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Las fistulas traqueoesofigicas tras traumatismo cerrado
son una rareza, habiéndose descrito sélo 50 casos en la li-
teratura. Su importancia radica en que suelen conllevar le-
siones asociadas que pueden ser mortales.

Se presenta un caso de FTE por traumatismo tras un ac-
cidente de trifico resuelto quirtirgicamente con éxito tras
realizar sutura con puntos sueltos de las heridas traqueal y
esofdgica y recubrimiento de las mismas con plastias pedi-
culadas de pleura y miisculo intercostal. Se comentan
otras posibilidades quirirgicas de tratamiento y se realiza
una revisién de la literatura.
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Tracheoesophageal fistula after blunt trauma of
the chest. Surgical repair

Tracheoesophageal fistulae after blunt trauma are rare;
there are only 50 cases reported in relevant literature. Its
importance lies on the severity of the lesions which are as-
sociated to them, and may be fatal.

We report a patient with tracheoesophageal fistula after
motor vehicle collision, which was successfully repaired
with interrupted suture of tracheal and esophageal wounds
and re-coating then with pediculated plasties of pleura and
intercostal muscle. Other therapeutic surgical approaches
are discussed and current relevant literature is reviewed.

Introducciéon

Las fistulas traqueoesofagicas (FTE) son muy poco fre-
cuentes. Pueden ser congénitas y adquiridas y éstas tltimas
de origen maligno o benigno.

Las FTE benignas adquiridas constituyen aproximada-
mente el 50 % del total' y pueden deberse a procesos infec-
ciosos, sobre todo de origen tuberculoso y fingico? y a trau-
matismos, entre los que destaca la intubacién endotraqueal
prolongada?, actos quirirgicos y exploraciones instrumenta-
les* y de origen caustico®. Sin embargo, cuando el trauma-
tismo originante es cerrado, la fistula traqueoesoféagica es
una auténtica rareza, habiéndose descrito menos de 50 casos
en la literatura mundial®, puesto que la intensidad del
trauma ha de ser tal, que normalmente origina lesiones in-
compatibles con la vida (médula, corazén y grandes vasos).
La gravedad de estas lesiones se debe directamente a: ) las
lesiones comiinmente asociadas, muchas de ellas potencial-
mente fatales; 2) el pobre pronéstico de las mismas, mortali-
dad del 63 % los primeros 10 dias de evoluci6n; 3) la difi-
cultad del diagndstico de la lesién esofdgica, ya que la
atencién suele centrarse en las lesiones acompaiiantes.

Caso clinico

Mujer de 26 aiios, que sufre un traumatismo toracico en accidente
de trifico. No sufre pérdida de conciencia y a su ingreso se aprecia
enfisema subcutineo y neumotérax derecho, que es drenado. A las
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24 horas, presenta neumomediastino y 48 h maés tarde, al comen-
zarse la ingesta oral, se descubre cuadro de tos importante y crisis as-
ficticas coincidentes con ingesta de sélidos o liquidos.

Las exploraciones radiol6gicas efectuadas descubren fracturas cos-
tales bilaterales no complicadas y fractura de la cortical anterior del
cuerpo esternal sin desplazamientos fragmentarios.

La analitica sanguinea se halla en la normalidad, no encontrando
elevaciones enzimdticas ni alteraciones ECG que evidencien contu-
sién miocérdica.

Fig. 1. Demostracién de la rotura de pars membranosa traqueal.
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Fig. 2. Sutura con puntos sueltos de la herida traqueal, exposicion de la le-
sién esofdgica (eséfago, traccién con vessel-loop).

Se realiza: esofagoscopia, descubriendo a los 18 cm de la arcada
dentaria (3-4 cm por debajo de la boca de Killian) una fistula tra-
queoesofagica. En la cara opuesta hay una imagen de probable con-
tusién con edema y enrojecimiento. Mediante fibrobroncoscopia, se
descubre a 2 cm de carina traqueal, en la pars membranosa, un orifi-
cio fistuloso por el que mana gran cantidad de saliva.

En un principio se instaura nutricién parenteral, suprimiendo todo
tipo de ingesta, pero la enferma se deterior6, por lo que se decidié
realizar toracotomia, diseccién de la fistula y cierre de las heridas
esofdgicas y traqueal con puntos sueltos de nylon monofilamento
3/0 en triquea y seda 3/0 en eséfago (figs. 1 y 2) y recubrimiento
de las suturas con plastia pediculada de pleura parietal en la traquea
y con misculo intercostal pediculado (fig. 3).

La evolucién postoperatoria fue sin complicaciones, con recupera- -

cién de la paciente y comprobidndose mediante transito baritado el
perfecto paso del bolo alimenticio.

Discusion

En los ltimos 30 afios, la incidencia de traumatismos eso-
fagicos se ha multiplicado por cinco, convirtiéndose éstos en
la primera causa actual de FTE'.

Cualquier lesion esofdgica —herida, laceracién, ruptura,
corrosion o perforacién— puede ser potencialmente fatal. El
prondstico empeora conforme la virulenta flora esofégica in-
vade los tejidos mediastinicos circundantes®.

La ruptura esofagica tras traumatismo puede involucrar a
cualquier segmento de éste, pero muestra predileccién por
el tercio inferior®. La mayoria de las veces se debe a una
brusca desaceleracién de un conductor no sujeto por el cin-
tur6én de seguridad, golpedndose contra el volante. Las le-
siones 6seas pueden no ser llamativas'® y la ruptura esofé-
gica y traqueal probablemente se deban a un aumento de la
presién intraluminal siibitamente originada por la compre-
sion (el es6fago puede encontrarse momentancamente ce-
rrado superiormente por el esfinter cricofaringeo e inferior-
mente por el esfinter esofdgico inferior y el aumento presivo
intratraqueal puede encontrarse con una glotis cerrada), o
también a la compresién directa entre esternén y cuerpos
vertebrales en el momento del impacto. En este tltimo caso,
la laceracion de la pars membranosa traqueal suele sellarse
riapidamente. Al mismo tiempo, aparece una lesién necré-
tica en la pared anterior esofagica debida directamente a la
compresion, que origina una detencién en el riego sangui-
neo al drea contundida. Esta necrosis se acelera por la infec-
cién concomitante y a los 3-5 dias sibitamente la fistula
aparece. Esta teoria es defendida por Braun'!, que en una
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Fig. 3. Cierre con puntos sueltos en dos capas de la herida esofdgica.

revision de 28 pacientes con FTE traumdticas, demuestra
que el 57 % de las fistulas acontecen en las inmediaciones
de la carina. Rapidamente se desarrolla una mediastinitis
debido al alto contenido en microorganismos de saliva y
contenido géstrico, muchos de ellos gram negativos'2.

El cuadro clinico se caracteriza por: disnea, cianosis, tos
coincidente con la ingesta, dolor en hemiabdomen superior,
hipotension y enfisema subcutineo!®. Muchas veces esta sin-
tomatologia no es apropiadamente reconocida, puesto que
los accesos de tos tras tomar solidos o liquidos del pacien-
te, son atribuidos a lesion traumatica encefilica o a aspira-
ciones'®, La radiologia puede mostrar neumotérax, hidro-
neumotoérax y enfisema subcutdneo y mediastinico. Estos
hallazgos pueden encontrarse también en la ruptura tra-
queobronquial aislada'®.

El diagnéstico definitivo no se hace hasta que se realiza
un esofagograma o una esofagoscopia. A veces, no obstante,
como en nuestro caso, el esofagograma puede ser falsa-
mente negativo'®.

El tratamiento ideal de la FTE, si no ha producido una
mediastinitis o absceso mediastinico y si ha sido lo suficien-
temente rapido en el diagndstico, consistird en'”: I) sutura
de las heridas esofagicas y traqueal con puntos sueltos; 2)
cubrimiento de las suturas para mayor refuerzo y seguridad
de las vias; 3) drenaje mediastinico adecuado.

Sin embargo, cuando lo anterior no es posible por ser la
infeccion mediastinica extensa y estar los tejidos friables por
la inflamaci6n, puede ser obligado: I) excluir el es6fago de
saliva o residuos gastricos; 2) resecarlo; 3) reemplazarlo por
otra viscera digestiva: estémago o colon.

. El tratamiento a emplear dependera de'®: la etiologia de
la lesion, la localizacién, sus dimensiones, el intervalo de
tiempo transcurrido entre la lesion y el tratamiento y el es-
tado general del paciente.

El abordaje quinirgico para las lesiones del es6fago supe-
rior o del tercio medio se hard por toracotomia derecha,
mientras que se realizard toracotomia izquierda para las le-
siones del tercio inferior. Debe efectuarse adecuado desbri-
damiento de la herida, eliminado todos los tejidos esfacela-
dos y las suturas deben cubrirse con misculo intercostal
pediculado o pleura®.

Si la lesion esofégica reparada es grande, debe realizarse
una exclusion temporal con esofagostomia y gastrostomia.
Sin embargo, si ésta es pequeiia lo anterior puede obviarse
con la condicién de que se mantenga al paciente con nutri-
cién parenteral total durante un tiempo®.
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