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RESUMO: 
Os cancros do faringe, foringo-laringeos ou foringo esofágicos caracterizam-se pelo complexidade e desafio terapêuticos, nomeadamente pelo pobre 

prognóstico, pelos problemas médicos e cirúrgicos associados ou ainda pelos múltiplos efeitos adversos pás-teroêuticos. 
A incidência destes tumores nos EUA está estimado em 3% e 2% dos cancros em homens e mulheres, respectivamente, com um pico de incidência entre 

os 60 e os 70 anos, geralmente em estadias avançados. 
Em tumores do hipoforinge localmente avançados, o reconstrução microcirúrgico faríngeo impõe o implementação de princípios e técnicos rigorosos, 

aplicados o uma selecção muito cuidado dos doentes. 
A possibilidade de transferir livremente um segmento de onso de jejuno vosculorizodo revolucionou o reconstrução foringo-esofágico, no sentido em que 

se apresento como o substituto ideal do faringe, quando esta foi sacrificado, tendo como permisso o excisão mois olorgodo do lesão. 
Por esto via de reconstrução microcirúrgico, consegue-se não só encurtar o tempo de cicatrização e diminui r o morbilidode, mos também melhorar os 

resultados morfológicos e funcionais resultantes deste tipo de cirurgia, melhorando em último análise o qualidade de vida do doente. 
Os autores propõem-se apresentar o protocolo uti lizado no IPOFG- CROC poro reconstrução foríngeo, usando, como exemplo, um coso de reconstrução 

foríngeo com ansa de jejuno em cirurgia de primeiro intenção, após faringo-loringectomio por carcinoma espinocelulor do laringe e faringe. 

PALAVRAS CHAVE: Carcinoma foringo-lor íngeo, Foringoloringectomio total, retalho livre de ansa de jejuno. 

SUMMARY: 
For the reconstruction of the phorynx with free flops it is necessory to obey importont principies ond techniques. 
The possibility of using free flops hove revolutionized the phorynx reconstruction, being oble to occomplish reduction of morbidity, mortolity, ond cicotri 

sotion time, os well os improving quolity of life in rother bod clinicol coses. 
The outhors intend to exploin how they monoge this odvonced coses, exploining the surgicol protocol of pharynx reconstruction with jejunum free flop. 

KEY WORDS: Phorynx-larynx carcinoma; Total Pharyngectomy; Jejunum free flop reconstruction. 
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INTRODUÇÃO 

De entre os tumores da Cabeça e Pescoço, 
aqueles que têm origem no território faringo
laringeo, com ou sem extensão esofógica, com
preendem cerca de 3% dos casos em homens 
com mais de 60 anos, sendo que se encontram 
invariavelmente associados a um mau prognós
tico - 18-40% aos 5 anos4

- acompanhados de 
mó qualidade de vida restante1

•
3

• 

Interno Complementar de O RL, H. S. João; 
Director de Serviço de Cabeça e Pescoço do IPOFG - Coimbra. 

Recorrendo ao tratamento cirúrg ico, dada a 
frequente escassez de remanescente tecidu lar 
para viabilisar o encerramento directo, é frequen
te recorrer a diferentes técnicas de reconstrução, 
para reconstituição do tracto digestivo cervical. 

A reconstrução faringo-esofógica após exé
rese de cancros da hipofaringe alargados ou de 
cancros da boca esofógica desde sempre cons
tituiu um problema para o cirurgião da cabeça 
e pescoço. 
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No entanto a progressão verificada no 
campo das técnicas cirúrg icas de reconstrução, 
e na estabilização em unidades de cuidados 
intensivos, possibilita nos dias de hoje ressec
ções alargadas e reconstrução em tempo úni
co, com pós-operatórios simples e de melhor 
prognóstico loco-regional 1

•
2

• 

Se as plastias viscerais ou cutâneas pedicu
ladas mantêm ainda indicações1

•
5

, a utilização 
de retalhos livres da mesma natureza permite 
reparações rápidas, elegantes e com pouca 
morbilidade, num único tempo cirúrgico e mes
mo após radioterapia 1

·
2

·
3·4 • 

Nestes casos há a considerar a capacidade 
de resistência à RT e a vantagem de se trans
ferir tecido não irradiado. 

É de realçar, no entanto, que constituem so
luções terapêuticas pesadas em casos clín icos 
de prognóstico vital, sempre reservado, e pre
conizadas após ponderação no campo do con
forto e esperança de vida. 

Deve ser, no entanto, e a título de nota, que 
também são usados retalhos livres de ansa pa
ra reconstrução faríngea em casos de fístulas 
faríngeas extensas por outro motivo que não a 
exerese de cancro faringeo, cu jo prognostico 
se apresenta muito mais razoavel, tornando 
a inda mais aliciante dominar esta técnica de 
reconstrução. 

Evolução histórica: 
As faringoplastias cutâneas foram as primei

ras técnicas usadas para resolver exéreses fa
ríngeas alargadas. 

Negu, em 1950, bem como Conley, Edger
ton , Wookey, em 1948 (entre outros)3, descreve
ram, apoiados em diversas séries clínicas, a pro
gressão então objectivada na resolução de um 
problema até então muito difícil de ultrapassar. 

Já na década de sessenta, os retalhos com 
pedículo cervico-torácico marcam um notável 
avanço, com o retalho deito-peitoral com 
pedículo torácico (Bakamjian, 1965 ) a apre
sentar bons resu ltados à data: 1 0-12% necro
ses; 6-1 2% estenoses; 30-40% fístulas . 

O facto de estarem indelevelmente associa
dos a tempos operatórios múltiplos, hospitali
zações prolongadas, e a retoma de al imen
tação per os tardia (70- 90 dias pós-op), con
dicionou a acomodação a tais procedimen
tos3. 

A evolução técnica deu-se então no sentido 
das plastias de retalhos miocutâneos pedicula
dos, destacando-se o retalho do músculo gran
de peitoral (Ariyan, 1978), com tempo opera
tó rio único,hospitalização e retoma a limentar 
mais favoráveis, mantendo, no entanto, uma 
morbilidade importante - 1 0% necroses; 20% 
estenoses; 1 1% fístulas; retoma alimentar ao 
20º dia, mas impossível em 20% dos casos 
(Murakami) -, e revelando-se um retalho pouco 
plástico e de difícil posicionamento e molda
gem. 

Outros retalhos foram igualmente usados, 
embora menos bem sucedidos, como sejam o 
retalho do Grande Dorsal ou do Trapézio3. 

Perante um tal quadro, e tentando obter re
sultados mais satisfatórios, alguns c irurgiões a
postaram em plastias pediculadas e, mais 
tarde, livres, que já eram conhecidas desde o 
inicio do século XX, embora tecnicamente 
pouco exequíveis, mas que só na segunda 
metade do século se tentaram generalizar, 
devendo-se em grande medida ao inicio da uti
lização da micro-ci rurgia, com cada vez me
lhores resultados. 

O transplante digestivo mais uti lizado tor
nou-se a plastia da 3º ansa jejunal, com o seu 
pedículo mesentérico superior (Figura 1 ). 

Outros transplantes são, mais ou menos es
poradicamente, usados. 

São disso exemplo a plastia de tubol ização 
gástrica - Gastric pu/1-up- e o retalho pedicula
do de sigmóide ou jejunal. 

Com Yang , em 1979 - aproveitando o tra
balho de Salmon ( 1936), a precisar a boa 
vascularização pela artéria radial da pele do 
antebraço - surge uma nova forma de plastia: 
o retalho antebraquial livre (também designa
do por retalho chinês) 1•

3. 
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FIGURA 1: RETALHO LIVRE DE 3• ANSA DE JEJUNO. 

MATERIAL e MÉTODOS: 

Doente de 54 anos, sexo masculino, cauca
siano, que se apresentou na consulta de Otor
rinolaringologia do IPOFG, referenciado pelo 
motivo de disfagia ligeira com 7 meses de evo
lução, emagrecimento (perda de 8 Kg nos últi
mos três meses) e disfonia progressiva desde há 
quatro semanas. 

Apresentava ao exame físico neoformação 
faringo-laríngea de predomínio esquerdo, esten
dendo-se desde o seio piriforme esquerdo ao 
pólo inferior da amígdala ipsilateral , ultrapas
sando a linha média em direcção ao seio piri
forme direito, mas sem o comprometer, e com 
envolvimento do andar supra-glótico da hemi
laringe esquerda . 

Apresentava aparente conservação das res
tantes estruturas anatómicas locais, como sejam 
a base da língua e o músculo cricofaringeo. 

Apresentava igualmente uma adenopatia 
supracentimétrica dura e fixa localizada no ní
vel três da cadeia ganglionar jugulo-carotídea 
esquerda. 

O restante exame objectivo apresentava-se 
irrelevante, sendo apenas de referir o estado 
emagrecido (IMC=21), mas sem sinais de ca
quexla . 

Antecedentes pessoais irrelevantes. 
Referia desde há 40 anos, Hábitos tabági

cos acentuados (> 2 UM./dia) e Hábitos alco
ólicos moderados. 

Foi decidido submeter este doente a Larin
goscopia em suspensão para biopsia e com
plemento da avaliação da extensão da lesão. 

Após a obtenção do resultado do exame 
histopatológico do fragmento biópsado - Carci
noma Espino-celular - e verificação, quer da ex
tensão locorregional (obtida por TAC cervical e 
Mediastínico), quer da ausência de dissemina
ção relevante da neoplasia nos restantes exames 
protocolados (EDA flexivel , RX torax, ECO ab
dominopélvica, Cintilograma ósseo, Hemogra
ma, Bioquimica com proteinograma e estudo 
sumário da coagulação), submeteu-se este do
ente a apreciação em Consulta de Grupo Mul
tidisciplimar para decisão terapêutica (Cirurgia 
Geral, ORL, Oncologia Médica) . 

Nesta apreciação o tumor é estadiado como 
T4N2MO, de acordo com as normas interna
cionais da AJCC, vigente em 2002, tendo 
resultado a necessidade de submeter o doente 
a um procedimento cirúrgico, envolvendo a 
exérese total do tumor - faringolaringectomia 
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total - com reconstrução contemporânea do 
defeito tecidu lar com retalho livre de ansa de 
jejuno. 

Descrição operatória: O levantamento do 
retalho livre de jejuno e a faringolar ingectomia 
circu lar são executados no mesmo tempo cirúr
gico, por duas equipas cirúrgicas d istintas, ha
vendo o cuidado para que a secção dos pedí
culos vasculares do retalho apenas ocorra após 
terminada a preparação da loca l receptor. 

Normalmente esta ocorre aquando da con
clusão da dissecção cervical bilateral , com 
identificação dos possíveis vasos receptores. 

A técn ica de Faringolaringectomia total cir
cular obedece aos passos cirúrgicos clássicos, 
pelo que os autores se abstêm de descrever. 

No entanto, a técnica de recolha da ansa 
de jejuno utilizada pelos autores já nos parece 
merecedora de uma descrição sumária: 

1. Laparotomia mediana supra e sub-umbi li
ca l. 

2. Preparação da segunda ou terceira ansa 
de jejuno (Fig 1 ). 
O pedículo vascu lar é identificado por 
trens-iluminação do mesentério (Fig 2), 
devendo ser seccionado ao nível da 
emergência da artéria mesentérica supe
rior. 
O seu comprimento deverá rondar os 50 
mm e o seu calibre os 4 mm. 
A veia é sempre satél ite da artéria, tendo 
em média mais 2 mm de cal ibre. 

3. O restabelecimento da continuidade di
gestiva é realizada por uma anastomose 
latero-lateral, com sutura mecânica dos 
topos. 

4 . Uma vez preparado o local receptor, o 
retalho é libertado devendo ser imediata
mente envolto em compressas húmidas e 
tépidas, sendo o pedículo vascular lavado 
com soro heparinizado. 

5 . A reconstrução cervical digestiva começa 
pela realização da anastomose jejuno
-esofágica, geralmente mais delicada dada 

FIGURA 2: TÉCNICA DE TRANSILUMINACÃO 
PARA DETECTAR O PEDICULO VASCULÁR. 

a diferença de d iâmetro entre o jejuno e 
o esófago. 
Deve ser sempre identificado sentido dos 
movimentos perisá lticos, facilmente con
seguido atreves do estimulo directo da 
ansa . 
Pode ser executada uma esofagotomia 
lateral para faci litar a a nastomose. 

6. Realizam-se as micro-anastomoses vascu
lares e de seguida a anastomose oro-jeju
nal. 
Esta anastomose é facilitada por uma in
cisão do bordo anti-mesentérico do jejuno, 
devendo iniciar-se pela parede posterior, 
após colocação de sonda nasogástrica. 

A micro-anastomose arteria l é geralmente 
feita na artéria tiroideia superior, embora tam
bém possa ser feita na artéria lingual, artéria 
facial , ou na própria carótida externa, com 
idênticos resu ltados. 

Também a artéria cervical transversa, ou 
mesmo o pedícu lo vascula r de um retalho mio
-cutâneo previamente executado poderão ser
vir de vasos receptores3

•
4

. 

Em doentes irradiados o vaso arterial de eli
ção para receptor da anastomose é a carótida 
externa, pela previsivel presença de fenóme
nos de endartrite. 
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Para a micro-anastomose venosa, o tronco 

tiro-lingo-facial e a veia jugular externa são os 

preferidos podendo, no entanto, a veia jugular 

interna (geralmente de forma termino-lateral), 

ou mesmo a veia cervica l transversa ser igual

mente utilizados3
•
4

• 

As anastomoses são executadas com pro

Iene 9/ 0, agulha 3/ 8 e com auxílio de lu

pas/ microscópio, obedecendo às regras bási

cas de microcirurgia, podendo desenvolver-se 

de forma termino-terminal ou termino-lateral. 

Embora os autores desclampem os vasos as

sim que as anastomoses são realizadas, visuali

zando precocemente a boa viabilidade/colora

ção do retalho, incluindo a constatação de um 

activo peristaltismo, diversos trabalhos advo

gam a manutenção dos clampes vasculares até 

à reconstrução digestiva estar terminada, sem 

que contudo se perceba a vantagem associada3
. 

Após desclampagem, e durante alguns minu

tos, ava lia-se a potência dos pedícu los e a mo

bilidade da ansa, nomeadamente em resposta 

ao toque com a pinça (a ansa reflexamente 

contrai). 
Avalia-se igualmente a coloração do retalho. 

A evolução durante o período pós-opera

tório imediato é cuidadosamente monitoriza

da, servindo-se, os autores, de um protocolo 

que, embora flexível , é importante não só para 

melhor comparação de resultados, mas tam

bém por se ter revelado o mais eficaz de entre 

os protocolos já utilizados. 

Assim temos essencialmente cinco major steps, 

que nos cumpre referir: 
• Dia 0 : O doente inicia medicação com 

anticoagulantes, nomeadamente com he

parinas de baixo peso molecular. 

• Ás 24 horas: Realização de Doppler 

cervical para ava liação do pedículo. 

• Do 12 ao 72 dia: monitorização bidiá

ria cuidada do patch de ansa superficia

lizado na sutura cutânea. 

• Ao r- Dia: O pequeno segmento- patch
de jejuno pediculado, superficia lizado 

em relação à pele para melhor monitori-

zação do estado da ansa, é laqueado e 

ressecado ao 7 2 dia. 

Suspende-se anticoagulação. 

• 72 · 1 02 Dias: Execução de trânsito eso

fágico contrastado (sistemática) (Fig 3). 

• 122 Dia: Retoma al imentar gradual. 

A sonda nasa-gástrica só é mobilizada 

após retoma alimentar gradual bem suce 

dida. 

DISCUSSÃO: 

A técnica cirúrgica apresentada pelos auto

res tem sido usada com frequência em tumores 

faríngo-laringeos avançados, mas ressecáveis, 

quer no que respeita aos seus limites quer no 

que respeita ao estado físico do doente. 

Posto isto será necessário precisar quais os 

doentes que se devem su jeitar a estes procedi

mentos, quer no que respeita à patologia em 

causa, quer no que respe ita a dados de natu

reza clínica sistémica . 

As indicações oncológicas para reconstru

ção faringo-esofágica são4
: 

• Tumores Hipofaríngeos extensos (T3 ou T4), 

ou seja, todos os tumores que justifiquem 

uma exérese faringe-laríngeo na sua tota

lidade ou quase total. 
• Tumores da junção faringo-esofágica . 

• Tumores múltiplos da hipofaringe e esófago. 

• Tumores que constituem uma surpresa peri

-operatória , no que respeita a maior ver

tente infiltrativa e de extensão loco-regional. 

• Tumores que constituem recidivas tumorais 

pós-RT de uma lesão hipofaringea extensa. 

A plastia para correcção de fístula faríngea 

pos-operatória - também nos casos supracita

dos - constitui uma indicação frequente na ca

suística dos autores, embora não executada no 

mesmo tempo cirúrgico. 

Para se dar seguimento a um procedimento 

tão associado a elevadas taxas de morbi-morta

lidade, os autores preconizam um exame exaus-
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FIGURA 3: TRÂNSITO ESOFÁGICO REALIZADO AO 72 DIA PÓS-OPERATÓRIO. 

tivo quer à qualidade do estado geral do doen
te, no sentido de prever a tolerabilidade do acto 
cirúrgico - e mesmo para permiti r com a lguma 
liberdade a execução contemporânea dos dois 
actos cirúrg icos- e do pós-operatório, quer à do
ença em questão. 

Assim, entendem ser essenciais os segu intes 
exames no período pré-operatório: 

• TAC cervica l 
• TAC do mediastino (dependendo da loca

lização e extensão do tumor pode ser subs
tituida por rx torac ico) 

• Extensão loco-regional avaliada por panen
doscopia alta 

• Avaliação clínica e analítica do estado 
geral do doente, com procura e controlo 
de patologia sistémica concomitantes (des
nutrição, Diabetes, Arterites, processos ate
romatosos extensos, Doença intestina l pré
via , vasculites, coagulopatias ... ) 

• ECO abdomino-pélvica 
• Cintilograma ósseo 

ESCOLHA DA TECNICA: 

Se o doente se apresenta capaz de tolerar 
um procedimento tão exigente como a faringo
laringectomia tota l c ircu lar, a preocupação re
cai agora sobre a escolha da técnica cirúrg ica 
de reconstrução. 

Esta vai estar cond icionada quer pelos resul
tados da avaliação anterior, quer pela pre
sença de doença loco-regional do local dador, 
quer a inda pela experiência da equipa cirúrgi
ca2,4,s . 

Como fo i anteriormente descrito, os retalhos 
livres beneficiam de um resultado funcional 
superior aos retalhos mio-cutâneos pedicu la
dos 1.3 . 

Por este motivo, a opção por qualquer dos 
retalhos livres já enumerados é condicionada 
essencialmente pela experiência da equipa, 
visto a opção por qualquer dos reta lhos poten
cia is se apresentar devidamente fundamentada 
em séries publicadas na literatura . 
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É de referir que as indicações cirúrgicas pou
co variam, estando dependente, antes de mais, 
da presença de patologia no local dador. 

Os autores realçam assim quatro opções, 
sendo que três delas se referem a transplantes 
digestivos livres: 

• Transplantes digestivos livres de 1e1uno, 
cólon sigmóide, ou estômago 

• Retalho livre ante-braquial 

Ambos permitem uma reconstrução rápida, 
elegante e num só tempo operatório, e com 

baixa morbilidade pós-operatória. 
No entanto os autores primam pela opção, 

na medida do possível pelo transplante de jeju
no. 

A grande vantagem das ansas de jejuno, 2º 
ou 3º porções, reside na sua anatomo-fisiolo
gia4,s,s : 

• uma anatomia vascular constante: 
1 veia, 1 artéria; 

• maior número de contracções por mm2 
(7 a 8); 

• pH aproximadamente de 7; 
• parede vascular espessa, bem vasculari

zada, tolerando uma dose de RT da or
dem dos 7 5 grays 

• o facto de conter poucos germens/mm3, 
não necessitando de preparação pré-ope
ratória. 

Outras características que se revelam vanta
josas são a facilidade de execução cirúrgica, 
a semelhança entre o calibre dos vasos mesen
téricos e o calibre dos vasos cervicais, facili
tando as micro-anastomoses, e ainda o facto 
das suturas muco-mucosas jejuno-esofágicas e 
jejuno-faríngeas serem fiáveis e de fácil exe
cução. 

Estão descritas taxas de sucesso da ordem 
dos 90% nas várias séries publicadas sobre 
estudos isolados ou comparativos de retalhos 
livres de jejuno1

.3·
4·8• 

Também é de referir que os resultados publi
cados em séries de reconstruções com retalho 

livre ante-braquial se apresentam, com excep
ções, menos proveitosos e consideravelmente 
mais morosos2

. 

Ainda a propósito da técnica utilizada para 
controlo-reduçaõ tumoral, os autores entendem 
necessário lavrar um comentário no que respei
ta ao uso de terapêuticas oncológicas alteran
tivas à cirurgia nestes doentes. 

Os cancros da junção faringo-esofágica são 
tumores de mau prógnóstico, embora radios
senssíveis, pelo que a RT é tradicionalmente 
preferida à cirurgia. 

Numa série de 276 casos tratados por irra
diação, as taxas de sobrevida fixaram-se em 
29% ao ano, e em 3% aos 5 anos, e somente 
12% dos doentes conservava uma alimentação 
oral na altura da morte2

. 

Os objectivos da exérese cirúrgica impuser
am-se recentemente, pelo facto de apresenta
rem estatística e comparativamente um melhor 
controlo loco-regional e menores taxas de morta
lidade pós-operatorias, (na ordem dos 1 0-20%), 
muito devido ao avanço da medicina no que 
respeita à preparação das equipas cirúrgicas, 
do melhor equipamento e técnica de anestesia 
e reanimação, bem como devido a uma mais 
cuidada seleção de doentes3

•
5

·
6

·
8

. 

CONCLUSÕES: 

• Actualmente as técnicas reconstrutivas fa
ringo-esofágicas para os carcinomas da 
hipofaringe gozam de boa fiabilidade, 
comprovada por frequentes estudos verti
cais e horizontais publicados na literatura. 

• Para os tumores extensos da hipofaringe 
ou da boca esofágica, os autores recor
rem ao transplante de jejuno, 2º ou 3º por
ções, muito graças à fiabilidade, baixa 
morbilidade e à qualidade do pós-opera
tório. 

• Esta cirurgia pode ser associada a Qui
mioterapia e ou Radioterapia neoadju
vante/adjuvante, bem como a terapêuti 
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ca de suporte, para melhorar o fraco prog
nóstico destes doentes ( 1 8-40% aos 5 anos), 
com viabilidade da ansa de jejuno. 

• A vantagem das ansas de jejuno, 2º ou 
3º porções, reside na sua anotamo-fisio
logia, facilidade de execução cirúrgica, 
a semelhança entre o ca libre dos vasos 
mesentéricos e o ca libre dos vasos cervi
cais, facilitando as micro-anastomoses, e 
a inda o facto das suturas mucomucosas 
je juno-esofágicas e jejuno-faringeas serem 
de fácil execução e fiáveis. 

• Os autores utilizam um pequeno patch de 
ansa exteriorizado por uma pequena fí s
tuma cutânea, em continuidade com o re
talho livre, para vigi lância atenta da viabi
lidade do retalho, decidindo precocemente 
pela reintervenção se este se mostrar pouco 
viável. Este controlo também aparece des
crito na literatura, isoladamente ou combi
nado com a avaliação sequencial nos pri
meiros cinco dias por endoscopia5.7. 

• N o entanto, para os tumores do esôfago 
cervica l, os autores defendem a escolha 
do pu/1-up gástrico, aparecendo como 
mais fiável na literatura internacional. 

• Estudos retrospectivos desta técnica efec-
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• O principal ob jectivo reside, essencialmen
te, em viabilizar rapidamente do ponto 
de vista anotamo-funciona l o tracto diges
tivo na sua porção superior, restabele 
cendo precocemente a função d igestiva 
e a capacidade fonatória, visando a me
lhor qualidade de vida do doente. 
É considerada, na generalidade, a melhor 
técnica reconstrutivo após remoção de 
cancros da hipofaringe com extensão à 
reg ião retrocricoideia4
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• Permite a colocação de próteses fonatórias 
por punção traqueo-jejunal, com boa qua
lidade vocal. 
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