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La fistula traqueoesofagica benigna adquirida (FTE) es
una patologia poco frecuente aunque muy grave por la eleva-
da morbimortalidad que ocasiona. Suele presentarse como
complicacion de la ventilacion asistida. Revisamos 18 casos
de FTE tratados en nuestro servicio en los dltimos 16 afios.

Analizamos un conjunto de variables demograficas (edad,
sexo, etc.), clinicas (etiologia, tiempo de intubacién, tiempo y
sintomas de sospecha clinica, métodos diagndsticos utiliza-
dos, etc.), terapéuticas (dependencia de la ventilacién meca-
nica, situacion local de los tejidos, reseccion traqueal, inter-
posicion tisular, evolucién postoperatoria, etc.), realizando
posteriormente el analisis descriptivo de las mismas.

De los 18 casos, 15 fueron susceptibles de cirugia, con un
alto porcentaje (80%) de éxito desde el punto de vista respi-
ratorio, deglutorio y fonatorio. La cirugia consistié en cierre
simple de la fistula en 4 casos, de los que el 50% precisaron
reintervencién por estenosis traqueal, mientras que en los 11
casos restantes se practicé reseccion y anastomosis traqueal;
de éstos, sélo uno requiri6é nueva cirugia por reestenosis. Re-
cogemos 2 casos de mortalidad perioperatoria asi como una
recidiva de la FTE, en relacion con el mantenimiento de la
ventilacion asistida. La traqueoscopia constituyé el método
mas eficaz de diagndstico, apoyada y complementada por la
tomografia computarizada (TAC) traqueal.

La valoracién preoperatoria de la estenosis traqueal, la
independencia de la ventilacion mecanica, la preparacion
preoperatoria y los cuidados postoperatorios, son factores
decisivos en el éxito de este tipo de cirugia. Cuando exista
estenosis traqueal asociada debera practicarse la reseccion-
anastomosis traqueal de la zona afectada.
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Benign acquired tracheoesophageal fistulas

Benign acquired tracheoesophageal fistula (TEF) is a rare
though serious occurrence associated with a high degree of
morbidity and mortality. We review 18 cases of TEF treated
over 16 years in our hospital.

The variables analyzed descriptively were demographic
(age, sex and others), clinical (etiology, time of intubation,
time and symptoms leading to clinical suspicion, diagnostic
techniques, and others), and therapeutic (dependence on
mechanical ventilation, location of tissues, tracheal resec-
tion, tissue interposition, postoperative course of disease,
and others).

Fifteen of the 18 patients required surgery. The rate of
success (80%) was high in terms of respiration, swallowing
and phonation. Surgery involved simple closure of the TEF,
with half the patients requiring a second operation to co-
rrect tracheal stenosis. Resection and anastomosis were per-
formed in the remaining 11 cases, with oly one requiring a
second operation for recurrence of stenosis. Two cases of pe-
rioperative mortality and one TEF recurrence related to as-
sisted ventilation were recorded. Tracheoscopy was the most
effective diagnostic technique, complemented by computeri-
zed tomography of the trachea.

Presurgical evaluation of tracheal stenosis, the absence of
mechanical ventilation, preoperative preparation and posto-
perative care are the factors that determine success in this
type of surgery. When tracheal stenosis is associated with
TEF, resection and anastomosis should be performed in the
affected zone.

Key words: Tracheoesophageal fistula. Intubation. Tracheal ste-
nosis.

Introduccion

La fistula traqueoesofagica benigna adquirida (FTE)
es una lesién poco habitual, aunque no por ello menos
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grave, consistente en una comunicacién entre la triquea
y el es6fago a partir de un proceso no tumoral. Casi
siempre es yatrégena y aparece en pacientes sometidos
a ventilaciéon mecdnica con tubo endotraqueal, comen-
zando a cobrar importancia como complicacién de la
moderna asistencia ventilatoria artificial'->.

La compresién sobre las paredes de la triquea y del
esofago entre el balén del tubo endotraqueal y la sonda
nasogastrica (SNG) de alimentacién provoca un com-
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promiso isquémico que, junto a la inflamacién y al esta-
do local séptico traqueal favorecido por la situacién de
intubacion, conduce al deterioro de la pars membranosa
traqueal y de la pared esofdgica, produciéndose la ne-
crosis de ambas y finalmente la fistula'. La presién del
balén se transmite circunferencialmente, por lo que con
frecuencia aparece estenosis traqueal asociada, general-
mente distal a la FTE*,

La FTE en el adulto conlleva una situacién de alto
riesgo, presentando problemas vitales derivados de la
inundacién del 4rbol respiratorio por contenidos del
tubo digestivo*’. Si bien los mecanismos patogénicos y
el diagndstico estdn relativamente bien establecidos por
los diferentes autores'®°, no existe tanta unanimidad en
cuanto al tratamiento quirdrgico y, aunque se puede ini-
ciar el tratamiento mientras el paciente atin esta conec-
tado al respirador, la mayoria de los autores aconsejan
el destete previo!s$9,

Con la presente revisién pretendemos describir la ex-
periencia de nuestro servicio durante los ultimos 16 afios
en el tratamiento de pacientes con FTE.

Material y métodos

Hemos realizado un estudio descriptivo retrospectivo sobre
las historias clinicas de los pacientes diagnosticados de FTE
adquirida de causa no tumoral, que han sido tratados por el
Servicio de Cirugifa Toracica del Hospital Universitario La Fe
de Valencia durante el periodo comprendido desde enero de
1980 a diciembre de 1996.

La distribucion por sexos fue de 10 mujeres y 8 varones,
con edades comprendidas entre 12 y 74 afios (media 42 afos).
De los 18 pacientes, 16 tenfan antecedentes de ventilacién
mecdnica previa a la aparicion de la FTE, siendo ésta la causa
directa desencadenante. Sélo en 2 casos la etiologia de la FTE
fue diferente, ambos por ingesta de cdusticos.

TABLA 1
Indicaciones clinicas que motivaron la intubacién
en los pacientes de nuestra serie. Se incluyen los 2 casos
de ingesta de cdusticos (n = 18)

Causa Paciente Porcentaje
Traumatismo - TCE 5 27,77
Patologia respiratoria 4 22,22
Patologia cardiaca 3 16,66
Patologia neurolégica 3 16,66
Ingesta de causticos 2 11,11
Tétanos 1 5,55
TCE: traumatismo craneocncetilico.
TABLA II

Sintomas de sospecha de fistula traqueoesofagica,
en los pacientes de nuestra serie (n = 18)

Sintoma Paciente Porcentaje
Intubados (n = 7)
Distensioén abdominal 2 28,57
Fuga del respirador 2 28.57
Neumonias repetidas 2 28,57
Alimentos en esputo 1 14,29
Extubados (n=11)
Crisis de sofocacién 10 90,90
Neumonias repetidas 1 9,10
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Las indicaciones clinicas que motivaron la intubacién se
agrupan en la tabla L. El tiempo medio de intubacién fue de
28 dias (rango 13-46 dias), requiriendo traqueotomia 14 pa-
cientes (77,77%) que precisaron ventilacién prolongada. En
todos los pacientes intubados se confirmé la coexistencia de
una sonda nasogastrica de alimentacién.

La sospecha clinica de FTE se plante6é en 7 pacientes
(38,88%) estando atin intubados. Los sintomas que aparecie-
ron en este grupo de pacientes se encuentran reflejados, por
orden de frecuencia, en la tabla II, pudiendo aparecer varios
de éstos en un mismo paciente. En los 11 casos en que la sos-
pecha se produjo sin estar intubados, los sintomas mas fre-
cuentes también aparecen por orden de frecuencia en la tabla II.

El diagnéstico de FTE se establecié en un plazo entre 1 y
73 dias (media 41 dfas) tras la aparicién de clinica compati-
ble. Hubo un caso en el que el paciente habia sufrido un trau-
matismo craneoencefédlico (TCE), cuyo diagnéstico se demo-
ré6 772 dias pues presentaba disfagia como tnico sintoma,
siendo ésta atribuida a incoordinacién motora secundaria a un
problema neurolégico.

El diagndstico se obtuvo unicialmente por traqueoscopia en
12 pacientes (66,66%), visualizando directamente el defecto,
aunque posteriormente utilizamos la traqueoscopia para el se-
guimiento en el 100% de los casos. Desde 1985, utilizamos la
tomograffa computarizada (TAC, modelo General Electric®
9.800) para la localizacién precisa y valoracién previa a la ci-
rugia en el 100% de los pacientes, aunque no como medio
diagnéstico inicial. La realizamos con el paciente extubado (si
es portador de cdnula de traqueostomia, ésta debe ser retirada
durante la exploracién), practicando cortes finos de 2 mm de
espesor (120 kv — 140 mA - 2 s). En aquellos casos en los
que el defecto no fue visible endoscopicamente desde la luz
traqueal, se empled la esofagoscopia en 2 pacientes (11,11%)
y el esofagograma en 3 pacientes (16,66%).

Las fistulas presentaron localizacién subglética en 2 casos
(11,11%), cervical en 8 casos (38,88%), cervicotordcica en
6 casos (33,33%) y toracica en 4 casos (22,22%), ademds de
un caso con extensas lesiones por cdusticos en la prictica to-
talidad del drbol respiratorio. La extensién del defecto oscilé
entre 0,3 mm y 6 cm (media 2,24 cm) y se confirmé la exis-
tencia de estenosis traqueal asociada a la fistula en 9 casos
(50%).

De los 18 pacientes de nuestra serie, 15 fueron susceptibles
de cirugia. El abordaje fue por cervicotomia en 9 casos (50%;
7 transversales y 2 laterocervicales). En 5 casos (27,77%) fue
necesaria, ademds, una esternotomia parcial, en uno (5,55%)
una toracotomia derecha asociada, y en otro (5,55%) hubo
que emplear una cervicosternotomia parcial con toracotomia
derecha (Grillo").

En todos los casos, la sutura esofdgica se realizé en 2 pla-
nos longitudinalmente. En el plano mucoso se emplearon
puntos sueltos de material reabsorbible: PDS® o Vicryl® (Et-
hicon®). En el plano muscular se emplearon puntos sueltos de
material irreabsorbible (lino). En todos los casos se mantuvo
la sonda nasogastrica en el periodo postoperatorio, entre 5 y
7 dias.

En la traquea, la sutura se realizé en un solo plano con pun-
tos sueltos de material reabsorbible: PDS® (Ethicon®) o Dexon
(B. Braun-Dexon S.A.). Siempre que fue posible, buscamos la
divergencia de las lineas de sutura esofdgica y traqueal me-
diante la rotacién del eséfago sobre su eje para minimizar la
posibilidad de recidiva. En los 9 casos en que se objetivé este-
nosis traqueal asociada, se practicé la reseccioén de la zona tra-
queal afectada incluyendo la zona estendtica y el traqueostoma
en caso de permanecer abierto en el momento de la cirugfa.
Posteriormente se practicd la anastomosis terminoterminal si-
guiendo la técnica tradicional de la cirugia traqueal (fig. 1). En
los casos con FTE simple sin estenosis traqueal, se realizo
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Fig. 1. Esquema de los pasos basi-
cos de la cirugia de la fistula tra-
queoesofagica (FTE) cuando existe
estenosis traqueal asociada. A: li-
beracion de traquea y eséfago has-
ta la zona del traqueostoma. B:
seccién de la tradquea por debajo
de la zona estenética. Sutura del
defecto esofagico. C: reseccion tra-
queal incluyendo el traqueostoma
y la zona de estenosis. Refuerzo
con misculo sobre la sutura esofa-
gica (esternocleid toideo). D:
anastomosis terminoterminal de
los extremos traqueales en el tejido
sano. ECM: esternocleidomastoi-
deo.

A

Tragueostoma
abierto

una sutura directa mucosa-mucosa sobre tejido no patolégico
cerrando el orificio traqueal.

En uno de los pacientes en el que existia una cloaca esofa-
gotraqueal con amplio defecto material, tuvimos que realizar
una correccién excepcional, mediante una esofagectomia con
reconstruccion de la triquea con mds de la mitad de la pared
esofdgica y requiriendo posteriormente una protesis de Walls-
tent para mantener la consistencia de la via aérea. En un se-
gundo tiempo, a dicho paciente se le practicé la sustitucién
esofdgica con coloplastia para reestablecer la continuidad del
tubo digestivo.

En todos los casos realizamos la interposicién de material
de refuerzo entre las suturas traqueal y esofdgica, empleando
generalmente musculo, utilizando esternocleidomastoideo en
9 casos (50%), omohioideo en 2 casos (11,11%), timo o grasa
timica en 3 casos (16,66%), e intercostal en un caso (5,55%).
De los 15 pacientes, 13 pudieron ser extubados al final de la
intervencién y en todos se inmovilizé la cabeza en flexion
para evitar la tensién en la sutura.

41

Resultados

De los 3 casos que no fueron quirtirgicos, dos de ellos
fueron por ingesta de cdusticos lo que originé en uno de
ellos una fistula minima puntiforme, la tinica que cerré
espontdneamente, y en el otro extensas lesiones que pro-
vocaron la muerte del paciente. El tercero fue una pa-
ciente intubada por un intento suicida y en este caso la
cirugia tuvo que ser descartada por su situacién psiquid-
trica inestable.

Entre los 15 pacientes que fueron operados, hemos re-
gistrado 2 casos de mortalidad perioperatoria (13,33%).
Uno de ellos, que no pudo ser extubado, por dehiscencia
completa de la sutura traqueal, falleciendo dentro de la
primera semana del periodo postoperatorio; en el otro
caso, la muerte sobrevino 4 semanas tras la intervencion,
por un motivo ajeno a la cirugia traqueal (accidente ce-
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Fig. 2. Imagen de fibrobroncoscopia donde se aprecia la doble luz, tra-
queal y esofdgica, con amplia comunicacién entre ambas. Obsérvese la
sonda nasogastrica en la luz del eséfago.

rebrovascular hemorragico en una paciente anticoagula-
da con cardiopatia valvular). Hemos tenido un caso
(6,66%) de recidiva de la FTE en un paciente con grave
afectacion neurolégica secundaria a cirugfa de un tumor
de fosa posterior, que precisé después de la cirugia de la
FTE ventilacion asistida de forma permanente. En el
resto de los pacientes intervenidos (80%), la evolucién
posquirtirgica ha sido en general muy favorable, tanto
desde el punto de vista respiratorio, como fonatorio y
deglutorio.

En 4 pacientes se realizé el cierre simple de la fistula,
evolucionando 2 casos hacia una estenosis traqueal por
lo que precisaron una segunda intervencioén quirtirgica
practicdndose entonces una reseccion traqueal con anas-
tomosis terminoterminal con buena evolucion final.

En los 11 pacientes restantes se realizé reseccion tra-
queal con anastomosis terminoterminal. De éstos sélo
tuvimos un caso de reestenosis a nivel subgldtico, que
precisé posteriormente una cricoidectomia parcial con
evolucidn ulterior favorable.

Discusién

A la vista de los resultados de nuestra serie, coincidi-
mos con la bibliografia*3# en que la intubacién endo-
traqueal prolongada con manguitos con presidn excesi-
va continda siendo la causa mds frecuente de aparicién
de la FTE benigna adquirida.

La traqueoscopia via nasal, oral o por el traqueosto-
ma tras la retirada de la cdnula es, en nuestra experien-
cia, imprescindible y debe ser realizada precozmente's,
pues confirma la existencia de la fistula ademds de va-
lorar la localizacidn, extension y presencia de lesiones
traqueobronquiales asociadas, asi como permite la toma
de aspirado para bacteriologfa (fig. 2).

La TAC, una vez extubado el paciente, es también
fundamental pues determina con exactitud la localiza-
cién y extensién del defecto, revelando si existen con-
dritis o granulomas, lo que precisaria una preparacién
local especifica (antibidticos, antiinflamatorios, etc.)
(fig. 3).
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Fig. 3. Imagen de TAC en la que se aprecia la comunicacién evidente en-
tre la traquea y el eséfago. La valoracién de los tejidos peritraqueales,
imposible desde la luz traqueal, puede ser realizada con gran precision a
partir de esta exploracién, desde nuestro punto de vista imprescindible
previa a la cirugia.

En los casos en que el defecto no pueda ser objetiva-
do endoscépicamente desde la luz traqueal debe reali-
zarse una esofagoscopia. Es un método concluyente
pero no permite la valoracién traqueobronquial por lo
que debe siempre asociarse a la traqueoscopia. Por 1ilti-
mo, el esofagograma se reservard para defectos de pe-
quefio tamafio en los que resulte imposible obtener la
confirmacién por ninguno de los otros métodos descri-
tos. De hecho, podria considerarse una contraindicacion
relativa si se sospecha una FTE. Si bien permite la iden-
tificacién del trayecto fistuloso, no es un buen método
por el riesgo de inundacion traqueobronquial, debiéndo-
se utilizar contrastes yodados'.

La dependencia de la ventilacién mecénica, de entra-
da, contraindica la cirugia'>%'%!? por el alto riesgo qui-
rdrgico y porque conduce al fracaso terapéutico al no
haber solucionado el origen del problema. Debemos
conseguir la automonia respiratoria previa al acto qui-
rargico. En nuestra serie, esto fue posible en 13 de los
15 pacientes. En la serie de Couraud®, cinco falleci-
mientos tenfan como causa inmediata la necesidad de
asistencia ventilatoria postoperatoria. En nuestra propia
serie, uno de los fallecidos con dehiscencia de sutura y
una recidiva de la FTE se produjeron en los 2 pacientes
que precisaron asistencia ventilatoria postoperatoria.

Para la preparacion del paciente debemos tratar de
colocar el manguito de intubacién por debajo de la FTE
siempre que sea posible y utilizar medidas antirreflujo
para minimizar el riesgo de aspiracién y contaminacién
de la via aérea. Couraud® aconseja la exclusién tempo-
ral del eséfago, a nivel cervical realizando una esofa-
gostomia lateral y manteniendo la continuidad del esé-
fago con una sonda para la aspiracion de la saliva; a
nivel de cardias, realizando una oclusion total o subtotal
del mismo mediante una sutura mecdnica con agrafes
preferentemente reabsorbibles. Esta exclusion es facil-
mente reversible sin necesidad de una segunda laparoto-
mia, mediante un esofagoscopio flexible apoyado por
dilataciones mecénicas con baldn.

Es factible la cirugia de la FTE manteniendo el tra-
queostoma abierto (7 casos en nuestra serie), aprove-
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chando el mismo acto quirtrgico para cerrarlo incluyen-
do en la reseccién el segmento traqueal implicado.

El estado nutricional del paciente es otro factor a te-
ner en cuenta, siendo preciso favorecer la situacién ana-
bélica previa a la cirugia. Como en nuestra serie la in-
tervencion debié demorarse hasta conseguir una
preparacién éptima del paciente, la alimentacion se rea-
liz6 por sonda nasogastrica en 10 casos, con alimenta-
cion parenteral en 2 casos, y en otros 3 casos a través de
gastroyeyunostomia. La yeyunostomia es un excelente
método de alimentacidn, imprescindible siempre que se
recurra a la exclusién esofagica temporal.

Una vez programada la cirugia es importante el esta-
do local de la trdquea y es6fago. A nivel traqueal es fun-
damental minimizar la lesion de la pared y para ello hay
que reducir la inflamacidn y tratar la infeccion. Esto se
consigue mediante la utilizacién de aerosolterapia, aspi-
raciones y foilette traqueal adecuada, humidificacién
continua y antibidticos por via general o local. Se trata
en general de las mismas medidas aplicables a toda ci-
rugfa traqueal, es decir, hay que conseguir la “madura-
cién” de las lesiones.

Otro de los problemas a discutir es el de la reseccién
traqueal en los pacientes sin afectacién inicial aparente
de la via aérea. Un 50% de los mismos evolucioné a es-
tenosis obligando a una reintervencion para tratarla.
Este segundo acto quirdrgico se podria haber evitado si
se hubiera resecado el segmento traqueal afecto en la
primera intervencion, por lo que es precisa una valora-
cioén exhaustiva de la afectacion traqueal.

A nivel esofagico es imprescindible evitar el reflujo
empleando sonda nasogdstrica, antidcidos, medidas
posturales y fundamentalmente la exclusién bipolar del
esofago. La sutura esofdgica debe ser realizada con una
técnica cuidadosa para prevenir la estenosis. La sonda
debe mantenerse en el periodo postoperatorio inmediato
durante una semana, como via de alimentacién enteral,
para evitar las tracciones sobre las suturas con los movi-
mientos deglutorios.

Conclusiones

La FTE continda siendo hoy dia una entidad de ex-
trema gravedad. Las medidas a aplicar deben ir enfoca-
das a la prevencion, extremando los cuidados en el pa-
ciente intubado, utilizando balones de baja presion con
la presién minima que no provoque fugas, aspirando con
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suavidad, evitando lesionar la mucosa y sin succién en
el momento de introducir la sonda, y extremando la
asepsia para no contaminar la via aérea.

Una vez establecida la FTE, la cirugia deberd demo-
rarse hasta conseguir la autonomia respiratoria y la ma-
duracién completa de la lesién traqueal. Todo intento
precipitado de tratamiento quirirgico conducird al fra-
caso. La valoracion de la via aérea previa a la cirugfa
debe ser exhaustiva y ante la existencia de lesién este-
nética asociada debemos indicar la prictica de una re-
seccién traqueal con anastomosis terminoterminal. Una
vez realizada la cirugfa, los cuidados perioperatorios
deberan ser idénticos a los de toda cirugia traqueal.
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