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Manejo de fistulas traqueocutaneas persistentes con
aplicacion local de acido tricloroacético en pacientes

pediatricos

Management of persistent tracheocutaneous fistulas with topical

trichloroacetic acid in pediatric patients

Sandra Stefania Tumani C.', Javiera Zambrano O.%, Andrés Alvo V.3*

Resumen

La fistula traqueocutdnea persistente es una complicacién tardia posterior a la decanu-
lacién de los pacientes traqueostomizados, la cual corresponde a una permanencia del
tracto traqueocutdneo por un periodo mayor a 3 meses. La tasa es entre 6,2% y 37,1%
en la poblacién de pacientes traqueostomizados pedidtricos. Para su manejo se han des-
crito diferentes técnicas, siendo las principales el cierre primario y el cierre por segunda
intenciéon. También se han senalado otras técnicas como la cauterizacién con nitrato
de plata o mds recientemente con dcido tricloroacético. El procedimiento con dcido
tricloroacético es simple, poco invasivo y seguro para cerrar fistulas traqueocutaneas
pequenas. En esta presentacién de dos casos clinicos hacemos una revision del manejo
actual de las fistulas traqueocutdneas persistentes en pacientes pedidtricos, consideran-
do otras técnicas que se pueden realizar de manera ambulatoria con énfasis en el dcido
tricloroacético.
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Abstract

Persistent tracheocutaneous fistula is a late complication after decannulation of tracheos-
tomized patients, resulting from the tracheocutaneous tract remaining patent for a period
longer than 3 months. The rate is between 6.2% and 37.1% in the population of pediatric
tracheostomized patients. Different techniques have been described for its management,
the main ones being primary closure and closure by secondary intention. Other techni-
ques, such as cauterization with silver nitrate or, more recently, with trichloroacetic acid,
have also been reported. The trichloroacetic acid procedure is simple, minimally invasive,
and safe for closing small tracheocutaneous fistulas. The aim of this review is to present
the current management of persistent tracheocutaneous fistulas in pediatric patients, con-
sidering other techniques that can be performed on an outpatient basis with an emphasis
on trichloroacetic acid.
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Introduccion

La traqueostomia es un procedimiento
que permite un acceso artificial a la via aérea
a través de la cara anterior del cuello. A pesar
de ser un procedimiento de gran utilidad, in-
cluso vital, en el manejo de la via aérea, puede
tener tanto complicaciones tempranas como

tardias. Aunque en la gran mayoria de los
pacientes traqueostomizados, la decanulacién
da como resultado el cierre espontaneo del
tracto traqueocutdneo por segunda inten-
cién'?, dentro de las complicaciones tardias
se encuentra la fistula traqueocutdnea persis-
tente, la cual corresponde a la permanencia
del tracto traqueocutdneo por un periodo
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mayor a 3 meses después de la decanulacion.
Esta es producida por un sobrecrecimiento
mucocutdneo y epitelizacién escamosa que
impide el cierre del lumen artificial en el sitio
del ostoma*.

La tasa de fistula traqueocutdnea persisten-
te es entre el 6,2% y el 37,1% en la poblacién
de pacientes traqueostomizados pedidtricos®*.
Se ha visto que el riesgo de fistula traqueocu-
tdnea es inversamente proporcional a la edad
de canulacién y directamente proporcional
con el tiempo de duracién. Se ha descrito que
hasta el 50% de los pacientes pedidtricos con
traqueostomia por mds de un afio desarrolla-
rdn una fistula traqueocutdnea persistente tras
la decanulacién’.

Joseph et al. observaron que quienes se so-
metieron a traqueostomia antes de los 6 meses
de edad y estuvieron canulados durante mds
de 12 meses presentaban los factores de riesgo
mads significativos de fistula traqueocutdnea
persistente®. Kulber y Passy observaron que
el 100% de los pacientes canulados durante
menos de 16 semanas presentaban un cierre
de la fistula tras la decanulacién, pero el 70%
tenfan una fistula traqueocutdnea persistente
si la canulacién era superior a 16 semanas’.

La fistula traqueocutdnea puede asociarse
anumerosas complicaciones, las cuales serian
indicacion de resolucién quirtrgica; entre
los que se incluyen la alteracion estética, irri-
tacion cutdnea recurrente debido al drenaje
de secreciones por hiperreactividad de la via
aérea, alteraciones en la fonacién y mayor
riesgo de infecciones respiratorias (atelectasias
y neumonia) por debilidad de los musculos
traqueales"®.

Técnicas Quirurgicas

Las principales técnicas descritas en la
literatura son el cierre primario y el cierre
por segunda intencién, en donde ha existido
controversia sobre cudl tendrfa mayor efectivi-
dad y seguridad respecto a las complicaciones
postquirudrgicas.

El cierre primario consiste en la escisién del
tracto fistuloso y cierre por planos; traquea,
musculos, subcutaneos y piel. En cambio, en
el cierre por segunda intencién se realiza una
escision del tracto fistuloso, reavivando la
fistula traqueocutdnea mediante una incisién
eliptica alrededor del ostoma de traqueostomia

y dejando que la herida cicatrice por segunda
intenciéon®*®.

Con respecto al cierre primario, se han
descrito complicaciones tales como, enfisema
subcutdneo, neumomediastino, neumotorax,
granulomas, entre otras’. Sin embargo, algu-
nos autores prefieren este método por tener
menor tiempo de recuperacién y su ventaja
cosmética'®. Por otra parte, se debe considerar
que existen casos de pacientes dependientes
de la fistula traqueocutanea, y su reparacion
rdpida puede llevar a un distrés respiratorio
con necesidad de recanulacién de emergencia’.

Por su parte, el cierre por segunda inten-
cién tendria como mayor ventaja el evitar las
complicaciones por fuga de aire al esquivar la
diseccién del espacio pretraqueal. Sin embargo,
genera peores resultados estéticos y el periodo
de espera de cierre puede producir un impac-
to emocional no deseable en el paciente y su
familia. Ahora bien, hay pacientes que poten-
cialmente se pueden beneficiar del cierre por
segunda intencién; corresponden a aquellos
con ostoma traqueal de gran didmetro, o en
nifios con enfermedad pulmonar, dado que
tienen un mayor riesgo de desarrollar com-
plicaciones tras el cierre primario, por la alta
presion que se desarrolla frente a tos frecuente.
Otra posible indicacién es en pacientes con
pardlisis de cuerdas vocales bilaterales para
evitar obstruccidn, segun el grado de estenosis
supraostomal'’.

En laliteratura internacional se han realiza-
do maltiples estudios comparando las princi-
pales técnicas que son el cierre primario y por
segunda intencién. Wine et al. demostraron
tasas de éxito y de complicaciones similares
entre el cierre primario y por segunda inten-
cién, en una cohorte de 50 pacientes. Ademds,
observaron que el grupo con cierre de segunda
intencién necesit6 un tiempo quirdrgico signi-
ficativamente menor y estancias hospitalarias
mds cortas®.

En Chile es escasa la informacién y estudios
relacionados a este tema. En investigacién pu-
blicada en 2008 sobre traqueostomia en ninos
se describe que de un total de 56 pacientes,
cuatro presentaron como complicacién tar-
dia la fistula traqueocutédnea. De estos, tres se
cerraron por resecciéon quirtrgica y la restante
fue un cierre espontaneo; y se presentd cuando
la traqueostomia duré mds de 210 dias'.
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Otras técnicas

Se han mencionado otras técnicas en la
literatura, pero con poca evidencia, las cuales
serian la cauterizacién con nitrato de plata®, o
mds recientemente con 4cido tricloroacético,
que puede ser asociado o no a sutura. Este
serfa un procedimiento simple, poco invasivo
y seguro para cerrar fistulas traqueocutdneas
pequenas; evitando complicaciones del cierre
primario tales como el enfisema subcutdneo
por la salida de aire y del cierre por segunda
intencién, como un mejor aspecto de la cicatriz
del punto de vista estético. Tiene la ventaja adi-
cional de ser un procedimiento ambulatorio,
evitando ingreso hospitalario y quiréfano®'.

Por otra parte, Eaton et al., describen la
electrocauterizaciéon bajo vision broncoscé-
pica en pacientes pedidtricos, quienes fueron
extubados en el postoperatorio inmediato sin
requerimientos de antibioterapia adicional ni
complicaciones postoperatorias'. Por dltimo,
se ha descrito el uso de injertos de cartilago
auricular o costal para cerrar el defecto tra-
queal®, lo que podria ser de particular interés
en fistulas de mayor didmetro. Aun faltan estu-
dios para ver la real efectividad de las técnicas
descritas y su uso en pediatria, La técnica con
electrocauterizacion, todavia carece de sufi-
ciente evidencia en fistulas de mayor tamano.

Procedimiento de cauterizacion con acido
tricloroacético
A continuacidn, se describe la técnica usada
para cauterizacion con cido tricloroacético en
nuestra institucion, en sala de procedimientos
ambulatorios, sin sedacién ni anestesia general.
Se debe disponer de lo siguiente para rea-
lizar el procedimiento:
+ Acido tricloroacético 90%
+  Suero fisioldgico 0,9%
+ Algodones
+ Bandeja de procedimiento
+ Pinza mosquito o bayoneta
+  Guantes de procedimiento
+ Proteccién ocular para el paciente y quién
realiza el procedimiento

El paciente debe ubicarse en posicién
supina sobre camilla de atencién. Debe estar
tranquilo y eventualmente contenido. Se hu-
medece el algodén con dcido tricloroacético
al 90% y se remueve el exceso, para luego
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realizar la cauterizacién del trayecto fistuloso
al situarlo sobre la fistula traqueocuténea. Se
debe manejar el algodén con cuidado, para
que no se suelte inadvertidamente. El algodén
se mantiene algunos segundos hasta obtener
blanqueamiento de la piel periostomal y el
segmento visible de la fistula traqueocutanea.

Luego, otro algodén limpio se humedece
en suero fisioldgico al 0,9% (sin saturar) y
se emplaza sobre la fistula traqueocutédnea,
para eliminar residuos. Es fundamental que
el segundo algodén no se encuentre saturado
con contenido, para evitar el paso inadverti-
do de 4cido tricloroacético hacia la tréquea.
Posteriormente, mantener en observacién al
paciente por 30 minutos previo al alta y avisar
en caso de presentar algin sintoma (estridor,
dificultad respiratoria). No requiere antibiote-
rapia profildctica ni posteriormente.

Casos Clinicos

En nuestra institucion se ha realizado esta
técnica de cauterizacion con dcido tricloroacé-
tico en 3 pacientes pediatricos. Los criterios de
inclusion para la realizacion del procedimiento
fueron pacientes pedidtricos con diagnéstico
de fistula traqueocutdnea persistente de pe-
queno tamafo (3-4 mm). Se excluyé de este
estudio a 1 paciente debido a pérdida durante
el seguimiento. Por lo tanto, se obtuvieron 2
pacientes que se encuentran descritos en la
Tabla 1. El procedimiento fue efectuado en la
consulta ambulatoria, no requiriendo ingreso
hospitalario ni pabellén quirtrgico. Ambos
pacientes incluidos en el estudio fueron da-
dos de alta con cierre completo de la fistula
traqueocutdnea sin complicaciones.

El tiempo entre la canulacién y la decanu-
lacién, en nuestros pacientes fue variable,
en uno de los pacientes fue de 4 anos o mds;
mientras que en el otro fue de 2 meses aproxi-
madamente. Ademads, podemos observar que
el tiempo transcurrido entre la decanulaciény
el inicio de la cauterizacién con acido triclo-
roacético es diverso siendo de 11 y 5 meses,
respectivamente.

El paciente “ntimero 1” fue dado de alta a
los 8 meses con cierre completo de la fistula
traqueocutdnea y requirid cinco cauteriza-
ciones con dcido tricloroacético hasta lograr
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resolucion total. Previamente habia sido tra-
tado con cauterizacién con nitrato de plata
en dos ocasiones sin resolucion. El paciente
“ndimero 27, por su parte, requirio 4 cauteriza-
ciones con dcido tricloroacético para lograr el
cierre completo, sin el requerimiento de otras
intervenciones a los 5 meses. A partir de esto
podriamos decir que mientras mayor sea el
tiempo de canulacién y el retraso del inicio de
las cauterizaciones como es el caso del paciente
“numero 17, puede influir en la cantidad de
veces que debe ser aplicado para lograr un cie-
rre completo. En la Figura 1 se puede observar
el procedimiento de cauterizacion con dcido
tricloroacético en el paciente “ntimero 2”.
En cuanto a las complicaciones asociadas,
no se presentaron en ninguno de los dos pa-
cientes. Sin embargo, el paciente que se perdié
durante el seguimiento presenté un episodio
de laringitis horas después de la cauterizacion,
que llegd a requerir nebulizaciones con adre-
nalina en urgencias, con respuesta favorable

a ella. Pensamos que esto se produjo por una
dilucién excesiva con suero, en un algodén
sobresaturado, que habria escurrido y alcan-
zado la via aérea. Por lo tanto, a los pacientes
posterior a la cauterizacion se les debe hacer
énfasis en la educacion de signos de alarma. No
se han descrito otras complicaciones.

Conclusiones

Las fistulas traqueocutdneas persistentes
son una complicacién tardia de la decanu-
lacién de la traqueostomia, sobre todo en
pacientes pedidtricos que requieren canulacién
de larga data. Si bien presentan una baja inci-
dencia relativa, su cierre conlleva un riesgo de
morbimortalidad asociada, por lo que es de
gran importancia evaluar las diferentes tera-
pias existentes y poder establecer un manejo
adecuado.

Las principales técnicas descritas en la

Tabla 1. Datos de pacientes incluidos en el estudio

Paciente

Edad al Canulacion Decanulacion
procedimiento
5 afos 2 meses 02/2018 02/2022
1 aflo 7 meses 12/2022 02/2023

N° de
Cauterizacion

Inicio de Fecha de alta

Cauterizacion
09/2023
12/2023

01/2023 5
07/2023 4

Figura 1. A) Paciente “niimero 2" con fistula traqueocutanea persistente previo a la cuarta cauterizacion. B) Cauterizacién del
trayecto fistuloso del paciente “néimero 2" con algodén con acido tricloroacético.
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literatura son el cierre primario y el cierre por
segunda intencién, en donde existen autores
con diferentes posturas con respecto a su
efectividad y complicaciones postquirdrgicas,
dado que ninguna queda exenta de riesgos
potencialmente letales para el paciente.

A partir de lo anterior, se ha investigado y
estudiado opciones alternativas, sobre todo,
que sean procedimientos ambulatorios bus-
cando evitar las complicaciones asociadas al
quir6fano y la hospitalizacién. De éstas, la
cauterizacion con dcido tricloroacético podria
ser una opcién a considerar en pacientes pedia-
tricos con fistulas traqueocutdneas persistentes
de tamafo pequenio.
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