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El manejo del cáncer de orofaringe ha 

sufrido un cambio en los últimos años desde 

que se ha descrito la relación con el virus 

del papiloma humano (VPH), que tiene un 

papel tanto en la etiología como en el 

pronóstico en este subgrupo de carcinoma 

epidermoide orofaríngeo. En su manejo se 

ha introducido la cirugía robótica transoral 

(TORS, de sus siglas en inglés), ha habido 

un cambio hacia un esquema de quimiora-

dioterapia con menor morbilidad, y se han 

aceptado márgenes de resección más peque-

ños al combinarlos con radioterapia post-

operatoria. 

 

En este capítulo discutiremos la resección 

del cáncer de orofaringe por vía transoral y 

transmandibular. No es el objetivo de este 

capítulo discutir las ventajas o desventajas 

de la quimioradioterapia frente a la resec-

ción con bisturí eléctrico, láser CO2, TORS, 

o frente a una resección abierta. A tal fin se 

remite al lector a otros capítulos del Open 

Access Atlas of Otolaryngology, Head & 

Neck Operative Surgery para conseguir 

información detallada sobre la Microcirugía 

Transoral con Láser, TORS, y también 

sobre resección del cáncer de base de 

lengua. 

 

 

Anatomía quirúrgica 

 

La orofaringe está compuesta por la base de 

la lengua, las amígdalas, el paladar blando 

y las paredes posteriores y laterales de la 

faringe entre el paladar duro y el hueso 

hioides.  

 

Base de lengua (BL) 

 

Comprende el 1/3 posterior de la lengua por 

detrás del foramen ciego y del surco 

terminal (Figura 1). Su mucosa es rugosa, 

gruesa y está adherida a los músculos  

 

subyacentes con un acúmulo de folículos 

linfoides denominado amígdala lingual, 

todo ello hace difícil de identificar los 

límites de un tumor de BL; es por ello que 

la biopsia intraoperatoria tiene mucha 

utilidad para determinar los límites de los 

márgenes de resección. Posterolateralmen-

te, el surco amigdalo-lingual, separa la 

lengua de la fosa amigdalina. Por su parte, 

la vallécula separa la BL de la cara lingual 

de la epiglotis, ésta dividida a su vez en dos 

por el pliegue glosoepiglótico medial 

(Figura 1). 

 

 

Figura 1: Topografía de BL 

 

Paladar blando 

 

El paladar blando está compuesto por una 

compleja red neuromuscular. Tiene un 

papel fundamental en la deglución y la 

fonación.  

 

La resección y/o reconstrucción inadecuada 

del paladar blando, conlleva una insuficien-

cia velopalatina con repercusión clínica en 

forma de reflujo nasal de alimentos sólidos 

o líquidos además de rinolalia; ambos, 

síntomas incapacitantes para el paciente.  
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Figure 2: Vista anterior del paladar blando 

 

 

Figure 3: Vista lateral del paladar blando y 

sus anclajes al paladar duro 

 

En la Figura 4 se puede apreciar la 

compleja estructura muscular del paladar 

blando y las paredes faríngeas. 

 

Por su parte, en la Tabla 1 figuran de forma 

resumida los músculos que conforman el 

paladar blando y la pared faríngea lateral. 

 

 

Figure 4: Vista posterior del paladar blan-

do y faringe con el constrictor superior 

abierto en su porción media 

 

Soft palate 

Tensor veli palatini V3 

Levator veli palatini X 

Palatoglossus X 

Palatopharyngeus X 

Musculus uvulae X 

Lateral 

pharyngeal wall 

Salpingopharyngeus X 

Superior constrictor X 

Middle constrictor X 

Stylopharyngeus IX 

Table 1: Músculos del paladar blando y 

orofaringe y sus pares craneales corre-

spondientes 

 

Paredes faríngeas (laterales y posterior) 

 

La faringe está compuesta por varias capas: 

mucosa, submucosa, muscular y serosa. La 

fascia faringobasilar compone la submu-

cosa que discurre inferiormente desde su 

anclaje en la base del cráneo recubriendo la 

cara interna de los constrictores. De esta 

forma rellena el espacio comprendido entre 

la base de cráneo, el constrictor superior, 

medio e inferior (Figura 5). Posteriormente 

forma un rafe medio al que se fijan los 

constrictores faríngeos. El pilar anterior 

amigdalino está formado por el músculo 

palatogloso recubierto de una delgada 

mucosa, constituyendo en sí, el límite ante-

rior de la orofaringe. Profundamente a éste, 

se encuentran los constrictores superior y 

medio (Figuras 2, 4, 5, 6). Por su parte, el 

pilar posterior amigdalino está formado por  

Levator veli palatini 

Tensor veli palatini 

Styloid 

Stylopharyngeus 

Pterygoid hamulus 

Palatopharyngeus 

Salpingopharyngeus 

Musculus uvulae 

Superior constrictor 

 

Pharyngopalatine arch 

Palatine tonsil 

Glossopharyngeal arch 

Buccinator 

Fungiform papillae 
Vallate papillae 

Isthmus faucium 
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Figure 5: Vista posterior de la faringe que 

ilustra la unión del constrictor faríngeo su-

perior a la fascia faringobasilar por encima 

y al rafe medio. Fíjese en la cercanía de 

estas estructuras a la carótida interna  

 

 

Figure 6: Fíjese cómo el bucinador y el 

constrictor faríngeo superior se adhieren al 

rafe medio ptérigomandibular 

 

el músculo palatofaríngeo. En medio de 

ambos pilares se sitúa la amígdala palatina. 

La fascia bucofaríngea constituye la capa 

serosa; forma el recubrimiento más externo 

de la faringe siendo un delgado tejido 

conectivo que separa la faringe del plano 

prevertebral. 

Nervios 

 

Los principales nervios a tener en cuenta en 

la cirugía resectiva del cáncer de orofaringe 

son: el lingual, el alveolar inferior, el men-

toniano y en caso de que la resección 

implique al lateral de la lengua también nos 

encontraremos al XII . 

 

El nervio lingual es una rama de V3 y 

ofrece la inervación sensitiva del suelo de la 

boca (SB). El nervio cruza en profundidad 

al Wharton en el lateral del SB; mientras 

que en la parte anterior se localiza por detrás 

del ducto (Figuras 7, 8). Se debe intentar 

preservar este nervio siempre que se pueda 

al hacer la resección de un tumor amigdalar. 

 

  

Figure 7: Nervios V3, lingual, dentario y 

mentoniano 

 

El nervio alveolar inferior y sus vasos sate-

lites entran en el canal mandibular en la 

língula e inervan el hueso alveolar mandi-

bular y los dientes inferiores (Figuras 7, 8). 

Este nervio se secciona en cualquier mandi-

bulectomía. El nervio mentoniano sale del 

canal mandibular en el agujero mentoniano 

inervando la piel del labio inferior (debe-

mos preservarlo siempre que se pueda 

haciendo la mandibulotomía anterior a 

dicho agujero) (Figura 7). 
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Figure 8: Nervios V3, lingual, inferior 

alveolar and mental nerves 

 

Arterias 

 

El conocimiento de la anatomía vascular 

permite al cirujano anticiparse a la localiza-

ción de las arterias, y con ello se minimiza 

el sangrado quirúrgico. Dependiendo de la 

intervención a realizar los vasos que nos 

podemos encontrar son: arteria labial 

inferior , facial, lingual, alveolar inferior, 

mentoniana, palatina, amigdalar y plexos 

venosos pterigoideos. Cuando se hace una 

sección del labio inferior en su línea media 

atravesamos la arteria labial inferior, y nos 

encontramos más superficialmente una 

rama de la arteria facial justo por debajo de 

la capa más superficial de labio inferior 

(este sangrado lo podemos controlar con 

electrocauterio) (Figura 9). Generalmente 

no tenemos problema con la arteria facial 

ya que se incluye en el colgajo cervicofacial 

que se levanta para exponer la uperficie 

lateral mandibular (Figura 9). La arteria 

facial se suele utilizar además como vaso 

donante para anastomosar colgajos lib-res 

para reconstrucción local. Las arterias 

palatinas ascendentes y amigdalares son 

ramas de la arteria facial (Figura 10). La 

arteria lingual sólo la encontraremos cuan-

do se realiza una resección postero lateral 

de la lengua (Figura 10). La arteria 

alveolar inferior es rama de la maxilar 

interna y discurre entre el pterigoideo 

medial y la cortical mandibular antes de 

entrar al canal mandibular conjuntamente 

con el nervio alveolar inferior y la vena 

(Figuras 5, 8, 11).  

 

 

Figure 9: Arteria labial inferior 

 

 

Figure 10: Arteria faríngea y palatina 

ascendente y sus ramas amigdalares 

 

 

Figure 11: Bucinador, arteria alveolar 

inferior y milohioidea 

Incisor branch 
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La arteria mentoniana es satélite al nervio 

mentoniano y por tanto lo acompaña a la 

salida del agujero mentoniano (Figura 11). 

Al realizar la mandibulotomía anterior al 

agujero mentoniano se debe evitar disecar 

hacia el mismo, dado que puede requerir 

electrocauterio para hacer hemostasia y esto 

puede dañar el nervio. El aporte vascular 

del paladar blando viene dado por la arteria 

faríngea ascendente que se anastomosa con 

la arteria palatina mayor justo a nivel de la 

unión del paladar duro con el blando. Ade-

más, obtiene también aporte de la palatina 

ascendente y de la ramas amigdalares 

(Figura 10). A pesar de que durante la 

sección del paladar blando podamos encon-

trar algún sangrado de importancia, suele 

bastar con el electrocauterio para hacer 

hemostasia. 
 

Músculos 
 

Los músculos del paladar blando, los con-

strictores faríngeos y el palatofaríngeo y 

palatogloso no se suelen disecar de forma 

aislada sino que se suelen quitar en bloque 

con el tumor usando electrocauterio y/o 

tijeras. Los músculos que sí se suelen identi-

ficar y disecar por separado son, según el 

abordaje utilizado, los siguientes: orbicular 

de los labios, masetero, temporal, milo-

hioideo, y pterigoideos medial y lateral. 

 

El orbicular la los labios se secciona cuan-

do se hace división del labio, y debemos ser 

cuidadosos en su re aproximación al 

finalizar la cirugía (Figura 12). Al disecar a 

lo largo de la superficie lateral de la 

mandíbula nos encontramos el músculo 

masetero (Figura 12). Es un grueso mús-

culo de forma rectangular que tiene una 

porción superficial y otra profunda, fibras 

que convergen en la inserción lateral en la 

rama mandibular (Figura 13). Ambas por-

ciones surgen del hueso cigomático. Late-

ralmente al músculo tenemos la glándula 

parótida. Está inervado por V3. 

 

Este músculo parte de la fosa temporal 

conjuntamente con la fascia temporal y pasa 

por detrás del arco cigomático para inser-

tarse en la apófisis coronoides y antero-

medialmente, a la superficie de la rama 

mandibular (Figuras 13, 14). Está inervado 

por V3. Recibe el aporte sanguíneo de las 

arterias temporales profundas, siendo fun-

damental preservarlas al realizar un colgajo 

de músculo temporal para reconstruir un 

defecto. 

 

 

Figure 12: Músculo orbicular de los labios 

y masetero 

 

 

Figura 13: Uniones musculares a la cara 

externa mandibular y localización del agu-

jero mentoniano 

 

El siguiente músculo que nos encontramos 

hacia la apófisis coronoides es el músculo 

temporal (Figuras 13, 14). 
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Figura 14: Inserciones del músculo tempo-

ral y sus inserciones en la apófisis coro-

noide y superficie anteromedial de la rama 

mandibular 

 

El músculo milohioideo es el "diafragma" 

de la boca, y se divide medialmente cuando 

se hace un abordaje tipo swing mandibular 

para acceder a la orofaringe. (Figuras 15, 

16). 

 

 

Figure 15: Músculos genihioideo y milo-

hioideo 

 

El siguiente músculo que nos encontramos 

a lo largo de la cara medial de la mandíbula 

es el pterigoideo medial (Figuras 8, 17). 

Tiene dos cabezas (Figura 17): la profunda 

y más grande surge justo por encima de la 

superficie medial de la placa lateral de 

pterigoides. La cabeza superficial y más 

pequeña surge de la tuberosidad maxilar y 

el proceso piramidal del hueso palatino 

(Figura 17). 

 

Figure 16: Inserciones del milohioideo, 

genihioideo, geniogloso y digástrico a la 

cara interna de la mandíbula 

 

El músculo pasa inferolateralmente para in-

sertarse sobre la superficie inferomedial de 

la rama y el ángulo de la mandíbula 

(Figuras 16, 17). Está inervado por V3. 

 

 

Figure 17: Pterigoideo medial y lateral 
 

El último músculo que nos encontraremos 

es el pterigoideo lateral; cuya cabeza supe-

rior se origina en la superficie infratemporal 

y en la cresta del ala mayor del esfenoides. 

Por su parte, la cabeza inferior se origina en 

la superficie lateral de la placa pterigoidea 

lateral (Figura 17). Se inserta en el cuello 

del cóndilo mandibular y en el disco articu-

lar y en la cápsula de la articulación tempo-

romandibular (Figuras 16, 17). Está inerva-

do también por V3. 

 


