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RESUMEN

El cancer de faringe es una neoplasia agresiva y el de hi-
pofaringe es el de peor pronostico de todos los carcinomas
de células escamosas de cabeza y cuello. En los tltimos 10
afios el autor ha operado 12 pacientes de laringofaringec-
tomia radical y ha realizado reconstruccion inmediata con
colgajos microvasculares fasciocutaneos en la UMAE No.
21 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Monterrey,
Nuevo Leon, México. Cuatro pacientes (33.3%) presenta-
ron fistulas salivales, de los cuales, dos cedieron al manejo
conservador con sonda nasogastrica durante tres semanas;
los otros dos pacientes no cedieron al manejo conservador
por presentar trayectos cortos y anteriores, proximos al
estoma laringeo. Las fistulas salivales son una complicacion
frecuente en las reconstrucciones faringeas con colgajos
microvasculares. Si no hay cierre con manejo conservador
durante cuatro semanas, se debe considerar la opcion de otro
colgajo microvascular para el cierre. El colgajo anterolateral
de muslo es una excelente opcion en pacientes delgados. Se
puede obtener un colgajo con poca grasa que no obstruya el
estoma traqueal. Asimismo, el colgajo perforante de la arteria
circunfleja superficial es ideal en pacientes con paniculo
graso en los muslos, donde el colgajo anterolateral cerca
del estoma traqueal es muy grueso para la reconstruccion.

INTRODUCCION

I as fistulas faringocutdneas se presentan

como una complicacién frecuente de la

ABSTRACT

Pharyngeal cancer is an aggressive neoplasm, and
hypopharyngeal cancer has the worst prognosis of all
squamous cell carcinomas of the head and neck. In the
last 10 years, the author operated on 12 patients for
radical laryngopharyngectomy and performed immediate
reconstruction with fasciocutaneous microvascular flaps,
at UMAE No. 21 of the Mexican Institute of Social Security
in Monterrey, Nuevo Leon, Mexico. Four patients (33.3%)
had salivary fistulas, of which, 2 yielded to conservative
management with a nasogastric tube for three weeks;
the other two patients did not yield to conservative
handling because they had short and anterior paths,
close to the laryngeal stoma. Salivary fistulas are a
frequent complication in pharyngeal reconstructions with
microvascular flaps. If there is no closure with conservative
management for four weeks, the option of another
microvascular flap for closure should be considered.
The anterolateral thigh flap is an excellent option in lean
patients’low-fat flap can be obtained and does not obstruct
the tracheal stoma. Likewise, the superficial circumflex
artery perforator flap is ideal in patients with a fat pad on
the thighs, where the anterolateral flap near the tracheal
stoma is too thick for reconstruction.

cirugia laringoesofdgica con una incidencia
reportada entre 3y 65%, la que ademas de aso-
ciarse con un aumento en la morbilidad y mor-
talidad, también se asocia con un incremento
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importante en la estancia intrahospitalaria asf
como en los costos generados.! Entre los efec-
tos secundarios de esta complicacion destacan
las infecciones, aspiraciones con consecuente
compromiso pulmonar, exposicién de la arteria
carétida y la evolucion térpida de las heridas
quirdrgicas.??

El tratamiento de las fistulas faringocu-
tdneas consiste en un manejo integral que
incluye un manejo conservador con antibio-
ticoterapia y ayuno, el cuidado integral de las
heridas con desbridamientos, uso de terapia
de presion negativa y finalmente el cierre con
colgajos. 11011

Existen mltiples opciones de colgajos utili-
zables para el cierre de la fistula; sin embargo,
cada uno de ellos tiene ciertas desventajas.
Algunos pueden utilizarse Gnicamente para
defectos pequenos; el deltopectoral, por ejem-
plo, presenta una morbilidad importante del
sitio donador, que por lo regular necesita un
segundo procedimiento quirdrgico. Los colgajos
regionales tienden a ser abultados, dificultan su
ensamble y sacrifican tejido muscular. Por su
parte, los colgajos libres se pueden utilizar para
defectos grandes y son maleables; no obstante,
se caracterizan por una técnica quirdrgica com-
plejay un tiempo quirdrgico mas prolongado en
pacientes que tienden a tener comorbilidades
importantes.'”

La decision del cierre con colgajos se sugie-
re después del manejo conservador no exitoso
por al menos cuatro semanas, basdndose en
parametros clinicos como el tamano de la fistula
y la calidad de los tejidos blandos cervicales. La
colocacion de tubos salivares durante la repara-
cién de las fistulas reduce la estancia hospitala-
riay la severidad de las complicaciones en caso
de recurrencia de la fistula.""? Cldsicamente se
han utilizado los colgajos regionales, entre los
que destacan el pectoral mayor, el deltopectoral
y el dorsal mayor asi como los colgajos libres,
principalmente el radial, el de yeyuno y el
anterolateral de muslo.'913-15

MATERIAL Y METODO

En los dltimos 10 afos en la UMAE No. 21 del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
en Monterrey NL, México se han operado 12
pacientes de faringolaringectomfa radical y

63

reconstruccion inmediata con colgajos micro-
vasculares fasciocutaneos plegados en forma
tubular para comunicacién entre orofaringe y
esofago proximal.

Se realizé un analisis descriptivo calculan-
do medidas de tendencia central y dispersién
para las variables cuantitativas y andlisis de
frecuencias para las cualitativas. Se utiliz6 el
programa estadistico SPSS 10.0 (IBM Corp.,
Chicago IL).

RESULTADOS

Del total de pacientes, ocho fueron del sexo
masculino y cuatro del femenino. La edad
promedio * DE fue de 57 + 11.44 afos, con
rango de 37 a 70 afos. La localizacién mas
frecuente fue hipofaringe en 10 pacientes y
epifaringe en dos.

El colgajo de reconstruccion faringea mas
frecuente fue el anterolateral de muslo (ALT),
con ocho pacientes (66.6%) y el radial con
cuatro (33.33%). En cuatro pacientes (33%)

Figura 1: Caso 1. Hombre de 45 afios, toma de colgajo
basado en la arteria circunfleja iliaca superficial.
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Figura 2: Caso 1. Colocacion del colgajo en su sitio
receptor. Se observa la arteria carétida interna disecada
para la anastomosis vascular. La porcidn de la isla de
piel formara la cobertura interna del area de la fistula
faringea.

se realizaron dos colgajos simultaneos para
reconstruccion de faringe y cobertura cutanea:
dos pacientes ALT doble, un paciente ALT +
pectoral y un paciente ALT + supraclavicular.
Todos los colgajos: 12 para faringe y cuatro para
cobertura cutdnea, fueron viables.

Una paciente reconstruida con colgajo ra-
dial present6 estenosis que requirié dilataciones
subsecuentes.

Del total de pacientes, cuatro (33.3%)
presentaron fistula salival, de los cuales, dos
(50%) cedieron al manejo conservador con
sonda nasogdstrica por tres semanas. Los otros
dos pacientes (50%) no cedieron al manejo
conservador por mostrar trayectos cortos y an-
teriores, cercanos al estoma laringeo. En ambos
pacientes el orificio de la fistula fue mayor de
1.5 cm de diametro.

Presentamos los dos casos que tuvieron
fistula faringea compleja:

Figura 3: Caso 1. Estoma traqueal tres meses después.
Se observa integracion total del injerto de piel al area
cruenta del colgajo perforante de la arteria circunfleja
superficial.

Caso 1

Hombre de 45 afos, con carcinoma recurrente
con invasién a hipofaringe. Se realiz6 faringo-
laringectomia radical con reseccién amplia de
piel de cuello, reconstruccién con dos colgajos
anterolateral de muslo (ALT): uno anastomosa-
do a vasos faciales derechos para reconstruc-
cién de faringe, suturado en forma tubular y
anastomosado a la porcién superior del colgajo
a orofaringe y la porcién distal se anastomos6 al
es6fago proximal. Asimismo, el otro colgajo se
utilizé para cobertura externa y se anastomosé
a vasos faciales izquierdos. La evolucion fue
satisfactoria retirando la sonda nasogastrica a
las tres semanas de la cirugfa. Toleré la dieta de
liquidos y sélidos y acudié nuevamente tres me-
ses después de la cirugia inicial, con salida de
salivay liquidos por fistula hipofaringeocutdnea
a nivel de la unién del colgajo ALT y el estoma
traqueal en su parte anterior. Se observé orificio
de 2 cm de didmetro con salida abundante de
saliva y se opt6 por un colgajo perforante de
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la arteria circunfleja superficial (SCIP) por ser
un colgajo muy delgado, el cual se anastomosé
término-lateral a la arteria carétida interna y
vena yugular interna. La isla cutdnea se suturd
a todo el defecto circular, resaltando que en la
porcién inferior se unié a la porcién posterior
del estoma traqueal. Se utilizé la parte de la
piel para cobertura interna y se colocé injerto
de espesor parcial en la parte externa que
corresponde al orificio traqueal (Figuras 7 a 3).
La evolucion fue satisfactoria, tolerando dieta
sélida a los seis meses de seguimiento.

Caso 2

Mujer de 65 anos, con carcinoma recurrente
de faringe que requirié faringolaringectomia
radical. Reconstruida en un inicio con colgajo
ALT y posteriormente fistula salival de ocho me-
ses de evolucion. Se realiz6 colgajo nuevo ALT
con doble isla cutdnea para cobertura interna
y externa con anastomosis término-terminal a
vasos tiroideos superiores. La isla cutdnea para
cobertura interna se sutur6 a todo el defecto

Figura 4: Caso 2. Mujer de 65 afios: colgajo anterola-
teral de muslo delgado. Se observa la diseccion entre el
estoma traqueal y la faringe reconstruida previamente.

65

faringeo; el borde inferior de la isla de piel de
cobertura externa se suturé a la porcion libre
del estoma traqueal y al defecto cutdneo de la
piel del cuello. La evolucién fue satisfactoria,
tolerando sélidos a seis meses de seguimiento
(Figuras 4y 5).

DISCUSION

Los pacientes sometidos a laringofaringectomia,
ya sea por cancer de laringe o faringe, pueden
reconstruirse de manera satisfactoria con col-
gajos libres o pediculados.

Los colgajos libres son en la actualidad la
primera opcién en reconstruccion faringea,
siendo el anterolateral de muslo el que con
mas frecuencia se utiliza por su gran versati-
lidad y baja morbilidad en el drea donadora.
En nuestra serie, ocho pacientes (66%) fueron
reconstruidos de esta manera.'3-1¢

La gran versatilidad del colgajo ALT permite
realizarlo en forma tubular, éste se conecta en
la porcion superior a la orofaringe residual y
en la inferior al es6fago proximal. Las fistulas

Figura 5: Caso 2. Resultado postoperatorio inmediato:
se observa la isla cutanea externa para cobertura de piel
del cuello y estoma traqueal.
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faringocutdneas se presentan como una compli-
cacion frecuente de la cirugfa laringoesofégica,
con una incidencia reportada entre 3 y 65%,
muy similar a la obtenida en nuestro estudio
(33.3%).11911 Esta complicaciéon aumenta
considerablemente el tiempo de recuperacion
en los pacientes operados de reconstruccion
esofagica asi como la incomodidad del paciente
debido a la fuga de saliva y a la incapacidad
para la ingesta de alimentos por via oral.

Para su mayor comprensién y manejo, las
fistulas cervicales postesofagectomia se han
clasificado en cuatro grupos con base en su
presentacion clinica, datos radiolégicos (esofa-
gograma/TAC), hallazgos en reoperaciones y la
exploracion endoscépica. La fistula tipo I con-
siste en una fuga subclinica, el tipo Il muestra
sintomas a nivel cervical, el tipo Ill se asocia con
manifestaciones clinicas respiratorias secunda-
rias a una coleccion pleural o mediastinica y el
tipo IV con un cuadro sistémico secundario a
una necrosis de la plastia.” En nuestro estudio,
las fistulas presentadas eran tipo Il.

La mayor parte de las fistulas faringeas
se manejan de manera conservadora con un
tiempo promedio de cierre de cuatro semanas,
dependiendo del didmetro del defecto.’? En
fistulas complejas, el manejo conservador no
es efectivo, por lo que es necesario algin tipo
de colgajo para su cobertura.

En nuestra serie, cuatro pacientes (33.3%)
presentaron fistula posterior a la reconstruccién
faringea, dos de ellos se manejaron de manera
conservadora con cierre de ésta en menos de
tres semanas y en los otros dos (50%) no se
obtuvo mejorfa con el manejo conservador. En
estos Gltimos dos pacientes se realizé cobertura
tanto interna (mucosa farl’ngea) como externa
(piel del cuello). En el primer caso se opt6 por
realizar un colgajo basado en la circunfleja ilia-
ca superficial por ser un colgajo que se puede
adelgazar en forma considerable, ya que la
fistula era muy baja a nivel del estoma traqueal,
donde un colgajo més grueso (en este caso un
ALT) podria causar obstruccion del estoma con
dificultad para respirar.

En el resultado a largo plazo se observa la
integridad del estoma traqueal (Figura 3).

En el caso 2 se optd por un colgajo ALT,
ya que la paciente era en extremo delgada,
por lo que el ALT con doble isla cutanea logré

cubrir tanto en forma interna como externa
sin provocar obstruccién del estoma traqueal.

CONCLUSIONES

Las fistulas salivales son una complicacion fre-
cuente en las reconstrucciones faringeas con
colgajos microvasculares (33.3%). En caso de
no presentar cierre con el manejo conservador
por cuatro semanas es indispensable tomar en
cuenta la opcién de otro colgajo microvascular
para su cierre. El colgajo ALT es una excelente
opcién en pacientes delgados, de quienes se
puede obtener un colgajo con poca grasa que
no obstruya el estoma traqueal. Asimismo,
como segunda opcion, el colgajo SCIP es el
ideal en pacientes con més paniculo adiposo
en muslos donde el colgajo ALT es demasiado
grueso para la reconstruccion cerca del estoma
traqueal.
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