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CASO CLÍNICO 
 
Paciente de sexo masculino de 4 meses de edad, traí-do a la 

consulta por 15 días de tos seca persistente, en accesos, que le 

dificulta la alimentación. Historia de síndrome 

broncoobstructivo persistente, con múl-tiples agudizaciones. 
 
Radiografía de tórax: atelectasia del lóbulo inferior iz-quierdo, 

hiperinsuflación. Engrosamiento del intersticio 

peribroncovascular, manguitos peribronquiales. Al in-greso al 

hospital se intentó pasar una sonda nasogástrica para 

alimentación, pero tres intentos fueron fallidos. 
 
Radiografía de vías digestivas: fístula traqueoesofá-gica en H, 

con paso espontáneo del medio de con-traste hacia la luz de la 

tráquea, marcando el árbol bronquial derecho (Figura 1). 
 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 1. Estudio de vías digestivas altas que muestra el     paso 

espontáneo del medio de contraste al árbol bronquial derecho 

 

Se decidió el cierre quirúrgico de la fístula, guiado por 

broncoscopia fibroóptica para localizarla. Se en-contró, bajo 

visión óptica, fístula de aproximadamen-te 5 mm en la pars 

flácida del tercio proximal de la tráquea, a nivel subglótico 

entre T2 y T3. Se introdujo una guía a través del canal de 

trabajo del broncosco-pio, desde la tráquea hacia el esófago. 

La radiografía posterior corroboró la localización y luego se 

proce-dió al cierre quirúrgico de la fístula por cervicotomía 

derecha. Fue dado de alta a la semana, sin compli-caciones 

Después de la cirugía evolucionó favorable-mente; a los 3 

meses del postoperatorio la evolución clínica era adecuada y 

no había tenido agudizaciones respiratorias. 

 
Estudio de vías digestivas altas: paso del medio de contraste a 

través de la fístula traqueoesofágica que dibuja el árbol 
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bronquial derecho. Paso de guía metá-lica a través de la 

fístula. Una fotografía intraoperatoria mostró fístula de 5 mm. 
 
DISCUSIÓN 
 
La fístula traqueoesofágica en H sin atresia esofági-ca 

asociada, tipo V según la clasificación de Ladd y Gross, es una 

anomalía rara de la vía aérea que re-presenta el 4% de todas 

las malformaciones traqueo-esofágicas (1). Los hallazgos 

clínicos son variables: síntomas respiratorios recurrentes, 

atoramiento y aspiración con la alimentación, cianosis y 

distensión abdominal (2,13). 

 
Existen algunos artículos que presentan casos en el período 

neonatal (3,6); hay autores que describen ca-sos de 

diagnóstico tardío (4) incluso en la vida adulta. 
 
Ninguna de las técnicas de imagen tiene una sensibi-lidad 

diagnóstica del 100%, quizás por un mecanismo valvular en el 

trayecto de la fístula y su disposición en N, en vez de en H 

como lo indica su nombre. Se plantea la fibrobroncoscopia 

como herramienta diag-nóstica esencial para localizar la 

fístula e identificar su altura exacta; así es posible planear 

preoperatoria-mente la técnica y el abordaje quirúrgicos 

(1,5,9,12). 

 
Las fístulas se tratan quirúrgicamente con ligadura, mediante 

un abordaje transcervical. En casos raros es necesario un 

abordaje transtorácico, dependiendo de la localización 

(5,8,10,11,15). 
 
Se han reportado complicaciones a largo plazo como 

neumonía recurrente, enfermedad obstructiva de la vía aérea, 

hiperreactividad bronquial, reflujo gas-troesofágico y 

estenosis esofágica (5,7,14). 
 
Consideramos que el resultado clínico de este pacien-te fue 

favorable, pues no hubo complicaciones du-rante el 

procedimiento, evolucionó bien en el posto-peratorio, no tuvo 

agudizaciones y ha tenido mejoría de los parámetros 

pondoestaturales. 
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