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Resumen

En la actualidad, las fistulas traqueoesofagicas ad-
quiridas, de etiologia benigna, son principalmente le-
siones iatrogénicas, producidas por una intubacion
traqueal prolongada.

Su formacion en pacientes intubados es infrecuen-
te, pero suele comportar consecuencias devastado-
ras, y su solucion terapéutica es de gran compleji-
dad.

Presentamos el caso de un paciente con una am-
plia fistula traqueoesofagica postintubacion traqueal,
que se traté quirurgicamente mediante exclusion
esofagica (esofagostomia cervical y sutura-grapado
de esdfago distal) y cierre del defecto traqueal, utili-
zando la pared posterior del eséfago.

Palabras clave: Fistula traqueoesofdgica. Complicacio-
nes intubacion. Complicaciones traqueostomia.

TRACHEOESOPHAGEAL FISTULA IN AN INTUBATED
PATIENT. TREATMENT THROUGH EXCLUSION AND
ESOPHAGEAL PATCH

Currently, acquired benign tracheoesophageal fis-
tulas are mainly iatrogenic lesions produced by pro-
longed tracheal intubation.

Their occurrence in intubated patients is infrequent
but devastating and their therapeutic resolution is
highly complex.

We present the case of a patient with an extensive
tracheoesophageal fistula following tracheal intuba-
tion that was surgically treated through esophageal
exclusion (cervical esophagostomy and suture-sta-
pling of the distal esophagus) and closure of the tra-
cheal defect using the posterior esophageal wall.

Key words: Tracheoesophageal fistula. Intubation com-
plications. Tracheostomy complications.

Introduccién

Las fistulas traqueoesofégicas (FTE) iatrogénicas tras
intubacidn traqueal son lesiones poco habituales. Se esti-
ma que su frecuencia oscila entre el 0,3 y el 4% de todos
los pacientes intubados y sometidos a ventilacion mecé-
nica'2.

Generalmente, aparecen en enfermos criticos y en su
formacion se especula que intervienen varios factores de
riesgo, entre los cuales posiblemente el mas importante
sea la hiperpresion en el balén de sellado traqueal®.

La gravedad de las FTE se debe principalmente al
paso del contenido esofdgico (saliva, alimentos, reflujo
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gastrico) a la traquea y las vias respiratorias distales, lo
que producira infecciones respiratorias de repeticion, fallo
respiratorio, distrés y posible muerte’.

El tamafio de la lesién y su localizacién condicionan la
gravedad de la clinica, la urgencia y eleccién del trata-
miento y el prondstico final*.

La cirugia es el unico tratamiento curativo de las FTE,
y los objetivos principales que persigue son el cierre de
la fistula y la prevencidn de su recurrencia.

Presentamos el caso clinico de un paciente con una
gran FTE tras una intubacion traqueal que precisé inter-
vencion por parte de nuestro servicio de cirugia general.
Con este motivo, realizamos una revisién de la bibliogra-
fia sobre la compleja reparacion de este tipo de lesiones.

Caso clinico

Paciente varén de 76 afos de edad con los siguientes antecedentes
personales: diabetes mellitus tipo 1, hipertensién, bronquitis crénica, in-
suficiencia renal leve, hipercolesterolemia, arteriopatia periférica, porta-
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dor de marcapasos bicameral por enfermedad del seno, cardiopatia is-
quémica e infarto agudo de miocardio.

En julio de 2002 se le realiza una revascularizacién coronaria (triple
pontaje aortocoronario con vena safena). En el séptimo dia del post-
operatorio el paciente reingresa en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) por un cuadro de insuficiencia cardiaca congestiva, que precisa
intubacion orotraqueal, ventilacion mecanica e importante apoyo inotré-
pico.

A partir de entonces se mantiene totalmente dependiente de la venti-
lacién mecénica (repetidos intentos frustrados de extubacién), y pre-
senta cuadro de neumonia, sepsis e insuficiencias hepatica y renal
controlada mediante hemodidlisis. Tras la mejoria de estos cuadros, en
el segundo mes de ingreso en la UCI, se realiza traqueostomia.

Seis semanas después comienza con importante fuga aérea peritra-
queal, dificultad ventilatoria y aspiracién bronquial de contenido, de as-
pecto gastrointestinal. Los episodios de regurgitacion y vomitos biliosos
son cada vez mas frecuentes.

Ante la sospecha de FTE se lleva a cabo una broncoscopia flexible
que demuestra la existencia de granulomas inespecificos en la traquea
y el paso del broncoscopio al eséfago, por lo que es imposible poder
determinar la localizacion de la lesion. La esofagoscopia comprueba la
presencia de un amplio orificio fistuloso a 18 cm de la arcada dentaria,
donde se observa el tubo de ventilacién endotraqueal. La tomografia
computarizada (TC) es interpretada con gran dificultad, debido a la pre-
sencia de artefactos, y demuestra inespecificamente un paso de aire de
la laringe al es6fago superior.

La dificultad del soporte ventilatorio, unida al riesgo de desarrollo de
complicaciones pulmonares, agravada por el aumento de la frecuencia
de regurgitaciones, plantea el tratamiento quirirgico del paciente, a pe-
sar de su situacion critica.

Debido a la alta localizacién de la lesion, sugerida por las pruebas
complementarias, practicamos un abordaje cervical sobre el borde an-
terior del musculo esternocleidomastoideo izquierdo. Se encuentra una
amplia FTE de 6-7 cm de longitud, con destruccién importante de las
caras posterior de la trdquea y anterior del eséfago (fig. 1). Realizamos
esofagostomia terminal cervical y cierre de la parte posterior del orificio
traqueal con la cara posterior del eséfago (fig. 2).

Mediante laparotomia realizamos un cierre con grapadora del tercio
distal esofagico y gastrostomia de descarga para alimentacién poste-
rior.

Como hallazgo no previsto se encuentra una colecistitis gangrenosa
alitiasica con coleperitoneo, por lo que realizamos una colecistectomia.
Creemos que este cuadro es el responsable del ileo y los vomitos bilio-
sos que impiden el tratamiento del paciente de una forma mas conser-
vadora.

En el periodo postoperatorio, el paciente presenta una mejoria nota-
ble de su funcién respiratoria, pero fallece al séptimo dia por fracaso
multiorganico.

Discusion

Las FTE iatrogénicas tras intubacion traqueal son se-
cundarias a la erosién traqueal y esofagica por tubos de
traqueostomia u orotraqueales en el curso de un soporte
respiratorio prolongado’.

Los factores implicados en su formacion en este tipo
de pacientes son multiples®. Sin embargo, se reconoce
que el factor principal para su desarrollo es la hiperpre-
sion en el balén de sellado traqueal, por lo que se reco-
mienda un control sistematico de la presion, para evitar
el desarrollo de una fistula®. Presiones por encima de
30 cmH,0 (22 mmHg) disminuyen notablemente la perfu-
sion capilar de la mucosa traqueal, efecto que se vera
agravado en pacientes con hipotension arterial®.

Una vez formada, la FTE produce una pérdida de aire
en el baldén traqueal hacia el exterior y hacia el es6fago,
con lo que disminuye el volumen tidal aplicado al pacien-
te, con la consiguiente alteracion de la ventilacién alveo-
lar y retencion de CO,. La utilizacién de ventilacion jet de
alta frecuencia puede resultar util en esta situacion, ya
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Fig. 1. Fotografia de la intervencion donde se aprecia la amplia
destruccion de la pared esofdgica y el tubo de ventilacion endo-
traqueal.

Fig. 2. A) Hallazgos operatorios: amplia fistula traqueoesofdgica.
B) Intervencion realizada: esofagostomia, exclusion esofdgica y
traqueoplastia con pared posterior esofdgica.

que disminuye las presiones medias en la via aérea y re-
duce la pérdida de gas a través de la fistula®. La disten-
sion gastrica producida por la entrada de aire a presion
también contribuye a dificultar la ventilacion.

La aparicién de contenido géstrico en la via aérea es el
signo mas especifico y es responsable de las graves
complicaciones pulmonares que indican la necesidad de
un tratamiento en el menor tiempo posible’. En nuestro
paciente las aspiraciones de contenido biliodigestivo al
arbol bronquial se agravaron por la persistencia de vomi-
tos, supuestamente ocasionados por un cuadro de cole-
cistitis alitiasica, que debido a la gravedad del proceso
cervical pas¢ inadvertida hasta la intervencion quirdrgica.

Para el diagndstico de una FTE disponemos de medios
radiolégicos y endoscopicos. La radiografia simple de t6-
rax y cuello puede mostrar un balén hiperinsuflado de
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mayor tamafio que la traquea y dilatacion esofagogastri-
ca con aire. También permite evaluar las lesiones pulmo-
nares asociadas'*.

Los estudio baritados y la TC pueden demostrar la pre-
sencia de una fistula, pero tienen la desventaja de la difi-
cultosa realizacion e interpretacion en pacientes criticos,
intubados y dependientes de un ventilador.

La esofagoscopia y, sobre todo, la broncoscopia son
pruebas utiles para demostrar la existencia de una fistu-
la, su localizacién y la evaluacién de la extension del
dafo de la via aérea, para seleccionar la técnica que se
empleara en su reparacién®. La broncoscopia suele ser
mas util, ya que generalmente el orificio traqueal de una
FTE es facil de ver sobre la pared membranosa posterior
de la traquea. Asimismo, permite tomar biopsias y mues-
tras para el estudio microbioldgico del contenido bron-
quial, que puede ser aspirado para mejorar el estatus
respiratorio del paciente?®.

La cirugia es el tratamiento curativo de las FTE y no
debe retrasarse, para evitar el desarrollo de complicacio-
nes pulmonares graves que puedan agravar el problema
respiratorio de pacientes graves y previamente deteriora-
dos®. Es necesario un tratamiento efectivo inmediato o, al
menos, proteger la via aérea de la contaminacion digesti-
va hasta mejorar las condiciones generales que asegu-
ren una curacion con éxito’.

La via de acceso depende de la localizacion de la lesion.
Se empleard una cervicotomia izquierda a lo largo del bor-
de anterior del musculo esternocleidomastoideo para fistu-
las cervicales y de la unidn cervicotorécica, que podria am-
pliarse mediante esternotomia parcial, si fuese necesario.
Para fistulas mas bajas recurriremos a una toracotomia de-
recha sobre el cuarto o el quinto espacio intercostal'.

En general, el tratamiento de las FTE esta condiciona-
do por su tamafio; segun este factor, podemos conside-
rar:

1. Fistulas muy amplias (mas de 5 cm), con extensa
necrosis o infeccion de tejidos vecinos: la reparacion qui-
rargica local suele ser imposible. Se indican medidas
paliativas: exclusion esofagica total con esofagostomia
cervical, sutura del eséfago inferior y gastrostomia o ye-
yunostomia de alimentacion. Para mejorar el problema
respiratorio se coloca un tubo traqueal con balén de baja
presion lo mas distal posible’. El cierre del defecto tra-
queal utilizando un patch de pared posterior esofagica es
un método aconsejado para cerrar amplias pérdidas de
sustancia de la pared posterior traqueal, cuando ya exis-
te una exclusion esofdgica definitiva®”. La colocacion de
stents traqueales autoexpandibles podria resultar Util
para el tratamiento posterior de areas de malacia traque-
al secundarias’. En un segundo tiempo, se puede restituir
el transito digestivo mediante una esofagocoloplastia’.

2. Fistulas de 3 a 5 cm de longitud, accesibles a la re-
paracion local. El problema principal es la seleccién del
mejor momento para la cirugia. Los pacientes que de-
penden de la ventilacién mecanica necesitaran la prepa-
racién previa mediante exclusién esofagica temporal,
para evitar las complicaciones respiratorias, hasta que se
pueda realizar una cirugia definitiva con garantias®. Una
vez estabilizada la situacién del paciente se procedera al
tratamiento definitivo mediante cierre del orificio esofagi-
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co y plastia o, con més frecuencia, reseccién traqueal
con anastomosis sobre tejido sano, ya que por lo general
las FTE se asocian a un segmento traqueal dafiado y es-
tenosado al mismo nivel que la fistula®.

En pacientes extubados, no dependientes de soporte
respiratorio la reparacion quirdrgica inmediata tiene tasas
de éxito cercanas al 90%'4.

Se ha descrito que la aplicacién broncoscopica de pe-
gamento de fibrina para fistulas pequefas es efectiva si
no se espera el cierre espontaneo y, especialmente, en
pacientes con muy alto riesgo quirdrgico, como alternati-
va a la cirugia o previa a ésta®.

La necesidad de ventilacién mecdénica tras la repara-
cion quirdrgica arriesga a una mala cicatrizacion y recu-
rrencia de la fistula, con riesgo de mediastinitis y muerte
en el postoperatorio*. La prevencion de recidiva se puede
realizar mediante la interposicién de un fasciculo muscu-
lar (generalmente esternohioideo) entre las lineas de su-
tura traqueal y esofagica*®.

Calvo et al'® publican un mortalidad operatoria del
13%, y una tasa de recidiva del 6,6%. Casi la mitad de
sus pacientes evolucionan hacia estenosis traqueal a pe-
sar de no tener afectacién inicial aparente de la via aé-
rea, por lo que recomiendan una valoracién exhaustiva
de la afectacion traqueal para evitar reintervenciones.

El prondstico de las FTE iatrogénicas es grave, a pesar
de un tratamiento quirdrgico temprano. La abstencién de
tratamiento puede ser apropiada en situaciones sin ex-
pectativas de futuro’.

En conclusién, en situaciones como la descrita en
nuestro caso, la reparacién realizada mediante exclusion
esofégica y cierre traqueal con patch esofagico puede
contribuir a mejorar la situacion respiratoria del paciente,
salvar su vida y permitir una solucion definitiva en un se-
gundo tiempo quirurgico.
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