CIRUGIA PLASTICA

Volumen Namero Septiembre-Diciembre
Volume 12 Number 3 September-December 2002

Articulo:

Faringoesofagostoma en el cuello radiado.

Cierre definitivo en un tiempo quirdrgico
con un colgajo pediculado de cuatro capas

Derechos reservados, Copyright © 2002:
Asociacion Mexicana de Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva, AC

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indice de este nimero [ Contents of this number
0 Mésrevistas O Morejournals

0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-cplast/e-cp2002/e-cp02-3/e1-cp023.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-cplast/e-cp2002/e-cp02-3/e1-cp023.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-cplast/i-cp2002/i-cp02-3/i1-cp023.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

Caso clinico

CIRUGIA PLASTICA

Vol. 12, Ndm. 3
Septiembre-Diciembre 2002
pp 109 - 115

Faringoesofagostoma en el cuello radiado.
Cierre definitivo en un tiempo quirdrgico con
un colgajo pediculado de cuatro capas

Dr. Alvaro Olmedo,* Dra. Laura E. Guerra*

RESUMEN

El desarrollo de una fistula salival como secuela de las larin-
gectomias en pacientes con el antecedente de radioterapia es
un problema frecuente, complica el posoperatorio inmediato
y mediato y puede representar un riesgo para la vida al com-
prometer la cubierta de los grandes vasos del cuello. Se pre-
senta el reporte de un caso en el que se usé un procedimien-
to quirdrgico simple, que no requiere habilidades o instru-
mentacién especial para realizarse y que permite recrear la
continuidad de la parte alta del tubo digestivo en el cuello, en
caso de pérdidas parciales. El procedimiento permite la sus-
titucion de los tejidos blandos dafiados por una cubierta fuer-
te, elastica y bien vascularizada, y aporta la piel sana que per-
mite el cierre definitivo del faringoesofagostoma. Esta técnica
operatoria puede ser facilmente repetida por cualquier ciru-
jano con experiencia en la cirugia del cuello y los colgajos
miocutaneos.
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INTRODUCCION

El carcinoma laringeo ocupa el 18° lugar en mortali-
dad, que por su localizacion topogréafica, en México
tiene el 1.4% como causa de muerte por neoplasias
malignas; en 1997 se reportaron 1255 fallecimientos
por cancer laringeo. Su frecuencia en relacion al sexo
revela una diferencia muy importante, siendo la sép-
tima en el hombre, con 3.4% entre los tumores malig-
nos, en tanto que en las mujeres desciende hasta el
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SUMMARY

The development of salivary fistulae after laryngectomies in pa-
tients after radiotherapy is a frequent problem, complicating re-
covery and could be life threatening when the great vessels of the
neck are involved. A case is reported in which a simple surgery is
performed, needing no special skills, equipment or instruments,
which recreates the upper digestive tract in the neck in cases of
partial loss. This procedure also permits the substitution of the
damaged soft tissues of this region with healthy, well vascular-
ized and strong, but soft and elastic covering of the vessels and
nerves of the neck. This operative technique could be easily re-
peated by any surgeon with experience in neck and myocutaneous
flap surgery.

Key words: Neck, pharynx, esophagus, stoma, flaps.

lugar 25, con el 0.4%. Por otro lado, esta neoplasia
maligna se presenta con mucha mayor frecuencia des-
pués de la sexta década de la vida, cuando los padeci-
mientos concurrentes en esos pacientes afectan sus
condiciones generales de salud.?®

Los procedimientos terapéuticos son la radiotera-
pia,*® la cirugia conservadora con quimioterapia y
radioterapia,®’preservando parte de la laringe. En ca-
sos avanzados se realizan laringectomias totales
acompafadas de linfadenectomias y la combinacion
de quimioterapia y radioterapia.t®

Los intentos para preservar la laringe utilizando
s6lo radioterapia como medida terapéutica fueron
mas comunes hace dos o tres décadas y sus resultados
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llevaron a hacer necesario efectuar laringectomias to-
tales en forma secundaria, por las frecuentes recidi-
vas tumorales.*®

Las secuelas de la radioterapia son sin duda en la
actualidad menos importantes, gracias al uso de equi-
pos mas precisos y mejoras en los protocolos de trata-
miento; sin embargo, ain vemos pacientes con radio-
dermitis y radionecrosis a los que se debe someter a
cirugias radicales. Estos muestran una elevada mor-
bilidad de la herida quirdrgica, forman fistulas saliva-
les que desarrollan un faringoesofagostoma que re-
guerira de procedimientos reconstructivos!®!! a reali-
zar en pacientes de edad avanzada, con enfermedades
concomitantes y tejidos locales dafiados por radiotera-
pia, cirugia y con complicaciones por esta tltima, y
gue demandan procedimientos reparadores de alta
complejidad, con una considerable morbilidad y mor-
talidad.'23

REPORTE DE UN CASO Y UNA VARIANTE DE
LA TECNICA QUIRURGICA

Paciente del sexo masculino de 69 afios de edad, que
dos afios antes de su primera consulta, después de
una biopsia que demostré un carcinoma de células
escamosas, fue sometido a radioterapia, desconocien-
do la naturaleza de la misma. Un afio y medio después
de ese tratamiento acudio a la consulta de un cirujano
oncologo por presentar recidiva tumoral con disfonia
progresiva y la presencia de crecimiento ganglionar
en la porcién izquierda del cuello. El sujeto fue some-
tido a laringectomia total y linfadenectomia cervical
radical izquierda, corroborando el diagnostico de car-
cinoma de células escamosas con invasion de los
ganglios del lado izquierdo del cuello, clasificado como
T2-N2-MO. En el posoperatorio inmediato presento
fistula salival con dehiscencia casi completa de la inci-
sion de la diseccion radical izquierda del cuello; trata-
do con curaciones locales y antibioticoterapia, portan-
do una sonda nasogastrica para alimentacién.

Se presentd a consulta con una traqueotomia canu-
lada, sonda nasogéstrica, salida de saliva por un farin-
goesofagostoma que media 6 x 3 cm y latido carotideo
visible a través de tejidos de epitelizacién que cubrian
la vena yugular internay radiodermitis de la piel has-
ta a2 6 3 cm de distancia, circundante al estoma (Fi-
guralA).

Los estudios preoperatorios, incluidas placas de t6-
rax y rastreo éseo, fueron normales o negativos, por
lo que se programé para cirugia.

Bajo anestesia general se eliminaron los tejidos que
cubrian el paquete vascular cervical izquierdo hasta 3
cm de la radiodermitis periférica al estoma, que dejé

al descubierto cerca de 4 cm del trayecto de la vena
yugular internay la carétida primitiva. Se disefi6 un
colgajo ipsilateral del musculo pectoralis major con
dos islas de piel en forma de huso: de 5 x 8 cm la me-
dial (Figura 2 A sefialada con el nUmero 2) yde 7 x 10
cm la lateral (Figura 2 A sefialada con el nimero 3),
ambas separadas por 12 cm, con las islas talladas so-
bre la masa del masculo y con circulacion perforante
(Figura 2 B). La seccion de las inserciones costales
mediales e inferiores fue sequida de la elevacion del
musculo hasta la emergencia subclavia del paquete
acromiotoracico y la seccion de la insercién braquial
del pectoral mayor.

El despegamiento de la piel del térax se continué
superficialmente a la clavicula hasta comunicar este
plano con la piel remanente de la porcion lateral iz-
quierda del cuello. El colgajo del musculo pectoral
portando las dos islas de piel fijadas con suturas tran-
sitorias se plegd sobre si mismo con ambos segmentos
cutaneos envueltos por el colgajo plegado y se llevé
por el tunel subcutaneo previamente tallado, hasta el
defecto cervical (Figura 2 C). Alli se desplegé el colga-
jo, que al girar 180°, quedaron las islas de piel orien-
tadas con sus caras cutaneas hacia el dorso y el extre-
mo podalico en situacion cefélica (nétese la inversion
de los nimeros 2y 3 en la figura 2 D). De este modo,
la isla medial de piel (2) correspondié al defecto farin-
goesofagico creado al resecar el trayecto fistuloso y las
porciones dafiadas de la mucosa, que se fijé con sutu-
ras de catgut 4-0 para reconstruir la cubierta del con-
ducto digestivo (Figuras 3 Ay B).

El borde medial del masculo se suturdé a los mascu-
los suprahioideos; la porcion media del musculo (en-
tre ambos islotes de piel), se fijo por debajo del &ngu-
lo mandibular, cubriendo el paguete neurovascular
del cuello con una primera capa del muasculo pectoral
rotado. En seguida, la porcién restante del musculo
portando el islote de piel lateral (3), que también esta-
ba orientado hacia el dorso, se rot6 en bisagra hacia el
frente 90° para que el islote de piel lateral (3) queda-
ra orientado en direccién ventral y asi ocupar el espa-
cio de la piel faltante. El extremo lateral del musculo
se coloco superficialmente al extremo medial que se
habia fijado previamente a la derecha de la linea me-
dia, donde se fij6 a los tejidos subcutaneos con mate-
rial absorbible y puntos percutaneos extraibles (pull-
outs). El islote de piel lateral (3) se sutur6 en dos pla-
nos al defecto cutaneo antero-lateral izquierdo del
cuello (Figura 3 B) y se colocaron canalizaciones blan-
das. El defecto resultante en la zona donadora del he-
mitérax izquierdo se cerrd en forma directa después
de haber resecado un triangulo de piel desvitalizado
que incluia el complejo aréola pezén.
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Figura 1 A. Aspecto del paciente cinco meses después de laringecto-
mia total y diseccion radical izquierda. Se observa un faringoesofagos-
toma de 3 x 6 cm rodeado de tejido de cicatrizacion por epitelizacion de
la cicatriz de la incision para la linfadenectomia. Radiodermitis que abar-
ca 3 ¢cm a la derecha de la linea media hasta la regién submandibular
izquierda, con presencia de tubo nasogastrico en el fondo faringeo, asi
como canula de traqueotomia.

El tubo nasogastrico para alimentacién se retir6 a
los doce dias del postoperatorio y se tom6 una farin-
goesofagografia con bario diluido, que demostr6 una
amplia permeabilidad y la ausencia de fugas del mate-
rial de contraste (Figura 4 A). Se indic6 al paciente
alimentacién blanda y dos semanas después se le per-
mitio la ingestion de todo tipo de alimentos.

En la revision efectuada después de seis meses a
través de vision reflejada por un espejo laringeo, se
encontro6 al islote de piel que reconstruyo6 el tubo di-
gestivo alto, de color rojizo, liso y sin foliculos pilosos,
las dimensiones de la isla de piel se mantuvieron sin
cambios aparentes. Un nuevo estudio radiogréfico re-
velé un transito libre y facil del liquido baritado, au-

Figura 1 B. Condicién del paciente seis meses después del cierre del
faringostoma y reconstruccion de los planos blandos de la porcién me-
diolateral izquierda del cuello.

sencia de fistulas y el doble contraste mostraba clara
definicién de la isla de piel (Figura 4 B).

El paciente fue visto por ultima vez en la revision
al cabo de un afio de operado sin encontrar anomalias
en las zonas operadas, deglutiendo normalmente y en
rehabilitacién fonética, pudiendo expresarse verbal-
mente.

DISCUSION

Cuando se descubren las neoplasias malignas en esta-
dios tempranos, los resultados en sobrevida y calidad
de la misma se han visto enormemente beneficiados
con los tratamientos actuales y permiten la cirugia
conservadora, que pretende disminuir las mutilacio-
nes que acarreaban terribles alteraciones funcionales
o fisicas.
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Figura 2 A. Disefio transoperatorio de los limites del masculo pectoral
mayor y de las incisiones planeadas de las islas de piel medial (2) y la-
teral (3).

Figura 2 C. El colgajo es llevado al cuello plegado sobre si mismo con
las islas de piel envueltas por el musculo, a través del tinel subcutaneo,
superficial a la clavicula, que habia sido previamente tallado.

Figura 2 B. El mUsculo ha sido liberado de sus inserciones costales y
se ha seccionado su insercion braquial, portando las islas de piel medial
(2) y lateral (3). Se aprecia que ambos islotes de piel estan adheridos en
su totalidad al misculo y no tienen porciones sujetas a circulacion al
azar.

Por otro lado, en relacion al carcinoma de células
escamosas de la laringe, que es el mas frecuente, a
pesar de los avances logrados en el tratamiento del
cancer con el uso de mas depuradas técnicas quirurgi-
cas, las nuevas y mejores opciones de la radioterapia 'y
los adyuvantes quimioterapicos, sigue siendo frus-
trante el tratamiento de estas enfermedades cuando
se descubren en etapas avanzadas.'®!! Los resultados
de los tratamientos combinados y los intentos de ciru-
gia conservadora para mantener la via aérea fisiol4gi-
ca, no han llevado a resultados optimistas, por lo que
es de esperar que seguiremos viendo pacientes con la-
ringectomias totales y todas sus secuelas, incluso con
la implementacion en un nimero importante de cen-

Figura 2 D. El musculo es desplegado portando ambas islas de piel,
para mostrar como los nimeros 2 y 3 que las identifica estan invertidos
para después plegar el musculo en el sentido inverso, dejando asi la
cara cutanea de la isla medial (2) en direccién dorsal para cerrar el de-
fecto faringoesofagico y la isla lateral (3) orientada ventralmente para
reponer la cubierta cutanea del cuello.

tros especializados, del cierre de defectos faringoeso-
fagicos con la aplicacién de transplantes microquirdr-
gicos de tubo digestivo,**** tubos de piel,*>® o de epi-
plén con injertos de piel para disminuir la tension al
reparar la continuidad de la via digestiva,'’ que sin
embargo siguen desarrollando, aunque con menos
frecuencia, fistulas salivales faringoesofagicas y que
de no cerrar, con los cuidados médicos dejaran un es-
toma que requerira cirugia reconstructiva en el 4 al
20 % de los casos, segUn diversos reportes.*?
Cuando los casos analizados corresponden a etapas
avanzadas de la enfermedad, en las que ha sido nece-
saria la linfadenectomia, se encuentra una mayor fre-
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Figura 3. Esquema que representa un corte del cuello al nivel de la quin-
ta vértebra cervical vista desde arriba. A: C-5. corresponde a dicha vérte-
bra, PH. Faringe, S. Estoma, V. Vena yugular interna, C. Carétida primiti-
va, N. Nervio neumogastrico y M. Misculo esternocleidomastoideo
derecho. B: procedimiento reconstructivo en el que 1. Representa al mis-
culo pectoral mayor plegado sobre si mismo y sus puntos de fijacion, cu-
briendo con una doble capa muscular el paquete neurovascular izquierdo
del cuello. 2. Isla de piel originalmente medial en la planeacion y que repo-
ne el defecto de la via digestiva, y 3. Islote de piel lateral de la planeacion
que sustituye el defecto cutaneo de la porcion lateral izquierda del cuello.

cuencia en el desarrollo de fistulas salivales y esto-
mas.”*® La radiodermitis presente, cuando se realiza
la cirugia ablativa, agrava el prondéstico, retarda la ci-
catrizacion de fistulas menores y complica las posibi-
lidades reconstructivas.'**

El paciente motivo de este reporte es un ejemplo ca-
racteristico de ese grupo de casos en los que se requie-

Cir Plast 2002;12(3):109-115

re de un procedimiento reconstructivo capaz de resol-
ver esas desfavorables condiciones multifactoriales.
Las propuestas encontradas en la literatura especiali-
zada para la solucién de estos problemas, van desde el
avance y rotacion de tejidos vecinos,? colgajos cuta-
neos,?* miocutaneos,? fasciocutaneos,® a la utilizacion
de injertos libres simples o compuestos con anastomo-
sis microquirdrgicas.?*? Tales procedimientos adole-
cen de un factor comdn: que ninguno ofrece la recons-
truccion integral del problema. Los colgajos pedicula-
dos requieren de una segunda zona donadora para re-
poner la cubierta cutanea, consistente en un injerto li-
bre de espesor parcial de piel, o no proveen la cubierta
adecuada del paquete neurovascular del cuello.

Los trasplantes de tubo digestivo con anastomosis
vasculares microquirdrgicas, sin tomar en considera-
cion que conllevan un riesgo de falla calculado del 2 al
13%,121327 requieren de dos equipos quirudrgicos, de
una zona donadora que tiene una morbilidad y morta-
lidad intrinsecas,?>!® y s6lo reponen en el mejor de los
casos, la continuidad del tubo digestivo y dejan sin
resolver la proteccién de los grandes vasos del cuello y
la cubierta cutanea y requeriran de otro u otros pro-
cedimientos quirdrgicos.

Por otro lado, las técnicas microquirurgicas requie-
ren de personal y equipamiento altamente especiali-
zado, utilizan prolongados tiempos operatorios que
causan aumento en la morbimortalidad y sus costos
hacen que s6lo muy pocos centros en nuestro medio
tengan la capacidad y la infraestructura para poner-
los en préctica.

Los resultados de los procedimientos antes sefiala-
dos, carecen de la consistencia necesaria para pensar
que el método quirudrgico de eleccién para el trata-
miento de los faringoesofagostomas, secuela de las la-
ringectomias totales con diseccidn radical de cuello y
cambios posradioterapia, esta a la vista y a nuestro
alcance. Esto motivoé la presentacion de este caso, en
el que se ofrece una alternativa diferente de correc-
cion quirdrgica del faringoesofagostoma, con un pro-
cedimiento que lleva tejidos que resuelven el proble-
ma de la cubierta epitelial del tubo digestivo, protege
los grandes vasos del cuello con dos capas musculares
no afectadas por la radioterapia y repone la cubierta
cuténea del cuello con holguray seguridad.

CONCLUSIONES

La utilizacion exitosa del colgajo miocutaneo del pec-
toralis major ipsilateral que transporta dos islas sepa-
radas de piel, permitio la solucion del faringoesofagos-
toma que sufria el paciente motivo del reporte y se
propone para que se realice en los diferentes servicios
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Figura 4 A. Faringoesofagograma en posiciones AP y lateral con con-
traste realizado cuatro semanas después de la reconstruccion, muestra
paso adecuado del medio de contraste y ausencia de fistulas.

gue tienen a su cargo casos similares, con las siguien-
tes ventajas:

Requiere un solo tiempo operatorio y un solo equipo
quirdrgico; se efectlia en tres 0 menos horas por un ci-
rujano avezado en colgajos miocutaneos; no requiere de
equipos o aparatologia adicional; tiene una baja morbili-
dad y complicaciones; se trata de un solo colgajo pedicu-
lado que aporta cuatro capas de tejidos sanos, dos cuta-
neas y dos musculares; permite reconstruir la via diges-
tiva sin afectarla en otro nivel; cubre y protege los ele-
mentos neurovasculares del cuello; brinda una cubierta
cutanea adecuada eliminando tejidos dafiados; las com-
plicaciones potenciales estan en relacién con su mala
planeacion o realizacidn; su factibilidad a corto plazo
permitira poner a prueba esta técnica por otros ciruja-
nos, y representa una opcién mas en casos menos com-
plicados o para la profilaxis de fistulas y evitar el desa-
rrollo de estomas en casos que se prevea el problema.
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