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El manejo del cancer de orofaringe ha
sufrido un cambio en los Gltimos afios desde
que se ha descrito la relacion con el virus
del papiloma humano (VPH), que tiene un
papel tanto en la etiologia como en el pro-
nostico en este subgrupo de carcinoma epi-
dermoide orofaringeo. En su manejo se ha
introducido la cirugia robdtica transoral
(TORS, de sus siglas en inglés), ha habido
un cambio hacia un esquema de quimiora-
dioterapia con menor morbilidad, y se han
aceptado margenes de reseccion mas peque-
fios al combinarlos con radioterapia post-
operatoria.

En este capitulo discutiremos la reseccion
del cancer de orofaringe por via transoral y
transmandibular. No es el objetivo de este

subyacentes con un acumulo de foliculos
linfoides denominado amigdala lingual, to-
do ello hace dificil de identificar los limites
de un tumor de BL; es por ello que la biop-
sia intraoperatoria tiene mucha utilidad para
determinar los limites de los margenes de
reseccion. 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 glosoepiglético medial (Figura
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capitulo discutir las ventajas o desventajas
de la quimioradioterapia frente a la resec-
cion con bisturi electrico, laser CO2, TORS,
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o frente a una reseccion abierta. A tal fin se
remite al lector a otros capitulos del Atlas
de Acceso Abierto de Technicas Quirurgi-
cas et Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello para conseguir informa-
cion detallada sobre la Microcirugia Trans-
oral con Léaser, TORS, y Orofaringectomia
lateral transoral, y también sobre Resec-
cion del cancer de base de lengua.

Anatomia quirurgica

La orofaringe esta compuesta por la base de
la lengua, las amigdalas, el paladar blando
y las paredes posteriores y laterales de la
faringe entre el paladar duro y el hueso hioi-
des.

Base de lengua (BL)

Comprende el 1/3 posterior de la lengua por
detras del foramen ciego y del surco termi-
nal (Figura 1). Sumucosa es rugosa, gruesa
y estd adherida a los musculos

Figura 1: Topografia de BL

Paladar blando

El paladar blando estd compuesto por una
compleja red neuromuscular. Tiene un pa-
pel fundamental en la deglucién y la fona-
cion.

La reseccion y/o reconstruccion inadecuada
del paladar blando, conlleva una insuficien-
cia velopalatina con repercusion clinica en
forma de reflujo nasal de alimentos solidos
o liquidos ademas de rinolalia; ambos, sin-
tomas incapacitantes para el paciente.
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Figure 4: Vista posterior del paladar blan-
do y faringe con el constrictor superior
abierto en su porcion media
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Table 1: Musculos del paladar blando y
orofaringe y sus pares craneales corre-
spondientes

Paredes faringeas (laterales y posterior)

La faringe estd compuesta por varias capas:
mucosa, submucosa, muscular y serosa. La
fascia faringobasilar compone la submu-
cosa que discurre inferiormente desde su

&

o ‘ anclaje en la base del craneo recubriendo la
Figure 3: Vista lateral del paladar blando y cara interna de los constrictores. De esta
sus anclajes al paladar duro forma rellena el espacio comprendido entre

la base de craneo, el constrictor superior,
En la Figura 4 se puede apreciar la medio e inferior (Figura 5). Posteriormente
compleja estructura muscular del paladar forma un rafe medio al que se fijan los
blando y las paredes faringeas. constrictores faringeos. El pilar anterior

amigdalino estd formado por el musculo
Por su parte, en la Tabla 1 figuran de forma palatogloso recubierto de una delgada
resumida los musculos que conforman el mucosa, constituyendo en si, el limite ante-
paladar blando y la pared faringea lateral. 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 esta formado por
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Figure 5: Vista posterior de la faringe que
ilustra la unién del constrictor faringeo su-
perior a la fascia faringobasilar por encima
y al rafe medio. Fijese en la cercania de
estas estructuras a la carotida interna

Figure 6: Fijese como el bucinador y el
constrictor faringeo superior se adhieren al
rafe medio ptérigomandibular

el masculo palatofaringeo. En medio de
ambos pilares se sitla la amigdala palatina.
La fascia bucofaringea constituye la capa
serosa; forma el recubrimiento més externo
de la faringe siendo un delgado tejido con-
ectivo que separa la faringe del plano pre-
vertebral.

Nervios

Los principales nervios a tener en cuenta en
la cirugia resectiva del cancer de orofaringe
son: el lingual, el alveolar inferior, el men-
toniano y en caso de que la reseccion im-
plique al lateral de la lengua también nos
encontraremos al XII.

El nervio lingual es una rama de V3 y of-
rece la inervacion 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 detras
del ducto (Figuras 7, 8). Se debe intentar
preservar este nervio siempre que se pueda
al hacer la reseccion 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
lingula e inervan el hueso alveolar mandi-
bular y los dientes inferiores (Figuras 7, 8).
Este nervio se secciona en cualquier mandi-
bulectomia. EI nervio mentoniano sale del
canal mandibular en el agujero mentoniano
inervando la piel del labio inferior (debe-
mos preservarlo siempre que se pueda ha-
ciendo la mandibulotomia 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 anatomia vascular
permite al cirujano anticiparse a la localiza-
cion de las arterias, y con ello se minimiza
el sangrado quirdrgico. Dependiendo de la
intervencion a realizar los vasos que nos po-
demos encontrar son: arteria labial infe-
rior, facial, lingual, alveolar inferior, men-
toniana, palatina, amigdalar y plexos ve-
nosos pterigoideos. Cuando se hace una
seccion del labio inferior en su linea media
atravesamos la arteria labial inferior, y nos
encontramos mas superficialmente una ra-
ma de la arteria facial justo por debajo de la
capa mas superficial de labio inferior (este
sangrado lo podemos controlar con electro-
cauterio) (Figura 9). Generalmente no tene-
mos 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 ademas como vaso donante
para anastomosar colgajos libres para re-
construccion local. Las arterias palatinas
ascendentes y amigdalares son ramas de la
arteria facial (Figura 10). La arteria lingual
solo la encontraremos cuan-do se realiza
una reseccion 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 mandibu-
lar antes de entrar al canal mandibular con-
juntamente con el nervio alveolar inferior y
la vena (Figuras 5, 8, 11).

N

v

s U/

artery

Figure 10: Arteria faringea y palatina as-
cendente y sus ramas amigdalares

Figure 11: Bucinador, arteria alveolar in-
ferior y milohioidea

Inferior labial



La arteria mentoniana es satélite al nervio
mentoniano y por tanto lo acomparia a la sa-
lida del agujero mentoniano (Figura 11). Al
realizar la mandibulotomia anterior al agu-
jero mentoniano se debe evitar disecar hacia
el mismo, dado que puede requerir elec-
trocauterio para hacer hemostasia y esto
puede dafar el nervio. El aporte vascular
del paladar blando viene dado por la arteria
faringea ascendente que se anastomosa con
la arteria palatina mayor justo a nivel de la
unién del paladar duro con el blando. Ade-
mas, obtiene también aporte de la palatina
ascendente y de la ramas amigdalares
(Figura 10). A pesar de que durante la
seccion del paladar blando podamos encon-
trar algin sangrado de importancia, suele
bastar con el electrocauterio para hacer
hemostasia.

Musculos

Los musculos del paladar blando, los con-
strictores faringeos y el palatofaringeo 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 musculos que si se suelen identi-
ficar y disecar por separado son, segun 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 division del labio, y debemos ser
cuidadosos en su re aproximacion al finali-
zar la cirugia (Figura 12). Al disecar a lo
largo de la superficie lateral de la mandibula
nos encontramos el musculo masetero
(Figura 12). Es un grueso musculo de forma
rectangular que tiene una porcion superfi-
cial y otra profunda, fibras que convergen
en la insercion lateral en la rama mandibu-
lar (Figura 13). Ambas porciones surgen
del hueso cigomatico. Lateralmente al mus-
culo tenemos la glandula parétida. Esté in-
ervado por V3.

Este musculo parte de la fosa temporal con-
juntamente con la fascia temporal y pasa
por detras del arco cigomatico para inser-
tarse en la apofisis coronoides y anterome-
dialmente, a la superficie de la rama mandi-
bular (Figuras 13, 14). Esta inervado por
V3. Recibe el aporte sanguineo de las arte-
rias temporales profundas, siendo funda-
mental preservarlas al realizar un colgajo de
musculo temporal para reconstruir un de-
fecto.

Figure 12: Musculo orbicular de los labios
y masetero
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Figura 13: Uniones musculares a la cara
externa mandibular y localizacién del agu-
jero mentoniano

El siguiente masculo que nos encontramos
hacia la apofisis coronoides es el masculo
temporal (Figuras 13, 14).




Figura 14: Inserciones del mdsculo tempo-
ral y sus inserciones en la apofisis coro-
noide y superficie anteromedial de la rama
mandibular

El masculo 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: Musculos genihioideo y milo-
hioideo

El siguiente masculo que nos encontramos
a lo largo de la cara medial de la mandibula
es el pterigoideo medial (Figuras 8, 17).
Tiene dos cabezas (Figura 17): la profunda
y mas grande surge justo por encima de la
superficie medial de la placa lateral de
pterigoides. La cabeza superficial y més pe-
quefia surge de la tuberosidad maxilar y el
proceso piramidal del hueso palatino (Fig-
ura 17).

Miplohyoid line
BODY

Figure 16: Inserciones del milohioideo, ge-
nihioideo, geniogloso y digéstrico a la cara
interna de la mandibula

El musculo pasa inferolateralmente para in-
sertarse sobre la superficie inferomedial de
la rama y el angulo de la mandibula (Fig-
uras 16, 17). Esta inervado por V3.
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Figure 17: Pterigoideo medial y lateral

El Gltimo masculo gue 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 condilo mandibular y en el disco articu-
lar y en la cépsula de la articulacion tempo-
romandibular (Figuras 16, 17). Esta inerva-
do también por V3.



En determinados casos puede ser necesario
hacer una mandibulotomia para exponer
adecuadamente la orofaringe, y se puede
ademas incluir en la reseccion tumoral el
angulo y la rama vertical de la mandibula
(reseccion marginal, segmentaria o hemi-
mandibulectomia cuando incluye cuerpo
angulo y rama). Existen algunos puntos cla-
ve a tener en cuenta al planificar una resec-
cion mandibular: la posicion del agujero
mentoniano a traves del cual sale el nervio
mentoniano para inervar el labio inferior, la
linea milohioidea a la que se une el masculo
miohioideo, la altura del cuerpo mandibular
y la profundidad de las raices dentales (Fig-
uras 13, 16). El agujero mentoniano y el
nervio alveolar inferior pueden estar muy
cerca de la superficie superior de una man-
dibula con resorcion 6sea, tal como se ob-
serva en pacientes mayores y edéntulos
(Figura 18). En dichos casos puede no ser
posible la realizacion de una mandibulec-
tomia marginal debido a la falta de hueso
residual.

Mental foramen

Figure 18: Posicion del agujero mento-
niano en una mandibula con resorcién 6sea

Objetivos quirurgicos

e Conseguir margenes adecuados de re-
seccion tumoral: esto requiere un abor-
daje quirdrgico que permita una buena
exposicion

e Debemos intentar minimizar la morbili-
dad quirurgica relacionada con: la fun-
cién velopalatina (regurgitacion nasal y
habla), deglucion, mandibula, funcion

nerviosa lingual y ademas prevenir las
fistulas faringocutaneas

e Controlar la metéstasis cervical ocul-
ta: el cuello se trata electivamente cuan-
do existe un riesgo significativo de me-
tastasis cervicales ocultas; El autor ge-
neralmente realiza un vaciamiento fun-
cional de niveles I-111 para el carcinoma
epidermoide; y uno bilateral con cance-
res del paladar blando y / o base de len-
gua

El resto de este capitulo se centrara en el
tratamiento quirdrgico del tumor prima-
rio.

Valoracion preoperatoria

1. ¢Existe algn tumor primario sincro-
nico, metastasis cervicales o a distan-
cia? Debemos realizar radiografia de to-
rax o TC de pecho, y panendoscopia
ORL

2. ¢Es resecable el tumor que padece el
paciente? Dado que el control local vy,
en Ultima instancia, la curacion depen-
den de la reseccion completa del cancer
con margenes libres de afectacion, no
tiene mucho sentido realizar una resec-
cion incompleta del tumor. En occa-
sionnes puede ser dificil evaluar la
extension del tumor debido al dolor,
sensibilidad de la zona o trismus. En
caso de duda, debemos realizar pruebas
de imagen como TC / RMN, o explora-
cion bajo anestesia o sedacion. Algunos
ejemplos de tumores irresecables son:
aquellos con extension posterior que in-
cluya a la vaina carotidea y el espacio
parafaringeo, aquellos con extension
superior hacia la fosa infratemporal y
base de craneo, otros con extension pe-
rineural trigeminal y las metastasis
ganglionares muy abigarradas. Una
consideracién importante es la morbili-
dad quirurgica residual; esto va a depen-



der en gran medida del tipo de recon-
struccion a realizar y la posibilidad de
rehabilitar protésicamente su funcion
masticatoria.

¢Existe invasion perineural de pares
craneales? Debemos explorar al pa-
ciente en busca de déficits neuroldgicos
de: hipogloso, mentoniano, alveolar in-
ferior, lingual, trigeminal y del simpati-
co cervical (Sindrome de Horner). Es
posible observar un ensanchamiento del
canal mandibular en la ortopantomo-
grafia. La utilizacién de la RMN nos
permite distinguir si existe 0 no inva-
sion perineural. Si hay evidencia de el-
lo, entonces debemos resecar proximal-
mente el nervio afectado hasta que se
obtenga un margen libre de tumor en el
analisis anatomopatoldgico intraopera-
torio. En caso de invasion del nervio
alveolar inferior, se requeriria una he-
mimandibulectomia o una mandibulec-
tomia segmentaria que abarque todo el
canal dentario.

¢Se requiere una traqueotomia? La
mayoria de los pacientes con reseccio-
nes tumorales que requieren cualquier
tipo de reconstruccion con colgajo, es-
tan en riesgo de obstruccion de las vias
respiratorias por la inflamacion local y
por ello se les debe realizar una traqueo-
tomia temporal. En algin caso puede ser
imposible la intubacion oral o transnasal
debido a la extension tumoral o al tris-
mus; siendo necesaria en ese caso la rea-
lizacion de una tragueotomia con anes-
tesia local, para ventilar al paciente du-
rante la cirugia.

¢ Qué tipo de abordaje se precisa? Se-
leccione aquel abordaje quirurgico que
asegure una exposicion tumoral adecua-
da. En este sentido el acceso transoral es
a menudo inadecuado.

¢ES necesaria la reseccion mandibu-
lar? El tumor puede involucrar al mus-

culo pterigoideo medial en su insercion
mandibular (clinicamente manifestado
por trismus), o bien invadir el periostio,
la corteza interna, el hueso medular o el
nervio dentario. La utilizacién de la or-
topantomografia sélo muestra aquellas
afectaciones macroscopicas del hueso
(Figura 19).

Figure 19: Panorex muestra la destruc-
cién mandibular por tumor

La invasion de la cortical mandibular se
evalla adecuadamente con TC. La
RMN es superior para evaluar la inva-
sion medular. En caso de que no dispon-
gamos de TC el cirujano puede hacer la
reseccion tumoral teniendo cuidado de
no hacer siembra tumoral, inspeccio-
nando el hueso para detectar evidencia
de infiltracién dsea y periostica. Si s6lo
estd afectado el periostio, puede bastar
una mandibulectomia marginal (extir-
pacion del hueso cortical). Si tan solo
precisa una mandibulectomia marginal,
el cirujano debe valorar la altura vertical
de la mandibula (bien clinicamente o
con una ortopantomografia) para prede-
cir si se necesitaria un colgajo libre con
hueso para reforzar la mandibula restan-
te. Si la invasién tumoral llega a la cor-
teza, es preciso realizar una mandibu-
lectomia marginal o segmentaria. Cuan-
do hay invasién medular, requiere seg-
mentacion o hemimandibulectomia con
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un margen minimo de 2 cm a cada lado
del tumor.

7. ¢En qué estado esta la denticién? Los
dientes cariados se deben extraer en el
momento de la cirugia para reducir el
riesgo de osteorradionecrosis en el post-
operatorio.

8. ¢Qué tipo de reconstruccién va a re-
querir? En ocasiones esto s6lo puede
determinarse una vez que se ha reali-
zado la reseccion y se puede evaluar el
defecto de tejido.

Puntos quirurgicos clave

e Preservar la funcién
o Intentar preservar los nervios lin-
gual e hipogloso
o Reconstruir los defectos del paladar
blando
o Reconstruir los defectos mandibula-
res
e No comprometa los margenes quirur-
gicos para preservar la funcién
e Emplear el andlisis anatomopatologico
intraoperatorio (si esta disponible) para
asegurar margenes quirdrgicos libres
e Realizar latragueotomia si se prevé que
pueda ser necesaria en algin momento
de la evolucion o incluso para llevar a
cabo la intervencion

Anestesia

El cirujano debe estar preparado junto a la
mesa de quirofano durante la inducciénala
anestesia, ya que puede ser dificil o imposi-
ble intubar bien por el volumen tumoral o
por el trismus asociado. Si el anestesista es
incapaz de intubar se debe realizar una
traqueotomia o incluso una coniotomia. En
vista de que puede ser necesaria su realiza-
cién, seria adecuado realizar una infiltra-
cion con anestesia local con adrenalina
antes de la induccion a la anestesia. La
intubacidén nasal facilita la reseccion de los

tumores faringeos y se transformara durante
el curso de la cirugia en una traqueotomia
para continuar ventilandole mediante esta
via.

Se suelen prescribir antibidticos periopera-
torios durante 24 horas.

Abordaje quirurgico

Es fundamental tener una buena exposicion
quirdrgicos para lograr margenes de resec-
cion adecuados, para controlar el sangrado
y también para la reconstruccién. Se puede
utilizar una combinacién de abordajes qui-
rargicos, aspecto que discutiremos mas
abajo. Cuando esté indicado el vaciamien-
to cervical se debe realizar antes de
proceder a abordar el tumor primario.

Resecciéon transoral con bisturi eléctrico
(Bovie)

El abordaje transoral puede variar consi-
derablemente en funcion del caso. Los
pacientes edéntulos son generalmente mas
adecuados para realizar una reseccion
transoral. Una manera (til de predecir si es
posible la reseccion transoral es traccionar
de la lengua con una gasa durante la explo-
rar clinica para ver la accesibilidad del tu-
mor. Debemos tener en cuenta que los tu-
mores se hacen mas visibles y accesibles a
medida que avanza la reseccion, especial-
mente una vez que se van despegando del
suelo de la boca.

La boca se mantiene abierta con una cufa
abrebocas (Figura 20), cuidando siempre
de proteger los dientes (Figura 21), o con
un abrebocas de amigdalas o retractor de
Dingman (Figura 22). Para traccionar de la
lengua y del tumor se pueden utilizar sutu-
ras de seda o forceps (Figura 21). Se debe
hacer siempre la reseccion tumoral con un
margen minimo de 1 cm de tejido sano. A
medida que avanza la reseccion se deben
recolocar las suturas o pinzas de traccion



Figura 20: Cufia abrebocas que se inter-
pone entre ambas arcadas

~3

Figura 22: Abrebocas de Dingman

con el fin de exponer adecuadamente la
pieza.

Mandibulotomia con swing mandibular

Este abordaje proporciona un excelente ac-
ceso a la orofaringe. Sin embargo deja una
cicatriz facial en linea media y puede, ade-
maés, causar deformidad del labio infe-rior.
Existe el riesgo de complicaciones asocia-

das a la mandibulotomia como la maloclu-
sion dental o la lesion del nervio lingual.

Una vez completado el vaciamiento cervi-
cal del Nivel 1, se marca el borde del ver-
mellon labial para asegurar un cierre preciso
al final de la intervencion (Figuras 23, 24).
El labio inferior se dividira verticalmente en
la linea media (Figura 25). En este punto,
algunos cirujanos prefieren hacer una man-
dibulotomia en linea media, sin embargo,
los autores prefieren realizar una parame-
diana.

Figura 23: Incisiones cutaneas para la di-
seccion cervical y la mandibulotomia

Figura 24: Delimitando el bermellon labial
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Figura 25: Division vertical del labio infe-
rior en linea media hasta el plano 6seo tras
diseccion cervical

Se debe realizar la incision de la mucosa
gingivolabial y gingivobucal a mas de 0,5
cm del hueso para dejar un remanente de
tejido blando adherido al mismo que per-
mita el cierre de las partes blandas al final
del procedimiento (Figura 26). El tejido
blando de la mandibula se retira con bisturi
monopolar o con periostotomo y se debe de-
tener justo por debajo del agujero mento-
niano para no dafiar el nervio mentoniano y
la arteria (Figura 26).

tissue on
mandible

Figura 26: Nervio mentoniano (flecha infe-
rior) y despegamiento de partes blandas del
hueso mandibular

La mandibulotomia paramediana se reali-
za justo por delante del agujero mentoniano.

Cuff of soft

Mental nerve

En comparacion con la mandibulotomia
mediana, las ventajas son que esta mas
cerca del tumor, no se alteran los musculos
geniogloso, geniohioideo ni digastrico, y
hay menos disrupcion del suelo de la boca
(en caso de requerir mandibulectomia seg-
mentaria solo se sacrifica la mandibula late-
ral). La mandibulotomia se realiza con una
sierra de Gigli o con una sierra reciprocante
(Figura 27). La osteotomia se puede reali-
zar verticalmente, en forma de escalén o en
forma de V para conseguir una osteosintesis
mas estable (Figura 28). Es aconsejable
extraer una pieza dental y realizar la osteo-
tomia a través de la cavidad dental para
evitar la desvitalizacion de las piezas adya-
centes.

Figura 28: Ejemplos de osteotomias
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El labio inferior se dividira verticalmente en
la linea media (Figura 25). En este punto,
algunos cirujanos prefieren hacer una man-
dibulotomia en linea media, sin embargo,
los autores prefieren realizar una parame-
diana.

La mandibula se reconstruye con placas de
titanio con forma adaptada a la mandibula
gue asegure una alineacion dental correcta.
Se utilizan dos placas mandibulares de 4 es-
pacios, sin compresion y de 2 mm de grosor,
una colocada a lo largo del borde inferior de
la mandibula y la otra colocada mas super-
iormente (Figura 29). Una vez que se le ha
dado forma a las placas y los agujeros
perforados, se retiran y se realiza el corte de
hueso.

Figura 29: Preparacion de las placas de
osteosintesis

Es en este momento cuando el cirujano se-
para los extremos cortados de la mandi-bula
para acceder a la cavidad oral y procede a
dividir la mucosa del suelo de la boca y el
musculo milohioideo a aproxi-madamente
1 cm de la mandibula paralelamente a ésta,
para dejar tejido blando para la reparacién
del suelo de la boca al final de la cirugia.
Luego, se continla la incisién hacia poste-
rior a lo largo del suelo de la boca hasta que
aparece el tumor. La arteria lingual (medial
al musculo hiogloso) y el nervio hipogloso
no estan en riesgo de lesion en esta etapa de
la diseccion.

El tumor se reseca utilizando el bisturi
eléctrico. Posteriormente, el nervio lingual
que se extiende desde la base del craneo
pasa detras del pterigoideo medial y cruza
la linea de la incision de lateral a medial.
Debemos preservar el nervio siempre que
sea posible.

Figura 30: Fijese en el excelente abordaje
que ofrece la mandibulotomia (la flecha
sefiala la carétida interna)

Al finalizar la cirugia, el suelo de la boca
se cierra con una sutura reabsorbible y se
colocan las placas de osteosintesis. Cuando
no se dispone de placas, se puede realizar
un cerclaje entre vértices opuestos para es-
tabilizar la union (Figura 31).

Figura 31: Cerclaje mandibular en
ausencia de placas de osteosintesis

Mandibulectomia marginal y segmentaria
La mandibulectomia marginal se utiliza co-
mo abordaje que permita conseguir marge-

nes libres de afectacion tumoral y que faci-
lite la unidn de la mucosa gingivolabial a la
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gingivobucal (Figura 32). La mandibulec-
tomia segmentaria se realiza para asegurar
margenes oncolégicos adecuados (Figura
33).

g K

Figura 32: Mandibulectomia marginal

Figura 33: Mandibulectomia segmentaria
que preserva el borde posterior de la rama

Las etapas quirurgicas iniciales son simila-
res a las descritas para la mandibulotomia
paramediana (ver hasta la Figura 26). Corte
el nervio y la arteria mentoniana con bisturi
eléctrico y continte desprendiendo el tejido
blando de la cara lateral de la mandibula
hasta el masculo masetero; Luego retire el
masetero de su insercion mandibular usan-
do bisturi eléctrico (Figuras 34, 35). Estu-
die la extension del tumor, y tome una deci-
sion respecto a realizar una mandibulecto-
mia marginal, segmentaria 0 hemimandibu-

Figura 34: Despegamiento del masetero del
hueso mandibular

Figura 35: Exposicion de la rama mandi-
bular hasta observer la apofisis coronoides
y el cdndilo mandibular

lectomia para obtener margenes libres y lue-
go planifique las osteotomias.

Utilice una sierra oscilante / reciprocante o
una sierra Gigli para realizar las osteoto-
mias (Figura 36). Tenga cuidado con la
cercania de la arteria cardtida externa y sus
ramas en relacion con larama mandibular al
hacer las osteotomias (Figuras 5, 11).

Como dijimos anteriormente, en los pacien-
tes dentados se deben moldear y marcar en
primer lugar las placas de osteosintesis para
que permita una reconstruccion adecuada.

13
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Figura 36: Osteotomia con sierra recipro-
cante

en cuanto a la oclusion dental se refiere tras
realizar la mandibulectomia

Para resecar la apoéfisis coronoides, desin-
serte el masetero de toda la rama vertical,
identifique la escotadura mandibular, y
mientras tira caudalmente de la mandibula,
libere la insercion del musculo temporal de
la coronoides con electrobisturi, mante-
niéndose cerca del hueso para evitar los
vasos sanguineos situados medialmente.
Este paso se realiza de forma mas simple si
la osteotomia distal ya se ha realizado pre-
viamente (Figura 37).

Con una mandibulectomia segmentaria en
un paciente dentado se debe prever la man-
dibula con una placa de reconstruccién para
asegurar una reparacion precisa y una oclu-
sion dental perfecta.

Para resecar el proceso coronoide, desmon-
te el masetero de toda la longitud del rama
vertical, identifique el muesca mandibular,
y mientras que tira caudalmente sobre la
mandibula, libere la insercion del musculo
temporal del color con cauterio, mante-
niéndolo cerca del hueso hasta Evitar los
vasos Sanguineos situados medialmente;
Este paso es mas simple que la osteotomia
distal ya se ha realizado (Figura 37).

2
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Figura 37: La linea de puntos sefiala la in-
sercion del masculo temporal, por donde
debe ser despegado con bisturi eléctrico

Generalmente no es necesario resecar el
condilo mandibular; es mas habitual sec-
cionarlo de la rama cuidadosamente a través
de su cuello teniendo en cuenta la proximi-
dad de la arteria car6tida interna. En caso de
que interese resecarlo, debe desinsertar el
mismo del pterigoideo lateral (Figura 38).
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Figura 38: Para resecar el condilo, sec-
cione el pterigoideo lateral en su insercion
condilar y de la capsula articular

Reseccion tumoral

Con una exposicién adecuada, la reseccién
del tumor generalmente se realiza de forma
sencilla usando electrobisturi (Figuras 39 a,
b). El cirujano tiene que tener en mente las
localizaciones de las arterias carotidas inter-
nas y externas; una maniobra atil para man-
tener referencias durante la reseccion es
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palpar la apofisis estiloides, ya que la caro-
tida interna pasa medialmente a ésta.

Figura 39a: Tumor de fosa amigdalar, con
exposicion de paladar blando y base de len-
gua

Figura 39b: Mandibulectomia marginal
como pieza quirdrgica tumoral

Es importante orientar la pieza quirdrgica
utilizando suturas para que el anatomopa-
tologo tenga referencias de su posicién real.
Si se dispone de analisis intraoperatorio, se
deben estudiar los margenes quirdrgicos
para saber si debemos ampliar ain mas.

Reparacion / Reconstruccion

Antes de cerrar el defecto, debemos con-
seguir una hemostasia adecuada utilizan-
do monopolar, bipolar o ligaduras.

El labio se repara cuidadosamente en capas
para aproximar los muasculos, la mucosa y
la piel.

La faringe es una unidad funcional com-
pleja. La forma de reparar el defecto quirdr-
gico en la orofaringe precisa de una expe-
riencia por parte del cirujano y de un apren-
dizaje de sus errores y aciertos. Una recon-
struccion deficitaria causa rinolalia y regur-
gitaciéon nasal. La ausencia de reconstruc-
cion de un defecto segmentario mandibular
lateral (aquel que permite a la mandibula
"balancearse™) puede tener consecuencias
cosmeéticas y funcionales muy importante
(Figura 40).

Figura 40: Vacio en cuerpo mandibular
gue ocasiona balanceo mandibular hacia el
lado resecado

El cierre por segunda intencion no se uti-
liza habitualmente en resecciones de la base
de la lengua pero sin embargo si que se hace
en resecciones amigdalares y en la cirugia
TORS.

El cierre primario de los defectos de la base
de la lengua mejora los resultados degluto-
rios, aunque si el volumen o el movimiento
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del mismo no permite que se aproxime al
paladar blando, se producira una alteracién
en el habla. El cierre primario de los defec-
tos palatinos puede causar voz y regurgita-
cion nasal.

Para reconstruir los defectos orofaringeos
se pueden utilizar colgajos libres o pedicu-
lados. Si tan solo pensamos en recubrir la
zona del defecto con un colgajo el resultado
puede ser poco satisfactorio, por tanto, de-
bemos evaluar cuidadosamente el defecto y
pensar en el tipo de colgajo que restable-
cera de mejor forma la estética y la funcion.

Colgajo miomucoso de bucinador: (Véase
el capitulo: (Véase el capitulo: Colgajo
miomucoso de buccinador) Se puede usar
un colgajo bucinator de base posterior para
reparar defectos del paladar blando, pared
faringea lateral y de base de lengua. Es una
excelente opcion ya que tiene las mismas
cualidades fisicas que los tejidos de la oro-
faringe, tiene un tamafio y volumen ade-
cuado y preserva la movilidad (Figura 41).

-~

Figura 41: Colgajo miomucoso bucinador
para restaurar el paladar blando y los de-
fectos de la fosa de la amigdala

Colgajo de pectoral mayor: Veéase el capi-
tulo: Colgajo de pectoral mayor). Aunque
se trata de una opcion razonable para la
reconstruccion del paladar blando, puede
arrastrarlo hacia abajo y causar insuficien-
cia velofaringea. Sin embargo es un relleno
de tejido util en la reconstruccion de un

defecto mandibular segmentario lateral
(Figura 42).

Figura 42: Colgajo de pectoral mayor para
reconstruccion de defecto orofaringeo y
para rellenar el vacio 6seo de la mandibu-
lectomia

Colgajo de la grasa bucal: (\VVéase el capitu-
lo: Colgajo de la grasa bucal) Este colgajo
es util para cubrir mandibula expuesta, hue-
so maxilar, para aumentar un paladar blan-
do adelgazado o para cerrar un pequefio de-
fecto del paladar blando.

Colgajo del muasculo temporal: (Véase el
capitulo: Colgajo del musculo temporal) Se
usa comunmente en algunos centros para
defectos orofaringeos. Se pedicula el mus-
culo sobre la apofisis coronoide. Requiere
gue se conserven las arterias temporales
profundas.

Colgajo libre antebraquial (de arteria
radial): (\Véase el capitulo: Colgajo circu-
larante-braquial). Es un colgajo delgado y
flexi-ble y por lo tanto es una excelente op-
cion para la reparacion de defectos orofa-
ringeos (Figuras 43-45). También puede
usarse como colgajo para completar el de-
fecto en una mandibulectomia marginal.
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Figura 43: Reconstruccion de paladar
blando y pared lateral faringea recon-
struida con colgajo antebraquial

Figura 44: Reconstruccion de paladar
blando con colgajo antebraquial

reconstruccion osteomuscular

Colgajo libre anterolateral del muslo:
(\Véase el capitulo: Colgajo libre anterolate-
ral del muslo). ElI masculo que se obtiene
con el colgajo se puede adaptar muy bien a
la forma y el volumen que se precise. Por
contraparte, al ser mas grueso no es facil-
mente plegable y por tanto no es ideal para
reconstrucciones pequefias como la del pa-
ladar blando.

Colgajo libre peroneo: (Véase el capitulo:
Colgajo libre de peroné). Este colgajo que
suele ser 6ptimo para los pacientes que re-
quieren una reconstruccion mandibular
(Figura 46).

Figura 46: Colgajo peroneo para recon-
struccién tras mandibulectomia segmenta-
ria

Manejo postoperatorio

e Se debe administrar antibioterapia
postoperatoria durante al menos 24 ho-
ras en el postquirdrgico

e Si se realiza una tragueotomia tempo-
ral, una vez que la via aérea parece ade-
cuada, se cambia la canula con balén
por una de plata y se prueba con ésta
tapada durante 24 horas. Si esta situa-
cion se tolera, se retirara definitivemen-
te para cerrar el traqueostoma

e Los primeros dias se debe alimentar por
sonda nasogastrica. Posteriormente,
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sobre el dia 5 se deberia comenzar con
las pruebas de tolerancia oral

e Losdrenajes se retiran cuando el débito
del mismo es <50mls / 24hrs

e Se pueden utilizar obturadores de pala-
dar para corregir la insuficiencia velo-
palatina (Figura 47)

e La rehabilitacion dental precisara pro-
tesis o implantes dentales (Figuras 48a,
b)

Figuras 48a, b: Implantes dentales y prote-
sis tras reconstruccion local

Comentarios finales

La reseccion de tumores de la orofaringe es
un reto en términos de exposicion quirdr-
gica y de resultados en la deglucion y el
habla. Jamas se debe comprometer la segu-
ridad oncolGgica para mantener una mejor
funcién. El equipo quirurgico debe dominar
una serie de abordajes quirdrgicos y técni-
cas reconstructivas que permitan asegurar
los mejores resultados oncoldgicos y fun-
cionales para el paciente.
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