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Las fistulas traqueoesofagicas (FTE) benignas en pacientes
intubados, generalmente a través de un traqueostoma y sopor-
tando una sonda nasogastrica con ventilacion mecanica asisti-
da, son secundarias a lesiones producidas por la punta de la
canula, por la excesiva insuflacién del manguito o por la
incorrecta practica de una traqueotomia que en ocasiones se
tiene que realizar en condiciones dificiles dictadas por la
situacion de la urgencia quirdrgica.

La sospecha de su existencia vendra dada por la clinica, la
mayoria de veces por el excesivo aumento de secreciones
mucosas a través del traqueostoma o por procesos de bron-
coaspirado que complican la situaciéon pulmonar del paciente.

El diagnéstico de certeza de las FTE, en otro tipo de
pacientes, se verifica mediante el transito baritado y la endos-
copia, pero en enfermos conectados a un respirador no es ficil,
por lo que incorporamos la TAC como primer intento diagnds-
tico en los pacientes sospechosos de presentar esta patologia,
intentando encontrar signos directos, como la disrupcién pa-
rietal eséfago-traqueal o indirectos, tales como neumomedias-
tino o extravasaciéon del contraste.

Se describen ocho casos diagnosticados con esta modalidad
y se hace referencia a los signos radiologicos mas usuales de
FTE que suelen ser la caracterizacion de una imagen de
densidad aire que comunica la traquea y el eséfago. En nues-
tra serie, utilizando las técnicas radiolégicas adecuadas y la
alta resolucién, la fistula pudo ser apreciada en todos los ca-
SOS.
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The value of computed tomography in the
diagnosis of non neoplastic tracheoesophagic
fistules

Benign tracheoesophagic fistulas (TEF) in patients intubated
generally by tracheostomy and with a nasogastric tube with
mechanical ventilation are secondary to lesions produced by
the end of the cannula by excessivve insuflation of the hose or
by the incorrect practise of tracheostomy sometimes perfor-
med under difficult conditions due to emergency surgery.

These fistulas are suspect by clinical manifestations, which
usually include excessive increase in mucosal secretions
through the tracheostomy or by bronchoaspiration process
which complicate the pulmonary situation of the patient.

The establishment of diagnosis of TEF in another type of
patients is verified by barium transit and endoscopy however
this is not easy in patients receiving mechanical ventilation
and thus the CT is incorporated as the first attempt at diagno-
sis. Direct signs such as esophageal-tracheal parietal rupture
or indirect signs such as pneumomediastin or extravasation of
the contrast are sought to determine diagnosis by CT.

Eight cases diagnosed with CT are described with reference
being made to the most usual radiologic signs of TEF usually
characterized by an image of air density communicating the
trachea and the esophagus. In this series the fistula was
observed in all the cases with the use of appropiate radiologic
techniques and those of high resolution. ‘

Introduccion

Las fistulas traqueoesofagicas (FTE) no neopldsicas
son un hecho poco comun y se dividen segun su
etiologia en congénitas y adquiridas. Estas ultimas
tienen como origen mds frecuente las intubaciones
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prolongadas', contribuyendo a su origen las lesiones
de la punta de la cdnula, la insuflacién excesiva del
manguito y la propia infeccién. Otras veces la etiolo-
gia se deberd a traqueotomias incorrectas, traumatis-
mos cerrados del térax, exploraciones instrumentales
traqueales o esofdgicas o a la ingesta, voluntaria o
accidental, de agentes quimicos corrosivos y a los
cuerpos extrafios?.
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El diagndstico a menudo es dificil por la parquedad
de sintomas o la confusidén con broncoaspiraciones
por sindrome de Mendelson3. Ello contribuye a que
muchas de estas lesiones se desarrollen en pacientes
inconscientes en las unidades de vigilancia intensiva y
reanimacidén postoperatorias.

Ante todo paciente que presenta cuadro de tos tras
la ingesta o salida de saliva o contenido gdstrico por el
traqueostoma y en los enfermos sometidos a ventila-
cién asistida, debe sospecharse su existencia y proce-
der en un primer intento diagnéstico a la exploracién
endoscépica traqueal o/y esofdgica®. En los pacientes
intubados, realizar la exploracion endoscopica exige a
menudo la desconexién del respirador con retirada
del tubo endotraqueal y desinsuflacion del manguito.
Como en ellos la mayoria de las fistulas son por
excesivo hinchado del mismo, esta maniobra deja al
descubierto el punto fistuloso, con el paso subsiguien-
te de contenido digestivo al darbol traqueobronquial,
agravando el posible cuadro pulmonar ya deteriorado.

La exploracién radiografica con contraste a menudo
no es resolutiva si la fistula es de considerable tamarfio
y de situlacidn alta, generalmente a nivel del traqueos-
toma, afiadiéndose el problema de inundacion del
arbol traqueobronquial con contraste si realmente la
fistula existe. Ello acontece en enfermos con proble-
mas parenquimatosos por las sucesivas aspiraciones
previas. En estos pacientes inconscientes, para poder
realizar el trdnsito esofago-gdstrico, se ailade una difi-
cultad afiadida, que es la necesidad de retirar la sonda
nasogdstrica para poder realizarlo. Es por ello que
nosotros hemos procedido sistemdticamente en todo
enfermo sospechoso de padecer esta patologia a la
exploracion por TAC, hallando una iconografia de la
que creemos puede ser 1til su difusion, maxime por-
que no hemos encontrado referencias en la literatura
sobre la utilidad de este método diagnostico como
primer paso en la descripcidn de la localizacion, ex-
tension y gravedad de los organos mediastinicos afec-
tos por esta patologia. Esta exploracion radiolégica es
de utilidad también como guia de la via de abordaje
mas adecuada para solventar quirirgicamente el pro-
ceso, cuando asi se indica.

Material y métodos

Hemos utilizado la TAC como primer proceder diagnosti-
co en todo paciente sospechoso de padecer FTE y asi hemos
diagnosticado y tratado quirdrgicamente ocho casos en los
ultimos dos afos en el Hospital General Universitario de
Valencia.

Se trata de siete varones y una mujer, con una edad media
de 45 afios. Todos los pacientes estaban sometidos a ventila-
cién mecdnica asistida a través de un traqueostoma y se
encontraban ingresados en la UVI por politraumatismo (5) y
complicaciones pulmonares tras procesos quirdrgicos (3).

En nuestro hospital disponemos de un equipo de TAC
GE-CGR CT-Pace Plus, con el que hemos explorado de
entrada a los pacientes citados.

El paciente se coloca en decubito supino con los brazos
por encima de la cabeza (en los casos en que se puede),
siguiendo conectado a un respirador portdtil. Se obtiene en
primer lugar una Rx digital (scout-view), sobre la que marca-
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mos los planos transversales a realizar. El plano mds alto lo
situamos en laringe, a la altura de los senos piriformes, y el
mads caudal en carina. Exploramos esta zona cada 5 mm, con
un espesor de corte de 5 mm. La técnica radiografica es 2
seg, 120 KV, 100 mA. En la zona de la posible lesion
repetimos planos cada 2 mm con 2 mm de espesor, con
técnica de alta resolucion. En cada slice presentamos la
imagen con caracteristicas de partes blandas y debajo de esta
con caracteristicas de parénquima pulmonar.

Tras la confirmacién de la sospecha clinica con la TAC en
los ocho pacientes, se descartan tres para la cirugia a los que
en dos casos se coloco una sonda de Sengstaken-Blakemore y
uno mediante la colocacidn de una sonda aspirativa conti-
nua por el traqueostoma a nivel del orificio fistuloso. Eran
tres pacientes con coma irreversible y deterioro pulmonar
por neumonia incontrolable. Los otros cinco pacientes se
programaron para correccion quirurgica de su orificio fistu-
loso. A los cinco y una vez en quirdfano a través del tra-
queostoma, se realiza una broncoaspiracién.

Por cervicotomia se corrigieron las cinco fistulas. Cuatro
pacientes necesitaron reseccién traqueal englobando el tra-
queostoma y uno por el estado del parénquima se dejo el
mismo. En los cinco se interpuso entre eséfago y sutura
traqueal, un colgajo de musculo a partir del esternocleido-
mastoideo.

El paciente con traqueostoma fallecié a los dos meses y
medio por problemas broncopulimonares incontrolables e
irreversibles y los otros cuatro se dieron por curados en
revisiones sucesivas en Consultas Externas de nuestro Hos-
pital. La TAC postquirurgica también fue demostrativa para
comprobar la correccion de la fistula, aunque estos pacientes
son ya subsidiarios de estudio baritado convencional.

Resultados

Efectuando TAC sistemadtica como primer proceder
diagndstico en todo paciente sospechoso de padecer
FTE en planos de 5 mm y de 2 mm en la zona
sospechosa, como hemos expuesto en el apartado de
material y métodos, hemos podido observar signos
sugestivos de la existencia de la fistula en todos los
casos; habitualmente con las caracteristicas de partes
blandas, se suele ver claramente una imagen de densi-
dad aire que comunica traquea y esofago.

Se debe utilizar la técnica de alta resolucion para
evitar los artefactos “en estrella” originados por el
hilo radiopaco de la sonda nasogdstrica.

Con la reconstruccion coronal, sagital u oblicua, se
precisé una situacion craneo caudal.

Discusion

Como hemos afirmado en la introduccién de este
trabajo, el principal origen de FTE benigna es la se-
cundaria a lesién postintubacién endotraqueal®. La
calidad y forma del tubo endotraqueal juegan un pa-
pel muy importante para la no produccion de lesion'.
Los tubos de goma esterilizados con oxido de etileno
producen excesiva reaccidn tisular porque producen
organotoxina, sustancia que provoca una fuerte infla-
macién local?. Elio ha conducido a la busqueda de
otros materiales menos irritantes, principalmente de-
rivados de las siliconas y que son los que actualmente
se usan, pero que en determinadas circunstancias
también originan lesiones traqueales.
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Fig. 1. TAC: Rx digitalizada. Obsérvese el excesivo hinchado del manguito
endotraqueal, lo que conduce a la lesion de la mucosa.

Las localizaciones en el trayecto del tubo endotra-
queal o cdnula de tragueostomia donde puede origi-
narse la FTE son: a nivel del propio traqueostoma a
causa de una lesion directa en el momento de efectuar
la traqueostomia, a nivel del manguito de insuflacion
(localizacidn mads usual) o por la erosion directa de la
punta del tubo endotraqueal o cdnula de traqueosto-
mia’.

La patogenia a nivel del manguito de insuflacién de
produccién de la fistula, es la siguiente: pequeifias
presiones de hinchado del manguito, tales como 25
cm de agua, justo para efectuar un sello ventilatorio,
son capaces de generar presiones laterales sobre la
pared de la trdquea de 180-250 mm de mercurio®.
Carroll et al 1969°, comprobaron que estas presiones,
que facilmente se miden con un transductor de presio-
nes a nivel del manguito, no son exactamente las que
se ejercen sobre la mucosa traqueal, pero que sin duda
éstas son muy altas, del orden de varios cientos de
milimetros de mercurio por centimetro cuadrado de
tejido, presiones mucho mas altas que la presién sisté-
lica cardiaca. Se impide asi la Ilegada de la sangre a los
tejidos y por tanto aparece una inevitable isquemia de
la mucosa®.

En las figuras 1 y 2 puede apreciarse la realidad de
lo expuesto. En un paciente de nuestra serie, la pre-
sion por excesivo hinchado del manguito condujo
claramente a la FTE.

La mucosa traqueal por este proceso es inicialmente
destruida y los cartilagos quedan asi desnudos, expe-
rimentando igualmente necrosis y apareciendo la
FTE’.

El eso6fago en toda su longitud estd claramente ex-
puesto por la TAC y anteriores trabajos asi lo descri-
ben (Daffner et al, 1979%). En nuestra opinidn, asi

37

Fig. 2. TAC Estrecho contacto de la sonda nasogastrica y luz traqueal en el
paciente anterior.

como otros autores® '°, esta exploracion radiolégica es
de suma utilidad en la descripcidén y diagnéstico de
esta patologia, no solo porque se puede observar la
extension, localizacién y estructura de la FTE, sino
porque se puede apreciar con claridad la relacién con
los drganos vecinos mediastinicos, cervicales o in-
traabdominales. Todas estas relaciones estan magis-
tralmente expuestas en el trabajo de Halber (1979)° en
relacion con la patologia esofdgica y en el de Gamsu
(1982)!" con respecto a la traqueal.

La confirmacion diagndstica cuando se sospecha
esta patologia puede ser dificil. El trdnsito gastro-
esofdgico requiere con frecuencia paciente en decibi-
to, planos de perfil y rayo horizontal, ademas de tener
unas imdagenes cinéticas, circunstancias no siempre
posibles en el paciente grave internado en una UVI.

La endoscopia bronquial y/o esofagica, en algunos
casos conduce a falsos negativos, puesto que el orificio
fistuloso puede ser filiforme'2.

Actualmente con la TAC tenemos una excelente
técnica para evaluar las estructuras mediastinicas.
Para cllo es necesario conocer bien la anatomia de
dicho espacio anatomico, para poder valorar las alte-
raciones traqueales desde el cricoides a la carina. De
esta forma podemos valorar las anormalidades tra-
queales, desde las estenosis, el saber-seath, los tumo-
res primarios, o bien la invasion por otros tumores de
vecindad, asi como las caracteristicas de las propias
FTEG. 11‘

En nuestra experiencia, hemos tratado de precisar
la localizacion donde se encuentra la FTE. Habitual-
mente, con las caracteristicas de partes blandas, el
hallazgo suele ser una imagen de densidad aire, que
parece estar comunicando la traquea con el eséfago
(figs. 3y 4).
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Fig. 3. TAC: Fistula traqueoesofagica: destruccion de la separacion entre
traquea y esofago; puede apreciarse la sonda nasogdstrica.

Pero este hallazgo lo podemos encontrar en otros
pacientes sin FTE, sobre todo en los muy delgados o
en ancianos, o enfermos oncoldgicos, con apenas grasa
mediastinica. De ahi que es muy importante ver la
misma imagen con caracteristicas de parénquima pul-
monar, porque entonces veremos una fina banda que
separa a la triquea del eséfago. En el punto donde esta
imagen en banda de separacién de estructuras no la
visualizamos, es el punto donde realizamos los planos
mads contiguos y mas finos con técnica de alta resolu-
cién para confirmarlo v ademds ver la extension.

Habitualmente, estos pacientes suelen llevar una
sonda nasogdstrica. Este hecho puede facilitar el diag-
ndstico en la mayoria de casos, pues suele verse su
proyeccion intratraqueal. En otros casos puede produ-
cir artefactos con la técnica estdandar, debido al fino
hilo radioopaco para control radiogrdfico. En estos
casos la técnica de alta resolucion evita los artefactos
(imagen densa en-estrella).

En resumen, se trata de visualizar el punto donde
no existe separacion entre la tradquea y el eséfago, es
decir, el punto de comunicacion.

Una vez visualizadas las imdgenes en el plano trans-
versal y vista la FTE, las reconstrucciones coronales,
sagitales y oblicuas son utiles para ver su extension en
sentido crdneo-caudal. Otra técnica util es la recons-
truccién tridimensional para ayudar al cirujano a te-
ner una imagen “mds espacial”, tal como la va a
encontrar en el acto quirtdrgico.

Tras la cirugia’ repetimos el estudio convencional
baritado, completado con estudio por TAC, para com-
probar que el punto de comunicacién ya no existe, y
ademads tenemos una buena vision de todas las estruc-
turas mediastinicas (fig. 5).
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Fig. 4. TAC. Lesion de la pars membranosa de la traquea por el tubo
endotraqueal (fistula traqueoesofdgica).

Fig: 5. TAC en un caso resuelto quirurgicamente.

En muchos casos, la solucion de la FTE pasa no sélo
por independizar quirurgicamente ambas estructuras,
sino que se asocia a una estenosis traqueal que exige la
exéresis segmentaria de la via aérea principal y su
anastomosis termino-terminal. La TAC es imprescin-
dible entonces, pues no solo detecta la anomalia, sino
que informa sobre la severidad de la estenosis, su
longitud, la compliance de la estructura y su posible
relacién con érganos vecinos.
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Como conclusién, podemos afirmar que en nuestra

experiencia, creemos que la utilizacidn de la TAC en
pacientes con sospecha de FTE es util, y nos indica el
punto exacto de la comunicacién. En pacientes in-
conscientes, sedados o intubados nos ayuda mucho e
incluso podemos evitar problemas de reflujo o aspira-
cidn del contraste baritado del transito esofdgico.
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