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RESUMEN: La hendidura laringotraqueoesofdgica (HLTE) es una mal-
formacion rara y potencialmente letal. Su tratamiento es controverti-
do. Presentamos un lactante con HLTE tipo Il y episodios de aspira-
ci6én desde el nacimiento. Fue alimentado con sonda orogdstrica por
tres semanas. La endoscopia rigida determind la extension del defec-
to. Se efectud gastrostomia endoscdpica una semana previa al aborda-
je anterior translaringeo en un tiempo quirtrgico, con reparacién en
dos planos. La intubacién orotraqueal con sedacién y relajacion se man-
tuvo durante cuatro dfas. Tres afios después, laringe y eséfago fun-
cionan normalmente. La endoscopia rigida y el abordaje quirdrgico an-
terior translaringeo fueron muy ttiles.

PALABRAS CLAVE: Hendidura laringotraqueoesofégica.

ANTERIOR APPROACH FOR THE SURGICAL TREATMENT
OF A LARYNGOTRACHEOESOPHAGEAL CLEFT

ABSTRACT: Laryngotracheoesophageal clefts (LTEC) are rare and po-
tentially lethal malformations. Their therapeutic approach is still con-
troversial. We report on a one month old infant with a type IIl LTEC who
presented with aspiration and was fed through an orogastric tube for
three weeks. Rigid endoscopy assessed the defect precisely. A percuta-
neous transendoscopic gastrostomy was done one week before the one
stage anterior translaryngeal approach of the defect with a two-layer
repair. The patient was orotracheally intubated, sedated and relaxed for
four days after the repair. Three years later, his larynx and esophagus
function normally. Rigid endoscopy and an anterior translaryngeal sur-
gical approach were helpful in his management.
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INTRODUCCION

La hendidura laringotraqueoesofdgica (HLTE) es una mal-
formacion congénita rara dificil de diagnosticar y poten-
cialmente letal en las primeras semanas de vida. Su aborda-
je diagndstico y terapéutico es controvertido. El tratamiento
quirdrgico tradicional es a través de una incision lateral pa-
ra disecar laringe, trdquea y eséfago. Sin embargo, existe el
riesgo de lesionar los nervios laringeos recurrentes. En con-
traste, el abordaje anterior permite una amplia exposicion y
la reparacion del defecto creando dos colgajos mucosos. Este
abordaje evita la lesion de los nervios recurrentes().

En este articulo presentamos nuestro abordaje diagndsti-
co y terapéutico en un lactante con HLTE extendida a la tré-
quea cervical o tipo I11@.

CASO CLINICO

Lactante masculino de 4 semanas de edad con tos y cia-
nosis durante la alimentacién desde el nacimiento. Nacid a tér-
mino y pes6 3.500 g. Su embarazo y parto fueron normales.
En las tres primeras semanas de vida tuvo tres episodios de as-
piracion que condicionaron apnea y un paro cardiorrespirato-
rio. En el hospital que lo envid, inicié alimentacién por sonda
orogastrica. Ahi se efectud una laringoscopia flexible que no
estableci6 el diagnostico. También se hizo ecocardiograma bi-
dimensional y Doppler que no demostraron cardiopatia con-
génita. Fue enviado a nuestro hospital para continuar su estu-
dio. Aqui pesé 3.550 g y tuvo signos vitales normales. No mos-
tré secuelas neuroldgicas de hipoxia. Tenfa llanto fuerte, es-
tertores gruesos bilaterales y estridor leve. Su radiografia de
térax mostré una silueta cardfaca normal, sin infiltrados pul-
monares. La broncoscopia rigida mostré una HLTE extendida
2 cm por debajo del cricoides (Fig. 1). También evidencid tra-
queomalacia leve, descartandose fistula traqueoesofagica.
Efectuamos una gastrostomia endoscdpica para su alimenta-
cién. Una semana después, reparamos la hendidura.
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Figura 1. Endoscopia rigida con intubacion endotraqueal mostrando
hendidura hasta 2 cm de la trdquea cervical.

Figura 3. Esofagograma de control sin paso de medio de contraste a
la via respiratoria.

Bajo anestesia general e intubacidn orotraqueal, efectua-
mos una incision transversa cervical anterior a nivel del car-
tilago tiroides. Creamos un colgajo subplatismal y aborda-
mos laringe y tridquea por linea media. Pasamos una sonda de
referencia al es6fago e incidimos longitudinalmente sobre los
dos primeros anillos traqueales. Prolongamos el corte sobre
la linea media al cricoides, membrana cricotiroidea y carti-
lago tiroides, cuidando que la incisién pasara sobre la comi-
sura anterior sin lesionar a las cuerdas vocales. Recolocamos
el tubo endotraqueal por el drea quirtrgica a través de la tra-
quea incidida. Colocamos suturas de traccion sobre los bor-
des laringeos para exponer la hendidura (Fig. 2). Bajo trac-
cion, efectuamos el corte de la mucosa. Con diseccion cor-
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Figura 2. Abordaje anterior translaringeo de la hendidura laringotra-
queoesofagica.

tante, creamos dos colgajos asimétricos, uno para crear la pa-
red esofégica anterior y el otro para la pared laringotraqueal
posterior. Suturamos ambos con puntos simples de vicryl 5-
ceros, cuidando que las lineas de sutura no se interpusieran.
Llevamos la linea de la pared esofégica hasta 3 mm por arri-
ba de las cuerdas vocales. Reintubamos por via nasotraque-
al y cerramos traquea y laringe con puntos simples de pro-
lene 4-ceros. Cuidamos que las cuerdas vocales quedaran co-
rrectamente afrontadas. El tiempo quirdrgico fue de 2 horas
30 minutos. El paciente estuvo bajo intubacién endotraque-
al con sedacién y relajacion durante cuatro dias. A los 14 di-
as de la cirugia efectuamos laringoscopia flexible demos-
trando integridad laringea y esofégica, sin estenosis, con ade-
cuada movilidad de las cuerdas vocales. El esofagograma de-
mostrd buen calibre esofégico, sin paso de medio de contraste
ala via aérea (Fig. 3).

Se le dio de alta al dia 19 del postoperatorio, con ali-
mentacion por la sonda de gastrostomia, ranitidina a 2
mg/kg/dosis cada 8 h y cisaprida 0,25 mg/kg/dosis cada 8h.
Por persistencia de regurgitacion y vomito géstrico a pesar
del manejo, efectuamos funduplicatura tipo Nissen con téc-
nica abierta a las 20 semanas del postoperatorio. A los 3 afios
de seguimiento el paciente estd asintomdtico. Recibe todo su
alimento por la boca. Estd creciendo en el percentil 25 de pe-
so y talla para la edad. Su voz es fuerte y clara, y sus endos-
copias de laringe y eséfago son normales.

DISCUSION

La HLTE, los trastornos de la deglucidn y la fistula tra-
queoesofdgica en H forman el diagndstico diferencial del ne-
onato con dificultad respiratoria y tos durante la alimenta-
ci6n®@. El tratamiento inicial debe enfocarse a evitar la bron-
coaspiracion y el colapso respiratorio. El primer paso es efec-
tuar una gastrostomia que permita alimentar al paciente y pre-
pararlo para la cirugfa correctora. En nuestro caso, estos cui-
dados le permitieron vivir cuatro semanas. El diagndstico
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lo establecié una endoscopia rigida que separ6 los aritenoi-
des y la mucosa redundante asociada.

Las HLTE que rebasan el cricoides se reparan por via cer-
vical lateral con o sin toracotomia lateral®4 o por via ante-
rior translaringea y/o transtraqueal con o sin esternotomia
media superior o toracotomia lateral®- 9, segiin su extension
intratordcica. Recientemente, Monnier propuso la reparacion
endoscdpica sin intubacién endotraqueal ni traqueostomia®?.
Esta técnica requiere instrumental endoscdpico especial, ex-
periencia y la demostracion de ser reproducible por otros
cirujanos.

La correccién de una HLTE puede hacerse en un solo
tiempo quirdrgico o precedida de traqueostomia®. Los pa-
cientes con traqueomalacia leve pueden corregirse en un so-
lo tiempo quirdrgico, con extubacién planeada en los prime-
ros 3 a 5 dfas del postoperatorio®. El riesgo es que el tubo
puede presionar la linea de sutura. Los pacientes con traque-
omalacia moderada a grave pueden requerir traqueostomia
por tiempo indefinido.

El abordaje cervical lateral se refistuliza en el 11% de los
pacientes® y pone en riesgo la integridad neurovascular la-
ringea. La exposicion del defecto no es completa ni cémoda.
Tedricamente, no debilita la pared traqueal®. El abordaje an-
terior translaringeo permite una amplia exposicion quirdrgi-
ca, facilita el cierre anatomico y evita lesionar estructuras
neurovasculares laringeas. No se han publicado efectos so-
bre la estabilidad ni el crecimiento laringotraqueales!-12. En
Latinoamérica, la experiencia es anecddtical?.

La refistulizacion puede prevenirse al no imbricar los pla-
nos de sutura, interponiendo tejido entre ellos —musculo, te-
jido celular o pleura— o con adhesivos titulares®. Los de-
fectos extensos!% 14 y la coexistencia de fistula traqueoeso-
fagica congénita se asocian a refistulizacién(. Esta se pre-
senta en las cuatro semanas siguientes de la cirugia. Afecta
la parte mds distal de la reparacién. Debido a que las rein-
tervenciones tienen menos éxito, se debe planear cuidadosa-
mente la correccion inicial.

En nuestro paciente, las caracteristicas de su malforma-
cién y la colaboracién entre cirujanos de térax, otorrinola-
ring6logos y pediatras han favorecido que sus tres afios de vi-
da sean satisfactorios. Es probable que el diagndstico tem-
prano y el tratamiento quirtrgico planeado por equipos mul-
tidisciplinarios puedan mejorar el prondstico de los nifios con
HLTE en nuestro medio.
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