la via aérea o exis-
tan otras condiciones en el esd6fago, se
realiza después de una segunda revision
endoscopica (figura 4).

El resto del seguimiento es clinico.
Tanto el otorrinolaring6logo pediatra
como el neumoblogo pediatra deben es-
tar atentos a signos y sintomas como tos

cronica, sibilancias, neumonia recurren-
te, etc. [1].

Experiencia mundial en manejo
endoscopico

Desde la década de los setenta se esta
hablando de la alta tasa de recurrencia de
FTE posterior a la cirugia convencional,
y asi mismo desde entonces se menciona
la altisima morbilidad y mortalidad re-
lacionadas con su intervencion, que se
multiplican cuando necesitan reinterven-
cion [4,5], asi que era de esperarse que se
buscara una técnica menos invasiva para
reparar estos defectos residuales e, inclu-
S0, a veces concomitantes no detectados
en un comienzo [6-8]. El primer caso de
cierre de FTE mediante el uso de bron-
coscopio fue reportado en Alemania, en
1975, y desde entonces se ha intentado
optimizar dicha técnica.

En la técnica endoscopica se ha des-
crito el uso de diversos medios para el
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Figura 4. a) Visién postoperatoria inmediata. b) Visién postoperatoria un mes.
¢) Vision endoscépica seis meses

cierre de la fistula. Entre ellos se cuentan
el electrocauterio, los pegantes tisulares,
el laser y los esclerosantes, cuya aplica-
cion se realiza mediante broncoscopia ri-
gida o, menos frecuentemente, mediante
esofagoscopia [1-4,6,9-14]. Se cree que
el método endoscopico reduce conside-
rablemente la morbilidad y la mortalidad
asociada con el abordaje abierto [5-
7,9-11].

Un amplio estudio retrospectivo con-
ducido en la Universidad de Michigan,
por Bruch y cols. [9], recoge veintiséis
casos de FTER. En este se demuestra una
alta tasa de morbilidad asociada con la
reintervencion por via abierta. En este
caso, todos los pacientes fueron someti-
dos a reparo por via abierta, se realizaba
cateterizacion de la fistula residual, se-
paracion de traquea y esofago mediante
diseccion cuidadosa y se interponia en-
tre ambas estructuras un injerto de algiin
tipo de tejido como pleura o pericardio
que cubriera el defecto. Entre las com-

plicaciones reportadas se encontraba en
dieciséis de ellos baja talla y peso, en
siete hubo filtraciones de la anastomosis,
en cuatro estenosis esofagicas o traquea-
les y tres refistulizaciones.

Dentro de las diversas modalidades
utilizadas figuran en la literatura algu-
nos reportes de caso. Dado que se trata
de una patologia infrecuente, no se han
reportado series grandes, algunas con
mejores desenlaces que otras. Hoelzer
y Luft [3] publicaron un caso de cierre
endoscopico en una paciente con atresia
esofagica y FTE congénita en quien se
practico cierre mediante abordaje con to-
racotomia y esofagoplastia termino-ter-
minal retropleural tempranamente, con
evidencia de FTE residual al sexto dia
postoperatorio, que se manejo de forma
conservadora mediante la suspension de
la via oral con €xito. Sin embargo, la pa-
ciente presentd ingesta de cuerpo extrafio
(moneda) a los dos afos de edad, que se
alojo en su esofago proximal, lo cual al
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parecer reactivo la FTE. En este caso,
los autores usaron inicamente fibrin glue
posicionado superficialmente, sin diater-
mia o algun tipo de técnica de desepite-
lizacion previa con buenos resultados, a
los cuatro afios de postoperatorio.

Farra y cols. [4] defienden el uso del
fibrin glue mas adelante, pero modifi-
can la técnica mediante la inyeccion de
este componente en la submucosa, en
vez de simplemente posicionarlo sobre
la superficie, ya que consideran que la
causa de falla de esta técnica radica en
la aspiracion del tapon de pegante bio-
logico. Estos autores reportan el caso de
una paciente con atresia esofagicay FET
tipo C, sometida a reparo quirurgico al
tercer dia de vida, en quien se documen-
ta recidiva al séptimo dia. La inyeccion
submucosa es realizada mediante jeringa
22 con Evicel®, un tipo de pegante de
fibrina. Reportan seguimiento de veinti-
dos meses exitoso.

Finalmente, Richter y cols. [1], luego
de una revision de la literatura, preten-
dieron mostrar los resultados del mane-
jo endoscopico con pegantes bioldgicos
desde 1995 hasta 2007. Teniendo en
cuenta lo infrecuente que es esta pato-
logia, resulta ser un documento de gran
valor a la hora de decidir cual es la me-
jor técnica quirdrgica. En esta revision
es posible ver resultados postoperato-
rios de quince autores, en 37 pacientes.
La tasa de éxito general se encuentra
en el 48,6 % después de un intento, y

asciende al 81 % después de dos inten-
tos o maés.

En dicha revision solo nueve de los
autores usan desepitelizacion median-
te diatermia previa a la aplicacion del
pegante biologico, siendo la serie de ca-
sos mas grande la de Tzifa y cols. [8],
con siete pacientes; mientras que cuatro
autores usan unicamente la desepiteli-
zacion o esclerosis mediante ND:YAG
laser sin ayuda de pegantes biologicos.
Las tasas de éxito mas altas las obtuvie-
ron aquellos autores que realizaban la
técnica combinada (desepitelizacion por
cualquier método y pegante biologico):
67,7% en el primer intento y 93,3 % en
el segundo.

Conclusiones

Reportamos un caso de cierre endosco-
pico revisional exitoso, con seguimien-
to endoscopico a seis meses y clinico
a dos afos, durante el cual el pacien-
te se ha encontrado libre de episodios
de infeccion respiratoria, indicador de
ausencia de aspiracion. El paciente
presenta, ademas, un notable desarro-
llo fisico y psicologico, y se comprue-
ba asi la importancia que represento
el éxito del procedimiento. Un afio y
medio después de la cirugia, debido a
una sialorrea de dificil manejo, requi-
ri6 inyeccion con Botox® en las cuatro
glandulas salivares. Durante el procedi-
miento presenté como complicacion re-
lacionada con el evento anestésico una
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atelectasia pulmonar, con recuperacion
satisfactoria.

Consideramos que la técnica endos-
copica de fistulas traqueoesofagicas
reincidentes es un procedimiento poco
invasivo con poca morbimortalidad
asociada comparativamente con proce-
dimientos abiertos. Sin embargo, para
su realizacion y éxito, se requiere una
cuidadosa seleccion del paciente, asi
como experiencia con el manejo de la
via aérea pediatrica. Es necesario con-
tar con grandes series de pacientes para
concluir de forma valida la utilidad de
las diferentes intervenciones propuestas;
pero en este caso en particular demostrod
ser de utilidad.
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