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NOTA CLINICA

Fistula carotidocutanea secundaria
a radioterapia cervical

C. Lopez-Espada, N. Maldonado-Fernandez, V. Garcia-Réspide

CAROTID-CUTANEOUS FISTULA SECONDARY TO CERVICAL RADIOTHERAPY

Summary. Introduction. The treatment of many tumours in the head and neck includes radical
surgery of the area involved, followed by radiotherapy. The appearance of spontaneous
rupture of the carotid artery in this context is an infrequent complication but it has a high
morbidity and mortality rate. Case report. A 35-year-old male visited describing the
appearance of intermittent and abundant bleeding from an already-existing cutaneous fistula
in the left laterocervical area. The patient had been submitted to surgical treatment for an
epidermoid carcinoma in the oral cavity 12 years before, followed by local radiotherapy.
Computerised tomography and MR-angiography revealed close contact between the bottom
of the ulcer and the left carotid bulb. Since we suspected the existence of a fistula between the
arterial axis and the cutaneous orifice, we performed a surgical intervention in collaboration
with the Maxillofacial Surgery Unit, who carried out the primary surgery. The carotid artery
was approached from behind, beginning with the proximal and distal control of the carotid
artery. Excising the ulcerous area gave rise to heavy bleeding that required temporary
clamping while the lesion was repaired by directly stitching the carotid bulb. Once vascular
continuity had been re-established, the damaged skin was covered with a large pectoral
rotation flap. The post-operative period was free of incidents, with no apparent central or
peripheral neurological impairment. Pathological analyses precluded the recurrence of
tumours. Conclusions. The carotid lesions associated to tumours in the oropharyngeal area
constitute an important threat to the patient’s life. Elective surgical repair together with a
complete imaging study enables the high morbidity and mortality rate of this kind of
intervention to be reduced. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 159-67]

Key words. Carotid artery. Carotid-cutaneous fistula. Haemorrhage. Neck cancer. Radiotherapy.
Rupture.

Introduccion rapia cervical [1]. Pero ésta no es la tinica

complicacién que puede aparecer, ya que
Recientemente se ha publicado en esta laradioterapia complementaria destinada
revista un aumento de la prevalencia de  a tratar las células residuales también tie-
la estenosis carotidea (cercana al 11,7%)  ne otros inconvenientes: trombosis de los
en pacientes con antecedentes de radiote-  vasa vasorum, fibrosis adventicial y au-
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mento de la fragilidad de la pared arte-
rial, lo que incrementa las posibilidades
de una ruptura carotidea [2].

La ruptura de la arteria cardtida es
una complicacién poco frecuente, que
aparece en aproximadamente el 3-4% de
todos los pacientes que precisan cirugia
radical por un tumor del 4rea orofaringea
[3]. Sin embargo, la mortalidad es muy
elevada y oscila entre el 18 y el 50% en
las series publicadas. El tratamiento de
eleccién en estas circunstancias es muy
controvertido: la ligadura directa de la
arteria carétida, la derivacién o las técni-
cas endovasculares constituyen las prin-
cipales opciones que se plantean en estos
casos, de extrema gravedad.

Caso clinico

Se trata de un varén de 35 afios que en
1991 fue intervenido por el Servicio de
Cirugia Maxilofacial de nuestro centro
de un carcinoma epidermoide en la cavi-
dad oral. Se le realizé tumorectomia y
vaciamiento cervical, y después se so-
meti6 a radioterapia cervical comple-
mentaria; en sus multiples revisiones
desde la intervencion no se constatd re-
cidiva tumoral.

En octubre de 2003 el paciente acu-
di6 a revision y refirio la aparicion en las
altimas semanas, en la zona laterocervi-
cal izquierda, de una pequefia ulceracion
cutanea de aproximadamente un centi-
metro. Probablemente a causa de la ra-
dioterapia, ésta era un drea de intensa
fibrosis que se estaba tratando mediante
curas locales en su Centro de Salud.
Hacia 15 dias, el paciente noté un san-

Figura 1. Posicion laterocervical izquierda de la Ulcera cutdnea en nuestro paciente.

grado intermitente, pero profuso, proce-
dente de la tilcera y que cedi6 con la sim-
ple compresion de la zona (Fig. 1). Debi-
do a la delgadez extrema de la piel pe-
riulcerosa, a la fibrosis secundaria a la
radioterapia y a la posicién de la ulcera,
existia una alta sospecha clinica de que
hubiera una comunicacién entre el eje
arterial carotideo extracraneal y el fondo
de la tlcera. Con esta sospecha, se ingre-
s0 al paciente para controlar y evidenciar
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Figura 2. Arteria carétida externa sin tejido celular subcutéaneo sobre ellay en con-
tacto directo con el fondo de la Ulcera laterocervical izquierda.

Figura 3. En este paciente no se evidencian lesiones estendticas carotideas pos-
radioterapia asociadas. La imagen corresponde a la reseccién mandibular llevada
a cabo en la cirugia radical de 1991.

los episodios de sangrado y comenzar el
estudio diagndstico del caso. Se realizé
inicialmente una tomografia computari-
zada (TAC) craneocervical, que eviden-
cio en la zona de la dlcera un contacto
directo de la extensién de la misma con
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el bulbo carotideo izquierdo y el origen
de la arteria cardtida externa (ACE). Se
realiz6 una angiorresonancia comple-
mentaria que demostré una buena cola-
teralidad derecha-izquierda del poligono
de Willis y no detectd lesiones estenoti-
cas asociadas en el segmento afectado ni
contralaterales (Figs. 2 y 3).

Ante esta situacion, se planted una
intervencién programada para llevar a
cabo una exploracién del cuello y re-
seccion de la zona ulcerada. Bajo anes-
tesia general, se realizd una incision
paralela a la clavicula que luego ascen-
dia por el borde posterior de la regién
esternocleidomastoidea. En este caso, y
debido a la cirugia radical previa, tanto
la yugular como el esternocleidomas-
toideo, parte de la mandibula y las ra-
mas distales de la arteria cardtida ex-
terna ya se habian resecado previamen-
te. Se realiz6 un control inicial de la
arteria cardtida comin (ACC) en la ba-
se del cuello, evitando la zona de la ul-
cera; posteriormente, se procedio a con-
trolar la arteria carétida interna (ACI)
en su parte mds distal, para lo que fue
necesaria la reseccion de la apdfisis esti-
loides. También se identific6 la ACE.

Evidentemente, la gran dificultad de
esta intervencion radicaba en la fibrosis
de los tejidos, que se adherian intima-
mente a las estructuras vasculares y ner-
viosas. De esto se podia derivar una
lesion inesperada de cualquiera de ellos
con las maniobras de diseccién. Una vez
controlado el eje arterial, proximal y
distalmente, se separd lenta y progresi-
vamente la zona de fibrosis que rodeaba
a la dlcera hasta llegar a ella (Fig. 4). En
este momento, se produjo un sangrado
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profuso desde la zona ulcerada que obli-
g6 al pinzamiento arterial para contro-
larlo. Tras separar de forma completa la
piel fibrosa y ulcerada, se evidencié un
orificio de 4-5 mm en el bulbo carotideo
hacia la ACE en intimo contacto con la
piel resecada. Para reparar esta lesion,
se refrescaron los bordes arteriales des-
estructurados y se realiz6 una sutura
longitudinal en el bulbo carotideo, sin
causar una estenosis residual. No se uti-
liz6 ningln tipo de shunt durante los
pocos minutos que fueron necesarios pa-
ra llevar a cabo esta sutura.

El estudio anatomopatolégico de los
tejidos resecados no reveld ninguna re-
cidiva tumoral. Para poder cubrir el de-
fecto cutdneo del cuello se empled un
colgajo con rotacion amplia pectoral.

En el postoperatorio del paciente no
aparecio ningin déficit neurolégico cen-
tral ni periférico. Solamente se produjo
una dehiscencia y necrosis parcial de un
segmento posterior del colgajo, que pre-
cisé curas locales y una estancia hospi-
talaria mas prolongada hasta asegurar la
correcta viabilidad del tejido (Fig. 5). Al
mes y medio de la intervencion se le
pudo dar el alta al paciente sin mds com-
plicaciones.

Discusion

En los tumores malignos de la nasofa-
ringe, la actitud terapéutica suele ser
muy agresiva, ya que las perspectivas de
supervivencia a los cinco afios son infe-
riores al 20-30%, segtin el grado evolu-
tivo y si no se lleva a cabo un correcto
vaciamiento cervical. La combinacién

' F = |
Figura 4. Control proximal de la ACC, distal de la ACE y de la ACI con reseccion de
la apofisis estiloides. Se evidencia la relaciéon de la zona ulcerada con el eje arterial
carotideo.

con radioterapia es muy efectiva debido
a su elevada radiosensibilidad [4].

Sin embargo, las consecuencias de
estos tratamientos tumorales incluyen
complicaciones vasculares diversas tan-
to a corto como a largo plazo. La arteria
cardtida suele conservarse, separandose
del tejido tumoral por su plano subad-
venticial. De estas maniobras puede de-
rivarse un dafio arterial inmediato o a
largo plazo, ya que la combinacién con
la radioterapia puede causar una trom-
bosis de los vasa vasorum de esa arteria
y debilitarla. De esta manera, se puede
llegar a la ruptura espontdnea de la arte-
ria cardtida en un plazo entre dos meses
y varios afios después de la cirugia [5].

Por otro lado, la radioterapia puede
producir lesiones estendticas carotideas,
bien porque acelere la formacién de pla-
cas de ateroma sobre un terreno predis-
puesto, porque lo induzca directamente
o por una lesion totalmente diferente a la
clasicamente arteriosclerética [1]. La ra-
dioterapia causa fibrosis y debilidad en
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Figura 5. Necrosis parcial y posterior del colgajo pectoral; se evidencia protegida
la zona arterial inicialmente afectada.

los tejidos superficiales que predispone
con el paso de los afios a su ulceracion y
a la exposicion de los tejidos subyacen-
tes, como ocurrié en nuestro caso. Ma-
ran et al [6] refieren que en el 82% de los
casos en los que se produce una ruptura
carotidea se asocia una necrosis o ulce-
racion de los tejidos de la zona operada,
el 47% se asocian a una recidiva tumoral
y el 88% han recibido radioterapia post-
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operatoria. Esto supone un incremento
en ocho veces del riesgo de ruptura en
aquellos que han recibido radioterapia
con respecto a los que no [7].

Por tanto, se ha podido demostrar la
implicacién de una serie de factores que
predisponen a la ruptura carotidea:

— Antecedentes de radioterapia en el
paciente.

— Invasién tumoral de la arteria.

— Recurrencia del tumor en los tejidos
adyacentes.

— Presencia de una sutura faringea u
oral en continuidad con un cuello di-
secado.

— Desarrollo postoperatorio de una ne-
crosis de un flap musculocuténeo uti-
lizado o fistula cutanea [3,8].

Cuando cualquiera de estas circunstan-
cias concurre en un paciente es mas pro-
bable que pueda desarrollar una ruptura
carotidea con el paso del tiempo. En
nuestro paciente no existia una recidiva
tumoral, ya que el estudio anatomopato-
16gico del tejido resecado fue negativo.
Sin embargo, se habia sometido a radio-
terapia y habia desarrollado una fistula
cutdnea cercana al eje carotideo. Todo
esto contribuia a que la sospecha clinica
fuera muy alta.

Algunos autores definen que la apari-
cion de dlceras cutdneas es especialmen-
te frecuente cuando seis meses antes de
la cirugia se administran mas de 4.000
rad en esa drea [9] y cuando la incisién
realizada para la reseccion tumoral del
cuello es de tipo Fraser. En este tipo de
incisién, como se puede observar en la
figura 6, confluyen sobre la bifurcacion
carotidea tres puntos de sutura cutdnea,
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por lo que aumentan las posibilidades
de una dehiscencia.

Ante estas circunstancias clinicas, la
literatura propone completar el diagnds-
tico con un estudio arteriografico, pues-
to que permite delimitar la anatomdia,
dar informacién adicional sobre el esta-
do de la colateralidad del poligono de
Willis y permite realizar pruebas de
oclusién carotidea en un paciente des-
pierto [10]. Esta informacién es primor-
dial en caso de que sea imprescindible
llevar a cabo una ligadura o emboliza-
cion de la ACC. En nuestro caso, se lle-
vé a cabo una angiorresonancia que nos
permitié descartar lesiones estendticas y
confirmar la existencia de una buena
colateralidad en el poligono de Willis.
El ingreso hospitalario del paciente nos
permitid, como sugieren Heller et al [3],
mantener una via intravenosa perma-
nente, tener sangre cruzada del paciente
y un personal entrenado en caso de que
se presentara una hemorragia importan-
te mientras se completaba el estudio.

Mediante pruebas de imagen, como
ocurre en nuestro caso, se confirma la
existencia de un contacto entre el eje
carotideo extracraneal y el fondo de la
ulcera, El siguiente paso es plantearse la
mejor actitud terapéutica para cada pa-
ciente. En este tema existe una gran
controversia, ya que las opciones son
muy variadas:

— Ligadura quirdrgica de la arteria
car6tida comdun.

— Reseccidén del segmento arterial afec-
tado y revascularizacion mediante una
derivacion.

— Oclusién mediante embolizacién de
la ACC.

Figura 6. Tres tipos de incisiones para la cirugia radical de cuello; de izquierda a

derecha: Fine, Fraser y MacFee [7].

— Implantacién de una endoprotesis re-
cubierta en la zona lesionada.

La ligadura de la ACC, bien por técnicas
endovasculares o mediante cirugia, solia
ser el planteamiento cldsico en la litera-
tura [11]. En muchas ocasiones, la situa-
cion urgente del paciente no permite
completar el estudio y es necesario solu-
cionar el problema lo mds rdpidamente
posible para salvarle la vida. Los defen-
sores de ligadura carotidea bajo estas
circunstancias s6lo ponen como condi-
cién que el paciente esté conveniente-
mente estabilizado antes de proceder a
la misma. Moore et al [9,12] han demos-
trado que cuando la ligadura carotidea
se realiza bajo hipotension, la incidencia
de complicaciones cerebrales alcanza el
87% de los casos, mientras que cuando
se realiza en pacientes normotensos la
incidencia desciende al 28%.

Sin embargo, en aquellos casos en
los que se sospeche o demuestre una in-
tolerancia neuroldgica a la ligadura o
una estenosis grave u oclusion contrala-
teral, no esta indicada la realizacién de
la oclusién carotidea. En estos casos
hay que llevar a cabo una revasculariza-
cién in situ mediante una derivacién
autéloga o una cirugia mds compleja
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Figura 7. Abordaje posterior de la arteria carétida bordeando la zona ulcerada [14].

mediante una derivacién extraintracra-
neal [13]. En nuestro paciente, tras re-
secar el segmento de piel ulcerado, se
evidencié un pequeno orificio sobre el
bulbo carotideo. Al refrescar los bordes,
se pudo realizar una sutura directa lon-
gitudinal sobre la ACC hacia la ACE,
sin dejar la zona estenosada. De esta
manera evitamos la utilizacién de un
parche o de un by-pass, que atravesaria
una zona con alto riesgo de infeccion.
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FISTULA CAROTIDO-CUTANEA
SECUNDARIA A RADIOTERAPIA
CERVICAL

Resumo. Introdugdo. O tratamento de mui-
tos tumores da cabega e do pescogo inclui
uma cirurgia radical da drea envolvida
seguida de radioterapia. O aparecimento de
uma rotura espontdnea da artéria cardtida
neste contexto é uma complicagdo rara, mas
de morbilidade e mortalidade elevada. Caso
clinico. Um homem de 35 anos de idade
apresentou-se na consulta de revisdo descre-
vendo o aparecimento de uma hemorragia
intermitente e abundante, a partir de uma
tilcera cutdnea pré-existente na zona latero-
cervical esquerda. Tinha sido submetido a
intervengdo de um carcinoma epidermaide
da cavidade oral 12 anos antes, seguido de
radioterapia local. Por tomografia computo-
rizada e angio-ressondncia detectou-se um
estreito contacto do fundo da iilcera com o
bulbo carotideo esquerdo. Perante a suspeita
clinica de uma possivel fistula entre o eixo
arterial e o orificio cutdneo, interveio-se em
colaboragdo com o Servigo de Cirurgia Ma-
xilofacial que realizou a cirurgia primdria.
Realizou-se uma abordagem posterior da
artéria carotida, comegcando pelo controlo
proximal e distal do eixo carotideo. Ao dise-
car a zona ulcerada produziu-se uma hemo-
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g6 al pinzamiento temporal, mientras se re-
paraba la lesion mediante una sutura directa
sobre el bulbo carotideo. Tras restablecer la
continuidad vascular, se cubrio el defecto
cutdneo con un colgajo con rotacion amplia
pectoral. El postoperatorio transcurrio sin
incidencias, sin que se evidenciara ningin
déficit neurologico central ni periférico. El
estudio anatomopatologico descarté la reci-
diva tumoral. Conclusion. Las lesiones caro-
tideas asociadas a tumores del drea orofa-
ringea constituyen una importante amenaza
para la vida del paciente. La reparacion qui-
rirgica electiva junto con un completo estu-
dio de imagen permite disminuir la alta mor-
bimortalidad de este tipo de intervenciones.
[ANGIOLOGIA 2004; 56: 159-67]
Palabras clave. Arteria cardtida. Cdncer cer-
vical. Fistula carotidocutdnea. Hemorragia.
Radioterapia. Ruptura.

ANGIOLOGIA 2004; 56 (2): 159-167

FISTULA CAROTIDOCUTANEA

rragia profusa que obrigou ao clampagem
tempordria, enquanto se reparava a lesdo
através de uma sutura directa sobre o bulbo
carotideo. Apos restabelecer a continuidade
vascular, cobriu-se o defeito cutdneo com um
recorte com rotagdo peitoral ampla. O pos-
operatorio decorreu sem incidentes, sem que
se evidenciasse défice neuroldgico central
nem periférico. O estudo andtomo-patolégico
excluiu a recidiva tumoral. Conclusdo. As
lesdes carotideas associadas a tumores da
drea orofaringea constituem uma importante
ameaga para a vida do doente. A reparagdo
cirdrgica electiva junto com um estudo com-
pleto de imagem permite reduzir a elevada
morbilidade e mortalidade deste tipo de in-
tervengoes. [ANGIOLOGIA 2004, 56: 159-67]
Palavras chave. Artéria cardtida. Cancro cer-
vical. Fistula cardtido-cutidnea. Hemorragia.
Radioterapia. Rotura.



