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Opciones terapéuticas en reconstrucción después de 
faringolaringectomía en cáncer de laringe e hipofaringe

Therapeutics options in reconstruction after of faringolaringectomy in larynx 
and hypopharyngeal cancer

Carlos Morales A1, Mauricio Moreno V2.

Resumen

El cáncer de laringe avanzado y el cáncer de hipofaringe pueden ser tratados con 
terapia de conservación de órganos con radioquimioterapia, sin embargo, cuando esta 
última fracasa, la cirugía es la última opción para esta patología. El cáncer de hipofaringe 
posee una pobre sobrevida en estados avanzados, y su tratamiento quirúrgico después 
de radioterapia siempre se transforma en un desafío quirúrgico por las condiciones del 
tejido irradiado. Este artículo realiza una revisión general de las opciones de reconstruc-
ción para defectos faringolaríngeos tanto parciales como circunferenciales, ante el caso 
eventual de que por la extensión tumoral y su tratamiento ablativo no sea posible un 
cierre primario. Se revisan distintos resultados de los principales colgajos utilizados en 
reconstrucción en cabeza y cuello, como son los colgajos libres fasciocutáneos, colgajo 
pectoral mayor y colgajos viscerales como el yeyuno, comparando tasas de fistulas 
faringocutáneas, resultados en deglución y rehabilitación fonatoria posterior, intentando 
realizar una aproximación a una recomendación terapéutica. Por último cabe mencionar 
que todo servicio de cabeza y cuello debe conocer las opciones existentes para cada 
paciente en particular, ya que además de buscar resultados oncológicos, se debe in-
tentar lograr buenos resultados funcionales que no empobrezcan la calidad de vida de 
nuestros pacientes.
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Abstract

Advanced laryngeal cancer and hypopharyngeal cancer can be treated with organ 
preservation therapy with radiochemotherapy. However, when the latter fails, surgery 
is the last option for this pathology. Hypopharyngeal cancer has a poor survival in ad-
vanced stages, and its surgical treatment after radiotherapy always becomes a surgical 
challenge due to the conditions of the irradiated tissue. This article makes a general 
review of the reconstruction options for both partial and circumferential pharyngolaryn-
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geal defects, in the case where tumor extensions and ablative treatments do not permit a 
primary closure. Different results of the main flaps used in head and neck reconstruction 
are reviewed, such as the fasciocutaneous free flaps, pectoralis major flap and visceral 
flaps such as the jejunum. We then compare the rates of pharyngocutaneous fistulas, 
swallowing results and posterior phonation rehabilitation, while trying to perform an 
approach to a therapeutic recommendation. Finally, it should be mentioned that all head 
and neck services must know the existing options for each patient in particular, since 
in addition to looking for oncological results, one should try to achieve good functional 
results that do not impoverish the quality of life of our patients.

Key words: Cancer, laringectomy, flaps, reconstruction.

Introducción

El cáncer de laringe en estadios avanzados y el 
cáncer de hipofaringe pueden ser tratados con 
la opción de conservación de órganos utilizando 
la combinación de radioquimioterapia1-4. Sin 
embargo, cuando esta opción fracasa, la cirugía 
de salvataje se transforma en un desafío quirúrgico 
por los cambios que se producen en los tejidos 
haciendo más complicada la resección y por ende 
la reconstrucción5.

Es conocido que el cáncer de hipofaringe posee 
un pobre pronóstico, con tasas de sobrevida libre 
de enfermedad de 34% y 27% en seguimientos a 3 
y 5 años respectivamente6. De la misma forma se 
reportan mayores tasas de complicaciones como 
fístulas faringocutáneas y estenosis de la neofa-
ringe con la aparición de un trastorno deglutorio 
secundario7-9. Al realizar una faringolaringectomía 
es de suma importancia lograr una resección com-
pleta del tumor, sin embargo, la mucosa sana para 
lograr un cierre primario sin presentar dificultad 
en la deglución posterior se ha estudiado debe ser 
mayor a 2,5 cm10, menor a ello es indispensable 
una reconstrucción del tracto aereodigestivo supe-
rior (Figura 1).

La elección de la mejor opción reconstructiva 
después de una cirugía primaria o de salvata-
je (laringectomía o faringectomía con resección 
subtotal o circunferencial) es aún un tema contro-
versial. Desde la primera publicación por Ariyan 
en 197911, el colgajo pectoral mayor ha sido el 
standard utilizado para reconstrucción en cabeza 
y cuello, dado que es un colgajo bastante vital y 
su elevación y rotación es técnicamente simple. 
Por otra parte, la transposición de yeyuno también 
se ha utilizado para reconstrucción de defectos 

faringolaríngeos, sin embargo, la rehabilitación 
vocal es más compleja y la deglución se torna más 
lenta, sin mencionar la morbilidad que traduce una 
cirugía abdominal. Actualmente los colgajos libres 
son una solución técnicamente más compleja y no 
exenta de complicaciones o morbilidad asociada. 
El colgado radial fue descrito por Yang12 en 1981. 
Este colgajo entrega una buena superficie cutánea 

Figura 1. Medida de mucosa faríngea posterior necesaria 
para cierre primario. Menos de 2,5 cm es indicación de 
reconstrucción.
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que puede fácilmente reparar el defecto dado por 
la resección tumoral, y además posee una longitud 
adecuada para la anastomosis vascular con el cue-
llo ipsilateral o contralateral al defecto. De la misma 
forma dentro de las opciones de colgajos libres se 
encuentra el colgajo anterolateral de muslo, el cual 
ha tomado popularidad en el último tiempo dado 
que provee una superficie cutánea excelente con 
un largo pedículo vascular, además que al estar 
lejos del sitio del defecto permite trabajar con otro 
equipo quirúrgico que realice la etapa resectiva y 
otro que levante el colgajo.

El propósito de este artículo es revisar las dis-
tintas opciones de reconstrucción para un defecto 
faringolaríngeo, sus ventajas y desventajas, ade-
más de entregar un algoritmo que permita orientar 
en la toma de decisión ante un eventual desafío 
quirúrgico.

Opciones quirúrgicas

•	 Colgajo pectoral mayor
La técnica actualmente utilizada es la descrita por 
Spriano13, con tasas de fístulas faringocutáneas 
que van de 0% a 57% con una media de 27%, y 
tasas de estenosis distal que van de 0% a 43% con 
una media de 17% según lo descrito en distintas 
series14-16. Una de las más importantes ventajas 
del colgajo pectoral es la menor complejidad 

que presenta levantar el colgajo, con un tiempo 
quirúrgico menor comparado con otras opciones. 
Además el componente muscular del colgajo 
puede utilizarse para cubrir los grandes vasos del 
cuello después de una disección cervical radical 
de cuello y prevenir así un síndrome de estallido 
carotídeo, especialmente en pacientes intervenidos 
posteriormente a la radioquimioterapia (Figura 2).

El entrenamiento de reconstrucción microvas-
cular no es necesario y por ende puede ser reali-
zado en un centro con bajo volumen de pacientes 
oncológicos, aunque con un servicio de cabeza y 
cuello familiarizado con este tipo de pacientes. Es 
interesante que distintas publicaciones han iden-
tificado que el uso de colgajo pectoral en recons-
trucción de defectos hipofaríngeos es un factor 
de riesgo independiente para la falla de la recons-
trucción y uso permanente de gastrostomía. Esto 
principalmente a que la dehiscencia y necrosis del 
colgajo se traduce en una fístula faringocutánea, 
que en tejidos irradiados se transforma en un de-
fecto crónico, prolongando la estadía hospitalaria, 
aumentando la morbilidad y los costos asociados.

Por lo tanto, se debe considerar que esta 
opción no debiera utilizarse si el defecto faringo-
laríngeo es mayor de 11-12 cm, si se resecó parte 
importante de la base de lengua o de las paredes 
laterales de la orofaringe, y esto porque el colgajo 
que se levanta es voluminoso y se produce un 

Figura 2. Colgajo pectoral mayor con su pedículo de la arteria toracoacromial.
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fenómeno de tracción sobre el defecto. En conclu-
sión, el colgajo pectoral debiese ser considerado 
como segunda opción, limitado a defectos faringo-
laríngeos parciales, o en pacientes con un estado 
nutricional o con presencia de morbilidades que 
impidan una cirugía mayor como sería una recons-
trucción con colgajos libres.

•	 Colgajos viscerales
El colgajo de yeyuno es la técnica más antigua 
utilizada para reconstrucciones de defectos 
circunferenciales hipofaríngeos y de esófago 
cervical. Fue descrito en 1959 por Seidenberg17, 
y rápidamente fue utilizado por los cirujanos de 
la época. El concepto de un injerto tubular que 
pudiese ser anastomosado al defecto resultante de 
la resección fue muy interesante, sin embargo, las 
tasas de fístula con una media de 12% y estenosis 
distal de 11% son absolutamente comparables con 
los obtenidos con menos complejidad y menos 
morbilidad por los colgajos libres fasciocutáneos. 
De hecho, la mortalidad perioperativa de un colgajo 
de yeyuno varía entre 0% a 17%, con una media de 
2,5%, lo cual es cuatro veces mayor a lo reportado 
para un colgajo microvascular fasciocutáneo17-19. 
Por otro lado, una de las mayores desventajas es 
la limitada tolerancia a la isquemia, con un tiempo 
menor para la anastomosis microvascular, con 
potenciales alteraciones tisulares que predispongan 
a la pérdida del colgajo.

•	 Colgajos libres fasciocutáneos
Dentro de esta variedad son varias opciones que 
se disponen para realizar una transferencia tisular 
exitosa, los más utilizados en la actualidad son los 
colgajos radiales y el anterolateral de muslo. El 
colgajo radial permite realizar una reconstrucción 
exitosa de defectos faringolaríngeos parciales y 
circunferenciales, la tasa de fístula faringocutánea 
varía entre 2% y 53% con una media de 20%, y 
la de estenosis del tubo digestivo varía en tasas 
entre 0%-36% con una media de 11% según 
lo reportado en distintas series20-23. Resultados 
levemente mejores que los observados para 
el colgajo pectoral, y con similares cifras a 
colgajos viscerales pero con menos morbilidad. 
Sin embargo, se ha reportado que las fístulas 
faringocutáneas cierran en mayor porcentaje de 
forma espontánea en colgajos fasciocutáneos 
libres que en otro tipo de reparación, sin requerir 
manejos complejos de ésta. En el colgajo radial se 
puede obtener una paleta cutánea hasta de 12-14 
cm sin mayor dificultad, incluso llegar a los 18 cm 
en situaciones críticas, lo cual es suficiente para el 
manejo de la mayoría de los defectos hipofaríngeos 
y esofágicos cervicales (Figura 3).

La buena flexibilidad y grosor de este colgajo 
es una excelente opción en pacientes obesos, en 
los cuales, el colgajo pectoral y el anterolateral 
de muslo están contraindicados por su gran vo-
lumen. Además se obtienen mejores resultados 

Figura 3. Colgajo radial con su paleta cutánea.
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funcionales del punto de vista de la deglución y 
rehabilitación fonatoria, dado lo delgado del colga-
jo y su similitud con la mucosa faríngea. El colgajo 
radial no está exento de complicaciones a corto o 
largo plazo, algunas de ellas son la disminución 
del tiempo de cicatrización del sitio donante, ex-
posición de los tendones del antebrazo, rigidez o 
resultados estéticos desfavorables. Sin embargo 
esto no se traduce en disminución de la función 
articular ni mayores impactos en la calidad de vida 
de los pacientes24.

El colgajo anterolateral de muslo fue descrito 
por Song en 198425, y rápidamente comenzó a ser 
utilizado por los cirujanos dedicados a la recons-
trucción en cabeza y cuello. Sus resultados han 
sido reportados en cifras que van entre 0%-25% 
con una media de 15% para fístula faringocutánea 
y 0%-30% con una media de 9% para estenosis 
de la neofaringe26-28. La tasa de fístula es eviden-
temente menor, lo que puede ser explicado por el 
uso de fascia lata como primera capa de cierre y 
una robusta segunda capa compuesta por el resto 
del colgajo. La extensión de la paleta cutánea es 
mayor que el colgajo radial, por lo que puede ser 
utilizado sin dificultades para cierre de defectos 
circunferenciales faringolaríngeos o también en 
casos de defectos cutáneos cervicales, se pueden 
utilizar 2 paletas cutáneas para la reconstrucción 
de la neofaringe y del defecto en piel si es nece-
sario, los cuales son conocidos como colgajos 
quiméricos (Figura 4).

La tasa de mortalidad relacionada con este flap 
es prácticamente inexistente y la morbilidad del 
sitio donante es la más baja de los colgajos libres, 
cabe recordar que el defecto del sitio donante se 
puede cerrar de forma primaria sin mayor dificul-
tad. Los resultados estéticos son totalmente acep-
tables, sin existir mayores problemas para caminar 
posteriormente, con una rápida recuperación. La 
deglución después de un colgajo anterolateral de 
muslo obtiene los mejores resultados compa-
rándolos con otros colgajos libres29. La principal 
contraindicación de este colgajo es la enfermedad 
vascular periférica, por lo cual es indispensable un 
estudio angiográfico previo a la cirugía. Traumas 
previos de la zona y obesidad pueden ser conside-
radas contraindicaciones relativas, en estos casos 
la opción del colgajo radial será la más adecuada.

Discusión

Distintas publicaciones disponibles en la literatura29,30, 
reportan altas tasas de incidencia de complicaciones 
menores y dehiscencia en reconstrucciones utili
zando colgajo pectoral mayor, sin embargo, hay 
que recordar que éstos son utilizados por su menor 
tiempo quirúrgico y complejidad técnica lo que 
beneficia a pacientes con una pobre condición de 
salud con múltiples morbilidades.

La evaluación funcional presenta diferencias 
importantes entre el uso de colgajos fasciocutá-

Figura 4. Colgajo anterolateral de muslo. Se pueden obtener dos paletas cutáneas, también llamados colgajos quiméricos.
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neos libres y los colgajos viscerales o regionales 
como el pectoral mayor. La dificultad para lograr 
una adecuada deglución causa un importante es-
trés psicológico en estos pacientes, por lo tanto 
un resultado exitoso en este aspecto resulta de 
suma importancia. Solo 5% de los pacientes en los 
cuales se utilizó colgajos libres fasciocutáneos ne-
cesitó de gastrostomía para alimentarse, y 94% de 
ellos logró una alimentación oral. Una alimentación 
con una dieta completamente normal fue reportada 
en tasas del 75% para este tipo de colgajos compa-
rados con solo 59% para los colgajos viscerales31.

Por otro lado, al comparar las fístulas farin-
gocutáneas no existe una diferencia significativa 
entre una opción y otra, aun cuando ésta es menor 
en el caso de colgajos libres fasciocutáneos espe-
cialmente el anterolateral de muslo, sin embargo, 
sí existe una diferencia significativa en el tiempo 
de cierre cuando se comparan los fasciocutáneos 
con los viscerales y regionales, los primeros en 
promedio tardan entre 14 a 19 días en cerrar con 
manejo espontáneo, mientras que el resto demora 
entre 3 a 20 semanas, lo cual es significativamente 
perjudicial cuando hablamos de mayores costos 
hospitalarios, días/cama, y el retraso al iniciar un 
eventual tratamiento complementario como es la 
radioquimioterapia. No existen diferencias en la 
terapia de cierre, la mayoría de las opciones elegi-

das logra un cierre en alrededor del 65% solo con 
manejo expectante32. La tasa de fracaso del colgajo 
fue reportada en orden del 2%-5% para los colga-
jos fasciocutáneos, siendo significativamente me-
nor al compararlos con los viscerales. Los costos 
relacionados con días/cama, uso de unidades de 
cuidados intensivos, uso de ventilador mecánico 
fue menor para el uso de colgajo anterolateral de 
muslo al compararlo con colgajos entéricos, aun-
que similar con el uso de colgajo pectoral.

Algunos autores sugieren que la reconstruc-
ción con colgajos fasciocutáneos tiene como ven-
taja fundamental la menor morbilidad del sitio 
donante. Un ejemplo de ello es que el colgajo de 
yeyuno presenta 5,8% de complicaciones abdo-
minales, las que pueden incluir: dehiscencia de 
la pared, obstrucción intestinal, hemorragia, ileo 
prolongado, hematoma, entre otras33. El colgajo 
anterolateral de muslo cicatriza rápidamente, el pa-
ciente puede deambular al segundo día poscirugía 
y llevar una vida normal en un plazo promedio de 
10 días. Clark14, postuló un algoritmo que puede 
ser utilizado como guía para reconstrucción de 
defectos faringolaríngeos, siempre considerando a 
cada paciente como un caso particular el cual debe 
ser evaluado según su condición clínica, además 
de la experiencia y recursos disponibles en cada 
centro (Figura 5). 

Figura 5. Algoritmo de reconstrucción para defectos faringolaríngeos parciales.
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Conclusión

Una sola técnica no puede ser utilizada como regla 
en reconstrucción de defectos faringolaríngeos, 
debido a los distintos desafíos que presenta un caso 
en particular. Sin embargo, los otorrinolaringólogos 
y cirujanos de cabeza y cuello deben estar al 
conocimiento y poseer un amplio campo de opciones 
para elegir la más adecuada ante un eventual 
escenario que requiera reconstrucción. Esto es crítico 

cuando se presentan casos con tumores extensos 
en los cuales se sabe de antemano que el defecto 
puede llegar a ser circunferencial, extendiéndose a 
orofaringe o esófago cervical, o en el caso de cirugías 
de salvataje después de protocolos de conservación 
de órganos fallidos. Siempre es bueno recordar que 
además de realizar una adecuada cirugía ablativa, se 
debe pensar en la etapa de reconstrucción para así 
evitar disminuir la funcionalidad e independencia de 
estos pacientes que se traduce en calidad de vida.
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