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DISCUSION

La fistula traqueoeso-
fagica rara vez se presenta
como complicacién de una
traqueotomia (1). Las cau-
sas mas frecuentes de fis-
tula traqueoesofagica com-
prenden las secundarias a
tumores, las que aparecen
como resultado de la radia-
cion o aquellas que se pre-
sentan como una alteracion
del desarrrollo embrioldgico
(2). Otras causas menos
frecuentes de fistula traque-
oesofdgica comprenden las
asociadas a procesos infec-
ciosos (3) y a nddulos calci-
ficados mediastinicos (1).

La patogenia de la
fistula traqueoesofagica
postintubacién parece ser
una necrosis compresiva
causada por el manguito
del tubo endotraqueal ¢
bien una malposicién del
tubo de traqueotomia (4).
Un factor adyuvante seria
la presencia de una sonda
nasogastrica (1).

Clinicamente se pre-
senta como accesos agu-
dos de tos provocados por
la entrada de alimentos
(sobre todo liquidos) en el
arbol respiratorio. La neu-
monia por aspiracion repre-

RESUMEN:

Paciente de 15 afios sin antecedentes de
interés que ingresa en el Servicio U.V.I. por
politraumatismo debido a accidente de moto-
cicleta. Al ingreso se le objetiva, a parte de
multiples fracturas, hemorragia en troco y
hemisferios cerebrales, responsables de la
situacion de coma. Al ingreso, la paciente es
intubada y sometida a ventilacién mecanica.
A los dos meses de su ingreso, estando la
paciente todavia en la Unidad de Vigilancia
Intensiva debido a su pobre funcién respira-
toria, se le objetiva una fistula traqueocesofa-
gica en el nivel del traqueostoma (se le habia
practicado una traquectom/a a los 10 dias de
ingreso) tras vision directa en quiréfano, de
morfologla redonda, de 3X3 cms., situada en
la cara posterior traqueal y a través de la que
es posible visualizar la sonda nasogastrica.
Se practica un mes después, cuando la situa-
adn clinica y hemodindmica de la paciente lo
permite, el cierre quinirgico de la fistula. Para
ello, se practica una incisién cervical horizon-
tal izquierda a un través de dedo del manu-
brio estemal. A continuacién, se libera el ner-
vio recurrente izquierdo, y posteriormente la
fistula traqueoesofégica, situada méas o
menos al nivel del manubrio esternal. Se
sutura la trdquea en dos planos y después el
eséfago, en forma de 2 bolsas de tabaco. Se
inserta entre la traquea y el eséfago musculo
esternocleidomastoideo izquierdo, secciona-
do a nivel clavicular. Se inyecta

biolégico cerrando por planos hasta piel.

La evolucién de esla intervencién quinirgica
fué satisfactoria, retirdndosele la sonda naso-
gastrica 21 dias después, y aparecieno
durante la evolucién ninguna complicacién
quirirgica haciendo la paciente una vida nor-
mal de recuperacién hasta 2 meses después,
momento en el que se le objetiva mediante
endoscopia una pequefia fistula de 2X1 cm.
en el mismo nivel que en la anterior ocasion.
Se cierra de nuevo la fistula mediante el
método anteriormente explicado y la pacien-
te, a los 15 meses de evolucion, presenta y
hace una vida normal, habiéndosele cerrado
la traqueotomia al mes de la intervencion.

senta la mas frecuente com-
plicacién de la fistula.
Aunque han sido presenta-
das gran numero de sofisti-
cada técnicas para su diag-
nostico T.A.C. (5), esofago-
gramas 0 instilacion de
colorantes en esofago (6),
el diagndstico exige perse-
verancia y un alto grado de
suspicacia. Nosotros, en
nuestro caso, la hemos
diagnosticado mediante
visualizacion directa bajo
anestesia general.

La reparacion quirurgi-
ca de la fistula debe ser fac-
tible en los casos no tumo-
rales (2), motivo por el que
creemos que el tratamiento
quirargico de la fistula tra-
queoesofdgica postintuba-
cién esta indicado siempre
que las condiciones genera-
les del paciente permitan
una anestesia general.

Con respecto a la
reparacion, generalmente
se practica una exposicién
a cielo abierto y cierre de la
fistula, con interposicion de
un colgajo muscular rotado
para reforzar las areas
debilitadas (1), siempre que
el tamafno del defecto tra-
queal permita la sutura
directa. Con respecto al col-
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gajo muscular que se debe utilizar, creemos
que el musculo esternocleidomastoideo es
muy accesible quirdrgicamente, no retarda
en demasia el acto operatorio y presenta una
buena vascularizaciéon. Ademas, el colgajo
de musculo con periostio clavicular puede
ser empleado para la reconstruccion de
defectos traqueales que no permitan el cierre
directo (7).

Como complicaciones de la interven-
cion se senalan la lesién de los recurrentes
(8), que deben identificarse en el acto opera-
torio, y la necrosis muscular como resultado
de la lesion de las arterias que vascularizan
al esternocleidomastoideo (8).

CONCLUSIONES

La fistula traqueoesofagica postintuba-
cién es una rara complicacion de la utilizacion
de tubos endotraqueales.

La reparacion quirlrgica de la fistula
debe intentarse al aportar la misma, con gran
frecuencia, la solucion definitiva del defecto
traqueoesofagico.

La interposicién de un colgajo muscular
entre traquea y esofago refuerza las areas
debilitadas y contribuye al cierre definitivo del
defecto.

RESUMEN

La fistula traqueoesofégica es una rara
complicacién en los pacientes que mantienen
un tubo endotraqueal durante largo tiempo,
siendo la excesiva presiéon del balén endotra-
queal la principal causa la misma. La solucién
quirdrgica de la fistula de esta etiologia es
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factible al aportar aceptables resultados fuen-
cionales, motivo por el que debe intentarse
siempre que las condiciones generales del
paciente lo permitan.

En el presente trabajo presentamos un
caso que hemos tratado recientemente en
nuestro servicio y efectuamos una revisién de
la literatura de los aspectos etiolégicos, diag-
nosticos y de tratamiento de la fistula traque-
oesofagica post-intubacién.
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