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CASO CLÍNICO

Colgajo muscular de esternocleidomastoideo 
para el tratamiento de fístula traqueocutánea: 
reporte de un caso
Sternocleidomastoid muscle fl ap for tracheocutaneous fi stula treatment: a case report

Dr. Israel Espino-Gaucín,* Dr. Edgar Vargas-Flores,** Dr. Manuel García-Sánchez***

RESUMEN

La fístula traqueocutánea es una complicación poco común 
de la tiroidectomía total y sólo se encuentran reportes ais-
lados de esta patología en la literatura mundial, por lo que 
no existe un consenso para su manejo quirúrgico. Existen 
reportes que recomiendan el reforzamiento por medio de 
estructuras adyacentes como el músculo esternocleidomas-
toideo. Presentamos el caso de una mujer de 64 años de edad 
con antecedentes de hipotiroidismo de 13 años de evolución 
y carcinoma papilar de tiroides que ameritó tiroidectomía 
total en 2013, registrando una adecuada evolución en el 
postoperatorio con egreso al tercer día sin complicaciones. 
A los seis meses presentó aumento de volumen en niveles 
cervicales III y IV con orifi cio en la piel y salida de material 
seroso. Se realizó fi stulografía encontrando opacidad en 
trayecto de 20 mm, con rebosamiento del contraste en el 
espacio subcutáneo, con entrada escasa al tracto respiratorio. 
Se realizó fi stulectomía y cierre primario con reforzamiento 
mediante colgajo de esternocleidomastoideo. El diagnós-
tico fi nal histopatológico reportó fístula traqueocutánea 
acompañada de infl amación crónica granulomatosa focal. 
Concluimos que el tratamiento quirúrgico defi nitivo de la 
fístula traqueocutánea todavía no está bien estipulado en la 
literatura. El colgajo muscular de esternocleidomastoideo 
es una opción viable para el tratamiento de las fístulas tra-
queocutáneas y es una herramienta en cirugía reconstructiva. 
Uno de los factores de mayor importancia para el éxito de 
esta cirugía es la identifi cación del trayecto fi stuloso, así 
como el conocimiento de la anatomía vascular del colgajo.

ABSTRACT

Tracheocutaneous fi stula is an uncommon complication 
of total thyroidectomy, and only isolated reports can be 
found in world literature, which is why a consensus for 
surgical repair is not available. There are reports that 
recommend reinforcement with close anatomical structures 
such as the sternocleidomastoid muscle. The case of a 
64-year-old female with a past medical history of 13 years 
of hypothyroidism and papillary thyroid carcinoma treated 
with total thyroidectomy in 2013 with an adequate recovery 
is shown. Six months after her surgery, she presented a 
gradual increase in the volume in cervical levels III and IV 
with transudation of serous material through an anterior 
cervical skin orifi ce. A fi stulography showed opacifi cation 
of a 20 mm tract into the airway. A fi stulectomy was 
performed with primary closure and reinforcement with 
the sternocleidomastoid muscle. The fi nal histopathologic 
diagnosis revealed a tracheocutaneous fi stula with focal 
granulomatous chronic inflammation. We concluded 
that defi nitive surgical treatment of a tracheocutaneous 
fi stula has not been clearly defi ned. Muscle fl ap with 
sternocleidomastoid muscle is a viable option for the 
treatment of tracheocutaneous fi stula and it is a valuable 
resource in reconstructive surgery. One of the most 
important factors in the success of this procedure is the 
proper identifi cation of the fi stula tract and knowledge of 
the vascular anatomy of the muscle fl ap.
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a tiroidectomía total.1,2 Se piensa que este tipo 
de lesiones son secundarias a modificaciones 
en la irrigación traqueal o lesiones aisladas no 
identificadas durante la cirugía.3 Las lesiones 
traqueales relacionadas con tiroidectomía no 
son raras en pacientes con cáncer avanzado, 
aunque sólo se han descrito lesiones aisladas.4 
Por ello, la incidencia real se desconoce, aun-
que en la literatura latinoamericana se asocia 

ANTECEDENTES

La fístula traqueocutánea es la comunicación 
entre la porción intraluminal de la tráquea 

y la epidermis, secundaria a la persistencia de 
la epitelización desde la epidermis del sitio 
quirúrgico. La etiología se ha registrado princi-
palmente secundaria a traqueostomía y sólo un 
reporte en la literatura internacional secundaria 
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con lesiones esofágicas.5 La sintomatología 
es variada y se relaciona con infecciones del 
tracto respiratorio, alteración en la fonación, 
cicatrización y tos crónica.6

La corrección quirúrgica está indicada, inde-
pendientemente de la localización y se describe 
el cierre por primera intención sin fistulectomía, 
así como fistulectomía con cierre primario, 
secundario y con cierre y reforzamiento por 
medio de colgajo miocutáneo.7 Por lo general 
este tipo de tratamiento y recomendaciones está 
fundamentado en reportes de casos de fístulas 
traqueocutáneas relacionadas con traqueosto-
mías, sin que se establezca un método de cierre 
para las relacionadas con cirugía tiroidea.8-11

En la literatura actual no hay reportes 
del uso del colgajo muscular de esternoclei-
domastoideo para el manejo de la fístula 
traqueocutánea, por lo que este trabajo tiene 
como objetivo presentar el colgajo muscular 
de esternocleidomastoideo como una opción 
terapéutica para las fístulas traqueocutáneas.

CASO CLÍNICO

Mujer de 64 años de edad con antecedente de 
hipotiroidismo de 13 años de evolución y tiroi-
dectomía total secundaria a carcinoma papilar 
de tiroides que ameritó tiroidectomía total en el 
año 2013 y fue enviada a nuestra unidad para 
su seguimiento. En la consulta a seis meses de la 
intervención quirúrgica, mostró aumento de vo-
lumen entre la unión a nivel cervical III y IV, con 
salida espontánea de líquido seroso en escasa 
cantidad por un orificio de 9 mm, acompañado 
de eritema, dolor, prurito y accesos de tos, sin 
adenomegalias o limitación en el movimiento 
cervical, remitiendo temporalmente los síntomas 
con tratamiento médico a base de analgésicos 
y ciprofloxacino. Presentó tres cuadros de las 
mismas características durante el último año con 
remisión parcial, no autorizando el tratamiento 
quirúrgico. Se proyectó un protocolo diagnóstico 
en la Unidad con Fistulografía, localizando el 
lugar de la fístula cervical que opacificó inmedia-
tamente el espacio subcutáneo en un trayecto de 
20 mm, con ligero rebosamiento del contraste 
al espacio subcutáneo y leve entrada al tracto 
respiratorio, presentando accesos de tos; por 
esto se decidió terminar el estudio contrastado. 
Con el protocolo diagnóstico completo, se pro-

gramó para exploración cervical y fistulectomía. 
Durante el evento quirúrgico se realizó disección 
por planos en el triángulo anterior cervical para 
acceder a los niveles izquierdos III y IV, identi-
ficando el trayecto fistuloso de 2 cm de largo 
y base de 0.8 mm (Figuras 1 y 2). Se efectuó 
fistulectomía y cierre primario de base con 
monocryl (Figura 3) y se decidió reforzar la base 
de la fístula, identificando la cabeza esternal del 
músculo esternocleidomastoideo, separándolo 
por medio de miotomía de la cabeza clavicular, 

Figura 1. Disección de trayecto fi stuloso y margen de 
orifi cio de fístula (fl echa).

Figura 2. Trayecto fi stuloso disecado (fl echa).
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manteniendo el pedículo vascular del tercio 
inferior, respetando la irrigación del tercio su-
perior y medio (Figura 4). Se procedió a realizar 
colgajo de rotación de la cabeza esternal hasta 
el sitio de la fístula y plastia con monocryl, sin 
que hubiera isquemia o cambio de coloración 
(Figura 5). Durante su estancia postoperatoria no 
tuvo complicaciones, por lo que egresó al tercer 
día. Se dio seguimiento postoperatorio a los tres 
y ocho meses sin presentar alteraciones o datos 
de recidiva (Figura 6).

DISCUSIÓN

El tratamiento de las fístulas traqueocutáneas 
secundarias a tiroidectomía total es desco-
nocido en la literatura internacional. Se han 
descrito muchas técnicas para el cierre de estas 
fístulas y el colgajo de esternocleidomastoideo 
es una opción terapéutica confiable.12 Jianu,13 
en 1909, fue el primero en reportar el uso del 
colgajo muscular de esternocleidomastoideo, 

Figura 3. Resección de trayecto fi stuloso (fl echa).

Figura 4. Liberación de colgajo de músculo esternoclei-
domastoideo izquierdo (fl echa).

Figura 5. Cierre primario de orifi cio fi stuloso interno y 
colocación y fi jación de colgajo sobre orifi cio de fístula 
(asterisco).

*

Figura 6. Aspecto fi nal. Seguimiento en consulta externa.
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quien lo utilizó para la reparación de la parálisis 
facial. Posteriormente, en 1955, Owens14 lo uti-
lizó para reconstrucción facial. En la actualidad, 
se utiliza como opción para manejar lesiones en 
cara, faringe, esófago, y defectos secundarios 
a parotidectomía, con buenos resultados.15-17 
Este tipo de colgajo está agrupado como un 
colgajo tipo II de la clasificación de Mathes y 
Nahai, compuesto por un pedículo dominante 
y dos pedículos menores.18 Su irrigación está 
dada en su tercio superior por ramas de la ar-
teria occipital; en su tercio medio, en el 42%, 
por la arteria tiroidea superior, en el 23% por 
la carótida externa y en el 27% por ramas de 
las dos arterias. El tercio inferior está irrigado 
en el 80% por la arteria supraescapular.19 Se 
puede utilizar su porción occipital o clavicular, 
pero la más utilizada es la porción occipital. 
En la actualidad, se describen cuatro tipos de 
colgajos: muscular, miocutáneo, mioperióstico 
y osteomuscular; de ellos, el muscular tiene 
una tasa de complicaciones de más del 11% y 
un 10% de complicaciones menores, entre las 
que se reporta atrofia muscular. Las principales 
ventajas son su topografía, proximidad con la 
tráquea, facilidad de disección, irrigación cons-
tante y la baja morbilidad en el sitio donador.20

CONCLUSIÓN

El tratamiento de una fístula traqueocutánea 
mediante cierre primario y avance de colgajo 
de músculo esternocleidomastoideo es una 
alternativa eficaz en el tratamiento de esta 
patología por su seguridad, baja complejidad 
y escasa morbilidad asociada.
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