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CASOS CLINICOS

Reconstruccion combinada con injerto
libre de yeyuno y ascenso gastrico en
faringolaringoesofagectomia total

Drs. LUIS MARIN M, JUAN STAMBUK, JOSE MIGUEL CONTRERAS, NICOLAS AVALOS J

Serviclo de Cirugla, Hospital de la Fuerza Aérea de Chile y Hospital San Juan de Dios

RESUMEN

Se presentan dos casos clinicos de compromiso simultdneo de faringe y esofago cervical por
carcinoma epidermoide en los que se realizé faringolaringoesofagectomia. Ambos se repararon con ascen-
S0 gastrico y autotrasplante de yeyuno. No hubo complicaciones postoperatorias atribuibles a la reparacion.
Sélo hubo hipocalcemia por la necesaria extension de la cirugia resectiva en una paciente.
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SUMMARY

We present 2 cases of patients of patients with squamous cell carcinoma involving simultaneously the
pharynx and cervical esophagus. They underwent pharingo-laringo-esophagectomy and were repaired with
gastric ascension and jejunal autograft. There were no surgical postoperative complications. The only
complication was hypocalcemia in one of the patients due to the extension of the surgical resection.
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INTRODUCCION

La faringe y el es6fago pueden ser invadidos
simultaneamente por carcinoma epidermoide ya
sea por compromiso local avanzado de tumores de
uno de estos dos sitios, o por presencia de segun-
dos primarios en ambas localizaciones.

La terapia conservadora de érganos: quimiote-
rapia de induccién y radioterapia son planteables
como alternativa terapéutica para tumores T4 pero
de pequefio volumen y con compromiso predomi-
nantemente de laringe y no de hipofaringe.15

El tratamiento de eleccion de estos tumores,
gue generalmente son localmente avanzados, de
gran volumen, de ubicacion fundamentalmente
hipofaringea, es la cirugia: laringofaringoesofagec-

tomia con diseccion ganglionar cervical y radiotera-
pia postoperatoria.t-

Aun con este tratamiento radical la sobrevida
en diferentes series varia entre 7 y 32%.9.10

Es asi, que entre, en un 70% a 95% de los
pacientes reaparecerd la enfermedad. La mayor
proporcion lo hara dentro de los dos primeros afios.

Estos pacientes seran sometidos a un tipo de
cirugia que presenta una tasa alta de morbilidad
gue significa reintervenciones y hospitalizaciones
prolongadas e iterativas.10

El control local y la sobrevida son directamente
de dependiente de la extension de la reseccion, por
lo que no es posible modificarla con el propdésito de
reducir las complicaciones.

La calidad de la reconstruccion del tracto di-
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gestivo superior es, entonces, determinante en la
calidad de vida de este grupo de pacientes.

El éxito de la reconstruccion puede ser tam-
bién determinante en el control locorregional y la
sobrevida, ya que evitara el retraso de la radiotera-
pia postoperatoria.

El ascenso gastrico ha demostrado ser un
procedimiento seguro para reconstruccion esofa-
go-faringea luego de faringolaringoesofagectomia
total.11-16

Sin embargo, por diversas circunstancias el
estdbmago puede no alcanzar la parte alta de la
faringe. En tales circunstancias el cirujano debe
elegir entre hacer una sutura a mayor tension o
interponer un tejido entre el estdmago ascendido y
la faringe.

En nuestro Servicio se habia realizado una
faringolaringoesofagectomia, reparada con ascen-
S0 gastrico en la que se aprecio tension en la linea
de sutura faringogéstrica. El resultado final fue
muerte operatoria de la paciente, por necrosis par-
cial del pediculo géastrico. Se atribuy6 a la tension
de la anastomosis y excesiva movilizacion en el
ascenso hasta la porcién alta de la faringe.

En dos pacientes en que se enfrenté la misma
situacion, teniendo en cuenta la seguridad que ofre-
ce el colgajo libre de yeyuno como reconstruccion
de la faringe, se considerd una solucién interponer-
lo entre la faringe y el pediculo géastrico ascendido,
sin tension, hasta la base del cuello.

El presente trabajo tiene por objeto dar a cono-
cer la técnica quirdrgica y los resultados obtenidos
en los dos casos consecutivos en que hemos usa-
do esta solucion para restablecer la continuidad del
tracto digestivo luego de laringofaringoesofagec-
tomia total.

MATERIAL Y METODO

Se revisan los antecedentes clinicos de 2 pa-
cientes portadores de carcinoma epidermoide de la
region faringoesofagica que fueron reconstituidos
con ascenso gastrico y colgajo libre de yeyuno.

Se consignan los antecedentes clinicos diag-
nésticos y de etapificacion, la técnica quirdrgica
utilizada, la duracion de la intervencion, los resulta-
dos quirurgicos, funcionales y oncolégicos.

Se consideraron complicaciones operatorias to-
dos aquellos eventos que significaran una indicacion
médica o quirlrgica para tratarlos, o que afectaran el
reinicio de funciones, o mortalidad operatoria den-
tro de los primeros 30 dias de postoperatorio.

Caso 1. Paciente de 50 afios de edad, sin
antecedentes morbidos de importancia ni tabaquis-
mo o habitos alcohdlicos, que consulto en el Servi-

cio de Urgencia del Hospital San Juan de Dios en
mayo del afio 2000 por un cuadro de dificultad
respiratoria progresiva. Su historia clinica se inicio
seis meses antes con aumento de volumen progre-
sivo de la region cervical anterior asociado a disfa-
gia, disnea, disfonia y pérdida de 10 kg de peso con
apetito conservado.

En el examen fisico de ingreso destacaba una
paciente en buen estado general, con dificultad
respiratoria y un aumento de volumen de la regién
cervical anterior sin linfonodos palpables.

El TAC cervical revelé una masa paralaringea
izquierda que invadia el cartilago tiroides izquierdo
extendiéndose hacia la glandula tiroides que se
encontraba aumentada de volumen; hacia caudal la
tumoracién comprometia la subglotis. No se obser-
varon adenopatias locorregionales.

Se realizé una laringoscopia directa que mos-
tré las cuerdas vocales sin infiltracion tumoral pero
con pardlisis en posicion paramediana, observan-
dose una lesion exofitica en el seno piriforme iz-
quierdo, friable, que se extendia hacia la region
retrocricoidea, estenosando el trayecto hacia el
esOfago cervical. Hacia la regién subglética se
apreciaba una extensa infiltracion que se extendia
hasta 2 cm bajo las cuerdas vocales. La traquea
hacia distal se apreciaba sin lesiones. Se practico
biopsia de las lesiones descritas y traqueostomia.

La biopsia informé que se trataba de un “carci-
noma epidermoide queratinizante bien diferenciado”.

El estudio de diseminacién con TAC de térax,
cintigrafia 6sea, ecografia abdominal fue normal.

El diagnéstico definitivo es de carcinoma
epidermoide de hipofaringe T4NOMO.17

Técnica quirdrgica

El 4 de julio de 2000 se operd, practicAndose
una faringolaringectomia circular total asociada a
una diseccién cervical selectiva grupos I, lll y IV
bilateral, y una esofagectomia transhiatal. Para la
reconstruccion se utilizé un tubo géstrico pediculi-
zado sobre la arteria gastroepiploica derecha, as-
cendido via mediastino posterior. El tubo gastrico
se ubicé definitivamente en la base del cuello.

Se tomé un segmento de 30 cm de yeyuno
correspondiente a la tercera asa yeyunal. Se dise-
co, ligé el pediculo yeyunal y se seccioné. Se rea-
lizé enteroentero anastomosis en la zona de toma
del colgajo libre de yeyuno.

El colgajo libre se ubicé en el cuello. Se reali-
zaron las anastomosis microvasculares: venosa
con yugular externa y arterial con arteria tiroidea
superior. Se dispuso asa en U y se comunicaron los
limenes de ambas asas. Se realizd orofaringo
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yeyuno anastomosis y est6fago yeyuno anasto-
mosis.

El tiempo operatorio fue de 11 h y requirié la
transfusion de una unidad de glébulos rojos.

El tratamiento se completd con radioterapia.

En el estudio de la pieza operatoria se describe
el tumor como un carcinoma espinocelular modera-
damente diferenciado de la laringe, grado Il de
Broders transglotico de 10 cm de largo que infiltra
el cartilago tiroides, la glandula tiroides y el es6fago
cervical. Los limites de seccion estaban alejados
del borde tumoral y no se encontrd infiltracion
tumoral en los linfonodos regionales.

Caso 2. Paciente de 58 arfios de edad, diabé-
tica tipo Il en tratamiento con insulina NPH que
ingresa al Servicio de Medicina del Hospital San
Juan de Dios el 17 de mayo de 2000 por un cuadro
de disfagia légica progresiva de tres meses de evo-
lucién sin sintomas asociados y con el examen
fisico normal. Se intentd realizar una endoscopia
digestiva alta ambulatoria sin éxito por la presencia
de una obstruccidon organica a nivel del esfinter
esofégico superior. La nasorinofaringoscopia reve-
6 una tumoracion de la cara posterior y lateral
derecha del esfinter esofagico; la laringe, senos
piriformes, epiglotis y cuerdas vocales se observa-
ron sin lesiones. En la subglotis se observé un
aumento de volumen posterior con la mucosa sana
y que se extendia por 1 cm (compresién extrinse-
ca). Se realizaron biopsias que se informaron como
“carcinoma espinocelular queratinizante moderada-
mente diferenciado grado Il de Broders”,

El TAC cervical y de térax demostré una tumo-
racion que comprometia la hipofaringe (a nivel del
cartilago cricoides) y que se extendia por el eséfa-
go ocupando seis cm de extension. No se demostré
infiltracién traqueal y los 6rganos toracicos estaban

Figura 1. Extraccion de la pieza operatoria (es6fago, larin-
ge, hipofaringe y diseccién bilateral cervical) en bloque
por la cervicotomia.

normales. Se observaron 2 ganglios de 2 cm. El
estudio de extension fue negativo.

El diagnéstico definitivo es de carcinoma
epidermoide de hipofaringe T4 N2bMO0.17

Técnica quirtrgica

Se opera el dia 18 de julio del afio 2000 reali-
zandose una faringolaringectomia asociada a di-
seccidn radical clasica izquierda y esofagectomia
transhiatal (Figuras 1y 2). Se reconstruy6 con una
plastia gastrica ascendida al cuello por el mediasti-
no posterior y un injerto de yeyuno libre en U (Figu-
ras 3,4, 5,6y 7). Los detalles de la reconstruccion
son los mismos que los sefialados en el primer
caso.

El tiempo operatorio fue de 12 h y requirié la
transfusion de una unidad de glébulos rojos.

La evolucion postoperatoria fue sin incidentes.

Figura 2. Parte alta de la pieza operatoria, muestra gran
volume tumoral que se extiende abarcando toda la
hipofaringe hasta el eséfago cervical.

Figura 3. Toma de injerto libre de yeyuno, ubicado por
transiluminacién vasos yeyunales.
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Figura 4. Diseccion de arteria y vena yeyunal.

Desde el punto de vista metabdlico requirié aporte
parenteral de calcio para el manejo de la hipocal-
cemia.

La biopsia de la pieza operatoria, se informé
como “carcinoma espinocelular queratinizante, mo-
deradamente diferenciado grado 2 de Broders de
esofago cervical e hipofaringe de 5 cm de longitud
infiltrante en espacio retrolaringeo, retrotraqueal y
partes blandas laterales adyacentes. Existian me-
tastasis linfaticas ganglionares en dos linfonodos.
Median 2 cm sin compromiso de capsula. Los bor-
des de seccion quirlrgica estaban libres de tumor”.

El tratamiento se completd con radioterapia
postoperatoria.

Evaluacién de la cirugia
En ninguno de estos dos pacientes hubo com-

plicaciones quirtrgicas atribuidas a la cirugia repa-
radora.

Figura 5. Yeyuno ubicado en el lecho de reseccion cervi-
cal, con microanastomosis realizadas.

Figura 6. Ampliacién del lumen yeyunal.

Hubo solo una complicacion: hipocalcemia
postoperatoria que debié ser manejada con vitami-
na D y calcio oral.

A ambos pacientes se les realiz6 en el dia 10
postoperatorio una radiografia baritada de deglu-
cién que demostré buen paso del medio de contras-
te, sin presencia de fistula.

Ambos pacientes reiniciaron su alimentacién el
dia 11.

Al mes ambos recibian alimentacion de consis-
tencia normal, condicién que se ha mantenido has-
ta el dltimo control consignado, 18 meses después
de operados.

Ambos pacientes se encuentran vivos, sin evi-
dencia de enfermedad neoplasica 18 y 19 meses
después de la cirugia.

DISCUSION

Entre las alternativas de reconstruccion simul-
tanea de la faringe y el eséfago se encuentra el

Figura 7. Aspecto de la reparacion terminada. A la izquier-
da la anastomosis faringoyeyunal. A la derecha la anasto-
mosis yeyunogastrica.



674 Reconstruccion combinada con injerto libre de yeyuno y ascenso gastrico... / Luis Marin M y cols

ascenso gastrico, el ascenso de colon y el reempla-
zo total con yeyuno.

Las complicaciones afectan seriamente la
sobrevida y calidad de vida de estos pacientes. Por
este motivo se debe elegir aquella técnica que les
ofrezca con menor frecuencia y gravedad.

El ascenso gastrico es considerada la técnica
estandar de reparacion luego de resecciones simul-
taneas de hipofaringe y eséfago. Akiyama publica
una serie de 130 pacientes en los que usa el ascen-
SO gastrico para reparar esofago y faringe. De esta
serie 40 pacientes tuvieron una laringofaringoeso-
fagectomia circular. En este grupo no hubo morta-
lidad operatoria y una tasa de fistula de 4,6%.11

Estos buenos resultados no son compartidos
universalmente.8 Elias tiene una tasa de mortalidad
operatoria de 10,2% para laringofaringoesofagec-
tomia reparada con ascenso gastrico.

Por otra parte, el ascenso gastrico no siempre
alcanza la orofaringe. Debido a variaciones del ta-
mafio del estbmago y de su vascularizacion puede
resultar muy corto.

Ademas, la extension de la reseccion hacia la
base de la lengua o hacia la faringe posterior puede
prolongarse el defecto mas alla del limite alcanza-
ble por el estbmago ascendido.

Esta situacion ha sido enfrentada y dada a
conocer por numerosos autores quienes han prefe-
rido interponer un tejido, entre el estbmago ascen-
dido y la faringe, a realizar una sutura a mayor
tension.

Markss y Steiger eligieron en esta circunstan-
cia interponer un colgajo miocutaneo pectoral.1®

Omura, Tachimori, Guillem, Asamura y Yoshino
han preferido agregar el colgajo libre de yeyuno al
ascenso gastrico.17-22

En una revisién actual de la literatura, las se-
ries recientes muestran un éxito de 95 a 100% de
las anastomosis microvasculares en yeyuno.23.24

El porcentaje de fistula varia desde 0 a 20%.
Su ocurrencia no significa reintervenciones ni au-
mento de la mortalidad.23.24

La experiencia del autor en colgajos de yeyuno
permitia suponer que se ofrecia una técnica segura:
una tasa de éxito de anastomosis microvasculares
en yeyuno en 18 casos de 100% con una tasa de
fistulas de 16,6%, todas las que habian cerrado es-
pontaneamente dentro de los primeros 15 dias.

Al no lograr ascender el estbmago hasta la
faringe en estos dos pacientes se decidio interpo-
ner un asa de yeyuno microvascularizada.

Se prefirié esta soluciéon y no un colgajo mio-
cutaneo pectoral, pese al menor tiempo operatorio,
por los mejores resultados funcionales y menor
tasa de fistulas.22

Por lo alto de la reseccion es conveniente contar
con una boca amplia de yeyuno para que se adapte
a la amplitud del defecto en la orofaringe.25-27

Esto se consigue disponiendo el yeyuno en U,
lo que fue utilizado en estos pacientes.

La evolucién postoperatoria fue sin complica-
ciones quirlrgicas, el tiempo de hospitalizacion re-
lativamente corto y la buena calidad de la deglucion
justific6 el mayor tiempo operatorio empleado al
complementar el ascenso gastrico con una interpo-
sicion microvascular de yeyuno.

CONCLUSION

El defecto posterior a una laringofaringoeso-
fagectomia puede ser reparado con ascenso gastri-
co combinado con colgajo libre de yeyuno, cuando
no es posible hacer sin tension la sutura faringo-
gastrica, con buenos resultados quirdrgicos y fun-
cionales.

Por lo pequefio de la muestra no es posible
sacar conclusiones definitivas de los resultados
mencionados.
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