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El manejo del cancer de orofaringe ha
sufrido un cambio en los ultimos afos 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
prondéstico en este subgrupo de carcinoma
epidermoide orofaringeo. En su manejo se
ha introducido la cirugia robotica transoral
(TORS, de sus siglas en inglés), ha habido
un cambio hacia un esquema de quiniora
dioterapiacon menor morbilidad, y se han
aceptado margenes de reseccion mas peque
flos 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
capitulo discutir las ventajas o desventajas
de la quimioradioterapia frente a la resec
cién con bisturi eléctrico, laser CO2, TORS,
o frente a una reseccion abierta. A tal fin se
remite al lector a otros capitulos d@pen
Access Atlas of Otolaryngology, Head &
Neck Operative Surgerpara conseguir
informacion detallada sobreNdicrocirugia
Transoral con LaserTORS y también
sobre reseccién del céancer de base de

lengua

Anatomia quirdrgica

La orofaringe estd 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

hioides.

Base de lengua (BL)

Comprende el 1/3 posterior de la lengua por
detras delforamen ciegoy del surco
terminal (Figura 1). Su mucosa es rugosa,
gruesa y esta adherida a los musculos

subyacentes con urc@mnulo de foliculos
linfoides denominado amigdala lingual,
todo ello hace dificil de identificar los
limites de un tumor de BL; es por ello que
la biopsia intraoperatoria tiene mucha
utilidad para determinar los limites de los
margenes de reseccion. Postateralmen

te, el surco amigdalelingual, separa la
lengua de la fosa amigdalina. Por su parte,
la valléculasepara la BL de la cara lingual
de la epiglotis, ésta dividida a su vez en dos
por el pliegue glosoepiglético medial
(Figura 1).
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Figura 1: Tomgrafia de BL

Paladar blando

El paladar blando estd compuesto por una
compleja red neuromuscular. Tiene un
papel fundamental en la deglucion y la
fonacion.

La reseccion y/o reconstruccion inadecuada
del paladar blando, conlleva una insufiecien
cia velomlatina con repercusion clinica en
forma de reflujo nasal de alimentos solidos
o liguidos ademas de rinolalia; ambos,
sintomas incapacitantes para el paciente.

Median glossoepiglottic
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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 faringeas.

Por su parte, en [Babla 1figuran de forma
resumida los musculos que conforman el
paladar blando y la pared fagia lateral.
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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 craneal@orre-
spordientes

Paredes faringeas (laterales y posterior)

La faringeesta compuesta por varias capas:
mucosa, submucosa, muscular y serosa. La
fascia faringobasilarcompone lasubmu
cosaque discurre inferiormente desde su
anclaje en la base del craneo recubriendo la
cara interna de los constrictores. De esta
forma rellenael espacio comprendido entre
la base de craneo, el constrictor superior,
medio e inferiofFigura 5). Posteriormente
forma un rafe medio al que se fijan los
constrictores faringeos. Hlilar anterior
amigdalino esta formado poel musculo
palatogloso recuberto de una delgada
mucosa, constituyendo en si, el limite ante
rior de la orofaringe. Profundamente a éste,
se encuentran losonstrictores superior y
medio(Figuras 2, 4, 5, 6)Por su parte, el
pilar posterior amigdalino est4 formado por
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Figure 5: Msta posterior de la faringe que
ilustra la unioén del constrictor faringeo su
perior a la fascia faringobasilar por encima
y al rafe medio. Fijese en la cercania de
estas estructuras a la carétida interna

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

el musculo palatofaringeo. En medio de
ambos pilares se sitla la amigdala palatina.
La fascia bucofaringeaconstituye lacapa
serosaforma el recubrimiento mas externo
de la faringe sierm un delgado tejido
conectivo que separa la faringe del plano
prevertebral.

Nervios

Los principales nervios a tener en cuenta en
la cirugia resectiva del cancer de orofaringe
son: ellingual, elalveolar inferior, elmen
toniano y en caso de que la resi&st
implique al lateral de la lengua también nos
encontraremos Il .

El nervio lingual es una rama de V3 y
ofrece la inervacion sensitiva del suelo de la
boca (SB). El nervio cruza en profundidad
al Wharton en el lateral del SB; mientras
gue en la partenterior 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 inferiory susvasos sate
lites entran en el canal mandibular en la
lingula e inervan el hueso alveolar mandi
bular y los dientes inferioréEiguras 7, 8).
Este nervio se secciona en cualquier mandi
bulectomia. Ehervio mentoniancsale del
canal mandibular en el agupementoniano
inervando la piel del labio inferior (debe
mos preservarlo siempre que se pueda
haciemo la mandibulotomia anterior a
dicho agujerojFigura 7).
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Figure 8: Nervios V3, lingual, inferior
alveolar and mental nerves

Arterias

El conocimiento d la anatomia vascular
pemite al cirujano anticiparse a la localiza
cion de las arterias, y con ello se minimiza
el sangrado quirargico. Dependiendo de la
intervencién a realizar los vasos que nos
podemos encontrar sonarteria labial
inferior, facial, lingual, alveolar inferior,
mentoniang palatina, amigdalary plexos
venosos pterigoideo£uando se hace una
seccion del labio inféor en su linea media
atravesamos larteria labial inferior, y nos
encontramos mas superficialmente una
rama de la arteriacial justo por debajo de
la capa mas superficial de labio inferior
(este sangrado lo podemos controlar con
electrocauterio)Figura 9). Generalmente
no tenemos problema con dateria facial

ya que se incluye en el colgajo cervicofacial
que se levanta pa exponer la uperficie
lateral mandibular(Figura 9). La arteria
facial se suele utilizar ademas como vaso
donante para anastomosar colgajosréib
para reconstruccion local. Laarterias
palatinas ascendentes y amigdalaresn
ramas de la arteria facia(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 pterigeo
medial y la cortical mandibular &% de
entrar al canal mandibular conjuntamente
con el nervio alveolar inferior y la vena
(Figuras 5, 8, 11).

Inferior labial

Figure 10: Arteria faringea y palatina
ascendente y sus ramas amigdalares

i~ Incisor branch

Figure 11: Bucinador, artéa alveolar
inferior y milohioidea



La arteria mentonianaes satélite al nervio
mentoniano y por tanto lo acompafa a la
salida del agujero mentoniagGigura 11).

Al realizar la mandibulotomia anterior al
agujero mentoniano se debe evitar disecar
hacia el nsmo, dado que puede requerir

Este muasculo parte de la fosa temporal
conjuntamente con la fascia temporal y pasa
por detras del arco cigomatico para inser

tarse en la apdfisis coronoides y antero

medialmente, a la superficie de la rama
mandibular(Figuras 13, 14)Eda inervado

electrocauterio para hacer hemostasiay esto por V3. Recibe el aporte sanguineo de las

puede dafar el nervio. Bporte vascular
del paladar blandwiene dado por la arteria
faringea ascendentgue se anastomosa con
la arteriapalatina mayorjusto a nivel de la
unidéndel paladar duro con el blando. Ade
mas, obtiene también aporte dedatina
ascendentey de la ramas amigdalares
(Figura 10). A pesar de que durante la
seccion del paladar blando podamos encon
trar algun sangrado de importancia, suele
bastar con el elémcauterio para hacer
hemostasia.

Musculos

Los musculos del paladar blando, st
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 siguientesbicular

de los labios masetero, temporal, milo
hioideo, y pterigoideos medial y lateral

El orbicular la los labiosse seccionauan

do se hace division del labio, y debemos ser
cuidadosos en su re aproximacion al
finalizar la cirugigFigura 12).Al disecar a

lo largo de la superficie lateral de la
mandibula nos encontramos eilsculo
masetero(Figura 12). Es un grueso mes
culo ce forma rectangular que tiene una
porcion superficial y otra profunda, fibras
gue convergen en la insercién lateral en la
rama mandibula(Figura 13). Ambas pof
ciones surgen del hueso cigomatico. Late
ralmente al musculo tenemos la glandula
parotida. Esténervado por V3.

arterias temporales profundas, siendo- fun
damental preservarlas al realizar un colgajo
de musculo temporal para reconstruir un
defecto.
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Figure 12: Masculo orbicular de los labios
y masetero
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Figura 13: Uniones musculares a la cara
externa mandibular y localizacion del agu
jero mentoniano

El siguiente musculo que nos encontramos
hacia la apdfisis coronoides esnelisculo
temporal(Figuras 13, 14).



Figura 14: Inserciones del musculo tempo
ral y sus inserciones en la apdfisis cero
noide y superficie anteromedial de la rama
mandibular

El masculo milohioideoces el "diafragma”
de la boca, y se divide medialmente cuando
se hace un abordaje tipo swing mandibular
para acceder a la orofaring&iguras 15
16).

Figure 15: Muasculos genihioideo y milo
hioideo

El siguiente musculo que nos encontramos
a lo largo de la cara medial de la mandibula
es elpterigoideo medial(Figuras 8, 17).
Tiene dos cabezgBigura 17):1a profunda

y mas grande surge justorpencima de la
superficie medial de la placa lateral de
pterigoides.La cabeza superficial y mas
pequefa surge de la tuberosidad maxilar y
el proceso piramidal del hueso palatino
(Figura 17).

Figure 16: Inserciones del milohioideo,
genhioideo, genioglos y digastrico a la
cara interna de la mandibula

El musculo pasa inferolateralmente para in
setarse sobre la superficie inferomedial de
la rama y el angulo de la mandibula
(Figuras 16, 17)Esta inervado por V3.

Figure 17: Pterigoideo medial y lateral

El dltimo muasculo que nos encontraremos
es elpterigoideo 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 plagterigoidea
lateral (Figura 17) Se inserta en el cuello
del condilo mandibular y en el disco articu
lar y en la capsula de la articulacion tempo
romandibula(Figuras 16, 17)Esta inerva

do también por V3.



