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Practicamente todas las masas o tumores re-
quieren diagnostico citoldgico o histoldgico
antes de que se pueda plantear un manejo
terapéutico. La biopsia de tejidos de las ma-
sas y los ganglios linfaticos de cabeza y
cuello puede suponer estrés y miedo en los
médicos jovenes debido a la compleja ana-
tomia, las estructuras vasculares y los ner-
vios que atraviesan la region. Sin embargo,
el material para el diagnostico se puede
obtener con seguridad de la mayoria de las
masas de cabeza y cuello en un entorno de
atencion ambulatoria.

En este capitulo se presentan las técnicas y
los escollos para obtener material diagnds-
tico. Las técnicas incluyen citologia por ce-
pillado, biopsia por aspiracién con aguja fi-
na (FNAB/FNAC), biopsia con aguja grue-
sa, biopsia con punch y biopsia quirtrgica
abierta.

Los tumores del tracto aerodigestivo supe-
rior son idealmente biopsiados directamen-
te transoralmente o transnasalmente. Los
tumores subcutaneos se muestrean primero
por la técnica menos invasiva. Sélo si el
diagnostico permanece en duda, se emplean
técnicas de biopsia mas invasivas hasta que
se hace un diagnostico. Una secuencia diag-
nostica tipica es: PAAF- biopsia aguja grue-
sa - biopsia quirargica abierta.

¢ Qué necesitan los patélogos para hacer
un diagndstico?

Historia clinica detallada: El diagnostico
diferencial y los resultados de las pruebas
complementarias deben ser aportados por la
historia clinica detallada, dando informa-
ciéon al patélogo; esto es particularmente
importante con la PAAF.

PAAF. Procedimiento

e Aspiracion celular

e Se esparce el material directamente so-
bre la placa

e Serocia con fijador y se deja secar

e También puede enjuagar la aguja en una
solucidn de alcohol al 50% o en liquido
citologico para recuperar las células ad-
heridas a la aguja

Biopsia tisular. Criterios para realizarla

e Tamafo adecuado de la muestra

e Técnica de la biopsia: muestra no tritu-
rada

e Tomar la muestra desde la periferia de
la muestra (evitando areas de necrosis).

e Colocar la biopsia en formol al 10% pa-
ra la fijacion

e Si se sospecha de tuberculosis u otra
causa infecciosa, también se debe colo-
car una biopsia en solucion salina estéril
0 en medios de cultivo para microbiolo-
gia. Se puede enviar una muestra para
que la prueba de PCR de TB pueda pro-
porcionar resultados rapidos, asi como
para el cultivo de TB

Errores y advertencies

e Insuficiente detalle clinico en el for-
mulario de solicitud de patologia: El
diagnostico diferencial y los tipos de
pruebas complementarias pueden orien-
tar al patélogo para realizar un correcto
diagndstico. Esto es particularmente im-
portante con la citologia

e No descartar un tumor primario antes
de proceder a la biopsia de los ganglios
linfaticos: En concreto en manos de
otros especialistas (no otorrinolaringo-
logos), los pacientes cominmente (ina-
propiadamente) se someten a una biop-
sia de escision de un ganglio linfatico
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cervical antes de someterse a una bus-
gueda minuciosa de la neoplasia prima-
ria en el tracto aerodigestivo superior o
en la piel. No sélo la biopsia del ganglio
linfatico puede resultar innecesaria, sino
que también puede complicar el tratami-
ento quirurgico subsiguiente del cuello
Pasar por alto las causas infecciosas:
las enfermedades como la tuberculosis
(TB) y la actinomicosis (Figura 1) pue-
den confundirse con tumores malignos
y metastasis de los ganglios linfaticos.
Por tanto, es recomendable enviar un
segmento del ganglio linfatico extirpa-
do para el cultivo de TB
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Figura 1: Actinomyces rodeado de neu-
trofilos

Proceder a la biopsia quirdrgica abier-
ta de una masa cervical o ganglio lin-
fatico antes de la PAAF: La PAAF es
barata, segura y minimamente invasiva,
y a menudo nos da el diagnostico, ha-
ciendo innecesaria la biopsia abierta
Aspirado de sangre en la PAAF: Un
frotis sanguinolento a menudo no es
atil. En estos casos de debe repetir el
procedimiento utilizando una técnica de
no aspiracion

Tamafo inadecuado de la muestra de
una biopsia abierta: Después de abrir el
cuello, el cirujano debe asegurarse de
que cuenta con un volumen adecuado de
tejido para evitar tener que repetir la
biopsia

Tomar una biopsia del centro necroti-
co de un tumor: Esto se aplica especial-

mente a la cavidad oral. Las biopsias
viables deben tomarse en la periferia del
tumor

Tejido no representativo: Cuando se re-
pite una biopsia después de una biopsia
previa "no representativa” o "inadecua-
da", se debe mandar de forma intraope-
ratoria, para asegurarse de que el tejido
que se ha biopsia-do es patoldgico
Suponiendo que un aspirado quistico
sea infeccioso o benigno, y no malig-
no: Ciertas neoplasias malignas de la
cabezay el cuello, por ejemplo, el carci-
noma de células escamosas de orofarin-
ge o piel, y el melanoma metastasico,
pueden dar metéstasis quisticas en gan-
glios linfaticos (Figura 2). Las carac-
teristicas del aspirado pueden variar
desde claro a purulento. Los aspirados
de quistes deben ser enviados siempre a
examen citologico, incluso cuando no
se sospecha malignidad, esparciendo la
muestra lo mas uniformemente posible
(Figura 6). La forma quistica, bien dife-
renciada del carcinoma de células esca-
mosas se puede confundir con un quiste
dermoide benigno o con un quiste bran-
quial

Figura 2: Metéstasis ganglionar cervi-
cal quistica se originé a partir del car-
cinoma de células escamosas de la
amigdala



e Medio de transporte incorrecto: Ase-
gurarse de que el tejido enviado para
andlisis histologico se coloca en formal-
dehido en un recipiente sellado. Los te-
jidos enviados para el cultivo de TB se
transportan en solucion salina normal

e Anticoagulacion: La PAAF se puede
realizar con seguridad en pacientes que
toman aspirina y antiinflamatorios no
esteroideos. Los pacientes anticoagula-
dos o con trastornos hemorragicos pue-
den presentar un problema si la anticoa-
gulacién no se puede detener con segu-
ridad. En estos casos la PAAF guiada
por ecografia puede ser apropiada para
evitar puncion de grandes vasos

Citologia/Biopsia por aspiracion con
aguja fina (PAAF)

Esta es una técnica mediante la cual se hace
un diagndstico citoldgico en un aspirado de
material celular que ha sido recogido a tra-
vés de una aguja de pequefio calibre y fijado
en un portaobjetos de microscopio de vid-
rio. En ausencia de un tumor primario ob-
vio, la PAAF es generalmente la primera
prueba diagnéstica de una masa cervical.
Debido a que la relacion de las células tu-
morales con la membrana basal no se puede
determinar en la citologia, el citologo es in-
capaz de distinguir entre la displasia de alto
grado (carcinoma in situ) y el carcinoma in-
vasivo; Esta distincion sélo puede hacerse
en el examen histoldgico de una biopsia de
tejido que incluye la membrana basal.

La PAAF es particularmente util en la cabe-
za y el cuello por las siguientes razones:

e Simple, rapida, segura y econémica

e Requiere minimo entrenamiento y prac-
tica

e No requiere anestesia (ni siquiera anes-
tesia local)

e Diagnostico rapido

e Riesgo insignificante de lesion a los
nervios, por ejemplo, nervio facial en la
glandula parotida

e No provoca la diseminacion de células
tumorales

e Riesgo insignificante de sangrado. Si un
vaso principal como la arteria carétida o
la vena yugular interna se pincha con
una aguja de calibre pequefio, el sangra-
do se controla con la presion del dedo
aplicada al sitio de puncion

e Buen rendimiento para carcinoma de
células escamosas metastasico y para
diferenciar las masas inflamatorias de
las neoplasias

Equipo necesario para la PAAF (Figura 3)

Highly Flammable

Sy Jm“m

Figura 3: Equipo de FNAC: jeringa, hisopo
de gasa, 2 portaobjetos de microscopio de
vidrio, aguja de calibre 23, hisopo con al-
cohol, fijador

e Aguja de calibre 23: una aguja fina pro-
duce menos sangrado, es menos doloro-
sa y tiene un rendimiento diagnostico
similar a las de mayor calibre

e Jeringa (5010 ml)

e (Gasa con alcohol o yodo para esterilizar
la piel

e (Gasa para comprimir el punto de pun-
cion de la aguja

e Dos portaobjetos de cristal

e Fijador citolégico (o secado al aire)

e Preparacion de citologia liquida o liqui-
da con liquido Cytorich para la forma-
cion de un bloque celular

e Solucion salina en caso de que se requi-
era microbiologia



Anestesia local

Los autores no usan la anestesia local ya que
la aguja adicional para la anestesia también
causa incomodidad y la solucién anestésica
puede dificultar la palpacion de una peque-
fia masa.

Acceso a la masa

La PAAF se realiza con el paciente sentado
en una silla o acostado. Con PAAF de tiroi-
des el cuello puede estar hiperextendido so-
bre un almohadon que se coloca bajo los
hombros. El acceso a los ganglios linfaticos
a lo largo de la cadena yugular puede mej-
orarse girando la cabeza. Si es posible, la
masa se fija entre los dedos de la mano no
dominante.

Las masas en el nivel 1B del cuello pueden
ser mas accesibles y mejor estabilizadas
desplazéndolas inferolateralmente con un
dedo colocado en el lateral del suelo de la
boca. Sin embargo, se debe tener mucho
cuidado de no pinchar el dedo del operador
con la punta de la aguja.

La PAAF guiada por ultrasonidos o guiada
por CT puede realizarse cuando es dificil
acceder a la masa con seguridad, como es el
caso de masas profundas en el l6bulo pro-
fundo del espacio parotideo o parafaringeo,
0 masas mas pequefias.

Recolecciéon del material celular
Técnica de no aspiracion

También conocido como el método capilar
de aguja fina, este es el método preferido de
los autores. Se basa en la accion capilar para
extraer las células cortadas en una aguja de
pequefio calibre. La técnica de no aspira-
cion es mas facil de realizar que la técnica
de aspiracion, mejora la capacidad del ope-
rador para dirigir la punta de la aguja en una
masa mas pequefia y es menos probable que
cause un aspirado sanguineo, lo que es par-

ticularmente ventajoso con estructuras vas-
culares tales como la glandula tiroides.

El procedimiento es el siguiente:

e Se sostiene una aguja de calibre 23 entre
los dedos indice, medio y pulgar de la
mano no dominante sin jeringa adjunta

e Seavanza laaguja a través de la piel ha-
cia la masa

e Se mueve la aguja hacia atras y hacia
adelante con movimientos cortos y rapi-
dos mientras se gira la aguja

e Seretirar la aguja

e Seconecta una jeringa con el émbolo re-
traido a la aguja

e Se expulsa cuidadosamente el material
sobre un portaobjetos

Técnica de aspiracion

La técnica de aspiracion emplea la presion
negativa generada por una jeringa, asi como
el efecto de cizallamiento de la aguja, para
aspirar material celular a partir de una masa.
Se puede utilizar un soporte de jeringa con
agarradera de pistola, ya que permite una
succion mas uniforme y facilita la direccion
de la aguja (Figura 4).

El procedimiento es el siguiente:

e Secoloca la aguja en la jeringa

e Seinsertalaaguja en la masa sin aplicar
succion

e Setirahaciaatras del émbolo de la jerin-
ga

e Se mantiene la succion mientras se
mueve la aguja hacia atras y hacia ade-
lante

e Se suelta el émbolo de la jeringa para
aliviar la presion negativa

e Seretira la aguja

e Se desconecta la aguja de la jeringa

e Se retrae el émbolo de la jeringa para
llenarlo de aire y se vuelve a conectar a
la aguja

e Seexpulsa el material aspirado sobre un
portaobjetos



Figura 4a, b: Ejemplo de soporte de jeringa
con agarre de pistola

Esparcir el aspirado

Tan pronto como el aspirado ha sido eyec-
tado sobre la diapositiva de microscopio de
vidrio, se utiliza una segunda diapositiva de
microscopio para frotar el material celular
en una monocapa de células para examen
microscépico (Figura 5).

La Figura 6 ilustra dos técnicas que pueden
usarse para crear una pelicula delgada: La
técnica de barrido "push-pull™ s6lo es apli-
cable a aspirados liquidos. Los autores pre-
fieren la denominada técnica de "triturado”
para PAAF de tumores sélidos, que implica
esparcir suavemente el tejido entre dos dia-
positivas de vidrio opuestas

Fijacion del frotis

Los frotis se fijan inmediatamente para evi-
tar el artefacto de contraccion. Esto se logra
mediante fijacién en humedo o secado al
aire (Consulte a sus citopat6logos sobre su
método de fijacion preferido). Como se uti-
lizan diferentes tinciones para cada técnica,

Figura 5: Ejemplo de un frotis que muestra
células oncociticas y linfocitos demasiado
gruesos, a la izquierda, y un espesor desea-
do (monocapa) a la derecho
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Figura 6: Técnicas de frotis de "barrido"
(arriba) y "triturado™ (abajo)

algunos prefieren utilizar ambas técnicas
para el mismo espécimen, ya que los dos
métodos pueden producir resultados com-
plementarios.

Técnica de fijacion humeda

Esto se logra sumergiendo la ld&mina en so-
lucién de etanol al 95% o aplicando un fija-
dor de pulverizacion (Figura 3). Los fijado-
res de pulverizacion tipicamente consisten
en una mezcla de polietilenglicol y alcohol
etilico o alcohol isopropilico. El alcohol se
evapora y deja el glicol, que cubre el frotis.
El material fijado mediante la técnica de fi-
jacion en humedo puede ser tefiido tanto
con Papanicolaou (PAP) como con tincio-
nes de hematoxilina-eosina (H & E) (Figu-
ra’).



v
P
F57 M
W~ g
‘4

.
tJ
2ea s

X
.
3
(0 Ea
_'J .
”oe .
e o 8"

L

Figura 7: Ejemplos de frotis de H & E que
muestran células oncociticas y linfocitos

Técnica de fijacion por secado al aire

El material esparcido se deja secar al aire.
El secado debe ser rapido, y se puede ayu-
dar con un secador de pelo o un ventilador.
La tincion Wright-Giemsa se utiliza para
frotis secados al aire.

Etiquetado

Etiquetar las diapositivas con los datos del
paciente y el origen del aspirado. Las diapo-
sitivas de la Figura 8 han sido pulidas en un
extremo de manera que los detalles se pue-
den escribir en la diapositiva con lapiz.

Citologia en base liquida y bloque celu-
lar

Esta técnica es Gtil para los aspirados hipo-
celulares. En lugar de extenderse sobre un

Figura 8: Extremo de diapositivas pulidas
con chorro de arena para etiquetado con
lapiz

portaobjetos de vidrio, el material obtenido
por aspiracion o por cepillado celular se
transfiere a un vial de fijador. El vial se cen-
trifuga y el sedimento se utiliza para el fro-
tis.

La citologia en base liquida (CBL) también
puede utilizarse para la elaboracion de un
bloque celular. Las células presentes en
preparaciones de CBL o en fluidos como
Cytorich son centrifugadas y procesadas pa-
ra obtener una muestra que puede ser trata-
da como una biopsia histolégica convencio-
nal.

Los bloques celulares aportan informacion
valiosa adicional a la obtenida mediante as-
piraciéon con aguja fina. Complementan el
estudio de la morfologia celular y, con fre-
cuencia, contienen pequefios fragmentos ti-
sulares que permiten evaluar la arquitectura
del tejido.

Asimismo, los bloques celulares pueden
utilizarse para estudios complementarios,
como la inmunohistoquimica, lo cual pue-
de evitar la necesidad de realizar una biop-
sia convencional para analisis histolégico.

Citologia exfoliativa o de cepillado

La citologia de cepillado es barata, no inva-
siva y practicamente indolora, y requiere
ademas un entrenamiento minimo. Aunque
es altamente especifico, es menos sensible,



es decir, la citologia de cepillo negativa no
descarta malignidad. Por lo tanto, es Gtil pa-
ra detectar lesiones orales sospechosas. Si
se identifican células displasicas o altera-
ciones moleculares, los pacientes deben ser
referidos para biopsia de tejido.

La Figura 9 muestra una vista en primer
plano de la punta del cepillo utilizado en
esta técnica (“citobrush”). Un cepillo de
dientes es una alternativa fiable y barata
(Figura 10).

Figura 10: El cepillo de dientes es una
alternativa confiable y barata *

Procedimiento de la citologia del cepillado

e Seaplicael citobrush ala lesion oral con
la suficiente presion para doblar ligera-
mente el mango

e Se gira el citobrush a 360 ° mientras se
aplica presion en la lesion

e Elsangrado puntiforme indica que se ha
roto la membrana basal y se ha mues-

treado una profundidad adecuada del te-
jido

e Se depositan los cepillados en un porta-
objetos de vidrio rodando el cepillo 360°
sobre la superficie

e Se fija inmediatamente el frotis de acu-
erdo con la técnica descrita anterior-
mente en la PAAF

e Se etiquetan las diapositivas con los da-
tos del paciente y el origen del aspirado

Biopsia Trucut

La biopsia percutanea de aguja gruesa per-
mite recolectar un nucleo solido de tumor
para el examen histolégico en un entorno
ambulatorio. Generalmente se hace con un
sistema de biopsia trucut. A diferencia de la
PAAF, la biopsia trucut puede sembrar cé-
lulas tumorales, por lo que se debe evitar
usarlo para tumores de glandulas salivares,
melanomas, etc. a menos que el tumor se
considere inoperable.

Una cénula exterior desenrosca una aguja
afilada que puede retraerse y avanzar dentro
y fuera de la cénula. La aguja tiene una
muesca que atrapa un nucleo de tejido que
ha sido cortado del tumor por el extremo
afilado de la canula externa (Figuras 1la-
d). Requiere una técnica de dos manos, aun-
que también estan disponibles sistemas
automatizados y semiautomatizados.




Figura 11: Aguja de biopsia Trucut con el
émbolo retraido (a, b) y el émbolo avanzado
(c, d)

Procedimiento

e Selimpia e infiltra la piel con anestésico
local en el lugar de la biopsia

e Seestabiliza la masa con la mano no do-
minante

e Se realiza una pequefia incision (3mm)
en la piel con un bisturi

e Con la aguja central retraida dentro de
la canula (Figuras 11 a, b), se avanza la
aguja trucut y la canula en la masa te-
niendo cuidado de evitar los vasos gran-
des

e Se mantiene la posicion del mango de la
canula externa con la mano no domi-
nante

e Seavanza el émbolo (que esta unido a la
aguja) de manera que la aguja se empuja
desde la punta de la canula, introducién-
dose en la masa (Figuras 11c, d). Esto
permite que el tejido tumoral llene la
muesca en la aguja

e Se mantiene la posicion del mango de la
aguja con la mano dominante mientras
se hace avanzar rapidamente el mango
de la canula externa con la mano no do-
minante de modo que la céanula avance
sobre la muesca de la aguja, cortando y
atrapando el tejido tumoral en la muesca

e Se retira el aparato Trucut del paciente

e Se avanza el mango de la aguja para
exponer el nacleo de tejido (Figura 12)

e Secoloca el nucleo de tejido en un fras-
co de muestra con formaldehido

e Seaplicauna ligera presion a la incision
para la hemostasia

Figura 12: Ndcleo de tejido en la muesca de
la aguja Trucut

Biopsia de los tumores de la mucosa oral
y orofaringea

Los tumores mucosos del tracto aerodiges-
tivo superior se biopsia cominmente bajo
anestesia local en la consulta de manera am-
bulatoria. Se aplica anestesia topica a la mu-
cosa, después de lo cual se inyecta anestesia
local (1% 0 2% de lidocaina con 1: 100.000
epinefrina) en la submucosa circundante o
se realiza un bloqueo nervioso (por ej. del
nervio lingual.

Una vez anestesiada bien la zona, se toma
una biopsia con una pinza Blakesley, te-
niendo cuidado de no aplastar el tejido. Se
prefiere una pinza Blakesley de corte
transversal, ya que no desgarra el tejido y
produce menos artefacto de aplastamiento
(Figura 13).

Figura 13: Pinzas nasales de Blakesley
(arriba). Pinzas Blakesley de corte trans-
versal (abajo)



El sangrado es generalmente menor y se de-
tiene espontaneamente, o se puede detener
con cauterizacion quimica usando un palillo
de nitrato de plata (Figura 14).

Figura 14: Varillas de nitrato de plata utili-
zadas para la hemostasia

Biopsia-punch de la piel

La biopsia por puncién (“punch”) se utiliza
para lesiones cutaneas pigmentadas, neo-
plasias, trastornos inflamatorios y trastor-
nos cronicos de la piel. Se realiza bajo anes-
tesia local con una hoja circular unida a un
mango que se hace girar a medida que avan-
za para producir un nucleo cilindrico de 3-4
mm de espesor total de la piel (Figura 15).

Figura 15: Punzén de 3mm / 4mm

Procedimiento

e Se determina la direccion de las lineas
de Langer (lineas de tension de la piel)
y estirando la piel perpendicular a las
mismas se realiza la biopsia, dando co-
mo resultado una herida de forma elipti-
ca con el eje mayor a lo largo de las li-
neas de Langer. Esto permite un cierre
mas facil con una sola sutura'y un mejor
resultado cosmético (Figura 16)

tension

e Se selecciona un instrumento de biopsia
de punzon apropiado (3 6 4 mm)

e Se desinfecta e infiltra la piel con lido-
caina al 2% con epinefrina

e Se estira la piel 90° a las lineas de Lan-
ger entre el pulgar y el dedo indice de la
mano no dominante

e Se aplica el punzén verticalmente a la
piel y se gira el punzén entre el pulgar y
el dedo indice de la mano dominante,
cortando la epidermis, la dermis y la
grasa subcutanea (Figuras 17, 18)

Figura 17: Punzon de diametro apropiado
aplicado a la piel

Figura 18: Haga girar el punzén a través
de la piel y divida la muestra con unas tije-
ras finas debajo de la dermis mientras la
sostiene con una aguja



e Retirael punzdn

e Se eleva suavemente el ndcleo cilindri-
co de 3-4 mm de la piel con una aguja
para evitar el artefacto de aplastamien-
to, y se da un corte en su base con tijeras
de iris

e Los lugares de biopsia de punzén méas
grandes requieren cierre con una sola
sutura de nylon

Biopsia quirargica abierta

La biopsia quirdrgica abierta se indica cuan-
do la PAAF y la biopsia de Trucut no son
concluyentes o cuando éstas son sugestivas
de linfoma.

Anestesia: La biopsia se realiza bajo anes-
tesia local o general. Debido a que la toma
de una biopsia de un ganglio linfatico pro-
fundo es a menudo maés dificil de lo espera-
do, especialmente para un cirujano no
experto en la anatomia quirdrgica detallada
del cuello, se debe valorar la realizacion es-
tas biopsias bajo anestesia general.

Haemostasia: Al final de la cirugia, se le
solicita al anestesista que realice un proce-
dimiento de Valsalva para identificar san-
grados venosos. Es aconsejable dejar un
drenaje para prevenir el hematoma.

Incisiones en la piel: Las incisiones se rea-
lizan a lo largo de las lineas de Langer (Fig-
ura 16). Cuando una diseccion del cuello
puede ser necesaria posteriormente, las in-
cisiones deben hacerse a lo largo de las lin-
eas de incision previstas en la diseccion cer-
vical.

Biopsia de ganglios linfaticos: Lo ideal es
extirpar completamente los ganglios linfa-
ticos en lugar de realizar su incision, con el
fin de evitar la diseminacion células cance-
rosas de una metastasis cervical no sospe-
chada.

Biopsia del triAngulo submandibular (Ni-
vel 1): Las masas de la glandula submandi-
bular se eliminan resecando toda la glandu-
la. La reseccion de los ganglios linfaticos en
las proximidades de la rama mandibular po-
ne en riesgo al nervio mandibular marginal.
Este nervio se debe identificar donde cruzan
los vasos faciales profundos al platisma an-
tes de proceder a la reseccion del ganglio
(Figura 19).

Es méas seguro y estéticamente preferible
realizar la incision en las proximidades del
hueso hioides para levantar un colgajo su-
perior en el nivel 1, asi como para una disec-
cion cervical de este nivel o para la resec-
cién de la glandula salival submandibular
(ver reseccion de la glandula submandibu-
lar).

Y - -
Figura 19: Se observa el nervio mandibu-

lar marginal cruzando la arteria y la vena
faciales (lado derecho)

Biopsia del ganglio linfatico del triangulo
posterior (Nivel V): El nervio accesorio
espinal es muy superficial en el triangulo
posterior, a menudo se encuentra profunda-
mente a la piel de un paciente delgado. La
lesion de este nervio es una causa comun de
litigio. Sale del musculo esternocleidomas-
toideo para entrar en el triangulo posterior
aproximadamente 1 cm por detras del punto
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de Erb, que estd en la union de los tercios
superior y medio del mdsculo donde salen
las ramas del plexo cervical (Figura 20). La
estimulacion mecéanica o eléctrica puede ay-
udar a la identificacion del nervio espinal,
para lo cual habria que evitar los relajantes
musculares.

nariz para facilitar el paso de los instru-
mentos a través de la misma y para mi-
nimizar la molestia de la técnica

e Inspeccionar las cavidades nasales y la
nasofaringe con un endoscopio flexible
o rigido (Figura 21)

Clivus

Sphenoid sinus

Roof nasopharynx

Nasal septum
fu - o Foxt, cnvolid art.
/ Post wall nasopharynx
IF - ipital art. i
[ fz;i,’im;; nertes Fossa of Rosenmiiller
Ext, wer, art. S, k
Lingual art,.” 57T K

Sup. thyrotd art.
Point of bifwrcation ==

af com. carolid art,

LL - Great auric, nerve Eustachian cushion

== Cervical cutai. neree
15" Aeceossory nerve
TXe- Siepraclavie, nerves

Eustachian tube

Posterior choana
Line of wpper margin

of brachitd pleses Floor of nose

Com, earotid art. (. J__ 1§

Subelavian art. -} - fEL

Figura 20: Trayecto del nervio accesorio
espinal (Wikipedia)

Biopsia de la parotida: La principal pre-
ocupacion es la lesion del nervio facial.
Aparte de las manos de un cirujano experi-
mentado, una masa no debe ser simple-
mente extirpada, sino eliminada mediante
parotidectomia parcial reglada con identifi-
cacion del nervio facial (Ver Parotidecto-
mia).

Tumores nasales y hasofaringeos

Los tumores en la cavidad nasal y la naso-
faringe se pueden biopsiar generalmente en
la consulta bajo anestesia local, con la
excepcion de los tumores vasculares tales
como angiofibromas. Hay que sospechar
angiofibroma en tumores nasosinusales de
pacientes jovenes. Esta contraindicada su
biopsia.

Técnica de biopsia enscopica ambulatoria
de la nasofaringe

e El paciente inhala anestésico topico lo-
cal (lidocaina al 4%) y descongestion-
ante (1% de fenilefrina) a través de la

Soft palate

Figura 21: Vista sagital de la nasofaringe

e Examinar lamasay observar el abordaje
transnasal mas facil para el material de
biopsia

e Introducir suavemente una pinza nasal
de Blakesley a ciegas a lo largo del sue-
lo de la fosa nasal hasta que se detenga
contra la nasofaringe

e Inclinar la cabeza del paciente hacia at-
rés unos 30° para que la pinza Blakesley
no se salga de la nariz cuando se suelte
del tejido

e Pasar un endoscopio flexible o rigido a

través de la cavidad nasal contralateral

(o ipsilateral)

Visualizar la punta de la pinza de biop-

sia en la nasofaringe

Biopsia el tumor bajo vision directa y

retirar la pinza y la muestra

Es poco frecuente un sangrado signifi-

cativo

Técnica de biopsia transorale de la nasofa-
ringe bajo anestesia general

e Intubar al paciente por via oral

e Colocar al paciente en la posicion de
amigdalectomia
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e Colocar el abrebocas de Boyle Davis

e Pasar una sonda de aspiracién a través
de cada fosa nasal hasta el paladar blan-
do y extraerla por la boca y para retraer
el paladar

e La nasofaringe puede ser visualizada
usando un espejo de laringoscopia ca-
liente colocado en la orofaringe, ya sea
directamente con una luz o a través del
microscopio operatorio (Figura 22)

Inferior turbinate
Nasal septum

Eustachian tube

Roof nasopharynx

Figura 22: Vista transoral de la nasofa-
ringe con espejo de laringoscopia

rahmat@ummc.edu.my

e Las biopsias se pueden tomar transoral-
mente o transnasalmente bajo vision

e Alternativamente, se puede desplazar el
paladar blando con un espéculo post-
nasal de Yankauer (Figura 23) y tomar
la biopsia a través del espéculo bajo vi-
sion directa

Figura 23: Espéculo postnasal de Yankauer
Posibles errores en la biopsia nasofaringea

e Biopsia transnasal sin visualizacién en-
doscopica directa de la masa

e Trastornos hemorragicos

e Masas vasculares

Eustachian cushion
Fossa of Rosenmiller

Post wall nasopharynx

e Lesiones cerca de la arteria carétida, es
decir, de la pared lateral detras de la fosa
de Rosenmuller (Figuras 21, 22)

e Ectasia de la arteria car6tida interna.

e Anestesia local inadecuada

e Lesion quistica causante de fuga de
LCR
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