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Colgajo fasciocutaneo pectoral en tres tiempos como
alternativa a cierre de fistula faringocutanea post

laringectomia de rescate

Three-stage pectoral fasciocutaneous flap as an alternative to
pharyngocutaneous fistula closure after salvage laryngectomy

Luis Sepuilveda A.", Vanessa Ampuero E.", Francisca Ferndndez A."?, Jaime Bermeo S."

Resumen

Las fistulas salivales corresponden a una de las complicaciones mas temidas luego de
cirugfas oncoldgicas en cabeza y cuello. Su presencia aumenta la estadia hospitalaria y
costos del paciente, pudiendo estar asociadas a complicaciones severas como el estalli-
do carotideo. Si bien, no existen guias clinicas para el manejo de fistulas salivales post
laringectomias, se recomienda un manejo conservador y cierre quirargico en aquellos
casos mds complejos. Se ha descrito cierre de fistulas con colgajos locales, regionales o
libres microvascularizados. A continuacién, presentaremos el caso de un paciente mas-
culino de 67 afios, con antecedentes de fistula faringocutdnea post laringectomia total
en un cuello previamente irradiado, con mala respuesta al tratamiento conservador y
evolucidn térpida postoperatoria, por lo que se realiz cierre quirdrgico con un colgajo
fasciocutdneo pectoral, el cual otorga versatilidad, un resultado estético adecuado, me-
nores tiempos y costos que un colgajo libre microvascularizado. Por lo que sugerimos
que debiese estar dentro del arsenal quirtrgico de otorrinolaringélogos y cirujanos de
cabeza y cuello.

Palabras clave: Cirugia Reconstructiva; Laringectomia de Rescate; Fistula Faringocuta-
nea; Colgajos quirtrgicos; Colgajo Fasciocutdneo Pectoral.

Abstract

Salivary fistulas are among the most feared complications after head and neck oncological
surgeries. Its presence increases hospital length of stay and patient costs and may be asso-
ciated with severe complications such as carotid rupture. Although there are no clinical
guidelines for managing salivary fistulas after laryngectomies, conservative management,
and surgical closure are recommended in those more complex cases. Fistula closure with lo-
cal, regional or free flaps has been described. Next, we will present the case of a 67-year-old
mastic patient with a history of a pharyngocutaneous fistula after a total laryngectomy in a
previously irradiated neck, with poor response to conservative treatment and postoperative
torpid evolution, so we decided to perform surgical closure with a pectoral fasciocutaneous
flap which provides versatility, a satisfactory aesthetic result and lower times and costs than
a free flap. We suggest that it should be within the surgical arsenal of otolaryngologist and
head and neck surgeons.

Keywords: Reconstructive Surgery; Savage Laryngectomy, Pharyngocutaneous Fistula;
Surgical Flap; Fasciocutaneous Pectoral Flap.
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el paciente'. Una de las complicaciones mds

temidas es el desarrollo de fistulas salivales

Las opciones reconstructivas en cirugia
de cabeza y cuello son diversas y complejas,
no exentas de complicaciones y riesgos para

postoperatorias?, con una incidencia reportada
de 14,3% para pacientes sometidos a laringec-
tomias totales, aumentando hasta 27,6% al
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tratarse de cirugfas de rescate post radiotera-
pia’. Ademds, un estado nutricional deficiente,
comorbilidades multiples, resecciones extensas
y la etiologfa oncolégica aumentan el riesgo de
presentar fistulas orocutdneas, faringocutdneas
o contaminacion salival en heridas de cabeza
y cuello®.

La presencia de fistula salival aumenta la
duracidn de la estadia hospitalaria, los costos,
retrasa el inicio de la radioterapia postopera-
toria y afecta el estado psicolédgico del paciente.
Se suele diagnosticar siete a once dias posterior
a la cirugia’, y si bien no se cuenta con un
estindar de oro para el diagndstico, un test
de azul de metileno positivo y la presencia de
fiebre temprana en el postoperatorio son pre-
dictores confiables para realizar un diagndstico
temprano®’.

Una fistula faringocutdnea que se extiende
adyacente a las vainas carotideas puede ero-
sionar sus paredes produciendo ulceracién
y posterior ruptura carotidea, complicacién
cuya mortalidad flucttia entre un 3% al 50%?,
aumentando a un 76% en pacientes con cuellos
re-irradiados’. Sumado a lo anterior, se estima
que, entre los pacientes sobrevivientes, entre
un 16-50% presentarian secuelas neuroldgi-

cas'?

Caso Clinico

Paciente de 67 afios con antecedentes de
un carcinoma de células escamosas de laringe
T1aNOMO, tratado inicialmente con radiote-
rapia. Presenta recidiva a los tres afios, recha-
zando cordectomia y perdiendo controles.

Reingresa cinco afios mds tarde, requiriendo
traqueotomia de urgencia en contexto de un
carcinoma de células escamosas de laringe esta-
dio T4aN1MO y una vez estabilizado se realiza
laringectomia total mas diseccién cervical bi-
lateral. Paciente evoluciona con un hematoma
cervical 72 horas post cirugia, requiriendo una
revisién quirtrgica en pabellén. A los 10 dias
de postoperado se identifica una fistula salival
periostomal de 0,4 cm de didmetro (Figura
1A). Se inician tratamiento conservador, inclu-
yendo la instalacién de un conductor de saliva.
Paciente evoluciona en forma desfavorable,
con necrosis superior del colgajo periostomal
(Figura 1B) asociado a sangrado. Ingresa
nuevamente a revisiéon quirdrgica en pabellén
donde se identifica amplia dehiscencia de la
faringorrafia realizada previamente con Vicryl.
Se intenta cierre primario e inclusién de injerto
dermoepidérmico en el defecto cuténeo.

El paciente evoluciona con necrosis del
injerto, sepsis y abundante salida de saliva y
pus. Se decide realizar desbridamiento quirdr-
gico y confeccién de faringostoma utilizando
avance de colgajos miocutaneos con musculo
esternocleidomastoideo, dejando una apertura
anterior faringocutanea de aproximadamente
7cm de longitud (Figura 1C) para cierre dife-
rido una vez estabilizado el paciente y resuelto
el cuadro infeccioso.

Para el manejo definitivo, a los 12 dias
se decide realizar un cierre de faringostoma
mediante un colgajo fasciocutdneo pectoral
en tres tiempos. En un primer tiempo se
eleva un colgajo fasciocutdneo pectoral y se
difiere rotacién. A los quince dias, se realiza
el segundo tiempo, primero confeccionando

Figura 1. Evolucion fistula salival de paciente (A) Fistula salival periostomal (B) necrosis superior de colgajo periostomal (C) Faringostoma
confeccionado (D) Resultado 3 meses postoperatorio a colgajo.
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la reconstruccién faringoesofdgica mediante
un colgajo cutdneo en bisagra utilizando la
piel circundante y luego rotando el colgajo
fasciocutdneo pectoral sobre la reconstruccion
(Figura 2). Se afronta defecto pectoral y se
cubre con gasa parafinada. Finalmente, en un
tercer tiempo, se libera pediculo de colgajo y se
reposiciona suturandose en dos planos al sitio
donante. Evoluciona en forma favorable sin
nuevas complicaciones, se restaura la alimen-
tacién oral 2 semanas luego del cierre faringeo,
alcanzando ademds un resultado estético final
adecuado (Figura 1D).

Discusién

Si bien el tratamiento conservador sigue
siendo la columna vertebral de las fistulas sali-
vales, la cirugia atin juega un papel fundamen-
tal en su tratamiento, particularmente para
las fistulas complejas. Entre las indicaciones
quirtrgicas comunicadas por diversos autores
se incluyen las fistulas salivales de mdas de 8
semanas de evolucidn, fistulas diagnosticadas
tardiamente (>30 dias), fistulas grandes de
>2cm, sitios de fistula de alto riesgo como lo
son las periostomales y las proximas a las vainas
carotideas por riesgo de aspiracion y ruptura
carotidea respectivamente, mal estado de te-
jidos y fracaso del cierre con un tratamiento
conservador’.

El cierre primario de una fistula rara vez es
posible, ya que el desbridamiento completo del
tejido desvitalizado y necrético puede provocar
una pérdida significativa de tejido blando, lo
que genera la necesidad de una reconstruccién
con colgajo local, regional o libre microvascu-
larizado. Este debe realizarse una vez resuelta la
infeccidn a excepcion de que exista exposicion
de alguna estructura critica’.

El colgajo miocutdneo de pectoral mayor
(CMPM) ha sido histéricamente el colgajo
utilizado como caballito de batalla para el
manejo de heridas cervicales por fistulas
faringocutdneas. Sin embargo, debido a las
secuelas funcionales y estéticas tanto del sitio
receptor como del donante, la reconstruccién
en resecciones oncoldgicas de cabeza y cuello
se han desplazado, en gran medida, hacia la
transferencia de colgajos libres microvascu-
larizados''.
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Figura 2. Cierre de fistula con colgajo fasciocutaneo pectoral (A) Farin-

gostoma con delimitacion de colgajo cutaneo en bisagra (B) colgajo cu-
taneo en bisagra elevado (C) Cierre de reconstruccion faringoesofagica
utilizando colgajo cutdneo en bisagra. (D) Posicionamiento de colgajo
fasciocutaneo pectoral, previamente diferido, sobre reconstruccion fa-

ringoesofagica.

Un colgajo libre microvascularizado per-
mite aportar tejido no irradiado y bien vascu-
larizado para reparar los defectos quirtrgicos,
también muestra mas versatilidad y un grosor
mds adecuado que los colgajos pediculados.
Sin embargo, el pobre aporte vascular del sitio
receptor secundario al dafio producido por
la radiacién, infeccién y cirugias previas, lo
convierten en un escenario desafiante para la
reparacion microvascular'”. Cabe sefialar que el
tipo de colgajo utilizado dependerd de la prefe-
rencia del cirujano y de su experiencia previa.

Resultados favorables han sido publicados
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en otros colgajos pediculados diferentes al
CMPM como lo son el Colgajo en isla de la
arteria supraclavicular y el colgajo en isla sub-
mentoniana, logrando resultados similares, a
un menor costo y tiempo quirdrgico en com-
paracion a los colgajos libres microvasculari-
zados". Ambos colgajos utilizados en los anos
90’ para reconstruccién en cabeza y cuello, han
sido recientemente reincorporados al arsenal
quirurgico de cirujanos reconstructivos.

El colgajo fasciocutdneo pectoral (CFP)
descrito por Bakamjian en 1965 es una
modificacién al colgajo deltopectoral, el cual
consiste en un colgajo fasciocutdneo axial pe-
diculado basado en las ramas perforantes de la
arteria mamaria interna. Tiene como ventaja,
aportar piel con caracteristicas similares a la del
cuello, tanto por su color como por su textura,
pudiendo ser util en el cierre de grandes fistu-
las. Su porcentaje de falla (25%) motivé a su
desuso y sustitucion por otras alternativas, sin
embargo, las modificaciones en su técnica han
permitido aumentar su viabilidad, convirtién-
dolo en una excelente alternativa para defectos
superficiales de cabeza y cuello. Dentro de
las modificaciones destacan, la exploracién
vascular preoperatoria con eco doppler, inclu-
sion de la fascia muscular en el levantamiento
del colgajo, reseccion del tejido irradiado, no
tubulizar el colgajo y no diferir el colgajo’.

Sibien, dentro de las modificaciones incor-
poradas a esta técnica se recomienda no diferir
el colgajo debido a la presencia de edema,
menor maleabilidad y que ademds aumentan
los costos por la prolongacién de la estadia
hospitalaria. Creemos que la posible causa del
desarrollo de una fistula en nuestro paciente
y que posteriormente tuviera una evolucién
térpida con necrosis e infeccion de esta, es el
compromiso vascular secundario al hemato-
ma. Por lo que, la condicién del sitio receptor,
nos incliné por diferir el colgajo con el objetivo
de aumentar la viabilidad de éste.

Al comparar el CFP con el CMPM, es
considerablemente mds delgado y flexible,
otorga un amplio arco de rotacién, lo que lo
hace extremadamente versatil y con resultados
estéticos adecuados. Debido a que se trata de
un colgajo fasciocutdneo, no presenta el riesgo
de atrofia del colgajo muscular y consiguiente
riesgo de estenosis, ademds de un menor de-
fecto del sitio donante.

Conclusiéon

El CFP es una alternativa efectiva para el
cierre de fistulas salivales complejas luego de
una laringectomia de salvataje. Su ubicacién
y grosor le otorga versatilidad y un resultado
estético adecuado. Sibien la tendencia mundial
actual es hacia el cierre de fistulas con colgajos
libres microvascularizados, no siempre se en-
cuentran presentes las condiciones necesarias
para realizarlos. Por otro lado, la utilizacién de
colgajos regionales presenta menores costos,
menor tiempo operatorio y requieren menor
expertiz por parte del equipo. Por lo tanto,
consideramos que el CFP es una técnica qui-
rurgica segura y recomendable para el cierre
de fistulas salivales.
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