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RESUMEN  

Se realiza un análisis y revisión bibliográfica de la fístula faringo cutánea, enfocando específicamente 

los aspectos etiopatogénicos, diagnóstico y las diferentes clasificaciones desde la más histórica hasta 

la más moderna que es la de Funk. Finalmente se exponen los factores que intervienen en la reparación 

de la fístula faringo cutánea, así como los diferentes tipos de reparación en dependencia del tamaño 

del orificio cutáneo. Concluimos con las posibles complicaciones que se pueden presentar en el cierre 

del faringostoma.  

Palabras clave:  FISTULA FARINGO CUTANEA  

  

1. Especialista 2do Grado en O.R.L.  

2. Especialista en 1er Grado en O.R.L.  

3. Especialista  1er  Grado  en  Medicina  Interna 

4.  

INTRODUCCIÓN  

Faringostoma no es más que la aparición de una comunicación ó fístula faringo-cutánea, la cual se 

caracteriza clínicamente por la aparición de saliva coincidiendo con la deglución (1-2).  

Es más frecuente en el postoperatorio de las laringectomías totales y puede aparecer espontáneamente 

por deshicencia de la sutura faríngea precozmente debido a movimientos deglutorios del paciente o 

bien acompañar una infección o necrosis. Es más frecuente en los tejidos irradiados (2-3).  

En esta revisión mencionaremos la investigación diagnóstica de los Faringostomas y explicaremos los 

aspectos etiopatogénicos, clasificación y terapéuticos de la fístula faringo cutánea (3-4).  

  

ETIOPATOGENIA  

Existen dos factores implicados en la formación del mismo, como son:  

1. Factores Locales: Postoperatorio de laringectomías totales, fistuloplastias fonatorias, radiodermitis 

y radionecrosis, infecciones (quimioprofilaxis in adecuados), recidivas (faringostomas que aparecen 

en la tercera semana del postoperatorio suelen ser por recidiva tumoral), reanudación precoz de la 

deglución (la ingestión de alimentos debe demorarse de 7 – 14 días en pacientes no irradiados, en 

los que han recibido radioterapia preoperatorio superior a 4 000 rad, se añade un día más por cada 

1 000 rad recibido a partir de aquella cifra).  

2. Factores Generales: Malnutrición, hipoproteinemia, diabetis, alteración de la cicatrización, etc.  

  

DIAGNÓSTICO  

Es meramente clínico, por la aparición de un líquido claro, transparente, incluso alimento por el orificio 

de comunicación, sobre todo asociado a los movimientos de la deglución. En otros casos la única 

manifestación es una ulceración. En caso de sospecha de recidiva tumoral se debe corroborar el 

diagnóstico con estudio anatomopatológico.  



Puede utilizarse también para el diagnóstico, exámenes contrastados como fistulografía o un tránsito 

esófago – gástrico. En otras ocasiones es necesario una inspección bajo anestesia y la realización de 

una panendoscopía, en especial para la planificación quirúrgica.  (5)  

  

CLASIFICACIÓN  

Existen múltiples clasificaciones:  

  

1. a) Grupo I.  Aspectos menores de 2 cm de anchura en los cuales el tejido vecino no ha sido alterado 

por las radiaciones, generalmente cierran solos, en especial en el período postoperatorio temprano.  

b) Grupo II. Faringostomas de 2 – 4 cm  

  

c) Grupo III. Faringostomas de 4 – 6 cm  

  

d) Grupo IV. Faringostomas de + 6 cm  

  

2. Clasificación de Guthrie (1974) (Es un tanto histórico)   

a) Tipo I. Faringostomas con un diámetro horizontal a 8 mm.  

b) Tipo II. Con un defecto horizontal inferior a ¼ de la circunferencia faríngea.  

c) Tipo III. Faringostomas inferiores a la ½ de la circunferencia faríngea.  

d) Tipo IV. Faringostomas superiores a la ½ de la circunferencia faríngea.  

  

3. Clasificación de Vilar Sancho.  

  

a) Faringostomas en pacientes no irradiados.  

b) Faringostomas en pacientes irradiados  

A su vez cada uno de ellos se divide en faringostomas por deshiscencia y fringosotmas por pérdida 

de sustancia.  

  

4. Clasificación de Funk que es más moderna (1998)  

  

a) Fístula en pacientes no radiados que no comprometen carótida, ni anastomosis microvasculares (si 

existen)  

Tratamiento conservador, curas diarias y debridamientos seriados suelen ser suficientes.  

b) Fístulas en pacientes radiados con compromiso de la carótida o microanastomosis (si existen) 

Tratamiento más agresivo, colocación de prótesis de derivación salivar, interposición de tejido 

vascularizado entre la fístula y las estructuras vasculares comprometidas; una opción interesante 

es la del colgajo músculo cutáneo del pectoral mayor.  

c) Fístula Faringocutánea masiva: Se producen en pacientes de alto riesgo como aquellos 

farfingostomas donde hay una pérdida superior a la ½ de la circunferencia faríngea, con pérdida 

asociada de la cobertura cutánea.  

Tratamiento consiste en uso de prótesis de derivación salivar, corregir factores generales asociados y 

colgajo miocutáneo del pectoral mayor con cobertura interna asociada. (6-7)  

  

TRATAMIENTO  

El tipo de reparación empleada para el Faringostoma depende de tres factores importantes:  

a) Tamaño del orificio  

b) Dosis de radiación aplicada  

c) El estado de los tejidos específicos del donador  

  



a) Un orificio de 15 cm de largo por dos cm de ancho es más fácil de cerrar que otro de 5 cm de largo 

por 5 cm de ancho.  

b) La endarteritis suele ser resultado de las radiaciones ionizantes con la disminución del calibre y 

número de los finos vasos sanguíneos en la zona afectada. Este efecto comienza a manifestarse 

por la 7ma semana después de la radiación y después de esta fecha es progresivo durante toda la 

vida. El grado de lesión circulatoria producida en los tejidos depende del tipo y dosis de radiación, 

el período por el cual se administró y la sensibilidad de cada paciente. En términos generales los 

tejidos transpuestos funcionan en forma menos adecuada si se llevan a un lecho radiado.  

c) No deben emplearse tejidos con cicatrices o incisiones previas ya que esto interfiere en la 

supervascularización que se necesita para la reparación mística.  

  

Cuando aparece una fístula faríngea debe comenzarse con medidas conservadoras como la colocación 

de una sonda nasogástrica, prohibición absoluta de la deglución, incluso la saliva y vendaje compresivo.  

  

Cuando no se cierra con los métodos conservadores que incluye además debridar el tejido necrótico, 

de debe proceder al cierre quirúrgico. Así los Faringostomas tipo I y tipo II según la clasificación de 

Guthrie suelen cerrar separando la mucosa de la piel y suturando los bordes de la primera con sutura 

no absorbible o absorbible a largo plazo, y luego la piel o trazando un doble elíptico de mediana anchura 

a lo largo del segmento vertical del faringostoma, que son suturados en la línea media con la superficie 

epitelial hacia adentro. El revestimiento externo lo completa el colgajo miocutáneo del pectoral mayor 

o colgajo libre fascio cutáneo. (8)  

  

En los Faringostomas III y IV se puede emplear un colgajo miocutáneo del pectoral mayor semitubulado 

con el revestimiento cutáneo hacia dentro, suturándolo a la mucosa remanente de la pared posterior 

faringea, base de lengua y entrada del esófago. Otros métodos incluyen colgajos libres para 

revestimiento interno, suturándolo al remanente faringeo, la utilización del segmento de yeyuno con 

micro anastomosis vascular y finalmente el colgajo deltopectoral tubulado.(9)  

  

COMPLICACIONES DEL CIERRE DEL FARINGOSTOMA  

1. Necrosis del colgajo  

2. Infección   

3. Derrame por la línea de sutura  

4. Acumulación de líquido debajo del colgajo (nunca aspirar con aguja por el riesgo de infección)  

5. Estenosis en los puntos de anastomosis.  

6. Obstrucción por crecimiento de folículos pilosos. (9-10).  

  

ABSTRACT  

An analysis and a bibliographic revision is accomplished on the pharingho cutanoeus fistula, focusing 

especifically on the etiopathogenetic aspects, diagnosis and the different classifications from the most 

historical until most modern which is Funk´s. Finally there are expound factors that work on the repair 

of the pahringho cutaneous fistula as well as the different types of repair depending on the size of the 

cutaneous hole. We finish our work with the possible complications that can be presented in the pharynx 

fistula closure.  
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