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Fatores preditores de fistula salivar pés-laringectomia total

Predictors of salivary fistula after total laryngectomy
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RESUMDPO

Objetivo: Avaliar a incidéncia de fistula faringocutanea ap6s laringectomia total e tentar identificar os fatores preditores. Méto-
dos: No periodo de maio de 2005 a abril de 2010, 93 pacientes foram submetidos a laringectomia total. Foram avaliadas as
complicacoes per e pods-operatérias e comparadas com as seguintes varidveis: sexo, estado nutricional, traqueostomia prévia,
localizacdo do tumor primério, tipo de operacao realizada, estadiamento de acordo com o TNM, tratamento prévio com quimioterapia
e/ou radioterapia, utilizacdo de retalhos para reconstrucdo e margem cirrgica. Todos os pacientes apresentavam a neoplasia em
estadio avancado segundo o TNM. Resultados: 14 (15,1%) pacientes evoluiram com fistula salivar no pds-operatorio. O tempo
médio de aparecimento da fistula salivar foi 3,5 dias, com desvio padrao de 13,7 dias. Comparando a fistula salivar com as variaveis
TNM, tipo de operacdo e esvaziamento cervical, traqueostomia prévia, utilizacao de retalho miocutaneo, radio e quimioterapia pré-
operatéria e margem cirdrgica, ndo foi observado diferenca estatisticamente significativa (p>0,05). Conclusdo: A incidéncia de
fistula salivar foi 15,1% e nao foi encontrado fator preditor para sua formacao.

Descritores: Fistula do sistema digestorio. Fistula das glandulas salivares. Complicacbes pés-operatorias. Laringectomia. Neoplasias

laringeas.

INTRODUCAO

A cirurgia de cabeca e pescoco aborda rotineiramente
pacientes oncolégicos, idosos, tabagistas, portadores
de doencas vasculares, diabéticos e portadores de outras
doencas que predispdem as diversas complicacdes pos-ope-
ratorias que estao diretamente associadas com aumento
da morbidade, tempo de hospitalizacdo do paciente e cus-
tos do tratamento'?.

As complicacbes podem ser de ordem geral ou
especifica. Dentre as primeiras, temos os hematomas, in-
feccao de ferida cirtrgica e complicacdes sistémicas, como
tromboembolismo pulmonar e infarto agudo do miocardio.
Ja as complicacbes especificas se relacionam ao tipo de
procedimento cirdrgico realizado.

Quando analisamos as complicagdes relaciona-
das as laringectomias, a fistula faringocutanea é a mais
comum apos laringectomia total, com incidéncia de 3% a
65%. Dentre os fatores de risco identificados como
preditores de fistula, sdo citados: a desnutricdo, margem
cirdrgica comprometida, radioterapia prévia, esvaziamen-
to cervical, traqueostomia prévia, estadio avancado do tu-
mor e ma técnica cirdrgica'®.

O objetivo desse estudo foi avaliar o perfil dos
pacientes com cancer de laringe, verificar a incidéncia de

complicagdes apos laringectomia total e tentar identifi-
car os fatores preditores para as complicacdes pos-
operatorias.

METODOS

Foi realizado estudo retrospectivo, com avalia-
cdo dos prontudrios dos pacientes submetidos a
laringectomia total no periodo de maio de 2005 a abril de
2010 pela equipe de Cirurgia de Cabeca e Pescoco do
Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas
da UFMG. Os pacientes foram operados no Hospital da
Baleia, no Hospital das Clinicas da UFMG em Belo Hori-
zonte e no Hospital Sdo Jodo de Deus em Divindpolis. O
estudo foi aprovado pelo CEP da UFMG - parecer numero
ETIC 0584.1.203.000-09.

Todos os pacientes tiveram diagnostico de carci-
noma espinocelular, tendo como sitio primario a laringe, o
seio piriforme ou valécula. Foram revistas as rotinas de
cuidados pré, per e pds-operatorias para verificar se havia
diferenca no tratamento dos pacientes. Foram avaliadas
as complicacdes per e pds-operatorias e comparadas com
as seguintes variaveis: sexo, estado nutricional,
traqueostomia prévia, localizacdo do tumor primario, tipo
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de operacao realizada (sitio primario e esvaziamento
cervical), estadiamento de acordo com o TNM’, tratamen-
to prévio com quimioterapia e/ou radioterapia, utilizacdo
de retalhos para reconstrucdo e margem cirurgica.

A anélise estatistica foi realizada utilizando nivel
de significancia de 5% para todos os testes.

RESULTADOS

Foram operados, de maio de 2005 a abril de
2010, 93 pacientes. No Hospital da Baleia (33), no Hospi-
tal das Clinicas da UFMG (32) e no Hospital Sao Jodo de
Deus (28).

O tratamento cirdrgico foi padrdo, no que diz
respeito a técnica operatoria e cuidados pré, per e pos-
operatorios. No pré-operatério imediato, per-operatorio e
nas primeiras 24 horas de po6s-operatério os pacientes re-
ceberam clindamicina na dose de 600mg de 6/6 horas.

Apds a laringectomia, o fechamento da faringe
foi realizado primariamente, com fio Vycril® 000, com su-
tura continua em forma de “T".

Nos pacientes em que o remanescente faringeo
foi considerado insuficiente para o fechamento primério e
Nos Casos NOs quais a quimioirradiacdo foi utilizada como
tratamento primario, utilizou-se na reconstrucao faringea
o retalho miocutaneo de musculo peitoral maior. Nesses
casos as bordas do remanescente faringeo foram suturadas
a pele do retalho com Vycril® 000.

Todos os pacientes receberam dieta enteral a
partir do primeiro dia de pés-operatério (DPO) por meio de
cateter nasoentérico. Nos pacientes sem fistula salivar a
dieta oral foi iniciada a partir do sétimo DPO, e sua consis-
téncia alterada progressivamente nos dias subsequentes,
iniciando com dieta liquida, depois pastosa e finalmente,
sélida.

Nos casos de infeccao de ferida operatdria ou
fistula salivar, antibioticoterapia com ceftriaxona e
clindamicina foi iniciada a partir do diagnostico e mantidos
por dez a 14 dias. Durante esse periodo os pacientes fo-
ram mantidos com dieta enteral exclusiva.

A média de idade dos pacientes foi 58,9 (32 a
86) anos, e 87 (93,5%) eram do sexo masculino e seis
(6,5%) do feminino.

Em relacdo ao estado nutricional, 35 (64,7 %)
pacientes estavam nutridos no pré-operatério imediato. Os
desnutridos, classificados como leve, moderado e grave,
respectivamente, cinco (9,3%), nove (16,7%) e cinco
(9,3%). Em 39 pacientes nao havia informacoes nos pron-
tuarios. Sete (20,0%) pacientes nutridos e sete (36,8%)
desnutridos evoluiram com fistula salivar no pés-operatoé-
rio, sem diferenca estatisticamente significativa entre os
dois grupos (p=0,15).

A traqueostomia prévia ao tratamento cirdrgico
definitivo foi realizada em 43 (46,2 %) pacientes.

O estadiamento dos pacientes segundo o TNM
encontra-se na tabela 1. Para esse estadiamento, foram
considerados os dados do exame anatomopatolégico.

Em relacdo a localizacdo do tumor, 25,7 % situ-
avam-se na supraglote, 22,5% transgléticos, 22,5% na
hipofaringe, 20,3% na glote, 6,5% na valécula e 2,5%
eram localizados na subglote.

Dos 93 pacientes, a resseccao foi a primeira op-
cao terapéutica em 78 (83,9%) e 15 (16,1%) foram sub-
metidos, previamente a operacdo, a radioterapia e/ou
guimioterapia; sendo que destes, dois foram submetidos a
laringectomia total associada ao esvaziamento cervical
(jugular bilateral em um paciente e jugular + radical em
outro). Os outros 13 (14,0%) pacientes foram submetidos
apenas a laringectomia total de resgate (Tabela 2). Ap6s a
exérese do tumor, verificou-se que em dez pacientes havia
infiltracdo nas margens cirtrgicas, elas foram ressecadas
(Tabela 3).

Vinte e dois (23,6%) pacientes necessitaram
de reconstrucdo da faringe com retalho miocutaneo do

Tabela 1 - Estadiamento dos pacientes de acordo com o
TNM (n = 93 pacientes).
Estadio N %
Estadio T T3 23 24,7
T4 70 75,3
Estadio N NO 42 45,2
N1 20 21,5
N2 27 29,0
N3 4 4,3

Tabela 2 - Tratamento cirurgico realizado incluindo os procedimentos realizados no pescoco (n = 93 pacientes).
Procedimento cirargico N %
Tumor primario Laringectomia total 48 51,6
Faringolaringectomia total 37 39,8
Glossectomia de base + laringectomia total 8 8,6
Pescoco Sem esvaziamento cervical 13 14,0
Esvaziamento cervical radical bilateral 15 16,1
Esvaziamento cervical radical + jugular 46 49,5
Esvaziamento cervical jugular bilateral 19 20,4
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peitoral maior. Nos outros 71 casos, o fechamento foi
primario.

O tempo cirdrgico médio das operacdes foi 308,9
minutos, com o minimo de 120 e maximo de 550 minutos.

Os pacientes permaneceram com cateter
nasoentérico de sete a 150 dias para alimentacao enteral,
com média de 26,08 dias. A dieta por via oral foi iniciada,
em média, no 17,7° + 14,7 dia de pds-operatdrio, variando
de sete a 90 dias.

Dentre as complicacdes cirurgicas, 14 (15,1%)
dos pacientes apresentaram fistula salivar no pés-opera-
torio, sendo que, o tempo médio de aparecimento foi de
3,5 dias com desvio padrdo de 13,7 dias. Treze (14,0%)
dos pacientes tiveram infeccdo de ferida operatoria, trés
(3,2%) evoluiram com hematoma cervical com necessi-
dade de intervencao cirdrgica e dois (2,2%) casos com
pneumonia.

Considerando apenas a fistula salivar e compa-
rando-a com as variaveis estudadas, ndo foi observada di-
ferenca estatisticamente significativa (p=0,19) entre a pre-
senca de metastase cervical e o estadio do tumor e a pre-
senca de fistula salivar (Tabelas 4 e 5). A tabela 6 mostra a
comparacao entre as variaveis estudadas e a incidéncia de
fistula salivar.

Tabela 3 - Estado das margens cirdrgicas em 93 pacientes.
Margem cirargica N %
Margens livres 76 81,7
Carcinoma invasor 7 7,5
Carcinoma in situ 2 2,1
Exiguas 1 1,2
Sem informacao 7 7.5

DISCUSSAO

As complicagbes cirtrgicas estao diretamente
associadas com aumento do tempo de hospitalizacdo, cus-
tos do tratamento e retardo no inicio de radioterapia e,
consequentemente, piores resultados no controle
oncolégico'3.

Vérios fatores podem contribuir para aumentar
a incidéncia das complicacées, incluindo radioterapia as-
sociada ou nao a quimioterapia pré-operatéria, desnutri-
cao, tempo operatorio e estadio do tumor 2682,

Nesse estudo, assim como na maioria encontra-
da na literatura, a complicacao p6s laringectomia total mais
frequente foi a fistula faringocutanea. A sua incidéncia foi
15,1%, o que condiz com a encontrada na literatura &1,
A média de tempo de aparecimento da fistula salivar foi
3,5 dias, o que também foi observado em outros estudos®'".
A Infeccao da ferida operatéria esta diretamente relacio-
nada a presenca da fistula salivar.

Os sinais clinicos do aparecimento da fistula sali-
var incluem edema e hiperemia da pele cervical, aumento
da drenagem de secrecdo nos drenos ou na ferida opera-
téria e, algumas vezes, febre*'?. A identificacdo desses si-
nais permite o diagnéstico e tratamento precoce da fistula
salivar, reduzindo o risco de infeccoes mais graves'.

Em relacdo ao tratamento da fistula salivar, ha
um consenso de que, inicialmente, deve ser conservador
(antibioticoterapia e curativo), pois as fistulas se fecham
espontaneamente na maioria dos casos*'#1>. O tratamento
cirtrgico é reservado para os casos de falha do tratamento
clinico™. Nessa casuistica, nenhum paciente precisou de
fechamento cirurgico da fistula salivar.

Os pacientes com tumores na regido da cabeca
e pescoco sao, na maioria das vezes, desnutridos. Dois
fatores estao associados e contribuem para a desnutricao:

Tabela 4 - Incidéncia de fistula salivar conforme o estddio das metastases em 82 pacientes.
Estadio N Fistula salivar Valor de p
Grupo com fistula Grupo sem fistula
n (%) n (%)
NO 10 (25,6%) 29 (74,4%) 0,09
N positivo 4 (9,3%) 39 (90,7%)
* Em 11 pacientes ndo havia informacées nos prontudrios
Tabela 5 - Incidéncia de fistula salivar conforme o estadio do tumor em 79 pacientes.
Estadio T Fistula salivar Valor de p
Grupo com fistula Grupo sem fistula
n (%) n (%)
T3 5 (23,8%) 16 (76,2%) 0,40
T4 9 (15,5%) 49 (84,5%)

* Em 14 pacientes ndo havia informacées nos prontuarios.
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Tabela 6 - Incidéncia da fistula salivar de acordo com suas possiveis causas.
Variavel Fistula salivar Valor de p
Sim Nao
n (%) n (%)
Laringectomia total 6 (12,5%) 42 (87,5%) 0,26
Faringolaringectomia total 8 (21,6%) 29 (78,4%)
Glossectomia total + laringectomia total 0 (0,0%) 8(100,0%)
Sem esvaziamento cervical 4 (30,8%) 9 (69,2%) 0,25
Esvaziamento cervical radical bilateral 1 (6,7%) 14 (93,3%)
Esvaziamento cervical radical + jugular 6 (13,0%) 40 (87,0%)
Esvaziamento cervical jugular bilateral 3 (15,8%) 16 (84,2%)
QtRxt pré-operatoéria Sim 13 (20,0%) 12 (80,0%) 0,46
(85 pacientes) Nao 11 (15,7%) 59 (84,3%)
Retalho miocutaneo Sim 4 (20,0%) 16 (80,0%) 0,43
(84 pacientes) Nao 10 (15,6%) 54 (84,4%)
TQT prévia Sim 6 (14,6%) 35 (85,4%) 0,63
(84 pacientes) Nao 8 (18,6%) 35 (81,4%)
Margem cirurgica Livre 12 (16,0%) 63 (84,0%) 0,51
(85 pacientes) Comprometida 2 (20,0%) 8 (80,0%)

* O n é menor que 93 em algumas varidveis estudadas devido a auséncia de informacdo nos prontuarios.

Legenda: QtRxt — quimiorradioterapia

um deles é a propria neoplasia, que leva ao metabolismo
ineficiente de carboidratos, catabolismo acelerado de pro-
tefnas e deplecao progressiva de lipidios. O outro é meca-
nico, pela presenca do tumor, que acarreta, em alguns
casos, disfagia, odinofagia e reducado da ingestdo de ali-
mentos®. O diagndstico de desnutricao é na verdade uma
combinacao de varidveis clinicas e laboratoriais. Do ponto
de vista clinico, a perda de peso superior a 10% do peso
habitual no periodo pré-operatério classifica o paciente
como desnutrido grave. Essa perda de peso é considerada
como fator preditor maior para complicacoes pés-operatd-
rias*. Nesse estudo, embora aproximadamente 60% dos
pacientes estivessem desnutridos, esse fator ndo aumen-
tou a incidéncia de fistula salivar (p=0,45).

Laboratorialmente, na rotina, podemos lancar
mao da dosagem de proteinas plasmaticas (albumina e
transferrina), e contagem linfocitéria. Boscolo-Rizzo et al.,
em analise multivariada, mostraram que hipoalbuminemia
pré-operatdria, esta associada a maior incidéncia de com-
plicagdes cirdrgicas, incluindo a fistula salivar. Nesse estu-
do, ndo encontramos os valores de albumina nos prontua-
rios estudados. A linfocitopenia, que também poderia ser
avaliada, ndo foi encontrada nos hemogramas pré-opera-
torios.

O estadio do tumor é um dos fatores preditores
de fistula salivar mais comentado na literatura®>7.1011.16,
Apesar disso, no nosso estudo, ndo houve aumento de in-
cidéncia de fistula salivar nos pacientes com tumores mais
avancados.

De acordo com Virtaniemi et al.'!, os tumores
de supraglote requerem resseccoes mais extensas, incluin-
do a parede faringea, o que pode determinar maior tensao
na linha de sutura faringea e, consequentemente, maior

risco de fistula salivar. Esse achado nao foi observado no
estudo atual. Também néo foi encontrada diferenca esta-
tisticamente significativa entre os sitios dos tumores opera-
dos, talvez pela utilizacdo de retalho miocutaneo, usado
de forma rotineira nesses e nos casos de tratamento prévio
com quimiorradiacao e naqueles que teriam tensao na li-
nha de sutura.

Pacientes submetidos ao esvaziamento cervical
apresentam incidéncia maior de fistula salivar do que aque-
les tratados apenas com laringectomia total®'3, entretanto,
esse achado nao foi observado no presente estudo (p=0,25),
assim como, por outros autores®> 1416,

A tragueostomia prévia nao foi fator preditor para
fistula salivar o que esta de acordo com os dados encontra-
dos na literatura consultada>'?'>'7, Em geral, os pacientes
traqueostomizados no pré-operatério apresentavam tumo-
res em estadio mais avancado e, portanto, o fator preditor
de fistula salivar seria o estadio da neoplasia e nédo a
traqueostomia prévia.

O comprometimento das margens cirdrgicas pela
neoplasia ocorreu em 10,7% dos casos, sendo que esse
dado nao influenciou no aparecimento da fistula salivar
(p=0,72), o que esta de acordo com Dedivitis et al.®, em-
bora Markou et al.® tenham observado aumento significa-
tivo de incidéncia de fistula salivar.

A radioterapia e a quimioterapia no pré-operaté-
rio ndo predispuseram ao aparecimento de fistula salivar,
achado também descrito por outros autores'>1%'" Entretan-
to, foi observado®'2'417.1% uma maior incidéncia de fistula
salivar em pacientes assim tratados, além de seu apareci-
mento mais precoce. Esses autores mostraram que a inci-
déncia de fistula salivar estava diretamente relacionada a
dose de radiacdo aplicada ao paciente, sendo que as doses

Rev. Col. Bras. Cir. 2013, 40(2): 098-103



102

Sousa
Fatores preditores de fistula salivar pos-laringectomia total

acima de 5000 cGy tém maior risco. Alguns estudos mos-
tram gue a incidéncia de fistula salivar ndo foi alterada pelo
tratamento radioterapico prévio, entretanto, as que ocorre-
ram eram mais graves e de longa duragdo >'°.

A utilizacdo de retalho miocutaneo para recons-
trucao da faringe ndo se mostrou fator preditor para o apa-
recimento de fistula salivar (p=0,66). Talvez a utilizacdo
do retalho tenha proporcionado menor taxa de fistula sali-
var, considerando que os pacientes que deles necessita-
ram, a principio, tinham tumores em estadio mais avanca-
do ou eram operacdes de resgate ap6s radioterapia e/ou
guimioterapia. Sarra et al.”> sugerem a utilizacao de reta-
lhos nas reoperacdes ou nos casos de estenose faringea,
observada ainda no per operatério. Smith et al.® utilizam o
retalho miocutaneo sistematicamente em todos os casos
de laringectomia total e mostram reducao drastica da inci-
déncia de fistula salivar. Sousa et al." e Tsou et al."* tam-

ABSTRACT

bém sugerem a utilizagdo de retalho para fechamento da
parede faringea em todos os casos de resgate cirdrgico
apos radioterapia e quimioterapia. Isso € a rotina do nosso
Servico. A colocacdo de um tecido néo irradiado num leito
em que ja houve irradiacao talvez propicie cicatrizagcdo mais
adequada e reducao das taxas de fistula.

A ampla variacdo da incidéncia de fistula salivar
encontrada na literatura pode ser explicada pela grande
variacdo na selecao de pacientes e técnica cirdrgica em-
pregada. Nesse estudo, com o objetivo de avaliar o perfil
dos pacientes e a incidéncia de complicacées, foram inclu-
idos todos os pacientes submetidos a laringectomia total,
mesmo de resgate ou com necessidade de utilizacdo de
retalho miocutaneo para reconstrucao, seja da faringe ou
da base de lingua. Concluimos que ndo houve fator preditor
de fistula salivar e que a incidéncia de fistula salivar foi
15,1%, similar a encontrada na literatura mundial.

Objective: To evaluate the incidence of pharyngocutaneous fistula after total laryngectomy and try to identify its predictors.
Methods: From May 2005 to April 2010, 93 patients underwent total laryngectomy. We evaluated complications during and after
surgery and compared them with the following variables: gender, nutritional status, previous tracheotomy, tumor location, type of
surgery, TNM staging, prior treatment with chemotherapy and/or radiotherapy, use of flaps for reconstruction and surgical margin.
All patients presented with advanced neoplastic disease according to TNM. Results: 14 (15.1%) patients developed postoperative
salivary fistula. The mean time to onset of salivary fistula was 3.5 days, with a standard deviation of 13.7 days. Comparing salivary
fistula with TNM variables, type of operation and neck dissection, prior tracheotomy, use of flap, preoperative radio and chemotherapy
and surgical margin, there was no statistically significant difference (p> 0,05). Conclusion: The incidence of salivary fistula was

15.1% and no predictive factor for its formation was found.

Key words: Fistula of the digestive system. Fistula salivary glands. Postoperative complications. Laryngectomy. Laryngeal

neoplasms.
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