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RESUMEN

Introduccion: La fistula traqueoinnominada, aunque poco frecuente, constituye una
amenaza potencial para la vida, si no es reconocida y tratada oportunamente.

Objetivo: Describir los resultados obtenidos e identificar las acciones que permitan
identificarlos.

Métodos: Se realiz el estudio retrospectivo, sobre una base de datos prospectiva de
pacientes con fistulas tragueonominadas tratados entre 1991 y 2013. Los enfermos se
clasificaron segun la operacién previa: traqueostomia, uso de tubo en T en reintervenciones
con intension de resecar el segmento traqueal estenotico. La revision de la patogenia y de los
métodos diagndsticos permitirdn una mejor comprension para enfrentar esta temible
complicacién. Se analizan los factores que pudieron influenciar los resultados.

Resultados: Cuatro pacientes pertenecian al sexo femenino. Dos tenian una traqueostomia,
dos fueron reoperados después de tratamiento con tubo en T; a uno se le realizo6 reseccion y
anastomosis traqueal y en el otro no fue posible porque se produjo lesién puntiforme
traqueal durante la diseccion mediastinal. Al ultimo se le habia colocado un tubo en T,
mediante traqueofisura. En dos de tres pacientes, el sangrado centinela se interpretd
incorrectamente. En el primero, se consider6 que era la consecuencia del tratamiento
anticoagulante y en el segundo no se dio valor a la pequefia cantidad de sangre en los
esputos.

Conclusiones: Un alto indice de sospecha, el diagnostico temprano y las medidas al pie de
la cama: compresion digital y colocacion de un tubo ET o una canula de traqueostomia con
el manguito hiperinsuflado, constituyen la Unica esperanza para estos pacientes.

Palabras clave: fistula; traqueoinnominada; fistula traqueoinnominada; arteria innominada;
traquea.
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ABSTRACT

Introduction: The tracheoinnominate fistula, though a rare entity, is a potential life threat if
it is not promptly recognized and treated.

Objective: To analyze the influential factors in the results of tracheoinnominate fistula I.
Methods: Retrospective study supported on the prospective databases from patients with
tracheoinnominate fistulae, who had been treated from 1991 to 2013.They were classified
according to their previous surgery: tracheostomy, use of a T-tube or re-interventions aimed
at resecting the stenotic tracheal segment. The review of pathogeny and of diagnostic
methods allowed a better understanding to face this severe complication. The factors that
could have an impact on the results were also analyzed.

Results: Four patients were women. Two patients had undergone tracheostomy; two had
been reoperated after treatment with T-tube; resection and tracheal anastomosis were
performed in one of them but these procedures were not possible to be applied to the other
because of a punctiform tracheal lesion during the mediastinal dissection. A T-tube had been
placed in this last patient through tracheofissure. The sentinel bleeding in two of three
patients was not properly evaluated. In one of them, the bleeding was considered to be the
result of anticoagulant treatment whereas in the other, the small amount of blood in the
sputum was underassessed.

Conclusions: High amount of suspicion, early diagnosis and application of bedside
measures such as digital compression, placement of a T-tube or a tracheostomy cannula with
overinflated cuff are the only hopeful options for these patients

Keywords: fistula, tracheoinnominate; tracheoinnominate fistula, innominate artery,
trachea.
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INTRODUCCION

La fistula traqueoinnominada (FTI), aunque poco frecuente, constituye una amenaza
potencial para la vida si no es reconocida y tratada oportunamente.? La frecuencia general
fluctda entre 0,1 % y 1,9 %.¢9 En pacientes con traqueostomia, se produce entre 0,6 %y 0,7 % y
se asocia con el tiempo con canula.(” Wright y otros® describieron dos casos en 901 (0,2 %)
operaciones en el Massachusetts General Hospital y uno mas en 796 (0,1 %) pacientes
recogidos de la literatura. Generalmente se presenta entre la tercera y cuarta semanas tras la
traqueostomia® y en los casos con otras intervenciones traqueales durante la primera
semana. La supervivencia flucttia entre 10 y 30 % de los pacientes operados. %
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El objetivo del estudio fue describir los resultados en pacientes tratados por el Grupo de
Cirugia Toracica del Hospital Hermanos Ameijeiras e identificar las acciones que permitan
mejorarlos.

METODOS

Se realiz6 la evaluacion retrospectiva sobre una base de datos prospectiva, de cinco
pacientes con FTI, tratados entre 1991 y 2013. Los enfermos se clasificaron segun la
asociacion de la fistula con traqueostomia y otras intervenciones quirdrgicas de la traquea.
La revision de la patogenia y de los métodos diagnosticos tiene el fin de mejorar la
comprension de las medidas para enfrentar esta temible complicacién. Por dltimo, se
analizaron detalladamente las acciones emprendidas y, en consecuencia, los resultados.

Por lo extenso del tema y por su importancia se decidié dividirlo en dos articulos: el actual y
el segundo dedicado a los métodos y técnicas de tratamiento.

RESULTADOS

En la tabla se exponen la distribucion de pacientes segun sexo y operaciones previas
compuesta por cinco pacientes; cuatro del sexo femenino y uno del masculino.

Tabla - Distribucion de los pacientes segin sexo y operacion previa.

Operaciones
Sexo - -
Tragqueostomia | Reoperacion paraRT | Colocacion de tubo en T EHEEHM
Femenino i 1 1 :
Mazculino 1

RT: reseccion traqueal.

Dos pacientes habian sido tragqueostomizados en otros centros. En el primero de ellos, se
produjo sangrado centinela a través de la canula. La tragueoscopia no demostrd
sangramiento en la zona del traqueostoma ni distal a la carina; pero ante un nuevo episodio
de hemoptisis ligera (sangrado “centinela”) fue intervenido con diagndstico de FTI. Se
encontrd una lesion en la cara posterior de la arteria, de algo méas de 1mm en relacion con
una escara, también pequefia, en la pared tragueal. No habia hemorragia en ese momento. Se
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consulté con el cirujano vascular, quien aconsejé la sutura, la cual se realizd con
polipropilene 5/0. Se colocd el musculo esternotirohoideo para separar ambos érganos. Tres
dias més tarde sangr6 nuevamente y, entonces, se realizo la ligadura de la arteria innominada
(Al). Tras dos nuevos episodios de sangrado y ligadura del vaso, el paciente fallecid en un
cuadro de anemia y obstruccion de la via respiratoria por sangre y codgulos. El siguiente
enfermo fue remitido desde otro centro después de tres semanas con traqueostomia, con una
canula pléstica y el manguito insuflado. Inmediatamente se le retird la canula plastica se
colocd una metalica. Al 4to dia presentd una hemorragia subita y, aunque fue llevada
rapidamente a la unidad quirargica no fue posible evitar el deceso.

De los tres enfermos restantes, dos habian sido tratados, afios antes, mediante tubos en T.
Ambos fueron reoperados con la intencién de resecar el segmento traqueal afectado. En el
primero se produjo lesion puntiforme de la Al que se suturd. Ademas, se colocé un colgajo
pediculado de musculo esternotirohioideo entre la traquea y la Al para evitar que se
produjera una FTI. Al 6to dia no hubo signos de alarma y presentd una hemorragia masiva
fulminante, que no permitié ninguna maniobra de resucitacién. La necropsia demostré la
FTI como causa del sangrado y la muerte. En la otra se logr6 la reseccién del segmento
estenotico con anastomosis traqueal. Esta paciente tomaba anticoagulantes por sustitucion
previa de la valvula mitral. Al 5to dia present6 esputo tefiido con sangre que se interpretd
estaba asociada a la anticoagulacion. Al dia siguiente se produjo sangrado abundante. Fue
Ilevada al salon de operaciones de extrema urgencia, pero fallecié durante el proceder por
hemorragia masiva.

La Gltima paciente, tratada con un tubo en T por estenosis extensa, presentd esputos tefiidos
con sangreal 5to y 6to dia. Al 7mo aumento, subitamente, la cantidad de sangre a través del
tubo. Aunque fue llevada de inmediato a la unidad quirdrgica, el sangrado no pude ser
controlado y fallecié por anemia aguda y obstruccion de la via respiratoria por sangre y
coagulos.

DISCUSION

Patogenia

En casos de FTI, asociados a la cirugia traqueal, la estenosis causada por el manguito
insuflable yace a nivel de la arteria, de manera que la anastomosis se realiza inmediatamente
detras de este vaso. La infeccion local y la erosion en este punto podrian causar el sangrado.
El material de sutura probablemente contribuye al crear nidos que producen inflamacion
local. La dehiscencia anastomotica puede exponer la arterial en una zona infectada. La
diseccion cercana a la traquea, de forma tal que la arteria mantenga la proteccion de los
tejidos locales que la recubren, disminuye significativamente la posibilidad de hemorragia.®V

Las FTIs asociadas con traqueostomias tienen dos mecanismos de produccion: intratraqueal
y extratraqueal. Los factores intratraqueales son los movimientos de los sistemas de tubos
para la respiracion artificial, que se transmiten a la canula, la cual erosiona la pared posterior
de la arteria que yace en el espacio pretraqueal, ademas de la compresion y necrosis del
6rgano, inducida por la punta de la canula o por el manguito hiperinsuflado.'? Las
traqueostomias bajas o una Al muy alta, a nivel del manubrio esternal, tienen un mecanismo
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de produccion similar. En el tipo extratraqueal, el tubo de traqueostomia comprime y lesiona
el TABC, con sangrado en la porcién inferior del tragueostoma.

En el primero de los casos estudiados, la causa pudo ser la punta de la cénula o
hiperinsuflacion del manguito porque el traqueostoma se encontraba entre el 2do y 3er
anillos traqueales. La pared traqueal presentaba una escara pequefia y la erosion arterial tenia
algo mas de 1 mm de didmetro. En el segundo, el traqueostoma se localizaba
aproximadamente a nivel de los 6to y 7mo anillos traqueales, por lo que la causa pudo ser el
codo en contacto con la Al. Anatomicamente, la Al cruza por delante de la trdquea, a nivel
del noveno anillo, aunque existe una variacion amplia de esta relacion, por ello, el punto
mas seguro para la traqueostomia es a nivel del segundo y tercer anillo. Las deformidades
toracicas como la distrofia muscular de Duchenne® suelen asociarse a que la Al se localiza
en posicion alta, cercana a la escotadura esternal.

Entre los factores de riesgo se reconocen la fragilidad de los vasos sanguineos y de la pared
traqueal debido al tratamiento con farmacos corticoesteroideos e inmunosupresores, ademas
de radiaciones ionizantes y la malnutricion.®® También podrian contribuir la cirugia previa,
los cambios de posicion de la traquea y grandes vasos debido a cifoescoliosis congénita o
deformidad toracica,®'?'% traqueostomias bajas, diseccion alrededor de la Al durante la
reseccion con dafio de la adventicia vascular, dehiscencia de sutura anastomética® y, la
extension a los planos profundos de infeccidn a nivel del traqueostoma.

Diagndstico

En general, se sefiala que las FTIs se presentan entre tres dias y seis semanas,*® con mayor
frecuencia, entre la tercera y cuarta semanas tras la traqueostomia,® aunque pueden aparecer
uno o varios afios mas tarde. La frecuencia es similar para pacientes a corto y largo plazos;
pero se ha sefialado la asociacion del tiempo transcurrido desde la operacion y su
desarrollo.®”) En los dos pacientes del de esta investigacion, la traqueostomia tenia mas de
tres semanas. En el posoperatorio suele ocurrir en la primera semana.

Entre 30 y 50 % de los casos presentan sangrados de pequefia cuantia antes de la hemorragia
masiva.) La hemoptisis pequefia, en un paciente estable, puede ser investigada con
angioTAC previa a la evaluacion broncoscopica. Komatsu y otros,® aconsejan la préctica de
una broncoscopia flexible incluso cuando el sangrado intratraqueal es pequefio, en pacientes
con los factores de riesgo previamente enunciados, debido a la alta mortalidad tras el
sangrado. No obstante, la hemoptisis significativa obliga a la evaluacion urgente de una
intervencion.

Existen signos que podrian llamarse premonitorios: pulsaciones transmitidas al tubo de
traqueostomia, infeccion local, hipotension y los factores de riesgo ya mencionados. El
pequefio nimero de sintomas y signos que preceden o se asocian con esta complicacion
requieren un alto indice de sospecha clinica para hacer el diagndstico antes de que ocurra la
hemorragia exanguinante. En los pacientes tratados mediante reseccion (1), colocacion de
tubo en T (1), y lesién accidental durante exploracion para reseccion (1), el sangrado se
produjo en los dias 6y 7.
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Ante un sangrado mayor de 10 mL, 48 horas 0 mas después de la traqueostomia, se debe
considerar la FTI, hasta que se demuestre lo contrario.*”Asimismo, la hemorragia
visualizada a nivel del sexto o séptimo anillos, es consistente con el diagndstico.®®

Factores asociados con los resultados obtenidos

En nuestros resultados influyeron varios factores, no todos controlables por el equipo
médico. Uno de los pacientes remitidos desde otros centros hospitalarios presentaba una
traqueostomia baja y el sangrado intenso ocurrio sin prodromos. En el otro, el sangrado
centinela facilito el diagndstico temprano y la intervencion inmediata con sutura del vaso
sangrante e interposicion del mdsculo esternotirohioideo entre la traquea y la arteria. La
recidiva de la hemorragia obligé a intervenciones repetidas, siempre mediante ligadura
arterial. Esta técnica, criticada por algunos™® ha sido utilizada con éxito por otros
autores. %20

En la segunda operacion, de nuevo se ligd la arteria, pero no se reseco el segmento afectado.
La inflamacion (o infeccién) pudo haberse diseminado al resto del drgano, con la
consiguiente dehiscencia iterada de sutura. Las Gltimas intervenciones fueron realizadas en
horario nocturno por los equipos quirdrgicos de guardia y no se protegié el mufién arterial
con tejidos sanos (musculos o timo).

Una de las maniobras fundamentales en el momento de detectar el sangrado es utilizar la
compresion digital de la arteria contra el esternon e insertar una canula de traqueostomia o
un tubo endotraqueal con manguito insuflable. La hiperinsuflacion detiene o disminuye el
sangrado en una magnitud tal que permite el traslado a la unidad quirargica con la mayor
garantia posible. Solo en el paciente multioperado se utiliz6 esta maniobra, porque se
encontraba en la unidad de cuidados intensivos. La muerte sUbita de una paciente no
permitio que se le brindara auxilio. En los tres pacientes restantes, el sangrado se pudo haber
detenido temporalmente, hasta llegar al quiréfano mediante: cambio de la canula metélica
(1) o extracciédn del tubo en T (1) y colocacion de una canula plastica o un tubo en T dotados
con manguitos insuflables y, por ultimo, la paciente con reseccion traqueal fue trasladada a
la unidad quirdrgica sin que se colocara un tubo ET. En ninguno de ellos se intento la
compresion digital de la arteria. La premura y la tension ante el sangrado quizés fueron la
génesis de la conducta adoptada.

Hasta hace algun tiempo, no disponiamos de medios para dilatacion traqueal. Asi, cuando
era necesaria la ferulizacion con un tubo en T, se realizaba la traqueofisura del segmento
estenotico para introducir el tubo sin que quedara angulado o torcido. Evidentemente, los
bordes seccionados de los cartilagos pudieron producir la lesion arterial en un paciente, a
pesar de la proteccion con tejidos sanos.

Desafortunadamente, en el Gltimo caso se dio méas valor al tratamiento anticoagulante como
causa de los esputos hemoptoicos, que a la posibilidad de la FT1.
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CONCLUSIONES

Ante un sangramiento importante, el primer pensamiento del cirujano es el traslado lo més
rapido posible a la unidad quirurgica, lugar donde se siente mas confortable. Sin embargo,
en pacientes con FTI se debe actuar con rapidez, pero con seguridad, puesto que el
nerviosismo y la premura conspiran contra los resultados. Asi, en pacientes con
traqueostomias bajas, reintervenidos y con diseccion previa alrededor de la Al, el cirujano
debe reconocer los factores de riesgo de esta temible complicacion y los signos
premonitorios de sangrado. El alto indice de sospecha, el diagnostico oportuno y las medidas
al pie de la cama: compresion digital y colocacion de un tubo endotraqueal o una canula de
traqueostomia, dotados de manguitos insuflables, constituyen la principal esperanza para
estos pacientes.
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