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La fistula traqueoesofágica (FTE) es el 

método óptimo para la rehabilitación de la 

voz en el paciente laringectomizado. (Fig-

uras 1-3).   

 

Las ventajas son: 

 

• No requiere dispositivos externos 

• No depende de batería 

• Voz más natural e inteligible.  

• Uso del volumen tidal (~500mL) del 

paciente como energía, y por lo tanto 

permite al paciente hablar con voz más 

fuerte, sostenida y sin pausas.  

 

Sin embargo, los problemas con la FTE y 

las prótesis traqueoesofágicas aparecen con 

el tiempo.1, 2 

 

• Agrandamiento de la fistula alrededor 

de la prótesis causando extravasación 

de saliva y comida, y neumonías por 

aspiración (Figura 4) 

• Extravasación de saliva y comida.  

• Tejido de granulación alrededor de la 

prótesis  

• Fracaso de la voz traqueoesofágica por 

espasmos faringoesofágicos  

• Colonización fúngica de la prótesis 

causando extravasación  

• Salida y aspiración de la prótesis hacia 

el árbol traqueobronquial  

• Imposibilidad de deglución por ob-

strucción de la prótesis 

• Fracaso de la voz traqueoesofágica por 

falta de motivación y coste de la próte-

sis 

 

Cuando la fistula se agranda con la extra-

vasación de saliva y comida, o se decide 

suspender la fonación y no se requiere la 

FTE, esta debe cerrarse.  

 

 

 

Los factores de riesgo para la ampliación 

de FTE incluyen 3 

 

• Infección local 

• Erosión por sonda nasogástrica  

• Daño por balón ventilatorio  

• Malignidad traqueal o esofágica 

• Ingesta de cáusticos o cuerpos extraños  

 

 

Figura 1: Prótesis fonatoria in situ 

 

 

Figura 2: Ocluir traquestoma para hablar  

 

 

Figura 3: Mecanismo para hablar median-

te la fistula (Adaptado de Current Status of 

Voice Restoration Following Total Laryn-

gectomy) 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/
https://www.cancernetwork.com/head-neck-cancer/current-status-voice-restoration-following-total-laryngectomy/page/0/1
https://www.cancernetwork.com/head-neck-cancer/current-status-voice-restoration-following-total-laryngectomy/page/0/1
https://www.cancernetwork.com/head-neck-cancer/current-status-voice-restoration-following-total-laryngectomy/page/0/1


 2 

 

Figura 4: FTE grande con visibilidad de la 

sonda nasogástrica en el esófago.  

 

Tratamiento conservador  

 

• La mayoría de FTE que causan extra-

vasación salivar, responden a medidas 

conservadoras para reducir el diámetro 

de la fistula, como reducir el tamaño 

de la prótesis o reemplazarla por un 

catéter urinario de menor tamaño 

• Algunos pacientes deberán abandonar 

la voz traqueoesofágica debido a la 

extravasación constante y aspiración o 

por fonación fallida.2 En estos casos se 

retira la prótesis y el paciente se ali-

menta por sonda nasogástrica hasta que 

la fístula se cierra espontáneamente, 

tardando, habitualmente, 2 semanas 

tras la retirada de la prótesis 

• Si la fistula persiste pero es pequeña, 

se puede usar nitrato de plata o elec-

trocauterización 4 

• Otros métodos alternativos incluyen 

o Inserción de botón septal de silico-

na5 

o Sutura en bolsa alrededor de la FTE  

o Grasa6 / colágeno / inyección de 

Teflón alrededor de la FTE7 

 

Cierre quirúrgico de la FTE  

 

Si el tratamiento conservador falla o la 

FTE es muy grande como en la Figura 4, 

el cierre quirúrgico de la FTE es necesario. 

Es posible la recolocación de una nueva 

prótesis traqueoesofágica posteriormente al 

cierre de la fístula problemática. Los can-

didatos al cierre quirúrgico también deben 

conocer los métodos alternativos para la 

rehabilitación de la voz, p.ej. voz esofágica 

con electrolaringe.  

 

En la planificación del cierre de la FTE, se 

valora el tamaño del estoma y la presen-

cia de estenosis estomal, para poder reali-

zar una estomaplastia en el mismo acto 

quirúrgico.  

 

Las FTE son notoriamente difíciles de cer-

rar, y la tasa de éxito es altamente varia-

ble7 debido al bajo riego sanguíneo del teji-

do irradiado y fibrótico. Se han reportado 

varios métodos de cierre de FTE: 

 

• Cierre por capas  

• Colgajos de rotación musculares (ester-

nocleidomastoideo, pectoral mayor) 

• Colgajos libres o fasciocutáneos pedic-

ulados (colgajo libre radial antebraqui-

al 3, deltopectoral 8, supraclavicular) 

 

Sin embargo, el uso de colgajos es limitado 

por el volumen de estos.  

 

El método que se describe es simple y no 

requiere ningún colgajo, salvo si el cierre 

del defecto esofágico resulta en una este-

nosis esofágica que requiera un colgajo re-

constructivo como solución.  

 

Pasos quirúrgicos 

 

• El procedimiento se realiza bajo anes-

tesia general con apneas intermitentes 

• Intubar al paciente por el traqueostoma 

con un tubo endotraqueal flexometálico 

• Insertar una sonda nasogástrica  

• Preparar y cubrir dejando el cuello 

expuesto desde la mandíbula hasta la 

parte superior del tórax  

• Inyectar los bordes del traqueostoma 

con anestesia local y adrenalina  

https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20libre%20radial%20antebraquial%20_RFFF_%20%E2%80%93%20t%C3%A9cnica%20quir%C3%BArgica.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20libre%20radial%20antebraquial%20_RFFF_%20%E2%80%93%20t%C3%A9cnica%20quir%C3%BArgica.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajos%20f%C3%A1sciocutaneos%20deltopectoral%20y%20cervicodeltopectoral%20para%20cigur%C3%ADa%20reconstructiva%20de%20cabeza%20y%20cuello.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Supraclavicular%20flap%20for%20head%20_%20neck%20reconstruction.pdf
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• Realizar una incisión circunferencial 

alrededor del estoma con un bisturí del 

15 (Figura 5) 

• Disecar 360 grados la pared traqueal, 

usando electrocauterio y tijeras de di-

sección (Figura 5) 

 

 

Figura 5: Se corta el traqueostoma circun-

ferencialmente y se sigue unos centímetros 

a lo largo de la pared traqueal  

 

• Posteriormente, disecar cuidadosamen-

te con tijeras entre la parte membrano-

sa de la tráquea y la pared anterior del 

esófago (Figura 6) 

• Evitar acceder al esófago  

• Continua la disección inferiormente 

más allá de la FTE (Figura 6); la fibro-

sis densa que se encuentra entre la trá-

quea y el esófago puede dificultar la 

identificación de la FTE 

 

 

Figura 6: FTE se identifica y se divide. El 

defecto esofágico se cierra con Vicryl 3-0 

• Con la fistula identificada, se divide. 

Puede observarse salida de saliva o 

mucosidad desde la región esofágica  

• Realizar puntos sueltos de la mucosa 

esofágica con Vicryl absorbible 3-0  

• Resecar la tráquea proximal más allá 

de la FTE 

• Movilizar la tráquea para que llegue 

cómodamente a la superficie de la piel. 

(Figura 7) 

• Suturar la tráquea al borde de la piel 

con Vicryl 2-0 o Nylon, con puntos 

colchoneros  

• No se requiere drenaje (Figura 8) 

 

 

Figura 7: La tráquea se moviliza y se rese-

can los anillos traqueales proximales infe-

riores al nivel de la FTE 

 

 

Figura 8: El traqueostoma se cierra con 

puntos de Vicryl 2-0 o Nylon usando pun-

tos colchoneros 
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Cuidados postoperatorios 

 

• El paciente no debe comer durante 5-7 

días, por lo que se empleará una SNG 

• Una FTE puede realizarse una vez las 

heridas se han curado. Nunca se reali-

zará antes del mes postcirugía  

• Reinsertar la prótesis demasiado tem-

prano puede requerir recambiar con 

una prótesis más corta a medida que la 

cicatriz madura 

 

Caso de exposición de la arteria carótida 

común 

 

Este caso ilustra la proximidad de la arte-

ria carótida común con la tráquea y la ne-

cesidad de mantener un plano de disección 

sobre la pared traqueal. El paciente pre-

sentaba una fístula traqueoesofágica de 

gran tamaño que se había desarrollado de 

forma espontánea varios años después de 

la cirugía y la radioterapia (Figuras 4, 9). 

Duran-te la disección, se observó que la ar-

teria carótida común estaba cubierta úni-

camente por una delgada capa de tejido ci-

catricial en la pared lateral izquierda del 

traqueostoma, con los anillos traqueales ya 

reabsorbidos (Figura 10). La tráquea esta-

ba adherida y fibrosada, por lo que no fue 

posible movilizarla. 

 

 

Figura 9: Gran fístula traqueoesofágica 

con sonda nasogástrica visible en la línea 

media 

La arteria carótida fue expuesta cuidadosa-

mente a lo largo de 3 cm (Figura 10). La 

fístula esofágica fue reparada con sutura 

Vicryl 3-0. 

 

 

Figura 10: Tras la disección de la tráquea 

alrededor del estoma, se observó la arte-

ria carótida común (CCA) izquierda me-

dializada, situada en la pared lateral del 

traqueostoma. 

 

Se diseñó un colgajo supraclavicular (Fi-

guras 11-14) y se introdujo por el estoma 

para cubrir y aislar la carótida del traqueo-

stoma, con el fin de evitar una ruptura de la 

arteria carótida en el futuro. 

 

 

Figura 11: Diseño del colgajo supraclavi-

cular 

https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Supraclavicular%20flap%20for%20head%20_%20neck%20reconstruction.pdf
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Figura 12: Colgajo en isla supraclavicular 

elevado 

 

 

Figura 13: Arteria carótida común expues-

ta antes de la colocación del colgajo 

 

 

Figura 14: Colocación del colgajo supra-

clavicular para cubrir la arteria carótida 

común expuesta y cubrir la reparación 

esofágica 
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