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Colgajo libre microvascularizado de yeyuno
para reconstruccion faringoesofagica inmedia-
ta en cancer faringolaringeo avanzado

Juan Carlos Salinas Garcia,* Luis Ferbeyre Binelfa,** Guillermo Sanchez Acufia***

Resumen

Se comunica un caso de carcinoma avanzado faringolaringeo, en el
cual se realizé una reconstruccion faringoesofagica con la técnica
de colgajo microvascularizado de yeyuno después de una faringola-
ringectomia total circular con diseccion radical de cuello bilateral.
La evolucion postoperatoria del paciente fue satisfactoria y se logro
una rehabilitacion funcional a las dos semanas de operado. Se re-
viso la bibliografia relacionada con el cancer de hipofaringe y con
las técnicas de reconstruccion utilizadas en esos pacientes; se hizo
hincapié en la técnica del yeyuno microvascularizado.

Abstract

We report a case of advanced pharyngolaryngeal carcinoma. The
patient underwent pharyngooesophageal reconstruction with free je-
Junal graft transfer after a total circular pharyngolaryngeal resection
and bilateral radical neck dissections. The patient had a satisfactory
postoperatory recovery achieving total functional rehabilitation two
weeks after surgery. A critical review of the literature concerning gen-
eral aspects about hypopharyngeal cancer and pharyngoesophageal
reconstruction techniques was made, highlighting the jejunal graft
transfer technique.
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Introduccion

El cancer faringolaringeo es una enfer-
medad poco frecuente. Por lo general,
se trata de tumores primarios laringeos
avanzados que invaden secundariamente
la hipofaringe; con menor frecuencia se
trata de tumores primarios de la hipofa-
ringe, sobre todo en el seno piriforme.
El tipo histologico predominante es el
carcinoma epidermoide, que en muchos
casos es poco diferenciado. Su forma
de diseminacion local en la mucosa,
por contigiiidad o por los plexos de ca-
pilares linfaticos submucosos, provoca
una extensién muy peculiar de manera
superficial y con siembras aisladas, que
obliga al cirujano oncoélogo a extremar
las medidas de radicalidad. La riqueza de
ganglios linfaticos del &rea anatémicay su

disposicion cruzada, en combinacién con
labiologia agresiva de las lesiones, facilita
la metastasis temprana y frecuente a am-
bos lados del cuello, lo que fundamenta
los criterios actuales en las disecciones
ganglionares para esta enfermedad. La
invasion masiva de la region retrocri-
coidea, como ocurre en muchos tumores
supragléticos y de seno piriforme, es un
criterio de reseccion circular de toda la
faringe, a pesar de que aparentemente
existe margen de tejido sano como para
un cierre primario sin reconstruccion. Sin
embargo, el alto indice de recidiva local
en estos casos ha justificado en la actua-
lidad el sacrificio sistematico de toda la
circunferencia faringoesofagica cuando
solo su pared anterior esta afectada. La
faringolaringectomia total circular con
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tiroidectomia total, diseccion bilateral
ganglionar, incluidos los niveles | al VI
(hay quien preserva el nivel 1), y recons-
truccion con el método indicado, asociado
con tratamientos de quimiorradioterapia,
es la terapéutica de eleccion para dichos
pacientes. La supervivencia a cinco afios
de los pacientes con céancer avanzado
oscila entre 25 y 35%, por lo que los pro-
cedimientos tienen caracter paliativo.

La reconstruccion faringoesofagica
inmediata en estos casos constituye un
reto para el cirujano oncélogo, ya que
son pacientes con tumores generalmente
avanzados, con enfermedades y habitos
toxicos asociados y con un estado nutri-
cional casi siempre afectado, sumado en
ocasiones a tratamientos previos toxicos.
La cirugia se considera agresiva por el
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largo tiempo de anestesia, lo amplio de
la reseccién y la reconstruccion sobrea-
fiadida. El postoperatorio no esta exento
de complicaciones y algunas veces se
acompafia de recidiva tumoral.

Los prop6sitos del manejo integral
de estos casos son, en primer lugar,
lograr el control del tumor primario y
las metéstasis, al utilizar tratamientos
combinados donde la cirugia puede
ser inicial o de rescate y la radioterapia
puede ser coadyuvante o neoadyuvante
asociada con quimioterapia a base de
cisplatino, siempre que esté indicado.
En segundo lugar, una calidad de vida
razonable, sobre todo en lo relaciona-
do con la rehabilitacion deglutoria, al
usar métodos inmediatos y eficaces de
restablecimiento de la continuidad de la
via alimentaria mediante colgajos mio-
cutaneos pediculados o injertos libres
microvascularizados, como el yeyuno y
el colgajo chino. En tercer lugar, lograr
el seguimientoy la prevencién adecuada,
gue permitan erradicar habitos toxicos y
diagnosticar temprana y oportunamente
recidivas, segundos tumores primarios
y lesiones precancerosas que aparecen
a menudo en la evolucion de dichos
pacientes.

En 1957 Seindenberg y sus colabora-
dores! describieron la técnica del yeyuno
microvascularizado, pero ésta alcanzo su
auge maximo en las décadas de 1970 y
1980 con los trabajos de Germain y sus
colaboradores en Francia?*#y con los de
otros autores en Estados Unidos.>® En
la actualidad, constituye el método de
eleccidn para la reconstruccion inmediata
faringoesofagica y se utiliza de forma
sistematica en todos los centros de tra-
tamiento oncoldgico en el mundo.5791011
La rapida rehabilitacion de los pacientes
y la facil aplicacion de la técnica le ha
permitido imponerse como método de
preferencia sobre otras técnicas, como
el colgajo chino, el pectoral mayor y el
dorsal ancho.

Este trabajo ilustra un caso donde
dichacirugia logra la paliacion necesaria
con supervivenciarazonable y calidad de

vida aceptable en un carcinoma avanzado
de faringolaringe, cuyo manejo se reali-
z6 en conjunto para dar un tratamiento
combinado.

Comunicacion del caso
Paciente PGR, masculino, de 67 afios de
edad, con antecedentes de salud anterior,
quien no refiridé habitos toxicos, salvo
ingestion ocasional de pulque. Acudi6 a
consulta por manifestar aumento de vo-
lumen cervical progresivo, de dos meses
de evolucion, acompaiado de dificultad
al tragar desde hace aproximadamente
cuatro semanas.

Examen fisico (datos de
interés)

Laringoscopia indirecta

Se observd una lesion ulceroinfiltrante
en el seno piriforme derecho, con ex-
tension a la pared lateral y posterior de
la faringe y con paralisis homolateral
de la hemilaringe. El resto de las vias
aerodigestivas superiores se apreciaron
normales. Al palpar el cuello se encontré
una adenopatia dura en nivel 11, del lado
izquierdo, de 6.5 x 4 cm, con tendencia a
fijarse en los planos profundos (figura 1).
Asimismo, se observaron otras adenopa-
tias movibles, no dolorosas, en niveles I
yV,conrangode 1a2.5cm, yenniveles
I, 'y V del hemicuello izquierdo.

Figura 1. Adenopatias cervicales bilaterales,
voluminosas del lado derecho.
Laringoscopia directa

Se introdujo un laringoscopio flexible
por la fosa nasal, el cual avanzd hasta que
se apreciaron las estructuras laringeas. Se
encontrd una lesion ulcerada, con com-
ponente submucoso, que ocupaba el seno

piriforme derecho y que abombaba la
hemilaringe homolateral, lo que provoco
paréalisis de la cuerda vocal. Se extendio
por la pared lateral del seno piriforme
hacia la pared posterior faringea y cruzé
la linea media por debajo del repliegue
faringoepiglético derecho en sentido cau-
dal, sin poder precisar el limite inferior
de lalesion. El seno piriforme izquierdo,
el esfinter cricofaringeo y el es6fago cer-
vical se apreciaron libres de tumor.

Tomografia axial computada

Se realizaron cortes axiales desde la base
del craneo hasta la base del cuello y se
aprecié una lesion sélida, mal limitada,
que ocupaba la hemilaringe y el seno
piriforme derechos; practicamente hacia
cuerpo con la masa ganglionar derecha,
que desplazaba las estructuras laringeas
y el hioides, y se extendia hacia la parte
alta del cuello. La lesion primaria se
extendio por la pared lateral y posterior
de la faringe cruzando la linea media
hacia la pared posterior contralateral.
Se corrobord la existencia de multiples
adenopatias bilaterales, de aspecto
metastasico, con predominio en el lado
derecho. En las vistas contrastadas se
observo que los grandes vasos del cuello,
del lado derecho, estaban desplazados,
con obliteracién de la vena yugular inter-
na. No se precisé invasion cartilaginosa
(figura 2).

Biopsia
Se realiz6 biopsia de la lesion durante la
laringoscopia directa. El resultado fue
carcinoma epidermoide moderadamente
diferenciado e infiltrante.

El resto de los estudios no tuvo resul-
tados relevantes.

Estadiamiento??

Sitio primario: hipofaringe; subsitio
anatomico: seno piriforme; tipo histo-
I6gico: carcinoma epidermoide; grado
histoldgico: grado Il (moderadamente
diferenciado); TNM: T3 por su exten-
sion laringea con paralisis, N3 por la
adenopatia mayor de 6 cm y MO por la
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Figura 2. Tomografia axial computada en la que se aprecia una masa sélida que ocupa la hemilaringe
derecha y que hace cuerpo con la masa ganglionar. La lesion se extiende hacia la pared posterior de la
faringe y cruza la linea media.

ausencia de metéastasis a distancia; etapa
clinica: IVb.

Tratamiento

En el tratamiento optimo del cancer
avanzado de la hipofaringe se combinan
varias armas terapéuticas, por lo que hay
varias asociaciones posibles:

* Cirugia radical inicial y radioterapia
postoperatoria.

* Cirugiaradical inicial y quimiorradio-
terapia postoperatoria, donde se utiliza pla-
tino semanal a dosis radiosensibilizantes.

* Cirugia radical inicial y quimio-
rradioterapia postoperatoria, donde se
utiliza platino cada tres semanas a dosis
habituales (100 mg/m?).

* Quimioterapia neoadyuvante con
radioterapia o cirugia a considerar, segin
la respuesta inicial en los dos primeros
ciclos.

* Quimiorradioterapia neoadyuvante
con cirugia de rescate y quimiorradiote-
rapia coadyuvante.

El uso de cada modalidad se indi-
vidualiza para cada paciente. Se toman
en cuenta las caracteristicas clinicas del
tumor, la tolerancia a los diferentes tra-
tamientos y las posibilidades econdmicas
del paciente.

Como el paciente estudiado tenia
una metastasis cervical al borde de la
resecabilidad, su lugar de origen estaba
lejos y tenia limitaciones econémicas

se decidio realizar una cirugia radical,
para garantizar lo mas pronto posible
el control inicial de la enfermedad e
imponer, mas tarde, una vez recuperado
el paciente, una coadyuvancia segun sus
posibilidades.

El 15 de mayo del 2004 se le realizo
una faringolaringectomia total circular
con tiroidectomia total, diseccion ra-
dical modificada izquierda y diseccion
radical clasica derecha. Se observaron
adenopatias bilaterales mdaltiples; en el
lado derecho la més voluminosa habia
producido trombosis de la yugular in-
terna y se encontraba muy préxima a la
base del craneo, lo que dificulté la resec-
cién con margen adecuado. Se realizé
sacrificio del hipogloso, de la carétida
externa de ese lado y de las estructuras
que normalmente se incluyen en la pieza.
En la hipofaringe se encontr6 un tumor
ulceroinfiltrante que ocupaba todo el
seno piriforme derecho, que se extendia
a la region retrocricoidea y hacia la
pared lateral y posterior de la faringe y
que cruzaba la linea media, sin llegar a
la pared lateral izquierda. No se observo
lesion en el esfinter cricofaringeo ni en
el es6fago cervical. La cirugia exerética
del tumor y la obtenci6n del segmento de
yeyuno (figura 3) se realizaron de manera
simultanea con dos equipos de trabajo,
lo que acorté de manera significativa el
tiempo quirudrgico, que fue alrededor de
ocho horas. Durante las anastomosis mi-
crovasculares se apreciaron graves cam-
bios ateroscleréticos en la luz de la arteria
facial, lo que al inicio produjo trombosis
en la circulacion arterial del injerto. Esto
obligo a resecar la primera anastomosis,
al acortar los vasos del pediculo, y a rea-
lizar una segunda anastomosis, iniciando
tratamiento con flaxiparina, para evitar
una segunda trombosis. La anastomosis
venosa se realizo sin eventualidades.

Evolucion postoperatoria

La evolucion del paciente fue satisfacto-
riay se le dio de alta a la semana. Se le
realizd una placa contrastada de es6fago,
donde se puso de manifiesto la continui-
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Figura 3. Obtencién del injerto de yeyuno con su
correspondiente pediculo vascular.

dad de la via alimentaria y la ausencia de
fistulas (figura 4).

Figura 4. Rayos X contrastados donde se aprecia
la viabilidad del colgajo y la ausencia de fistula al
séptimo dia postoperatorio.

Tratamiento coadyuvante

Se valor6 al paciente para recibir qui-
miorradioterapia coadyuvante, con dosis
semanales de cisplatino y una dosis total
de 50 Gy, con refuerzo en la base del cra-
neo del lado izquierdo de 20 Gy. Como
el paciente se sentia bien nunca acudié
al tratamiento.

Rehabilitacion deglutoria

El paciente comenz6 su alimentacion con
liquidos al décimo dia postoperatorio y
luego empez6 con dieta libre al decimo-
cuarto dia.

Estado actual
Después de un afio y dos meses de
seguimiento libre de la enfermedad, el

paciente acudid con recidiva regional en
el hemicuello derecho. En la actualidad
recibe radioterapia paliativa.

Discusion

El cancer avanzado de la hipofaringe
es una enfermedad de mal pronéstico.
Uno de los propésitos fundamentales
del tratamiento quirdrgico es eliminar
el tumor y lograr una rehabilitacion de-
glutoria rapida y oportuna, que permita
al paciente recuperar su estado nutricio-
nal. Esto es importante para que pueda
exponerse a otros tratamientos tdxicos o
recuperarse de los ya recibidos. Lo an-
terior debe lograrse antes de que recurra
la enfermedad.

En las décadas de 1950 y 1960 las
técnicas de reconstruccién faringoeso-
fagicas se realizaban en varios tiempos
quirlrgicos y los pacientes tardaban
meses en rehabilitarse. Son clésicas las
técnicas con colgajos locales de piel
descritas por Wookey y Conley, y otras
que utilizan tubos cutaneos de Fila-
tov.*1 Con frecuencia los sorprendia la
reaparicion del tumor antes de lograr la
recuperacion de la via oral. La mayoria
de estos pacientes, aunque con dificul-
tad, podia comer antes de operarse, por
lo que la intervencion quirlrgica no
resultaba factible en términos de cali-
dad de vida y no habia un gran impacto
positivo en la supervivencia, ya que no
existia gran desarrollo ni experiencia
en los tratamientos coadyuvantes. En el
decenio de 1960 la aparicién del colgajo
deltopectoral de Bakamjiam,'s que se
realizaba en dos tiempos, mejor6 en
algo la recuperacion de dichos pacien-
tes. Sin embargo, ésta seguia siendo
demasiado lenta, pues muchas veces
aparecian fistulas que retardaban la
cicatrizacion. En la década de 1970 los
colgajos miocutaneos del pectoral des-
crito por Ariyan®%1”y del dorsal ancho
descrito por Quillen*®® modificaron por
mucho y de forma positiva las técnicas
de reconstruccién faringoesofagica, ya
que la rehabilitacion se lograba en un

solo tiempo quirdrgico, lo que acortaba
de manera significativa la espera en la
indicacién de apertura de la via oral.
Estas técnicas tampoco estaban exentas
de complicaciones; la méas frecuente
era la estenosis de las anastomosis, que
obligaba a repetidas reintervenciones y
maniobras. Poco a poco los colgajos mi-
crovascularizados fueron sustituyendo a
los miocutaneos, ya que sus resultados
funcionales resultaron mejores en los
estudios comparativos.?0:222 E| éxito
de la cirugia microvascular depende del
personal adiestrado y con experienciay,
ademas, requiere instrumental y equipos
especiales, lo que encarece de manera
significativa la aplicacion de estas téc-
nicas. En la actualidad, la eleccion de
una determinada técnica de reconstruc-
cion faringoesofagica se individualiza
para cada paciente y esta en funcion de
las posibilidades de una supervivencia
razonable, de su condicion local y ge-
neral y de la disponibilidad de servicios
especializados.?®*

Con la aplicacion correcta de los
criterios terapéuticos oncolégicos y con
la utilizacion de técnicas quirdrgicas
eficaces, como las reconstrucciones mi-
crovasculares, puede lograrse la exéresis
de grandes tumores, con la ablacién de
grandes volimenes de tejidos afectados.
Al mismo tiempo, puede repararse, de
manera eficaz y oportuna, el defecto
ocasionado y obtenerse un impacto po-
sitivo en la supervivencia o en la calidad
de vida de los pacientes.?? Este ha sido
uno de los grandes adelantos de la cirugia
oncoldgica de la cabeza y del cuello en
los dltimos 20 afios.
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