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RESUMEN

La hipofaringe se corresponde con la encrucijada aerodigestiva y los tumores que
asientan en esta zona requieren su reconstruccion para que el paciente pueda

mantener la deglucion.

Ocasionalmente, la extension tumoral implica la reseccion circunferencial de la
hipofaringe, con lo que se pierde por completo la continuidad del tubo faringeo
desde la base de la lengua hasta el es6fago, con las consecuencias a largo plazo
que este hecho puede suponer, tanto a nivel metabdlico como a nivel de

complicaciones locales.

La reconstruccion de la hipofaringe es obligada en estos casos y supone un reto
técnico para la cirugia de cabeza y cuello por el riesgo principal de fistula faringea
y mediastinitis que pueden presentarse en el postoperatorio. Para este fin se han
postulado muchos tipos de colgajos tanto pediculizados como libres
microvasculares. Presentamos nuestra experiencia en la utilizacion de un colgajo

pediculizado regional de piel de hombro basado en la arteria supraclavicular.

Los resultados se basan en el analisis de la técnica quirurgica y sus limitaciones,
asi como la evolucion postoperatoria de nueve pacientes diagnosticados de cancer
de hipofaringe en el servicio de otorrinolaringologia del IVO operados con una
faringolaringuectomia total circular en uno o dos tiempos con posterior

reconstruccion del defecto con colgajo supraclavicular entre los afios 2018 y 2022.
En el trabajo puede concluirse que el colgajo pediculado supraclavicular se
presenta como una alternativa valida a la reconstruccion de hipofaringe frente a
otros colgajos pediculados en pacientes en los que no es posible realizar una

reconstruccidon microvascular.

Palabras clave: hipofaringe, faringolaringuectomia, colgajo, arteria supraclavicular
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ABSTRACT

The hypopharynx corresponds to the aerodigestive crossroads and the tumors that
settle in this area require its reconstruction so that the patient can maintain

swallowing.

Occasionally, tumor extension involves circumferential resection of the
hypopharynx, thereby completely losing the continuity of the pharyngeal tube from
the base of the tongue to the esophagus, with the long-term consequences that this
fact may entail, both at the metabolic and at the of local complications.

Reconstruction of the hypopharynx is mandatory in these cases and is a technical
challenge for head and neck surgery, due to the main risk of pharyngeal fistula and
mediastinitis that may occur in the postoperative period. For this purpose, many
types of flaps have been postulated, both pedicle and free microvascular. We
present our experience in the use of a pedicle regional shoulder skin flap based on
the supraclavicular artery.

The results are based on the analysis of the surgical technique and its limitations,
as well as the postoperative evolution of nine patients diagnosed with
hypopharyngeal cancer in the otorhinolaryngology service of the IVO Hospital
operated with a total circular pharyngolaryngectomy in one or two stages with
subsequent reconstruction of the defect with supraclavicular flap between the years
2018 and 2022.

In the work it can be concluded that the supraclavicular pedicle flap is presented as
a valid alternative to hypopharyngeal reconstruction compared to other pedicle flaps

in patients in whom it is not possible to perform a microvascular reconstruction.

Key words: hypopharynx, pharyngolaryngectomy, flap, supraclavicular artery



@ g:tvlle" FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA
ABREVIATURAS
NBI: Narrow Band Imaging
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VADS: Vias aerodigestivas superiores
VPH: Virus del papiloma humano
ORL: Otorrinolaringolégica
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TAC: Tomografia axial computerizada
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NCCN: National Comprehensive Cancer Network
RT: Radioterapia
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IVO: Instituto Valenciano de Oncologia

AEMPS: Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
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FLTC: Faringolaringuectomia total circular
AJCC: American Joint Comitte on Cancer

PEG: Gastrostomia endoscopica percutanea
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INTRODUCCION

1. Recuerdo anatémico de la faringe

La faringe es un 6rgano hueco, impar y unico localizado en la parte superior del
tubo digestivo que se encuentra anterior a la columna vertebral y posterior a las

coanas, la cavidad oral y la laringe (1) (2) (3).

Su forma es cilindrica, con la parte superior y media con forma tubular y la inferior

en forma de embudo (4).
Anatébmicamente  constituye un canal musculomembranoso (5) de
aproximadamente 14 centimetros en el hombre y 13 en la mujer desde la base del
craneo, donde se inserta en el tubérculo occipitofaringeo de la apofisis basilar del
hueso occipital por el ligamento faringobasilar (6), hasta el borde inferior de la sexta
vértebra cervical continuandose con el eséfago.
Presentando asi, por tanto, una encrucijada entre la via aérea y digestiva (7).

1.1 Funciones

Fisiolégicamente las funciones de la faringe son cinco:

- Ventilatoria o respiratoria: Depura, calienta y humidifica el aire inspirado a
través de la rinofaringe gracias al epitelio cilindrico ciliado (2).

- Deglutoria: Participa en el transporte del bolo alimenticio (8).

- Sensorial gustativa: Presenta terminaciones gustativas en la orofaringe.

- Fonatoria: Funciona como un sistema resonador en funciéon de la contraccion

de sus diferentes musculos.
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- Auditiva: De forma indirecta participa en la audicion al influir en la

permeabilidad de las trompas de Eustaquio (2).

- Inmunolégica: Presenta respuesta inmune frente a elementos patdégenos

mediante el anillo de Waldeyer (8).

1.2 Constitucion anatomica

La cavidad faringea es irregular con numerosos repliegues, recesos y aberturas
debido a que se adapta a los distintos relieves creados por las estructuras 6seas,

cartilaginosas y musculares con las que se relaciona (9) y esta constituida por:

- Capa mucosa: Se constituye de células escamosas con diferentes grados de
queratinizacion intercaladas por glandulas salivares menores en la submucosa
(10).

- Estrato submucoso conectivo fibroso: Estrato delgado situado por debajo
de la capa mucosa que alberga junto a esta la mayor parte del tejido adenoideo
faringeo.

- Fascia faringea: Fascia con forma de semicilindro seccionado en su regién

anterior que constituye el armazén faringeo (6).

- Capa muscular: Capa situada por fuera de la fascia faringea y constituida

fundamentalmente por los musculos constrictores y elevadores.

- Fascia perifaringea: Fascia mas externa que envuelve externamente a la capa

muscular constrictora (2).
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1.3 Espacios, regiones o porciones topograficas parar sistematizar la

morfologia macroscoépica de la faringe

Topograficamente la faringe se subdivide en tres regiones anatémicas:

- Rinofaringe: Se considera la porcién puramente aérea de la faringe. Por
delante de esta se encuentran las fosas nasales y lateralmente mediante la
trompa de Eustaquio se comunica con el oido medio. Queda limitada entre dos

planos horizontales: uno superior que pasa por la base del craneo y otro inferior

- Orofaringe: Como hemos g % B
comentado antes su limite

velo del

superior es el

= —-Torus tubarius, Recessus pharyngeus

Tonsilla et Bursa pharyngealis -

paladar y el inferior esta

Plica salpingopalatina -—— Ostium pharyngeum tubae, Torus levatorius

limitado por el plano

Palatum molle -—- 3

horizontal que pasa por el

borde superior de |la

epiglotis y el cuerpo del
hioides. A

las fosas

hueso sus

laterales estan

Plica aryepiglottica, Tuberculum -
cuneiforme et corniculatum

amigdalinas y por delante el

istmo de las fauces y la

base de la lengua.

- Hipofaringe: Se extiende

Figura 1. Porciones de la faringe. Pernkopf anatomia

desde un plano horizontal (1995)

que pasa por el hioides hasta

otro que pasa por el borde inferior del cartilago cricoides (6). En su cara anterior
esta en relacion con la laringe y lateralmente la delimitan los recesos o senos
piriformes que se extienden desde el repliegue faringoepigldtico por arriba hasta
la boca del eséfago por abajo (11).
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2. Recuerdo anatomico de la hipofaringe

Es la parte mas inferior de la faringe y se puede dividir en tres regiones anatomicas:
los senos piriformes, el area retrocricoidea y la pared faringea posterior (12).

Se encuentra en contacto con la pared posterior de la laringe (13) con la que se
relaciona intimamente, en concreto por la parte superior con la epiglotis, el
repliegue aritenoepiglético y los aritenoides e inferiormente con la pared posterior y
lateral del sello cricoideo. Formando estos cuatro ultimos elementos el llamado

muro faringolaringeo.

Las paredes laterales se
encuentran constituidas

por la vertiente interna del

ala tiroidea dejando un

espacio entre ambas

paredes y la porcion  seno
medial del muro pirforme
faringolaringeo, en el cual
se encuentran los senos

piriformes. Ambos

presentan una estructura

conica con forma de

Sello Boca de Killian Pared faringea
cricoideo posterior

piramide invertida con la
punta hacia el eséfago y Figura 2: Anatomia de la hipofarige. Manual

se extienden desde su Otorrinolaringologia (2015)

porcion superior, a nivel del

repliegue faringoepiglético, hasta su extremo inferior, el cual se abre medialmente

al esofago cervical (14).
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La pared posterior es lisa y las formaciones mucoso-musculo-aponeuroéticas de la
faringe a este nivel se relacionan en proximidad con los cuerpos vertebrales de la

tercera, cuarta, quinta y sexta vértebra cervical.

Por ultimo, el extremo inferior forma un orificio en forma eliptica por el cual se
produce el transito hacia el esofago sin variacion anatomica significativa,
exceptuando un pliegue mucoso denominado boca de Killian. Son las fibras
inferiores del musculo constrictor inferior las que forman en la region lateroexterna

de este musculo las cinchas esfinterianas del esfinter esofagico superior (6).

2.1 Vascularizacion

- Arterias: La mayoria de las arterias provienen de la arteria faringea inferior.
De forma accesoria, es vascularizada por la arteria pterigopalatina, rama de la
maxilar interna y, en menor medida, por la palatina inferior y la tiroidea

superior. Todas ellas ramas de la carétida externa (6).

- Venas: La sangre venosa es recogida por el plexo submucoso o profundo que
se continua en sentido caudal con el plexo submucoso del eséfago. En la
superficie externa se forma otro plexo superficial, que esta formado por las

venas faringeas, que drenan a diferentes alturas en la vena yugular interna

(6).

2.2 Inervacion

La inervacion sensitiva y motora de la hipofaringe depende del X par craneal
(pneumogastrico o vago), tanto de forma directa como gracias a sus ramas,
como es el caso del nervio laringeo recurrente, que inerva de forma motora al
musculo constrictor inferior de la faringe en sus fasciculos esfinterianos, los

cuales, como hemos visto anteriormente, forman el esfinter esofagico superior
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y ademas proporciona una funcion motora al musculo cricofaringeo y a los
musculos cricoaritenoideos posteriores de la laringe dejando el resto de
inervacidn motora de la hipofaringe al plexo faringeo

Los senos piriformes son inervados por el nervio laringeo superior que
lateralmente perfora la membrana tirohioidea rodeando lateralmente la cara

superior de ambos (6) (15).

2.3 Drenaje linfatico

El drenaje linfatico se realiza desde la pared faringea hacia los nodulos linfaticos
retrofaringeos y los nddulos linfaticos cervicales profundos (16), en concreto las
areas Il, Ill, IV. Ocasionalmente, como veremos mas adelante, en tumores

avanzados se pueden ver afectadas las areas V y VI (17).

2.4 Funcion deglutoria

Como hemos explicado anteriormente, el extremo inferior de la hipofaringe forma
un orificio en forma eliptica, por el que se produce el transito hacia el es6fago. A
través de los senos piriformes el bolo alimenticio se vehiculiza hacia planos mas
inferiores de la hipofaringe hasta alcanzar la profundidad del seno piriforme y la
comunicacion faringoesofagica permitida por la apertura del esfinter esofagico

superior (6).

Estos procesos se inician con el paso del bolo por la faringe el cual activa el
reflejo deglutorio (las ultimas teorias apoyan que existe un centro nervioso
deglutorio) (18) permitiendo el paso del bolo al eséfago y al mismo tiempo
impidiendo su entrada en la via aérea y su reflujo hacia la nariz (16).
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En otras palabras, la faringe pasa de ser una via respiratoria a ser una via
deglutoria mediada por la hipofaringe, que permite el paso final del bolo

alimenticio al eséfago (19).

2.5 Exploracion clinica

La exploracion fisica de la hipofaringe se puede realizar con dos procedimientos:

hipofaringoscopia indirecta e hipofaringoscopia directa (15).

La hipofaringoscopia indirecta la realizamos mediante un espejillo laringeo y
representa el examen basico y clasico de la hipofaringe (20).

En cambio, para realizar una hipofaringoscopia con instrumento 6ptico o directa
se utilizan habitualmente nasofibroscopios flexibles o fibroscopios rigidos de
exploracion faringea. En la actualidad, la hipofaringoscopia directa con
instrumento 6ptico ha pasado a ser la exploracion habitual de la hipofaringe (9)
(11) (21).

La técnica de exploracion, independientemente del aparataje utilizado, es la
misma a la que se realiza para la exploracion de la laringe, en la que se solicita

al paciente que pronuncie la letra “e” o “i”, lo que permite ver la movilidad de la
laringe, a la vez que abre la hipofaringe.

El seno piriforme concretamente se puede explorar con esta técnica, que nos
facilita la exploracion de su porcidon mas superficial pudiendo pedir al paciente
que realice maniobras de Valsalva si queremos apreciar sus zonas mas
profundas. De esta manera se facilita la localizacidén de los tumores, que suele
ser dificil de determinar debido a que los senos estan colapsados durante la
respiracion. Cuando las lesiones del seno piriforme estan situadas en una parte
mas inferior son muy dificiles de ver y esto, junto a la escasa sintomatologia que

dan este tipo de tumores, hacen que sean muy dificiles de diagnosticar (19).
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En los ultimos afos se han implementado técnicas de diagndstico basado en las
cualidades opticas de los tejidos mediante dispositivos adaptados a las Opticas
de exploracion, que permiten utilizar distintos tipos de bandas del espectro de la
luz que posibilitan la identificacion de tejidos sospechosos de transformacion
maligna. Es el caso del uso de dispositivos NBI los cuales, aprovechando la
diferente refringencia de la hemoglobina a ciertas bandas del espectro de la luz,

permiten descubrir lesiones sospechosas a partir de su patron vascular (22) (23).

V¥ white li

Figura 3: Seno piriforme izquierdo visualizado mediante técnica NBI.
Case study of NBI endoscopy (2018)

Wwhite light

Figura 4: Seno piriforme derecho visualizado mediante técnica
NBI. Case study of NBI endoscopy (2018)
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3. Tumores malignos de hipofaringe

Entendemos por carcinoma de hipofaringe aquel que en cualquiera de sus variantes
histopatoldgicas se asienta en una o varias de las subregiones de la faringe en un
tracto comprendido entre un plano horizontal que pasa por el hioides y otro que lo
hace por el esfinter esofagico superior el cual coincide con el borde inferior del
cartilago cricoides (17).

Los canceres de hipofaringe mas
frecuentes son de células escamosas
(24)(25). Aunque pueden aparecer otros
tipos histologicos como son los
sarcomas, adenocarcinomas,
carcinomas adenoides quisticos e,
incluso, linfomas, aunque con mucha

menor frecuencia.

La sublocalizacién mas frecuentemente
afectada son los senos piriformes siendo
el 83% de todos los casos (26) (27)
seguido de la pared posterior de la

hipofaringe (9%) y del area postcricoidea  Figura 5: Laringofaringuectomia total

con tumor en el seno piriforme
(4%) (28). izquierdo. Fotografia realizada en

quiréfano del IVO (2021).
La escasa sintomatologia que producen en estadios precoces y su capacidad para
presentar metastasis ganglionares e incluso a distancia al diagndstico confieren a
este tipo de tumores un peor prondstico y una peor respuesta a los tratamientos

habituales siendo la supervivencia media del 30-40% a los 5 afios (17) (29).
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3.1 Epidemiologia

Se diagnostican unos 500000 nuevos casos de carcinoma de células escamosas
de cabeza y cuello al afio en el mundo (30).

Se calcula que, en Espaiia, la incidencia global del cancer de hipofaringe es de
uno por cada 100.000 habitantes, lo que corresponde al 8-10% de los tumores

de vias aerodigestivas superiores.

Su incidencia es claramente superior en el hombre (95%) siendo la edad media
de presentacion los 65 afios, aunque la incidencia en la mujer esta aumentando,
presumiblemente por el incremento del tabaquismo y consumo de alcohol en

este grupo de poblacién (2) (31).

3.2 Etiopatogenia

- Consumo de tabaco: Es el factor de riesgo mas importante para el cancer de
cabeza y cuello (31) por su efecto irritativo local y por sus efectos sobre la red
vascular por la accion de la nicotina y de agentes cancerigenos presentes en el

humo del tabaco, como el 3-4 benzopireno disuelto en la saliva.

- Consumo de bebidas alcohdlicas: El consumo moderado o elevado de
bebidas alcohdlicas también aumenta el riesgo de estos canceres, aunque no
tanto como el fumar. Las personas que consumen ambos tienen el mayor de
todos los riesgos ya que lo multiplican (31). Los mecanismos carciogénicos son
la alteracion de habitos higienicodietéticos que condicionan deficiencias
nutricionales e hipovitaminosis, la deficiencia inmunitaria, la irritacion local por
accion directa del etanol, la disregulacion del sistema enzimatico del citocromo

p45014 y la inactivacion de las enzimas reparadoras del ADN (2).

La amplia exposicidon de la mucosa de la via aerodigestiva superior a los agentes

carcinogenos genera zonas de displasia de alto grado en toda la via
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aerodigestiva superior que se traducen en altas tasas de tumores sincronicos,
hasta un 10% de los casos (al diagnéstico o hasta 6 meses después) o
metacrénicos, que son el 20% (desde los 6 meses del diagndéstico hasta los 10

anos posteriores) (32).
Otros factores de riesgo con menor importancia son:

- Enfermedad por reflujo gastroesofagico: Puede constituir un importante
factor etiolégico en el desarrollo de varias patologias inflamatorias y neoplasicas

de las VADS y de modo mas vinculante con el carcinoma de hipofaringe (2).

- Virus del papiloma humano: Pese a que hasta en el 25% de los tumores de
hipofaringe se llega a detectar DNA del virus del papiloma humano, no se ha
demostrado actualmente relacion causal del virus del VPH con los canceres de
hipofaringe por lo que actualmente se necesitan mas estudios que demuestren

esta relacion (33).

3.3 Vias de diseminacion

Diseminacion local:

Hasta un 60% de los especimenes presentan una significativa diseminacién
submucosa, que llega a comprender hasta 10 mm en sentido superior y 20 mm
en direccién caudal.

Diseminacion linfatica:

Mas del 50% de los pacientes se presentan con adenopatias clinicas al

diagndstico. Y hasta el 30—-40 % de los pacientes a los que se hace un

vaciamiento cervical profilactico, siendo NO clinicos, presentan adenopatias
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patoldgicas, con lo que se considera que hasta un 85% de los pacientes

presentan infiltracion adenopatica.

El drenaje linfatico cruzado es frecuente a este nivel, por lo que son frecuentes

las adenopatias metastésicas bilaterales (34).

Diseminacion a distancia:

Hasta un 16% de casos presentan metastasis a distancia en el momento del
diagnostico siendo las mas frecuentes en pulmén y en menor medida en

higado y huesos.

Todas estas caracteristicas desembocan en un peor prondstico y en mayor

agresividad tumoral (14).

3.4 Clinica

Los pacientes que desarrollan carcinomas de hipofaringe habitualmente debutan
con sintomatologia inespecifica, que en principio puede atribuirse a problemas
infecciosos o de reflujo gastrointestinal, lo cual desemboca en un frecuente
retraso del diagnostico. Por tanto, es frecuente que los pacientes sean

diagnosticados en fases avanzadas de la enfermedad (35).

La disfagia es el sintoma mas frecuente, presente hasta en el 85% de los casos,
acompafiada o no de odinofagia y/o de sensacion de cuerpo extrafio en
garganta, aunque la adenopatia cervical palpable es el signo de la exploracién
fisica que mas veces aparece. A medida que avanza la enfermedad puede
empeorar la disfagia por afectacion del esfinter cricofaringeo.

La otalgia refleja es un sintoma tipico de los tumores de hipofaringe y se produce

por la afectacion del nervio laringeo superior, rama del nervio vago, ya que este
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presenta anastomosis a nivel del ganglio yugular con ramas nerviosas sensitivas

del hipotimpano.

En tumores que afectan el muro faringo-laringeo los pacientes pueden presentar
disfonia por edema laringeo por contiguidad o, lo que es mas grave, por invasion
de cartilago tiroideo y espacio paraglotico con fijacion de la hemilaringe
homolateral.

Otros sintomas habituales, aunque menos frecuentes son la pérdida de peso y
el dolor cervical, y en casos avanzados, el paciente puede presentar esputos
hemoptoicos o incluso disnea (36) (37).

3.5 Diagnoéstico

Los pacientes con tumores de hipofaringe deben ser evaluados de manera
multidisciplinar por cirujanos de cabeza y cuello, oncdlogos médicos y
radioterapicos, radiologos, fisioterapeutas especializados en deglucion,
dentistas y nutricionistas.

Debe iniciarse con una historia clinica exhaustiva que incluya tipo y duracion de

la sintomatologia y exposicion a alcohol y tabaco como agentes toxicos.

La exploracion fisica incluira tanto la laringoscopia directa como la indirecta
(aunque, como hemos referido anteriormente la indirecta se utiliza actualmente
en pocas ocasiones), y la tecnologia NBI siempre que la tengamos disponible,
sin dejar de prestar atencion al resto de localizaciones del area ORL por la
posibilidad de coexistencia de segundos tumores primarios.

En cuanto a la toma de biopsias puede realizarse tanto en la consulta ORL como

en quirdfano bajo anestesia general, tanto en forma de biopsia extemporanea en
casos claramente quirurgicos, como para estudio diferido en casos de
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tratamiento combinado o alternativo a la cirugia. La biopsia por puncién (PAAF)

de adenopatias cervicales puede ser necesaria en algunos casos.

El estudio de extension locorregional y a distancia se realiza con pruebas de
imagen utilizando habitualmente estudios de TAC cérvico-toracico e incluso
abdominal por la posibilidad de metastasis a distancia. Dependiendo de los
centros, el estudio cervical se puede realizar preferentemente con resonancia

magnética.

El uso de PET-TC esta cada vez mas indicado en el estudio de extension, sobre
todo en casos avanzados al diagnostico y, casi obligadamente, en los casos de
re-estadificacion tras recidiva post tratamiento (38) (39) (40).

3.6 Prondstico

A pesar de estos esfuerzos desde multiples frentes, el prondstico general de los
pacientes con estos tumores es malo (14). La escasa sintomatologia especifica
que presentan estos tumores en las fases iniciales de la enfermedad hace que,
por lo general, el diagndstico inicial se haga en estadios avanzados. Esta
circunstancia limita la efectividad de los tratamientos. Por ello, aunque ha habido
muchos avances en el tratamiento en los ultimos afios, los resultados siguen
siendo relativamente deficientes presentando asi una supervivencia media del
30-40% a los 5 afios (29).

Los factores que influyen principalmente en el prondstico y evolucién de la
enfermedad estan en relacion directa con el grado de extension tumoral y sobre
todo, con el grado de afectacion ganglionar, siendo también importantes el
consumo de alcohol y tabaco en el empeoramiento del prondstico (41).
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El prondstico depende también de la localizacidn, siendo los tumores de la pared
posterior los que tienen peor prondstico, mientras que los mejores resultados se

obtienen en el seno piriforme (42).

Es muy importante estadificar de forma precisa la enfermedad para que se
exprese claramente la severidad o extension de esta ya que facilita la estimacion
del pronéstico y ayuda a la eleccién de la mejor opcién terapéutica (43) y para
ello utilizamos la estadificacion de las guias NCCN 82 edicidén, 2017 la cual se

presenta a continuacion:

Hypopharynx
@ Primary tumor cannot be assessed
Tis Carcinoma in situ
™ Tumor limited to one subsite of hypopharynx and/or 2 cm
or smaller in greatest dimension
T2 Tumor invades more than one subsite of hypopharynx or

an adjacent site, or measures larger than 2 cm but not
larger than 4 cm in greatest dimension without fixation of
hemilarynx

T3 Tumor larger than 4 cm in greatest dimension or with
fixation of hemilarynx or extension to esophageal mucosa

T4 Moderately advanced or very advanced local disease Figuras 6 y 7: Estadificacion de los
T4a Moderately advanced local disease H ; o i~
Tumor invades thyroid/cricoid cartilage, hyoid bone, thyroid tumores de h|p°farlnge' 8° edicion
gland, esophageal muscle or central compartment soft NCCN (2017)
tissue*
T4b Very advanced local disease

Tumor invades prevertebral fascia, encases carotid artery,
or involves mediastinal structures

*Note: Central compartment soft tissue includes prelaryngeal strap muscles
and subcutaneous fat.

Regional Lymph Nodes (N): Distant Metastasis (M) .
Pathological N (pN) - Oropharynx (p16-) and Hypopharynx MO No distant metastasis
NX Regional lymph nodes cannot be assessed M1 Distant metastasis
NO No regional lymph node metastasis . .
N1 is in a single ipsi lymph node, 3 cm or smaller in greatest dimension gl;toéro:(;: Sar:r?oet (bGe)assessed
N2 and ENE{_)m asingle i lymph node, 3 cm or smaller in greatest dimension S1 el difierentiated
and ENE(+); or Iarger tﬁan 3 cm but not larger than 6 cm in greatest dimension and gg go":rac}i:y dlffgr?::ated
ENE(-); or metastases in multiple ipsilateral lymph nodes, none larger than 6 cm in oorly differentiat
greatest dimension and ENE(- ? orin bilateral or contralateral lymph node(s), none G4 Undifferentiated
larger than 6 cm in greatest dimension and ENE(-) )
N2a M is in single ipsil node 3 cm or smaller in greatest dimension and ENE(+); Prognostic Stage Groups
or a single ipsilateral ‘node larger than 3 cm but not larger than 6 cm in greatest Stage 0 Tis NO Mo
dimension and ENE(-) Stage | ™ NO MO
N2b MedtaEs’t‘laEs(es) in multiple ipsilateral nodes, none larger than 6 cm in greatest dimension Stage Il T2 NO MO
an -
N2c Metastases in bilateral or contralateral lymph node(s), none larger than 6 cm in Stage lll ;:: ﬁ? mg
greatest dimension and ENE(-) T2 N1 MO
N3 Metastasis in a lymph node larger than 6 cm in greatest dimension and ENE(-); orin a
single ipsilateral node larger than 3 cm in greatest dimension and ENE(+); or multiple T3 N1 MO
ipsilateral, contralateral or bilateral nodes, any with ENE(+); Stage IVA T1 N2 MO
or a single contralateral node of any size and ENE(+) T2 N2 MO
N3a Metastasis in a lymph node larger than 6 cm in greatest dimension and ENE(-) T3 N2 MO
N3b M is in a single ipsi node larger than 3 cm in greatest dimension and T4a NO,N1,N2 MO
ENE(+); or multiple ipsilateral, contralateral or bilateral nodes, any with ENE(+) Stage IVB Tdb Any N MO

or a single contralateral node of any size and ENE(+)

Note: A designation of “U" or “L™ may be used for any N category to indicate metastasis above the lower AnyT N3 Mo
border of the cricoid (U) or below the lower border of the cricoid (L). Stage IVC AnyT AnyN M1
Similarly, clinical and pathological ENE should be recorded as ENE(-) or ENE(+).
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4. Tratamiento

4.1 Consideraciones preliminares

Los pacientes suelen presentarse con enfermedad en estadio avanzado y
desnutricién severa. Los déficits nutricionales deben ser identificados y atendidos

en la evaluacion preoperatoria.

Ademas, debe realizarse un estudio de la denticion y una consulta a odontologia
en prevision de futuros tratamientos RT y también se debe optimizar el estado
respiratorio (14).

4.2.- Guias generales de tratamiento

Como hemos dicho hasta ahora, el enfoque del tratamiento inicial de los tumores
de la hipofaringe debe abarcarse desde un punto de vista multidisciplinar,

basado en las decisiones del comité de tumores de cada centro.

En estadios iniciales (T1TNO y T2NO seleccionados) en los que es posible la
conservacion de la laringe, puede optarse tanto por un tratamiento RT sobre
faringolaringe y cadenas ganglionares como por una cirugia de conservacion
laringea (faringuectomia parcial, abierta o endoscdpica) unida a vaciamiento uni o
bilateral que incluya area VI y hemitiroidectomia homolateral. Posteriormente se
valorara el uso de QT/RT en funcién de factores de riesgo en el estudio
anatomopatologico de las piezas quirurgicas.

En los casos que ya se consideran como casos avanzados, (T1N+,T2-3NO-3,
T4aNO0-3), en los que es necesario realizar una laringofaringuectomia parcial o total
o combinaciones de las misma (faringuectomia parcial con laringuectomia total) se

consideran tres opciones de tratamiento inicial:
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1,- Quimioterapia de induccion con esquema TPF y valoracién de respuesta.

- En los casos de respuesta completa del tumor primario, independientemente de
la respuesta que presenten los ganglios del cuello, se seguira con esquemas de

QT/RT concomitante, habitualmente con cisplatino.

- Si el tumor primario presenta respuesta parcial, independientemente de la
respuesta a nivel ganglionar, se puede optar por un tratamiento concomitante con

Cisplatino/RT vs tratamiento quirdrgico.

- Si el tumor primario presenta una respuesta escasa no considerable como

respuesta menor, el tratamiento a seguir sera quirurgico invariablemente.

2.- Tratamiento quirurgico con FL parcial o total asociada a vaciamiento ganglionar
uni o bilateral que incluya area VI + hemitiroidectomia homo o bilateral.
Posteriormente se valoraria el uso de terapia adyuvante con QT +/- QT en funcion

de la presencia o no de factores de riesgo.

3.- Esquemas de Quimio/radioterapia concomitante o concurrente, de preferencia

con Cisplatino como hemos comentado anteriormente.

En cualquiera de las tres opciones de tratamiento siempre se puede optar por incluir
al paciente en cualquier tipo de ensayo clinico aprobado.

Por ultimo, en los casos considerados muy avanzados, en los cuales la cirugia no
esta indicada inicialmente ante la extension de la enfermedad local o regional o por
la existencia de metastasis a distancia en el momento del diagnéstico o
simplemente porque el paciente no esta en condiciones de someterse a una cirugia,
se consideran diferentes esquemas de tratamiento QT/RT tanto concurrente como
de induccién o incluso paliativos. En los casos de tratamiento concurrente o de

induccion si se considera el rescate quirurgico en los casos en los que sea posible
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En cualquier caso, no hay que olvidar que, como venimos repitiendo, Los pacientes
se diagnostican con frecuencia en estadios avanzados de la enfermedad, por lo
que la repuesta al tratamiento es menos efectiva. Por ello, aunque ha habido
muchos avances en el tratamiento en los ultimos afios, los resultados siguen siendo

relativamente deficientes (44)(45).

5. Cirugia
5.1 Faringolaringuectomia total circular

La faringolaringuectomia total circular se considera entre las
intervenciones mas mutilantes que se pueden realizar a nivel de la cirugia
de cabeza y cuello. Su indicacion principal es en tumores avanzados de
faringolaringe que afectan de manera circunferencial a la hipofaringe
(46).

El tratamiento inicial de estos tumores suele ser con intencion de conservacion
de dérgano con esquemas de QT/RT como hemos visto anteriormente, pero en
ciertos casos en los que no es aplicable este tratamiento o, sobre todo, en
rescates quirurgicos por progresion tumoral o recaida tras QT/RT, es necesario

recurrir a esta técnica quirurgica.

En esta cirugia se realiza una doble reseccion tanto de la laringe como de la
hipofaringe, provocando la discontinuidad tanto de la via aérea como de la via
digestiva. La via respiratoria se redirige directamente al exterior mediante la
formacion de traqueostomas permanentes, mientras que la via digestiva debe

ser reconstruida para que el paciente pueda mantener la ingesta oral (47) (48).

Esta cirugia, por tanto, se indica cuando la extension del tumor no permite

conservar la suficiente mucosa para la reconstruccion faringea, en el caso de
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afectacion de los dos senos piriformes o solo uno pero con amplia extension a la

pared posterior (47).

La cirugia se inicia como una laringuectomia total, con una incision cervical
bimastoidea que nos permita realizar los vaciamientos cervicales en el caso de

gue se requieran.

Una vez seccionada la musculatura
prelaringea y disecada la laringe y sus
pediculos sin disecar los senos
piriformes, se secciona la traquea
para formar el traqueostoma y se
incide la faringe superiormente a nivel
de la vallécula menos afecta para
obtener una vision directa de la

extension superior del tumor.

Figura 8: Seccion traqueal y formacion
de traqueostoma sin seccion de faringe.
Fotografia realizada en quiréfano del IVO
(2021)

Desde este punto se delimitan los limites
(basandonos en los hallazgos
exploratorios y las pruebas de imagen

realizadas) de extension tumoral en

sentido superior y se procede a la seccion  Figyra 9: Seccion superior de la

faringe para delimitar la porcion
superior del tumor. Fotografia tomada

infiltracion ~ tumoral  palpable. ~ Es  enquirdfano del IVO (2021)

importante en este punto referenciar el

inferior de la faringe en un area sin

19



Q) de Valencia
& San Vicente Martir
22

“ O rsidad FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA

mufdn esofagico con dos suturas largas para evitar que se retraiga hacia el
mediastino. Posteriormente se completa la reseccion superior de la faringe. Se
comprueba la reseccion completa mediante biopsia extemporanea de los limites
faringeos de reseccion (47) (49).

Debido al caracter circunferencial de la reseccién mucosa, este procedimiento
quirargico requiere la realizacion de un colgajo (libre o pediculado) para
restablecer la continuidad faringoesofagica (50) (51) La restitucion de esta puede
prevenir complicaciones potencialmente mortales (mediastinitis, neumonias),
restaurar funciones esenciales como la deglucién, y mejorar la calidad de vida y
la autoimagen de los pacientes.

=,

Figura 10: Seccion inferior de faringe
(flecha). Mufén esofagico referenciado
con doble seda. Fotografia realizada en
quiréfano del IVO (2021)

Figura 11: FLTC completada. Doble
sutura de sujecion de muinoén
esofagico. Fotografia realizada en
quiréfano del IVO (2021)
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5.2 Colgajos en reconstruccion faringoesofagica

Los colgajos de eleccion actuales en la reconstruccion de la faringe son los libres
microvasculararizados (asa de yeyuno, gastro-omental, anterolateral del muslo
o radial) ya que proporcionan la maxima calidad reconstructiva. Pero también
presentan inconvenientes como la necesidad de un paciente con buena
condicion fisica ademas de una experiencia reconstructiva considerable por
parte del equipo quirurgico, largos tiempos de intervencion y una vigilancia
postoperatoria extrema. (35)

Los colgajos pediculizados utilizados clasicamente se encuentran en un segundo
escaldn de eleccion en la actualidad, aunque siguen teniendo un lugar importante
en cirugia reconstructiva de cabeza y cuello, especialmente en pacientes con
comorbilidades (cardiolégicas o vasculopatias), con edades avanzadas y en los
que han recibido tratamiento previos sobre el area cervical (colgajos previos o
reseccion de vena yugular interna) que dificultan o imposibilitan la utilizacién de

colgajos libres microvascularizados.

En otras ocasiones pueden convertirse en un colgajo “de emergencia” en los
casos en que, ante los hallazgos en el momento de la cirugia, se debe realizar

una reseccion circular de la faringe no planificada con anterioridad.

El colgajo pediculizado mas utilizado habitualmente ha sido el de musculo
pectoral mayor suturado en “U” a la fascia prevertebral. En nuestro trabajo
presentamos el colgajo supraclavicular tubulizado como alternativa a este tipo
de reconstruccion (53) (54) (55) (56).
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5.3 Colgajo supraclavicular

esternocleidomastoideo

arteria supraclavicular

Figura 12: Componentes del colgajo supraclavicular.
Fotografia realizada en quiréfano del IVO (2021)

Es un colgajo fasciocutaneo pediculado que fue descrito por primera vez por
Lamberty en 1979 y deriva de los estudios del colgajo de hombro de Mutter en
1842 y de la redefinicién de Kirschbaum en 1958, el cual lo denominé colgajo

acromial en charretera.

Ambos colgajos tienen una vascularizacién aleatoria pero el de Lamberty
describe el colgajo de arteria supraclavicular en isla como un colgajo basado en
la arteria supraclavicular siendo el origen de esta la arteria cervical transversa.
(53)
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El colgajo pediculado supraclavicular ofrece las ventajas de un colgajo
pediculado con una composicion fasciocutanea delgada y una longitud que
permite suturas sin tension en la region facial, cervical, auricular, ororfaringea y
parotidea (57)

Es un colgajo “facil” de obtener teniendo, como ya hemos comentado, un amplio
arco de rotacion siendo interesante ademas tener en cuenta que la morbilidad
del sitio donante es baja debido a la redundancia natural de piel en la regidn
supraclavicular que permite el cierre directo en la mayoria de los casos. (58).

1. Delgadez y Flexibilidad que permiten su adaptacion a muchos tipos de defectos
tisulares, incluso su tubulizacion.

2. Facilidad y rapidez de obtencion

3. Posibilidad de obtencion incluso en pacientes a los que se ha realizado
vaciamientos cervicales (pediculo profundo. Valorar siempre areas vaciadas
previamente. Puede requerir realizar angioTAC previo a la cirugia)

4. Color similar a las areas reconstruidas

5. Amplio arco de rotacién (180°)

6. Cierre primario de la zona dadora en la mayoria de los casos

7. “Facil” de realizar sin necesidad de preparacion técnica o de material quirdrgico,

aplicable en situaciones que requieren una solucién quirurgica no planificada

1. Tamano limitado a 8 x 20 cm aproximadamente para conseguir un cierre
primario, aunque pueden obtenerse de mayor tamafio utilizando previamente

expansores subcutaneos de la piel del hombro

Tablas 1y 2: Ventajas e inconvenientes del colgajo supraclavicular.
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5.3.1 Arteria supraclavicular

Figura 13: Triangulo cervical localizador de la arteria
supraclavicular. Utilidad y versatilidad del colgajo en isla de la
arteria supraclavicular en reconstruccion de cabeza y cuello (2017).

Este colgajo es de tipo pediculado axial irrigado por la arteria supracavicular,
rama de la arteria cervical transversa (59). Se localiza en un triangulo
localizado entre el borde posterior del musculo esternocleidomastoideo, la
vena yugular externa y el borde superior del tercio medial de la clavicula (60).
La arteria sale 0,7 - 3,0 cm por encima de la clavicula a una distancia de 8,2
+ 1,7 cm de la articulacion esternén-clavicular y aproximadamente 2,1 £ 0,9
cm dorsal al musculo esternocleidomastoideo siendo el diametro medio de la

arteria es 1,5 mm (58).

Por otra parte, el drenaje venoso consta de dos venas, una comitante que se
extiende a lo largo de la arteria drenando eventualmente en la vena cervical
transversa y otra que es rama de la vena yugular externa la cual drena en la

vena subclavia (58) (61)
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Arteria supraclavicular

Figura 14: Pediculo de arteria
supraclavicular. Fotografia realizada en
quiréfano del IVO (2021).

5.3.2 Técnica

Una de las principales ventajas de este tipo de colgajo es la ubicacion de la
arteria fuente y el arco de rotacion del colgajo ya que le permiten llegar de
manera confiable a la mayoria de los defectos (62) (63)

El primer paso es encontrar el origen de la arteria supraclavicular en el
triangulo cervical descrito anteriormente. No solemos utilizar sonda Doppler

para localizar el vaso.

Una vez localizado el recorrido de la arteria supraclavicular, se disefna el
colgajo conforme al defecto que se desea reparar, en este caso la hipofaringe.
De anchura se coge mas de lo adecuado porque después se desepiteliza y se

ajusta correctamente.
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La diseccion se inicia por la parte distal del colgajo elevando piel, tejido celular
subcutaneo y fascia del musculo deltoides (fasciocutaneo) en direccion al
punto de emergencia del pediculo supraclavicular. Cuando la diseccion
alcanza el hueso clavicular es importante mantener la diseccion en un plano

subperidstico con el fin de proteger la arteria.

Una vez que se ha levantado suficientemente se completa la diseccion
alrededor del punto de emergencia en la arteria supraclavicular en la base del
cuello hasta dejar por completada la isla de piel disecando los margenes
necesarios hasta que sea posible el arco de rotacion que permita llevar el

colgajo a la region receptora. (53)

Es nuestra preferencia mantener una base del colgajo bien ancha y asi evitar
identificar la arteria supraclavicular, ya que cualquier dafio o traumatismo

podria comprometer el colgajo.

El epitelio de la piel proximal al cuello se divide y se separan a ambos lados

del eje del pediculo, y el colgajo es rotado hacia el defecto para verificar su

alcance.

Figura 15: Diseccion del colgajo Figura 16: Diseccion/conservacion

supraclavicular. Fotografia de piel proximal del cuello
realizada en quirofano del IVO Fotografia realizada en quiréfano del
(2021) IVO (2021)
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Posteriormente, se puede crear un tunel subcutaneo para movilizar el colgajo
hacia la zona receptora. Para cerrar la zona dadora por primera intencion, es
necesario disecar ampliamente en el plano subcutaneo; la colocacién de

drenajes tanto en la region dadora como receptora es recomendada (60).

Figuras 17 y 18: Formacion del tinel subcutaneo para permitir el paso del
colgajo. Fotografia realizada en quiréfano del IVO (2021)

Una vez pasado el colgajo por
el tunel se procede a la
tubulizacion del mismo y a su
sutura a los munones faringeo y

esofagico respectivamente.

Figura 19: Tubulizacion del
colgajo con sonda
nasogastrica. Fotografia
realizada en quiréfano del IVO
(2021)
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El cierre del defecto de la piel del hombro sera de forma primaria en la mayoria
de los casos, con la ayuda de la reseccion de un triangulo distal de piel,
evitando asi que se eleve la cicatriz y una diseccion amplia de los tejidos
remanentes por delante y detras del colgajo para permitir una aproximacion

adecuada y sin tension (53)

Ocasionalmente, en los casos en los que el defecto de piel es mayor de lo
habitual y no permite el cierre directo se procede a colocar injertos de espesor

parcial o total de piel de otras areas (ingle).

Figuras 20 y 21: Cierre completo de hombro y cuello. Fotografia realizad en
quiréfano del IVO (2021)
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JUSTIFICACION

La cirugia oncologica de cabeza y cuello requiere de un “arsenal” reconstructivo
variado que permita al cirujano otorrinolaringolégico acometer resecciones
tumorales amplias con la seguridad de poder reconstruir el defecto anatémico

posterior.

En la reconstruccion de cabeza y cuello existen muchos tipos de colgajos,
aplicables cada uno al tipo de paciente y a la reseccion realizada. No a todos los
pacientes se les puede adaptar el mismo tipo de colgajo en una reconstruccion
oncologica y es conveniente disponer de varios de ellos a la hora de planificar una

cirugia y su reconstruccion.

El colgajo supraclavicular emerge entre los pediculados como una opcion quiza
poco conocida, pero con unas cualidades tisulares que lo hacen adaptable al area
de cabeza y cuello en muchas ocasiones, y se convierte en un arma mas a utilizar

en cirugia oncoldgica.

En nuestro estudio lo presentamos porque es una técnica de reciente aplicacion
entre las utilizadas en el servicio ORL-CCC de la Fundacion IVO, que se revela
como un colgajo resolutivo de un reto reconstructivo como es la restitucion de la
continuidad faringoesofagica, de dificil reparacion y que se apoya habitualmente en
colgajos libres microvasculares, en los casos en los que estos no son de

aplicabilidad
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HIPOTESIS

En los tumores que se asientan en la hipofaringe ocasionalmente, la extension
tumoral implica la reseccion circunferencial de toda la hipofaringe, con lo que se
pierde por completo la continuidad desde la base de la lengua hasta el es6fago,
con las consecuencias a largo plazo que este hecho puede suponer, tanto a nivel
metabdlico al no poder mantener la deglucion como a nivel de complicaciones

locales.

Por ello, la reconstruccion de la hipofaringe es obligada en estos casos y supone
un reto técnico para la cirugia de cabeza y cuello, por el riesgo principal de fistula
faringea y mediastinitis que pueden presentarse en el postoperatorio.

Para este fin se han postulado muchos tipos de colgajos, tanto pediculizados como

libres microvasculares.

Se presenta nuestra experiencia en la utilizacion de un colgajo pediculizado
regional de piel de hombro, basado en la arteria supraclavicular. Analizamos la
técnica quirurgica y sus limitaciones, asi como la evolucion postoperatoria de los

pacientes y la aparicion de complicaciones a corto y largo plazo.
El colgajo pediculado supraclavicular se presenta como una alternativa valida a la

reconstruccion de hipofaringe frente a otros colgajos pediculados, en pacientes en

los que no es posible realizar una reconstruccion microvascular.
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OBJETIVOS

- El objetivo principal de este trabajo se basa en la descripcion de la experiencia en
el colgajo supraclavicular en reconstruccion faringea tras faringolaringuectomia

total circular valorando su aplicabilidad.

- Como objetivos mas especificos se estudia la viabilidad del colgajo, datos de
aparicion de complicaciones locales a corto y largo plazo y funcionalidad del colgajo
que permite al paciente recuperar la ingesta oral y la restitucion de la integridad
faringosofagica.
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MATERIAL Y METODOS

1. Diseno del estudio

Para la realizacion de este Trabajo de Fin de Grado se ha llevado a cabo un estudio
ambispectivo ya que se ha revisado los casos de pacientes con reconstruccion con
colgajo supraclavicular tras faringolaringectomia total circular en uno o dos tiempos
debido a un cancer de hipofaringe intervenidos en el pasado y de los intervenidos
durante el momento de estudio, es decir, basado en la recoleccion de informacion
sobre una exposicién en el pasado, pero reconstruida hasta el momento presente

incluyendo un seguimiento de los sujetos en el tiempo.

2. Centro donde se ha realizado el experimento o la investigacion

Todo el estudio ha sido realizado en la Fundacion Instituto Valenciano de Oncologia

(FIVO) mediante la revision de historias clinicas.

3. Poblacién de estudio y periodo de duracion

Dentro de la poblacién de estudio se ha incluido a los pacientes que han requerido
laringofarinfuectomia total circular en un o dos tiempos con posterior reconstruccion
con colgajo supraclavicular por tumor de hipofaringe durante los afios 2018 y 2022,

en el Servicio de Otorrinolaringologia del IVO.

Teniendo en cuenta estos criterios se ha obtenido un total de 9 pacientes, 8

hombres y 1 mujer.
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4. Caracteristicas de la serie estudiada. Caracteristicas del paciente

Edad del momento de cirugia

Sexo

Habitos toxicos (alcohol y tabaco)

Caracteristicas del tumor
- Histologia
- Localizacion

- TNM

Caracteristicas del tratamiento
- Tratamientos previos
- Tipo de cirugia
- Esquema QT previa
- Dosis RT previa
- Tipo de cirugia
- Dias de ingreso
- Tratamiento complementario postcirugia
- Tipo de tratamiento
- Esquema QT

- Dosis RT
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Evolucién/viabilidad y funcionalidad del colgajo
- Aparicion de complicaciones

- Tipo de complicacion

- Dia de aparicion de la complicacion a corto plazo
- Tratamiento de la complicacién

- Ingesta oral al alta

- Dia de inicio de ingesta

- Ingesta oral final

- Tiempo hasta ingesta oral

- Complicaciones a largo plazo

- Tratamiento de la complicacion a largo plazo

5. Criterios de seleccion

Pacientes del IVO que han sido diagnosticados de tumor de hipofaringe y que en
su tratamiento se les ha realizado una faringolaringuectomia total circular en uno o
dos tiempos con posterior reconstruccion de la zona afectada con colgajo
supraclavicular entre los afios 2018 y 2022.

Hemos incluido tres casos de reconstruccion en dos tiempos en los que se completd
la faringuectomia tras una primera reseccién por diferentes motivos. En el primero
de ellos, se habia reconstruido previamente con un colgajo microvascularizado de
yeyuno que presentd una necrosis de este colgajo y que obligd a una
reconstruccion con colgajo pediculado supraclavicular. En los otros dos casos los
pacientes ya habian sido sometidos a una laringuectomia total clasica con cierre
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directo de la faringe, sin colgajo, pero que en la evolucion presentaron recidiva
tumoral sobre la neofaringe que requirid reseccion circular de la misma vy

reconstruccion con colgajo supraclavicular.

Pacientes del servicio de
otorrinolaringologia del IVO

Pacientes con cancer
de hipofaringe

Pacientes intervenidos con
faringolaringuectomia total
circular

Pacientes con
reconstruccion con
colgajo

supraclavicular

Figura 22: Esquema de criterios de seleccion para los pacientes.

6. Analisis estadistico

Tanto la recogida de datos como la elaboracion de graficos y tablas se realizé a
través del programa de Microsoft Office Excel 2020 version 16.57 y Microsoft Word
version 16.56.

Al tratarse de un trabajo con un objetivo descriptivo de resumir la informacion
obtenida de una técnica quirurgica, hemos recogido, clasificado y representado los
datos usando la bioestadistica descriptiva basica la cual se basa en el calculo de
indices estadisticos y representaciones graficas. Debido al pequefio tamario
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muestral no se han podido inferir relaciones ni resultados estadisticamente
significativos entre los diferentes datos estudiados, sobre todo al intentar relacionar
los diferentes tratamientos oncoldgicos previos y posteriores a la cirugia con la
evolucion del colgajo.

7. Aspectos éticos

El autor de este trabajo se compromete a respetar la confidencialidad de los datos
personales del estudio y hara explicito este compromiso ante todas las personas
que participen en el proyecto, siguiendo la Ley Organica 15/1999, de 13 de

diciembre.

El autor de este trabajo se compromete, de igual forma, a respetar el Codigo de
Deontologia Médica Espariola.

El estudio cuenta con el dictamen favorable del Comité Etico de Investigacion
Clinica (CEIC) de la Fundacion IVO con fecha del 8 de Enero de 2021 y del
Departamento de Medicamentos de Uso Humano de la Agencia Espafola de
Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) con fecha del 16 de Enero de 2021
clasificando el estudio como Observacional No Posautorizacién (No-EPA) para la

realizacion del mismo en la Fundacion Instituto Valenciano de Oncologia (Anexo).
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RESULTADOS / DISCUSION

Frente al uso generalizado actual de colgajos microvasculares como técnica de
eleccion para la reconstruccion de los defectos faringoesofagicos tras la reseccion
circular de la faringe, los colgajos pediculizados todavia presentan sus indicaciones

en los casos en los que no sea posible utilizar los primeros.

En efecto, no en todos los casos podemos utilizar un colgajo libre
microvascularizado para reconstruir la continuidad faringoesofagica. En ocasiones,
los tratamientos previos realizados sobre el area receptora o condiciones
patoldégicas del paciente hacen que debamos mantener un arsenal reconstructivo
con otro tipo de alternativas. Incluso, en las ocasiones en que la reseccion circular
de la faringe aparece de forma no programada durante el acto quirdrgico y no es

posible planificar una cirugia microvascular en ese momento.

En estos casos tienen su utilidad los colgajos pediculados como el colgajo
miocutaneo de musculo pectoral mayor, clasico, u otros como el supraclavicular,

que presentamos en nuestro trabajo.

Hemos realizado un estudio sobre un total de 9 pacientes intervenidos en la
Fundacioén IVO, todos con tumores avanzados de faringolaringe, que han requerido
FLTC en uno o dos tiempos, que ha obligado realizar una reconstruccién completa
circular de la faringe con colgajo supraclavicular. Cuando hablamos de dos tiempos

nos referimos a los casos en que

1.- El cierre primario de la faringe tras laringuectomia total fue directo pero que en
la evolucion presentaron recidiva sobre la neofaringe que requiere su reseccion
circular y posterior reconstruccion (2 casos)

2.- Tras una primera FLTC y reconstruccion con colgajo microvascular (asa de
yeyuno en nuestro caso), este se necrosa y hay que recurrir al colgajo

supraclavicular para mantener la continuidad de la via digestiva (1 caso)
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1. Presentacion de los pacientes

En el periodo comprendido entre los afios 2018 y 2022, un total de 9 pacientes
fueron incluidos en el estudio, 8 varones y 1 mujer, los cuales presentan una
mediana de edad de 61 afos presentando el paciente mas afioso 76 y el mas joven

50 como podemos apreciar en la tabla 2.

En cuanto a los habitos toxicos, como podemos apreciar en la tabla 2 de los 9
pacientes fumaban y 5 de los 9 consumian alcohol. Debido al poco numero de
pacientes no se pudo encontrar una relacién entre el consumo de toxicos y la

viabilidad del colgajo.

Edad Sexo Tabaco Alcohol
50 \Y Si Si

60 \Y Si Si

58 \Y Si Si

62 Vv No No

61 Vv No No

69 \Y No No

76 \Y Si No

67 \Y Si Si

54 M Si Si

Tabla 3: Edad, sexo y habitos toxicos de los 9 pacientes.

n Mediana Rango Vm* VM*
Edad (afios) | 9 61 26 50 76

*Vm: valor minimo; *VM: valor maximo

Tabla 4: Estadistica de la edad de los 9 pacientes
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2. Estadificacion tumoral

De los 9 pacientes el 100% presenté un cancer de tipo epidermoide diferenciandose
unicamente en el grado histoldgico presentando 2 de ellos G1 (bien diferenciado) y
los otros 7 G2 (moderadamente diferenciado).

La localizacion tumoral mas frecuente fue el seno piriforme en 6 de los 9 casos,
seguido de neofaringe que presentaron los 3 casos restantes como podemos ver

en la tabla 5.

El TNM utilizado fue el de la octava edicidén de la AJCC publicada en 2017 con esta

distribucion:
Histologia Localizacion TNM
Ca epi G1 Seno piriforme D T4aN3MO
Ca epi G2 Neofaringe T2NOMO
Ca epi G2 S. piriforme D T4aNOMO
Ca epi G2 S. piriforme D T3NOMO
Ca epi G2 S. piriforme D T4aNOMO
Ca epi G2 Neofaringe T3NOMO
Ca epi G2 Seno piriforme D T4aN2bMO
Ca epi G2 S. piriforme | T4aNOMO
Ca epi G1 Neofaringe T4aNOMO

Tabla 5: Estadificacion de los 9 pacientes.
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3. Tratamientos previos

De los 9 pacientes que presentamos, sélo en un caso se realiz6 cirugia (LFTC +
colgajo supraclavicular) como tratamiento inicial. En los 8 casos restantes, la
reconstruccion con el colgajo supraclavicular se realizé tras algun tipo de
tratamiento previo, con lo que el colgajo asentd en estos casos sobre tejidos
tratados previamente. Uno de ellos con cirugia previa unicamente y el resto con
distintas combinaciones de cirugia y QT/RT, tanto en adyuvancia como
concomitante con RT. Al paciente tratado unicamente con cirugia se le habia
realizado LFTC y reconstruccion con colgajo de yeyuno, que fracaso y por tanto

requirid reconstruccion con colgajo supraclavicular.

Los casos de induccién fueron con esquema clasico TPF (taxano + platino +
fluoracilo) y la concomitancia fue tanto con cisplatino como cetuximab. La dosis de
RT variaron entre 66 y 70 Gy.

En nuestro estudio 5 pacientes fueron tratados con QT en diferentes esquemas,
tanto de induccion como de concomitancia y los 4 restantes no necesitaron de

quimioterapia previa.

En cuanto a la RT 6 pacientes fueron irradiados a diferencia de los otros 3 que no
precisaron de radioterapia.

4 casos habian recibido cirugia previa y solo 1 caso no habia recibido ningun tipo

de tratamiento previo.

Solo hay dos casos en el que el paciente habia sido tratado tanto QT y RT como

con cirugia previa.

En ninguno de los casos se ha podido inducir ninguna significacion estadistica entre

el uso de estas terapias con la aparicion de complicacion.
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4. Complicaciones postoperatorias a corto plazo

Dos pacientes no presentaron ningun tipo de complicacion postoperatoria,
presentando ambos ingesta oral al alta. Los 7 restantes presentaron algun tipo de

complicacion en el postoperatorio inmediato.

La complicacion mas frecuente fue la aparicion de fistula faringocutanea por
dehiscencia de la sutura faringea en 5 casos, uno de ellos asociado a absceso
cervical. El tratamiento habitual en estos casos fue conservador con curas
compresivas excepto en uno de ellos que requirié resutura de la dehiscencia en
quiréfano. El caso asociado a absceso cervical se controld6 en sala con

desbridamiento y curas conservadoras.

Figura 22: Fistula por dehiscencia de sutura
superior tras colgajo supraclavicular. Fotografia
realizada en quiréfano del IVO (2019)
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Uno de los casos presentd una necrosis parcial del colgajo que requirid su retirada

y la utilizacion del colgajo supraclavicular contralateral.

Se presentaron dos casos de abscesos cervicales que se resolvieron con drenaje
en sala y tratamiento local (lavados, irrigacion...) uno de ellos es el que presenté
de manera combinada absceso mas fistula por dehiscencia amplia de sutura alta
del colgajo. De este paciente no hemos podido completar el seguimiento puesto
que tras estabilizacion del absceso fue remitido a su hospital de referencia para
seguimiento de la fistula

Como complicaciones en la zona dadora solo hemos tenido un caso de dehiscencia

de la sutura de la piel del hombro que ha curado por segunda intencion.

En cuanto al tiempo en el que aparecieron las complicaciones la mediana fue de
9,5 dias presentando un valor maximo de 22 dias en el absceso cervical y un valor

minimo de 3 dias con otro absceso cervical.

n Mediana Rango Vm* VM*
Aparicion 9 9,5 19 22 3
complicacion

*VYm: valor minimo; *VM: valor maximo

Tabla 6: Estadistica del tiempo de aparicion de complicaciones en los 9 pacientes.
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5. Complicaciones postoperatorias a largo plazo

A largo plazo se ha observado, como unica complicacion, 3 casos de estenosis
distal del colgajo. Las estenosis se trataron con dilataciones, en uno de los
pacientes se soluciond y le permitio mantener la ingesta oral, en cambio en los otros

dos se tuvo que mantener la alimentacién complementaria a través de PEG.

De estos dos ultimos casos los dos recibieron RT previa a la cirugia y uno de ellos
ademas recibio tratamiento complementario QTRT postcirugia pero aun asi no
hemos podido observar significacion estadistica con el uso de estos tratamientos

pre y post con la aparicion de la estenosis distal comparando con el resto de casos.

6. Dias de ingreso

La estancia hospitalaria postcirugia presentd una mediana de 23 dias siendo la
mayor estancia de 42 dias y la de menor de 8 dias.

n Mediana Rango Vm* VM*
Ingreso 9 23 34 8 42
(dias)

*Vm: valor minimo; VM: valor maximo

Tabla 7: Estadistica del tiempo de ingreso de los 9 pacientes.
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7. Ingesta oral

De los 9 pacientes solo 4 consiguieron ingesta oral en el momento del alta

hospitalaria.

De los 5 pacientes restantes 1 present6 ingesta oral completa final a los 48 dias de
seguimiento y otros dos ingesta parcial oral acompafiada de PEG a los 70 y 210

dias respectivamente.

Un caso no consigui6 ingesta oral final y mantiene alimentacion exclusiva por PEG
Del caso restante hemos perdido el seguimiento puesto que fue remitido a su
hospital de referencia tras estabilizacion de las varias complicaciones que presenté

(hematoma, fistula y absceso).

En la valoracion global de la permeabilidad del colgajo, en el seguimiento se
comprueba ingesta oral final en 7 de los 9 pacientes aunque en dos de ellos la
ingesta es parcial por via oral complementada con PEG. Y solo uno de los pacientes
no consigue alimentarse via oral y debe mantener PEG permanentemente, con lo
que también consigue restablecer finalmente la continuidad faringoesofagica
aunque no sea funcional. Del ultimo paciente no tenemos datos finales de ingesta.

8. Restauracion de la continuidad faringoesofagica
Es de destacar que la misma se consigue finalmente en 8 de los 9 pacientes, con

ausencia de fistula en ellos. Del paciente restante no tenemos constancia al haber

sido trasladado a su hospital de referencia
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CONCLUSIONES

Frente al uso generalizado de colgajos microvascularizados en la reconstruccion
faringea, de mayor calidad y funcionalidad, el colgajo supraclavicular se presenta

como una alternativa util y resolutiva:

1.- Colgajo util con buena restauracion anatomica de la continuidad
faringoesofagica. En 8 de los 9 pacientes se consigue restaurar la continuidad
faringoesofagica sin fistula.

2.- Aceptable funcionalidad pese a estenosis tardias que permiten recuperar
ingesta oral en la mayoria de los pacientes. En 7 de los 9 pacientes se consigue
ingesta oral final, aunque dos de ellos necesiten apoyo de PEG

3.- “Facil” de obtener y adaptar

4.- No requiere planificacién previa en caso de FLTC no prevista pero obligada
durante el acto quirurgico. EI mismo equipo quirurgico realiza la reseccién y la
reconstruccion en un tiempo.

5.- Aceptable indice de complicaciones puesto que la mayoria se resuelven en sala

6.- Ocasionalmente, incluso, puede servir de colgajo de “rescate” en los casos de

fracaso de reconstruccion microvascular
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1. Anexo l. Dictamen favorable del CEIC del IVO

e |v° Comité (1ico de Investigacksn de la Fundacién

[

S aoec o Instituto Valenciano de Oncologia (CEMFIVO)

INETTG satnm(ian ot oecaLoala

D. Carlos J. Andrés Blasco, Secretario del Comité ftico de Investigackin de |a Fundacidn instituto
Valenclano de Oncologia (CE-FIVO),

CERTIFICA

Ha tenido entrada en la secretaria del Comité Etico de Investigacién de la Fundacion Instituto
Valenciano de Oncologia (CELFIVO), las respuestas al dictamen favorable condicionado del
Proyecto de investigacion relacionado a continuacidn:
¢ Titulo: “Colgajo supraciavicular en reconstruccién faringea tras faringolaringuectomia
total chrewlar”,
*  N* Expediente CEim: 2020-11
* (Codigo: TFGIEN
*  Promotor: Dr. Simén Brotons Durbién
¢ Inwvestigador Principal FIVO: IRaki Espeso Nidés
* Investigadores Colaboradores FIVO: No participan Investigadores Colaboradores.
¢ Centros participantes Incluidos en la solicitud: Fundacién Institute Valenclane de
Oncologia (FIVO),

Tras ser valorada v examinada la documentackdn, tomando en consideracidn las sigulentes
Cuestiones:

= La pertinencia del estudio teniendo en cuenta ol conocimiento disponible, asi como los
requisitos legales aplicables, y en particular |a Ley 14/2007 de Investigacidn Blomédica, el
Real Decreto 1716/2011, de 18 de noviembre, por el que se establecen los requisitos basicos
de autorizacidn y funcionamiento de los blobancos con fines de investigacidn blomédica y
del tratamiento de las muestras biokdgicas de origen humano y se reguta of funcionamiento
y organizacidn del Registro Nacional de Biobancos para inwestigacidn blomédica, Ley
41/2002, de 14 de noviembre, bisica reguladors de la autonomia del paciente y de derechos
y obligaciones en materia de informacidn y documentacién clinica y Ley Orgidnica 3/2018, de
5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.
= Los principios éticos de la Declaracion de Melsinki (Octubre 2013 Fortaleza, Brasd)
- La idoneidad del protocolo en relacidn con los objetivos del estudio, justificacion de los
riesgos y molestias previsibles para of sujeto, asi como los beneficios esperados.

DCTAMEN PROYVECTO Df MvESTIGADON, Pigrs 1
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—a ivo Cominé (tico de Investigacon e ta Fundacin
W, S T e - mm.wm
CONSIDERA QUE

El Comité Etico de Investigacion de la Fundacion instituto Valenciano de Oncologia (CE-FIVO),
en su reunién del 02/12/2020 (acta n® 10/20) decidié emitir dictamen favorable condicionado,
y tras subsanacién por parte del promotor de la condicion establecids procede a emitir un
DICTAMEN FAVORABLE con relacién:

* Investigador Principal FIVD: I1Aaki Espeso Nickds
* Investigadores Colaboradores FIVO: No participan Investigadores Colaboradores.
*  Centros participantes incluidos en la solicitud: Fundackén Instituto Valenciano de

Oncologia (FIVO).
PROTOCOLO V 3.0 de 17/12/2020
RESUMEN PROTOCOLO V 2.0 de 11/11/2020
HIP/CI V 1.0 de 11/11/2020

Y HACE CONSTAR QUE:

= ELCEI VO cumple los requisitos legales vigentes (Ley 14/2007 de investigacion Blomédica).

= E1.CEI FIVO tanto en su composickdn como en sus Procedimientos Normalizados de Trabajo
(PNTs), cumple las Normas de Buena Prictica Clinica (CPMP/ICH/135/95).

- Durante la evaluacion de este estudio, existe el quérum sufickente para tomar decisiones
de acuerdo a nuestros Procedimientos Normalizados de Trabajo (PNTs).

= A la fecha de aprobacién del estudio, ks composicidn del CEI FIVO es la que consta en ol
Anexo |

Lo que fiemo en Valencia, » 17 de diciembre de 2020,

SECRETARIO CEI FIVO
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2. Anexo ll. Conformidad de direccion del IVO

a = Gregorio Gea, 31

45009 ~ VALENCIA
s |\ C Thno. 96 11046 73/ 74
T W T puunacioN E-mail: ceim@fivo.org

INSTITUTO VALENCIANO DE ONCOLOGIA

CONFORMIDAD DE LA DIRECCION DEL CENTRO

D. Manuel Llombart Fuertes, en calidad de Director General de la Fundacién Instituto
Valenciano de Oncologia, visto el dictamen favorable del Comité de Etica de la Investigacion
con medicamentos de la Fundacién Instituto Valenciano de Oncologia (CEIm FIVO),

CERTIFICA

Que conoce la propuesta para realizar en el centro el siguiente Proyecto:
- Titulo: “Colgajo supraclavicular en reconstruccién faringea tras faringolaringuectomia
total clavicular”.
N® Expediente CEIm: 2020-11
- Cédigo: TFGIEN
= Investigador Principal: Ifaki ESPESO NICLOS (TFG)
Promotor: Dr. Simén BROTONS DURBAN

Que acepta la realizacién de dicho Proyecto.

Lo que firmo en Valencia, a 08 de enero de 2021

{pa—

Fdo.: D. Manuel Liombart Fuertes
Director General
Fundacién Instituto Valenciano de Oncologia

CONAORMTAD DE LA DIRICOON DR CENTRO PAOVECTSS 26351 1.00c
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3. Anexo lll. Resolucién del procedimiento de clasificacion por la AEMPS

agencia espatols CEPNITANERTO
-o‘l:o.-oﬂono; gﬁm‘x
. Producion saniiaios
ASUNTO: RESOLUCION DEL PROCEDIMIENTO DE CLASIFICACION DE

ESTUDIO CLINICO O EPIDEMIOLOGICO
DESTINATARIO: D- SIMON BROTONS DURBAN

Visla la solictud-propuesta formulada con fecha 23 de noviembre de 2020, por
D. SIMON BROTONS DURBAN, para la dasificacidn del estudio titlulado “Colgajo
supraclavicular en reconstruccion faringea tras faringolaringuectomia total
circular”, y cuyo promotor es D. SIMON BROTONS DURBAN, se emile resclucion.

El Departamento de Medicamentos de Uso Humano de la Agencia Espafiola de
Medicamentos y Produclos Sanitarios (AEMPS), de conformidad con los preceptos
aplicables, ‘"' RESUELVE clasificar el estudio cilado anteriormente como “Estudio
Observacional No Posautorizacion® (abreviado como No-EPA).

Para el inicio del estudico no se requiere la autorizaddn previa de ninguna
autoridad compatente (AEMPS o CCAA) '™, pero si es neceasario presentario a un CEIC
acreditado en nuestro pais y oblener su diclamen favorable.

El promotor tendré que informar a los respensables de las enlidades
proveederas de sendicios sanitarios donde se Beve a cabo el estudio y les entregara
copia del protocolo y de los documentos que acredilen la aprobacion por parte del
CEIC y, en su caso, la clasificacion de la AEMPS. Asimismo estos documentos se
entregardn a los Organcs compelentes de las CCAA., cuando sea reguerido. La
gestion y formalizacion del contrato estard sujela a los requisitos especificos de cada
Comunidad Autdnema.

Age oo e v Ay CEV: WB2EL2J300
Fecha oo s flvna: 101 39800 |I| I
FPase coop " AT oW o 20 0 10de 30 08 ACMES TSR NOCHIRIE SNTDL 0
Fagraice s COAMPEZO, 1 -EDFICO &
l B2 NADFD
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CEPNITANERTO

agencia espatols ce NEDCAMENTOE
m medicamentos y S€ Us0 rLaed
@ prosucion sanitaios

Contra la presente resoluciéon gque pone fin a la via administraliva podra
interponerse Recurso Potestativo de Reposicién, ante la Direclora de la Agencia, en &l
plazo de un meeaoontardeodeeldlasigulenhaaquelenquelengahguh
notificacion de la presente resolucidn, ™

Madrid, a 16 de diciembre de 2020
JEFE DE DEPARTAMENTO DE MEDICAMENTOS DE USO HUMANO

| ‘Wncuu
: Productos a0 ¥

Fdo. Casar Hemandez Garcia

" Son de apicackin al prasanie procadmianto la Lay 382015, de 1 de octubre, del Procedimients Adr

Comun de las Adminetracionss Pisicas; b Ley 142000, de 29 de dicembee, de madidas fscales, adminsirathaes y
de orden socal, Red Decreie Legslathee V2015, du 24 de jublo, por ol que Se aprusbe of s refundide de s Ley
de parastias y s mecond S lod medicasenion y productos senlidos, Real Decrete 10902015, de 4 de doiembre,
wdmuwbnmmdh&m«mmﬂuw s Comités de Efca de I Investigaciin con
madcamenics y of Regstro Espanal de Estugios Clincos; «mommmsoewawmm wol
Quu Se cred b Agencia esliy “Aguecia Espafol de Medcamenios y Produckes S

whlalito, o e Decret ST7(@2013, de 26 de juko, por ol gui e reguia le lar glancia de A dou»
hmano y la Orden SASTMTIV2003, de 16 de dicdemre. por B que sa publican s drecrices sobre sstudios
posautorzacion de 1po cbsaraciondl pars modcamenos de uso Pumano

¥ Do pounrdo con la Orden SASIMTOEN0G, deo 16 de doembre

? De conformidad con 0 dieuesto en la Ley SME015, da 1 de cctubie, o R C Jeso-Adsin Bratvo ane el
Juzgade Camral de lo Conencioso-Adminisitativo de Madnid. en ol plazo de dos mesas contados desde o dia
wmuuummmoeuwmm de conformidad con B Ley 281568 de 13 de Jubo,
regundon da B Jursd Advinisteative, Sin pefucio de pOder Gerclir cualquier olio Mcurso gue
auﬁmmEnmamr i MPLSICISn NO Podth INNEoterse NCUNO OO (-
DIMIniskativG hasta by reschickin expe o s del p

o yr prwrs CEV: WBIEL2I30N
e IIIIIIIIIIlllIII
Fasde coopeader b SsEGAE OW' SaCTAE0 K0 B 10de 30 8 ACMES TSR NOcHlIRIE SNTDL 0%

Fagraioe s COAMPEZO, 1 - SO &
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Reconstruccion hipofaringea:

colgajo supraclavicular
tras faringolaringuectomia
total circular

Introduccion

La reconstruccion hipofaringea es obligada tras
faringolaringuectomia total circular ya que se pierde por
completo la continuidad desde la base de la lengua hasta
el esofago lo que supone un reto técnico para la cirugia de
cabeza y cuello.

Hipotesis
Presentamos nuestra experiencia con el colgajo

pediculizado regional del hombro basado en la arteria
supraclavicular.

Objetivos

Descripcion de la experiencia con este colgajo incluyendo
viabilidad del colgajo, aparicion de complicaciones vy

funcionalidad.

Material y métodos

El trabajo es un estudio descriptivo ambispectivo basado
en 9 pacientes diagnosticados de tumor de hipofaringe
gue han requerido faringolaringuectomia total circular en
uno o dos tiempos con posterior reconstruccion con
colgajo supraclavicular en el servicio de
Otorrinolaringologia del IVO durante los anos 2018 vy
2022.

Autor: Inaki Espeso Niclos
Tutor: Dr. Simon Brotons Durban

Colgajo supraclavicular tubulizado reconstruyendo
la continuidad faringoesofagica. Fotografia
realizada en quiréfano del IVO (2021)

Resultados

En 8 de los 9 casos el colgajo se realizO6 sobre
tejidos tratados previamente

La complicacion mas frecuente a corto plazo fue la
fistula faringocutanea

La mediana de tiempo de aparicion de las
complicaciones fue de 9,5 dias

La uUnica complicacion a largo plazo fue en 3
pacientes una estenosis distal del colgajo

La estancia hospitalaria postcirugia mediana fue
de 23 dias

/7 de los 9 pacientes presentaron ingesta oral al
alta

La restitutcion de la continuidad esofagica se
conisguio en 8 de los 9 pacientes

Conclusiones

El colgajo supraclavicular se presenta como una
alternativa util y resolutiva en la reconstruccion de la
hipofaringe:

Util con buena restauracion anatomica
Aceptable funcionalidad

“Facil” de obtener y adaptar

No requiere planificacion previa
Aceptable indice de complicaciones

Util como colgajo de rescate
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