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Resumen

Passos da Rocha, F.

Abstract

La fistula traqueocutdnea y la retraccién cicatricial son las
complicaciones postraqueotomia mds frecuentes. El objetivo
del presente trabajo es el presentar una técnica quirdrgica de
facil ejecucion para la reparacion de los defectos estéticos y
funcionales creados por estas patologias.

Presentamos el caso de un varén de 61 afios que habia
sufrido traqueotomia. Tras la decanulacién, la cicatrizacién
cursé con retraccion, adherencia a planos profundos y apari-
cion de fistula traqueocutdnea. El cierre de la fistula se hizo
reparando el defecto funcional mediante la técnica de rotacién
de colgajos dermograsos en “hoja de libro”, logrando el cie-
rre del drea de retraccién y reparando el defecto estético.

La retraccién cutdneo-hipodérmica es un defecto inestéti-
co, incdmodo y estigmatizante. Las fistulas traqueocutdneas
con escape de aire son desagradables tanto desde el punto de
vista funcional como estético. El método que presentamos
logré corregir la fistula y la depresion provocada por la tra-
queotomia mediante un procedimiento simple, rdpido y efec-
tivo.

Este método evita las dificultades encontradas en otras téc-
nicas y garantiza la correccion funcional y estética emplean-
do un método simple con baja morbilidad.

Tracheocutaneous fistulas and scar retraction are frequent
complications of the tracheotomy. The objective of the pre-
sent manuscript is to present an easy execution surgical tech-
nique to restore tracheocutaneous fistula and cutaneous
retraction.

We present the clinical case of a 61 years old man who had
suffered tracheotomy. After decannulation, the scar became
retracted and adhered to deep tissues, developing into a tra-
cheocutaneous fistula. The fistula was closed repairing the
functional defect and a turn-over hinge flap of dermoadipose
tissue was used to fill the retracted area, correcting the aes-
thetic abnormality.

Correction of cicatricial retraction and of tracheocutaneous
fistula using the hinge rotation of a dermoadipose flap tissue
acted guarantying aesthetical and functional restoration.

A cutaneous-hipodermical retraction is aesthetically
uncomfortable and causes an stigma to the patient. Tracheo-
cutaneous fistulas with air escape are unpleasant from the
functional and aesthetical points of view. This procedure
corrects the fistulae and the depression caused by the prolon-
ged tracheotomy using a simple, fast and effective method.

The procedure supplies the difficulties found in other tech-
niques, guarantying functional and aesthetic correction
through a simple method which has low morbidity.
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Introduccion

La fistula traqueocutdnea (FTC) es una complica-
cion benigna de la traqueotomia debida al crecimien-
to cutdneo en direccidon hacia la mucosa de la pared
traqueal anterior (1,2) y a una granulacién tisular cré-
nica que impide el cierre de la fistula (3). La fre-
cuencia de aparicién de FTC estd entre el 3,3 y el 29
% de los pacientes que sufren decanulacion (3,4) y se
relaciona con el tiempo de permanencia de la canula
(3-6).

Puede significar mds que una dificultad puramente
estética, llegando a producir alteraciones en el habla,
en la tos e incluso producir limitaciones fisicas para
las actividades diarias, como el nadar o tomar un bafio
(1). También pueden producirse secrecién excesiva,
infeccion del tracto respiratorio, disfagia, ademads de
cuestiones sociales, higiénicas y psicoldgicas (6).
Todos esos factores, afiadidos a la retraccion cicatri-
cial resultante del cierre espontdneo, son indicaciones
para su correccién quirtrgica (6,7).

Existen dos grandes grupos de tratamientos para las
FTC: por primera intencién, llamado cierre primario,
que puede o no incluir la escision del tracto fistuloso,
o por segunda intencién, llamado cierre secundario.
El cierre secundario presenta ventajas tales como la
disminucién de la complicaciones posibles. Sin
embargo, la técnica de cierre primario parece tener un
resultado estético y funcional de mejor calidad con
poca o ninguna morbilidad (4).

Estan descritos en la literatura diversos métodos
para el cierre de la FTC que incluyen avance de teji-
dos en V-Y (1), Z-plastia (3,4), aproximacién de los
musculos esternohioideo y esternotiroideo (6), utiliza-
cién de cartilago auricular (8), rotacion de colgajos
cutdneos (9), colgajo doble muscular (10) (musculos
de la regién infrahiodea y del platisma), rotacion del
miusculo esternocleidomastoideo (11,12), trasplante
de cartilago auricular asociado a rotacion de colgajo
miocutaneo deltopectoral, etc. (13).

Proponemos un método simple y efectivo para la
reparacion de las FTC empleando un colgajo de rota-
cion dermograso para la correccion estética y funcio-
nal de la retraccién cicatricial asociada a fistula tra-
queocutédnea.

Material y método

Paciente varén de 61 afios de edad y raza blanca
que habia sufrido traqueotomia un afo antes tras una
estenosis traqueal provocada por la extirpacién de una
neoplasia de laringe. La cicatrizacién cursé con
retraccion, adherencia a planos profundos y aparicion
de FTC que causaban escape de aire a través del tra-

Fig. 1. Preoperatorio. Cicatriz retractil de traqueotomia y fistula tra-
queocutanea en paciente de 61 afios, secuelas de extirpacion de car-
cinoma de laringe.

Fig. 2. Marcaje de la zona cicatricial y de los colgajos triangulares
laterales.

yecto fistuloso formado, asi como movimiento de
subida y bajada de la trdquea cada vez que el pacien-
te deglutia (Fig. 1).

Marcamos las proyecciones cutdneas de la lesion
(Fig. 2) y el acto operatorio se llevo a cabo bajo estric-
tas medidas de asepsia y antisepsia. Practicamos seda-
cién con Midazoldn endovenoso 1 mg/ml diluyendo
una ampolla de 3 ml en 12 ml de agua y Clorhidrato
de Fentanilo endovenoso a dosis de 0,05 mg/Kg de
peso corporal. El drea que se va a intervenir se infiltra
con Lidocaina con Epineftrina al 1: 200.000 al 2%. Se
empled un catéter endonasal con oxigeno 1 ml/minuto
y monitorizacién mediante pulsioximetro y electro-
cardiograma.

Practicamos una incisién eliptica sobre la piel,
manteniendo la fistula en el centro de dicha elipse
(Fig. 3); desepetilizamos los dos tridngulos cutdneos
laterales (Fig. 4). La FTC se diseca hasta la superficie
traqueal, donde identificamos la comunicacién tra-
queocutdena y resecamos el trayecto fistuloso ligdn-
dolo con sutura de Poliglactina 910 (Vicryl 3.0 ®)
(Fig. 5).



Reparacién quirdrgica de fistula traqueocutdnea y de cicatriz postraqueotomia mediante colgajo dermograso de rotacién

Fig. 5: a) Orificio traqueal (flecha) b) Tratamiento del orificio traqueal
(flecha).
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Fig. 6. Esquema ilustrativo de la liberacion y rotacion de los colgajos
dermograsos en “hoja de libro™:

I. Colgajos liberados de lecho donante a) Lecho donante; b) Fistula
traqueocutanea (FTC); c) Colgajo.

11. Colgajos rotados a lecho donante; c) Colgajos cubriendo la FTC.

Profundizamos los tridngulos de manera que formen
dos colgajos dermograsos de pediculo subcutidneo
medial que rotamos en direccién a la linea media en
forma de “hoja de libro”, dejando una base nutriente en
la regién medial, bilateralmente, y liberando las adhe-
rencias y retracciones traqueocutdneas. Mediante esta
maniobra logramos el cierre de la retraccion (Fig. 6).

Los colgajos dermograsos bilaterales rotados se
fijaron con hilo reabsorbible sintético multifilamento
de Poliglactina 910 (Vicryl 3.0 ®) sobre la zona de la
retraccién en la que previamente se localizaba la
FTC.

A continuacion, las zonas donantes de los colgajos
se aproximaron en sentido craneo-caudal suturando el
musculo platisma con el mismo hilo y la piel con pun-
tos en U verticales de poliamida 3/0 (Mononylon Joh-
son & Johson-Ethycon ®) dejando un drenaje laminar
de litex (drenaje de Penrose) (Fig. 7). El procedi-
miento termind aplicandose cura compresiva.

Resultados

La fistula trqueocutdnea cerr6 exitosamente, garan-
tizdndose asi el reestablecimiento de la funcidén tra-
queal fisiolégica, una diseccion anatémica por planos
hasta la traquea que corrigié la adherencia de planos
local, y logrando que los colgajos adiposos cubrieran
satisfactoriamente la depresion cicatricial, ddndole a
toda la zona un aspecto estético (Fig. 8).

No hemos tenido complicaciones postoperatorias
ni recidivas locales.

Discusion

La técnica presentada es muy util en el tratamiento
de fistulas pequefias, menores de 1 cm. Sin embargo,
su uso en orificios de mayor tamafio conlleva el ries-
go afiadido de recurrencia de la FTC y de problemas
estéticos debido a la tensidn tisular y a la aparicion de
“orejas de perro” en la cicatriz postoperatoria (1).

El empleo de anestesia local con sedacion fue bien
tolerado por el paciente, que permanecid consciente,
licido, sin que refiriera ninguna incomodidad. La
anestesia local asistida mediante sedacion nos parece
mejor que la anestesia general, pues permite pedir al
paciente engullir durante la intervencion y asegura la
correcta diseccion alrededor de la traquea. Ademds
permite que el paciente realice maniobra de Valsalva,
lo que permite comprobar que la fistula trequeocuta-
nea estd perfectamente cerrada.

La profilaxis antimicrobiana inhibe el crecimiento
de bacterias patdgenas, reduciendo por tanto los inci-
dentes infecciosos. Los pacientes portadores de FTC
estdn mds expuestos a esta situacion clinica, por lo
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Fig. 7. Postoperatorio inmediato.

Fig. 8. Postoperatorio a los 7 dias.

que en estos casos se recomienda profilaxis con anti-
bidticos (14).

Los métodos basados en la rotacion de colgajos
musculares y miocutdneos (13), a pesar de ser los mds
adecuados en los casos de fistulas mayores de 1 cm,
poseen una mayor morbilidad, produciendo una
lesién quirdrgica mayor y pérdida de la funcién mus-
cular.

La técnica que presentamos para correccién de
FTC con identificacion y ligadura del trayecto fistulo-
so y rotacién de colgajos dermograsos posee la venta-
ja de corregir la fistula y la depresién provocadas por
la traqueotomia prolongada, mediante un procedi-
miento de baja morbilidad.

Conclusiones

Basandonos en la literatura, podemos decir que la
correccion quirdrgica de la cicatriz y de la fistula tra-

queocutdnea postraqueotomia mediante rotacion de
colgajos de paniculo dermograso suple las dificulta-
des encontradas con otras técnicas, garantizando la
correccion funcional y estética mediante un método
simple y con baja morbilidad.
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