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Tratamiento de las fistulas orales
y faringeas postoperatorias

A. Lasne-Cardon, D. Blanchard, E. Babin

Las fistulas faringeas son comunicaciones entre la cavidad faringea y el exterior. Se
producen en el 50% de los casos en promedio tras la cirugia de reseccion faringolaringea.
Existen numerosos factores de riesgo, como la desnutricion, la extension de la reseccion
o la radioterapia neoadyuvante, pero son controvertidos. El diagndstico es clinico. Las
pruebas complementarias se utilizan sobre todo para detectar las sobreinfecciones, las
complicaciones vasculares o una evolucién tumoral. El trdnsito eséfago-gastro-duodenal
puede ser util para detectar una fistula inicial antes de reanudar la alimentacién oral. El
tratamiento inicial es médico, basado en los cuidados locales, y después quirtirgico si lo
anterior fracasa. Hay que tener en cuenta el estado local y general para tomar la mejor
decision terapéutica. Se deben utilizar medidas preventivas para reducir la incidencia
de las fistulas y sus consecuencias psicoldgicas, estéticas, econdmicas, asi como sobre el

pronéstico y la calidad de vida de los pacientes.
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® Conclusién

H Introduccion

Las fistulas faringeas son complicaciones frecuentes
(50% de los casos en promedio) y potencialmente gra-
ves, que se producen en el periodo postoperatorio después
de una cirugia oncolédgica de la faringolaringe, de la
orofaringe o de la cavidad bucal. Consisten en comuni-
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caciones entre la cavidad bucal o la faringe (orofaringe,
hipofaringe, embudo faringeo) y la piel. Si existe una
comunicacion directa, se habla de orostoma o de faringos-
toma. Si existe un trayecto fistuloso, el término de fistula
es mas adecuado. En ambos casos, se observa la salida de
saliva y/o de un material purulento que se exterioriza por
el orificio cuténeo.

Las descripciones de las fistulas faringeas son mads
numerosas y se explican por una frecuencia mucho mas
elevada de faringostomas (alrededor del 50%) que de oros-
tomas (menos del 10%) I, En este articulo, se describen
principalmente las fistulas faringeas. Los factores de riesgo
y el tratamiento de ambas entidades son casi idénticos.
Se describirdn las particularidades relacionadas con los
orostomas.

Los factores que favorecen este tipo de complicaciones
son numerosos, pero algunos son controvertidos. Pueden
estar relacionados con el paciente, con la patologia cance-
rosay con el contexto patolédgico, sobre todo en presencia
de enfermedades sistémicas. En todos los casos, es funda-
mental buscar una progresiéon evolutiva o una recidiva
tumoral.

El plazo de aparicion de las fistulas faringeas es
variable 1?/. Aparecen sobre todo en el postoperatorio
inmediato ¥4, pero pueden hacerlo durante el trata-
miento adyuvante o mas tarde, durante el seguimiento
oncologico.

El diagnéstico es principalmente clinico, pero puede
que se requieran pruebas complementarias para confir-
mar el diagnéstico en caso de duda, para detectar una
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evoluciéon tumoral locorregional y para detectar las com-
plicaciones relacionadas con la presencia de estas fistulas.
La gravedad se relaciona con la posibilidad de una sobre-
infeccion local y/o de una ruptura de los vasos carotideos,
que compromete el prondstico vital.

Todas las fistulas faringeas deben tratase, con inde-
pendencia de su etiologia. El tratamiento es inicialmente
meédico y, si fracasa, se realiza un tratamiento quirtrgico.

Estas fistulas empeoran los resultados estéticos, alteran
la calidad de vida, aumentan el tiempo y el coste de hospi-
talizacion -8, pero también retrasan la reanudacién de la
alimentacién oral y el inicio de un tratamiento adyuvante,
que en ocasiones es necesario después de la cirugia . Otra
de las cuestiones de la prevencién y del tratamiento de
este tipo de complicaciones es reducir la sobremortalidad
perioperatoria que provocan.

B Generalidades

Frecuencia

La frecuencia de las fistulas faringeas es bastante varia-
ble en la literatura. Dependiendo de los pardmetros
estudiados, que son diversos y numerosos, puede oscilar
entre el 2,5% y el 65,5% > ¢ 1014 Esta tasa esta influida
por:

e lalocalizacién tumoral inicial > '?: laringe (del 3% para
una afectacién de la endolaringe a cerca del 65% en caso
de extension faringea), hipofaringe (25%);

e el tipo de cirugia: primaria >3 (4-15%), de rescate tras
protocolo de preservaciéon de 6rgano o con radiotera-
pia previa 2313 151 (superior o igual al 30%), extension
de la reseccién tumoral, realizacién de un vaciamiento
ganglionar cervical simultaneo !'°/;

e el tipo de reconstruccion escogida ['7-191: 3-60% para los
colgajos miocutdneos de pectoral mayor, 0-30% para las
transposiciones gastricas, 18% para los colgajos libres
de yeyuno y 20-67% para las reconstrucciones que uti-
lizan los colgajos libres antebraquiales.

Belusic-Gobic et al han descrito una frecuencia menor
de fistulas orales, a menudo inferior al 10% ' en caso de
cirugia primaria. Las cifras son muy superiores cuando se
utilizan colgajos, pues estas técnicas de reconstruccion se
emplean sobre todo en las cirugias de rescate.

Fisiopatologia. Factores favorecedores

Las fistulas faringeas se deben a una dehiscencia de la
sutura de la mucosa faringea. En tal caso, el flujo sali-
var se dirige a los tejidos blandos cervicales adyacentes a
nivel de los planos de despegamiento creados durante la
diseccién quirdrgica. Se forma una coleccién, que puede
exteriorizarse a la piel por un orificio situado en la mayo-
ria de los casos en la incisiéon cervical, incluso cerca del
traqueostoma, aunque esto tltimo es menos frecuente.

En la literatura, se han descrito multiples factores de
riesgo de formacion de las fistulas faringeas. Sin embargo,
la implicacién real de cada uno de ellos en la formacién
de este tipo de complicacién postoperatoria es motivo de
un amplio debate. Dependiendo de los estudios publi-
cados, la potencia estadistica puede ser insuficiente para
considerar que un factor es de riesgo, debido al tamafio
insuficiente de la muestra. Por el contrario, ciertas cohor-
tes tienen un gran numero de pacientes, pero el analisis
estadistico univariante no permitia ajustar cada variable
en funcién de las demaés.

Relacionados con el paciente
Nutricién
El 30-50% de los pacientes con canceres de las vias

aerodigestivas superiores presentan un estado avanzado
de desnutricién antes de la cirugia *°\. Esto se explica
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por la disminucién de la ingesta oral (anorexia, disfagia,
odinofagia) y por el aumento del catabolismo proteico
relacionados con la enfermedad. Este estado de desnutri-
cién preoperatoria, sobre todo una pérdida de peso mayor
del 10% en los Gltimos 6 meses, favorece las complica-
ciones postoperatorias 1?2?21, Por tanto, hay que procurar
mantener unos aportes caléricos suficientes durante el
periodo postoperatorio para obtener una cicatrizacién
satisfactoria.

El plazo postoperatorio sin alimentacién oral es muy
variable entre los distintos equipos quirtrgicos, incluso
entre los diferentes paises, en el contexto de una cirugia
con abertura faringea. En Estados Unidos, el 85% de los
equipos reanudan la alimentacién oral a partir del 7.° dia
postoperatorio en la cirugia primaria, con el argumento
principal de limitar el desarrollo de las fistulas **l. En
Europa, el plazo promedio de realimentacién por via oral
es de 10-15 dias en la cirugia primaria 1>*/. Este plazo puede
aumentar hasta las 3 semanas en el marco de la cirugia de
rescate.

Sin embargo, varios estudios han demostrado que la
alimentacién oral precoz no se relacionaba con una inci-
dencia mayor de faringostomas, incluso después de la
cirugia de rescate. La alimentacién oral puede comenzarse
a partir del 5.° dia después de la cirugia sin mas complica-
ciones 2> 29y, segtin algunos autores, después del primer
dia postoperatorio 271,

Anomalias bioldgicas

Una concentraciéon de hemoglobina postoperatoria
menor de 12,5 g/d1 1528291 o ]a necesidad de una transfu-
sién per o postoperatoria de eritrocitos puede considerarse
como un Unico e idéntico factor de riesgo. Estos dos
elementos correlacionan con unas pérdidas sanguineas
peroperatorias elevadas. Otra hipoétesis propuesta para
explicar el aumento de la tasa de fistulas en los pacientes
transfundidos se relacionaria con los efectos inmuno-
l6gicos nefastos de una transfusiéon alogénica para la
cicatrizacion.

La constataciéon de una leucocitosis en la férmula san-
guinea el primer dia del postoperatorio asociada a una
temperatura mayor de 37,5°C en las primeras 48 horas
parece ser predictiva de un riesgo elevado de fistuliza-
cién 171,

La hipoalbuminemia postoperatoria seria un factor de
riesgo de faringostoma ¥l y de orostoma >, Refleja un
estado de desnutricion, pues forma parte de los criterios de
evaluacion del estado nutricional. La hipoalbuminemia
también puede indicar una hepatopatia crénica, como la
cirrosis alcohdlica, que se observa en el 30% de los pacien-
tes con canceres de las vias aerodigestivas superiores.

El hipotiroidismo, detectado en el postoperatorio
mediante la determinacién de la concentracién sangui-
nea de tirotropina (TSH), se acepta como un factor que
altera las capacidades de cicatrizacion y que favorece
la aparicion de complicaciones. Después de una larin-
gectomia total que incluya la glandula tiroidea total o
parcialmente, es necesario un tratamiento sustitutivo con
hormonas tiroideas, con un control de la TSH a las 6 sema-
nas para adaptar la posologia. La TSH debe controlarse
con frecuencia durante el seguimiento de los pacien-
tes que hayan recibido tratamiento con radioterapia y/o
una hemitiroidectomia durante la reseccién tumoral. La
Société Francaise d’ORL et de Chirurgie Cervicofaciale
recomienda una determinacién de la concentracion de
TSH en el postoperatorio cada 6 meses los dos primeros
anosy, después, anual a partir del 3." afo (Fig. 1) I, Este
seguimiento permite detectar un hipotiroidismo, que esta
presente en cerca del 50% de los casos y administrar el
tratamiento sustitutivo de forma precoz para limitar los
efectos secundarios [1% 16 31-331 ' Se puede plantear retrasar
la intervencién quirdrgica a la espera de lograr un estado
eutiroideo para facilitar la cicatrizacién postoperatoria.
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