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El objetivo de este capitulo es proporcionar
un marco de trabajo para el manejo de las
fistulas y heridas complejas relacionadas
con a laringuectomia total de rescate (LTr).

LTr es una intervencion oncoldgica eficaz
para aquellos casos de recurrencia tras el
tratamiento (quimio) radioterapico, sin em-
bargo, se asocia con frecuencia a problemas
postquirurgicas de la herida, incluyendo
fistulas salivares, infecciones, dehiscencia
del estoma y estenosis, etc. Los objetivos
terapéuticos generales durante el postopera-
torio inmediato de la LTr consisten en:
optimizar la cicatrizacién de las heridas,
prevenir la formacion de fistulas faringo-
cutaneas, prevenir la hospitalizacion pro-
longada e iniciar la ingesta por via oral. Las
complicaciones de la herida y la formacion
de fistulas se asocian a problemas func-
ionales como la restriccion dietética, limita-
ciones en la comunicacion y la formacién
de estenosis.

Los pasos que se deben llevar a cabo para
evitar y/o manejar la curacion de una herida
complicada en un cuello irradiado son
elementos fundamentales para lograr estos
objetivos. Sin embargo, la mejor forma de
evitar las complicaciones en las heridas y su
curacion sigue siendo un tema controverti-
do y no existen consensos en cuanto a
estrategias preventivas optimas.

Se puede resumir un enfoque aproximado
para el tratamiento de estas heridas de la
siguiente manera:

Prevencion

Manejo conservador
Terpia por presion negativa
Reconstruccion

e Colgajo regional

e Colgajo libre
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Sin embargo, existe evidencia de que usar
tejido vascularizado para llevar a cabo la
reconstruccién faringea en el mismo acto
que la LTr ayuda a prevenir y disminuir las
complicaciones!. Cundo ocurren las com-
plicaciones, el manejo suele ser escalonado,
iniciando con terapias conservadoras. El
uso de colgajos es una medida mas agresiva
que puede ser necesaria emplear si las
terapias conservadoras fallan o se puede
usar de forma precoz si se intuye la
formacion de heridas inestables/ no seguras
en el cuello.

Prevencién

Aunque en algunos casos es posible llevar a
cabo el cierre primario de la mucosa durante
la LTr, se ve que existen varios factores
predisponentes para el desarrollo de las
fistulas y la dehiscencia de la herida. Entre
ellos se encuentran: el hipotiroidismo, la
diseccion bilateral del cuello y el uso de
quimioterapia previa’. Una vez que se
produce la fistula, esta se asocia con estan-
cias hospitalarias significativamente mas
largas y mayor tasa de estenosis.

Las radiografias con deglucion de
contraste (baritado) se usan normalmente
tras la cirugia para descartar fugas y presen-
tan una especificidad alta (aproximadamen-
te del 94%), aunque la sensibilidad de la
prueba es baja (aproximadamente el 26%).
Si el test de deglucion es negativo, aun
existe la posibilidad de que la fuga se
manifieste posteriormente en el tiempo®.
Por tanto, los estudios de deglucién se
deben de realizar en base a la sospecha
clinica y no de forma rutinaria.

En muchas instituciones de tercer nivel,
consideran la LTr como una indicacién para
colocar un colgajo libre antebraquial radial
(RFFF), sin embargo, también se emplean
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comunmente el colgajo de pectoral mayor o
el colgajo libre anterolateral de muslo. En
un estudio de més de 350 pacientes que se
sometieron a LTr en 7 centros de gran
volumen, los pacientes fueron agrupados en
diferentes grupos: cierre primario, cierre
con colgajo de pectoral mayor o cierre con
colgajo libre. Resaltar que la mayoria de los
colgajos de tejido vascularizados eran
colgajos libres intervenidos. Un analisis
multivariante demostr6 una tasa significati-
vamente menor de fistulas con cualquiera
de las técnicas con colgajos. Ademas, en
caso de que se formase una fistula, estos
pacientes que se sometieron al cierre con
colgajo vascularizado, podian tratarse sin
necesidad de precisar una nueva interven-
cion quirdrgica y tenia una curacién mas
rapidal. En otras series, el uso de colgajos
miofasciales de pectoral mayor onlay no fue
superior a los colgajos miocutaneo inlay®.
Un metanalisis reciente de 33 estudios
desde 2000 a 2013 mostré una tasa de
fistulas del 14.3% (N=326 of 2177) para la
laringuectomia total primaria y del 28%
para la LTr. Si para el cierre se utilizd
colgajo, la tasa de fistulas era mucho menor
durante la recuperacion (10%) °. Los colga-
jos pueden ser utilizados incluso si hay
suficiente mucosa como para un cierre
primario.

A pesar de que no existe un consenso Unico
para la eleccion del mejor tipo de colgajo
vascularizado, en muchas ocasiones se pre-
fiere el uso de colgajo libre. A pesar de que
los colgajos libres antebraquial radial son
los mas utilizados, existen una gran
variedad de colgajos vascularizados que se
pueden utilizar, incluyendo los colgajos
anterolaterales libres del muslo y recto
abdominal. (Figura 1).

Tras una laringuectomia total con diseccion
cervical, se genera una herida que es ideal
para llevar a cabo una reconstruccion ya que
los vasos estan accesibles para llevar a cabo
una anastomosis microvascular. Si se pose
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Figures la-d: Un defecto faringeo tipico;
RFFF; RFFF in situ



e un equipo optimo de reconstruccion, la
mayoria de autores recomiendan el uso de
un colgajo libre, reservando el colgajo pec-
toral mayor para una posible reparacion de
rescate si el colgajo libre fallara, para cubrir
lo vasos principales si quedaran expuestos o
para llevar a cabo procedimientos de emer-
gencia.

La angiografia de fluorescencia intraope-
ratoria mejora la capacidad del cirujano
para reconocer los defectos en la vascu-
larizacién de los tejidos blandos, de esta
forma se pueden identificar a los pacientes
con mayor riesgo de mala cicatrizacion de
la herida. La angiografia de fluoresencia
intraoperatoria utiliza indocianina verde
inyectado a via sistémica (5 — 10 mg intra-
venoso) para medir la perfusion relativa de
los tejidos, se ha demostrado que tiene valor
en la cirugia reconstructiva de mamay que
puede tener aplicaciones similares en la
cirugia reconstructiva de cabeza y cuello.

El uso de antibioticos sigue siendo un tema
controvertido, ya que no hay datos que
respalden la administracion de antibioticos
durante mas de 24 horas tras la cirugia.

Manejo conservador

Cuando se producen complicaciones de la
herida tras una LTr, el manejo va a variar en
funcién de la respuesta del paciente a los
tratamientos médico y quirurgicos (Figura
2).

Generalmente los antibidticos no estan
indicados para las fistulas no complicadas.
Una vez se ha establecido una infeccion
cervical, se debe identificar el diagndstico
etioldgico (fistula, celulitis, absceso, etc.)
antes de administrar antibioticos, ya que
podria enmascarar un problema importante
y, por tanto, retrasar el tratamiento defini-
tivo.

Las intervenciones quirurgicas tanto por

‘\:s,‘
v M\
‘\ . .
~_ infection

\
necrosis s,
\ ~ Wound status

Wound Status
’

Conservative

Figure 2: Manejo de las complicaciones de
una herida tras una LTr (TPN = Terapia de
presion negativa)

razones diagnosticas como terapéuticas se
basan en la evolucion del paciente a pie de
cama. Normalmente la tomografia Compu-
terizada no es necesaria. Las contraindica-
ciones para llevar a cabo un tratamiento
conservador de la herida incluyen: cantidad
significativa de tejido infectado y exposi-
cién de vasos de gran calibre con riesgo de
hemorragia.

Los signos iniciales de alarma suelen
manifestarse en el dia 5° - 8° e incluyen:
letargo, sudoracion y eritema cervical (nor-
malmente sobre la linea de sutura).

En los siguientes dias a semanas general-
mente se produce el desbridamiento y
eliminacién del tejido necrotico, que es a
menudo el origen de la infeccion.

A continuacion de la fase de desbrida-
miento inicial de la herida el tratamiento
conservador de la misma en un paciente
hospitalizado consiste en el uso de apdsito
aplicados hasta que la herida pueda consi-
derarse “segura” (sin riesgo de una rotura de
los vasos). La terapia conservadora en heri-
das extensas suele requerir cuidados hospi-
talarios durante 5-8 dias para ver la
evolucion de la herida y varios meses de
cuidados domiciliarios para lograr la cura-
cion completa. Los apositos para la herida
suelen consistir en apdsitos humedecidos



con suero salino o los de la terapia por
presion negativa (Tabla 1).

Opciones  de | Indicacion Contra- Lugar ~ de | Duracion
tratamiento indicacion | tratamiento habitual de la
terapia
Conservador Herida no | Exposicién | Domicilio / | 3-4 meses
complicada de Hospitalizad
grandes 0
vasos
Terapia de | Heridas Hospitalizad | Hospitalizado:
pequefias Detriros o por fistula / | 4-10 dias
negativa necroticos | traqueotomia
Ambulatorios:
Ambulatorio | 2-4 semanas
(cutaneo)

Reconstruccion | Riesgo de | Infeccion Hospitalizados
quirdrgica rotura  de | activa Centro  de | :7-14dias
carétida atencion

Cancer terciaria

Herida recurrente
cronica

Tabla 1: Opciones de tratamiento para las
heridas complicadas tras LTr

Si la herida no muestral signos de mejoria
en los siguientes dias habria que plantear el
tratamiento definitivo con colgajo de pecto-
ral mayor para proteger los grandes vasos y
corregir la fistula faringocutanea presente.

Terapia por presion negativa

La Terapia por Presion Negativa facilita la
curacion de las heridas mediante la aplica-
cién de vacio a través de un aposito con
sellado especial. La aplicacién del vacio
continuo permite drenar liquido de la herida
y aumenta el flujo de sangre hacia esa area.
(Figura 3).

Figura 3: Aplicacién de la terapia por
presion negativa de presion subatmosférica
utilizando una bomba eléctrica

Aunque hay que destacar que la terapia por
presion negativa no logra nada que el
tratamiento conservador, aplicado el tiempo
suficiente, no lograse. El beneficio radicaen
que acelera la cicatrizacion de las heridas en
un 20-40%.

El mecanismo de accion de la terapia por
presion negativa no estd del todo esclare-
cido, sin embargo, se cree que disminuye el
contenido bacteriano, mejora la irrigacion
sanguinea y promueve la cicatrizacion de la
herida. Entre los posibles mecanismos de
terapia por presion negativa se incluyen:

e Eliminar las secreciones

e Desbridamiento

e Reducir del contenido bacteriano

e Mejorar el flujo sanguineo

Las indicaciones principales para la terapia
por presién negativa incluyen: ampliacién
del estoma por un fistula salivar, mala cica-
trizacion de la herida, exposicion de gran-
des vasos, en el de sitio donante de los
injertos de piel y como soporte en la recon-
struccién de tejidos de las heridas complica-
das. La terapia por presion negativa no se
debe emplear si hay una infeccion activa o
tejido necrdtico.

La terapia por presidén negativa se puede
emplear en el manejo de las heridas
complejas. Se puede aplicar directamente
sobre las fistulas faringocutaneas activas
para acelerar la cicatrizacion de los tejidos
blandos’, como apo6sito intraluminal duran-
te una reparacion faringea secundaria® y se
puede emplear directamente sobre los gran-
des vasos o colgajos pediculados.

La terapia por presidon negativa tiene 4
componentes basicos:

1. Apoésito o material relleno que se adap-
ta a los contornos de la herida y se
coloca directamente sobre ella. Puede
consistir en una gasa esponjosa reticu-
lada (Figura 4) o en tejido de panel de
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abeja. Se puede colocar de forma segura
directamente sobre grandes vasos
expuestos, colgajos libres pediculados y
otras areas “de riesgo”" &,

2. Se aplica un vendaje oclusivo con un
apoésito plastico sobre el apdsito de
esponja y se adhiere con una cinta a la
piel circundante para crear una cavidad
hermética y sellada sobre la herida.
(Figura 4)

N

Figura 4: Aplicacion de laminas de plastico
adhesiva sobre un relleno de espuma
(Wikipedia)

3. Tubo de plastico que conecta la cavidad
hermética sellada sobre la herida con la
bomba de vacio (Figura 5)

4. Bomba de vacio o de succion para
generar una presion negativa constate
que varia entre -125 y -175 mmHg
dependiendo del material utilizado y de
la tolerancia del paciente (Figura 6)

El uso de la terapia de presion negativa en
el cuello presenta desafios importantes
debido a la presencia de traqueotomia o
traqueostoma, fistulas faringocutaneas,
pelo, mala calidad de la piel y la
contaminacion con saliva, que hacen muy
dificil lograr el sellado oclusivo.

Figura 5: Ejemplo de la colocacion de un
tubo

Figura 6: Ejemplo de una bomba de vacio
(Wikipedia)

Los apésitos de la terapia de presién nega-
tiva se cambian cada 3-6 dias. Normal-
mente, se requieren entre 4 a 10 dias de
tratamiento hospitalario, seguidos de 2 a 4
semanas de tratamiento ambulatorio.

La terapia por presion negativa a menudo
no se utiliza debido al precio (las esponjas
suelen ser baratas, sin embargo, el alquiler
de las bombas puede llegar a costar cientos
de dolares diarios en EEUU). Cuando se
plantea el uso de la Terapia por presion
negativa, el coste que esto implica se debe
equilibrar con el ahorro de costes y la
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calidad de vida de una estancia hospitalaria
mas corta.

Manejo Agresivo

La reconstruccion es el siguiente paso en la
estrategia de control de las heridas com-
plicadas (Tabla 1). Entre las indicaciones se
encuentra: riesgo inminente de sangrado
con la arteria cardtida o vena yugular
interna 0 una herida crénica que retna la
condiciones para realizar una reparacion
definitiva. Las contraindicaciones relativas
para la reconstruccion con colgajo son una
infeccion activa o un cancer recurren-
te/persistente.

El colgajo libre se utiliza menos debido a la
simplicidad del colgajo de pectoral mayor
para las heridas postoperatorias de la LTr.

En un cuello desprovisto de vasos se suele
utilizar el colgajo de pectoral mayor y en
menor medida se puede emplear el colgajo
dorsal ancho. El colgajo de pectoral mayor
es particularmente adecuado para las
complicaciones postquirdrgicas de la herida
urgentes y emergente, ya que este se lleva a
cabo utilizando un equipo estandar con el
paciente en posicion supina 'y sin
enfermeria especializada, en cualquier
momento del dia y constituye un colgajo
muy resistente. Por lo tanto, los autores
usan el colgajo de pectoral mayor como una
técnica de rescate para manejar las
complicaciones de la LTr, en lugar de como
técnica de reconstruccion primaria.

Hay situaciones en las que el uso del
colgajo libre es ideal para el manejo de las
complicaciones del LTr. Sin embargo, la
diseccion de vasos de calidad en el tejido
donante es fundamental. La adecuada pre-
paracion de estos vasos para la anastomosis
microvascular constituye un desafio en una
herida postquirdrgica complicada en un
cuello irradiado previamente, particular-
mente en presencia de sepsis y puede

conducir a la exposicién de segmentos de la
arteria cardtida.

En los cuellos con ausencia de vasos vale la
pena considerar el uso de los vasos
mamarios internos ya que generalmente
estan protegidos de las enfermedades car-
diovasculares. El acceso se logra eliminan-
do una seccidn de la segunda costilla en su
unién con el esterndn. Por lo general, es
mejor utilizar el lado derecho por si en un
futuro fuera necesario realizar una revascu-
larizacion cardiaca.

Resumen y conclusiones

e Las reconstrucciones posteriores a la
formacion de heridas complicadas tras
la LTr es un desafio y destaca la impor-
tancia de llevar a cabo estrategias pre-
ventivas en la poblacion de alto riesgo

e Usar colgajos vascularizados como
estrategia preventiva para el manejo fe
las heridas tras LTr

e La reconstruccion en el mismo acto
quirdrgico que la extirpacién del tumor
disminuye la formacion de fistulas
salivares y disminuye la duracién de las
complicaciones cunado aparecen

e Debido a la necesidad de contar con
cirujanos con experienciay la necesidad
de material especifico, la reconstruccion
con colgajo libre es la técnica de elec-
cion para la reconstruccion inicial

e Sin embargo, el colgajo con pectoral
mayor es un colgajo simple y fiable que
se usa en situaciones emergentes o
imprevistas

e El manejo de las heridas complejas
sigue un algoritmo gradual que esta
disefiado para conseguir una herida
segura y favorecer la curacion posterior

e EIl desbridamiento de las heridas y el
tratamiento de la infeccion activa debe
ir seguido de un tratamiento conserva-
dor con apésitos y en ocasiones, con
terapia por presion negativa
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