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La microcirugia vascular para la
reconstruccion post-resecciones
oncologicas en cabeza y cuello

Resumen

Se presentan 5 casos clinicos de neoplasmas de cabeza y
cuello, tres de hipofaringe, uno de fosa amigdalina y el
restante de lengua y piso de boca.

Se hace referencia a las técnicas de reconstruccion
luego de la reseccion de estos tumores. utilizando la
microcirugia vascular y el transporte hacia el cuello de
colgajo e injertos libres. Se emplearon el colgajo
fasciocutaneo de antebrazo plegado para formar un tubo y
el injerto libre de yeyuno para la reconstruccion
faringo—esofagica. y el colgajo musculo—utaneo de recto
abdominal para reconstruccion intraoral.

Se establece la ductilidad del método, y por sobre todo,
la disminucion de la estadia postoperatoria de los
pacientes. Cuatro de estos pacientes estan a la fecha
libres de tumor. El restante fallece por diseminacion
sistémica de su neoplasia.

Neoplasmas de cabeza y cuello
Colgajos quirdrgicos
Microcirugia.
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Summary

5 clinical cases of head and neck cancer are presented. 3
of the hypopharynx. one of the amygdaloid fossa. and one
of tongue and floor of the mouth. Reference is made to
reconstructive techniques after tumor resection, using
vascular microsurgery and transport of flaps and free grafts
towards the neck. The fasciocutaneous flap of the forearm
was folded and employed for the making of a tube; a free
graft of jejunum for reconstruction of the hypopharynx, and
the musculo-cutaneous flap of the rectus abdominis for
intraoral reconstruction. The method's ductility is
established,; and more important, the decrease of days of
post—operatory stay. Four of these patients are presently
free of tumor. The remaining one died because of systemic
dissemination.
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Introduccion

El tratamiento de pacientes portadores de lesiones
neoplasicas de cabeza y cuello representa un gran
desafio para todo el equipo actuante. Debido a lo
complejodelaanatomiay ala multiplicidad de estruc-
turas nobles que se encuentran en la region, la resec-
cién completa de la neoplasia puede resultar dificil. La
reconstruccion luego de las resecciones oncoldgicas
tampoco es facil, constituyendo uno de los aspectos
mas complejos con los que se enfrenta el cirujano
reparador. Ademas, en muchos casos se deben reali-
zar resecciones ampliadas a efectos de controlar el
tumor, lo cual complica aun més la reconstruccion
debido a la limitacion que el transporte de tejidos y
colgajos loco-regionales tiene para la cobertura de
dichos defectos. No es oncolégicamente seguro limi-
tar los margenes de reseccion a efectos de no mutilar
y favorecer la reconstruccion.

A partir del mejoramiento y avance en las técnicas
de microanastomosis vasculares arteriales y veno-
sas, se ha hecho posible el transportar grandes canti-
dades de tejidos (piel y/o musculo, viscera, etc.) como
colgajos e injertos libres para la reconstruccién luego
de resecciones oncolégicas en cabeza y cuello. Asi,
el cirujano que reseca la neoplasia puede incluso
aumentar los margenes de seguridad, con el consi-
guiente beneficio en el control de la neoplasia, sin el
temor de una reconstruccion dificultosa o imposible.

Este trabajo hace referencia a algunos casos en
los que se emplearon las técnicas de microanastomo-
sis vasculares en colgajos e injertos libres, llevados a
la region para la reconstruccion luego de reseccion
por cancer. Constituye la experiencia del autor como
becado extranjero en Japon. No es la intencién el
plantear dogmas estrictos en la materia, sino simple-
mente presentar unatécnica de aceptacién mundial y
su aplicacién en determinados casos, en particular
neoplasmas de la cavidad oral y del tracto faringo—
esoféagico.
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Figura 1: Colgajo de antebrazo plegado. La regla se
encuentra en la luz del tubo ya formado. La flecha negra
indica la entrada del pediculo vascular.

Material y método

Los casos clinicos de este trabajo son pacientes ope-
rados entre enero y marzo de 1989. Se analizan
retrospectivamente, en especial las técnicas recons-
tructivas empleadas.

Caso N2 1: 44 anos, sexo masculino. Carcinoma
espinocelular de hipofaringe ToaN1Mo (Estadio llI). Se
realizé radioterapia preoperatoria (3800 Rad) y luego
faringolaringectomia total con vaciamiento ganglionar
radical lado derecho. El transito digestivo se recons-
truyd con un colgajo fasciocutaneo libre de antebrazo
izquierdo, pediculado en la arteria radial (figura 1) y
plegado con la piel hacia adentro, a la manera de un
tubo. Se microanastomosaron la arteria y vena del
colgajo a vasos receptores en el cuello. Cursé el
post—operatorio sin complicaciones, retomando la via
oral al 102 dia. Al momento actual esta libre de tumor
y con buena ingesta de alimentos por boca.

Caso N2 2: 70 afos, sexo masculino. Carcinoma
espinocelular de fosa amigdalina izquierda T4aNoMo
(Estadio 1V). Luego de radioterapia preoperatoria
(2000 Rad) se realizé amplia reseccién de la fosa
amigdalina, parte del paladar y el sector lateral iz-
quierdo de la lengua. La reconstruccién intraoral fue
mediante un colgajo musculo—cutaneo libre de recto
abdominal izquierdo (figura 2) cuya isla de piel mide
13 x 7 cm, pediculado en la arteria epigastrica inferior.
A la fecha, el paciente esta asintomatico.

Caso N2 3: 36 anos, sexo femenino. Operada por
melanoma maligno de dorso 7 anos antes. Presenta
melanoma maligno matastatico en laringe e hipofarin-
ge, con crisis de disnea y episodios asficticos. Se
realiza laringofaringectomia total y esofagectomia
cervical. La reconstruccién del tracto digestivo fue
mediante un injerto libre de yeyuno (figura 3). Luego
de 18 meses de post-operatorio, la paciente esta
asintomatica y reintegrada a sus tareas habituales.

Caso N2 4: 65 anos, sexo masculino. Carcinoma
espinocelular de hipofaringe ToN1Mo (Estadio Ill). Es-

Figura 2: Colgajo muasculo-cutanea de recto abdominal.
La banda de goma sobre la izquierda marca el pediculo

Figura 3: Injerto libre de yeyuno. A la derecha se muestra
la reconstruccién finalizada. Las flechas indican las
anastomosis viscerales superior e inferior. A: arteria, V:
vena, Y:yeyuno. A izquierda se aprecia el transito
contrastado a través del neoesdfago en el postoperatorio.

te caso fue semejante en la reseccion y reconstruc-
cién al caso N2 1, con la salvedad que el paciente
presento una fistula en el cuello que cicatrizé espon-
tdneamente, aconsecuencia, el enfermo instala este-
nosis de la anastomosis visceral inferior, que requirio
sancion quirdrgica.

Caso N2 5: 69 anos, sexo masculino. Carcinoma
espinocelular en la base de la lengua TaN1Mo (Esta-
dio Ill). Se realiza glosectomia y laringectomia total,
reconstruyendo el piso de la boca mediante un colga-
jo musculo—cutaneo libre de recto abdominal (igual al
caso 2) con una evolucion inmediata en lo loco-regio-
nal sin complicaciones. El paciente fallece 6 meses
después de la operacion debido a diseminacion sisté-
mica de la neoplasia.

La tabla 1 resume los casos presentados.

Resultados

En esta pequeia serie, la mortalidad operatoria fue 0.
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Tabla 1. Tumor y procedimiento de reconstruccion
empleado

Edad Tumor Procedimiento
1 44, M |Hipofaringe (Est. 3) Colgajo antebrazo
plegado
2.70.M |Fosaamigdalina (Est [Colgajo recto
4) |abdominal
3.36,F |Hipofaringe |injerto libre yeyuno
4.65 M |Hipofaringe (Est 3) Colgajo antebrazo
|plegado
5.69, M |Lengua, piso de boca |Colgajo recto
(Est. 3) |abdominal
M: masculino. F: femenino

No hubo complicaciones vinculadas a la necrosis to-
tal o parcial de los tejidos microanastomosados en el
cuello. Todos los pacientes retomaron la via oral: dos
de ellos al décimo dia, uno al décimocuarto, otro al
décimoquinto y el restante al vigésimo dia de posto-
peratorio. Este ultimo caso presentd una fistula a nivel
de la anastomosis inferior entre el colgajo de antebra-
zo y el esofago cervical, que cerré espontaneamente,
pero luego requiridé correccion quirdrgica de la esteno-
sis en la linea de sutura, cursando luego sin complica-
ciones. Cuatro de los pacientes viven sin evidencias
de enfermedad neoplasica. Uno de ellos fallece a los
6 meses de postoperatorio por diseminacion a distan-
cia (carcinoma epidermoide de lengua y piso de boca,
Estadio 3). El tiempo de internacion postoperatoria de
los pacientes oscild entre 20 y 43 dias, con una media
de 30dias.
La tabla 2 resume los resultados de la serie.

Discusion

La microcirugia vascular experimental comenzé hace

varias décadas, pero fue en 1973 cuando Harri "
publica su trabajo de reconstruccion de la pared tora-
cica utilizando colgajos libres y anastomosis micro-
quirurgicas. Desde entonces, la transferencia de col-
gajos e injertos libres se ha transformado en procedi-
mientos de reconstruccion habituales en muchos
centros hospitalarios. En nuestro pais, hace poco
mas de unadécadaque se comienzan a aplicar estas
técnicas de coberturay reparacion 23

Aplicada en las reconstrucciones luego de resec-
ciones oncoldgicas en cabeza y cuello, la microciru-
gia vascular permite realizar la cobertura de defectos
medianos o grandes en una sola etapa. Este punto es
importante, ya que acorta el tiempo de hospitalizacion
postoperatoria, con el consiguiente beneficio que pa-
ra el paciente implica la reinsercién precoz en su
medio familiar y laboral.

La correcta seleccion del tejido a transportar para
la reparacion microquirurgica es importante. En este
trabajo se emplearon tres tipos diferentes de colgajos
libres: el colgajo fasciocutaneo de antebrazo y el in-
jerto libre de yeyuno para la reconstruccion faringo-
esofagica por un lado, y el colgajo musculo—cutaneo
de recto abdominal para reconstruccién intraoral.

El colgajo fasciocutaneo libre de antebrazo, plega-
do a la manera de un tubo se describe en 1985 para
la reconstruccién faringoesofagica 4/ El colgajo se
eleva pediculado en la arteria radial, y ya que implica
el sacrificio de dicha arteria, es necesario asegurarse
en el preoperatorio que la arteria cubital sea suficien-
te para mantener la circulacion distal del miembro.
Dicha comprobacion se realiza mediante el test de
Allen (compresion y descompresién percutaneas de
las arterias radial y cubital en forma alternada, obser-
vando la circulacion en la mano) y el estudio de flujo
Doppler, siendo excepcional la realizacién de una
arteriografia.

La longitud del colgajo debe adaptarse al defecto a
reconstruir, es decir, el tracto faringo—esofagico (en
nuestros pacientes fue de 10 cm). La fabricacién del
tubo se hizo en el mismo lecho del antebrazo y luego
se transporté al cuello, completando la sutura entre

Tabla 2. Resultados

Nt op. Necrosis Falla sut. V/O Internac Evolucion
TP
— +__ S A R 3
11 - - 102 d { 20d Asintomatico
L ~
2.1 ~- = 140 d ' 34d Asintomatico
3.1 -~ - 102d + 21d | Asintomatico
e = =S
4.2 - - + 20 d + 43 d I Asintomatico
- = - - —— - a— 4
51 -— - 15¢d J_ 32d Fallece
N2 op.: niUmero de operaciones para completar reconstruccién. Necrosis: del coigajo o injerto libre, vinculada a la microanastomosis vascutar
T Total, P parcial Falla sut.: falla de sutura de la anastomosis visceral. V/O: dia en que retoma la via oral internac. :nternacion
postoperatorna
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faringe/eséfago y el colgajo en forma término~termi-
nal y finalmente las microanastomosis vasculares.

Este colgajo, utilizado para reconstruir el tracto
digestivo, no puede ser observado clinicamente en el
postoperatorio para comprobar su vitalidad y asi,
diagnosticar precozmente alteraciones en su vascula-
rizacion. Es por ello que se realizan fibroendoscopias
seriadas en el postoperatorio, por via nasal, obser-
vando la coloracién del tubo cutaneo (3.

Cabe destacar que en nuestro medio se describe
un método de reconstruccion faringeo mediante un
injerto de piel parcial, mucho mas simple y sencillo
que el que hemos presentado, y que ha dado segun
suautor un excelente resultado €

En aquellos pacientes que por su estado general
puedan tolerar un abordaje abdominal adicional, la
reconstruccion faringo—esofagica con injerto libre de
yeyuno (segunda asa) esta indicada (7

Esta reconstruccion es la mas anatémica, ya que
el tejido transportado es muy semejante en cuanto a
la estructura parietal a faringe y eséfago. Se prefiere
la segunda asa yeyunal por la facilidad de diseccion
de su pediculo vascular. Debido a las diferencias de
calibre entre faringe y yeyuno, la anastomosis visce-
ral proximal faringo—yeyunal debera ser término-late-
ral. En nuestra serie, este procedimiento se utilizé en
una mujer joven, de 36 afos, sin taras organicas
previas.

El colgajo musculo—cutaneo libre de recto abdomi-
nal, pediculado en la arteria y vena epigastrica infe-
rior, fue utilizado en dos casos que requirieron exten-
sas reconstrucciones intraorales. El musculo nutre la
piel a través de perforantes que son mas abundantes
en la regién periumbilical ). Centrando el colgajo en
estaregion, es posible preservar la hoja anterior de la
vaina del recto en el sector infraumbilical, lo cual
previene en cierta medida la formacion de eventracio-
nes por falla parietal. Por ser un colgajo compuesto,
muscular y cutaneo, la masa transportada «rellena»
bien grandes defectos. Cuando se requiere una co-

bertura intraoral con menor cantidad de tejidos, esta-
rian indicados otros colgajos, como el mencionado
fasciocutaneo de antebrazo ¥ o el colgajo libre de
dorso de pie 110

Conclusion

La microcirugia vascular y el transporte de colgajos e
injertos libres permite, luego de cirugia oncoldgica de
cabezay cuello, la cobertura y reparacion de defectos
en una sola etapa quirurgica. En particular, el colgajo
fasciocutaneo plegado de antebrazo, el injerto libre
de yeyuno y el colgajo musculo—cutaneo de recto
abdominal han demostrado su ductilidad en el manejo
terapéutico de los sectores faringo—esofagico y de
piso de boca.
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