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NOTA CLÍNICA- QUIRÚRGICA

L
as fístulas traqueoesofágicas (FTE) son una complicación

rara de la cirugía laríngea, los casos de presentación se

deben generalmente a la creación de una fístula fonatoria.

Presentamos la técnica quirúrgica empleada para el cierre de una

FTE en 3 pacientes a los que se les había realizado años atrás

una laringuectomía total con punción traqueoesofágica y coloca-

ción de prótesis fonatoria, seguida de radioterapia. Revisamos la

literatura al respecto.

L
arge tracheoesophageal fistulas (TEF) following a total laryn-

gectomy are rare. Most often are associated with the creation

of a surgical speech fistula or puncture. We describe the sur-

gical technique used in 3 patients with large TEF after a total laryn-

gectomy and the creation of a speech fistula with a voice prosthesis,

followed by radiation therapy. Pertinent literature is reviewed.
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INTRODUCCIÓN

La fístula traqueoesofágica (FTE) con coloca-
ción de prótesis fonatoria se ha convertido en un
método muy extendido de recuperación de la voz
en el paciente laringuectomizado. Sin embargo,
hasta un 20-30%1-3 de los pacientes portadores
de FTE requieren el cierre de la misma, siendo
una de las causas más frecuentes el agranda-
miento de la FTE y salida de líquido alrededor de
la prótesis. Cuando esto sucede se retira la pró-
tesis y se le coloca al paciente una sonda naso-
gástrica durante 1 ó 2 semanas, cerrando la fís-
tula espontáneamente. Si por el contrario la FTE
permanece abierta, se deberá recurrir al cierre
quirúrgico.

La radioterapia posterior a la laringuectomía no
parece influir en la aparición de mayor número de
complicaciones4,5 si bien, se ha observado un au-
mento (aunque no significativo) de agrandamientos
fistulares. En estos casos el cierre quirúrgico resul-
ta mucho más dificultoso que en los pacientes no
irradiados.

En el siguiente trabajo presentamos la técnica
empleada para el cierre de la FTE ampliada en 3
pacientes a los que se les había realizado años
atrás una laringuectomía total, con punción traqueo-
esofágica y colocación de prótesis fonatoria, segui-
da de radioterapia.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Se practica una incisión por encima del traque-
ostoma siguiendo la cicatriz de la laringuectomía
previa, extendida lateralmente hacia los músculos
esternocleidomastoideos. Se despegan los planos
traqueales y esofágicos hasta llegar a la fístula y
se continúa la separación hasta 1 cm por debajo
del borde inferior de la misma. Una vez consegui-
do este aislamiento se sutura primeramente el de-
fecto esofágico reavivando previamente los bordes
mucosos.

Se diseña a continuación un colgajo miofascial
de pectoral mayor. El colgajo es rotado 90º sobre
su pedículo y se asciende al cuello. La porción
distal del colgajo se divide en dos porciones de
igual longitud. La porción superior se interpone en-
tre el esófago y la pared posterior traqueal, con la
fascia orientada hacia el defecto traqueal. El de-
fecto traqueal se repara suturando la mucosa  a la
fascia del colgajo.

La porción inferior del colgajo miofascial se uti-
liza para recubrir la pared anterior traqueal. Por úl-
timo se construye un nuevo estoma traqueal.

DISCUSIÓN

Una FTE amplia se acompaña frecuentemente
de problemas nutricionales e infecciones pulmona-
res recurrentes, es por ello que la solución a este
problema, cuando no se cierra espontáneamente,
representa un reto para el otorrinolaringólogo.

Son muchos los métodos descritos para repa-
rar este defecto. Todos ellos comparten un princi-
pio básico que es separar la traquea y el esófago

Figura 2. Porción inferior del colgajo miofascial del pectoral
mayor recubriendo la pared anterior traqueal.

Figura 1. Porción superior del colgajo miofascial del pectoral mayor
interpuesta entre el esófago y la pared posterior traqueal. El defecto

traqueal se repara suturando la mucosa a la fascia del colgajo.
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alrededor de la fístula y cierre de ambos defectos
con suturas. Sin embargo, son frecuentes las este-
nosis y las fístulas recurrentes6. 

Muchos cirujanos han intentado reforzar el cie-
rre de la FTE interponiendo tejido bien vasculariza-
do y se han descrito una gran variedad de colga-
jos musculares con este propósito incluyendo el
músculo esternohioideo, esternocleidomastoideo,
intercostal, latissimus dorsi, pectoral mayor, colga-
jo libre radial7-9.

La primera utilización del músculo pectoral ma-
yor para el cierre de una fístula traqueoesofágica
fue descrito por SIU y cols7 en un paciente afecto
de un carcinoma de esófago al que se le había rea-
lizado una esofaguectomía de Lewis-Tanner. Des-
de entonces se ha utilizado con buenos resulta-
dos.

El colgajo miocutáneo pectoral mayor descrito
por Ariyan10, es un colgajo muy versátil para la re-
construcción de defectos en la región de cabeza y
cuello. Es fácil de obtener y es lo suficientemente

largo para rodear completamente a la tráquea.
Aunque en ciertas ocasiones el volumen del col-
gajo puede ser una desventaja, eliminando la isla
de piel (colgajo miofascial) y denervando el colga-
jo se consigue reducir significativamente su volu-
men.

La utilización del colgajo miofascial del pectoral
mayor para el cierre de una fístula traqueoesofági-
ca amplia, presenta grandes ventajas: a) la por-
ción distal del colgajo dividido en dos porciones
permite reforzar el cierre esofágico y envolver la
tráquea mejorando la vascularización, b) la fascia
del colgajo es utilizada para cerrar el defecto tra-
queal consiguiendo su cierre sin que existan pro-
blemas de estenosis, frecuentes cuando se reali-
zan suturas directas, c) la utilización de este
colgajo no requiere habilidades en suturas micro-
vasculares.

En nuestro centro hemos realizado esta técnica
en tres pacientes, consiguiendo una completa epi-
telización y cierre de la FTE.
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