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Sternocleidomastoid muscle flap for tracheocutaneous fistula treatment: a case report
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RESUMEN

La fistula traqueocutanea es una complicacion poco comun
de la tiroidectomia total y s0lo se encuentran reportes ais-
lados de esta patologia en la literatura mundial, por lo que
no existe un consenso para su manejo quirirgico. Existen
reportes que recomiendan el reforzamiento por medio de
estructuras adyacentes como el musculo esternocleidomas-
toideo. Presentamos el caso de una mujer de 64 anos de edad
con antecedentes de hipotiroidismo de 13 afos de evolucion
y carcinoma papilar de tiroides que amerito tiroidectomia
total en 2013, registrando una adecuada evolucion en el
postoperatorio con egreso al tercer dia sin complicaciones.
A los seis meses presentd aumento de volumen en niveles
cervicales IIT y IV con orificio en la piel y salida de material
seroso. Se realizo fistulografia encontrando opacidad en
trayecto de 20 mm, con rebosamiento del contraste en el
espacio subcutaneo, con entrada escasa al tracto respiratorio.
Se realiz6 fistulectomia y cierre primario con reforzamiento
mediante colgajo de esternocleidomastoideo. El diagnos-
tico final histopatologico reporté fistula traqueocutanea
acompariada de inflamacion crénica granulomatosa focal.
Concluimos que el tratamiento quirtrgico definitivo de la
fistula traqueocutanea todavia no esta bien estipulado en la
literatura. El colgajo muscular de esternocleidomastoideo
es una opcion viable para el tratamiento de las fistulas tra-
queocutaneas y es una herramienta en cirugia reconstructiva.
Uno de los factores de mayor importancia para el éxito de
esta cirugia es la identificacion del trayecto fistuloso, asi
como el conocimiento de la anatomia vascular del colgajo.

ANTECEDENTES

La fistula traqueocutanea es la comunicacion
entre la porcion intraluminal de la trdquea
y la epidermis, secundaria a la persistencia de
la epitelizacion desde la epidermis del sitio
quirdrgico. La etiologfa se ha registrado princi-
palmente secundaria a traqueostomia y sélo un
reporte en la literatura internacional secundaria

ABSTRACT

Tracheocutaneous fistula 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 11 and 1V
with transudation of serous material through an anterior
cervical skin orifice. A fistulography showed opacification
of a 20 mm tract into the airway. A fistulectomy was
performed with primary closure and reinforcement with
the sternocleidomastoid muscle. The final histopathologic
diagnosis revealed a tracheocutaneous fistula with focal
granulomatous chronic inflammation. We concluded
that definitive surgical treatment of a tracheocutaneous
fistula has not been clearly defined. Muscle flap with
sternocleidomastoid muscle is a viable option for the
treatment of tracheocutaneous fistula and it is a valuable
resource in reconstructive surgery. One of the most
important factors in the success of this procedure is the
proper identification of the fistula tract and knowledge of
the vascular anatomy of the muscle flap.

a tiroidectomia total.? Se piensa que este tipo
de lesiones son secundarias a modificaciones
en la irrigacién traqueal o lesiones aisladas no
identificadas durante la cirugia.® Las lesiones
traqueales relacionadas con tiroidectomia no
son raras en pacientes con cancer avanzado,
aunque sélo se han descrito lesiones aisladas.*
Por ello, la incidencia real se desconoce, aun-
que en la literatura latinoamericana se asocia
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con lesiones esofagicas.” La sintomatologia
es variada y se relaciona con infecciones del
tracto respiratorio, alteracion en la fonacion,
cicatrizacion y tos cronica.®

La correccion quirdrgica esta indicada, inde-
pendientemente de la localizacion y se describe
el cierre por primera intencién sin fistulectomia,
asi como fistulectomia con cierre primario,
secundario y con cierre y reforzamiento por
medio de colgajo miocutaneo.” Por lo general
este tipo de tratamiento y recomendaciones esta
fundamentado en reportes de casos de fistulas
traqueocutaneas relacionadas con traqueosto-
mias, sin que se establezca un método de cierre
para las relacionadas con cirugia tiroidea.!!

En la literatura actual no hay reportes
del uso del colgajo muscular de esternoclei-
domastoideo para el manejo de la fistula
traqueocutanea, por lo que este trabajo tiene
como objetivo presentar el colgajo muscular
de esternocleidomastoideo como una opcién
terapéutica para las fistulas traqueocuténeas.

CASO CLINICO

Mujer de 64 afos de edad con antecedente de
hipotiroidismo de 13 afios de evolucién vy tiroi-
dectomia total secundaria a carcinoma papilar
de tiroides que amerit6 tiroidectomia total en el
ano 2013 y fue enviada a nuestra unidad para
su seguimiento. En la consulta a seis meses de la
intervencién quirdrgica, mostré aumento de vo-
lumen entre la unién a nivel cervical Il y IV, con
salida espontanea de liquido seroso en escasa
cantidad por un orificio de 9 mm, acompanado
de eritema, dolor, prurito y accesos de tos, sin
adenomegalias o limitacion en el movimiento
cervical, remitiendo temporalmente los sintomas
con tratamiento médico a base de analgésicos
y ciprofloxacino. Presenté tres cuadros de las
mismas caracteristicas durante el Gltimo afo con
remision parcial, no autorizando el tratamiento
quirdrgico. Se proyect6 un protocolo diagndstico
en la Unidad con Fistulograffa, localizando el
lugar de la fistula cervical que opacificé inmedia-
tamente el espacio subcutaneo en un trayecto de
20 mm, con ligero rebosamiento del contraste
al espacio subcuténeo y leve entrada al tracto
respiratorio, presentando accesos de tos; por
esto se decidié terminar el estudio contrastado.
Con el protocolo diagnéstico completo, se pro-
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gramo para exploracion cervical y fistulectomia.
Durante el evento quirtrgico se realizé diseccion
por planos en el tridngulo anterior cervical para
acceder a los niveles izquierdos 1l y IV, identi-
ficando el trayecto fistuloso de 2 cm de largo
y base de 0.8 mm (Figuras 1y 2). Se efectud
fistulectomia y cierre primario de base con
monocryl (Figura 3) y se decidié reforzar la base
de la fistula, identificando la cabeza esternal del
musculo esternocleidomastoideo, separandolo
por medio de miotomia de la cabeza clavicular,

Figura 1. Diseccion de trayecto fistuloso y margen de
orificio de fistula (flecha).

Figura 2. Trayecto fistuloso disecado (flecha).
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manteniendo el pediculo vascular del tercio ~ DISCUSION

inferior, respetando la irrigacion del tercio su-

perior y medio (Figura 4). Se procedié a realizar ~ El tratamiento de las fistulas traqueocutdneas
colgajo de rotacion de la cabeza esternal hasta ~ secundarias a tiroidectomia total es desco-
el sitio de la fistula y plastia con monocryl, sin ~ nocido en la literatura internacional. Se han
que hubiera isquemia o cambio de coloracién  descrito muchas técnicas para el cierre de estas
(Figura 5). Durante su estancia postoperatoriano  fistulasy el colgajo de esternocleidomastoideo
tuvo complicaciones, por lo que egresé al tercer s una opcién terapéutica confiable.'? Jianu,'?
dia. Se dio seguimiento postoperatorio alostres  en 1909, fue el primero en reportar el uso del
y ocho meses sin presentar alteraciones o datos  colgajo muscular de esternocleidomastoideo,
de recidiva (Figura 6).

Figura 5. Cierre primario de orificio fistuloso interno y
colocacion y fijacion de colgajo sobre orificio de fistula
(asterisco).

'1.1.?-:‘ .

domastoideo izquierdo (flecha). Figura 6. Aspecto final. Seguimiento en consulta externa.

Figura 4. Liberacion de colgajo de miisculo esternoclei-

CIrucia PLAsTICA 2018; 28 (2): 66-69 www.medigraphic.com/cirugiaplastica



quien lo utiliz6 para la reparacién de la paralisis
facial. Posteriormente, en 1955, Owens'# lo uti-
liz6 para reconstruccion facial. En la actualidad,
se utiliza como opcién para manejar lesiones en
cara, faringe, eséfago, y defectos secundarios
a parotidectomia, con buenos resultados.’>17
Este tipo de colgajo estd agrupado como un
colgajo tipo Il de la clasificacion de Mathes y
Nahai, compuesto por un pediculo dominante
y dos pediculos menores.'8 Su irrigacion estd
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 carétida externa y en el 27% por ramas de
las dos arterias. El tercio inferior estd irrigado
en el 80% por la arteria supraescapular.’® Se
puede utilizar su porcién occipital o clavicular,
pero la més utilizada es la porcién occipital.
En la actualidad, se describen cuatro tipos de
colgajos: muscular, miocutdneo, mioperiéstico
y osteomuscular; de ellos, el muscular tiene
una tasa de complicaciones de mas del 11%y
un 10% de complicaciones menores, entre las
que se reporta atrofia muscular. Las principales
ventajas son su topografia, proximidad con la
traquea, facilidad de diseccién, irrigacién cons-
tante y la baja morbilidad en el sitio donador.?°

CONCLUSION

El tratamiento de una fistula traqueocutdnea
mediante cierre primario y avance de colgajo
de miusculo esternocleidomastoideo es una
alternativa eficaz en el tratamiento de esta
patologia por su seguridad, baja complejidad
y escasa morbilidad asociada.
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