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Resumen

Introduccion: 1.a hendidura laringotraqueoesofagica es la ausencia del septum entre laringe, traquea y
esofago. Clinicamente hay cianosis al nacimiento, tos al alimentarse y neumonias.

Presentacion del caso: Femenina con datos de broncoaspiracion cronica se realizé funduplicatura y
gastrostomia. Se realiza Laringotraqueoscopia demostrando hendidura laringotraqueoesofagica desde
aritenoides hasta carina. En quir6fano se detecto canal comun de es6fago a traquea. Realizando plastia
de canal comun con cierre de pared traqueal y esofagica. Desarrollo mediastinitis, tratada con drenaje
quirurgico, en eséfago se observo un orificio, suturandose. Eséfagograma con fistula traqueoesofagica.
Continua alimentandose por gastrostomia nuevo esofagograma sin fistula, egresandose. Con endoscopia
normal. Se retir6 sonda de gastrostomia.

Discusion: Hendidura tipo III por broncoscopia. Malrotacion intestinal. Evolucion satisfactotia por
ocho afios sin complicaciones respiratorias. A diferencia de lo reportado en la literatura sin mortalidad.

Palabras claves: Hendidura laringotraqueal; Latingotraqueoscopia; Hendidura tipo I11.
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Hendidura laringotraqueoesofagica tipo 111

Cleft laringotracheoesophageal type III
A case report

Abstract

Introduction: The laringotracheoesophageal cleft is a rare anomaly characterized by a lack of the whole
length of septum between the larynx, trachea and esophagus. Clinically cyanosis from birth, choking
during feeding, and aspiration pneumonias.

Presentation of the case: A Feminine with data of reflux gastroesophageal carrying out of Nissen
funduplication and gastrostomy. It presents breathing squares of repetition. laringotracheoscopy is carried
out demonstrating fissure laringotracheoesophageal from aritenoides until carina. It passes surgical detecting
channel common of esophagus to windpipe. Carrying out channel plasty common with closing of tracheal
wall and esophageal leaving penrose. It develops mediastinitis; A clean surgical in larynx esophageal hole
being sutured. Esophagram with water-pipe tracheoesophagical It continues feeding for gastrostomy
new Esophagram without water-pipe, pass out. With normal endoscopy. He/she retites gastrostomy
probe.

Discussion: fissure type 111 for broncoscopy fissure from aritenoides until carina, with intestinal
malrotation. It is approached previous carrying out primary closing developing mediastinitis managed
surgical toilets and handling ventilatory for 2 weeks presents evolution satisfactory pass out, without
pneumonias.

Index words: Cleft laringotracheal; Laringotracheoscopy; Cleft type I11.

Introduccion

Las hendiduras laringotraqueoesofagica son una
rara anomalia caracterizada por una carencia total
del septo entre la laringe, traquea y es6fago.
Richter fue el primero en sugerir en 1792 la
posibilidad de una hendidura laringotraqueo
esofagica como explicacion de que un neonato
vomite y se atragante cada vez que ingiere

Tipo I es una fisura que se limita a la laringe
supracricoidea.

Tipo 1T una hendidura puede extenderse a través
del cricoides hasta la parte superior de la traquea.

Tipo III una hendidura completa se extiende a
toda la traquea cervical y a veces hasta la carina.

alimentos.!

Finlay describi6 por primera vez un caso en 1949
y Petterson’ realiz6 la primera reparacion exitosa
de una hendidura proximal y formulo un sistema
de clasificaciéon en 1955.

Clinicamente hay varios grados de extension de
la hendidura.

Las formas severas en las cuales el cricoides y
algunos o todos los anillos traqueales estan
incompletos en la parte posterior son fatales, a
menos que se cortijan quirurgicamente de manera
temprana.

De acuerdo a la clasificacién de Petterson hay
cuatro tipos:*
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El tipo IV es una hendidura mas extensa que se
extiende hasta uno o ambos bronquios.

Varias anomalfas congénitas ocurren incluyendo
gastrointestinales (microgastria, atresia esofagica
y fistula traqueoesofagica), genitourinarias
(agenesia renal, hernia inguinal criptorquidia) y
malformaciones cardiacas (defectos septales,
coartacion de aorta y transposicion de grandes
vasos).*

El diagnostico se sospecha por la presentacion
clinica de cianosis al nacimiento, estridor
inspiratorio, tos o atragantamiento durante la
alimentacion el lactante con una hendidura amplia
desarrolla en poco tiempo neumontia por aspiracion
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Figura 1

O un compromiso respiratorio mas grave. La
broncoscopia es la prueba diagnostica mas
precisa.?

La hendidura puede pasar por alto si no se valora
la integridad de la pared posterior de la laringe y
la traquea.

Presentacion del caso clinico

Paciente femenina de madre de 28 afios, padre
de 31 afios no consanguineos producto G2 P2 se
obtiene por via vaginal de término con peso de
2,850, talla de 50cms, fecha de nacimiento 31 de
diciembre de 1995.
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Alas cuatro horas de vida presenta cianosis
al momento de alimentarla con biberdn,
diagnosticandose reflujo gastroesofagico por
lo que se realiza funduplicatura de Nissen y
gastrostomia para alimentacion.

Cursa con mal manejo de secreciones bron
quiales requiriendo manejo con ambroxol y
nebulizaciones.

Presenta a partir de los dos meses de edad
cuadros de vias respiratorias de repeticion y
alos cuatro meses bronconeumonia, detectin
dose broncoaspiracion.

Se realiza serie es6fagogastroduodenal
(SEGD) en la que se observa comunicacion
entre esofago y traquea. (Fig. 1)

Se realiza Tomografia axial computarizada

(TAC) lineal la cual corrobora la presencia
de la hendidura.(Fig. 2)

E nuna resonancia magnetica se corrobora

la ausencia del tabique.(Fig. 3)

En una rinolaringotraqueoscopia se pudo
observa una hendidura laringotraqueo
esofagica que va desde aritenoides hasta la
carina de la traquea (tipo III).

Posterior a la rinolaringoscopia la paciente
presento dificultad respiratoria con acidosis
respiratoria que requirié intubacién, desa-
rrollando atelectasia total izquierda que fue
manejada con intubacién endotraqueal.

En 1998 se pasa a quir6fano realizando
abordaje cervical izquierdo, localizando el
canal comun que midi6 3.5cm. (Fig. 4)

Se realiza plastfa de canal comun traqueo-
esofagico con cierre primario de la pared traqueal
y esofagica. (Fig. 5)

Por probable mediastinitis al segundo dia de la
cirugfa se decide pasarla a quiréfano para explo-
raciéon quirurgica, encontrando a nivel cervical,
en aponeurosis abundante material purulento que
cubre es6fago vasos sanguineos y traquea.

Se realiza aseo, observando en el sitio de la
plastia del es6fago, un orificio pequefio el cual se
cierra con puntos de vicryl tres ceros.

Pasa a la terapia intensiva para manejo hemodi
namico y ventilatorio donde permanece por es-
pacio de dos semanas.
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Hendidura laringotraqueoesofagica tipo 111

A los 14 dias se realiza esofagograma en donde
se observa de nuevo fistula traqueoesofagica.

Se continda con manejo conservador, alimen
tandola por sonda de gastrostomia, que es tolera-
da adecuadamente.

En la consulta externa de cirugia se realiza nue-
va endoscopia, la que reporta cuerdas vocales con
paresia de la cuerda derecha y trayecto de traquea
normal. Los bronquios principales se observan
permeables con variantes de posicién, siendo el
diagnostico endoscopico de paresia de cuerda vo-
cal derecha.

Continta con manejo conservador alimen
tandola por sonda de gastrostomia repitiendo el
esofagograma en donde ya no se observa la fistu-
la traqueoesofagica.

Figura2
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Figura 3. La imagen de la izquierda muestra el tabique entre la traquea y el es6fago parecetia
en su porcioén superior una masa.
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Figura4

Se retira sonda de gastrostomia en mayo del
2001, cerrando el estoma.

Hasta el dia de hoy se encuentra en control por
la consulta externa de cirugfa con adecuada evo-
lucién.

Discusion
La hendidura laringotraqueoesofagica es una mal-

formacién muy rara, es el resultado de la falla en
la separacion del esofago y la traquea.

Desde la primera correccién util hecha de estas
anomalias por Pettersson® la reparacién quirtargi-
ca ha restaurado la continuidad aerodigestiva.

El caso clinico que se desctibe se catalogé como hen-

didura laringotraqueoesofagica tipo 111

Eldiagnostico se confirmé por medio de broncoscopia
visualizando la hendidura desde el atitenoides hasta la
carina.

Se descartaron malformaciones cardiacas aso-
ciadas y solo se encontré malrotacion intestinal
basada en un transito intestinal.

Como se reporta en la literatura mundial,’ las
hendiduras laringotraqueoesofagicas tipo 111 y IV
pueden exponerse por abordaje cervical posterior,
lateral o anterior, siendo el abordaje anterior la
mejor via para la visualizacién de las hendiduras
largas, evitando dafiar los nervios recurrente y vago®
por lo que se decidi6 el abordaje anterior con ade-
cuada exposicion realizando cierre primario.
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Figura 5
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Hendidura laringotraqueoesofagica tipo 111

Posteriormente desarrolla mediastinitis secun-
daria a la fistula, la que se ha reportado hasta en
el 50% de los casos.

La supervivencia en el postoperatorio de estos
pacientes es baja, en nuestra paciente a contrario
de lo que se describe en la literatura mundial® se
encuentra con buena evolucién a ocho afos de
seguimiento.

Actualmente come por boca y no ha presenta-
do cuadros infecciosos de vias respiratorias bajas

ni de broncoaspiracion.

Referencias

1. Pinlongy E. Leasage M. Type III-IV
laryngotracheoesophageal cleft: Report of a
successfully treated case. Int ] Pediatr
Otrrhinolaryngol 1996; 36: 253-62.

110

2. Abdullah V, van Hasselt CA. Posterior laryngeal cleft.
Otolaryngol Head Neck Surg 1994; 110: 136-7.

3. Pettersson G: Inhibited separation of the larynx and
the larynx and the upper part of the traquea from
the esophagus in a newborn. Report of a case
successfully operated upon. Eur | Surg Suppl
(Stockh) 1955; 110: 250-4.

4. Lipshutz GS, Albanese CT, Harrison MR. Jennings.
RW.Anterior cervical approach for repair of

laringotraqueoesophageal cleaf. | Pediatr Surg 1998;
33: 400-2

5. Robie DK, Pear RH, Gonzalez C. Operative
strategy for recurrent laryngeal cleft: a case report

and review of the literatura. | Pediatr Surg 1991;
26: 971-4

6. Masayuki, Tanaka,Nagayasu, Nakagoe. Anterior
Approach bilateral musculomucosal Flaps Repair
for Laryngotraqueoesophageal Cleafts. | Pediatr
Surg 2003; 38: 1720-2.

Revista Mexicana de Cirugia Pedidtrica g 'LB



