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Immediate microsurgical reonstruction after pharyngolaringhectomy:
10 years experience

Carrasco Lopez, C.

Carrasco-Lopez, C.*, Lopez-Ojeda, A.B.*, Serra-Payro, J.M.**,

Palacin-Porte, J.A., Vinals-Vinals, J.M.***

Resumen

Abstract

La cirugia reconstructiva tras faringolaringuectomia
circular por carcinoma avanzado de faringe/laringe es de
alta complejidad. Hasta el momento se han planteado di-
ferentes opciones reconstructivas sin que se haya podido
clarificar cudl es la mejor o determinar el protocolo a se-
guir en estos casos.

Presentamos 10 afios de experiencia en este tipo de
reconstrucciones (1998-2008). Analizamos 25 casos de
reconstruccién microquirtdrgica de faringe tras faringo-
laringuectomias por carcinoma avanzado y revisamos el
estado actual del tema.

Se emplearon 15 yeyunos y 10 colgajos fasciocutd-
neos para reconstruccién de faringe tras faringolarin-
guectomia; el 83,3% de los pacientes volvieron a tolerar
dieta. En el grupo en el cual se realiz6 reconstruccién con
yeyuno observamos una media de inicio de ingesta de 13
dias, a diferencia del grupo no yeyuno que la inicio a los
27 dias. Las diferencias entre ambos grupos no fueron
significativas.

A pesar de que actualmente atin no se ha aclarado cual
es la mejor reconstruccion para estos casos, en nuestra
experiencia preferimos el colgajo visceral debido a su
baja morbilidad local asi como a sus buenos resultados
locales.

Reconstruction of circular surgery treatment in ad-
vanced pharyngolaringeal carcinoma is a challenge.
Some models of reconstructions have been reported but
no protocols or either best model of reconstruction has
been defined.

We present our 10-years experience (1998-2008) in
these cases of reconstruction with 25 microsurgical flaps
and we review the state of art in this issue.

Fifteen jejunum flaps and 10 fasciocutaneous flaps
were harvested; 83,3% of the patients could start feeding
again by oral diet. The jejunum flap group started the oral
nutrition in 13th day, instead of the fasciocutaneous
group which started the 27th day. No evidence differen-
ces were found between the two groups.

Despite the fact that there is still controversial about
the best reconstruction for these cases, in our experience,
the visceral flap is the best because of low morbility and
better local outcomes
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Introduccion

El carcinoma faringolaringeo se diagnostica habitual-
mente en estadios avanzados y por tanto su prondstico es
limitado (1). Las principales razones de esta baja espe-
ranza de vida son: su tardio diagndstico, su infiltracién
unicamente submucosa y su rdpida capacidad de metas-
tatizacion (2).

En la actualidad, el tratamiento estdndar es la cirugia
con radioterapia o quimioterapia coadyuvantes (3). En la
mayoria de los pacientes, la cirugia debe ser radical, me-
diante laringuectomia total o parcial con faringuectomia
total y/o esofaguectomia. En una revision de la literatura,
solo el 15-34% de los pacientes cumple los criterios para
una cirugia conservadora.

El defecto secundario tras la cirugia radical en el tra-
tamiento del carcinoma de faringe/laringe avanzado pro-
voca una disrupcion del transito digestivo alto que debe
reconstruirse siempre y, por tanto, supone un importante
reto quirdrgico para el cirujano plastico. Histéricamente,
se han descrito multiples procedimientos reconstructivos.
El método ideal seria aquel capaz de reconstruir el de-
fecto empleando un tnico procedimiento quirdrgico que
ademads sea de de alta seguridad en la transferencia de te-
jidos, baja morbilidad en la zona donante, baja frecuen-
cia de estenosis y/o fistula y, sobre todo, con capacidad
de permitir de forma rdpida en el paciente la rehabilita-
cion de la habilidad para deglutir (1,4).

El objetivo de este estudio es describir nuestra expe-
riencia en reconstruccién de defectos primarios tras fa-
ringolaringuectomia circular y comparar el tiempo
transcurrido hasta la rehabilitacion de la deglucién segtin
el método reconstructivo empleado, al tiempo que reali-
zamos una revision del conocimiento actual sobre el tema.

Material y método

Llevamos a cabo una revisidn retrospectiva de 10
aflos, entre 1998 y 2008, de la base de datos de historias
clinicas del Hospital Universitario de Bellvitge, Barce-
lona, Espafia, buscando pacientes intervenidos por los
Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia Pléstica; ana-
lizamos un total de 25 reconstrucciones microquirtrgi-
cas en pacientes con tumores de hipofaringe y laringe
localmente avanzados. En todas las historias clinicas
constaban claramente especificados los dias trasnscurri-
dos entre la cirugia y el inicio de la ingesta, asi como las
complicaciones postoperatorias. Todos los pacientes in-
cluidos en este estudio habian sido diagnosticados de ne-
oplasia de faringe y/o laringe avanzada tributaria de
cirugia radical con reconstruccién inmediata.

Diseflamos 2 grupos: uno con aquellos pacientes a los
que se les habia realizado reconstruccién con colgajo ye-
yunal y otro con aquellos pacientes en los que se habia
realizado reconstruccién con colgajo fasciocutdneo. La
eleccion del tipo de colgajo para reconstruccién se habia
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hecho siguiendo los siguientes criterios: si no existian an-
tecedentes de cirugia abdominal compleja se realiz6 re-
construccion con colgajo libre de yeyuno; si el paciente
presentaba historia de cirugia abdominal compleja se
realiz6 reconstruccion con colgajo fasciocutaneo (Fig. 1-3).

A su vez, hicimos entre ambos grupos un estudio des-
criptivo-comparativo de las siguientes variables: compli-
caciones agudas tanto en zona receptora como donante,
tiempo de hospitalizacién, tiempo de injerto, complica-
ciones postoperatorias, asi como recidiva y éxitus durante
el seguimiento. La distribucién de estas variables fue in-
vestigada mediante el test de Shapiro-Wilk.

Fig. 1. Reconstruccion parcial de faringe y de piel por reseccién de ambas
con colgajo ALT (anterolateral) doble isla.

Fig. 2. Resultado inmediato de reconstruccion con ALT doble isla; vision de piel.

Fig. 3. Reconstruccion de faringuectomia total con yeyuno.
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Examinamos también los factores de riesgo que pudieran
suponer diferencias importantes entre el grupo de pacientes
con colgajo de yeyuno libre o con otros colgajos mediante los
tests de Qui-cuadrada, t de student y Wilcoxon.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes estudiados fue de
60,72 afios (Desviacion standard, DS, 9,67; 46-82 afios),
con un total de 22 hombres y 3 mujeres.

La localizacién de las neoplasias fue: 4 tumores de
orofaringe, 16 de hipofaringe y 5 de laringe.

Las reconstrucciones se realizaron con colgajo yeyu-
nal libre en 15 pacientes, y en otros 10 con colagjos fas-
ciocutdneos: 8 radiales y 2 anterolaterales.

La supervivencia global de los colgajos realizados
fue de 22 pacientes (88%, 1 necrosis yeyunal y 2 radial)
sin diferencias significativas (p 0,10) entre los dos gru-
pos. Las causas de la necrosis se dividieron en 2 necro-
sis de colgajo radial por trombosis venosa y 1 necrosis
yeyunal por trombosis arterial.

Las complicaciones agudas se distribuyeron en: 2 he-
matomas (todos en los colgajos de yeyuno); 7 fistulas
(2 en colgajos anterolaterales, 4 en radiales, 1 en colgajo
de yeyuno); 3 necrosis (2 en colgajos radiales y 1 en col-
gajo de yeyuno); y 1 dehiscencia yeyunal de pared abdo-
minal que se trat6 con resutura de la pared (Gréfica 1).

La frecuencia de complicaciones tardias (extrahospi-
talarias) se constatd de la siguiente manera: 5 estenosis
(3 en colgajos radiales y 2 en colgajos yeyunales) y
1 fistula crénica en un colgajo radial (Gréfica 1).

No observamos diferencias significativas en ninguno
de los 2 grupos en el nimero y frecuencia de complica-
ciones (p 0,08).

La media de la estancia hospitalaria fue de 31 dias
(rango intercuartilico, RIC 26,50). Aqui observamos que
en los casos de colgajo yeyunal los dias de estancia fue-
ron como media 28 y en los casos de colgajo fasciocu-
taneo 34 dias. A su vez, el inicio de la ingesta postcirugia
tuvo una media de 15 dias (RIC 23,50), no encontrando
diferencias significativas entre los 2 grupos analizados

Grafica 1.
Cuadro resumen de colgajos realizados,
asi como de sus complicaciones
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Grafica 2.
Media de inicio de tolerancia oral a los 15 dias
de postoperatorio
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Grafica 3.
Entre los dos grupos, a pesar de no existir diferencias
significativas, observamos que en el colgajo 1 (yeyuno)
el inicio de la dieta se produjo antes que en el grupo colgajo
2 (fasciocutaneos).
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Grafica 4.

Supervivencia muy similar en ambos grupos, con una evolucién
muy paralela. Colgajo 1 (yeyuno) y colgajo 2 (fasciocutaneos).
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(p 0,06). Si observamos entre los diferentes grupos,
vemos que en el grupo de colgajo yeyunal, el inicio de la
dieta tuvo una media de 11 dias y en el grupo de colga-
jos fasciocutdneos de 18 dias (Grafica 2)
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En nuestro estudio, 21 pacientes (83,3%) volvieron a
tolerar dieta. En total solo 4 pacientes no consiguieron
tolerarla: 3 pacientes con colgajo radial y 1 con colgajo
yeyunal (Gréfica 3).

La mayoria de los pacientes recibieron tratamiento co-
adyuvante: en 11 solo con quimioterapia y en 12 con ra-
dioterapia y quimioterapia.

Durante el seguimiento encontramos 9 pacientes
(32%) con recidivas locoregionales, sin observar dife-
rencias significativas entre los 2 grupos (p 0,12). El pe-
riodo medio de recidiva de nuestro grupo de pacientes
fue 499,89 dias (DS, desviacién estandar, 430,09). Otros
13 pacientes (52%) fueron exitus. El periodo de media
de supervivencia fue de 1002,17 dias (con un maximo de
3230 dias y un minimo de 184 dias, y sin diferencias sig-
nificativas entre los 2 grupos (p 0,09) (Grafica 4).

Discusion

El céncer avanzado tanto de faringe como de laringe
supone una enfermedad con mal prondstico. El porcen-
taje de supervivencia a 5 afios oscila entre el 25 y el 35%.
Por ello, los procedimientos realizados en estos pacien-
tes, en general, tienen caracter paliativo (5).

Uno de los propdsitos fundamentales del tratamiento
quirtrgico es eliminar el tumor y lograr una rehabilita-
cion deglutoria rdpida y oportuna que permita al paciente
recuperar su estado nutricional. Esto es importante para
que asi pueda exponerse a otros tratamientos toxicos o
recuperarse de los ya recibidos. Y todo ello debe lograrse
antes de que recurra la enfermedad (6).

Desde que se instaur6 la microcirugia y la transferen-
cia de colgajos libres, se han empleado muchos modelos
de colgajos para la reconstruccion de importantes defec-
tos postquitirgicos, lo que ha aportado sin duda un gran
progreso en el tratamiento de los pacientes, sobre todo en
los casos de reconstruccion de defectos en cabeza y cue-
Ilo (7,8). No existe un acuerdo universal acerca de cudl es
el método 6ptimo de reconstruccién microvascular. El
colgajo radial, de yeyuno o el anterolateral, han probado
ser técnicas Utiles a pesar de sus desventajas. Por ejem-
plo, el colgajo yeyunal ofrece una minima morbilidad de
la zona donante y un bajo porcentaje de fistulas. En cam-
bio el colgajo radial puede ofrecer una mejor calidad en
el lenguaje a expensas de un incremento del porcentaje
de fistulas (4).

Segtin un estudio realizado por Takashi y col. en el
que se compara la reconstruccion con colgajo de yeyuno
y con colgajo radial de faringostomas, se demuestra que
en la reconstruccién con radial aparecen de forma signi-
ficativa mds fistulas que con el colgajo de yeyuna. Esto
provoca un retraso en el reinicio de la dieta oral en com-
paracion a cuando se emplea la reconstruccién con col-
gajo yeyunal. Asi mismo, también comprobaron maés
estenosis en el colgajo radial que en el grupo de colgajo
de yeyuno (9).
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Los defensores del grupo de colgajos fasciocutaneos
se basan en una menor morbilidad de la zona donante,
asi como en una mejor rehabilitacion del lenguaje. Los
grupos que defienden el colgajo visceral presentan menos
fistulas y menos estenosis que con los colgajos fasciocu-
taneos (10).

En nuestro estudio, no observamos diferencias signi-
ficativas entre los 2 grupos; esto puede ser debido a pre-
sentar una muestra limitada. Sin embargo si encontramos
pequefias variaciones. En el primer grupo (colgajo yeyu-
nal) observamos una mejor evolucién en cuanto al inicio
de la ingesta, nimero de fistulas y estancia hospitalaria.
Ademds, objetivamos también en este tipo de colgajo una
tendencia hacia una baja morbilidad de la zona donante,
asi como a una mds rdpida recuperacion del paciente en
el inicio de la dieta y un menor nimero de complicacio-
nes locales.

Por estas razones, y a pesar de no poder demostrar di-
ferencias significativas entre los 2 grupos analizados, en
nuestra experiencia, la preferencia en reconstrucciones
tras faringolaringuectomias circulares es el colgajo vis-
ceral yeyunal (9).

Conclusiones

Podemos asumir que las indicaciones para la cirugia
recosntructiva microquirtigica en faringolaringuectomia
por carcinoma son muy estrictas. El tipo de colgajo es-
cogido depende de las condiciones del paciente asi como
de la extension del tumor y de la experiencia del ciru-
jano.

A pesar de que en estos pacientes el prondstico sigue
manteniéndose muy pobre, la reconstruccién de faringe
con colgajo libre ofrece una répida rehabilitacion y una
razonable calidad de vida.
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Comentario al articulo “Reconstruccion microguiriirgica inmediata
tras laringolaringuectomia: 10 aiios de experiencia”

Dr. Eric Santamaria

Profesor de Microcirugia Reconstructiva, Universidad Nacional Auténoma de México.
Médico Adscrito al Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez e Insti-

tuto Nacional de Cancerologia. Ciudad de México, México

En este articulo se presenta la experiencia de 10 afios con
el uso de colgajos libres en la reconstruccién inmediata de de-
fectos de faringe y eséfago cervical secundarios a la reseccion
de tumores malignos. Los autores comparan los resultados ob-
tenidos con el uso de yeyuno en 15 pacientes y de colgajos fas-
ciocutdneos en 10 pacientes: radial de antebrazo en 8 y an-
terolateral de muslo en 2. El porcentaje de supervivencia de
los colgajos y de éxito funcional en ambos grupos de pacien-
tes fue muy satisfactorio.

Los autores describen que para seleccionar el tipo de col-
gajo utilizado tomaron como unico criterio el antecedente de
cirugia abdominal previa. Es cierto que cuando existe historia
de laparotomia exploradora y obstruccion intestinal por bridas,
estd contraindicada la utilizacién del yeyuno. Sin embargo, en
pacientes sin bridas intestinales, es posible disecar un colgajo
libre de yeyuno sin incremento de la morbilidad.

Otros aspectos que no se mencionan en el articulo y que
son criticos para elegir el tipo de colgajo que se debe usar y
evaluar los resultados funcionales, son el tamafio y tipo de cada
defecto, si recibieron radioterapia previa a la reconstruccion y
cudles fueron los vasos sanguineos receptores para los colga-
jos libres (1,2); pues en pacientes en los que se realiza una di-
seccion radical de cuello bilateral y/o con historia de radio-
terapia preoperatoria, muchas veces no contamos con vasos
sanguineos fiables o cercanos al defecto para anastomosar un

colgajo libre de yeyuno, que tiene un pediculo muy corto, o re-
querimos de injertos venosos. Mientras que la presencia de un
defecto cutdneo en el cuello asociado al defecto en es6fago
obliga a usar dos islas de piel del mismo colgajo (como ilustran
los autores en un caso), la utilizacién de dos colgajos libres o
de un colgajo cutdneo regional simultdneo al yeyuno, para re-
construir tanto el defecto del tracto digestivo superior, como el
defecto cutdneo.

A pesar de que los resultados en cuanto a la supervivencia
del colgajo fueron muy similares en ambos grupos, hubiera
sido interesante saber como llevaron a cabo la monitorizacién
postoperatoria de los colgajos libres y cudnto tiempo después
de la reconstruccion se presento la trombosis arterial o venosa
en los colgajos complicados. Debido a que estos son colgajos
ocultos, si no contamos con un monitor externo que nos per-
mita detectar tempranamente una trombosis, la posibilidad de
poder salvar un colgajo fallido disminuye significativamente.
En particular el de yeyuno, que tiene poca tolerancia a la is-
quemia. La permeabilidad de los colgajos ocultos puede ha-
cerse con un doppler implantable, o cuando no se cuenta con
este método, es recomendable agregar un segmento del yeyuno
como monitor externo y retirarlo 5 o 6 dias después de la re-
construccion, bajo anestesia local (Fig. 1).

Al final, los autores concluyen (al igual que en otros estu-
dios), que el colgajo de yeyuno sigue siendo la primera opcion

I
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para reconstruccion de defectos postlaringo/ faringuectomia y
sin duda lo es, sobre todo en resecciones extensas de la hipo-
faringe y del es6fago cervical (1,2). El uso de un colgajo vis-
ceral cumple el principio basico de reconstruir el defecto,
siempre que se pueda, con el mismo tejido. El hecho de tener
que formar un tubo circular a partir de una isla de piel poco
elastica, implica agregar una linea de sutura longitudinal adi-
cional a las anastomosis proximal y distal al defecto recons-
truido, lo cual incrementa el riesgo de fistula y/o estenosis y
retrasa significativamente el inicio de la alimentacién por via
oral, tal y como describen en este trabajo el Dr. Carrasco
Lépez y col.

Q. ame
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Fig. 1. Reconstruccion de defecto esofagico cervical con colgajo libre de yeyuno. Junto con la diseccién del colgajo se in-
cluye un segmento centinela que se exterioriza para monitorlzar la vascularizacién del colgajo. Este se retira al cabo de 5

a 6 dias bajo anestesia local.

Respuesta al comentario del Dr. Santamaria

Dr. Cristian Carrasco Lépez

Agradecemos al Dr. Santamaria sus comentarios a nuestro
trabajo, asi como sus observaciones y recomendaciones.

Es muy interesante su aportacion sobre la diseccién de un
colgajo libre de yeyuno a pesar de cirugia abdominal previa.
Nuestra experiencia es que hemos realizado colgajos viscera-
les con éxito en pacientes con cirugias previas. Sin embargo a
la hora de planificar la cirugia siempre considerdbamos la po-
sibilidad de fracaso en estos casos.

En estos pacientes, es un punto critico escoger los vasos
receptores. Existe un gran ndmero de publicaciones sobre el
tema (1). En nuestra experiencia, cuando los vasos comunes
cervicales (facial, tiroidea, cardtida externa, etc.) no son sufi-
cientemente buenos, realizamos un injerto de vena y buscamos
segundas opciones, como la arteria cervical transversa, y en
otros casos la arteria mamaria interna (2).

En nuestro caso, la monitorizacién siempre se realizé con
centinela externo, ya fuera cutdneo en el caso de los colgajos
fasciocutdneos, o de grasa mesentérica en el caso yeyunal.
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