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Descripcidn del caso

Se trata de un paciente de sexo masculino de 29
anos de edad. Fue hospitalizado por traumatismo
craneoencefalico grave y sometido a intubacién
orotraqueal para asistencia respiratoria meca-
nica. A los 8 dias, se practicé traqueostomia y
continu6 en ARM durante un total de 21 dias.
Permaneci6 con sonda nasogastrica durante tres
semanas.

Luego de su extubacion, aparecieron sintomas
de aspiracion traqueal (tos y expectoraciéon post
ingesta) y se sospecho de fistula traqueoesofagica.

La fibrobroncoscopia (FBC) no resulté conclu-
yente para determinar la existencia de la fistula.
Se practic6 una broncoscopia rigida en la que se
observan pliegues y surcos longitudinales parale-
los y asimétricos en la pared traqueal posterior,
a tres centimetros en sentido distal al ostoma de
la reciente traqueostomia. (Imagen 1) El edema
intenso con areas mamelonadas oculta el plano
de la superficie mucosa y no permite advertir la
existencia de una comunicacién y mucho menos
una fistula conformada.

Se instil6 en es6fago una solucién diluida de
azul de metileno. (Imagen 2) A la izquierda de la
sonda de aspiracién y en el centro de la fotografia
se observa un area palida sobre la pared posterior,
surcada por un delgado trayecto lineal y anfrac-
tuoso tenido por el azul de metileno. Fisura de
la pared posterior con comunicacién esofagica
demostrada.

Discusion

La fistula traqueoesofagica adquirida (FTA) es
una rara complicacién que puede ocurrir por
maultiples causas. La etiologia no neoplédsica mas
comun es aquella relacionada a complicaciones de
la intubacién orotraqueal y traqueostomia. En
general, se atribuyen a injuria traqueal provocada

Imagen 1. Pliegues mucosos anfractuosos en pared posterior de
traquea media, distal al traqueostoma.

Imagen 2. Fisura de pared posterior traqueal tefiida de azul, a la
izquierda de la sonda de aspiracion

por el manguito, ademéas de condiciones clinicas
subyacentes. Esta complicaciéon es generalmente
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iatrogénicay ocurre en menos del 1% de los pacien-
tes. Los nuevos dispositivos con manguitos de baja
presion han hecho infrecuente esta complicacion,
sin embargo es una grave situacion clinica con alta
morbi-mortalidad®.

Debe sospecharse FTA en situaciones de riesgo.
La mayoria de los pacientes bajo asistencia respi-
ratoria mecanica (ARM) presentan aumento de
secreciones, neumonia y evidencia de aspiracion de
contenido gastrico. Cuando se diagnostica después
de la extubacidn, el signo mas frecuente es “tos
luego de la ingesta liquida”; tal como presentaba
el paciente?.

El diagnoéstico se realiza por broncoscopia y
esofagoscopia. Otras técnicas de deteccion han
sido descriptas para pacientes bajo ARM, tales
como observacion de la bolsa gastrica en distintas
fases del ciclo respiratorio (la “bolsa que respira”)
o analisis de gases en esta misma bolsa, conside-
rando el pasaje desde la via aérea de aire con altas
concentraciones de oxigeno?.

La visualizacién broncoscopica directa del sitio
muchas veces pone en evidencia el defecto de la
pared. También la presencia de burbujas de aire de
mayor o menor tamano ayudan a localizar el sitio.
Eso permite realizar el diagnéstico de certeza. En
el caso de nuestro paciente, el intenso edema de la
lesion en la pared posterior de la traquea impedia
confirmar o descartar esta sospecha. Un viejo
y clasico “test de Azul de Metileno” resulto
util en lalocalizacion de la fistula. Shah y col.
describieron la utilidad de su uso a propésito de
un caso, en una paciente con un stent traqueal®.
Benatta y col. también reportaron su uso en un
caso de fistula TE persistente post correcciéon
quirargica de una atresia esofagica en un nino de

dos meses de edad®. Sin embargo, la utilizacién del
azul de metileno debe ser prudente, ya que puede
ser reemplazado por sustancias menos téxicas tal
como el colorante de torta usado en reposteria
(azul de torta). EL azul de metileno es un potente
inhibidor de la monoamino-oxidasa (IMAO) y su
uso intravenoso podria desencadenar sindrome
serotoninérgico en pacientes que utilizan ciertos
tipos de antidepresivos®.

En general, el tratamiento es quirdrgico diferido
previa desfuncionalizacién del area, una vez supe-
radas condiciones criticas de ARM, broncoaspira-
cion y estado nutricional de cada caso en particular.
El correcto diagnéstico es crucial en la evolucién
de estos pacientes.
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