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La fistula traqueoesofágica es una complzcaczon 
provocada por el uso de cánulas endotraqueales con 
globo de altapreszon durante la ventrlaczon mecanzca, 
para la cual PI tratamzento definztzvo es el cierre 
quzrúrgico En la lzteratttra mundial hay cerca de 80 
casospubhcados En este trabajoseaponelaexpenencza 
en el Instztuto Naczonal de Enfermedades Respzratorzas 
de Mexzco Se realzzó el tratamzento quzrurgzco de 7 
paczentes (4 hombres, 3 mujeres, de 17 a 65 años de 
edad) con fistula traqueoesofágzca, de 1991 a 1995 y 
que fueron referzdos de otros hospztales Seis teman 
antecedentes de zntubaczon orotraquealprolongada y el 
séptzmo tuvo una leszon traumatzca de cuello El manejo 
preopeuatorzo duró de una a ocho semanas con 
tratamzento de la desnutrzczon y de las znfecczones 
concomztantes El esofago fuesuturado conpohglactma 
000 en dos capas, la Interna con puntos znterrumpzdos y 
la externa con sutura contlnua El area fue cubzerta CON 

un colgajo de músculos En yezspaczentes se realzzó la 
sutura szmple de la traquea En el séptzmo, debzdo a una 
efecto traqueal extenso, deczdzmos ocluzrlo con un 
segundo colgajo muscular Sezspaczentes han tenzdo un 
seguzmzento de 15 meses a cznco años, con evoluczón 
satzsfactorza Un paciente murzo debzdo a sepsrs 
abdomznal Se concluyeque esta tecnzcapropomona un 
buen pronóstzco para esta erfemzedad 

Palabras clave: Fístula traqueoesofágica, ventilación 
mécanica, poliglactina, colgajo muscular 

Summary 

Tracheoesophageal fistula zs a comphcatzon of 
endotracheal canulas wzth pressure balloon dunng 
mechanzcal ventzlatzon, for whzch treatment zs surgzcal 
closure There are approxzmately 80 reported cases m 
the world lzterature Were we report our enperzence at 
the Natzonallnstztute ofRespzrato y Dueases ofMexzco 
Wepeformedsurgzcal treatment of 7patzents (4 males, 
3 females, 17 to 65years ofage) wzth tracheoesophageal 
fistula from 1991 to 1995, referredfrom other hospztals 
SIX had a hzstory ofprolonged orotracheal zntubatzon, 
and the seventh had a traumatlc leszon of the neck 
Preoperatory management vaned from 1 to 8 weeks, 
wzth treatment ofmalnutrztzon and rnfectzons Esophagus 
wassutured wzthpolyglactrn 000zn two layers, the znner 
wzth znterrupted, and the supeficzal with contznuous 
sutures The area was coveredwzth a musclestrap Instx 
patzents, szmplesutzrre ojtrachea wasperformed In the 
seventh, due to un extenszve tracheal defect, we decided 
to use a second muscle strap to occlude rt Srxpatzents 
have had a follow up of 15 months to 5 years wzth 
satzsfactoiyevolutzon Onepatzentdzedduetoabdomznal 
sepszs We conclude that thzs technzqueprovzdes a good 
prognoszs for thzs dzsorder 

Key words:Tracheoesophageal fistula, mechanical 
ventilation, polyglactin, muscle strap 
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Introducción 

La fístula traqueoesofágica (FTE) es una condi- 
ción muy poco frecuente cuyo origen puede ser 
congénito o adquirido. Entre las FTE adquiridas, en 
más del 50% de los casos es causada por neopla- 
sias localizadas, sobre todo, en el esófago.' En el 
resto de los casos las FTE adquiridas son produci- 
das por una gran diversidad de alteraciones, como 
lesiones traumáticas, infecciones granulomatosas 
mediastinales, cuerpos extraños en esófago o trá- 
quea, cirugía de esófago o laringe, y utilización de 
rayo láser en tráquea o e s ó f a g ~ . ~ - ~  Además, en la 
actualidad una causa frecuente de FTE no maligna 
es la necrosis tisular ocasionada por la utilización 
de cánulas orotraqueales con balón en pacientes 
bajoventilación mecánica. Hasta hacealgunosaños 
esta complicación de difícil manejo se presentaba 
hasta en el 5% de los pacientes mantenidos bajo 
ventilación mecánica prolongada; sin embargo, con 
lacreación delascánulasendotraquealescon balón 
de baja pre~ ión,~  la incidencia de FTE ha disminui- 
do hasta un 0.5% de los pacientes ventilados." 

La presencia de FTE no maligna es más común 
cuando además de la cánula para traqueostomía 
se emplea una sonda nasogástrica, pues esto 
favorece la compresión y necrosis de las paredes 
esofágica y traqueal situadas entre ambas son- 
d a ~ . ' , ~  Otros factores de riesgo adicionales son las 
infecciones locales, la hipotensión, la diabetes y la 
administración de cotticosteroides.BLa lesión eso- 
fágica se observa con frecuencia a nivel cervical, 
donde se encuentran en íntimo contacto el balón 
de la cánula traqueal y la sonda de alimentación. 

El diagnóstico de FTE es común que se realice 
en diferentes circunstancias. Lo más frecuente es 
que se trate de un paciente ventilado y con sonda 
nasogástrica, quien de pronto presenta distensión 
abdominal, aspiración de secreciones anormales 
con saliva o contenido gástrico, y tos excesiva 
durante la administración de líquidos por la sonda 
nasogástrica. La confirmación de la FTE se realiza 
con el retiro de la cánula de traqueostomía y 
observación directa de la sonda nasoaástrica a 
través del traqueostoma, por transilumin&ón atti- 
ficial o con endoscopia respiratoria o dic~estiva.~-'~ 

En el tratamiento inicia¡ de la FTE se pueden 
realizardiversos procedimientoscomocolocar una 
cánula de traqueostomía con globo más bajo de 

donde se encuentra la FTE, oclusión esofágica en 
el sitio de la fístula, o colocación de cánula en T de 
Montg~rnery.l,~,l~ El tratamiento definitivo es el 
cierre quirúrgico de la fístula, aunque en fístulas 
muy pequeñas podría esperase algún tiempo para 
evaluar si existe cierre espontáneo de la misma,' lo 
cual ocurre sólo en pocos casos. 

Antes de 1960 la causa más común de FTE no 
maligna era la infección granulomatosa mediasti- 
nal o el traumatismo. Flege,15 en 1967, fue la 
primera persona que informó la existencia de FTE 
causada por el traumatismo directo del globo de la 
cánula endotraqueal. T h o m a ~ , ~ ' ~  en 1972 y 1973, 
describió 46 casos posintubación traqueal. Los 
primeros intentos para efectuar la reparación qui- 
rúrgica produjeron muy malos resultados y fue 
hasta 1976 cuando Grillo y cols., mediante estu- 
dios experimentales en perros, describieron los 
mecanismos de producción de la FTE, y diseñaron 
unatécnicaquirúrgicaquepermitióresultadosalen- 
tadores.17 

La experiencia mundial en el manejo de la FTE 
es muy escasa y sólo se circunscribe a muy pocas 
instituciones de concentración dedicadas al trata- 
miento de las lesiones de las vías aéreas o del 
esófago cervicaL8 Así, las principales series de 
pacientes suman menos de 80 casos quirúrgicos 
publicados hasta la actualidad. El presente trabajo 
muestra la experiencia en el Departamento de 
CirugíadeTóraxdel Instituto Nacional de Enferme- 
dades Respiratorias (INER), en la ciudad de Méxi- 
co, en el manejo de los pacientes con FTE no 
maligna, además de los resultados de la técnica 
quirúrgica para el cierre de la misma, con reforza- 
miento de colgajos musculares. 

Pacientes y métodos 

De 1991 a 1995 se operaron en el INER siete 
pacientes con FTE no maligna. Todos ellos fueron 
enviados a este Instituto de algún otro hospital 
general, en donde habían sido tratados durante 
algunas semanas. Los motivos de envío fueron 
sospecha clínica de FTE o de estenosis traqueal, 
por lo que fueron enviados para su diagnóstico 
definitivo y tratamiento especializado. 

Como se puede observar en el cuadro 1, los 
pacientes fueron cuatro hombres y tres mujeres, 
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i con edades entre 17 a 65 años, con promedio de 

, 31.43 116.95 años (IDE). Seis de ellos estuvieron 
1 con intubación orotraqueal prolongada en ventila- 

ción mecánica y sonda nasogástrica. Las causas 
de la ventilación mecánica en estos pacientes 
fueron traumatismo craneoencefálico por acciden- 
te automovilístico (4 pacientes), accidente vascu- 
lar cerebral (1 paciente), e infección de vías respi- 
ratorias inferiores en una paciente con Lupus erite- 
matoso sistémico. El sexto paciente fue una mujer 
con herida en el cuello por arma punzocortante y ' 
exploración quirúrgica de la zona. Esta paciente 
fue la única de la serie, que no estuvo previamente 1 intubada ni con ventilación mecánica. 

En los siete pacientes el diagnóstico de FTE se 
, confirmó por fibrobroncoscopia; se localizó el sitio 

y el tamaño de la fístula (Figura 1). Todas las 

1 lesiones se encontraron en el esófago cervical y su 
1 tamaño varió entre 0.5 y 3.5 cm de diámetro 

(Cuadro 1). Hubo unacorrelación significativa entre 
1 los días de ventilación mecánica y el tamaño de la 

fístula, es decir, mientras mayor fue el tiempo en 
que el paciente pasó bajo ventilación mecánica, el 
diámetro de la fístula fue más grande (~0 .85 ,  
p=0.016, Figura 2). Con la broncoscopia también 
se valoró la presencia de estenosis traqueal, que 
sólo fue corroborada en dos pacientes, el primero 
con una extensión de cinco anillos traqueales y 

diámetro que cerraba la luz en un 60% y el segundo 
con unaextensión de masde siete anillos traqueales 
y una luz de 50%. En los demás pacientes había 
una disminución de la luz traqueal no mayor de 
20%. En tres pacientes se realizó además esofago- 
grama, en los cuales se observó la presencia de 
material de contraste en la vía aérea. 

Manejo preoperatorio 

Una vez establecido el diagnóstico, todos los 
pacientes requirieron un tiempo variable de prepa- 
ración preoperatoria, pues la mayoría de ellos 
presentaba importante deterioro de sus condicio- 
nes generales, así como infección en diferentes 
sitios (empiema, 2; mediastinitis, 1; neumonía, l), 
infección local en el sitio de la FTE, y secuelas de 
sus enfermedades de base. 

Se decidió no manipular de primera instancia el 
esófago para no aumentar el tamaño de la lesión o 
no diseminar la infección que presentaban en la 
fístula, por lo que a ningún paciente se le realizó 
esofagostomía. 

El primer paso en su manejo fue ocluir el sitio de 
la fístula para evitar la broncoaspiración, se usó 
para ello una cánula de traqueostomía o unacánu- 
la en T de Montgomery. Esta última sólo fue utiliza- 
da en el paciente con la fístula más extensa (3.5 cm), 
pues el globo de la cánula de traqueostomía provo- 
có aumento del tamaño de la lesión. 

Cuadro l. Características de los enfermos 

Ventilación mecánica Tamaño de Músculos Cánulas de 
Pac. Edad Sexo Causa Días la fístula empleados ~ont&mery 

en cm. 

1 17 H TCE 26 2.0 ECM SI 
2 18 H TCE 24 1.0 EH 
3 22 H TCE 14 0.5 ECM 
4 24 M TCE 18 1.0 ET 
5 36 M Infección 30 1.0 ET SI 
6 38 M Traumatismo 3 1 .O ECM 

cervical 
7 65 H AVC 56 3.5 ET, ECM SI 

PROM 31.43 24.43 1.43 
DE 16.95 16.53 1 .O2 
TCE = Traumatismo craneoencefalico AVC= Accidente vascular cerebral 
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Figura 1. Imágenes broncoscópicas de dos pacientes con 
fistula traqueoesofágica no maligna. En la parte superior se 
observa la luz de la tráquea, y en la inferior el esófago a través 
del orificio fistuloso. 

El segundo paso fue realizar gastrostomía en 
todos los pacientes para evitar el reflujo gastroeso- 
fágico, así como la broncoaspiración. En el mismo 
tiempo quirúrgico se realizó yeyunostomía a seis 
pacientes para alimentación enteral preoperatoria 
y posoperatoria inmediata. Al paciente con acci- 
dente vascular cerebral no se le realizó yeyunos- 
tomía, debido a que la gastrostomía que se realizó 
en su hospital de referencia se usaba ya para 
alimentación, por lo que se continuó con ese mis- 
mo manejo. 

A todos los pacientes se les realizaron cultivos 
de secreciones purulentas, ya sea de la fístula, vía 
aérea o empiema, y el germen que con mayor 

frecuencia se aisló fue Pseudomonas aeruginosa. 
Todos los pacientes recibieron antibióticos especí- 
ficos. Además, un paciente con traumatismo cra- 
neoencefálico presentaba empiema posneumónico 
que ameritó continuar con el manejo con sonda 
endopleural durante dos semanas. 

El tiempo requerido para completar esta prepara- 
ción preoperatoria de los pacientes fue muy variable. 
Sólo duró una semana en la paciente con lesión 
traumática de cuello, y la que presentó lupus erite- 
matoso tardó ocho semanas hastaque se corrobo- 
ró inactividad de su enfermedad de base. El resto 
de los pacientes requirieron un lapso de cuatro a 
seis semanas para completar dicha preparación. 

Técnica quirúrgica 

A través de una incisión cervical en collar se 
disecaron los tejidos superficiales y el músculo 
platisma, para después disecar los músculos 
esternocleidomastoideos, esternotiroideos y ester- 
notirohioideos, sin seccionarlos. La glándula tiroi- 
des se cortó y ligó a nivel de su istmo, y la tráquea 
se disecó longitudinalmente a nivel de los surcos 
traqueoesofágicos, hasta localizar la fístula, ro- 
deando ésta y posteriormente seccionándola para 
separar la tráquea y el esófago. 

O 10 20 30 40 50 60 

Dias de ventilaci6n mecánica 

Figura 2. Correlación entre los dias de ventilación mecánica 
aue tuvieron los Dacientes v el tamaño de su fistula traaueo- 
esofágica. 
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Esta disección se hizo con mucho cuidado y lo 
menos extensa posible para no originar compromiso 
de la irrigación de estos tejidos, para evitar en todo 
momento una lesión de los nervios laríngeos. 

Los bordes fistulosos fueron cuidadosamente de- 
bridados para eliminar tejido necrótico o desvitalizado, 
y con ello favorecer la buena cicatrización. 

En todos los pacientes, el esófago se suturó en 
dos planos con poliglactina 000. El primer plano se 
cerró con puntos interrumpidos simples, y el segun- 
do con puntos continuos invaginantes (Figura 3). A 
continuación, y con lafinalidad dequeseincremen- 
tara la irrigación de la zona, para favorecer la 
cicatrización adecuada, y de que existiera mayor 
protección de la herida, se colocó sobre la sutura 
un colgajo muscular viable (esternocleidomas- 
toideo, esternotiroideo o esternotirohioideo), fiján- 
dolo con puntos interrumpidos de poliglactina 000 
(Figura 4). El colgajo muscular se preparó con 
anterioridad disecando el músculo en su longitud y 
seccionándolo lo más superior posible para mante- 
ner su irrigación. 

En cuatro pacientes que no requerían plastia de 
tráquea, ésta se suturó con una línea longitudinal 
de puntos interrumpidos simples con poliglactina 
000. En dos pacientes más, existía una estenosis 
traqueal extensa, por lo que no fue posible hacer 

-- 

Figura 3. Reparación de fístula traqueoesofágica. Sutura dt 
esófago en dos capas. 

resección de anillos traqueales, y sólo se suturó la 
fístula traqueal con el mismo procedimiento ante- 
rior y se colocó cánula de T de Montgomety. En el 
séptimo paciente, que tenía unafístulatraqueoeso- 
fágica muy extensa, la tráquea prácticamente no 
tenía pared membranosa y al tratar de cerrarla en 
el sentido longitudinal se hacia evidente una dismi- 
nución importante de su calibre, por lo que se 
decidió colocarle un colgajo adicional de músculo 
esternocleidomastoideo para formarle una pared 
superior, usando también puntos interrumpidos de 
poliglactina 000 (Figura 5). A este paciente, por las 
condiciones antes descritas, se le colocó unacánu- 
la T de Montgomery al final de la cirugía, cuya 
función fue servir de férula que mantuviera abierta 
la vía aérea y conservara en posición adecuada los 
anillos traqueales y el músculo, permitiendo su 
cicatrización correcta. 

Un total de cuatro pacientes se manejaron con 
cánula para traqueostomía y tres pacientes con 
tubo en T de Montgomety. 

A todos los pacientes se les colocó una sonda 
de Penrose para el drenaje de los tejidos superfi- 
ciales. 

A 

!gura 4 Colocación de un colgajo muscular sobre la sutura 
el esófago. 
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Figura 5. Empleo de un segundo colgajo muscular para cubrir 
el orificio fistuloso de la tráquea y formarle una nueva pared 
posterior. 

Evolución posoperatoria 

La evolución posoperatoria inmediata fue satis- 
factoria en seis pacientes. Se les inició la vía oral 
entre el quinto y séptimo día posquirúrgico. La 
sonda de gastrostomía se selló desde el cuarto día 
y se retiró una vez establecida la dieta normal, lo 
que ocurrió entre el séptimo y décimo día. Median- 
te esofagogramas realizados a las cuatro semanas 
del posoperatorio se demostró que no existían 
recurrencias de las fístulas ni estenosis esofágica 
(Figura 6). 

A tres de los cuatro pacientes que tuvieron 
cánula para traqueostomía ésta se les retiró a las 
72 horas. El cuarto paciente presentó abundantes 
secreciones, por lo que la cánula se le retiró hasta 
la tercera semana. Todos estos pacientes queda- 

Figura 6. Esofagograma poscirugía. No se observa fistula. 

ron sin estenosis importante de la tráquea. A los 
trespacientescon tubodeTde Montgomery, se les 
retiró entre los ocho y 12 meses después de la 
cirugía, y una semana después sólo uno de ellos 
presentó una estenosis de aproximadamente el 
50%, que fue manejada con un férula tipo Harrel 
Dumon. 

Un paciente presentó al segundo día posopera- 
torio dehiscencia de la yeyunostomía y paso de 
alimento a la cavidad abdominal. A pesar del ma- 
nejo quirúrgico de esta complicación, el paciente 
presentó sepsis abdominal y falleció dos semanas 
después. Sin embargo, el estudio de autopsia 
demostró buena cicatrización tanto del esófago 
como de la tráquea, y mediante la administración 
de líquidos por el esófago se demostró la ausencia 
de fístula. 

Hasta el momento el seguimiento a largo plazo 
de los pacientes ha completado entre 15 meses y 
cinco años. En ninguno de ellos se ha observado 
recurrencia de la fístula desde el punto de vista 
clínico y endoscópico. Todos tienen alimentación 
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por vía oral en forma adecuada, sin sintomatología 
de obstrucción esofágica. Únicamente se ha ob- 
servado una tendencia a la retención de secrecio- 
nes traqueobronquiales en el paciente que usa 
cánula endotraqueal permanente y en aquél a 
quien se le colocó segundo colgajo muscularcomo 
pared posterior de tráquea. Todos los demás no 
reportan síntomas del aparato respiratorio. 

Discusión 

La frecuencia con la que se realizan los proce- 
dimientos quirúrgicos para el cierre de FTE no 
maligna cada vez es menor debido, entre otras 
cosas, al advenimiento de las cánulas orotraquea- 
les con balones de baja presión y a la alta mortali- 
dad que tiene esta afección en pacientes con 
ventilación mecánica e infección. 

Por esta razón, son muy pocas las series publi- 
cadas en la literatura médica internacional. En el 
cuadro II se muestran las tres principales series de 
pacientes operados por FTE no maligna, y se 
incluye la presente. En México, existen muy pocas 
publicaciones con casos aislados de pacientes con 
FTE no maligna. 

En nuestra serie de pacientes, el cierre satisfac- 
torio de la FTE se obtuvo en el 100% de los casos. 
Buena parte del éxito del procedimiento se debió a 
la cuidadosa preparación preoperatoriaque en uno 
de los pacientes fue de hasta ocho semanas de 
duración, y que permitió mejorar las condiciones 
generales de los enfermos, controlar las infeccio- 

nes, mejorar el estado nutricional, y proporcionar 
rehabilitación respiratoria prequirúrgica. 

En los pacientes no se realizó ningún procedi- 
miento quirúrgico previo al cierre de la FTE, como 
esofagostomía o desviación esofágica, pues se 
consideró que estos podrían hacer más grande el 
orificio traqueoesofágico, o bien, incrementar las 
adherencias a nivel de la fístula y evitar una buena 
cicatrización. 

La técnica anestésica en este tipo de cirugía 
traqueal debe siempre considerar la posibilidad de 
que se requiera practicar resección de anillos tra- 
queales. Esto implica contar con sondas endotra- 
queales estériles para que, durante el periodo que 
la tráquea está seccionada, el cirujano intube el 
extremo dista1 y continúe el procedimiento anesté- 
sico. En estos pacientes no fue necesario la intuba- 
ción secundaria, pues como se comentó, en ningu- 
no de ellos se realizó anastomosis término-termi- 
nal de la tráquea. 

Otro elemento que seguramente también favo- 
reció la buena evolución de los pacientes es el 
material de la sutura empleada. El material utiliza- 
do fue poliglactina, sutura absorbible que ha de- 
mostrado ser muy superior aotras paradisminuir la 
frecuencia de granulomas en la línea de sutura.14 

Durante la técnica quirúrgica es muy importante 
el manejo de los tejidos, debido aque el esófago no 
tiene una serosa y el despulimiento de éste, el 
desgarro muscular propio o una disección exhaus- 
tiva que deje lesión en los bordes del esófago, 
aumentarán el riesgo de una fístula recurrente. El 
cierre del esófago se realizó en dos planos, de 

r 

Cuadro II. Resultados del tratamiento quirúrgico de la fístula traqueoesofágica 
en diversas series de pacientes 

Tipo de operación 
Serie No. Pac. CS RT+CE DE Recurrencia Mortalidad 

Cauraud y col. (1989) 16 9 5 2 --- 1 (6.3%) 
Mathisen y col. (1991) 38 9 29 O 3 (7.9%) 4 (10.5%) 
Dartevelle y col. (1996) 24 11 10 3 2 (8.3%) 3 (12.5%) 
INER (1997) 7 7 O O O 1 (14.2%) 

Total 85 36 44 5 5 (5.9%) 9 (1 0.6%) 

CS= Cierre simple, RT= Resección traqueal, C E  Cierre esofágico, DE= Derivación esofágica, INER= 
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias 
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1 acuerdo a lo descrito por varios autores en la 
¡ literatura m ~ n d i a l , ' ~ . ~ ~  brindando mayor seguridad 

'1 de un cierre permanente de lafístula. Sin embargo, 
una de las principales diferencias de esta técnica 
con respecto a la descrita por otros grupos, es el 
tipo de sutura del plano profundo. Las técnicas 
empleadas por otros autores incluyen la sutura 
continua o interrumpida de este plano mediante 
puntos invaginantes con poliglactina 0000. En es- 
tos casos se prefirió suturar el plano profundo del 
esófago con puntos interrumpidos con poliglactina 
000 e invertir manualmente los bordes hacia la luz 
esofágica. Se completó la técnica con el cierre del 
segundo plano en forma similar a lo descrito en la 
literatura, con la suturaa nivel de las capas muscu- 
lares, sin mucha tracción, cubriendo al primer 
plano y evitando involucrar la capa profunda. Esta 
técnica permite una mejor irrigación de los bordes 
del esófago y por lo tanto, una cicatrización más 
adecuada. 

También es indispensable asegurar que el col- 

1 
gajo muscular que se empleará para cubrir la 
sutura del esófago tenga una buena irrigación. Con 
este propósito, el músculo debe manipularse lo 
menos posible al momentodesu disección y cuidar 
sus vasos sanguíneos si se logran visualizar o, en 
caso de que no se observen, realizar la sección del 

i músculo lo más superiormente posible. Debe cui- 
darse además que no exista tensión excesiva una ~ vez que sea suturado al esófago. La fijación al 
esófago, se hace con puntos simples, con poliglac- 
tina 000. 

Cabedestacar que en uno de los pacientes, que 
tenía un orificio fístuloso muy grande en la tráquea 
(3.5 cm) fue necesario utilizar un segundo colgajo 
muscular que sirvió como pared posterior de la 
tráquea; al hacer innecesaria la sutura de los 
bordes traqueales, este segundo colgajo muscular 
permitió que la tráquea quedara con un diámetro 
adecuado, sin estenosis. Hasta donde se tiene 
conocimiento, esta es la primera ocasión que se 
describe el uso de un músculo para conformar la 
pared posterior de la tráquea. 

La reconstrucción quirúrgica tuvo una evolución 
muy adecuada en todos los pacientes, pues no 
mostraron recurrencia de la fístula u obstrucción 
traqueal o esofágica posterior. Incluso en el pa- 
ciente que falleció por complicaciones no atribui- 
bles al procedimiento a nivel cervicotorácico, en la 

autopsia la corrección quirúrgica de la fístula pre- 
sentaba una buena cicatrización y se corroboró la 
ausenciade salida de líquidos a través del esófago. 

Por último, un hecho muy importante que fue 
demostrado en este trabajo es la relación directa 
que existe entre el tiempo que trascurre un pacien- 
te bajo ventilación mecánica y el tamaño de la FTE 
producida. Es bien sabido que una de las principa- 
les complicaciones de la intubación de la tráquea 
es la producción de lesiones como la estenosis o la 
fístula de sus paredes. Aunque la frecuencia de 
este tipo de complicaciones ha ido disminuyendo 
en todo el mundo con el advenimiento de las 
cánulas traqueales con globos de baja presión, en 
nuestro instituto continuamos recibiendo un núme- 
ro importante de pacientescon estas lesiones Así, 
en los últimos 10 años se han realizado más de 150 
procedimientosquirúrgicos paracorregirestenosis 
traqueales o fístulas traqueoesofágicas, lo que 
sugiere que en gran parte de los centros hospitala- 
rios del paístodavíacontinúan empleándose cánu- 
las endotraqueales con globos de alta presión. Es 
muy importante que durante su padecimiento de 
base los enfermos aquí presentados hayan estado 
intubados con este tipo de cánulas. 

Se concluye que los procedimientos que aquí 
presentan para la reparación quirúrgica de la FTE 
no maligna, permite una muy adecuada cicatriza- 
ción. Estos procedimientos incluyen, de forma im- 
portante, un cuidadoso manejo preoperatorio 
para eliminar focos infecciosos y mejorar el estado 
nutricional de losenfermos. La técnica quirúrgica 
introduce ligeras modificaciones a las técnicas ya 
publicadas, como son: 1) no realización de cirugías 
complementarias en el esófago, 2) sutura de la 
capa prolunda del esófago con puntos interrumpi- 
dos con invaginación manual, y 3) uti ización de un 
segundo colgajo muscular para elaborar una pared 
posterior a la tráquea en caso de fistula de grandes 
dimensiones. 
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1 VIÑETA HISTÓRICA DE GACETA MÉDICA DE MÉXICO 

La Academia, 

Tomo IX Tercera Serie. Núm. 3 Marro de 1914 

Se inserta documento de la Secretaria de Estado y Despacho 
de Instrucción Pública y Bellas Artes de fecha 14 de mayo de 
de 1914, en la que el Supremo Gobierno le hace saber a la 
Academia Nacional de Medicina, que ha sido declarada 
Benemérita, después de cumplircincuenta años de eminentes 
servicios prestados a la Ciencia. 

! 
BENEMERlTA ACADEMIA N. DE MEDICINA. 

i ---- ' 
' leoretarla d. E N d o  Y del D e ~ ~ c h o  de In8Yu1. 

I ci6n Pi~bllaa y Bellas Artes -M6xico -Seeci6n Uniue? 
sirana 

I El señor Presidente de la Repiiblica. tenienao 
peaehte que la Academia Nacional de Medxcina ha 
cumplid4 cincuenta a f m  de eminentes senrioioa presta- 

/ 
608 8 la cienola. y oansiderando que es de justicia de2 a 
~iinbeey da algún modo la satiafaccibn con que ve bale@ 
a=ri.cios, ha tenido a bien conceder a l a  indioada oorpo 
a t n  el dictado de ''8enamkiia," que podra usar en las 

circuinstanoias que eatime convenientas E " 
Comunícalo a usted para su inteiigencui, reiteran- 1 !h!c mi atenta eonsideraoibn 
Libertad y Canstitución Mexico, 14  d. mayo de 

1914-lemeslo Barda Naranjo.-A1 señor Pzesí 
JmWde la Academia Nacional de Medlclna -Pieaenta" 

Oscar R. Fuentes Porragas: 
Recopilador 

Comentario del doctor Alfredo de Micheli 

El título de .Benemérita,>, otorgado a la Academia 
Nacionalde MedicinadeMéxicoel l4de mayodel914, ha 
sidoenterradoen el olvido probablementeacausade las 
circunstancias dramáticas de aquel entonces. El país se 
hallaba oprimido bajo la dictadura de un usurpador, por 
todos lados hacía estragos una desastrosa guerracivil y 
fuerzasextranjeras habían invadídoellitoralveracruzano. 

Sin embargo, debe considerarse que la iniciativa del 
dictador fue inspirada verosímilmente por ciertos miem- 
bros de su gobierno, personajes de gran prestigio y de 
cualidades bien reconocidas. Figuraban entre ellos don 
Nemesio García Naranjo, titular de la Secretaría de Esta- 
do y del Despacho de Instrucción Pública y Bellas Artes, 
y el doctor Aureliano Urrutia, miembro de la Academia 
Nacional de Medicina de México. 

A este respecto, parece oportuno recordar que des- 
tacadosintelectualescolaboraron con los gabinetes huertis- 
tas.' Así Salvador Díaz Mirón, Federico Gamboa, José 
López Portilloy Rojas y José JuanTablada.También pro- 
fesores universitarios muy prestigiados fueron colabora- 
dores de Huerta: Rodolfo Reyes, Francisco León de la 
Barra y Jorge Vera Estañol fueron miembros del primer 
gabinete. Carlos Pereyra, Aureliano Urmtia y NemesioGarcía 
Naranjoestuvieron en lossucesivos. Y tomaron posiciones 
prohuertistas Enrique González Martínez, José María 
Lozanoy Emilio Rabasa. Asuvez, Miguel Macedoy Carlos 
Díaz Dufoovolvieron a enseñar en la Escuela Nacional 
de Jurisprudencia, mientras que Pereyra y Manuel Flo- 
res regresaron a la Escuela Nacional Preparatoria.' 

Con Nemesio García Naranjo como ministro de Ins- 
trucción Pública, el positivismocomenzó aserdesplaza- 
do por el pragmatismo, de acuerdo con los métodos 
pedagógicos norteamericanos. Gracias a Urrutia, hubo 
unamejoría notable en la Escuela Nacionalde Medicina, 
pues a la labor docente se agregó el aspecto práctico al 
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