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INTRODUCCIÓN

Las fístulas traqueocutáneas se presentan en aque-
llos pacientes a quienes se les sometió a una tra-
queostomía y fueron mantenidos canulados por un
largo tiempo; la fístula traqueocutánea se pudo de-
sarrollar después de la decanulación con epiteliza-
ción del estoma, que puede asociarse con una cica-
triz deprimida o excedente.

Existen diversas métodos para el cierre de las
fístulas traqueocutáneas, pero ninguna de ellas ha
obtenido popularidad. Han existido diversas técni-
cas que incluyen desde el cierre directo, cierre con
colgajos locales en uno y dos planos, colgajos de ro-
tación, colgajos musculocutáneos, rotaciones mus-
culares con injertos de piel, hasta intentos de cie-
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RESUMEN

Se presenta el caso clínico de un paciente de 26 años de
edad, con una fístula traqueocutánea. Ésta aparece
como complicación del empleo de una cánula de tra-
queostomía que fue mantenida por ocho meses para tra-
tamiento ventilatorio del paciente en la Unidad de Cui-
dados Intensivos. Se muestra el cierre de la fístula tra-
queocutánea con un colgajo en tres planos que abarca,
mucosa, músculo y piel en un mismo tiempo quirúrgico.
Este artículo describe dicha técnica, la cual representa
una buena opción quirúrgica, dado que durante y des-
pués de un seguimiento de cuatro años no se registraron
complicaciones ni recidivas en este paciente.
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ABSTRACT

We report a case of a 26 years-old man, who had a trache-
ocutaneous fistula, after being 8 month with a tracheo-
stomy canula, due to his ventilatory management han-
dled by the critical care unit. We use the closure of the fis-
tula with a 3-plane flap (mucosa, muscle and skin), at
the same surgical moment, as a good option. In this pa-
tient, neither complications nor relapse were presented
in a four years follow up.

Key words: Tracheocutaneous fistula, tracheostomy.

rre por segunda intención. Lewis y colaboradores1

usaron el tracto fistuloso como un colgajo margi-
nal para la reparación de la depresión y adherencia
de la cicatriz traqueocutánea, agregando una zeta-
plastia subcutánea para facilitar el cierre de la fís-
tula. Kennan y asociados2 obtuvieron resultados
desalentadores con el cierre directo de las fístulas
traqueocutáneas, con complicaciones como dehis-
cencia de heridas quirúrgicas, neumomediastino y
neumotórax.

Han existido muchas técnicas con grados varia-
bles de éxito. La idea de cerrar un defecto obedece
al principio de poder dar una mejor cobertura al de-
fecto, con menor índice de recurrencia, mejor apor-
te vascular y menor deformidad local.

Con base en estos principios diseñamos un colga-
jo en tres planos: mucoso, muscular y cutáneo.

MATERIAL Y MÉTODOS

El caso clínico correspondió a un hombre de 26
años de edad aparentemente sano, el cual inició su
padecimiento actual en marzo de 1992 debido a un
accidente automovilístico que le ocasionó politrau-
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matismos, traumatismo craneoencefálico y cuadri-
plejía. Ingresó al hospital en estado de coma, por lo
que fue manejado en la Unidad de Terapia Intensi-
va. Inicialmente requirió intubación orotraqueal
durante dos semanas. Después se decide realizarle
traqueostomía para apoyo mecánico ventilatorio
prolongado. Su evolución fue hacia la mejoría, con
secuelas mínimas del área neurológica, por lo que
se decide retirar la cánula de traqueostomía a los
ocho meses posteriores al accidente.

Diez meses después se nos interconsulta para
manejo y cierre de una fístula traqueocutánea
epitelizada en la línea media cervical anterior de
aproximadamente 4 x 4 x 2 cm en todo su trayec-
to (Figura 1).

Para el cierre de la fístula traqueocutánea, deci-
dimos emplear la técnica quirúrgica que se presenta
a continuación.

Técnica quirúrgica: Se planeó para el cierre de
la fístula traqueocutánea con un colgajo en tres pla-
nos de la siguiente manera:

1. Planeación y marcaje de la cirugía, con colgajo
de Limberg de pedículo inferior sobre la piel
(Figura 2).

2. Infiltración de xilocaína con epinefrina al 2%
3. Desbridamiento del defecto respetando los col-

gajos previamente planeados.
4. Levantamiento y rotación del colgajo de tejido epi-

telial para el cierre del defecto en un primer plano
(Figuras 3 y 4) 5. Rotación de colgajo muscular de
platisma para cierre de un segundo plano.

6. Levantamiento y rotación del colgajo de Lim-
berg para cierre del tercer plano (Figura 5).

Así se realizó el cierre del defecto. El paciente fue
egresado el mismo día, con evolución satisfactoria de
la cirugía y de la cicatrización.

Figura 1. Fístula traqueocutánea de 3 x 4 cm de diámetro, situada en
línea media cervical anterior.

Figura 2. Planeación preoperatoria, con marcaje del defecto en forma
romboidal y colgajo de Limberg

Figura 3. Marcaje de colgajo de mucosa en la luz de la fístula tra-
queocutánea.

Figura 4. Primer plano de cobertura con mucosa.
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Figura 5. Segundo y tercer plano de cobertura con músculo y piel.

Figura 6. Resultado posoperatorio inmediato.

Fue intervenido quirúrgicamente después de seis
meses y se observó una dimensión normal de la luz
traqueal, sin datos de estenosis ni cicatrices retrácti-
les o de ninguna otra complicación.

RESULTADOS

Durante un seguimiento de cinco años se observó un
resultado favorable tanto a nivel externo cicatrizal,
como hacia la luz traqueal, sin índices de recurrencia,

con una permeabilidad traqueal adecuada corrobora-
da bajo visión directa de laringoscopia y con nueva in-
tubación traqueal sin dificultades en dicha maniobra.

DISCUSIÓN

La fístula traqueocutánea es una complicación deri-
vada de  una traqueostomía prolongada y ha sido re-
lacionada directamente con el tiempo de canulación.3

Pueden ocurrir complicaciones secundarias al cierre
de la fístula traqueocutánea como son enfisema sub-
cutáneo, neumotórax, neumomediastino, neumope-
ritoneo y compresión de la vía aérea siendo, todas
ellas urgencias quirúrgicas.4

Podemos ofrecer una nueva alternativa quirúrgica
para el cierre de las fístulas traqueocutáneas, sobre
todo para las de mayor tamaño, la cual podría ser de
utilidad bajo el mismo principio a otros niveles. Po-
see como gran ventaja no sólo por dejar una cicatriz
pequeña que minimiza el defecto, sino por brindar
una cobertura en tres planos que disminuye el índice
de recurrencia. Por ello, creemos que es una buena
opción en el tratamiento definitivo del cierre de las
fístulas traqueocutáneas.
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