
especialmente trombosis esplénica, derrame pleural y eventra-

ciones, y una cierta disminución de la estancia hospitalaria1,2.

En conclusión, la EPL es una técnica demandante pero

válida y factible en el tratamiento de lesiones esplénicas,

especialmente las localizadas en los polos del bazo, que

disminuye ciertas complicaciones postoperatorias y mantiene

la función inmunológica esplénica.
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Reparación de fı́stula traqueoesofágica recurrente con

colgajo gastro-omental libre en un paciente irradiado

Recurrent tracheoesophageal fistula repair with gastro-omental free
flap in an irradiated patient

La punción traqueoesofágica (TEP) y la inserción de prótesis se

han convertido en las técnicas de elección para el restable-

cimiento de las funciones de voz y habla en pacientes

sometidos a laringectomı́a.

El aumento del calibre de la fı́stula traqueoesofágica (TEF)

puede originar una fuga y aspiración de lı́quidos que cause

complicaciones graves tales como neumonı́a por aspiración,

lesión vascular e incluso la muerte1,2.

Describimos un caso de reconstrucción de rescate

empleando un colgajo gastro-omental en una gran TEF

persistente en un varón de 71 años, donde habı́an fallado el

tratamiento conservador y la interposición de un colgajo

muscular, limitando además su estado general la resolución

de la fı́stula. Hasta la fecha no se ha descrito la aplicación de

este colgajo libre en el contexto de una TEF.

El paciente habı́a sido tratado 8 años atrás de carcinoma

escamoso supraglótico con laringectomı́a total y disección de

cuello modificada bilateral radical, con inserción intraopera-

toria, a través de la TEP, de una prótesis (Provox1) que permitió

una rehabilitación exitosa del habla. Se llevó a cabo terapia

postoperatoria de radiación.

Durante el seguimiento del paciente se produjeron al menos

2 episodios de hospitalización debidos a un ensanchamiento de

la TEP. Tras diversos intentos fallidos de resolver el problema,

extrayendo temporalmente la prótesis, o colocando una lámina

Silastic1 para ocluir las zonas de fuga entre el Provox1 y la

fı́stula se colocó un botón de silicona en esta ú ltima con un

broncoscopio rı́gido. Sin embargo, el botón de silicona volvió a

desprenderse 2 veces durante los años siguientes.

El tamaño de la TEF que presentaba este paciente 8 años

después de la cirugı́a primaria era de 5 � 2 cm, extendiéndose

desde el nivel del traqueostoma hacia abajo, y afectando

también a la tráquea subestomática (figs. 1A y B). Debido al

gran tamaño de la fı́stula, el intercambio del botón de silicona

era imposible, no pudiéndose ocluir mediante broncoscopia

rı́gida ni esofagoscopia. Se intentó sin éxito la corrección
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Figura 1 – A) Fotografı́a que muestra la TEF con mucha cantidad de fibrosis alrededor. B) El tubo nasogástrico se visualiza a

través del traqueostoma, que confirma una gran fı́stula a este nivel. C) La tráquea se desprende del esófago. La pared

posterior de la tráquea ya ha sido extraı́da porque el tejido estaba necrosado. Se visualiza el defecto en la pared anterior del

esófago.

A

B

C

D

E

Figura 2 – A) Vista esquemática de la reconstrucción. La flecha ancha apunta al epiplón que rodea el traqueostoma y el

esófago. La flecha estrecha se sitúa en el injerto de piel que cubre el lado posterior de la tráquea. La cabeza de la flecha

muestra la anastomosis microvascular, y por último, el asterisco se halla en el parche estomacal que constituye el esófago

anterior. B) Colgajo gastro-omental con su porción de omento debajo y la conformación del parche estomacal. C) Al nivel del

traqueostoma, la pared posterior de la tráquea está formada por un injerto de piel. El omento se situará alrededor del

traqueostoma y por detrás del injerto de piel que lo nutre. D) Se extrajo la tráquea cervical situándose el nuevo estoma

traqueal justo a 2 cm por debajo del lugar donde se situaba anteriormente. Alrededor de este, el omento cubierto por

injertos de piel. E) Anastomosis vascular mediante microscopio entre los vasos gastroepiploicos derechos y los vasos

internos mamarios en el tercer espacio intercostal. El punto blanco se halla en la anastomosis arterial y el punto negro en la

anastomosis venosa.

c i r e s p . 2 0 1 7 ; 9 5 ( 1 0 ) : 6 1 3 – 6 2 1616



quirú rgica con interposición de un colgajo pectoral entre la

tráquea y el esófago, ya que la fı́stula volvió a manifestarse a

las pocas semanas.

Finalmente se realizó un colgajo gastro-omental para tratar

de resolver el problema. La intervención fue realizada por un

equipo multidisciplinar compuesto de otorrinolaringólogos, y

cirujanos torácicos y plásticos.

La obesidad del paciente dificultó la obtención de una

buena visualización de la fı́stula con un enfoque cervical, por

lo que se realizó una esternotomı́a superior parcial con

extensión unilateral en forma de J hacia la derecha a través

del tercer espacio intercostal. A continuación se desprendió la

tráquea del esófago, desbridándose la pared esofágica anterior

y la porción posterior de la tráquea (fig. 1C).

En el intermedio, un segundo equipo elevó el colgajo gastro-

omental que incluı́a una porción de la curvatura mayor del

estómago, extraı́do con forma elı́ptica con un tamaño ligera-

mente superior al del esófago y el segmento correspondiente de

omento mayor con los vasos gastroepiploicos derechos (fig. 2B).

La inserción del colgajo en el cuello se realizó con

anterioridad a la anastomosis de los vasos. Se elaboró un

parche estomacal para reconstruir la pared del esófago

anterior, situándose el omento alrededor del traqueostoma,

entre la tráquea y el esófago. A fin de evitar una traqueotomı́a

mediastı́nica inferior, con elevado riesgo de complicaciones

posteriores debido a la compresión de los grandes vasos se

preservó la longitud traqueal. Ello se logró conservando todos

los anillos cartilaginosos, y desbridando ú nicamente la

tráquea membranosa posterior que estaba en contacto con

el esófago. A continuación se utilizó un injerto de piel de grosor

parcial procedente del muslo, para revitalizar la pared

posterior de la tráquea al nivel del traqueostoma, e impedir

la obstrucción de la vı́a aérea producida por el omento. La parte

epidérmica se suturó a los bordes posteriores de la tráquea, y

la parte dérmica se colocó en contacto con el omento

circundante, para poder nutrirlo (fig. 2C). Por ú ltimo se realizó

anastomosis mediante microcirugı́a entre los vasos mamarios

internos y los gastroepiploicos, sin necesidad de colgajo

venoso. El omento situado entre el traqueostoma se cubrió

con injertos de piel, dejándose abierta la esternotomı́a para

evitar la compresión del colgajo (figs. 2D y E).

Durante los primeros 3 dı́as del periodo postoperatorio se

utilizó sonda nasogástrica (SNG) para realizar la aspiración

estomacal, y proteger la sutura del estómago. Posteriormente,

al cuarto dı́a postoperatorio se utilizó para alimentar al

paciente. La evaluación postoperatoria mediante tránsito

baritado y TC a los 10 dı́as de la intervención descartó la

presencia de fı́stulas. El alta del paciente se produjo a los

25 dı́as de la intervención, extrayéndose la SNG al tolerarse

bien la ingesta oral transcurridos 45 dı́as desde la cirugı́a.

Durante el seguimiento a los 16 meses el omento se habı́a

atrofiado considerablemente, mejorando el aspecto del cuello,

y el paciente seguı́a tolerando la dieta oral sin necesidad de

dilatación mediante balón endoscópico.

El manejo inicial de la TEF implica normalmente una

combinación de diversas medidas conservadoras, tales como

los cambios del tamaño de la prótesis, la retirada temporal de

la misma, la inyección en la localización de la TEP, y la

colocación de suturas alrededor de la punción, o de prótesis de

botón de silicona, con el fin de ocluir la fı́stula3.

Sin embargo, en los pacientes con elevado riesgo de

dehiscencia de la herida, toxicidad debida a radioterapia,

altos niveles de contaminación a nivel local, y colgajos previos

fallidos, ası́ como en pacientes obesos en los que la respiración

y la tos pueden incrementar la inestabilidad, pensamos que la

inserción de un colgajo gastro-omental libre constituye una

buena alternativa4–7.

La mucosa gástrica puede adaptarse fácilmente al defecto

sin adición de peso considerable (que es la principal

desventaja de los colgajos musculares, que presentan excesivo

volumen). Además, el largo pedı́culo omental permite la

creación de anastomosis a los vasos extracervicales, fuera del

área contaminada y radiada. El omento puede rellenar todos

los espacios muertos, aportando también tejido altamente

vascular, rico en factores de crecimiento y células progeni-

toras que ayudan a sanar al tejido lesionado y a proteger la

anastomosis del defecto y de los vasos expuestos. Aunque

existe cierta preocupación acerca de la ulceración péptica de la

localización receptora, la producción de moco de la mucosa

estomacal transferida y la atrofia de las glándulas gástricas

desnervadas hacen que esta complicación sea bastante

inusual. Además, se utiliza la terapia intensiva con inhibidores

de la bomba de protones durante los 3 primeros meses,

antes de que se produzca la atrofia glandular. Y además, el

antro mayor, que es la porción extraı́da del estómago, está

escasamente poblado por células parietales gástricas8–10.
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y Julio Nogués Orpı́c
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«Hernia transilı́aca». Una original modalidad de

eventración probablemente no tan infrecuente

«Iliac hernia», an original form of ventral hernia that is
probably not so uncommon

El ala ilı́aca es frecuentemente utilizada como área donante de

tejido óseo autógeno para injertos en cirugı́a ortopédica por la

calidad y cantidad de hueso disponible y por su fácil

accesibilidad. La herniación de las vı́sceras intraabdominales

a través del defecto óseo creado es una complicación

potencialmente grave.

Presentamos el caso de una paciente de 76 años con

sı́ndrome metabólico (ı́ndice de masa corporal 36), intervenida

de coxartrosis bilateral secundaria a luxación congénita de

cadera izquierda mediante endoprótesis bilateral de tipo

Müller a los 36 años, que precisó un repuesto del cótilo

protésico izquierdo por descementación y un recambio de la

prótesis izquierda con injerto óseo autógeno de ala ilı́aca en el

fondo acetabular a los 48 y 53 años, respectivamente. La

enferma padecı́a episodios de dolor abdominal cólico hacı́a

varios meses y el examen corporal descubrı́a una tumefacción

irreductible en la región glú tea izquierda. La tomografı́a

abdominal mostraba una hernia transilı́aca y una hernia

umbilical (figs. 1 y 2). La intervención quirú rgica consistió en

realizar una laparotomı́a media infraumbilical, incidir el

peritoneo parietal izquierdo para movilizar y reducir a la

cavidad abdominal el segmento de colon descendente y sigma

herniado por deslizamiento e incarcerado, acceder al espacio

retroperitoneal e implantar una malla de polipropileno de

20 � 20 cm, extendida en posición retroperitoneal que recu-

brı́a ampliamente el orificio herniario y las estructuras

osteomusculares adyacentes sin contactar con el peritoneo

visceral y que fue fijada con varios puntos irreabsorbibles

cardinales y mantenida en su posición correcta por la propia

presión intraabdominal. La laparotomı́a fue cerrada con una

doble sutura continua de material reabsorbible lento con

reparación de la hernia umbilical. No hubo complicaciones

postoperatorias. Al año de seguimiento, la exploración fı́sica

no ha objetivado recidiva de las hernias.

La obtención de ala del ilion para injerto autógeno tiene

una morbilidad entre el 12 y el 20%, mayor si la zona donante

es la parte anterior de la cresta ilı́aca y no la posterior (23 vs.

2%, respectivamente). Entre las diversas complicaciones

postoperatorias1 sobresale la hernia transilı́aca, término

utilizado en la literatura para denominar la eventración

transilı́aca y, ocasionalmente, clasificada como hernia lum-

bar. Esta dolencia, descrita por Oldfield en 1945, es una

entidad poco documentada y probablemente subestimada

porque se han informado menos de 40 casos desde su primera

publicación2,3; sin embargo, su incidencia se estima del 5

al 9%1,4.

Su etiopatogenia es consecuencia del defecto quirú rgico en

el hueso coxal, casi siempre relacionado con la obtención del

injerto óseo y, con menos frecuencia, tras fracturas5, des-

bridamiento por osteomielitis y rara vez por defecto óseo

congénito.

Su aparición ha sido referida entre los primeros dı́as

siguientes a la operación y los 15 años del defecto óseo6. Esta

complicación parece ser más frecuente en mujeres. El

intestino delgado es el órgano más comú nmente herniado,

del que se ha informado su estrangulación y torsión. Otros

órganos como el hı́gado han sido también reseñados7.

El diagnóstico se sospecha al confirmarse una tumoración

de la cicatriz glú tea, de difı́cil valoración en caso de obesidad y

cuanto más posterior sea su localización. Debe realizarse

diagnóstico diferencial con hematoma2 o absceso y con otras

dolencias menos probables como neoplasias intraabdomina-

les, cáncer renal, hernia muscular, tumores de partes blandas

y paniculitis lumbosacra. Se confirma con la tomografı́a
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