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Fístula tráqueo-innominada. Diagnóstico y tratamiento
Endovascular treatment of tracheo-innominate � stula
Javier Fernández Lorenzo, Irene María López Arquillo, Jorge Vidal Rey, José Manuel Encisa de Sá
Hospital Álvaro Cunqueiro. Vigo, Pontevedra
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Resumen
Introducción: la fístula tráqueo-innominada (TIF) es una complicación poco frecuente (0,1-1 %) de las traqueo-
tomías e intubaciones endotraqueales. Tiene una alta morbilidad y mortalidad asociadas (90 %), por lo que es de 
vital importancia un diagnóstico y tratamiento precoz.

Caso clínico: presentamos el caso de un varón de 53 años intervenido mediante laringectomía total con linfa-
denectomía cervical bilateral que en el segundo día posoperatorio debuta con sangrado activo por cánula de 
traqueostomía. El paciente fue sometido a un angio-TAC urgente que reveló una fístula entre el tronco braquioce-
fálico (BCT) y tráquea en aparente relación con decúbito de cánula de traqueostomía. Se implanta stent recubierto 
balón explandible (BeGraft®, Bentley InnoMed, Hechingen, Alemania) desde el origen del BCT hasta su bifurcación 
mediante acceso humeral derecho. El paciente es dado de alta un mes después de haberse realizado la cirugía 
endovascular presentando un postoperatorio satisfactorio con ausencia de complicaciones. 

Discusión: la TIF es una complicación poco común y muy letal que requiere manejo quirúrgico emergente. Clási-
camente, las TIF se tratan mediante cirugía abierta con una tasa de supervivencia del 25-50 %. 

El uso de técnicas endovasculares parece ser una opción segura y efi caz con una menor morbilidad y mortalidad 
asociadas para el tratamiento de la TIF en casos seleccionados.

Abstract
Introduction: tracheo-innominate fi stula (TIF) is a rare complication (0.1-1 %) of tracheotomies and endotracheal 
intubations. It has a high associated morbidity and mortality (90 %), and thus needs early diagnosis and treatment.

Case report: we present the case of a 53-year-old man who underwent total laryngectomy with bilateral cervical 
lymphadenectomy, and who on the second postoperative day presented active bleeding from the tracheostomy 
tube. The patient underwent an urgent CT angiography that revealed a fi stula between the brachiocephalic trunk 
(BCT) and the trachea in a position with the tracheostomy tube over the BCT. Expandable balloon covered stent 
(BeGraft®, Bentley InnoMed, Hechingen, Germany) is deployed from the origin of the BCT to its bifurcation through 
right humeral approach. The patient is discharged one month after endovascular surgery, presenting a satisfactory 
postoperative period with the absence of complications.

Discussion: TIF is a rare and highly lethal complication that requires emergency management. Typically, TIF were 
fi rst repaired by open surgery with a survival rate of 25-50 %.

Treating TIF in selected cases with the use of endovascular techniques appears to be a safe and eff ective choice 
with lower associated morbidity and mortality.
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INTRODUCCIÓN

La fístula traqueo-innominada (TIF) es una com-
plicación poco frecuente derivada de la realización 
de traqueostomías o intubaciones endotraquea-
les (IET) (0,1-1 %) (1). Presenta una elevada tasa de 
morbimortalidad (90 %), por lo que un diagnóstico y 
tratamiento precoz son de vital importancia (2). Pre-
sentamos el caso de una fístula tráqueo-innomina-
da causada por una lesión por decúbito de la cánula 
de traqueostomía en un paciente intervenido de 
cirugía oncológica laríngea.

CASO CLÍNICO

Varón de 53 años, exfumador y exalcohólico 
en seguimiento por el servicio de Otorrinolaringo-
logía por cáncer epidermoide faríngeo-laríngeo 
T4N2bM0, tratado mediante laringectomía total con 
linfadenectomía cervical bilateral y radioterapia. El 
segundo día posoperatorio se produce sangrado 
activo por cánula de traqueostomía. El paciente fue 
sometido a un angio-TAC urgente que reveló una 
fístula entre el tronco braquiocefálico (BCT) y trá-
quea en aparente relación con decúbito de cánula 
de traqueostomía. Ante este hallazgo y el riesgo de 
nuevo sangrado, se decide intervención quirúrgica 
urgente (Fig. 1).

Se realiza una arteriografía femoral izquierda bajo 
anestesia local que confirmó la fuga de contraste en 
el tercio proximal del BCT. Se implanta stent recubier-
to balón explandible (BeGraft®, Bentley InnoMed, 
Hechingen, Alemania) desde el origen del BCT hasta 

su bifurcación mediante acceso humeral derecho. 
Se realiza arteriografía de control donde se obser-
va un buen posicionamiento del stent con imagen 
sugestiva de fuga a nivel de zona media del stent 
(zona en contacto con cánula traqueal) (Fig. 2). Se 
realiza movilización de la cánula produciéndose una 
hemorragia intratraqueal masiva y la consecuente 
parada cardiorrespiratoria precisando reanimación 
cardiopulmonar durante 5 minutos que es efecti-
va. Tras cambiar la cánula por tubo endotraqueal y 
realizar una angioplastia de remodelado del stent, 
una nueva arteriografía confirmó un buen resultado 
técnico y la resolución del sangrado. El paciente es 
dado de alta un mes después haberse realizado la 
cirugía endovascular presentando un posoperatorio 
satisfactorio con ausencia de complicaciones, tanto 
locales como sistémicas.

Figura 1. Imagen de angio-TAC que revela una fístula entre el tronco braquiocefálico 
y la tráquea (flecha).

Figura 2. Imagen de arteriografía vía femoral donde se confirma fistula entre el 
tronco braquiocefálico y la tráquea (A). Imagen de arteriografía final donde se observa 
resolución de fistula tras despliegue de stent (B).

DISCUSIÓN

La TIF es una complicación poco frecuente de-
rivada de la realización de las intubaciones endo-
traqueales y traqueostomías prolongadas en el 
tiempo. Suelen desarrollarse entre los 7-14 días de 
haberse realizado la traqueostomía y su incidencia 
se encuentra entre el 0,1 y 1 % (1). Presentan una 
mortalidad del 100 % sin tratamiento y del 50 % tras 
tratamiento quirúrgico convencional (2).

Entre los posibles factores asociados a su desa-
rrollo se encuentran: un emplazamiento alto de la 
arteria innominada, sobre todo en pacientes jóve-
nes y delgados, una situación baja de la traqueos-
tomía por debajo de tercer o cuarto anillo traqueal, 
el inflado excesivo del balón o la ventilación con 
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presión positiva (3,4). Debido a la alta tasa de mor-
talidad de la TIF, la prevención de la misma evitando 
las circunstancias previamente mencionadas debe 
ser nuestro objetivo sobre todo en pacientes con 
anomalías vasculares en el cuello y deformaciones 
espinales (3).

El diagnóstico de la TIF se basa en la sospecha 
clínica. Un sangrado arterial en pacientes con intu-
baciones endotraqueales o traqueostomías debe 
hacernos sospechar de esta entidad. Hasta en un 
50 % de los casos se ha descrito la aparición de un 
sangrado espontáneo en horas o días previos a la 
hemorragia masiva (2). La broncoscopia directa o el 
TAC son herramientas útiles para el diagnóstico pero 
que no deben demorar el control de la hemorragia y 
la resolución del cuadro. 

Debido a que la TIF se trata de una patología con 
una alta tasa de morbimortalidad, es de vital impor-
tancia la prevención de la misma. La adecuada rea-
lización de la traqueostomía es el pilar fundamental 
en la prevención de las posibles complicaciones (4). 
Debe realizarse a través del segundo y tercer anillo 
traqueal, un emplazamiento más bajo aumenta el 
riesgo de TIF y un emplazamiento más alto aumenta 
el riesgo de estenosis al nivel del cartílago cricoides. 
También es importante la elección del tipo y tama-
ño del tubo de traqueostomía. Se debe elegir aquel 
tubo que permita la oclusión a presiones que no ex-
cedan los 20 mmHg, ya que a mayores presiones el 
riesgo de TIF aumenta considerablemente (5,6).

Cuando se produce la TIF es imprescindible una 
actuación rápida y coordinada. El primer objetivo 
será el control del sangrado y restablecer la vía aérea 
permeable rápidamente. 

Tras el control hemorrágico y la estabilización del 
paciente, la TIF requiere un manejo emergente y de-
finitivo mediante reparación quirúrgica. 

Clásicamente, la reparación de las TIF se realizaba 
mediante cirugía abierta. Dos técnicas son las pre-
dominantes en la literatura: mantener la permeabi-
lidad del vaso nativo mediante la reparación directa 
del defecto o la interposición de un injerto; o la in-
terrupción de la circulación mediante la ligadura de 
la arteria innominada. Debido a la alta tasa de res-
angrado (60-80 %) (7), muchos autores optaban por 
la segunda técnica como elección en caso de ciru-
gía abierta. Se han descrito en la literatura múltiples 

complicaciones asociadas del manejo quirúrgico 
abierto de las TIF. La supervivencia a largo plazo de 
los pacientes intervenidos mediante estas técnicas 
es extremadamente pobre, con solo un 8 % a 56 % 
de supervivientes tras 2 meses (8,9).

El abordaje endovascular ofrece una alternativa 
valiosa y poco invasiva. La exclusión de la TIF me-
diante la interposición de un stent fue descrita por 
primera vez por Deguchi en 2001 y fue exitosa en 
los 14 meses de seguimiento (10). Se trata de una 
técnica atractiva debido a que no interrumpe el flu-
jo arterial, es rápida, disminuye el riesgo isquémico 
cerebral y braquial y evita la realización de diseccio-
nes de alta complejidad, así como la manipulación 
directa de los troncos supraórticos. En nuestro caso 
decidimos implantar un stent recubierto balón ex-
pandible por la mayor exactitud en su despliegue. 

Debido al elevado riesgo de sobreinfección del 
stent por ser un campo presumiblemente conta-
minado, algunos autores han considerado la ad-
yuvancia con tratamiento antibiótico intravenoso 
posprocedimiento (9). En nuestro caso el paciente 
continuó con antibióticos intravenosos de amplio 
espectro debido a abscesos previamente presentes 
en zonas afectadas por la recidiva tumoral.

CONCLUSIÓN

La TIF es una complicación poco frecuente pero 
con consecuencias letales que implica un manejo 
rápido y adecuado en el momento de su sospecha.

La utilización de técnicas endovasculares es una 
opción segura y eficaz en el tratamiento de las TIF 
con menor morbimortalidad asociada que la cirugía 
abierta convencional, siendo el implante del stent 
recubierto la técnica que presenta mejores resulta-
dos. Aun así, su empleo como técnica de elección es 
controvertido. Serían necesarios más estudios para 
evaluar la eficacia de dicha técnica a largo plazo.
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