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Relato de Caso

Faringocoloplastia como reconstrução tardia 
pós-faringolaringectomia total por carcinoma 

espinocelular de hipofaringe: relato de caso 
e revisão da literatura

Pharyngocoloplasty as late reconstruction post-pharyngolaryngectomy by hypopharynx 
squamous cell carcinoma: case report and literature review
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Resumo
Introdução: O carcinoma espinocelular de cabeça e pescoço representa cerca de 5% de todas as neoplasias malignas. A localização dessa neoplasia no trato aerodigestivo 

superior é um fator prognóstico importante, sendo que, na maioria dos casos de hipofaringe, apresentam-se já avançados no momento do diagnóstico. A ressecção 

cirúrgica, quimioterapia e radioterapia adjuvantes têm grande importância no seu tratamento. Muitos pacientes, com controle loco-regional da doença, beneficiam-se 

de procedimentos cirúrgicos reparadores e de reconstrução do trânsito intestinal. Relato de caso: Homem, 38 anos, ex-etilista e ex-tabagista, com queixa de disfagia 

e dispneia rapidamente progressivas, submetido à traqueostomia de urgência por insuficiência respiratória aguda. À investigação, foi diagnosticado um carcinoma 

espinocelular de supraglote, com extensão para a parede medial do recesso piriforme esquerdo. O paciente foi, então, submetido à faringolaringectomia total, seguida de 

quimiorradiação. Sem sinais de recidiva tumoral após 12 meses de acompanhamento, foi realizada faringocoloplastia como reconstrução do trânsito intestinal. Encontra-

se atualmente em acompanhamento ambulatorial sem evidência de recidiva tumoral e satisfeito com o resultado cirúrgico final. Discussão: A reconstrução do trânsito 

intestinal em pacientes submetidos à faringolaringectomias é indicada para pacientes com controle local da doença e que aceitem o procedimento cirúrgico. A técnica 

mais utilizada é a interposição de alça de delgado. Porém, o cólon também é utilizado como substituto do esôfago. A escolha da técnica depende fundamentalmente da 

acurácia técnica do cirurgião e da necessidade de uma longa alça para anastomose entre a faringe e o estômago, com resultados satisfatórios.
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Abstract

Introduction: Head and neck squamous cell carcinoma represents about 5% of all malignant tumors. Localization of this neoplasia at the upper aerodigestive tract is an 

important prognostic factor. In most cases, hypopharynx tumors are at an advanced stage when diagnosed. Surgical resection, as well as alongside chemotherapy and 

radiotherapy, are essential to the treatment. Many patients with locoregional control of the disease benefit from reparative and reconstructive surgeries of the intestinal 

transit. Case report: Man, 38 years old, former user of alcohol and tobaco, complaining of rapid progressive dysphagia and dyspnea, submitted to urgent tracheotomy due 

to acute respiratory failure. At examination, we diagnosed supraglottic squamous cell carcinoma, involving the left pyriform fossa medial wall. The patient underwent a 

pharyngolaryngectomy, followed by chemoradiation. Without signs of tumor recurrence after a 12-month follow-up, we performed a pharyngocoloplasty with reconstruction 

of the intestinal transit. At the moment, he is attending for an outpatient follow-up, with no evidences of tumor recurrence, and satisfied with the final surgical outcome.

Discussion: The reconstruction of intestinal transit in pharyngolaryngectomy patients is indicated for those with local control of the disease and that accept this surgical 

procedure. The most used technique is the loop interposition of small intestine, but the colon is also used for esophageal replacement. Its choice depends mainly on the 

technical accuracy of the surgeon, but also on the requirement of a lengthy loop for the anastomosis between pharynx and the stomach, with suitable results.
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Introdução

Os tumores de cabeça e pescoço representam menos de 5% de todas 

as neoplasias malignas e aproximadamente 3% de todas as mortes por 

câncer nos Estados Unidos1. Mais de 90% dos casos, são histologicamen-

te classificados como carcinomas espinocelulares (CEC)2. A localização 

dessa neoplasia no trato aerodigestivo superior é um fator prognóstico 

importante. Cerca de 80% dos tumores de hipofaringe, apresentam-se já 

avançados no momento do diagnóstico (estádio III e IV)3. O seu tra-

tamento é complexo e multidisciplinar, tendo grande importância a res-

secção cirúrgica, que em muitos casos pode ser extensa, e incluir, além 

do tumor primário, o esvaziamento linfonodal. Às vezes, a ressecção ci-

rúrgica pode incluir também complexas técnicas de restabelecimento do 

trânsito alimentar, tais como: faringogastroplastia, faringocoloplastia ou 

transplante de jejuno com anastomose microcirúrgica.

Esse trabalho tem o objetivo de relatar um caso de doente portador 

de CEC avançado da hipofaringe que necessitou de ressecção alargada 

incluindo o esôfago cervical, posteriormente submetido à faringocolo-

plastia para restabelecimento do trânsito gastrointestinal.

Relato do caso
Homem, 38 anos, pardo, pedreiro, com queixa de rouquidão pro-

gressiva há quatro meses, acompanhada de disfagia e dispneia rapida-

mente progressivas. Há 12 dias, apresentou episódio de insuficiência 

respiratória aguda, necessitando de traqueostomia de urgência. Refere 

ser ex-tabagista e ex-etilista.

À fibrolaringoscopia foi identificada uma lesão úlcero-vegetante 

de supraglote, impedindo a visibilização das pregas vocais, com exten-

são para o recesso piriforme esquerdo. O exame anátomo-patológico 

de biópsia revelou um carcinoma espinocelular. O estadiamento pré-

operatório não evidenciou sinais clínicos ou radiológicos de doença 

disseminada, sendo indicado, portanto, o tratamento cirúrgico.

No intraoperatório foi encontrado tumor extenso de supraglote 

comprometendo o recesso piriforme esquerdo da hipofaringe e o esôfa-

go proximal, sendo realizada a faringolaringectomia total; esofagectomia 

cervical; sepultamento intratorácico do esôfago distal; faringostomia; 

traqueostomia e esvaziamento cervical radical modificado à esquerda, e 

júgulo-carotídeo à direita, além de gastrostomia para alimentação.

O exame anátomo-patológico da peça cirúrgica revelou tratar-se de 

um tumor úlcero-infiltrativo, transglótico, de 50 x 35 mm nos maiores eixos, 

com destruição de ambas as pregas vocais, extensão para recesso pirifor-

me esquerdo e esôfago proximal. A microscopia confirmou o diagnóstico 

de carcinoma espinocelular moderadamente diferenciado com infiltração 

perineural e sem comprometimento angiolinfático evidente. As margens 

cirúrgicas estavam livres de comprometimento neoplásico. Foram isolados 

42 linfonodos do esvaziamento cervical esquerdo e 26 do direito, sendo 

identificado um linfonodo cervical metastático no grupamento jugulo-di-

gástrico superior esquerdo (nível II). O estadiamento anátomo-patológico, 

portanto, foi T4N1Mx. Assim, o paciente foi submetido à radioterapia loco-

regional, associada à quimioterapia adjuvante.

Em 12 meses de evolução pós-operatória (Figura 1), o paciente 

apresentava-se clinicamente em bom estado e sem sinais de recidiva lo-

co-regional ou de metástases hematogênicas, sendo indicada a recons-

trução do trânsito alimentar. Foi submetido à faringocoloplastia com 

utilização do cólon transverso, mantendo-se a artéria cólica esquerda 

como pedículo vascular (Figura 2), rematuração da traqueostomia e 

rotação de retalho delto-peitoral esquerdo (Bakamjian) para recobrir 

o cólon transposto, uma vez que a pele local era inelástica, por ter sido 

previamente irradiada (Figura 3).

O paciente apresentou boa evolução pós-operatória, e recebeu alta 

no décimo segundo dia de pós-operatório. Após 48 meses da primei-

ra operação, apresentava-se satisfeito com o resultado cirúrgico final. 

Permanece sem evidências de recidiva (Figura 4). Em virtude do risco 

de segundo tumor primário no esôfago remanescente, inacessível de 

acompanhamento endoscópico, foi proposta a esofagectomia, porém, o 

procedimento cirúrgico foi recusado pelo paciente.

Discussão

Em todo o mundo, estima-se que aproximadamente 644.000 no-

vos casos de tumores de cabeça e pescoço sejam diagnosticados a cada 

ano1. Sua incidência é três vezes superior em homens que em mulheres 

Figura 1 - Quinto mês pós-operatório de faringolaringectomia total 
por carcinoma espinocelular de hipofaringe. Seta simples: faringos-
tomia; seta dupla: traqueostoma.
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e também é mais comum em afro-descendentes que em caucasianos. O 

carcinoma espinocelular é o tipo histológico mais prevalente e tabagis-

mo e etilismo são os fatores etiológicos mais comuns4,5.

A apresentação clínica dos tumores de cabeça e pescoço depende 

de sua localização e extensão6. Como no caso descrito, as neoplasias de 

hipofaringe frequentemente cursam com disfagia, otalgia e rouquidão.

Lesões suspeitas nas vias aereodigestivas superiores ou linfonodos 

cervicais com características malignas devem ser investigadas com pan-

endoscopia (nasofaringolaringoscopia, esofagoscopia e broncoscopia) 

e biópsias7. Quando o diagnóstico é estabelecido, a extensão local e 

regional da doença deve ser determinada, com intenção de adequado 

estadiamento. Exames de imagem podem ser utilizados: tomografia 

computadorizada de alta resolução para avaliação cervical e o estudo 

do tórax para detecção de metástases pulmonares ou eventual segundo 

tumor primário8,9.

O tratamento do câncer de cabeça e pescoço requer uma equipe 

multidisciplinar experiente, composta de cirurgião de cabeça e pescoço, 

radioterapeuta, oncologista, fonoaudiólogo, fisioterapeuta, e algumas 

vezes, do cirurgião do aparelho digestivo. 

Os tumores precoces (T1 ou T2, sem comprometimento linfono-

dal) são melhores tratados com cirurgias conservadoras com preserva-

ção do órgão ou radioterapia, dependendo da experiência da equipe. Os 

cânceres de estádio intermediário (tumores infiltrativos, T2 de pior prog-

nóstico, T3 exofítico, N0-N1) beneficiam-se de tratamento combinado. 

Nos casos dos tumores avançados da hipofaringe, a faringolaringecto-

mia total, seguida de radioterapia e quimioterapia adjuvantes, é opção 

terapêutica3,10-12. Algumas vezes, a reconstrução do trânsito alimentar e a 

correção do defeito estético tornam-se problemas desafiadores.

A reconstrução do trânsito alimentar é indicada para pacientes 

com controle local da doença e que aceitem o procedimento cirúrgi-

co, que não é isento de complicações. Uma técnica muito empregada 

mundialmente é a interposição de retalhos livres entéricos ou cutâneos 

Figura 2 - Faringocoloplastia: (A) liberação do cólon transverso; (B) farin-
gocolo-anastomose cervical anterior. Seta: anastomose faringo-cólica.

Figura 3 - (A) Retalho delto-peitoral esquerdo (a Bakamjian); (B) 
secção do mesmo em um segundo tempo (cerca de 45 dias).
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em tubo13,14, que foram descartados, no presente caso, uma vez que o 

segmento faringoesofágico ressecado era muito longo.

O estômago e o cólon têm sido usados como substituto do esôfa-

go desde 191115. O estômago é o conduto de escolha pela facilidade na 

mobilização e o amplo aporte vascular16, porém, a reconstrução com 

transposição gástrica foi inviabilizada, no caso apresentado, em virtu-

de da gastrostomia realizada previamente. O cólon (Figura 5) é uti-

lizado quando o paciente foi previamente submetido à gastrostomia, 

gastrectomia parcial ou total e também quando há necessidade de uma 

longa alça para anastomose entre a faringe e o estômago16,17. Nota-

se incidência mais elevada na mortalidade com o uso do cólon, uma 

vez que requer três anastomoses17. A perfusão do cólon ocorre por 

meio de uma vasta arcada vascular. Dessa forma, vários segmentos 

do cólon podem ser utilizados como substitutos do esôfago, como por 

exemplo, o cólon direito perfundido pela artéria cólica média e os có-

lons esquerdo ou transverso, como no caso relatado, perfundidos pela 
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talho delto-peitoral (descrito por Bakamjian), com resultados estéticos 

satisfatórios19. Este foi indicado no caso descrito, devido a fibrose local 

pós-radioterapia que impedia o deslizamento de retalhos locais.

Pacientes com tumores avançados de hipofaringe podem apresen-

tar tumores sincrônicos ou metacrônicos. Estudo sobre a incidência de 

segundo tumor primário em esôfago em 152 pacientes com carcinomas 

espinocelulares de mucosa da região de cabeça e pescoço identificou oito 

(5,3%) neoplasias sincrônicas e seis (2,6%) metacrônicas durante segui-

mento de até sete anos16.  No caso apresentado, o remanescente esofá-

gico, por estar excluso do trânsito alimentar, não é acessível ao estudo 

endoscópico. Nesses casos, a esofagectomia total profilática pode ser in-

dicada em um segundo tempo17. O paciente desse estudo recusou-se a ser 

submetido a mais um procedimento cirúrgico. Está sendo acompanhado 

ambulatorialmente, e realiza tomografia computadorizada de mediastino 

periodicamente para detecção de eventual segundo tumor primário.

A taxa de sobrevivência nos pacientes com carcinomas espino-

celulares de cabeça e pescoço, em cinco anos, varia de 40 a 64%, de-

pendendo da sua localização e principalmente do estadiamento4. Um 

estudo retrospectivo recente aponta especificamente para pacientes 

com tumores de hipofaringe submetidos à faringolaringectomia total e 

terapia adjuvante (tumores de estádio I e II), sobrevivência global acu-

mulada em dois e cinco anos, de 68 e 53%, respectivamente12. Os casos 

de tumores avançados de hipofaringe (T3 ou T4) apresentam 29% de 

sobrevivência em cinco anos e o comprometimento do esôfago cervical 

diminui essa taxa para 14%20.

Em casos selecionados julgamos indicada a realização de gran-

des ressecções, mesmo que sejam necessárias complexas técnicas de 

reconstituição do trânsito alimentar e de confecção de retalhos para 

diminuir o defeito estético. Tal abordagem representa uma opção para 

controle loco-regional da doença com melhora na qualidade de vida 

para esses pacientes.

Figura 5 - Esquema representativo da esofagocoloplastia. Ilustração 
gentilmente cedida pelo Dr. Carlos Alberto Godinho

Figura 4 - Pós-operatório tardio. (A e B) Aspecto cervical definitivo; (C) deglutograma cervical sem evidência de fístula.

CBA

artéria cólica esquerda. O cólon também pode ser utilizado para subs-

tituir o esôfago em doenças benignas, como a estenose cáustica18.

As cirurgias tardias em pacientes faringolaringectomizados para 

reconstrução do trânsito alimentar, frequentemente ocasionam defeitos 

cutâneos. Uma opção muito utilizada como cobertura cutânea é o re-
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