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Hendidura laringotraqueoesofagica:
Informe de un caso complicado

DR. RAFAEL ALVARADO GARCia,* DR. DaviD URIBE RAMOS, ** DR. JORGE GALLEGO GRIJALVA ***

La hendidura laringotraqueoesofagica representa el 0.3%
de todas las anormalidades congénitas de la laringe. Los
principales sintomas son alteracion en el mecanismo de la
deglucion y sofocacion neonatal. La mortalidad es alta. Sélo
se han informado cuatro casos operados con buen resulta-
do. Presentamos el caso de un recién nacido con hendidura
laringotraqueoesofagica tipo lll. Fue tratado en otro hospital
en forma incompleta y mas tarde referido a nuestra institu-
cion. Describimos el estado en que lo recibimos, su evolu-
cion inmediata y los procedimientos quirlrgicos realizados
para su correccion. La evolucion postoperatoria fue torpida
pero el resultado final tuvo éxito. Conclusion. La necesi-
dad de un abordaje integral: estudios con material de con-
traste, laringoscopia directa y endoscopia, asi como la apli-
cacién de una terapia intensiva neonatal, lograran disminuir
la morbimortalidad de estos pacientes.

Palabras clave: Hendidura laringotraqueoesofagica, col-
gajo esofagico, laringoscopia directa, endoscopia.

Laryngotracheoesophageal cleft represents 0.3% of all
congenital abnormalities of the larynx. The main symptoms
are: neonatal dysnea and altered mechanism of deglution.
Mortality of this condition is high. Only four cases have been
successfully operated. We present the case of a newborn
with a type Il tracheoesophageal cleft. An incomplete
management was done in another facility. We describe the
status in which we received the patient, his immediate course
and the surgical procedures performed to correct his
malformation. The postoperatory course was torpid but the
final result was successful. Conclusion. A multidisciplinary
approach with contrast studies, direct laryngoscopy and
endoscopy, as well as the application of intensive neonatal
therapy will diminish the morbimortality of these patients.

Key words: Laryngotracheoesophageal cleft, esophageal
cleft, laryngoscopy, endoscopy.

INTRODUCCION

La hendidura laringotraqueosofagica es una anor-
malidad congénita rara; es una brecha entre la laringe y
la traquea con el es6fago; con ausencia de cartilago
cricoides y septum traqueoesofagico.! Representa el
0.3% de todas las anomalias congénitas de la laringe,
las cuales ocurren en 1 de cada 2,000 nacidos vivos.2

Sélo se han informado 174 casos en la literatura des-
de su primera descripcion por Richter en 1752. La pri-
mera intervencion con éxito fue en 1955. A menudo la
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malformacion es fatal debido a anomalias asociadas con
retraso en el diagnostico, tratamientos inadecuados o
con complicaciones respiratorias.

PRESENTACION DEL CASO

Madre de 40 afios, aparentemente sana, sin control
prenatal adecuado. Unicamente se hizo un USG a las
31 semanas de gestacidon, que mostrd un producto tini-
co con presentacién cefalica, dorso posterior, cabeza,
cara, cuello y columna vertebral normales. El liquido
amniotico estaba aumentado de acuerdo con los indi-
ces de Pelan.

DIAGNOSTICO

Producto tnico, vivo con polihidramnios. Acudi6 a
su hospital de adscripcidn en Querétaro, Qro. Se inicid
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Colgajo
esofagico

Figura 3. Colgajo esofagico utilizado para el cierre de la pared
traqueal.

Figura 4. Cierre de la hendidura laringotraqueal en un plano con
puntos simples.

vencion sin haber realizado el estudio endoscépico ade-
cuado para estos casos.

Se decidi6 realizar una incisién cervical paramedia
1.5 em por debajo del cartilago cricoides hasta la hor-
quilla esternal; se disecé por planos separando también
la esofagostomia previa. Se hallé una hendidura
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HENDIDURA LARINGOTRAQUEOESOFAGICA

laringotraqueoesofagica desde la carina hasta la glotis.
Se diseco la pared comun dejando parte de la pared
anterior del es6fago para poder cerrar el defecto traqueal
(figura 4), lo cual se logré mediante puntos simples con
sutura no absorbible del 4-0. Posteriormente se realiz6
el cierre esofagico sobre una sonda Nelaton 8Fr con
puntos simples del mismo material, exteriorizando nue-
vamente la esofagostomia.

La evolucion postoperatoria fue térpida debido a que
inicialmente presento una fistula salival a nivel del seg-
mento esofagico superior que se resolvid espontanea-
mente después de diez dias con sello de agua. Present6
algunas fugas dec aire que se trataron con la colocacion
adccuada de la canula endotraqueal; tres semanas des-
pués no habia fugas. El paciente se extubo a las cuatro
semanas de estancia en tcrapia intensiva nconatal. No
hubo deterioro secundario a fuga aérea; sin embargo,
se produjeron alteraciones neurologicas, dafio irreversi-
ble en el sistema nervioso central, secundarias al paro
cardiorrespiratorio durante su manejo inicial.

Discusion

Solo se han reportado cuatro casos de fistula
laringotraqueocsotagica tipo 111 o I'V operados con éxi-
to. La diferencia entre el tipo IIl y TV depende de la
clasificacion usada. Nuestro caso es un estadio IV se-
gun Benjamin e Ingles y un estadio I1T segtin Pctersson
(cuadro 1), Armitage o Evans. El desarrollo embrioldgi-
co de las hendiduras laringotraqueosofagicas no se co-
noce bien. La falta de fusion dorsal del cartilago cricoides
da lugar a una comunicacion entre la laringe y la
hipofaringe (Petersson tipo I). La falta de fusion del
cartilago cricoides y la persistencia dc un tubo
traqueocsofdgico primitivo originan hendiduras
laringotraqueoesofagicas mds complejas.® La separa-
cion de la laringe/traquea del es6fago es un evento mayor
del desarrollo embrionario que facilita la aparicion de
alguna malformacion.’ Hay tres procesos simultaneos
pero independientes que puede ocurrir: 1) la cara ven-
tral del intestino anterior se engruesa y forma un surco
revestido de epitelio cilindrico, ciliado y estratificado
(mesodermo), cambios que formaran el epitelio respi-
ratorio; 2) separacion fisica del eséfago (intestino dor-
sal y la trdquea ventral a partir del formacién de dos
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pliegues hacia el interior de la luz, que se realiza a partir
de la carina y se extiende de manera cefélica, y 3)
elongacion de ambos primordios, bidireccional el de la
traquea y cefalico el del eséfago.

Los defectos son en dos categorias:®

1. Detencién del crecimiento del tabique, por ejem-

plo las hendiduras laringeas o laringotra-
queoesotagicas.

2. Fallalocal de la fusion lateral de los pliegues, por

ejemplo, las fistulas traqueoesofigicas.

Estudios recientes han mostrado que la adriamicina
aplicada a ratas gestantes ha producido hendiduras
laringotraqueoesofagicas hasta en 67% de los fetos.’

Los datos clinicos de los pacientes con hendiduras
laringotraqueoesofdgicas se muestran en el cuadro 2.
En nuestro paciente la dificultad respiratoria secunda-
ria a episodios de broncoespasmo fue la causa principal
del deterioro.

La exploracién laringoscopica directa proporciona
datos valiosos para la sospecha de estas anomalias,
como la ausencia de tabique laringotraqucoesofagico o
alguna alteracion de los pliegues aritenoideos. El diag-
nostico definitivo se hace por endoscopia en cuanto se
sospeche el diagndstico. La precision y bajo riesgo de
este procedimicnto ha desplazado a la broncografia, la
cual se ha hecho de manera accidental al querer de-
mostrar el mufién esofagico de una atresia esofagica
tipo 111, como en nuestro paciente.

El abordaje quirargico cldsico ha sido por
toracotomia e incision media cervical para efectuar
una reparacion complcta. Nuevos abordajes son a
través de la regiéon cervical, detras del muasculo
esternocleidomastoideo.” En este paciente se reali-
z6 un abordaje por la linea paramedia por debajo del
cartilago cricoides hasta la hendidura del esternén
sin abrir este elemento 6seo; se logrd una visualiza-
cidn correcta del defecto. Para el cierre de la hendi-
dura traqueal se requiere tomar una porcién de la
pared esofagica para completar la circunferencia
traqueal.'® Robie sefialé que las fistulas
traqueoesofagicas residuales!' ocurren en 11%, que
siempre han requerido una nueva intervencion, Por
esta razon varios autores han usado colgajos de
pleura o de musculo esternocleidomastoideo para
disminuir este riesgo, por dos mecanismos: mante-
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ner una adecuada vascularizacién y dejar separadas
las dos lineas de sutura.

Aunque el prondstico de nuestro paciente es malo
dado cl evento hipoxico cerebral, su evolucién
postoperatoria en el aspecto traqueoesofagico fue
bueno, ya quc no tiene fistulas esofagicas ni fugas
aéreas; su manejo ventilatorio continua cstable.

El tratamiento quirurgico de cstos pacientes se
debe apoyar en un diagndstico correcte por
endoscopia, un plan quirurgico completo para resol-
ver cn la medida de lo posible la reparacidén comple-
ta de estas anomalias. Se debe contar con un servi-
cio de terapia intensiva neonatal con personal médi-
co y paramédico altamente especializado en el cui-
dado de estos nifios para lograr su mayor supervi-
vencia.

Cuadro 1. Clasificacion de las hendiduras laringotraqueoesofagicas

Petterson Armitage Benjamin Evans

y cols.
Hendidura
interaritenoidea Tipo I A Tipol Tipol
Hendidura parcial
del cricoides Tipo|l Tipo!B Tipo I Tipo il
Hendidura total
del cricoides Tipo| TipolC Tipoll Tipo i
Hendidura que
se extiende por
arriba del sexto
anillo traqueal Tipoll Tipo Il Tipo lil Tipo |l
Hendidura que
se extiende mas
allg de la carina Tipo lll Tipolll Tipo IV Tipo Ml

Cuadro 2. Frecuencia de sintomas principales en recién nacidos y
lactantes con hendidura laringotraqueoesofagica

Sintomas Frecuencia
Alteracion del mecanismo de la deglucion 58%
Sofocacién neonatal 33%
Hipersalivacién 23%
Enfermedad respirataria recurrente 16%
Voz débil 10%
Estridor 10%
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IX Congreso Mundial de Dermatologia Pediatrica

Del 20 al 24 de octubre del 2001

Sede:

Hotel Hilton Cancin Beach & Golf Resort
Cancin, México

Los ultimos avances clinicos y terapéuticos tratados por los
especialistas y lideres en el tema.
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Idioma oficial: Inglés. Traduccién simultanea al espariol en las Conferencias
Magistrales, Simposios y Controversias del salon principal
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