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Faringoesofogostoma.
acromiotoracico de Filatow.

Cierre con el colgajo tubular

Presentacién de un caso.
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Abstracto

Presentamos una paciente femenina de la raza blanca, de 50
afios de edad, fumadora desde hace 30 afios, que desde hacia 2
afios presentaba disfonfa y disnea laringea, que fueron
incrementando de intensidad y acude con cuadro clinico de gran
disnea laringea, disfonfa, gran aumento de volumen de la regién
anterior del cuello, anorexia y pérdida de peso. Al examen fisico
en la laringoscopia indirecta, se constato tumoracién exofftica,
que deforma la laringe y ocupa sus tres pisos, con extensién a la
base de lengua, regién postcricoidea y senos piriformes, con gran
disminucién del espacie glético y pardlisis cordal bilateral por
infiltracién tumoral, en el cuello presentaba aumento de volumen
de 7 cm. que ocupa la regién anterior del cuello desde el hueso
hioides hasta la regién supraesternal y lateralmente entre ambos
miisculos esternocleidomastoideos, que infiltra la piel circundante
a nivel del cartflago tiroides, con un orificio fistuloso de 2.5 cm
de didmetro.

Se decidié realizar tratamiento quirdrgice:
Faringolaringectom{a total circular ampliada a piel + Diseccién
Radical de Cuello Izquierda, Diseccién Funcional Derecha,
Tircidectomia total y cierre con colgajo de Bakanjian en Marzo
del afio 2000, quedando tres estomas: un faringostoma, un
esofagostorna y un tragueostoma.

Para el cierre del Faringoesofosgostomna, se utilizé un colgajo
de miisculo dorsal ancho, el cual fallé parcialmente dejando una
fistula de 3.5cm. que cerrd con el colgajo tubular bipediculado de
Filatow.

Desde el punto de vista oncolégico, la paciente estd
controlada, e ingiere sus alimentos por la boca.

Palabras claves: Tumor de laringe
Tratamiento quirtirgico
Complicaciones quirtirgicas

Colgajo pediculado,

Abstract

This is the case of a 50 years old, white female, smoker for
30 years. Two years prior to consultation she has had laryngeal
dyspneaand dysphonia wich are increasing in severity at the mo-
ment of consultation.

She also had a big enlargement of the neck, anorexia and
weight loss.

At the physical examination an exophytic tumour with de-
formity of the larynx in its three floors was seen, and the lesion
was invading the base of the tongue, the post crycoid area and the
sinus piriform with a big diminution of the glottic space and bilat-
eral cord paralysis due to tomour infiltrate.

The neck showed a 7cm. enlargement invading the anterior
portion of it, from the hyoid bone trough the supra esternal region
and laterally to the sternocleidomastoid muscles infiltrating the
skin at the level of the thyroid cartilage with a fistulous hole of
2.5 cm. in diameter.

A surgical treatment was decided: total circular pharyngo la-
ryngectomy extensive to skin plus left radical dissection of the
neck, right functional dissection, total thyroidectomy and closure
with Banjanjian flap. This was done in march 2000, and three
stomas were left: Pharyngostoma, oesophagostoma and
tracheostoma. A flap of muscle dorsalis was used for the closure
of the pharyngostoma, that partially failed to close, and the fistula
of 3.5 cm. was closed with a tubular Filatow flap.

From the oncologic point of view the patient is under control
and can take her meals by mouth.

Tumour of larynx
Surgical Treatment
Surgical Complication
Pedialated flap.
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Introduccién

La abertura de la faringe a la piel que resulta del fallo de las
suturas o necrosis de los tejidos, con los que se reconstruye la
pared anterior de la hipofaringe y del eséfago cervical, es una de
las complicaciones mis temidas en el postoperatoric
inmediato.1La incidencia de la fistula faringocutinea ¢
faringostoma, es variable y segin diferentes autores se encuentra
entre el 7,6 y el 50%.2
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Faringoesofagostoma...

El Faringostoma hace imposible la alimentacién por via oral,
teniendo que recurrir a la sonda nasoesofigica para nutrir al
paciente, pero este no es el dnico problema para el paciente, sino
también el constante flujo de saliva por la anormal abertura, les
dificulta enfrentar su vida laboral y social lo més répido posible.
m

Es la larga historia de los métodos empleados para el cierre
del faringostoma, este problema arranca desde el mismo momento
en que Teodore Billroth, practicé la primera Laringectomfa en
1874, pero no fue hasta 1892 que Gluck agrega un nuevo término
en cirugfa oncoldgica de cabeza y cuello, la reconstruccién, la
cual da una via aérea segura y restavra ¢l tracto alimentario.

Estos métodos pldsticos fueron evolucionando, desde plastias
locales a los injertos libres, pasando por los colgajos tubulares
hasta los colgajos miocutdneos. (3)

En nuestro caso se utilizé el colgajo tubular bipediculado de
Filatow, introducido por Filatow en 1916 en Rusia y casi
simultdneamente por Guillies en Inglaterra, en 1917, el cual
constituyé un gran paso de avance para la cirugfa reparadora,
obteniendo una difusién enorme en la postguerra de los afios 20.
Este colgajo vino a resolver casi todos los problemas en su época,
en cuanto a reparacion se refiere, en todas las partes del cuerpo
humano, especialmente a los paciente agobiados por las
consecuencias del Faringostoma. Muchos seguidores y
divulgadores del mismo como Ganzae y Wasrund en Alemania,
Leén Dufourmentel y Noure en Francia, Ginested y otros
enriquecieron con miiltiples variantes y detalies técnicos el arse-
nal quinirgico de estos injertos bipediculados tubulares. (4,5,6)

Aspectos de la técnica quinirgica.

* Incisiones paralelas en la piel de la regién aromiotorécica
izquierda de 8x 4cm. de didmetro, delimitando un colgajo
bipediculado que en profundidad llega hasta la fascia del pec-
toral mayor, se realiza la diseccién por encima de la misma.
Se sutura el colgajo en su sitio. (7)

*+  Se retiran los puntos de sutura, reabriéndose la herida
quirdrgica, elevdindose ¢l colgajo en toda su extensién,
exceptuando los cabos con la cual queda formado el tubo.

* Dos semanas después se procede a elevar un extremo del
tubo, el cual se sutura al 4rea de la fistula.

+ Dos semanas més tarde puede desinsertarse el otro extremo
del tubo.

Requisitos a tener en cuenta para mantener la vitalidad del
colgajo bipediculado. {4,5,6).

¢« Que la relacién grosor-anchura del colgajo debe ser
tedricamente 2,5 a Iem.

*  Es indispensable el diimetro asimétrico del cilindro

*  No extirpar la grasa subcutinea en exceso por debajo del
colgajo, puesto que se corre el riego de eliminar la trama
vascular subcutdnea y por lo tanto comprometer la utilidad
del colgajo.

+  Estos colgajos indirectos no se transfieren directamente a la
Zona receptora.

* La espera entre dos intervenciones intermedias, oscilari en-
tre 10 dias y 3 semanas, tras considerar todos los factores:
vasculares, disefio, localizacién, edad y estado general.

+  Los retoques quirtirgicos finales de tipo cosmético, deberin
efectuarse tras esperar como minimo 2 meses, una vez
empleado el colgajo en su ubicacién final,

Ventajas:

=  Esun colgajo seguro en los defectos pequefios y medianos y
se pueden utilizar todos sus componentes.

*  Se pueden llevar a cualquier parte de la economia a través de
estaciones intermedias.

»  Se realiza bajo anestesia local, con un mfnimo de tiempo
quirdrgico, por lo que puede ser una intervencién quinirgica
ambulatoria.

Desventajas:

+  No se debe utilizar en los grandes defectos.

*  Senecesita de mucho tiempo, para llegar a la zona receptora
y esto puede producir inconvenientes en la psiquis del
paciente.

Actualmente este proceder ha ido en desuso, debido a que
han aparecido otras técnicas, que reportan mayores ventajas como
los colgajos miocutdneos. En nuestra Institucién, los colgajos
tubulares bipediculados los hemos dejado para reparar medianos
defectos, en los que realizacién de un colgajo miocutdneo seria
una operacién exagerada, o por el contrario, cuando falta
parcialmente un miocutédneo quedando un defecto mediano, siendo
nuestro caso un ejemplo de ello.

Presentacion de un caso.

Paciente femenina de la raza blanca, de 50 afios de edad,
fumadora desde hace 30 afios, 2 6 3 cajas diarias, con antecedentes
de asma bronquial que no lleva tratamiento regular. Acudié al
hospital en el mes de marzo del afio 2000, porque desde hacia 2
afics comenzd a presentar disfonia y disnea laringea, que poco a
poco fueron incrementando su intensidad y se presentd con el
siguiente cuadro clfnico: gran disnea laringea, disfonia, gran
aumento de volumen de la region anterior del cuello con todos los
signos inflamatorios agudos, dificil de examinar, ademds de anor-
exia y pérdida de peso poco significativo.

Examen fisico: Datos positivos:

Laringoscopia Indirecta. Tumoracién exofftica muy extensa,
infiltro vegetante que deforma toda la laringe, ocupando sus tres
pisos, transglética, con extensién a la base de lengua , regién
postcricoidea y senos piriformes, con gran disminucién del espacio
glético y parélisis cordal bilateral por infiltracién tumoral.
Cuello. Aumento de volumen de 7cm. que ocupa la regién ante-
rior del cuello desde el hueso hioides hasta la regién supraesternal
y lateralmente entre ambos miscules esternocleidomastoideos,
muy doloroso, que infiltra ia piel circundante a nivel del cartflago
tiroides, con un orificio fistuloso por donde sale pus de 2.5¢cm de
didmetro.

La palpacién del cuello era muy dolorosa y no fue satisfactoria
para diagnosticar alguna metéstasis cervical, por eso se prescribi6
tratamiento médico con antibidtico, Rocephyn durante una semana,
resolviendo el proceso inflamatorio, pero el cuello estaba muy
empastado y el examen no fue confiable, decidiéndose clasificar
como NO.

Exémenes de Laboratorios,

Eritrosedimentacién que arrojé una cifra por encima de 100, resto
de los complementarios realizados dentro de 1fmites normales.
Imagenologia. Rx de Térax. Normal
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Examen Histolégico.

Ponche para biopsia por laringoscopia indirecta. Carcinoma
Epidermoide Moderadamente Diferenciado.

Ubicacién topografica. Laringofaringeo.

Clasificacién: T4 No Mo E-IVA

Tratamiento:

Cirugia. Faringolaringectomia total circular ampliada a piel +
Diseccién Radical de Cuello Izquierda, Diseccién Funcional
Derecha, Tiroidectomia total y cierre con colgajo de Bakanjian.
Marzo del aiio 2000,

Durante ¢l acto quinirgico se detecta ganglios en ambas
cadenas yugulares internas de 2 cm. en niveles de I y ITI bilaterales,
en el lado izquierdo estaban intimamente en contacto a la vena
yugular. Clasificacién TNM T4 N2bMo.

Seis meses después se realizé cierre del faringoesofogastoma
por el método de Nakayama y cierre del defecto con el colgajo
miocutaneo del dorsal ancho. (Latissimus Dorsis), este intento fallé
parcialmente, persistiendo una fistula de 3.5 cm.

En el tercer tiempo quinirgico, se decidié realizar el cierre
del Faringoesofogastoma, con el uso del colgajo tubular
bipédicular acromiotoricico o tubo de Filatow, método este que
tuvo gran auge hasta la década del 60 y que en nuestros dias no se
estd realizando con mucha frecuencia, como antes, pero no es un
método para olvidar, puesto que sirve perfectamente para resolver
cualquier problema, cuando fallan otros tipos de métodos
reparadores, porque €s muy seguro.

Otros tipos de métodos usados para el cierre del
Faringoesofagostoma.

»  Colgajos abiertos: Charretera: Unilateral
Bilateral (Villar Sancho)
Deltopectoral: Comby (1953)
Bakanjian (1965)
*  Colgajos Miocutdneos: Tansini, 1906. Latissimus Dorsi
Ariyan, 1977. Pectoral Mayor
¢  Cierre Directo de piel: es posible

Discusion

La extirpacién total de la laringe esta indicada, en los casos
en que se dude poder circunscribir el tumor por tejidos sanos con
una laringectomia parcial, cdncer limitado a una cuerda o no, con
fijacién, han sido propuestas numerosas técnicas y diferentes
variedades de colgajos cutdneos, aunque todos los procedimientos
actuales se apoyan en la operacién de Gluck, con sutura de la
traquea por delante y oclusion de la faringe, actualmente se trata
de obtener mejores porcentajes de curaciones abarcande en un
solo bloque el tumor con sus vias de diseminacién linfaticas. Es
esencial la confeccidén del traqueostoma, suturando la piel al borde
del mismo, a fin de evitar superficies cruentas; el cierre primario
de la faringe no presenta dificultades después de resecado el
hioides, la conservacién del cual no representa ventajas para el

cirujano ni para el paciente generalmente ia sutura puede realizarse
en linea recta, en sentido longitudinai o transversal, aunque en
ocasiones no pueden ser evitadas suturas en Y, T o V, el constric-
tor de la faringe constituye la segunda capa que se une por encima
mediante puntos entrecortados. Se han obtenido magnificos
resultados en el cierre inmediato de la faringe, mediante sutura
metilica con la pinza UKL-60, con la cual se ha lograde
disminucion importante en el porcentaje de fistulas
faringocutineas. Como complicaciones pueden presentarse
hemorragias, las que suelen manifestarse en el posoperatorio
inmediato, por flujo continuo de sangre por los drenajes de la herida
o abombamiento de los colgajos cutineos debido al acumulo de
codgulos, también puede fluir sangre por el traqueostoma o por la
faringe, lo cual puede ser el resultado de un vaso sin ligar o del
fallo de una ligadura; la sepsis de la herida, es una complicacién
importante que puede o no acompaiiarse de fistula faringocutdnea
y/o necrosis del colgajo.(8,9).

Conclusiones

El colgajo tubular bipédicular acromiotordcico o tubo de
Filatow, es un método muy seguro en los defectos pequefios y
medianos, que se realiza bajo anestesia local, con un minimo de
tiempo quirirgico, siende una opcidn cuando fallan otros tipos de
métodos reparadores.
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