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En los paises desarrollados, los canceres
precoces (T1/2) de amigdala se resecan
normalmente mediante una orofaringecto-
mia lateral (amigdalectomia radical) em-
pleando la cirugia transoral laser o la ciru-
gia robdtica transoral (TORS). Aun asi, la
mayoria de cirujanos del mundo no tienen
acceso al laser CO2 0 a TORS. En estos
centros los canceres precoces de amigdala
se resecan mediante una amigdalectomia
simple. Sin embargo, la diseccion extra-
capsular de la amigdala sin incluir los con-
strictors faringeos como margen profundo
a menudo resulta en margenes proximos o
afectosa dicho nivel, requiriendo de trata-
miento adyuvante de (quimio)radioterapia.

Dado que los tumores de amigdala se en-
cuentran en una linea de vision recta para
el cirujano a la hora de utilizar un abre-
bocas de amigdalectomia, no existe motivo
para no aplicar los mismos principios qui-
rargicos que utilizamos al realizar una oro-
faringectomia lateral laser CO2 o TORS
cuando realicemos una orofaringectomia
lateral con fotoforo/diatermia, o microsco-
pio/diatermia, or gafas lupa con luz/diater-
mia para asegurar unos adecuados marge-
nes de reseccion.

Indistintamente de los instrumentos quirar-
gicos utilizados, la orofaringectomia lateral
requiere de un conocimiento detallado de
la anatomia “de dentro a afuera” en 3D de
la orofaringe, el espacio parafaringeo
(EPF) y retrofaringeo. Sin ese conocimien-
to, es mas probable que no se consigan
margenes adecuados de reseccion, existan
sangrados o se produzcan dafios a estructu-
ras nerviosas o a la arteria cardtida interna.

Este capitulo detalla la anatomia quirdrgica
de la orofaringe, el EPF y retrofaringeo, y
discute sobre los principios y técnicas rela-

cionadas con la reseccion transoral de los
canceres de amigdala independientemente
del instrumento quirurgico utilizado.

Anatomia quirargica

La orofaringe comprende la base de la len-
gua, las amigdalas palatinas, el paladar
blando vy las paredes lateral y posterior des-
de la altura del paladar duro hasta el hueso
hioides. (Figuras 1a, b).
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Las estructuras anatémicas clave relevan-
tes para la orofaringectomia lateral estan
descritas en la Tabla 1 e ilustradas en la
Figura 2.
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Tabla 1: Anatomia clave para la orofarin-
gectomia lateral

Buccinator

Pterygomandibular
raphe

Palatoglossus

Medial pterygoid fascia
Superior constrictor
Buccopharyngeal fascia
External carotid
Styloglossus &
Stylopharyngeus
Palatopharyngeus
Internal carotid

Internal jugular vein

Figura 2: Estructuras anatomicas clave
para la orofaringectomia lateral a la altu-
ra de la amigdala palatina; el tejido ama-
rillo es la grasa parafaringea (Adaptado

de Ento Key)

Base de la lengua

Comprende el tercio posterior de la lengua
por detrés del foramen caecum y del sul-
cus terminalis (Figura 3). La mucosa es

rugose, gruesa y fija al musculo subya-
cente y contiene foliculos linfaticos (amig-
dala lingual); esto dificulta identificar los
margenes de las neoplasias por lo que las
biopsias intraoperatorias son fundamenta-
les para conseguir margenes sanos de re-
seccion. Posterolateralmente el surco glo-
soamigdalino separa la lengua de la fosa
amigdalar. La vallécula separa la base de
la lengua de la cara lingual de la epiglottis
y es dividida en su linea media por el plie-
gue glosoepiglético (Figura 3).
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Figura 3: Topografia de la base de la len-
gua

Paladar blando

El paladar blando tiene una estructura mus-
cular y nerviosa compleja. Tiene funciones
clave para la deglucion y el habla. La re-
seccién y una inadecuada reconstruccion
da lugar a la pérdida de separacion con la
fosa nasal, que se manifiesta clinicamente
como regurgitacion nasal de liquidos y ali-
mentos, ademas de una voz hipernasal que
puede ser bastante incapacitante. La com-
pleja anatomia muscular del paladar blan-
do y la pared faringea lateral se muestra en
la Figura 4. Los musculos que conforman
el paladar blando y la pared lateral faringea
se resumen en la Tabla 2.
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Tabla 2: Mdusculos del paladar blando y
orofaringe y pares craneales que los iner-
van

Paredes faringeas lateral y posterior

La orofaringectomia lateral requiere la dis-
eccion del aspecto externo de los constric-
tores faringeos. La orofaringe tiene diver-
sas capas como son la mucosa, la submu-
cosa, el masculo y la fascia bucofaringea.
La submucosa se representa por la fascia
faringobasilar que recubre la cara interna
de los constrictores de la faringe. Se estre-
cha y se extiende inferiormente desde su
insercion a la base del craneo hasta cerrar
el hueco desde la misma hasta el constric-
tor, el superior y el medio y el medio vy el
inferior. (Figura 5). Posteriormente forma
el rafe medio al cual se unen los constric-
tores de la faringe (Figura 5).

La fascia bucofaringea sitia a los con-
strictors faringeos y se continGa hacia de-
lante desde el constrictor superior sobre el
buccinador (Figura 2). Se une débilmente
a la capa prevertebral por tejido conectivo,
con el espacio retrofaringeo situado entre
ambas.

El rafe/ligamento pterigomandibular es
una banda tendinosa de la fascia buco-
faringea y es una estructura clave para ser
identificada en la fase inicial de una oro-
faringectomia lateral, para ganar acceso al
plano correcto de diseccion. Esta anclado
en un extremo al hamulus de la apofisis
pterigoidea medial, y en el otro extremo a
la parte posterior de la linea milohioidea de
la mandibula (Figura 6, 7).
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Figura 4: Vista posterior del paladar blan-
do y la faringe con el constrictor superior
abierto
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Figura 5: Vista posterior de la faringe que
ilustra las inserciones del constrictor supe-
rior a la fascia faringobasilar arriba y el
rafe medio al que se unen los constrictores
de la faringe. Notese la proximidad anaté-
mica de las arterias carétida interna y
externa con la faringe

Se interpone entre el musculo buccinador,
que se une a su extremo anterior, y el mus-
culo constrictor superior que se une a su
extremo posterior (Figuras 2, 6). Medial-
mente solo lo cubre la mucosa oral. Late-
ralmente se separa de la rama mandibular y
del musculo pterigoideo medial y la fascia
por tejido graso (Figura 2). El pliegue pte-
rigomandibular representa la marca en su-
perficia del rafe pterigomandibular (Figura
7).
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Figura 6: Notese como el buccinador y el
constrictor superior se unen al rafe pteri-
gomandibular (linea amarilla)

Figura 7: El pliegue pterigomandibular
representa la marca en superficie del rafe
pterigomandibular

El nervio lingual emerge anteriormente
entre el pterigoideo medial y la rama as-
cendente de la mandibula (Figura 8). Por
lo tanto, se encuentra protegido por el mus-
culo pterigoideo medial durante la orofa-
ringectomia lateral. Sin embargo, es sus-
ceptible de lesionarse cuando se diseca in-
feriormente, donde transcurre por encima
del musculo milohioideo (Figura 9).

El muasculo buccinador se secciona durante
la orofaringectomia lateral en un punto jus-
to anterior al rafe pterigomandibular. Es un
musculo fino y cuadrilatero en la mejilla, y
se origina en la superficie externa de los
procesos alveolares de la maxila y la man-
dibula. Posteriormente se une a lo largo de
la longitud del rafe pterigomandibular
(Figuras 2, 6).
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Figura 8: El nervio lingual esta protegido
por el musculo pterigoideo medial durante
la orofaringectomia lateral
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Figura 9: El nervio lingual emerge entre
la insercion inferior del rafe a la mandibu-
la y el musculo milohioideo (adaptado de
Earthslab.com)

Medialmente, esta cubierto de submucosa
y mucosa de la mejilla. Lateralmente se
relaciona con la rama mandibular, el mase-
tero y el muasculo pterigoideo medial, el
paniculo adiposo bucal y la fascia bucofa-
ringea.

Los musculos constrictores superior y me-
dio formal las paredes lateral y posterior de
la orofaringe (Figuras 4, 5, 6, 9, 10), con
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menor contribucién de los musculos sal-
pingofaringeo (Figura 4), estilofaringeo
(Figuras 4, 5, 6, 10) y palatofaringeo
(Figura 4).

El estilofaringeo surge de la pared lateral
de la base de la apdfisis estiloides, descen-
diendo a través de la grasa del espacio pa-
rafaringeo a lo largo del lateral de la farin-
ge, para meterse entre los constrictores me-
dio y superior y salir por debajo de la mu-
cosa (Figuras 2, 5, 6, 10). El nervio gloso-
faringeo (IX) inerva el estilofaringeo. Se
situa en el lado lateral del mdsculo y cruza
por encima para llegar a la base de la len-
gua (Figura 10).

Figura 10: Relaciones del musculo estilo-
faringeo (verde) y la arteria cardtida inter-
na y la vena yugular interna. La flecha
amarilla sefiala el 1X par. La linea ama-
rilla discontinua indica la division del
musculo estilofaringeo durante a la orofa-
ringectomia (adaptado de Netter’s Anato-

my)

El plano de diseccion profundo durante la
orofaringectomia lateral se encuentra en-
tre la fascia bucofaringea/grasa preesti-
loidea, los espacios retroestileo y retrofa-
ringeo y los constrictores. Dado que el es-
tilofaringeo cruza el espacio parafaringeo
para unirse a la faringe, debe ser secciona-

do para permitir al cirujano seguir el plano
a lo largo de los constrictores hacia la re-
trofaringe. (Figuras 2, 10).

Los musculos del paladar duro no se iden-
tifican individualmente, sino que simple-
mente se seccionan junto con el tumor pri-
mario.

El pterigoideo medial (Figuras 2, 8, 11,
12) constituye la frontera anterolateral del
espacio parafaringeo preestileo y se expo-
ne de forma temprana durante la diseccion.
Tiene dos vientres: el mayor y profundo
nace justo de la superficie medial de la
apofisis pterigoidea lateral; el pequefio y
superficial nace de la tuberosidad maxilar
y del proceso pyramidal del hueso (Figura
11). El musculo pasa inferolateralmente
para insertarse sobre la superficie infero-
medial de la rama y el &ngulo mandibular.
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Figura 11: Pterigoideos medial y lateral
Espacio parafaringeo (EPF)

Los musculos constrictores de la faringe
forman el limite medial del EPF, y por lo
tanto la diseccion sucede a lo largo de la
profundidad de la grasa del EPF (Figuras
12, 13). Por lo tanto, el cirujano debe estar
familiarizado con la anatomia del EPF para
anticiparse a la localizacion de los vasos


https://www.memorangapp.com/flashcards/90155/Anatomy+G62+Pharynx+and+Palate/
https://www.memorangapp.com/flashcards/90155/Anatomy+G62+Pharynx+and+Palate/

sanguineos, el musculo estilofaringeo y la
ACI.
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Figura 12: Vista axial del EPF preestileo
(Amarillo) y retroestileo (rosa)

El EPF se extiende como una pirdmide in-
vertida desde la base del craneo superior-
mente, hasta el hueso hioides inferiormen-
te. Las figuras 2 y 12 ilustran la vista axial
de los components preestileos y retroesti-
leos del EPF, separados por la apofisis es-
tiloides, el musculo tensor del velo del pa-
ladar y su fascia (marrén). El EPF pre-
estileo limita anterolateralmente con el
musculo pterigoideo medial y posterolate-
ralmente con el I6bulo profundo de la pa-
rétida (Figuras 2, 12) y contiene principal-
mente grasa. Por él atraviesan las arterias y
las venas que irrigan la faringe y la amig-
dala. ElI EPF retroestileo se confina me-
dialmente por la fascia faringobasilar por
arriba y los musculos constrictores farin-
geos superior y medio y contiene la arteria
carotida interna y la vena yugular interna,
asi como los pares craneales bajos 1X-XII
y el tronco simpatico.

Arterias y venas (Figuras 13, 14)

El conocimiento de la anatomia vascular
permite al cirujano anticipar la localizacion
de las arterias y minimizar la pérdida sang-
uinea. Dependiendo del procedimiento qui-
rargico, los vasos que pueden ser encontra-
dos incluyen las ramas amigdalar y ascen-
dente palatina de la arteria facial que na-
cen del area 1 cervical, y la arteria farin-
gea ascendente, rama de la carotida exter-

Arteria dorsal
lingual

Arteria lingual

Arteria facial

Arteria
ascendente
faringea

Rama
ascendente
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Figura 13: Irrigacion arterial de la amig-
dala y pared faringea lateral

Figura 14: La faringea ascendente y la pa-
latina ascendente asi como las ramas
amigdalares de la arteria facial (maxilar
externa) reposan sobre el constrictor de la
faringe en el EPF



na (Figura 13). Si la reseccion incluye la
base de la lengua, las ramas dorsales lin-
guales de la arteria lingual pueden ser
localizadas (Figuras 13, 14). Si la disec-
cién se extiende superiormente, la arteria
descendente palatina puede ser localizada
en la union entre paladar blando y duro
(Figura 13).

El drenaje venoso sucede via plexo farin-
geo venoso hacia la vena yugular interna
(Figura 5). La vena yugular interna se si-
tha posterolateral a la carétida y por lo tan-
to no supone una preocupacion (Figuras 2,
5, 10).

La arteria carotida interna no se expone
generalmente, aunque se deben vigilar las
pulsaciones de la misma a través de la gra-
sa que la rodea. Al dividir el masculo esti-
lofaringeo se gana acceso directo al EPF
retroestileo y la arteria (Figuras 2, 5, 10,
14). La arteria normalmente si sitia unos
20-30mm posterolateral a la cara externa
de los constrictors aunque puede ser (Fig-
ura 15) hasta en un 40% de los casos. Una
ACI retrofaringea debe ser reconocida pre-
quirdrgicamente y protegida, siendo una
contraindicacion relativa para una resec-
cion transoral.

Figura 15: Arteria caroétida interna retro-
faringea

Nervio glosofaringeo (1X)

Las figuras 10 y 13 muestran el recorrido
del IX par en el EPF. El tronco principal
del nervio rodea anterolateralmente el bor-
de lateral del estilofaringeo y se introduce
entre los constrictores superior y medio de
la faringe. De las funciones del IX par des-
critas en la Tabla 3, una lesion del nervio
durante la orofaringectomia lateral sélo
afectaria al gusto y a la sensibilidad de la
base de la lengua.

Sensitivo somatico | Amigdalas, base de lengua,
faringe y oido medio

Sensitivo visceral Cuerpos carotideos

Seno carotideo

Fibras Gléandula parotida via el
parasimpaticas ganglio ético

Fibras motoras Musculo estilofaringeo

Tabla 3: Funciones IX par
Orofaringectomia lateral

La orofaringectomia lateral para el cancer
de amigdala o pared lateral faringea puede
ser llevada a cabo con un bisturi mono-
polar y un fotoforo, con bisturi monopolar
y microscopio quirdrgico, mediante micro-
cirugia transoral laser COz, cirugia trans-
oral endoscopica con ultrasonidos
(TOUSS) o cirugia robotica (TORS). El
uso de endoscopia 0 microscopia permiten
un mayor detalle visual de los planos tisu-
lares, de los margenes tumorales, la vascu-
larizacion y los nervios. No obstante la de-
scripcion de los pasos quirdrgicos que vie-
ne a continuacion vale igualmente para
cualquiera de las técnicas mencionadas.

Indicaciones

e Tumores de la pared lateral faringea y
amigdala que puedan ser resecados
transoralmente con margenes libres

e Idealmente tumores T1/2 de amigdala
sin invasion de los musculos constric-
tores




Contraindicaciones !

Generales

Acceso transoral limitado
Coagulopatias

Lesiones de la columna cervical

Mal “performance status” para la ciru-
gia

Oncoldgicas

Cancer que invade mas alla de los con-
strictores faringeos y afecta tejidos y
estructuras del EPF, el musculo pteri-
goideo medial, la mandibula o el maxi-
lar (require de abordajes combinados
transoral y transcervical)

Evidencia clinica de extensién perineu-
ral en nervios principales como el lin-
gual, V3

Fijacion posterolateral del cancer a la
fascia prevertebral

Extension substancial a la base de la
lengua mas alla de lo visible transoral-
mente sin ayuda

Vasculares

Arteria carotida retrofaringea

Cancer en contacto con la ACI o seno
carotideo que suponga exposicion del
vaso

Invasion franca de la carétida interna

Funcionales

Reseccion >50% de la base de lengua
en profundidad

Reseccion >50% de la pared posterior
de la faringe

Reseccion hasta del 50% de la base de
la lengua junto con la epiglotis entera
Reseccion de paladar blando que cause
insuficiencia velopalatina incapacitante

Evaluacion clinica

e Localizacion y extension del tumor pri-
mario determinadas por inspeccion vi-
sual y palpacion (y evaluacién ecogra-
fica ?)

e Movilizacion del tumor al deglutir y al
palparlo: si movil sugiere que el EPF
esta libre

e Fijacion a la fascia prevertebral: eva-
luada mediante la movilizacion suave
del tejido de la fosa amigdalar en senti-
do lateral y medial con palpacion bima-
nual, colocando un dedo intraoralmente
y otro externamente

e Funcion de los nervios lingual, alveolar
inferior, mentoniano e hipogloso

e Posicién de la ACI (inspeccion y pal-
pacién)

e Metastasis cervicales y a distancia

e Segundos primarios sincronicos

e Acceso
o Apertura oral
o Trismus (possible infiltracion de

pterigoideo medial e infratemporal)
o Estado dental
o Extension de columna cervical
o Escala de Mallampati (Figura 16)

Class | Class Il Class Iil Class IV

vivly

Figura 16: Escala de Mallampati

Evaluacion radioldgica

e Tumor primario
o TC/RMN/ECO 2 (Figuras 17ab)
o No siempre requerida
o Sobre todo para tumores avanzados
en caso de sospecha de extension a
EPF y estructuras adyacentes



o Para determinar la posicion de la
arteria carotida interna en reseccién

extensas
e Cuello/Térax

Figuras 17ab: TCs axial y coronal mues-
tran la grasa del EPF (flechas amarillas)
entre el tumor (T) y el masculo pterigoideo
medial (TM), y la posicion de la arteria
cardtida interna (flecha roja)

Consentimiento informado

e Trauma
o Dental
o Labios, tejidos blandos
o Lesion por traccion de los nervios
lingual e hipogloso debido a la
compresion lingual prolongada
e Fracaso para la reseccion complete
transoral
e Posible conversion a abordaje combi-
nado transcervical
e Colgajos
o Defecto orofaringeo
o Comunicacion cervical
e Vaciamiento cervical

e Tragueotomia
e Postoperatorio
o Alimentacion
o Analgesia
o Hemorragia primaria o secundaria
o Tiempo de cicatrizacion
e Resultados funcionales previstos

Anestesia

e Anestesia general

e Intubacion orotraqueal o nasotraqueal

e Sonda nasogastrica de alimentacién
contralateral al tumor primario (no
siempre)

e Antibioterapia perioperatoria si vacia-
miento cervical asociado

Instrumentacion quirdrgica minima

Los intrumentos minimos necesarios para

una orofaringectomia transoral lateral con

fotoforo +/- gafas lupa son los siguientes:

e Caja de amigdalectomia

e Retractor de amigdala / Dingman
(Figura 18)

e Lindholm u otro laringoscopio ancho
para llegar a la faringe lateral baja o a
la base de lengua

Figura 18: Retractor Dingman

e Bisturi eléctrico monopolar normal o
largo con punta protegida (para disec-
cion roma en el EPF) (Figura 19)



Figura 19: Extension de bisturi mono-
polar protegido para cauterizacion

Electrocauterio bipolar de punta larga
protegida

Clips vasculares y su aplicador, como
los utilizados en cirugia transoral larin-
gea (Figura 20)

Figura 20: Aplicador de liga clips

Pasos quirurgicos

Realizar panendoscopia para descartar
tumores sincronicos

Inspeccion y palpacion del tumor para
determinar motilidad y extensién
Palpar el tumor para valorar extension
a base de lengua, empastamiento supe-
rolateral al pliegue pterigomandibular,
paladar blando y motilidad respecto al
ligamento pterigomandibular

Colocar el retractor de Dingman o de
amigdala y suspenderlo

Identificar el pliegue pterigomandibu-
lar; puede ser localizado por palpacién
(Figura 21)

Realizar la incision mucosa sobre el
pliegue pterigomandibular para expo-
ner el rafe pterigomandibular; se trata
de una referencia clave anatomica para
establecer el plano correcto de disec-
cion lateral (Figura 22)

Seccionar el musculo buccinador a lo
largo de su insercion al rafe pterigo-
mandibular (Figuras 22, 23)
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Figura 21: El pliegue pterigomandibular
representa la marca en superficial del rafe
pterigomandibular

Figura 22: Secuencia habitual de incision-
nes

Identificar la fascia que recubre el mus-
culo pterigoideo medial (Figura 23)
Disecar posteriormente a lo largo de la
fascia pterigoidea medial mientras se
retrae el tumor y la amigdala medial-
mente

Liberar el tumor inferiormente cortan-
do bajo el mismo, incluyendo el surco
glosoamigdalino y la amigdala lingual
si se precisa (Figuras 22, 23)



Buccinador

Rafe
pterigomandibular

Palatogloso

Fascia pterigoidea medial
Constrictor superior
Fascia bucofaringea
Carétida externa

Estilogloso &
Estilofaringeo

Palatofaringeo
Carétida interna

Vena yugular interna

Figura 23: Estructuras anatomicas clave o
para una orofaringectomia lateral y lineas
y planos de diseccion tipicos para una oro-
faringectomia lateral (Adaptado de Ento

Key)

e Continuar la diseccion lateral, cuidan-
do de mantenerse medial en el plano de
diseccién del musculo constrictor supe-
rior de la faringe, palatogloso y palato- o
faringeo, utilizando la diseccién roma o
con la punta del bisturi monopolar

e Se veran multiples ramas de la arteria
facial, lingual y ascendente faringea
entrando a la pieza, que seran ligadas,
cauterizadas o clipadas y seccionadas

e Las arterias facial o lingual pueden te- o
ner que ser clipadas o ligadas J
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Identicar los musculos estilogloso, en
sentido oblicuo, y estilofaringeo, en
sentido vertical, en el campo quirdrgico
El par IX puede ser visto en su trayecto
anterolateral entre esos musculos (Fig-
uras 10, 13)

Los musculos estilogloso y estilofarin-
geo ocultan la arteria carétida interna al
cirujano en la parte superior del campo
(Figura 10). Se pueden observar pulsa-
ciones transmitidas, también de la arte-
ria carotida externa, a traves de los
musculos, la grasa faringea y la fascia
bucofaringea

Al liberar inferiormente los musculos
estilogloso y estilofaringeo se realizara
diseccion roma para evitar dafar la ar-
teria lingual

Seccionar los musculos estilogloso y
estilofaringeo  inferiomente  segun
transcurren entre el constrictor medio y
superior de la faringe

Soltar la pieza con unos cortes finales
inferiores en el surco glosoamigdalar y
unos cortes mediales a través del con-
stricor superior de la faringe

Orientar y marcar la pieza con cuidado
para el patélogo antes de sacarla de la
boca

Si hay dudas sobre la extension inferior
hacia la pared lateral o base de lengua
se retirara el retractor y se inspeccio-
nard con un laringoscopio ancho. La
reseccion limitada de enfermedad resi-
dual es posible mediante pinzas de
agarre y bisturi monopolar utilizando
telescopia para mejorar la visualizacién
y aspiracion de humos

Realizar hemostasia exhaustive

Si se ha realizado una diseccion cervi-
cal asociada, se comprueba si existe
comunicacion directa con el cuello

Cuidados postoperatorios

Analgesia
Alimentacion: Inicio cuando tolere
Sangrado


https://entokey.com/surgery-for-the-management-of-oropharyngeal-malignancies/
https://entokey.com/surgery-for-the-management-of-oropharyngeal-malignancies/

e Antibioterapia Unicamente si vacia-
miento cervical asociado

Complicaciones

e Hemorragia postquirurgica (1.5 - 13%
en TORS)
o Hasta un mes despues de la cirugia
o Potencialmente letal
o Multiples vasos grandes se ligan o
se dejan expuestos a la faringe para
una cicatrizacion por segunda in-
tencion
o En reseccion amplias se puede op-
tar por ligar la arteria facial, lingual
0 carotida externa durante el vacia-
miento cervical para reducir la se-
veridad del sangrado postquirur-
gico
o El manejo depende de la severidad
= Menor: Observacién en hospital
= Mayor:
Intubacion/traqueostomia
Ligar o clipar las sangrantes
Ligar ACE
Embolizacion
e Obstruccion via aérea
o Sangrado
Edema
Colgajos
Secreciones
Si dudas, se realiza una traqueoto-
mia o se mantiene intubado
e Traumatismos dentales
e Laceraciones linguales o labiales
e Alteraciones en el gusto por traccién
prolongada o dafio quirdrgico del ner-
vio lingual... recuperan con el tiempo
e Lesion del nervio hipogloso por trac-
cion... recuperan con el tiempo

o O O O

Otros conceptos

¢Es factible la reseccion fragmentada del
tumor?

e Se trata de una préactica bien estableci-
da y segura en la cirugia transoral laser
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CO2. Segmentar el tumor para determi-
nar la profundidad de invasion y re-
secarlo en multiples fragmentos o reali-
zar un debulking para facilitar la exére-
sis son opciones validas

Por lo tanto, cuando un tumor orofa-
ringeo de gran tamafio impide una ex-
posicion adecuada de los margenes es
aceptable seccionarlo y resecarlo en
multiples fragmentos, esforzandonos
en realizar una orientacion adecuada de
los mismos para el patologo

¢A qué podemos llamar margen libre?

No es posible conseguir un margen
profundo amplio en tumores de la pa-
red lateral faringea sin tener que rese-
car el contenido del EPF

Sin embargo, un control estimado local
a 5 afios del 99% fue publicado por
Hinni (2013) tras realizar una reseccion
transoral de 128 canceres de amigdala,
con unos margenes profundos de resec-
cion de 1,98mm de media ®

Por lo tanto, se pueden conseguir resul-
tados favorables si se logran margenes
microscopicos sanos en la reseccion

¢ Cuando debemos reconstruir?

Una arteria carotida expuesta debe ser
recubierta con un colgajo (nota: la
reseccion del espesor completo del
musculo constrictor de la faringe con
extension a la grasa del EPF constituye
una indicacion para un abordaje combi-
nado transoral y abierto. Este abordaje
permite ademas la colocacién de un
colgajo y del manejo de la arteria caro-
tida externa, como extension natural de
la diseccion cervical)

Una reseccion amplia del paladar blan-
do puede causar insuficiencia velopala-
tina que da lugar a reflujo nasofaringeo
Y VOZ gangosa

La funcién del paladar mejora segun
cicatriza el lecho y se contrae


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23382042

e La necesidad de reconstruir el paladar
para prevenir estas secuelas sigue sien-
do un juicio personal
e Las opciones incluyen
o Colgajos locales de rotacion como
rotar la Uvula hacia el defecto

o Colgajo de grasa bucal (Figura 24)

o Colgajo miomucoso buccinador
(Figura 25)

o Colgajo libre radial (Figura 26)

o Colgajo supraclavicular (Figura
27)

o Colgajo en isla de arteria submental
(Figura 28)

o Colgajo pectoral mayor

Sonda nasogastrica

Es mas sencillo retirar una sonda naso-
gastrica al dia siguiente de la cirugia que
colocarla en caso de que el paciente no
tolere la via oral

Figura 24: Colgajo de grasa buccal utili-
zado para aumentar el paladar o cerrar
una comunicacion faringocervical
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Figura 25: Defecto de paladar blando y
fosa amigdalar reconstruido con un bucci-
nador

Figura 26: Reconstruccion con un colgajo
radial de un defecto orofaringeo lateral

2, - 20 % el T

Figura 27: Colgajo supraclavicular


https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20de%20bolsa%20de%20grasa%20bucal.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20miomucoso%20de%20buccinador.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20libre%20radial%20antebraquial%20_RFFF_%20%E2%80%93%20t%C3%A9cnica%20quir%C3%BArgica.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Supraclavicular%20flap%20for%20head%20_%20neck%20reconstruction.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20en%20isla%20de%20arteria%20submentoniana%20para%20la%20reconstrucci%C3%B3n%20en%20cabeza%20y%20cuello.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/El%20colgajo%20de%20pectoral%20mayor.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/El%20colgajo%20de%20pectoral%20mayor.pdf

Figura28: Colgajo en isla de arteria sub-
mental

Vaciamiento cervical

e Los carcinomas escamosos de orofarin-
ge necesitan tartar el cuello NO bien
con cirugia bien con (quimio)radiotera-
pia
e EIl vaciamiento cervical se realizara
idealmente en el mismo acto quirurgi-
co, si bien puede ser diferido
e Existe un riesgo de causar comunica-
cion entre la faringe y el triangulo sub-
mandibular a la altura del surco gloso-
amigdalar
e Dicha comunicacion se puede evitar
mediante
o Seccion monopolar de la glandula
submandibular, dejando in situ la
parte profunda de la misma

o Dejando la totalidad de la glandula
submandibular in situ, teniendo en
cuenta limpiar los ganglios faciales
(no existen ganglios intraglandula-
res)
e En caso de producirse una comunica-
cion, se puede manejar de las siguien-
tes formas
o Suturando el extremo libre del mi-
lohioideo al vientre posterior del
digastrico y evitando colocar la
punta del drenaje cerca del area |

o Reparando el defecto con un colga-
jo
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o Colgajo de grasa bucal (Figura
24)

o Colgajo miomucoso buccinador
(Figura 25)

o Colgajo libre radial (Figura 26)

o Colgajo supraclavicular (Figura
27)

o Colgajo en isla de arteria sub-
mental (Figura 28)

o Colgajo pectoral mayor

o Colgajo libre anterolateral de
muslo

Traqueotomia

Existen dos razones para considerar la rea-
lizacién de una traqueotomia. Dudas sobre
la permeabilidad de la via aérea (edema,
reconstruccion de partes blandas, caracter-
isticas del paciente) o dudas acerca de un
sangrado postoperatorio. La decision sigue
siendo un juicio personal del cirujano tras
consultar con el anestesista.

Cirugia de rescate

La cirugia de rescate puede necesitarse
después de una reseccion transoral previa
y/o de un tratamiento con quimioradiotera-
pia. Requiere de un mayor nivel de ex-
periencia quirdrgica y de una evaluacion
detallada radioldgica sobre la resecabilidad
transoral de la lesion. Cuando existan du-
das sobre un posible dafio a la ACI, se de-
beria disecar la misma en el area Il cervi-
cal y protegerla con una gasa medialmente
en el EPF para mayor seguridad durante la
reseccion transoral.
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