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RESUMEN Introduccion y objetivo: La fistula faringocutanea tras la laringectomia total es una complica-

cién que conlleva un incremento de la morbilidad y mortalidad. Realizamos una revision con
el objetivo de identificar los factores que implican un aumento de su incidencia.
Método: Se realizé una revision de 31 articulos con un total 1100 pacientes con esta compli-
cacion, recogiéndose su incidencia del total de laringectomias totales realizadas, asi como
los factores de riesgo asociados a su aparicion. Resultados: La incidencia de esta complica-
cién se estima en un 22,3% con un rango que oscila de un 3 al 65% entre todas las series
incluidas en la revision. De la totalidad de factores de riesgo implicados, el que aparece con
mayor frecuencia es la radioterapia preoperatoria, seguida de la comorbilidad asociada,
hipoalbuminemia, anemia y antecedentes de traqueotomia previa a la laringectomia. Discu-
sién: Los pacientes irradiados tienen mayor nimero de faringostomas. Aun asi, segun las
series estudiadas, hay una heterogeneidad en los resultados pues en algunas no se encuen-
tra relacion, lo que podria explicarse por la asociacién con otros factores de riesgo. Conclu-
siones: La incidencia en la formacién de fistulas faringocutaneas es muy variable y existe un
gran nimero de factores de riesgo implicados siendo el mas frecuente la radioterapia aso-
ciada o no a quimioterapia.

PALABRAS CLAVE Fistula faringocutanea; incidencia; radioterapia; factores de riesgo; laringectomia total; com-
plicaciones tras laringectomia total

SUMMARY Introduction and objective: The pharyngocutaneous fistula is a troublesome complication after
total laryngectomy, increasing morbidity and mortality. We aimed to determine the incidence
of pharyngocutaneus fistula after total laryngectomy and to define the possible predictors for
pharyngocutaneus fistula formation. Method: We conducted a review of 31 articles with a total
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of 1100 patients, to evaluate the incidence of fistula in patients with total laryngectomy and
risks factors involved. Results: The overall incidence of pharyngocutaneus fistula is 22,3%,
and ranges from 3 to 65%. The review revealed that prior radiation treatment was the most
common antecedent, following this associated comorbidity, hypoalbuminemia, anemia, and
history of tracheotomy prior to laryngectomy. Discussion: Among the series studied, there is
significant heterogeneity in the results, because although irradiated patients have a greater
number of pharyngostomas, in some studies no relationship was found, which could explain
the association with other risk factors. Conclusions: The incidence of pharyngocutaneus
fistula is very variable and there are a large number of risk factors involved, the most frequent
is radiotherapy associated or not with chemotherapy.

KEYWORDS Pharyngocutaneous fistula;

postlaryngectomy complications.

INTRODUCCION

La fistula faringocutanea es la complicacion
mas frecuente tras una laringectomia total [1].
Un defecto en el cierre faringeo implica la
consiguiente fuga salival, haciendo necesario
en algunas ocasiones un cierre quirdrgico
posterior. Implica un incremento de la morbili-
dad, retraso en el tratamiento adyuvante,
alargando la hospitalizacion y aumentando los
costes econodmicos [2]. Las cifras de inciden-
cia son extremadamente variables con un
rango de entre el 3y el 65% [3]. Esto se debe
a la gran variedad de factores predisponentes
y al distinto manejo postoperatorio de estos
pacientes en funcién del centro de trabajo [4].
Las causas implicadas en su aparicion han
sido estudiadas por numerosos autores sin
obtenerse resultados concluyentes.

En este articulo pretendemos realizar una
revision sistemética de aquellas series de
casos que describan la incidencia en la apari-
cion de fistula faringocutanea, asi como, ana-
lizar los factores asociados a su aparicion.

MATERIAL Y METODO

Se ha llevado a cabo una revisién bibliografi-
ca sobre la incidencia de fistulas faringocuta-
neas, asi como el estudio de los factores de
riesgo asociadas a su formacion. Para ello, se
ha realizado una busqueda en Pubmed, Else-
vier y Scielo con los términos «Incidence
Pharyngocutaneus Fistula after Laryngec-
tomy» acotando el periodo de busqueda a los
Gltimos 20 afios (desde el 1 de enero de 2000
hasta el 30 de junio de 2020) obteniendo un
total de 119 resultados. La revision se realizé
siguiendo los criterios PRISMA
(https://www.equator-network.org/reporting-
guidelines/prisma/).

Se incluyeron en la revision todos aquellos
articulos que recogian la incidencia de farin-
gostomas en una serie de casos y estudiaban

incidence;

radiotherapy; risk factors; total laryngectomy;

los factores de riesgo asociados a la forma-
cién de estos.

Se excluyeron todos aquellos articulos que no
cumplieron los criterios de inclusion, asi como
los que estudiaban la incidencia Unicamente
tras técnicas quirdrgicas reconstructivas,
aquellos cuyos datos de incidencia eran Uni-
camente tras realizacion de colgajos de re-
construccion, los que combaraban incidencia
de faringostomas tras uso de pegamentos
biologicos, sonda nasogastrica, farmacos
como inhibidores bomba protones o corticoi-
des, tubo de Montgomery y quimioterapia,
casos clinicos y articulos de opinién, revisio-
nes bibliograficas que recogian datos de inci-
dencia de otras series y estudios de inciden-
cia Unicamente en laringectomias parciales.
Finalmente, se obtuvieron 31 estudios que
cumplian los criterios de inclusion para esta
revision.

La secuencia de seleccion de los articulos se
resume en la Figura 1.

Se realiz6 la seleccion de articulos de forma
estandarizada siguiendo los criterios ante-
riormente descritos. Tras el screening inicial,
dos autores revisaron de forma independiente
los textos completos de los articulos revisan-
do el cumplimiento de los criterios de selec-
cion. Diferencias entre los dos autores se
resolvieron por consenso, y en caso de no
existir acuerdo, un tercer autor tomaba la
decisidn. Se extrajeron los datos de publica-
cion (autores), niUmero de casos que presen-
taron fistula faringocutdnea en esa serie, inci-
dencia (%) de su aparicion, se recogieron
todos los factores de riesgo asociados que
presentaron significacion estadistica, media
de dias hasta la aparicion de la complicacion
y porcentaje de cierre mediante tratamiento
conservador. La calidad metodol6gica de los
estudios y la posibilidad de sesgos fueron
evaluados por los dos autores de forma inde-
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pendiente. Se consider6 la posibilidad de
sesgo de publicacion.

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de revision.

RESULTADOS

Se seleccionaron 31 articulos de la blisqueda
bibliogréafica que cumplian con los criterios de
inclusion, cuyos datos se resumen en la Tabla
1 en la que se recoge el nimero de pacientes
gue presentaron faringostomas en cada serie
y el porcentaje que suponen del total de larin-
gectomias totales realizadas. Se obtuvo un
total de 1.100 pacientes que presentaron esta
complicacién en el computo global de todas
las series. Los datos de incidencia son varia-
bles, rondando entre el 6% de Suzuki et al.
[7], hasta el 49,6% de Aires et al. [8], con una
media de 22,3% de entre las 31 series estu-
diadas.

En la Tabla 1 se recogen Unicamente aque-
llos factores de riesgo asociados a la forma-
cién de faringostomas con significacion esta-
distica que describiremos a continuacion.

Se encontr6 relacion entre haber recibido
tratamiento previo con radioterapia (RT), aso-
ciado o no a quimioterapia, en un total de 15
series de las 31 que conforman la revision.
La presencia de comorbilidad se observo en
10 de las 31 series, siendo la diabetes melli-
tus la enfermedad mas cominmente asociada
seguida de la enfermedad coronaria. Tanto
las cifras disminuidas de hemoglobina pre o
postquirargica como la hipoalbuminemia en el
postoperatorio inmediato se han visto relacio-
nados en 8 series. En 7 de los 31 estudios se
aprecio correlaciéon entre haber precisado una
traqueotomia previa a la intervencion y la
aparicién de un faringostoma.

Los tumores avanzados T4 también se consi-
deran factor de riesgo en 5 series. Asi como
estadios 1V, margenes positivos, presencia de
adenopatias positivas y extension tumoral a la
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base de lengua en una serie cada uno. Tam- do la fiebre seguida del sangrado las mas

bién se ha relacionado la existencia de com- frecuentemente implicadas.
plicaciones postquirdrgicas en 4 series, sien-

Tabla 1. Incidencia de faringostoma y factores asociados a su formacién en los distintos articulos de la revision.

Serie n Incidencia | Factores riesgo (p<0,05)
(%)

Busoni et al'. 86 24,4 Comorbilidad asociada, radioterapia (RT) previa, quimio-radioterapia
(QTRT) previa, albumina postquirtrgica <3,5g/dl

Saki et al’. 19 13 Comorbilidad asociada, RT previa, margenes reseccién positivos.

Toyama et al®. 20 21,3 T4

Pantvaidya et al*. 30 22,4 Ninguno

Arain et al°. 22 28,6 Diabetes mellitus (DM), RT previa, QTRT previa, tragueotomia previa.

Shams El-din et | 8 10,3 DM, RT previa, traqueotomia previa, anemia.

als.

Suzuki et al’. 33 6 RT previa

Aires et al®. 70 49,6 Ratio neutroéfilo/linfocito >2,5.

Markou et al®. 49 13 Complicaciones postquirtrgicos

Mattoli et al°. 24 34,8 DM, RT previa (s6lo significativo en aquellos 12 meses previos a la
cirugia), albimina prequirdrgica <3,5g/dl.

Benson et al*l, 20 34 Hemoglobina postquirdrgica <12,5g/dl, hipotiroidismo pre-quirdrgico
(TSH >4,7mlU/L), tragueotomia previa.

Nitassi et al*. 38 27,4 Hemoglobina prequirdrgica disminuida.

Kilic et al*®, 32 19,2 DM, RT previa, traqueotomia previa, niveles posquirdrgicos de hemoglo-

bina (<10g/dl), niveles albimina pre-quirdrgicos disminuidos, proteinas
totales disminuidas, prealbimina < 17mg/dl en tercer dia post-quirtrgico,
disminucién ratio albumina/globulina, T4, tumores transgléticos, estadio
IV, vaciamiento cervical asociado, sutura esofagica en T, sangrado tras
la intervencién, fiebre (>38,3°C) en postoperatorio, alcoholismo.

Akduman et al*4. 19 35,9 T4, hemoglobina postquirargica, hipoalbuminemia postquirdrgica, alcoho-
lismo.

Hall et al*®. 26 17,7 T3-T4, cierres mediante colgajos de reconstruccién (frente a cierre pri-
mario).

Lansaat et al'®. 83 25,9 Albuminemia =40g/l, QTRT previa, faringectomia, tragueotomia previa,
BMI < 18, vaciamiento cervical asociado.

Guglu et al'’. 41 19,5 Hemoglobina postquirdrgica <10,7 +/-1,2g/dl, albumina postquirdrgica,
albdmina <3+/-0,5g/dl, comorbilidad (enfermedad coronaria asociada).

Aslier et al'®. 37 20,2 Fumadores >40 afios, RT previa, tragueotomia previa.

Timmermans et | 57 26,3 Localizacion hipofaringea, albimina <40g/l, QTRT previa, reseccion

al®. faringea extensa, reconstruccion faringea, tiempo quirdrgico >240 minu-
tos.

Dedivitis et al®°. 7 12,7 Traqueotomia previa.

Sousa Ade etal®. | 14 15,1 Ninguno.

Fernandez Prada | 34 48,6 Adenopatias locorregionales positivas.

et al®.

White et al*®. 55 21,2 Hipotiroidismo postquirdrgico, RT previa.

Suslu et al*. 72 12 Afectacion base de lengua.

Cavalot et al?>. 32 10,9 RT previa, hemoglobina disminuida, comorbilidad (DM, enfermedad
hepética, etc.).

Bosscolo-Rizzo et | 47 21,6 Disminuciéon albumina prequirdrgica, DM, disminucién hemoglobina

al*®. postquirdrgica, fiebre postquirdrgico.

Ganly et al*’. 31 17 QTRT previa, T4.

Makitie et al?®. 21 19 Fiebre en el postoperatorio (<48h) (>37,5°C), leucocitosis.

Galli et al*®. 43 16 Localizacion supraglética, RT previa, vaciamiento cervical asociado,
comorbilidad (cardiopatia).

Sarra et al*®°. 10 34,5 Ninguno.

Virtaniemi et al®. 20 15 Localizacion supraglética, vaciamiento cervical asociado, RT previa, >

riesgo si han pasado <144 dias entre RT y cirugia, RT con cobal-
to/Roentgen (frente a fotones).

n: nimero total de pacientes que presentan faringostoma en la serie. Factores de riesgo: inicamente se incluyen aque-
llos con significacion estadistica.

La asociacién de la laringectomia a un vacia-
miento cervical es otro factor que se ha ob-
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servado en 4 series, asi como la realizacion
de cierres faringeos mediante colgajos de
reconstruccion en otras dos series.

Tabla 2. Tiempo medio en dias a la formacion de farin-
gostoma tras la laringectomia total.

Serie Media dias aparicion
faringostoma

Saki et al. 9,6

Arain et al. 7

Markou et al. 9,4

Mattioli et al. 0-11°

Guclu et al. 7,7

Dedivitis et al. 3°0-8°

Sousa Ade et al. 3,5

White et al. 12

Cavalot et al. 10

Boscolo-Rizzo et al. 14

Virtaniemi et al. 13

Otro factor de riesgo implicado en algunas
series ha sido la localizacion del tumor prima-
rio, relacionandose las neoplasias supragléti-
cas en dos series, la hipofaringea en una y
otra en los transgléticos. Otros factores aso-
ciados han sido el hipotiroidismo pre o post-
quirargico en dos series, el alcoholismo en
dos series, el ratio neutréfilo/linfocito en otra y
tiempos de intervencién superiores a 240
minutos. En 3 series no se encontraron facto-
res de riesgo asociados.

Tabla 3. Porcentaje de faringostomas con cierre median-
te tratamiento conservador.

Serie Cierre mediante trata-
miento  conservador
(%)

Saki et al. 89

Pantvaidya et al. 81

Suzuki et al. 96,6

Markon et al. 94

Benson et al. 50

Aslier et al. 51

Dedivitis et al. 71

Boscolo-Rizzo et al. 76,6

Sarra et al. 80

En la Tabla 2 se incluye la media de dias a la
formacién de faringostomas que incluyen 11
de las 31 series, siendo esta de nueve dias,
en 9 ellas (Tabla 3) se estudiaron los porcen-
tajes de cierre mediante tratamiento conser-
vador, que oscilan entre tasas del 50 al 96,6
% con una media de 76,57%.

DISCUSION

Las fistulas faringocutaneas constituyen la
complicacion mas frecuente tras la laringec-
tomia total [9]. Se desarrollan en el punto de
mayor debilidad de la sutura de la mucosa
faringea [2,9] y en los primeros dias del post-
operatorio [9]. El contenido faringeo, gene-
ralmente saliva, discurre a través de la fistula
haciéndose evidente a través de un orificio
cervical, generalmente sobre el tragueostoma
[2,9]. La incidencia es variable, rondando
cifras entre el 3 y 65% en la literatura [32],
entre el 6% de Suzuki et al. [7] hasta el 49,6%
de Aires et al. [8] con una media de 22,3% en
las series estudiadas.

Se han descrito una gran variedad de factores
desencadenantes, y el origen no esta claro,
pareciendo la causa multifactorial [1,5]. Con el
auge en la actualidad de las cirugias de res-
cate tras los protocolos de preservacion de
organo, se ha visto incrementada la inciden-
cia de esta entidad [1]. Otros factores como la
hipoalbuminemia e  hipohemoglobinemia,
margenes positivos, abuso de alcohol y taba-
co, vaciamientos cervicales, estadio y locali-
zacion tumoral y realizacién de tragueotomia
previa también han sido relacionados con su
aparicion [1,2].

En nuestra revision, el factor de riesgo mas
frecuentemente asociado es la RT, asociada
0 no a quimioterapia preoperatoria. Ademas
de estas 15 series, otras como Pantvaidya et
al. [4], Suslu et al. [24] encuentran dicha aso-
ciacién, aunque sin significacién estadistica.
La RT preoperatoria es considerada un factor
de riesgo asociado a la aparicién de faringos-
tomas ya que condiciona un medio con com-
promiso vascular importante, lo que disminu-
ye la capacidad curativa de los tejidos.
Ademas, se asocia de forma mayor en aque-
llos casos en los que haya un intervalo corto
de tiempo entre la RT y la cirugia [10,27,31].
Sin embargo, hay estudios en contra de esta
relacion como Markou et al. [9], Dedivitis et al.
[20], Sousa Ade et al. [21] y Ferndndez Prada
et al. [22]. En el metaandlisis de Liang et al.
[33] que incluye 3832 pacientes se observo
que la RT preoperatoria estaba asociada a la
formacién de una fistula, pero, ademas, se vio
un riesgo incrementado en aquellos cuyo
intervalo de tiempo entre la RT y la cirugia era
mas corto.

Benson et al. [11] no encontraron correlacion
clara entre RT previa y aparicion de faringos-
toma posterior. Sin embargo, si que encuen-
tran correlacién cuando la RT se asocia a
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otras comorbilidades (como diabetes, hiper-
tension arterial, enfermedad pulmonar...), lo
que podria explicar la heterogeneidad de los
resultados entre los diversos estudios.
Ademas, para Virtaniemi et al. [31] la inciden-
cia incrementa de forma significativa en aque-
llos pacientes que han recibido RT con cobal-
to frente a aquellos con fotones. La RT con
cobalto es una técnica antigua, que dejo de
utilizarse con la aparicion de los aceleradores
actuales y dafiaba de una forma mas signifi-
cativa los tejidos mas superficiales. Los foto-
nes tienen la capacidad de depositar la dosis
de radiacion de forma mas conformada, y
sobre todo a partir de 0,5 cm de profundidad,
protegiendo los tejidos mas superficiales [31].
La asociaciéon de quimioterapia a la RT, in-
crementa su toxicidad en los tejidos con el
consecuente aumento del riesgo de infeccio-
nes de la herida quirtrgica y dehiscencias de
los tejidos, que facilitara la formacion de fistu-
las faringocutaneas [24,27].

Un factor que presenta una significativa corre-
lacion en un importante nimero de estudios
es la relacion con la comorbilidad asociada de
los pacientes, particularmente la diabetes y la
cardiopatia. Cavalot et al. [25] observaron que
la aparicion de fistulas presentaba una mayor
tendencia en pacientes con diabetes y enfer-
medad hepética debido a que los desérdenes
metabolicos disminuyen las defensas y enlen-
tecen los procesos de cicatrizacion favore-
ciendo la aparicibn de complicaciones. Es
bien conocido que los pacientes diabéticos
presentan mayores complicaciones quirargi-
cas. La deficiencia de insulina y la resistencia
a la misma es agravada por la cirugia y la
anestesia. La hiperglucemia secundaria traera
como consecuencia glucosuria con diuresis
osmética y una consecuente deplecion de
volumen, deficiencia en la cicatrizacion de la
herida y disfuncion leucocitaria que incremen-
ta la susceptibilidad de las infecciones [26].
La correlacién con la cardiopatia no es bien
conocida, se piensa que una respuesta inmu-
nitaria reducida y un deterioro en la capacidad
de cicatrizacion de las heridas por procesos
de microangiosclerosis podrian estar involu-
crados en esta relacion [29]. La cardiopatia
isquémica estd descrita como un factor de
riesgo especifico que incrementa la morbili-
dad en los pacientes sometidos a una larin-
gectomia total [34].

La realizacion de una traqueotomia previa a
la laringectomia se considera un factor de
riesgo para varios autores como vemos en

nuestra revision. Esto puede deberse a que
produce infeccién, necrosis y pérdida de teji-
dos para el cierre posterior que genere una
mayor tension de la herida [6], o0 a una posible
contaminacion tumoral en aquellos casos con
estadios T avanzados [25]. Aslier et al. [18]
observaron que periodos de tiempo superio-
res a 14 dias desde su realizacion y la cirugia
presentan un riesgo mayor de presentar esta
complicacion (36%), frente aquellos con un
periodo de tiempo inferior a estas dos sema-
nas (18%). En nuestro estudio vemos algunas
series que observan esta relacion sin obtener
significacion estadistica en sus resultados
[1,2,23,25], y otros que no encuentran rela-
cién [9,21,22,26,28].

Aproximadamente entre el 35-50% de los
pacientes con tumores de cabeza y cuello
presentan malnutricion [6,25]. Ademas, esta
se ve incrementada con los tratamientos de
radioterapia y quimioterapia aumentando la
morbimortalidad de estos pacientes [1].
Malnutricion y anemia estan asociados a una
mala cicatrizaciéon y un mal prondstico para la
cirugia de cabeza y cuello [6,26,35]. Varias
series de esta revisibn han concluido que
niveles séricos de albumina disminuidos se
encuentran significativamente asociados con
el desarrollo de una fistula faringocutanea
[1,10,13,14,16,17,19,26]. Mattoli et al. [10]
observaron que un pobre estatus nutricional,
medido en niveles séricos de albumina, juga-
ba un papel importante en el desarrollo de
esta y otras complicaciones postoperatorias.
Schwartz et al. [36] encontraron relacién entre
niveles disminuidos de albdmina con un ries-
go elevado de complicaciones de la herida
tras la laringectomia total. Ademas, Mattoli et
al. [10] concluyen que la pérdida de peso es
el predictor mas importante para el desarrollo
de complicaciones. La Sociedad Europea de
Nutricibn Enteral y Parenteral recomiendan
soporte nutricional los 10-14 dias previos a la
cirugia en pacientes con riesgo nutricional
severo (BMI < 18.5%, albdmina sérica < 3
g/d).

Busoni et al. [1] consideran que los niveles de
albumina por si solos suponen un parametro
insuficiente, considerando mas apropiado el
uso del Prognostic Nutritional Index (PNI),
gue combina parametros bioguimicos, inmuni-
tarios y antropomeétricos, realizando un anali-
sis mas completo. Bosscolo-Rizzo et al. [26]
concluyen que los suplementos nutricionales
reducen la morbilidad si el diagnéstico de
malnutricibn se basa en indicios objetivos,
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mas que en una evaluacién meramente sub-
jetiva.

Cavalot et al. [25], coincidiendo con otros
autores [33], confirman que niveles disminui-
dos de hemoglobina en el postoperatorio in-
mediato se correlaciona con una elevada
incidencia de formacion de una fistula farin-
gocutanea. Las transfusiones durante la inter-
vencion se correlacionan con niveles de he-
moglobina postquirirgicas superiores, sin
embargo, no suelen realizarse, siendo una
decisién acorde a las caracteristicas del pa-
ciente y las posibles eventualidades durante
la propia cirugia [25]. Otros autores [37] han
correlacionado la necesidad de transfusiones
prequirdrgicas con un mayor riesgo de forma-
cion de fistulas. Esto es debido a que niveles
disminuidos de hemoglobina previos a la in-
tervencion reflejan una enfermedad cronica y
un pobre estado nutricional, que estan bien
establecidos como factores que incrementan
la morbilidad como hemos sefalado anterior-
mente. Sin embargo, las transfusiones peri y
postquirargicas se relacionan con pérdidas
sanguineas durante la cirugia, con una menor
relacién con la formacion de estas, aunque
existe, debido a la agresividad de las inter-
venciones, mas proclives a presentar cual-
quier tipo de complicacion [37]. Las transfu-
siones estan indicadas en procedimientos que
se prevén largos con enfermedad avanzada
[3].

Como vemos en varias series de la Tabla 1
[2,3,13,14,15,22,24,27], y por otros autores
como Liang et al. [33] y Soylu et al. [38], los
estadios tumorales avanzados (T4, estadio
IV, adenopatias positivas, afectacion de base
de lengua y adenopatias positivas) también
se relacionan de forma significativa a la for-
macién de fistulas. También ha sido objetiva-
do por otros autores de nuestra revision [6,
20, 21], aunque sin encontrar significacion
estadistica. Este tipo de tumores implican
cirugias mas agresivas, y en muchas ocasio-
nes, han recibido previamente o implican
adyuvancia con RT o quimioterapia.

Los margenes quirdrgicos positivos pueden
explicar una mayor frecuencia en la formacion
de fistula como resultado de una cicatrizacion
deficiente de la herida quirdrgica. La presen-
cia de células tumorales en el margen posi-
blemente implica una mayor reseccién con un
tejido insuficiente para realizar la faringoplas-
tia, lo que da como resultado un incremento
de la tensién del cierre faringeo [33]. En nues-
tro estudio, esta asociacion fue constatada

por Busoni et al. [2], igual que en el metaana-
lisis de Liang et al. [33].

La presencia de complicaciones en el post-
operatorio inmediato de la laringectomia tam-
bién se asocia a la formacion de faringosto-
mas. Markou et al. [9] demostraron que, tanto
la infeccién de la herida como la formacién de
hematomas, influyen en su formacién puesto
que la infeccion destruye los tejidos y los he-
matomas dificultan la cicatrizacion y compro-
meten la vascularizacion.

La asociacién de la laringectomia a un vacia-
miento cervical es otro factor de riesgo aso-
ciado de forma significativa por varios autores
de esta y otras series [13,16,29,31,39,40].
Otros autores [23,24] han encontrado asocia-
cion, aunque no significativa. Pero no deja de
generar controversia, ya que algunos autores
como Soylu et al. [38], Hall et al. [15] y Bosco-
lo-Rizzo et al. [26] observan bajas tasas de
esta complicaciébn en pacientes sometidos a
vaciamientos cervicales.

En lo que respecta a la localizaciéon del tumor
primario, los supragléticos se asocian en va-
rias series [29,31] con un elevado riesgo de
formacion de fistulas, ya que implican resec-
ciones mayores de la mucosa faringea, rela-
cionandose con mayor tension en las suturas
faringeas. Saydam et al. [41] solo asocian
aquellos casos que implican una faringecto-
mia afadida a la laringectomia, igual que
Timmermans et al. [19]. Otras series, como
Toyama et al. [3] no presentan una casuistica
suficiente de tumores supragléticos que per-
mita la comparacion con otras localizaciones.
El hipotiroidismo estd relacionado con un
incremento en las complicaciones de las heri-
das en pacientes con tumores de cabeza y
cuello [42]. White et al. [23] demostraron un
incremento del riesgo en pacientes hipotiroi-
deos y un incremento de la incidencia de hi-
potiroidismo en pacientes que presentaron
esta complicacién, aunque no quiere decir
gue en si mismo sea la causa de su forma-
cion.

Timmermans et al. [19] estudiaron factores
como los tiempos de cirugia. Este hecho es
controvertido, ya que se pueden mezclar va-
rios factores, por ejemplo, el que a un pacien-
te se le realice un vaciamiento cervical aso-
ciado, o bien, un colgajo de reconstruccion
implica un tiempo de intervencién mayor y un
procedimiento mas agresivo, con mayor indi-
ce de complicaciones. Observaron que tiem-
pos quirdrgicos superiores a 240 minutos
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presentaban un mayor riesgo (p=0,009) de
presentar esta complicacion.

El manejo inicial de esta patologia ha de ser
conservador, ya que la mayoria de las fistulas
cierran espontdneamente [25,30]. En esta
revision, cerca del 80% de los casos han sido
tratadas de esta forma. Saki et al. [2] reco-
miendan esterilizar la fistula administrando 10
ml de &cido acético al 0,25% via oral y si en el
periodo de 3 semanas no se ha cerrado, plan-
tear un tratamiento quirdrgico [15]. La tenden-
cia es utilizar una sonda nasogastrica durante
los 7-14 primeros dias tras la intervencion
antes de comenzar la dieta oral, excepto
aquellos casos en los que exista una fistula
en los que se prorrogara el uso de la sonda
[30].

CONCLUSIONES

La fistula faringocutanea es la complicacion
postoperatoria mas frecuente en los pacientes
intervenidos de laringectomia total. Aparece
con mayor frecuencia en pacientes sometidos
a radioterapia asociada 0 no a quimioterapia
preoperatoria, requerimiento de traqueotomia
prequirdrgica, cifras disminuidas de hemoglo-
bina pre y postquirirgicas, hipoalbuminemia
prequirargica y aquellos con comorbilidad
asociada. Su incidencia es variable, en torno
al 22,3%. Aparecen aproximadamente al no-
veno dia tras la intervencién, y la gran mayo-
ria van a resolverse mediante el empleo de
tratamientos conservadores.

La deteccién preoperatoria de los pacientes
con alto riesgo de aparicion de fistulas farin-
gocutaneas permitird realizar un soporte nu-
tricional perioperatorio, corregir la cifra de
hemoglobina, valorar técnicas mas complejas
de reconstrucciéon de la faringe y establecer
una vigilancia més estrecha de la evolucién,
con el objetivo de disminuir la incidencia de
las fistulas.
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