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La ciencia médica para su aplicacién depende de varios factores,

entre ellos la disponibilidad de los recursostecnolégicos e institucionales.

Por tal motivo, se realiza una recopilacién de recursos académicos nacionales,
para conformar la Lex Artis Nacional.

Estos recursos académicos son publicaciones cientificas y libros de texto
realizados por profesores mexicanos, adaptadas a nuestra realidad nacional.

De acuerdo a los criterios judiciales, la Lex Artis o "estado del arte médico" se considera
como el conjunto de técnicas médicas o cientificas, normas o criterios valorativos o procedimientos,
que norman la conducta especifica a la que debe cefiirse todo profesional de la salud que intervenga
(directa o indirectamente) en el protocolo clinico de atencion de un paciente. Tienen la particularidad
de haber sido aceptadas por sus similares en el &mbito internacional; cabe puntualizar que el
concepto de Lex Artis es genérico, por ello el especialista en Otorrinolaringologioa y Cirugia de
Cabeza y Cuello debera de valorar rigurosamente el caso en concreto, tomando en cuenta las
condiciones que predominen en el acto médico. Desde el punto de vista juridico, generan en el
profesional de la salud una presuncion a su favor en el momento de justificar su actuacion
médica en las reclamaciones de las que puede ser objeto;, de manera que un ejercicio médico
ajustado a las técnicas médicas o cientificas, normas o criterios valorativos o procedimientos propios
de la Especialidad, constituyen un elemento muy importante para su defensa ante cualquier
autoridad que juzgue su participacion, en tanto que ostenta un enorme valor orientativo para el
organo resolutor, aunque sin dejar de considerar que dicha Lex Artis no le vincula, ni le obliga
a su aplicacion forzosa. En ningun caso restringe la libertad prescriptiva del profesional de la
salud en el proceso de toma de decisiones, ya qye kis protocolos clinicos se caracterizan por su
flexibilidad y dinamismo, ya que, por su propia naturaleza, son susceptibles de modificacion. Por lo
tanto es posible que se presenten diferentes prondsticos o enfoques terapéuticos para una misma
afeccion, siendo plausible que se presenten casos en los que converjan multiples criterios en la
evaluacion de las causas y consecuencias de las patologias del sistema nervioso.

En virtud de lo anterior, el profesional de la salud podria desviarse de la Lex Artis si el médico
considera, segun su experiencia, que el resultado buscado exige ofra técnica diagndstica y su
actuaciéon se halle fundada cientificamente. En estos casos, ante una hipotética reclamacioén, la
justificacion del médico que se desvie de su contenido debera ser mas rigurosa y exhaustiva,
precisamente por encontrarse en un caso de excepcion
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GENERALIDADES DEL CANCER DE CABEZA Y CUELLO

El cancer de cabeza y cuello comprende un grupo heterogéneo de neoplasias
que se originan en la mucosa del tracto aerodigestivo superior, incluyendo cavidad
oral, orofaringe, hipofaringe, laringe, cavidad nasal, senos paranasales,
nasofaringe, y glandulas salivales. Representa aproximadamente el 4 al 5% de
todos los canceres en el mundo, con una incidencia creciente en algunas regiones,
particularmente por el aumento de casos relacionados al virus del papiloma humano
(VPH). Estos tumores comparten factores de riesgo comunes, asi como patrones
de diseminacion linfatica y principios generales de tratamiento, aunque cada
sublocalizacion tiene particularidades clinicas, quirurgicas y pronosticas que obligan
a una atencion especializada y multidisciplinaria.

Epidemiologia y factores de riesgo

El cancer de cabeza y cuello es mas frecuente en hombres que en mujeres
(relacién 2-3:1) y suele diagnosticarse entre los 50 y 70 afos. Los principales
factores de riesgo tradicionales son el consumo de tabaco y alcohol, con un efecto
sinérgico que multiplica el riesgo de forma exponencial. En las ultimas décadas, se
ha identificado un subgrupo de pacientes con cancer de orofaringe asociado a
infeccion por VPH, especialmente serotipo 16, el cual afecta a una poblacion mas
joven y con mejores caracteristicas pronosticas. Otros factores de riesgo incluyen:
Exposicion ocupacional a sustancias como asbesto, polvo de madera, niquel o
formaldehido. Higiene oral deficiente y prétesis dentales mal adaptadas. Infeccion
por Epstein-Barr (particularmente en nasofaringe).
Factores genéticos y sindromes hereditarios (como anemia de Fanconi o
disqueratosis congénita).

Manifestaciones clinicas

Los sintomas varian segun el sitio anatomico afectado, pero deben generar
sospecha aquellos que persisten por mas de 3 semanas sin causa aparente. Entre
los mas comunes se encuentran:

Disfonia o cambios en la voz.

Disfagia, odinofagia o sensacion de cuerpo extrafio.
Dolor referido al oido (otalgia refleja).

Masa cervical palpable.

Lesiones ulceradas o induradas en mucosas.
Obstruccion nasal unilateral, epistaxis o rinorrea fétida.
Trismo, parestesias o sangrado en cavidad oral.

El diagndstico suele establecerse con biopsia de la lesion primaria y estudios de
imagen (tomografia, resonancia magnética o PET/CT) para evaluacion local,
regional y a distancia. La estadificacion se realiza con base en el sistema TNM
(AJCC), siendo clave para el pronéstico y toma de decisiones terapéuticas.
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Principios generales del tratamiento

El abordaje terapéutico depende del estadio, el sitio primario y la condicion
general del paciente, e idealmente debe establecerse por un comité oncoldgico
multidisciplinario. Las modalidades principales incluyen cirugia, radioterapia y
quimioterapia, empleadas de forma individual o combinada.

Enfermedad temprana (estadios I-Il):
Puede ser tratada con intencion curativa mediante cirugia o radioterapia
exclusiva, con resultados comparables en control local.

Enfermedad localmente avanzada (estadios IlI-IVa/b):

Generalmente requiere tratamiento multimodal. La cirugia seguida de
radioterapia o radioquimioterapia adyuvante es una estrategia comun,
aunque en algunos sitios como la orofaringe, se prefiere preservacién de
organo con quimiorradioterapia concomitante.

Enfermedad metastasica (IVc):

Se considera incurable y el tratamiento se enfoca en prolongar la
supervivencia y mejorar la calidad de vida. La inmunoterapia (anti-PD-1) ha
emergido como una opcion relevante en primera linea.El manejo del cuello
linfatico es fundamental, ya que la mayoria de estos tumores tienen alto
riesgo de metastasis regional. La diseccion cervical o la irradiacion electiva
del cuello son parte esencial del tratamiento.

Prevencion y vigilancia

La prevencion primaria se basa en la eliminacion del consumo de tabaco y
alcohol, asi como la promocién de la vacunacion contra el VPH en adolescentes. La
deteccion temprana mediante educacion a la poblacion y la formacion de
profesionales de primer contacto es clave para mejorar los resultados oncoldégicos.
Una vez tratado, el paciente requiere vigilancia estrecha los primeros cinco afios por
el riesgo de recurrencia locorregional y segundos primarios, especialmente en la via
aerodigestiva superior. La rehabilitacion funcional (deglucidn, habla, nutricion) y el
soporte psicolégico son componentes esenciales del seguimiento integral.

Fuente

Claudia Alejandra Gonzalez-Prado Garcia ORL y Cir.Oncol.CyC.
José Lauro Gilberto Delgado Aramburo, Cir.Gral. y Cir.Oncol.CyC.

Manual del Colegio Mexicano de Cirugia oncologica de Cabeza y Cuello.
Estandares, Lex Artis y practica medica de la especialidad.
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TRATAMIENTO DE LA PATOLOGIA NEOPLASICA DE LAS GLANDULAS
SALIVALES

Los tumores de la paroétida representan 1 a 3% de los tumores de cabeza y
cuello. En el 80% de los casos, el origen es benigno. La clasificacién propuesta por
la Organizacion Mundial de la Salud incluye 11 diferentes tumores benignos en las
glandulas salivales. El adenoma pleomorfo, o tumor mixto, es el tumor benigno mas
frecuente inde- pendientemente de la glandula salival. En la paroétida, el tumor de
Warthin, también llamado cistadenoma papilar linfomatoso, le sigue en frecuencia.

El tratamiento de las neoplasias benignas de la pardtida es quirurgico.
Existen diferentes estrategias, dependiendo de la localizacion del tumor. De manera
clasica, la parotidectomia superficial representaba el tratamiento de eleccion,
reservando la parotidectomia total para los casos que abarcaban al I6bulo profundo;
sin embargo, hay tendencia a limitar la reseccion del tejido parotideo con el fin de
disminuir la probabilidad de dafar al nervio facial y otras complicaciones.4 Existen
multiples clasificaciones para la cirugia de la glandula parétida, no obstante, la
Organizacion Europea de Glandulas Salivales publico, en 2016, una clasificacion
con el fin de unificar el reporte y simplificar la descripcion. En ella se describen cinco
segmentos de la pardétida para facilitar su comprension; dos superficiales, dos
profundos y el I6bulo accesorio. Los superficiales estan separados de los profundos
por el nervio facial, mientras que la division entre superior e inferior esta dada por
una linea horizontal que inicia en la bifurcacion del nervio y termina en el conducto
de Stennon. El segmento | corresponde al superficial superior, el segmento Il al
superficial inferior, el segmen- to Ill al profundo inferior, el segmento IV al profundo
superior y el segmento V al I6bulo accesorio de la parétida.
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Cuando se retira menos de un segmento o0 no se realiza una diseccion del
nervio facial, el procedimiento se denomina diseccion extracapsular. Cuando se
diseca el tronco del nervio facial y una de sus ramas jun- to con una reseccion de al
menos un segmento, el procedimiento se denomina parotidectomia. Para la
diseccidn extracapsular es necesario describir el segmento en donde se encontraba
el tumor, mientras que para las parotidectomias se deben describir los segmentos
resecados. Por lo tanto, una parotidectomia de los segmentos |, Il 0 ambos co-
rresponde a una parotidectomia superficial, mientras que una parotidectomia de los
segmentos I-1V seria una parotidectomia total; sin embargo, es comun que se sigan
utilizando términos como parotidectomia superficial, parotidectomia total,
parotidectomia radical, radical extendida, etc. Lo importante es entender las
estructuras involucradas en la reseccion y el grado de manipulacion del nervio facial,
para poder establecer un pronostico adecuado en el posquirurgico.

Diseccién extracapsular

La diseccidn extracapsular esta limitada a los tumores benignos de parétida
de localizacién superficial y que con una adecuada movilidad a la manipulacién. Se
ha reportado que, incluso el 60% de los tumores parotideos benignos, pueden
tratarse con esta técnica. Para evitar la ruptura de la capsula y la recidiva de la
enfermedad, es necesario disecar 2 a 3 mm de tejido sano circundante a la lesion;6
sin embargo, se requiere de un adiestramiento extenso en cirugia de glandulas sa-
livales y una adecuada manipulacion del nervio facial. Esta técnica, al no disecar de
manera dirigida al nervio facial, obliga al cirujano tener un monitoreo estricto del
nervio facial transoperatorio. Es importante tomar en cuenta que los tumores
mayores de 4 cm deben resecarse mediante una parotidectomia superficial; esto
porque la frecuencia de paresia facial puede aumentar al hacer las disecciones
extracapsulares en tumores de mayor tamano. La ventaja de la diseccion
extracapsular, en comparacion con una parotidectomia, es la menor incidencia de
lesiones faciales y de sindrome de Frey posoperatorio. Debido a que ambas
situaciones estan vinculadas con el grado de diseccion del nervio facial y la cantidad
de tejido parotideo resecado, respectivamente, es logico pensar que la diseccion
extracapsular disminuye la probabilidad de sufrir estas complicaciones.

En una revision sistematica con metanalisis, publicada por Albergotti WG y
colaboradores, la diseccion extracapsular mostré una disminucion del 75% en la
probabilidad de experimentar paresia facial posoperatoria (OR, 0.256; 1C95%:
0.174-0.377), una reduccion del 82% en la probabilidad de sindrome de Frey
posoperatorio (OR, 0.117; 1C95%: 0.071-0.191) y resultados no significativos con
respecto a la probabilidad de sufrir recurrencias (OR, 0.557; 1C95%: 0.271-1.147) o
lesion permanente del nervio facial (OR, 0.878; 95% CI, 0.282-2.730). Estos
desenlaces se corroboraron en una segunda revision sistematica con metanalisis,
publicada por Shang Xie y colaboradores quienes, a diferencia de Albergotti WG y
su grupo encontraron diferencias significativas en la incidencia de paralisis facial
permanente que favorecian a la diseccidn extracapsular. Por lo anterior, la diseccion
extracapsular seria el tratamiento de eleccion en tumores benignos moviles en el
I6bulo superficial de la parétida que son menores a 4 cm siempre y cuando la realice
un cirujano experimentado. Finalmente, un estudio de costo efectividad publicado
por Kato MG, y colaboradores demostré que el tiempo posoperatorio y los costos
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directos generados por el procedimiento quirurgico y la hospitalizacién son menores
para la diseccion extracapsular que para la parotidectomia superficial.

Es importante tomar en cuenta que todos los estudios mencionados se
hicieron en tumores pequefios operados por cirujanos experimentados en centros
de tercer nivel. Para el cirujano que se esta iniciando en la cirugia de parétida, quiza
sea mas seguro llevar a cabo parotidectomias superficiales antes de una diseccion
extracapsular. En México se practican mas parotidectomias superficiales que
disecciones extracapsulares, lo que puede hacer que los desenlaces no se puedan
extrapolar directamente a nuestra poblacion. Quedara a criterio del cirujano decidir,
con base en su experiencia y dominio de la técnica quirurgica, cual es la mejor
opcién de tratamiento para su paciente.

Parotidectomia superficial

El tratamiento convencional, durante muchos afos, de los tumores benignos
de pardtida fue la parotidectomia superficial. En la actualidad, muchos cirujanos
prefieren esta técnica a la diseccion extracapsular debido al mejor control
transoperatorio del nervio facial. Para tumores benignos de la par6tida mayores de
4 cm, sigue siendo el tratamiento de eleccion.

La mayor parte de las veces se hace una incision tipo Blair para acceder a la
glandula; sin embargo, pueden utilizarse diferentes incisiones para mejorar el
desenlace estético final. Por ejemplo, puede optarse por una incision tipo
ritidectomia o una incision que rodea el hélix, con el fin de ocultar la cicatriz y mejorar
el aspecto estético final.6 Una vez hecha la incision debe levantarse un colgajo
cutaneo hasta el limite anterior de la glandula. En general, se trata de evitar colgajos
delgados para disminuir la probabilidad de provocar un sindrome de Frey. El grosor
sera suficiente si se realiza la diseccion en el plano sub-SMAS. Una vez expuesta
la glandula, se procede a la busqueda del tronco principal del nervio facial utilizando
las referencias anatomicas clasicamente descritas: la sutura timpanomastoidea, el
pointer tragal y el vientre posterior del digastrico. Una vez identificado el nervio
facial, se lleva a cabo la diseccion del I6bulo superficial de la parétida. Terminada la
diseccion, se hace el cierre primario del acceso. Se han descrito multiples colgajos
y materiales no absorbibles que pueden colocarse entre el sitio de reseccion vy el
colgajo cutaneo. Tanto las matrices de colageno acelular como los diferentes
colgajos descritos en la bibliografia (colgajo temporal, de esternocleidomastoideo,
miofacial y colgajo de SMAS) reducen la incidencia de indice de Frey en
comparacion con el cierre primario. Los estudios que comparan las matrices de
colageno acelular con los colgajos musculares no han demostrado diferencias
significativas; por lo tanto, se recomienda utilizar una matriz de colageno acelular o
la rotacidon de un colgajo muscular posterior a la diseccion del I6bulo superficial de
la parétida para reducir la incidencia de sindrome de Frey, siempre y cuando el
material esté disponible.

Parotidectomia profunda

En general, los tumores benignos de parétida pueden tratarse con cirugias
conservadoras; sin embargo, en los casos en los que el Iébulo profundo es el
principalmente afectado, puede hacerse una parotidectomia profunda.
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Dependiendo de la localizacién del tumor, el acceso quirurgico puede variar entre
uno transparotideo, transparotideo con traccibn mandibular, transcervical o
combinado transparotideo-transcervical. En general, puede recurrirse a las mismas
incisiones que para una parotidectomia superficial, a excepcidn del acceso
transcervical puro. Los principios quirdrgicos son los mismos que para una
parotidectomia superficial: correcta identificacion del nervio facial, diseccion
cuidadosa de las ramas, evitar traccidn excesiva del nervio, etc. Finalmente, los
colgajos musculares, miocutaneos y matrices de colageno acelular permiten no solo
disminuir la incidencia de sindrome de Frey, sino que generan un mejor resultado
estético. El tipo de matriz o colgajo a utilizar depende del tamario y profundidad del
defecto posterior a la cirugia. En general, estas estrategias se reservan para
resecciones amplias en tumores malignos.

Tratamiento de las recurrencias para tumores parotideos benignos

Las recurrencias de tumores benignos suelen ocurrir 7 a 10 afios después de
la cirugia primaria. El factor mas importante para que ocurra una recurrencia es
haber vulnerado la capsula del tumor. En general, la cirugia tiene mayor grado de
dificultad y es obligado el monitoreo transoperatorio del nervio facial. La frecuencia
de lesidn al nervio facial intencionada y no intencionada es mayor a los
procedimientos primarios. Dependiendo de la localizacion y extension del tumor,
puede practicarse desde una parotidectomia superficial hasta una to- tal. Las
recurrencias posteriores a una cirugia de revision ocurren de 5-15 afios después del
procedimiento y se observan en 43-45% de los casos. Finalmente, puede optarse
por radioterapia adyuvante en los casos de recurrencias multinodulares, aunque su
indicacion en pa- cientes jovenes no esta del todo justificada.

Tumores benignos de glandula submandibular

Los tumores benignos de las glandulas submandibulares representan el 55%
de los casos, aproximadamente. El adenoma pleomorfo es el tumor benigno mas
frecuente en esta localizacion. Debido a la alta incidencia de tumores malignos en
las glandulas submandibulares, es necesario contar con estudios histopatologicos
(BAAF) que apoyen el diagnéstico de un tumor benigno previo al procedimiento
quirur- gico. Debido a la elevada probabilidad de malignidad preoperatoria, el
cirujano debe estar preparado para realizar un procedimiento mas extenso en caso
de confirmar un diagnostico de malignidad de ma- nera transquirurgica. El
tratamiento de eleccidn para los tumores benignos de la glandula submandibular es
la sialadenectomia submandibular.

El acceso convencional para una sialadenectomia submandibular es el
transcervical, que implica una incisidbn en la region submandibular de 5 cm,
aproximadamente. La complicacion mas comun de este acceso es la lesion de la
rama marginal mandibular del nervio facial, por lo que se han disefiado multiples
posibilidades de acceso para la resec- cion de la glandula submandibular que
buscan disminuir la frecuen- cia de complicaciones y un mejor resultado estético.
Estos incluyen: acceso transoral, asistido por endoscopia y el retroauricular. A pesar
de que existen estudios que demuestran su efectividad, no consideramos que
representen una mejoria significativa al tipo de acceso convencional, por lo que
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continuamos recomendando una incisién transcervical para la sialadenectomia
submandibular.

Tumores Malignos de las Glandulas Salivales

Los tumores malignos de glandulas salivales son raros, con una incidencia
anual de 2.5 a 3 casos por cada 100,000 habitantes; lo que representa entre el 2.5
y el 6% de los canceres de cabeza y cuello.19 Se caracterizan por una alta variedad
histologica (24 tipos histolégicos, de acuerdo con la OMS) y una historia natural
heterogénea y relativamente impredecible.

Los tumores malignos mas frecuentes son el carcinoma mucoepidermoide y
el adenoideo quistico. Le siguen el tumor de células acinares y el adenocarcinoma
no especificado. La incidencia relativa de cada tipo histolégico varia de acuerdo con
cada glandula analizada. La bibliografia tiende a clasificar los tumores como no
adenoideo quistico y adenoideo quistico, ya que este ultimo se asocia con mucha
fre- cuencia a invasion perineural y por ende tiene mayor probabilidad de extension
a la base del craneo. La mayor parte de la evidencia existente proviene de estudios
retros- pectivos, por lo que su tratamiento es motivo de controversia. La bibliografia
se enfoca principalmente en tumores parotideos, lo cual es reflejo de una mayor
incidencia (80%), seguidos por los tumores submandibulares, con una incidencia
del 5-15%. Estos ultimos tienen un peor prondstico.

Pautas de tratamiento

A continuacion se mencionan las pautas de tratamiento inicial para lesiones
malignas que afectan cualquiera de las glandulas salivales mayores (parétidas,
submandibulares y sublinguales) y menores:

Tratamiento quirurgico

La reseccion quirurgica completa es la piedra angular del tratamien-
to, siempre que sea posible obtener margenes negativos; se excluyen, por
tanto, tumores T4b y con metastasis a distancia.

Se acepta que el tratamiento para pacientes con extensién ganglionar
clinica es quirurgico. Existe discusion acerca de la extension de la diseccion,
la mayoria recomienda una diseccion cervical radical modificada, mientras
que otros apoyan una diseccion selectiva, si se identifica solo un ganglio
afectado, y diseccion de niveles | a V en caso de multiples adenopatias.

El papel de la diseccidn de cuello en pacientes sin evidencia clinica de
afeccion ganglionar es mas controversial; las indicaciones mas aceptadas
son:

e Tumores de alto grado histolégico

e Tumores localmente avanzados (T3 y T4)

En estos casos se recomienda una diseccidn selectiva de los niveles
mas afectados para cada glandula, limitandose al lado ipsilateral al tumor.
Para tumores de parotida se realiza diseccion de los niveles I, 1l y IV,
algunos autores recomiendan disecar también el nivel |b. Para tumores
sublinguales y submandibulares la disecciéon contempla los niveles | a V,
debido a que las metastasis de estos tumores tienden a saltarse niveles.
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Debido a las metastasis ocultas incluso en tumores pequefios y de bajo
grado, se ha propuesto una diseccion electiva en todos los pacientes con
neoplasias malignas de glandulas salivales, excepto en mucoepidermoides
de bajo grado. Esta recomendacion es menos aceptada que la propuesta del
parrafo anterior. No existe experiencia suficiente para hacer
recomendaciones acerca de las biopsias de ganglios centinela o del ganglio
yugulodigastrico.

Radioterapia

Mejora el control locorregional, pero la evidencia de que otorgue un
beneficio en la supervivencia es controversial. Se sugiere radioterapia
adyuvante para pacientes con alto riesgo de recurrencia locorregional, como:

e Lesion histologica de moderado o alto grado

e Lesiones de extension T3y T4

e Tumores de alto riesgo: margenes positivos, invasion perineural,

vascular o de la piel subyacente, afeccion ganglionar

e Todos los carcinomas adenoideos quisticos

La radioterapia adyuvante debe considerarse en todos los tumores
originados en las submandibulares, sublinguales y menores. La dosis
recomendada es de 60 a 66 Gy. Se sugiere iniciar la radioterapia 4 a 6
semanas después del procedimiento quirurgico.

La aplicacién de radioterapia como tratamiento definitivo se reserva
para pacientes con lesiones irresecables T4b o con comorbilidad que
contraindique un tratamiento quirurgico o con enfermedad irresecable. La
dosis maxima en este caso es de 70 Gy.

Las complicaciones relacionadas con la radioterapia son: mucositis,
disfagia, xerostomia, fibrosis de tejidos blandos, osteorradionecrosis de la
mandibula y el hueso temporal e hipoacusia neurosensorial permanente. De
forma tardia pueden aparecer segundos primarios, vinculados con la
radiacion. Existen distintas modalidades de radioterapia: rayo de electrones,
de fotones y de particulas.

Quimioterapia

La evidencia actual es insuficiente para demostrar que la
quimiorradioterapia adyuvante es superior a la radioterapia sola como
tratamiento de consolidacion.

Tratamiento especifico

A continuacion, se abordan las recomendaciones especificas para tumores
originados en cada glandula.

Tumores de la parétida

Se debe considerar que esta glandula es el sitio mas comun de neoplasias
malignas de glandulas salivales y ademas puede ser asiento de metastasis a
distancia por neoplasias malignas cutaneas, asi como puede ser infiltrada por
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extension directa de neoplasias de la piel sub- yacente o cancer de cavidad oral
avanzado. Para los tres casos comentados, con el objetivo de lograr un mejor
control local, el enfoque principal es la reseccion completa de la lesion, con la mayor
preservacion de nervio facial.

Tipos de parotidectomia.

A pesar de que en 2016 se propuso una clasificacion para las resecciones de
la glandula parétida, es muy frecuente leer en textos clasicos su clasificacion clasica
de acuerdo con la extension de la reseccion y el tratamiento otorgado al nervio
facial, por lo cual se describe a continuacion:

1. Conservadora. También se le conoce como extracapsular, parcial o
superficial limitada. Se limita a la diseccion del tumor con un borde de
tejido sano y solo se disecan las ramasdel nervio facial expuestas y no
se realiza intencionadamente la busqueda del tronco principal.
Practicamente no se utiliza para tumores malignos.

2. Superficial. Incluye la reseccidn de todo el I6bulo superficial y la
diseccidn de todas las ramas del nervio facial. Puede estar indicada
en tumores de bajo grado o seleccionados de alto grado que se
localicen en la periferia del I6bulo superficial.

3. Total. Incluye la reseccion de ambos I6bulos (superficial y profundo)
con preservacion del nervio facial. Es el tratamiento sugerido para la
mayoria de los tumores de alto grado o aquellos en los que se
sospecha afeccion ganglionar.

4. Radical. Incluye la reseccion de ambos I6bulos y del nervio facial.
Unicamente esta indicada cuando se observa invasion directa del
nervio durante el procedimiento o si el paciente tenia paralisis facial
previa al tratamiento quirurgico.

5. Radical extendida. Contempla la realizacion de procedimientos
adicionales, como pueden ser: reseccion extensa de tejidos blandos,
del cigoma, mandibulectomia, de base de craneo o del hueso
temporal. Indicada cuando hay invasion de estas estructuras. El
prondstico de los pacientes a los que se les realiza este procedimiento
es malo, incluso si se logra control loco-rregional.

6. Recordando que el objetivo principal es la reseccion completa de la
lesidn, se entiende que la seleccidén del tipo de paroti- dectomia a
realizar depende mas de la extension y localizacién del tumor que del
grado histoldgico. Los cortes congelados permiten guiar la extension
del procedimiento.

Tratamiento del nervio facial

La reseccion profilactica del nervio facial es de poca utilidad para la obtencion
de margenes y genera gran morbilidad, por lo que, ante la falta de evidencia de
invasion, se debe realizar el mayor esfuerzo por preservar la funcién del nervio. La
mejor estrategia de preservacion es la correcta identificacion del nervio durante la
diseccion. En neoplasias que no involucran al hueso temporal puede preferirse el
acceso clasico, conocido como diseccion anterograda, la cual consiste en ubicar el
tronco principal, cercano a su emergencia y seguir las ramas. Las referencias
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anatomicas du- rante la diseccidn anterograda son la sutura timpanomastoidea, el
pointer tragal y el vientre posterior del musculo digastrico, que no se alteran a menos
que el tumor involucre la salida del nervio a través del agujero estilomastoideo. Para
tumores que toman el conducto auditivo externo, la mastoides, o simplemente por
preferencia del cirujano, una alternativa es la diseccion retrégrada, en la cual se
identifican primero las ramas distales y se siguen hasta el tronco principal. Los
resultados posoperatorios con ambas técnicas de diseccién son comparables. La
monitorizacion intraoperatoria no ha demostrado reducir el riesgo de paralisis
posoperatoria en cirugia primaria; sin embargo, se sugiere que se aplique a
discrecion del cirujano. También se ha recomendado utilizar el microscopio para la
diseccion. En general, la herramienta mas confiable para evitar la lesion del nervio
facial es la experiencia del cirujano. En caso de paralisis facial previa a la cirugia y
secundaria a infiltracion del tumor, se debe resecar la seccion afectada, confirmar
los margenes y realizar procedimientos de reconstruccion.

Reconstruccion
De manera ideal se realiza simultaneamente a la reseccion de la neoplasia,
por lo que si en la evaluacion preoperatoria se considera pro- bable que se requiera
una reconstruccion extensa, es importante la colaboracion con servicios de cirugia
plastica y cirugia microvascular. Se deben considerar las siguientes metas:
1. Restablecer el contorno facial.
La técnica empleada para restablecer el contorno facial depende de la
magnitud del defecto, lo que tiene relacion con el tipo de parotidectomia
realizada. Se pueden utilizar: injertos acelulares, injertos avasculares,
colgajos pediculados, colgajos libres. Si se planea enviar al paciente a
radioterapia, se debe efectuar una sobrecorreccion, anticipandose a la
contraccion de los tejidos secundaria a radiacion.
2. Mejorar la funcion del nervio facial.
Para la reparacién del nervio se prefieren los injertos de interposicidn, encima
de la anastomosis término-terminal. Los injertos mas utilizados son el nervio
sural y el Xll nervio craneal. Se deben contemplar procedimientos de cirugia
plastica para mejorar la reanimacion facial, como ritidectomia, blefaroplastia,
entre otros.

Glandula submaxilar

Para la reseccién de la glandula submandibular, el acceso quirurgico puede
ser transcervical, intraoral o endoscopico. En caso de malig- nidad se elige un
acceso transcervical, ya que debe realizarse una re- secciéon en bloque de la
glandula submandibular y reseccion del nivel la y Ib; considerado el procedimiento
estandar.29 Si la extension del tumor lo permite, se deben respetar el nervio lingual,
el nervio hipogloso y la rama marginal del nervio facial. Si el tumor esta localmente
avanzado, requiere reseccion de estructuras como mandibula y piel. En estos casos
se recomienda la reconstruccion con uso de injertos y colgajos.

Tumores de la glandula sublingual



CIRUGIA ONCOLOGICA DE CABEZAY CUELLO

Debido a la alta incidencia de tumor adenoideo quistico, se sugiere que el
tratamiento estandar incluya reseccion de la glandula sublingual, de la
submandibular ipsilateral, del nervio lingual y de los linfaticos circundantes.28 Otros
autores aconsejan respetar el nervio lingual en tumores pequefos. Para tumores
mas grandes, la reseccion en bloque puede incluir una mandibulectomia marginal o
segmentaria.

Tumores de las glandulas menores

La reseccidén depende del sitio de origen y la extension de la enfermedad.
Por cuestiones anatomicas, los subsitios mas criticos son los senos paranasales y
la nasofaringe. En estos casos los tumores son de alto grado y aparecen en etapas
avanzadas. Las lesiones de la via nasosinusal suelen requerir procedimientos
sumamente invasivo como maxilectomia, reseccion de fosa infratemporal vy
craneofacial anterior, con sacrificio de V2 y V3.44 En el cancer de nasofaringe se
recomienda radioterapia.

Tratamiento de recurrencia y metastasis a distancia

Recurrencia local
El tratamiento de primera linea es la cirugia de salvamento con radioterapia.
La alternativa es radioterapia o reirradiacion con o sin quimioterapia.

Recurrencia regional
Se recomienda la diseccidn cervical con o sin radioterapia posterior a la
intervencion.

Enfermedad metastasica a distancia

Es la causa mas comun de falla del tratamiento y de muerte. Los 6rganos
mas afectados son pulmon, higado y hueso. La meta es dar un tratamiento paliativo
y prevencion de los sintomas. Las dos modalidades principales de tratamiento son
la quimioterapia y la terapia molecular. En casos raros de lesidon metastasica
pulmonar solitaria o hepatica se puede considerar la reseccion quirurgica.

Debido a que los tumores tienen una clinica indolente y no hay evidencia de
gue la quimioterapia modifique la evolucién de la enfermedad, la observacién puede
ser suficiente. En pacientes muy sintomaticos, rapidamente progresivos y en
quienes el tratamiento quirurgico o radiacion no es posible, se sugiere tratamiento
sistémico. El esquema de quimioterapia mas prescrito es ciclofosfamida,
doxorrubicina y cisplatino. En carcinoma adenoideo quistico las opciones de primera
linea son la mitoxantrona o vinorelbina en caso de optar por esquemas de un solo
agente, y cisplatino con una antraciclina en caso de optar por esquemas
combinados. Debido a la poca evidencia disponible es razonable elegir el esquema
de primera linea con base en las preferencias y caracteristicas del paciente, sus
comorbilidades y preocupaciones en relacion con la toxicidad y el costo.

La terapia molecular dirigida se limita a la enfermedad metastasica, su uso
es aun dominio de ensayos clinicos y en la practica diaria no esta estandarizado.
Los farmacos mas utilizados son el imatanib para tumores positivos de c-kit,
leuprolide para tumores positivos para receptor de androgenos, larotectinib, en caso
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de mutacion del gen NTRK y el trastuzumab, en combinacion con quimioterapia, en
caso de sobreexpresion de HER2.46

Complicaciones en cirugia de las glandulas salivales

Las complicaciones derivadas de la cirugia de las glandulas salivales se
originan por varios factores, sobre todo por los padecimientos subyacentes de estas
glandulas. Las principales indicaciones de la cirugia de las glandulas salivales son
las neoplasias malignas, benignas y los procesos inflamatorios obstructivos
(célculos o estenosis).

La incidencia de malignidad varia de 1 a 6% de todos los tumores de cabeza
y cuello y 0.3% de todos los canceres. La gran dificultad para homogeneizar el
tratamiento radica en que hay mas de 135 tipos diferentes de tumores, segun la
OMS, de los que mas de 20 son malignos y los datos epidemioldgicos de etiologia
y factores de riesgo estan limitados por la amplia gama de la muestra.

Entre las enfermedades neoplasicas, las mas comunes son los tumores
benignos que afectan las parétidas, sobre todo el adenoma pleomorfo. Este tumor
también puede aparecer en las glandulas salivales menores y las submandibulares.
El tumor de Warthin, o el cistoadenoma papilar linfomatoso, son tumores
paratiroideos y representan la segunda neoplasia benigna mas comun de estas
glandulas. Entre las neoplasias malignas de las pardétidas esta el carcinoma
mucoepidermoide. Y de las glandulas salivales menores y submandibulares, el
carcinoma adenoide quistico. Hay un cierto patron de incidencia, en cuanto parece
haber un predominio de los varones para ciertos tumores, mayor a partir de los 60
afnos y un comportamiento mas agresivo a partir de los 72. El limite inferior de edad
de algunos carcinomas, como el quistico adenoide, son los 40 afios.

El diagndstico tiene variaciones segun la glandula afectada: los tumores
benignos son mas frecuentes (80%) en las pardétidas, con incidencia practicamente
igual para la benigna y maligna en las glandulas submandibulares (30 a 50%) y es
mayormente maligno en las glandulas salivales menores (70 a 80%).

Las causas obstructivas, como los calculos y la estenosis, son mas comu-
nes, aproximadamente 60-70% por calculos obstructivos y 15-20% por estenosis
del conducto salival. La obstruccién de éste puede encontrarse, incluso, en 1.2% de
la poblacion general.

Las enfermedades inflamatorias (sialoadenitis) crénicas o recurrentes
pueden requerir acceso quirurgico a la glandula, sobre todo cuando hay sialolitiasis
y es imposible la sialendoscopia. En estos casos, las glandulas submandibulares y
parétidas se ven afectadas con mayor frecuencia debido a su conformacion
anatomica de conducto unico. Las enfermedades inflamatorias de las glandulas
sublinguales son mas raras, porque tienen varios conductos de drenaje y muy pocas
veces son neoplasias; sin embargo, cuando aparecen, casi siempre son malignas.

Las complicaciones relacionadas con la cirugia de la glandula salival son
relativamente frecuentes y estan relacionadas con la enfermedad subyacente y el
alcance de la cirugia. Las enfermedades inflamatorias parecen originar mayores
tasas de complicaciones que las neoplasicas porque la morbilidad quirurgica se
relaciona, sobre todo, con las estructuras nerviosas y, en estas enfermedades, el
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proceso inflamatorio periglandular puede dificultar su identificacion y diseccion. Esto
no suele ocurrir en las enfermedades neoplasicas.

El alcance de la cirugia ha sido ampliamente discutido en la bibliografia de
los ultimos afios, en particular la cirugia para tratar las neoplasias benignas de la
glandula parétida, que es el escenario que con mas frecuencia enfrenta el cirujano.
La tendencia de indicar cirugias mas conservadoras en estos casos, como
parotidectomias parciales super- ficiales o, incluso, diseccion extracapsular en
casos seleccionados, con la intencion de reducir las complicaciones, sobre todo las
relacionadas con el nervio facial, ha ido en aumento. Siempre que estén
debidamente indicadas, estas técnicas minimamente invasivas son seguras, con
tasas de recurrencia similares a las de la cirugia parotidea convencional y con tasas
de complicaciones mucho mas bajas.

Definicidn y clasificacion de las complicaciones

El estudio y evaluacion de las complicaciones relacionadas con el tratamiento
son de suma importancia para ayudar a determinar qué pasos son necesarios para
tratarlas y prevenirlas. Comprender qué son las complicaciones es importante para
no incrementar los costos del tratamiento, empeorar la calidad de vida y provocar la
muerte si no se tratan o se evitan; por esto tienen importancia prondstica.

A pesar de la efectividad de los métodos terapéuticos, cada modalidad de
tratamiento quirurgico implica riesgo de complicaciones que pueden conducir a
disfunciones, secuelas y muertes posoperatorias inmediatas o a largo plazo.

En 1989, Evans definié a las complicaciones quirurgicas: como “eventos que
favorecen el detrimento del paciente durante la cirugia o el posoperatorio. La
practica quirurgica tiene poco margen para el error y ninguno para la complacencia”.

Antes o después de la intervencion pueden aparecer: hematomas, sangrado,
fistulas, infeccion de la herida, dehiscencia y necrosis de colgajos.

Definicidn de las complicaiones en la cirugia de cabeza y cuello
Anatémicas
A. Paralisis nerviosa
» Dafo hacia los nervios:
» Accesorio
» Ramas motoras del plexo cervical
* Frénico
» Vago
* Laringeo inferior
* Rama mandibular del nervio facial
* Hipogloso
* Lingual
* Mentoniano
* Alveolar inferior
* Milohioideo
B. Conducto toracico

Fisiologicas
A. Hipotiroidismo
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B. Hipoparatiroidismo

C. Edema cerebral

D. Linfedema

E. Alteraciones en la glandula parotida

Respiratorias
A. Neumotorax
B. Obstruccion aérea aguda
C. Hematoma
D. Complicaciones derivadas de la traqueotomia
* Enfisema subcutaneo
* Fistula traqueoinnominada

Infecciosas
* Infeccion de la herida quirdrgica
* Osteomielitis-osteorradionecrosis

Isquemia
* Dehiscencia de sutura
* Necrosis de tejidos
* Ruptura carotidea

Funcionales
A. Obstruccion aérea crénica
B. Neumonia por aspiracion
C. Disfagia
D. Disfonia
E. Depresion

Entre todas las complicaciones posibles, las vinculadas con paralisis o
paresia implican un riesgo para la calidad de vida, debido a secuelas funcionales
desfigurantes y disminucién de la autoestima.

Las complicaciones en la cirugia de las glandulas salivales se dividen por:
» Tiempo: inmediatas o tardias
» Gravedad: menor o mayor
* Intensidad: leve, moderada, alta
+ Ubicacion: locales o sistémicas
» Ocurrencias: prevenibles o inevitables

De acuerdo con Coleman (1986), las complicaciones pueden dividirse, aun
mas, en:

* Anatomicas

* Fisiologicas

* Técnicas

* Funcionales
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Coleman considera que las complicaciones posoperatorias, de naturaleza
técnica, son las mas graves para el paciente y, lamentablemente, siguen siendo
comunes.

Complicaciones de la parotidectomia
La frecuencia y grado de complicaciones guardan relacidén con la extension
del procedimiento, la histopatologia y localizacidn del tumor, asi como la experiencia
del cirujano. Las dos principales son la lesion del nervio facial, la cual puede ser
temporal (12-43%) o permanente (6-22%) y el sindrome de Frey o auriculotemporal.
Este ultimo puede ocurrir de 2 semanas a 2 afnos después de la cirugia. La
prevalencia esta en torno al 10%, pero su incidencia se reduce si se utilizan colgajos
gruesos y radioterapia posoperatoria.La aplicacion de toxina botulinica es una
alternativa terapéutica bien tolerada. Otras complicaciones poco frecuentes son
hipoestesia en la distribucion del nervio gran auricular que resuelve con el tiempo,
sialocele y fistula saliva (prevalencia del 5%) y el “sindrome de la primera mordida”.
Este sindrome, aunque raro, es muy molesto para el paciente, consiste en un
espasmo intenso en la region parotidea, que sucede al dar la primera mordida al
iniciar la alimentacion y va mejorando con las siguientes mordidas; los pacientes en
los que se realiza parotidectomia de l6bulo profundo tienen mayor riesgo. Su
tratamiento es conservador, se indican analgésicos, antidepresivos y gabapentina.
La base para un buen procedimiento de parotidectomia es comprender que,
basicamente, la cirugia parotidea consiste en una cirugia para localizar y preservar
el nervio facial. Por lo tanto, es esencial un claro conocimiento y comprension de las
variaciones anatomicas del nervio. Aqui hay algunos consejos para exponer y
operar mejor el nervio en las parotidectomias.
Posicion
La posicion correcta siempre debe ser primordial, de lo contrario la
exposicion quirurgica se vuelve dificil y la cirugia es laboriosa. El paciente
debe recibir anestesia general, con un tubo orotraqueal orientado hacia el
lado contralateral de la cirugia, con mangueras de circulacion de aire con
soporte adecuado para evitar la traccion de este tubo en la via aérea y no
aumentar el riesgo de lesidén de la mucosa traqueal con estenosis posterior.
Debe haber campos estériles que protejan el cuello, la cara y el “turbante
estéril” alrededor de la cabeza. Esta debe girarse hacia el lado contralateral
para exponer adecuadamente la cara correspondiente.

Incision

La incision debe ser del tamafio apropiado para la cirugia en cuestion.
Por lo general, se utiliza la incisién Blair modificada. Pueden hacerse
incisiones mas pequefas si el nddulo es benigno y no hay necesidad de
diseccion del cuello, como en los casos en que se recomienda la diseccion
extracapsular con monitorizacion nerviosa en nodulos parotidos benignos.
Los tejidos deben mantenerse separados con una ligera traccion, retractores
0 ganchos, manteniendo una gasa humeda o una compresa para evitar la
sequedad y el aumento de la infeccion local.
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Desprendimiento de tejidos

Los tejidos siempre deben retirarse superficialmente a la glandula, to-
mando un buen grosor de dermis y tejido subcutaneo. En los casos en que
este grosor sea delgado, el riesgo de sindrome de Frey aumenta por la
anastomosis del nervio simpatico de la dermis y el tejido nervioso
parasimpatico que queda en el lecho quirurgico. La extension lateral del tejido
superior debe limitarse en el primer desprendimiento al borde medial de la
glandula porque los nervios pronto emergen y corren el riesgo de lesionarse.
Debe tenerse cuidado en preservar, siempre que sea posible y cuando la
reseccion oncologica no se vea afectada, el gran nervio sensorial auricular,
cuidadosamente disecado de esta porcién cervical, cerca del punto Erb, en
el borde posterior del MECM, de hasta 7 cm de longitud, util en casos de
injerto nervioso requerido para la reconstruccion del nervio facial. Las ramas
anteriores se extirpan, preservando las ramas posteriores para el |6bulo de
la oreja

Ubicacién del nervio

El conocimiento anatémico local, indiscutible por parte del cirujano, es
decisivo, asi como su familiarizacion con las reparaciones anatémi- cas, las
estructuras circundantes y las variaciones nerviosas, para una cirugia
exitosa. Hay dos formas de localizar el tronco nervioso: anterogrado y
retrogrado. El primero es el mas utilizado y técnicamente mas facil. La técnica
retrograda se aplica en casos de recaidas debidas a fibrosis del lecho del
tronco del nervio facial, donde se desea preservar las ramas nerviosas tanto
como sea posible para la futura anastomosis del injerto nervioso. Al identificar
una de las ramas del nervio facial, como se describe clasicamente, la rama
mandibular del nervio desde la ubicacion de la arteria y la vena faciales, se
extirpa de manera retrégrada hacia el tronco del nervio.

En la diseccidon anterégrada existen algunas técnicas para ubicar el
tronco, que se identifica con mayor frecuencia justo debajo de 1 cm de la
salida del craneo por el agujero estilomastoideo en su porcién extra- temporal
y anterogrado diseccionado suavemente, aislando el tumor de las ramas del
nervio. Algunos autores lo han descrito: Behars lo describe como: palpar la
punta del mastoides, localizar el “puntero tragal” y encontrar el nervio a 1.5
cm mas abajo, profundo y hacia la punta.6 Shucksmith (1951) y Conley
recomiendan palpar la “meseta timpanica” y moverse caudalmente donde el
nervio mide, aproximadamente, 1.5 cm. Cerca del nervio, alrededor de 4 mm
por delante y, en algunos casos, en contacto, se encuentra la arteria auricular
posterior, cuya lesion causa un sangrado arterial pequefio pero abundante
en el sitio de pequefias dimensiones. Debe tenerse cuidado durante la
identificacion y la ligadura bipolar o la hemostasia, donde siempre debe
visualizarse la punta con riesgo de quemar profundamente el tallo nervioso.

La técnica de diseccion debe ser delicada, evitando el contacto directo
de las pinzas de diseccion (mosquitos Kelly, mosquitos halsted o pinzas para
bebés mixter) durante el avance de la diseccion sobre el nervio. Se
recomienda la aplicacién de una gasa humeda para secar el sitio, evitar la
friccion excesiva y las pinzas bipolares como precaucion para la hemostasia.
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Parotidectomia

La técnica debe ser la misma: identificacion de la estructura: tejido
parotideo, identificacion del nervio facial (tronco o ramas), diseccion con
mosquito Kelly en un plano ligeramente por encima del nervio, sin rasparlo ni
entrar demasiado en el tejido salival en extension suficiente para visualizar la
extension nerviosa. Uno puede sujetar y unir el muidn restante con el
mosquito Kelly; cauterizar con pinzas bipolares u otro instrumento de
precaucion o simplemente cortar con bisturi frio si no se espera demasiado
sangrado. Considere la anatomia en tres dimensiones y no solo como un
plano, con las ramas de los nervios haciendo curvas posteriores y anteriores
dentro de la glandula.

El cirujano debe tratar de no cambiar su campo visual constantemente,
siempre prestando atencién al tronco y las ramas del nervio facial. Se
recomienda el uso de lupas para aumentar el campo operatorio y mejorar la
destreza y la precisiéon del movimiento.

Monitoreo de los nervios

El propdsito del monitoreo es facilitar la identificacion y diseccion del
nervio facial, evaluar los cambios anatomicos y sus variantes, el traumatismo
al nervio durante la cirugia mediante la estimulacion in- termitente en tiempo
real, para determinar el prondstico de la funcion nerviosa al final de la cirugia
y obtener un documento con respaldo legal del procedimiento.

El monitoreo consiste en electroneuromiografia donde los electrodos
se colocan en los puntos musculares principales: musculo occipitofrontal
(porcion frontal), oculli orbicular, musculo bucinador, musculo depresor de
labios y boca y el musculo platisma. La colocacion incorrecta de estos
electrodos puede alterar el monitoreo y el desenlace de la cirugia.

Lo ideal es aplicar la monitorizacion durante la cirugia parotidea
porque el objetivo es preservar el nervio facial y sus ramas. La bibliografia
registra los indices de paralisis posoperatoria, temporal o definitiva para los
tumores benignos que van de 10 a 70% y para las neoplasias malignas de
23 a 45%.

La paralisis definitiva es la complicacién mas rara y mas temida, que
va de 1 a 29%; son las mas comunes, con indices de entre 9 y 100% segun
el estudio y donde la calidad de vida se afecta negativamente, incluso en 50%
de los pacientes con paralisis de nervios faciales, con repercusiones en la
vida social.

Estos parametros justifican la aplicacion rutinaria de la monitorizacion
del nervio facial.

Las complicaciones se pueden resumir de la siguiente manera:

Paralisis facial

Sin lugar a dudas, la paralisis facial es la complicacion mas temida de
la parotidectomia, tanto por pacientes como por cirujanos. Uno de los
momentos obligatorios de la parotidectomia convencional, superficial o total,
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es la identificacion del tronco del nervio facial, la diseccion de todas sus
ramas terminales del tronco y su conservacion. Por lo tanto, en la mayoria de
los casos, la paralisis es temporal y resulta de la manipulacion y exposicion
del nervio, necesaria para su visualizacion y preservacién. La rama mas
comunmente afectada es la mandibular y la paralisis se considera definitiva
después de seis meses de posoperatorio. El advenimiento de la
monitorizacion intraoperatoria del nervio facial, que ya utilizan algunos
cirujanos de forma rutinaria, permite la identificacion nerviosa mas rapida y
disminuye las tasas de paralisis temporal, pero no previene la paralisis
definitiva. Por lo tanto, las técnicas minimamente invasivas, como la
diseccidn extracapsular, aplicada para tumores benignos del I6bulo
superficial de hasta 3 cm, evitan la exposicion y la manipulacion del tronco
del nervio facial. La diseccion de las ramas nerviosas se recomienda solo si
se identificaron en la monitorizacién intraoperatoria del nervio facial, que trae
numeros mucho mas bajos de paralisis temporal y definitiva en comparacion
con las parotidectomias convencionales. Ademas, cuando se produce
paralisis, es menos grave y generalmente se limita a una rama del nervio. Sin
embargo, ninguna tecnologia reemplaza la exquisita técnica quirurgica, el
conocimiento de la anatomia y la experiencia del cirujano, que son
fundamentales para obtener resultados excelentes. En 2003 Tiago y su grupo
estudiaron a 68 pacientes, 62 de ellos con parotidectomia superficial por
adenoma pleomorfico, y 45.5% resultaron con complicaciones: 14.7%
tuvieron paralisis temporal y 7.3%, paralisis definitiva. Chedid vy
colaboradores (2011) estudiaron a 70 pacientes con parotidectomia tumoral
de Warthin y resultaron 41% de complicaciones, 19.2% por paralisis o paresia
facial.

Si durante la intervencion se secciona algun ramo importante, debe
suturarse de inmediato. En general, se considera que cualquier ramo por
detras del borde anterior del masetero debe tratarse de esta ma- nera. La
reparacion debe efectuarse con vision microscépica y con seda oftalmica 7/0
u 8/0 o monofilamento de 8/0. La sutura se coloca en el epineuro (vaina) de
2 o 3 puntos de aproximacion, dependiendo del tamafo del nervio, y sin
tension de los bordes. Si debido a la causa traumatica o neoplasica la pérdida
del nervio o la reseccion es mayor de 3 mm, debera tomarse un injerto
nervioso del nervio auricular mayor o el nervio sural. Luego de regularizar los
extremos debe obtenerse un nervio donado, con un calibre adecuado al
nervio dafiado y con un exceso de longitud de 3 a 5 mm vy utilizando los
principios de sutura similar a las recomendaciones sefaladas. El desenlace
con esta forma de reparacion, de primera intencion, sera la obtencion de
algun tipo de movimiento en 70% de los pacientes después de un afio, nunca
antes de 6 meses. En la actualidad, en cirugia neurovascular, existen
técnicas asistidas por exoscopios (telescopio quirurgico) que ofrecen mejor
visualizacion con alta definicion, sin afectacion del campo de vision y fuera
del campo quirurgico.

Cuando en el posoperatorio inmediato el paciente tiene paralisis com-
pleta, la region debera volver a explorarse, salvo que el cirujano esté
absolutamente convencido de haber conservado el nervio. El paciente
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debera permanecer en vigilancia mientras esté hospitalizado, con medicacion
de 8 mg de dexametasona intravenosa cada 8 horas hasta que evolucione
satisfactoriamente. Es necesario que permanezca en vigilancia estrecha
durante 10 dias. Ante la posibilidad de que en 48 horas exista una mejoria
importante puede darse de alta del hospital e iniciar el tratamiento, via oral,
con 1-2 mg/kg/dia a dosis decreciente de prednisona. Posterior a esese
tiempo, en los casos de evolucién torpida, se practicaran pruebas
electrofisiologicas prondsticas que determinaran la reintervencion del caso.
Ante una paralisis incompleta, que se inicia lenta y progresivamente, algunas
horas después de la cirugia, lo mejor es observar y valorar cuidadosamente
la administracion de corticoesteroides durante un tiempo corto, con la certeza
de que lo mas probable es que tendra recuperacién completa.

En pacientes en quienes fue necesaria la reparacion con injerto neural
y la respuesta a largo plazo no fue satisfactoria ni en lo funcional ni en lo
cosmeético, existen alternativas de reconstruccion con fin estatico y dinamico.
Esos procedimientos debe efectuarlos un equipo de cirujanos plasticos
especialmente adistrados para este fin y complementados con sistemas de
biorretroalimentacion.

En un estudio efectuado por Graciano y colaboradores se corroboro
que la incidencia de afectacion facial temprana y tardia fue similar entre un
grupo monitorizado mediante electromiografia y el grupo control.

Cuando sobreviene una complicacion, el paciente necesita un equipo
multidisciplinario para su rehabilitacion adecuada. La terapia del habla y la
fisioterapia motora facial temprana estan indicadas y, ciertamente, ayudan en
la recuperacion de los movimientos mimicos faciales, previenen la atrofia
muscular y la degeneracion de la placa mioneural, mantienen el tono
muscular hasta que ocurre la reinervacion. En los casos de parotidectomias
debidas a neoplasias malignas en las que el nervio funciona, pero esta
invadido o rodeado por un tumor y necesita ser sacrificado, se espera una
paralisis nerviosa completa y también necesita atencion de rehabilitacion. La
reconstruccién nervio- sa es posible mediante un injerto microquirurgico
practicado por un equipo de microcirugia, de preferencia en el mismo acto
quirurgico y lo antes posible. También se describen técnicas de reinervacion
facial, como la anastomosis facial hipoglosa, sobre todo en pacientes jovenes
con cirugia radical.

Sindrome de Frey

Se caracteriza por sudoracion e hiperemia de la piel preauricular
durante la ingesta de alimentos, circunstancia socialmente desagradable. Su
frecuencia es variable; a juicio de algunos autores es de 100% siempre y
cuando el cirujano interrogue, intencionadamente, al enfermo poso- perado.
Se acepta como un problema que llama la atencion del enfermo en 10 a 20
% de los casos. Se han propuesto varias teorias para explicar esta
complicacion. La mas aceptada es que las fibras secretoras para- simpaticas
del nervio auriculotemporal, que transitan a lo largo de la parétida, se
regeneran después de la cirugia, y al no encontrar su destino final inervan las
terminaciones simpaticas de las glandulas sudoriparas de la piel, que fue
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elevada para el colgajo anterior, lo que da como resultado que la salivacion
estimule la produccion local del sudor. Lo mas recomendable es advertir al
paciente esta eventualidad en las con- sultas preoperatorias; sin embargo,
en algunos casos son tan severas las manifestaciones que requieren
tratamiento. Se han propuesto medidas conservadoras: aplicacion de cremas
con base en escopolamina de 0.25 al 3%, con las que mejora una cantidad
importante de pacientes. Debe tenerse en cuenta que la absorcion de este
producto por la piel puede provocar reacciones indeseables, propias de los
colinérgicos, por esto en Europa indican otros medicamentos. En los casos
resistentes a esta modalidad conservadora, o cuando los sintomas son
severos, se recurre a alternativas quirurgicas, como la neurectomia del plexo
timpanico, que debera practicar un cirujano otdlogo con visidon microscopica
utilizando la via endomeatica similar a una timpanotomia exploradora. El
propdsito es cortar la inervacion parasimpatica preganglionar que,
normalmente, va a la glandula parétida. Los sintomas desaparecen en el
posoperatorio inmediato, y cuando el procedimiento es incompleto,
reapareceran los sintomas durante el primer mes, casi siempre de menor
intensidad. El estudio audiométrico previo es indispensable para conocer
umbrales de audicion. En cirujanos expertos la desaparicion de los sintomas
es de 90%, de ahi que se considere el procedimiento quirurgico de eleccionEl
sindrome de Frey, también llamado sudoracién gustativa, puede aparecer
meses o incluso afos después de la cirugia, y sobreviene por una lesién en
el nervio auriculo-temporal o sus ramas, lo que interrumpe las fibras
parasimpaticas posganglionares del IX nervio craneal (nervio glosofaringeo),
que viaja a través del nervio auriculotemporal, rama del V nervio craneal
(nervio trigémino). Asi, se produce una reinervacion de las glandulas
sudoriparas de la piel preauricular, justo por encima del lecho quirurgico, por
ramas parasimpaticas que, debido al estimulo gustativo, que deberia
promover la secrecion salival parotidea, causan sudoracién en la region. Su
frecuencia es variable y depende, directamente, de las preguntas que se le
hagan al paciente en relacién con los sintomas. Algunos autores reportan
una incidencia de 35 a 70% de las parotidectomias con diseccion del nervio
facial, directamente relacionadas con la cantidad de tejido extraido. Puede
ser una condiciéon muy limitante para el paciente porque afecta su vida social.
Algunos pacientes con sintomas intensos dejan de comer en publico para
evitar los sintomas.

.El tratamiento de este sindrome es muy variable y abarca desde la
aplicacion de antitranspirantes hasta tratamientos quirurgicos con
interposicion de tejidos entre el lecho parotideo y la piel. Una de las op-
ciones de tratamiento mas recientes es la aplicacion de toxina botulinica en
el area afectada, que bloquea esa inervacion andmala, pero puede tener un
efecto temporal que requiere la aplicacion repetida después de unos meses.
Existen diferentes técnicas preventivas de interposicion de tejidos o
materiales entre el lecho parotideo y la piel para prevenir la aparicion del
sindrome de Frey, pero la cirugia conservadora, como la diseccion
extracapsular, ha demostrado tasas muy bajas o, incluso, nulas de esta
complicacion.
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Hemorragia

La hemorragia activa y los hematomas son una complicacion también
excepcional y, por lo general, aparecen en el posoperatorio inmediato. Esta
eventualidad se identifica por el exagerado aumento de volumen de la region
parotidea intervenida y por el sangrado activo a través de la canalizacién. La
region debera reexplorarse con técnica estéril, en el quiréfano, con una
aspiracion gentil y cuidadosa de los coagulos para no dafiar el nervio facial.
Ademas, una busqueda intencionada y hemostasia de los vasos sangrantes,
teniendo en cuenta siempre el antecedente de la ligadura de la yugular
externa, venas comunicantes parotideas y vena facial poste- rior en los casos
de lobectomia superficial. En pacientes con sangrado postparotidectomia
total debe tomarse en cuenta la intima relacién del I6bulo profundo con la
carotida externa y sus ramos occipital y auricular posterior, y la arteria y vena
temporal superficial. Ante sangrados mas discretos, siempre es
recomendable la vigilancia estrecha y un vendaje que comprima
moderadamente la region

Fistula salival y sialocele

La fistula salival y el sialocele pueden ocurrir en 5 a 39% de las paro-
tidectomias. El sialocele es una coleccién de saliva que se acumula en el
lecho quirargico y la fistula aparece cuando la saliva ya no esta contenida en
el lecho y drena a la superficie de la piel. Ocurren por una lesion al
parénquima glandular que hace que la saliva se filtre a los tejidos
circundantes.

Los seromas y hematomas pueden confundirse con sialoceles v,
viceversa, por lo que la puncion quirurgica con dosis de amilasa en el liquido
aspirado puede ayudar al diagndstico. La mayor parte de las fistulas salivales
aparece en el trascurso de un mes posterior a la operacion y no requieren
tratamiento especifico.

Al parecer existe una relacion inversa entre la extension de la
parotidec- tomia y la aparicion de esta complicacion. Cuanto mayor es la
reseccion, menos tejido queda para producir saliva y causar acumulacién o
fistula.Por lo general son de alivio espontaneo. Los tratamientos
comunmente indicados son: compresion local con apdsitos, punciones
repetidas y colocacion de drenaje, pero su efectividad no esta clara para
resolver la afectacion.

Parestesia del territorio del gran nervio auricular

La parestesia del lobulo de la oreja y del pabellon auricular,
relacionada con la diseccion o sacrificio del gran nervio auricular, puede
ocurrir debido al tamafo del tumor y su proximidad al nervio. Incluso, en las
neoplasias benignas, la reseccidn debe practicarse con margenes minimos
de tejido parotideo alrededor de la capsula tumoral para prevenir las
recurrencias y, por lo tanto, a menudo este nervio debe extirparse o
manipularse. Por lo general, esto no molesta ni causa dafio al paciente, quien
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se acostumbra al sintoma o sufre la reinervacion de la piel por otros nervios
de la region.

Otras complicaciones

Los hematomas, seromas e infecciones pueden ocurrir en diversos
grados después de la cirugia de la glandula parétida y dependen,
principalmente, de la extensién de la cirugia. Una parotidectomia total
ampliada, asociada con el vaciado cervical debido a una neoplasia maligna,
tiene tasas mas altas de complicacion que las parotidectomias parciales
superficiales para el tratamiento de un adenoma pleomorfo. Segun Chedid y
su grupo la frecuencia de hematomas es de 2.7% y de infeccion de 1.4% en
pacientes con tumor de Warthin intervenidos para parotidectomia. Tiago y
sus coautores describieron 4.4% de infecciones en pacientes intervenidos
para parotidectomia por adenoma pleomoérfico.15 El diagnostico diferencial
entre seromas, hematomas y sialoceles puede establecerse mediante
puncion de la herida quirdrgica y cuantificacion de amilasa en el liquido
aspirado.

Cirugia de la glandula submandibular

De acuerdo con Spiro y su grupo: cuando algun paciente se queja de un bulto
en el area submaxilar, el médico primero debe decidir si el problema es inflamatorio
o neoplasico. Después de la decision de tratamiento quirurgico debe tenerse
cuidado para realizarlo, de la siguiente manera:

Posicionamiento

Similar a la cirugia parotidea, con el paciente con anestesia general,
con el tubo orotraqueal apuntando hacia el lado contralateral de la cirugia,
evitar la traccidon en el tubo de la via aérea, colocar campos estériles que
protejan el cuello, la cara y el “turbante estéril” alrededor de la cabeza. La
cabeza debe estar orientada hacia el lado contralateral, exponiendo la cara
correctamente, incluso con monitoreo.

Incision

La incision submandibular debe seguir, si es posible, un pliegue
cervical de 3-4 cm debajo del borde inferior de la mandibula para mejorar el
aspecto estético, si es posible curvilineo medial y anterior en el triangulo
submandibular, de acuerdo con la configuracion anatomica del cuello del
paciente, cerca de dos dedos de espesor desde el borde inferior de la
mandibula, para no dafar la rama mandibular. Los tejidos deben alejarse con
una ligera traccion y prestar atencion a la extraccion con un retractor superior,
debido al riesgo de compresion de la rama mandibular en la mandibular,
porque danaria los nervios.

Desprendimiento de tejidos

Los tejidos siempre deben retirarse superficialmente de la glandula,
con un cuidado superior debido a la arteria y la vena faciales y donde la rama
mandibular del nervio facial se cruza anteriormente. Debe mantenerse
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superficial al platisma y no ir demasiado cranealmente, debido al riesgo de
lesion de esta rama mandibular. Inferiormente, se desprende justo debajo del
vientre posterior del musculo digastrico. Mantener humedo con una gasa o
una compresa humeda.

Ubicacién del nervio

La anatomia del triangulo submandibular es muy compleja, con va-
rias estructuras para ubicar y preservar la técnica apropiada: nervio
hipogloso, nervio lingual, rama mandibular del nervio facial, arteria lingual,
arteria y vena faciales. La exposicion adecuada siempre debe ser primordial.

Por lo general, la rama mandibular del nervio facial se presenta como
una sola rama en 34% de los casos, como 2 ramas en 43% de los casos y
como 3 ramas en 23% de los casos. De estos, en 83% de los pacientes la
rama mandibular cruza los vasos faciales anteriormente y la anastomosis
puede ocurrir entre las ramas en 54% de los casos y con las otras ramas
(bucinador) incluso en 40% de los casos. La anatomia demuestra una amplia
variacion en la ubicacion de la rama mandibular y puede ubicarse justo
debajo del borde inferior de la mandibula, desde el menton hasta el angulo
mandibular. Por lo general, puede estar justo por encima del borde
mandibular incluso en 80% de los casos, en el borde mandibular en 10% y
debajo de éste en igual porcentaje. Las ramas que son inferiores al borde de
la mandibula estan profundamente restringidas a la capa superficial de la
fascia superficial del sistema muscular aponeurético superficial o parétida.

Submandibulectomia

La ubicacion del limite del campo es fundamental; inferior: justo debajo
del vientre posterior del musculo digastrico; medial: vientre anterior del mismo
musculo; posterior: medialmente al musculo esternocleidomastoideo
superior: justo arriba de la mandibula. En casos de neoplasia maligna los
ganglios linfaticos pre y posvasculares de la arteria y la vena faciales deben
limpiarse, siempre visualizando y preservando la rama mandibular del nervio.

El primer paso, justo después de la formacion del tejido y la
localizacion de la glandula, debe ser la ubicacion y preservacion de la rama
mandibu- lar. La maniobra de Hayes Martin puede efectuarse a la manera
clasica: ligadura de la arteria y la vena faciales lo mas caudalmente posible,
cerca de la glandula y mantenerla reparada de manera superior, elevando
asi la rama mandibular del nervio. Debe quedar claro que los ganglios
linfaticos cercanos a la arteria y la vena no se extirparan con esta maniobra.

La submandibulectomia se inicia después que se ha dividido el plano
entre la glandula y el vientre digastrico posterior, exponiendo la cara posterior
de la arteria facial, que debe seguirse vy, si es posible, conectando las ramas
que van directamente a la glandula, preservando la arteria. Esto permite
mejor movilizacion de la glandula posterior y la rotacion anterior a lo largo del
musculo digastrico, donde los vasos pequefios deben cauterizarse y
vincularse mas medialmente a la vena tributaria del tronco tirolinguocervical,
pasando posteriormente al musculo y la glandula.
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La exposicion del musculo milohioideo debe hacerse con retractores y
ligadura de las ramas arteriales y venosas anteriores al musculo, de modo
que la glandula se libere parcialmente en su parte medial. Enseguida, las
ligaduras de las ramas arteriales se completan anteriormente en el borde
superior de la glandula. En esta etapa los retractores se colocan en el
musculo milohioideo en la direccion medial para exponer el conducto
submandibular y el nervio lingual con la rama del cordon timpanico. En el
plano posterior se encuentra el nervio hipogloso. Se hacen las ligaduras
respectivas del conducto timpanico y el cordon nervioso y la reseccion de la
pieza.

Monitoreo nervioso

La monitorizacidn se reduce, basicamente, al nervio mandibular del
nervio facial. El objetivo es facilitar la identificacion, diseccidn y manipulacion,
evaluar la ramificacién del nervio mandibular del nervio facial, determinar el
prondstico de la funcion nerviosa al final de la cirugia y obtener un documento
legalmente respaldado. El estiramiento, la presion, el seccionamiento y el
ardor pueden provocar dafos a los nervios, por lo que sigue siendo
indispensable una técnica precisa.

Complicaciones quirurgicas de la glandula submandibular

La glandula se localiza en el triangulo submandibular, esta integrada
por el borde inferior de la rama horizontal de la mandibula y los vientres,
anterior y posterior, del musculo digastrico y, como lecho, al musculo
milohioideo. El tejido salival ocupa la mayor parte de este compartimien- to,
de ahi que la indicacion quirdrgica mas frecuente sea la afectacion glandular
submandibular; sin embargo, en esta region también hay ele- mentos
vasculares y nerviosos de importancia que, en conjunto, seran los mas
relevantes en las complicaciones.

Es frecuente que la reseccion glandular se considere cirugia menor y
al alcance de médicos sin la experiencia quirurgica adecuada, con mayores
posibilidades de danar la rama mandibular marginal del nervio facial y, en
consecuencia, disminucion de los musculos depresores del labio inferior. La
lesion al nervio hipogloso se traduce en atrofia ipsilateral de la lengua vy el
dano al nervio lingual anestesia los dos tercios anteriores de la lengua; esto
condiciona que el paciente se atrape la lengua entre las piezas dentarias y
tenga un traumatismo constante.

La submandibular es una glandula de secrecion mixta, serosa y
mucosa, representa la mitad del tamafio de la parétida. En su porcion
anterior, la glandula se relaciona con el musculo milohioideo, que la penetra
dividiéndola anteriormente en una porcidn superficial y otra profunda, de la
que se origina su conducto excretor o ducto de Wharton, de 4 a 5 cm de
longitud y se dirige hacia arriba y adelante y se abre paso hacia el piso de la
boca en posicion paramedia. Sus relaciones anatdbmicas mas importantes
son el ramo mandibular del nervio facial que corre entre el platisma y la arteria
facial. El nervio hipogloso, con un trayecto inferior y medial a la glandula y el
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nervio lingual rama del trigémino, que corre en profundidad superior a la
submandibular.

Son poco frecuentes y se dividen en vasculares y nerviosas. Las de
mayor incidencia son las neurales; con mucho, es la rama mandibular del
facial la mas afectada. Su vulnerabilidad se condiciona por la retrac- cién del
colgajo superior al comprimirse contra la superficie 6sea de la rama horizontal
mandibular. Es el ramo que menos interconexiones nerviosas tiene con el
resto de las ramas faciales y mayores, variantes de localizacion de esta
region. El dafo parcial temporal va de 1 a 20%. La lesion parcial al nervio
lingual varia de 1 a 4% y aqui, ademas de la experiencia del cirujano, influye
el tamano de la lesion resecada por su intima relacion de la profundidad de
la glandula con este nervio. Porcentaje similar de 1 a 4% es lo reportado por
diversos autores para el nervio hipogloso. Las complicaciones vasculares son
secundarias y estan representadas por hemorragias venosas y arteriales de
los vasos faciales y linguales.

En general, se acepta que la mayor parte de los casos son de dafio
temporal al ramo facial, y con una conducta conservadora entre 3 y 4 meses
la reso- lucion es satisfactoria. Lo importante es evitar el dafio tomando
siempre en consideracién no hacer incisiones pequenas, sino de 3 a 4 cm
por debajo de la rama horizontal de la mandibula. Es relevante dedicar
particular atencion al disecar el colgajo superior a nivel del angulo de la
mandibula y en profundidad de la capa superficial de la fascia profunda en
donde debe evitarse seccionar o comprimir con traccion, pinzar o ligar al
nervio, evitar la electrocoagulacion y las disecciones excesivas del nervio
porque pueden producir isquemia de los vasos nerviosos. Para la retraccion
del colgajo es recomendable utilizar ganchos, en vez de retractores
metalicos.

Para los nervios lingual e hipogloso, su curso es mas constante y de
facil identificacion al retraer anteriormente el borde anterior del milohioideo.
En los casos accidentales de los nervios lingual e hipogloso debera
practicarse una neurorrafia al igual que se hace para el nervio facial en la
region parotidea. Cuando con intencion terapéutica el cirujano secciona este
nervio en casos de neoplasia o de forma accidental, es muy importante la
rehabili- tacion facial temprana porque resulta muy incomoda la fuga de
liquidos por la hipotonia del orbicular inferior de los labios.

En la actualidad existen algunos grupos, aun minoritarios, de abordaje
quirurgico endoscoépico a esta glandula, con escasa cantidad de pacientes y
sin reporte de complicaciones; quienes escriben no tenemos experiencia en
este apartado. Los sangrados pueden tener un origen arterial y venoso; sin
embargo, casi todos provienen de la arteria facial y requieren una
reexploracion urgente en el quiréfano, con técnica esteéril.

Paralisis de la rama mandibular del nervio facial

La rama mandibular del nervio facial cruza los vasos faciales superfi-
cialmente hacia la glandula submandibular, a menudo por debajo del limite
inferior de la mandibula. La maniobra de Martin, que consiste en ligar los
vasos faciales para proteger el nervio mandibular o diseccionar este nervio,
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no previene la paralisis posoperatoria. La paralisis temporal ocurre incluso en
12% de los casos, con mayor frecuencia en pacientes operados por
enfermedad inflamatoria. La paralisis definitiva ocurre en menos de 1% de
los pacientes. Los pacientes con paralisis temporal requieren terapia del
habla o fisioterapia para rehabilitacion.

Paralisis del nervio lingual

El nervio lingual es responsable de la sensibilidad de los dos tercios
anteriores de la lengua y emite la rama secretora a la glandula
submandibular. Su trayecto es profundo hacia la glandula, debajo del
musculo miocardioide y su identificacién y preservacion es indispensable
durante el procedimiento quirurgico, lo mismo que la ligadura de la rama
secretora para la liberaciéon de la glandula. La paralisis lingual sucede,
incluso, en 12% de los pacientes y por lo general revierte de manera
espontanea.

Paralisis del nervio hipogloso

El nervio hipogloso, responsable de la motricidad de la lengua, tiene
un trayecto profundo hacia la glandula submandibular en su aspecto mas
inferior. Se identifica justo debajo del vientre, posterior al musculo digastrico
que cruza la bifurcacién de la arteria carétida. La paralisis de este nervio llega
a suceder en 1.4% de los pacientes y causa la desviacion de la lengua hacia
el lado contralateral.

Cirugia sublingual

La cirugia de la glandula sublingual es rara y sus principales complicaciones
son las relacionadas con el nervio lingual; las de las cirugias del piso oral son las
fistulas orocutaneas.

Cirugia de glandulas salivales menores

Las neoplasias menores de las glandulas salivales son mas raras y deben
tratarse con la debida importancia, porque son de peor evolucion, alta tasa de
invasion de estructuras vecinas y metastasis locorregionales. Corresponden a 10 a
15% de todas las neoplasias de las glandulas salivales, localizadas en 50% de los
casos en el paladar, 15% en los labios, 12% en la mucosa yugal y 5% en la lengua
y las encias. A pesar de su relativa rareza, estos tumores malignos forman un grupo
heterogéneo, con varios subtipos histologicos, evolutivos y bioldgicos, pero casi
siempre son mas invasivos y peores que su contraparte en las glandulas salivales
mas grandes. Los principales tipos histoldégicos malignos, con incidencia entre 50 y
60% de las lesiones, son: carcinoma mucoepidermoide, carcinoma adenoide
quistico y linfomas; y los principales benignos, alrededor de 40%, son adenoma
pleomorfo y adenoma monomorfo. Las principales modalidades terapéuticas son la
quirurgica y la radioterapia, indicada para neoplasmas malignos de alto grado,
estadio T avanzado, margenes afectados o estrechos. En estos tumores no estan
permitidas la enucleacion ni las biopsias que intentan eliminar demasiado material,
debido al riesgo de siembra tumoral en las estructuras vecinas.
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CAPITULO 18. TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES MAYORES.

José Lauro Gilberto Delgado Aramburo, Cir.Gral. y Cir.Oncol.CyC.

Leslie Cynthia Osorio Castro, ORL Y C Oncol.CyC.,CMN LA RAZA IMSS.

Dra. Ana Laura Maldonado Tinajero, ORL Y C Oncol.CyC., Centro Médico Naval.

GENERALIDADES:

Los tumores de las glandulas salivales son una patologia poco frecuente, la
malignidad de glandulas salivales ocupa el 5 % del cancer de cabeza y cuelloy .3
% de todo el cancer, 43 % ocurre en adultos mayores ("), El observatorio global de
cancer de la OMS reporto 53,583 nuevos diagnosticos con una mortalidad de .23
por 100,000 personas por afo ), se consideran factores de riesgo ocupacional la
carpinteria, el trabajo del amianto, la plomeria; A menor tamafio de la glandula
mayor probabilidad de malignidad (Sublingual 60 %, Submandibular 40 %, Parotida
20 %).

PRESENTACION CLINICA:

Con una o mas de las siguientes caracteristicas, ndédulo o tumor, asintomatico o
acompanado de dolor, parestesias, paralisis facial, fijacion a la piel, linfadenopatia
cervical (figuras 1y 3).

ESTUDIO DEL PACIENTE:

La exploracion clinica seguida de un estudio de imagen inicial (ultrasonido) con toma
de biopsia por aspiracion con aguja delgada y categorizada de acuerdo al sistema
de Milan® es el abordaje inicial, la biopsia con aguja gruesa (trucut) se reserva para
reportes negativos o inconclusos. La tomografia con contraste se realiza en
sospecha o presencia de enfermedad ganglionar y la resonancia magnética nuclear
cuando hay afeccion neural.

PATOLOGIA.

Las estirpes histologicas se clasifican benignas y malignas, las malignas se dividen
en bajo y alto grado.

Benignos: Adenoma pleomorfo, tumor de Whartin, lesion linfoepitelial, oncocitoma,
adenoma monomorfo.

Malignos de bajo Grado: carcinoma de células acinares, carcinoma
mucoepidermoide de bajo grado, carcinoma oncadcitico carcinoma mioepitelial,
cistadenocarcinoma papilar, carcinoma de células basales.
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Malignos de alto grado: Carcinoma mucoepidermoide de alto grado, carcinoma
adenoideo quistico, adenocarcinomas, carcinoma de los conductos salivales,
carcinoma exadenoma pleomorfico.

ESTADIFICACION: Se realiza mediante el sistema TNM de la AJCC®).

Estadio | Tumor <2 cm, sin extension extraglandular.

Estadio Il Tumor >2 cm y <4 cm sin extension extraglandular.

Estadio Ill Tumor > 4 cm o extension extraglandular o metastasis ganglionar unica
ipsilateral de hasta 3 cm sin ruptura capsular.

Estadio IV A Tumor que invade piel, pabellén auricular, mandibula, canal auditivo,
nervio facial o de cualquier tamafo, con metastasis ganglionar extracapsular o
ganglios >3 cm y hasta 6 cm.

Estadio V B Tumor con invasion de base de craneo, placas pterigoideas o encapsula
arteria carotida, o de cualquier tamafio con ganglio (s) mayor (es) de 6 cm.

Estadio V C Tamano tumoral y estado ganglionar cualesquiera con metastasis a
distancia.

TRATAMIENTO:

CIRUGIA:

TRATAMIENTO DEL TUMOR. El tratamiento inicial es la cirugia para todos los
tumores de glandulas salivales mayores cuando el tumor es resecable ©), la
extension de la cirugia depende de la estirpe histoldgica cuando es posible realizarla
en forma preoperatoria, se recomienda la reseccion para todos los tumores de
glandulas salivales incluyendo los benignos por el riesgo de malignizacion.
parotidectomia superficial (figuras 2 y 4) para tumores localizados en el I6bulo
superficial y total cuando estan afectando el I6bulo profundo respetando el nervio
facial, si existe invasion del nervio facial y se tiene que sacrificar, reconstruccion
cuando los medios lo permitan con injerto. Reseccidon glandular en el caso de
glandula submandibular y sublingual. No se recomienda la enucleacion de tumores
por la alta tasa de recurrencia.

TRATAMIENTO DEL CUELLO. La diseccion de cuello se realiza en presencia de
metastasis ganglionares o en tumores de alto grado®).

RADIOTERAPIA: Aa Idyuvancia en paciente con tumores de alto grado, margen
positivo, invasion perineural, invasion linfovascular, metastasis ganglionares y
tumores pT3y pT4(78),

QUIMIOTERAPIA: pacientes en cuidados paliativos, enfermedad avanzada donde
no se puede realizar cirugia o radioterapia ©).

COMPLICACIONES:

Cirugia: La complicacion mas temible es lesion del nervio facial y sindrome de Frey
para tumores de la glandula pardétida, lesidn del nervio hipogloso para tumores de
la glandula submandibular. Estas complicaciones pueden suceder aun en el
contexto de respetar integramente el nervio facial. La monitorizacion del nervio facial
en forma transoperatoria disminuye su lesion, mas no es garantia de exencion de
lesion nerviosa con la subsecuente paralisis.

Radioterapia: Mucositis, osteoradionecrosis, xerostomia, sordera, trismus,
ulceracién cutanea, alopecia.
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Quimioterapia: leucopenia, plaquetopenia, anemia, nausea, vomito, alopecia y
diversas de acuerdo con el agente utilizado.

PRONOSTICO:

Los pacientes con enfermedad localizada (T1 y T2) tienen una sobrevida del 80 %
a 5 anos; pacientes con enfermedad avanzada (T3, T4, enfermedad ganglionar,
metastasis a distancia) la sobrevida es del 30 %%

Cuadros e imagenes.

CATEGORIA DESCRIPCION RIESGO DE
MALIGNIDAD

I No diagnostico 25%

1 No neoplasico 10%

1l Atipia de significado incierto 20 %

\Y Neoplasia

IV A Neoplasia benigna 5%

IV B Neoplasia de glandula salival de significado | 35 %

incierto
V Sospechoso de malignidad 60 %
Vi Maligno 90

Cuadro 1. Clasificacion del Sistema de Milan para biopsia por aspiracion con aguja
fina®
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CANCER DE LARINGE

En Meéxico, la cifra oficial del INCan con el Registro Histopatoldgico de
Neoplasias Malignas indica que el cancer de laringe abarca el 42% de las
neoplasias malignas de la via aerodigestiva,1 con apenas el 32.5% de aparicion en
etapas tempranas; la glotis es el subsitio mas afectado.2 Debido a estos datos
epidemioldgicos, el enfoque de este capitulo transcurre alrededor del cancer glético,
especificamente el carcinoma de células escamosa, que es la histologia identificada
en el 95% de los casos.

Procedimiento diagnostico del paciente con sospecha de carcinoma laringeo

Para normar el tratamiento, el primer paso sera la estadificacion del paciente
con base en los datos clinicos y con la ayuda de estudios de imagen, segun la
clasificacion TNM de la American Joint Committee on Cancer (AJCC).No se
incluyen las tablas de estadificacién global y de la categoria tumor para glotis,
puesto que el desarrollo del texto asume su conocimiento.

Principios para la eleccion de tratamiento

Una vez estadificado el paciente, la seleccion de tratamiento se hace
tomando en cuenta las recomendaciones de la National Comprehensive Cancer
Network (NCCN).5 Al analizar las tablas de estadificacion es evidente que la
condicion basica para referir enfermedad temprana (etapas | y Il) es la ausencia de
enfermedad fuera de la laringe (NO MO), por lo que el enfoque de tratamiento es la
cirugia de conservacion de organo. La enfermedad avanzada (etapas Ill y 1V), con
afectacion extralaringea (N+) y ocasionalmente a distancia (M1) se divide en
resecable e irresecable y suelen requerir tratamiento multimodal.

Tratamiento del cancer glético temprano

La laringe es la punta de lanza para la preservacion del 6rgano. Destaca su
participacion en la historia al demostrar que la quimio-radioterapia ha sido capaz de
evitar la laringectomia total. Posteriormente, con el advenimiento de la cirugia de
conservacion laringea permiti6 margenes mas limitados que en la laringectomia, en
un inicio con técnicas abiertas y luego con cirugia laser transoral. En la actualidad
ha surgido la cirugia robadtica transoral como nueva estrategia quirurgica, con poca
experiencia general debido a que el acceso limitado reduce sus indicaciones al
menos hasta que se desarrollen nuevos sistemas monopuerto.

El cancer glotico temprano es un tumor que afecta, directamente, a la cuerda
vocal y cuya extension permite una reseccion completa, sin necesidad de sacrificar
la laringe. Esto incluye los tumores Tis, T1 y T2. El tratamiento debe planearse de
tal manera que una sola modalidad terapéutica sea necesaria; es decir, solo
radioterapia o solo cirugia, sin necesidad de combinaciones.

Una revisidon sistematica, tipo Cochrane de 2002, comparé los desen- laces
oncologicos de las distintas modalidades terapéuticas y encontr6 que la
supervivencia a cinco afos para tumores T1 era del 91.7% posterior a radioterapia
y 100% posterior a cirugia. Para tumores T2, la supervivencia fue del 88.8%
posterior a radioterapia y 97.4% posterior a cirugia, sin diferencias significativas
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entre las distintas modalidades. Las tasas de recurrencia locorregional a cinco afios
no fueron claras, pero la supervivencia libre de enfermedad a cinco afos para
tumores T1, posterior a radioterapia, fue de 71.1% y de 100% posterior a cirugia,
mientras que para tumores T2, 60.1% posterior a radioterapia y 78.7% posterior a
cirugia.6 Estas cifras han tenido cambios a través de los afios, como se vera
enseguida, pero la tendencia de la cirugia para alcanzar mejores desenlaces
respecto del control local y supervivencia se mantiene.

Radioterapia en estadios tempranos

Existen diversas tecnologias que permiten la entrega de la radiacion a la
region blanco, desde la bomba de cobalto utilizada en la teleterapia, hasta las
técnicas mas modernas como la radioterapia conformacional 3D vy la radioterapia de
intensidad modulada, que tienen como objetivo alcanzar dosis altas en el tumor y
los sitios de probable extension al mismo tiempo que disminuyen la toxicidad de los
tejidos adyacentes. De hecho, cada vez es mas frecuente encontrar protocolos con
dosis total que solo involucran la cuerda afectada. Sin importar el tipo de tecnologia
aplicada, la radioterapia para el carcinoma glotico temprano suele darse en
protocolos creados para entregar una dosis total de 63 a 70 Gy, en fracciones de 2
a 2.5 Gy por dia. La razdén para fraccionar el tratamiento de esta manera es evitar
la toxicidad y permitir la accion de los radicales de oxigeno generados por la
radioterapia, porque solo aparece en células en divisidon activa.

Para pacientes en estadio |, los desenlaces oncoldgicos (control locorregional
y enfermedad a distancia) son muy similares cuando se comparan con el tratamiento
basado en microcirugia laser transoral y en radioterapia, por lo que la eleccion de
tratamiento se basa en las caracteristicas del tumor, del paciente y las preferencias
de éste y del cirujano.

La radioterapia estereotactica y su precision de 1 a 2 mm ha permitido el
desarrollo de terapias limitadas a una cuerda, pensadas para pacientes con tumores
T1a, que permite alcanzar dosis elevadas, con menor morbilidad propia de la
radiacion. En estudios mas recientes con radioterapia conformacional para tumores
T2 se hace mas evidente que la radioterapia pierde efectividad conforme los
tumores aumentan de tamafo, al encontrar tasas de control local a cinco afios
posterior a la radioterapia del 99% para tumores T1 y del 91% para T2.

Microcirugia transoral para etapas tempranas

El tratamiento quirdrgico para etapas tempranas puede practicarse de
manera cerrada con microcirugia laser transoral o abierta (hemi-laringectomia
parcial vertical u horizontal). La microcirugia transoral del robot esta actualmente en
desarrollo y limitada por el tamafo de los instrumentos y los puertos de entrada.

La microcirugia laser transoral ha permanecido como el tratamiento de
eleccion en la mayor parte de los centros en donde se cuenta con el equipo técnico
y humano capacitado. Tiene la ventaja, sobre la ra- dioterapia, de efectuarse en una
sola sesion y los costos y tiempos de recuperacion se ven disminuidos, sacrificando
los desenlaces en calidad de voz debido a que la pérdida de volumen en la cuerda
que se requiere para alcanzar margenes seguros hace que el cierre glotico se afecte
y con esto haya una disminucion del tiempo maximo fonatorio y un aumento del
shimmer vy jitter.
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El laser CO2 fue el primero en aplicarse a la microcirugia transoral y sigue
siendo uno de los mas utilizados. Ha demostrado su eficacia y seguridad con
posibilidad de realizar cortes precisos gracias a su gran afinidad al agua de los
tejidos. Existen otros tipos de laser, como el KTP o TruBlue, también llamados
fotoangioliticos por la afinidad que tienen a la oxihemoglobina, que tienen la ventaja
de poder ser llevados por fibra hasta la laringe y reducir las limitaciones que el
espacio de trabajo impone al cirujano. En algunas partes de Europa, incluida
Espania, el laser CO2 se vio reemplazado por la aplicacion de radio frecuencia con
electrodos finos, con desenlaces similares en control oncologico y voz, con
reduccion de sus costos. Al igual que en cualquier otra cirugia para tumores
malignos, el objetivo es alcanzar una reseccion total de la lesion con margenes de
al menos 2 mm para considerar resecciones completas, que pueden ser dificiles de
obtener en situaciones donde el tumor primario se localiza en la comisura anterior
o alcanza el espacio paragloético. Esta medicion de margenes suele ser dificil de
establecer en muchas ocasiones porque en el caso del laser CO2, el corte elimina
alrededor de 1 a 2 mm de tejido y deja cambios en los bordes que pueden hacer
dificil para el patdlogo su examinacion. Los laseres fotoangioliticos producen menos
quemadura en los bordes y permiten que el cirujano valore una interfase de tejido
sano durante el procedimiento, pero puesto que no son cortantes, pueden vaporizar
el tejido que se deberia enviar para medicion de bordes.

La voz es la primera funcion alterada en la mayoria de estos pacientes y la
limitacion que produce suele ser una de las preocupaciones principales en ellos.
Como es de esperarse, la cirugia implica la reseccidén de una porcion de la cuerda
vocal, lo que lleva a alteraciones de sus propiedades vibratorias, que aumentan
conforme se hace mas amplia la reseccion.

Para evitar recurrir a términos confusos y unificar criterios al re- portar el
tratamiento, Remacle propuso la creacion de un sistema de clasificacion de
cordectomias, que fue aceptado por la Sociedad Europea de Laringologia (ELS) en
el 200015 y revisada por los autores en 2007.

Existe evidencia de que, en pacientes con cordectomias tipo |, la voz
resultante es equiparable a la de pacientes que reciben radioterapia

Cuando falla el control local con la radioterapia es porque hay lesiones
localizadas a la superficie de la cuerda. Puede recurrirse a la cirugia laser transoral
como una alternativa previa a la laringectomia de salvamento. Tanto el control local
como la supervivencia libre de enfermedad disminuyen en este tipo de pacientes y
gue las rutas de diseminacién de los tumores se alteran tras los cambios propios de
la radioterapia. La extension al aritenoides, o la subglotis, ha demostrado una mayor
asociacidon con invasion al espacio paraglético y al cartilago cricoides,
respectivamente, por eso el cirujano debe tenerlo en cuenta al planear la reseccion.

Accesos abiertos para estadios tempranos

Si bien cada vez es mas frecuente la microcirugia transoral, los primeros
intentos de conservacion de érgano se practicaron en cirugia abierta con reseccion
parcial del esqueleto laringeo, siempre y cuando se cumpliera la condicion de
preservar funcional, al menos, una de las articulaciones cricoaritenoideas.

La hemilaringectomia vertical se disefié para tumores T1, T2 y hasta T3 de
glotis, con supervivencia del 83.1% en T1 y 67.2% en T2. Las laringectomias
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supragloticas se limitan a tumores T1, T2 y T3 de supraglotis, en los que no se
afectan las cuerdas vocales sacrificando las estructuras por encima de ellas,
mientras no haya afectacion en la base de la lengua. Las laringectomias parciales
supracricoideas se indican a pacientes con tumores transgloticos T2, T3 o T4
debidamente seleccionados porque la reseccion casi completa de la laringe, con
excepcion del cricoides y un aritenoides, hacen que ésta sea una cirugia con alta
morbilidad, aunque sus tasas de control a 5 afios alcancen el 94%.

Cirugia abierta conservadora de laringe

Para el tratamiento de tumores malignos gléticos, sobre todo de cirugia
organo-preservadora, se dispone de diferentes tipos de cirugia abierta de laringe,
entre ellos la laringectomia parcial vertical (LPV) y la laringectomia parcial
supracricoidea (LPSC) con cricohioidoepiglotopexia (CHEP). La principal indicacion
de la laringectomia parcial supracricoidea con cricohioidoepiglotopexia es en
pacientes con carcinomas gloticos T2 y T3 seleccionados, con tasas de control
mayores de 90%.

Las opciones de cirugia abierta para pacientes con carcinoma supra- glético
incluyen laringectomia supragldtica y laringectomia parcial supracricoidea con
cricohioidopexia (LPSC-CHP). La laringectomia supraglética se indica en pacientes
con tumores T1 y T2, con tasas de control local mayores de 90%, con resultados
variables si las lesiones son avanzadas. Los resultados de voz son muy buenos,
con disfagia temporal y solo severa en procedimientos muy extensos.

Los procedimientos extendidos de laringectomia parcial vertical estandar
incluyen: hemilaringectomia vertical frontolateral, posterolateral y vertical extendida,
con una serie de consecuencias y complicaciones. Las mas comunes con algun
grado de disfonia que varia segun la técnica de reconstruccion. También sobreviene
una serie de complicaciones relacionadas con la herida: seromas o hematomas. En
procedimientos extendidos hay mayor incidencia de complicaciones, sobre todo de-
canulacion tardia, estenosis, disfagia y edema de la via aérea que puede terminar
en obstruccidn y necesidad de otro tipo de procedimientos para resolverlas:
laringoscopias y uso de laser, para ampliar la via aérea, resecar tejidos de
granulacion y realizar dilataciones.

Las complicaciones mas frecuentes en laringectomias supracricoideas
incluyen: aspiracion, necrosis del hueso hioides, condrorradionecrosis (en pacientes
previamente radiados), estenosis laringea, neumonia por aspiracion (en 20% de los
casos) y retardo en la decanulacion (pacientes “dependientes de traqueostomia”).
Se reportan tasas de mortalidad en pacientes con laringectomias supragloticas de
1% y de morbilidad posoperatoria de 1.7%. Las complicaciones de la deglucién son
mas altas en pacientes con radiacion pre y posoperatoria. La estenosis laringea es
mas comun en mujeres, debido a que su cartilago cricoides es mas estrecho;
también es mas comun en pacientes radiados y en los que han usado la canula de
traqueostomia durante mucho tiempo. La ruptura de la pexia es realmente rara.

Cuando se practican laringectomias supracricoideas en situacion de
posradiaciéon, la tasa de complicaciones se eleva, incluso, a 42%, sobre todo
aspiracion y disfagia.

En las laringectomias supragloticas se han detectado fistulas en 0-12.5%;
otras complicaciones reportadas son la neumonia por aspiracion incluso en 10.8%;
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imposibilidad para la decanulacion de traqueostomia en 0-5.5% vy fistula
traqueocutanea.

Otra de las complicaciones de la laringectomia parcial es la disfonia, que
cuando se compara con un procedimiento de reseccion con laser o laringectomia
parcial frontolateral, solo 18% tiene deficiente calidad de voz con cirugia laser
transoral y 62% con laringectomia parcial abierta.

Laringectomia total

En general, la laringectomia total con o sin faringectomia parcial esta indicada
en pacientes con cancer laringeo avanzado e hipofaringeo, que no sea factible de
tratar con procedimientos parciales, ya sea antes de radioterapia o de salvamento,
o posterior a radioterapia con o sin quimioterapia. Existen otras indicaciones que
suscitan controversia, sobre todo en pacientes que recibieron radiacion y tuvieron
secuelas de laringe disfuncional o con disfagia resistente a otros tratamientos.
También es apropiada en pacientes con aspiracion severa e intratable con afec-
tacion de la via aérea, en pacientes con fallas a otros tratamientos, en recurrencias
o en condronecrosis después de tratamientos de preservacion de 6rgano. La
laringofaringectomia es necesaria para tumores hipofaringeos extensos, con
afectacion de senos piriformes, del area postcricoidea, con extension al es6fago o
a la pared faringea posterior.

Las consideraciones preoperatorias para conocer la extension de la
enfermedad a las mucosas o al cartilago, con la finalidad de planear el
procedimiento quirurgico y evitar o prevenir posibles complicaciones son: estudio
endoscopico endolaringeo (nasofibrolaringoscopia o endoscopia) para valorar la
movilidad cordal y aritenoidea, extensién a la hipofaringe e, incluso, a la orofaringe.
Esto permite planear posibilidades de reseccidn mas amplia y colocar un colgajo
microvascularizado para reconstruccion y evitar la reseccion y recidiva, ambas por
reseccion incompleta. La tomografia computada con contraste y, en ocasiones, la
resonancia magnética permiten confirmar la extension al cartilago, subglotis, tejido
blando extralaringeo ya sea a orofaringe o hipofaringe, apoyando la valoracion
endoscopica. También puede indicarse una tomografia por emisién de positrones
para detectar nédulos paratraqueales o traqueoesofagicos que explicarian las
recurrencias periestomales, aun en presencia de bordes libres. Con los estudios de
laboratorio, como las pruebas de tendencia hemorragica con fibrindbgeno, albumina
y transferrina podria evitarse la posibilidad de hematomas. La transferrina y
albumina aportan datos en relacién con las posibilidades de formacién de fistulas
por alteracion en la nutricion.

Algunos autores reportan complicaciones en la laringectomia total (56.6%):
formacion de fistula incluso en 42.3%, infeccion de la herida 31%, sangrado 11.3%,
necrosis de la herida 9.2%, estenosis faringoesofagica en los cinco afos
posoperatorios en 18.2% de los casos. Sus casos de fistulas se trataron de forma
conservadora en 66.7% de los pacientes.13 Otros autores reportan fistulas
faringocutaneas en 21.3% sin traqueostomia y 40.9% con traqueostomia.

Las complicaciones de la laringectomia total se clasifican en tempranas y
tardias. Las primeras ocurren durante la hospitalizacion posoperatoria del paciente
e incluyen: a) falla en el drenaje, cuando éste es incapaz de hacer vacio por falta de
sello en la faringe o piel; b) hematoma, que debe tratarse para evitar la separacion
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de la reparacion faringea; c) infeccién, que suele aparecer con incremento del
eritema y edema del colgajo 3 a 5 dias después de la cirugia, ademas de fiebre y
leucocitosis. Debe descartarse la formacién de una fistula que ocasione la infeccion;
d) fistula faringocutanea que sigue siendo una de las mas comunes Yy
complicaciones severas de la laringectomia. El riesgo se incrementa en pacientes
con estado nutricional deficiente, diabetes, margenes quirurgicos positivos y
antecedente de radioterapia; también existen factores que pueden originar la fistula
entre 1 a 6 semanas después de la intervencion quirurgica.

El tratamiento, si es muy temprano, consiste en reparacién quirurgica, o
conservador con vendaje compresivo. Incluso, puede colocarse un colgajo
microvascular o pediculado para el cierre del defecto y, con ello, evitar las probables
y catastroficas rupturas carotideas, por exposicion a la saliva. Loaec y otros autores
establecen su tratamiento con terapia de presién negativa de la herida en forma
exitosa. A los pacientes con fistula faringocutanea es posible tratarlos con un tubo
bypass salival de Montgomery, cuando es persistente después del tratamiento
conservador y cirugia, sobre todo después de radioterapia, o se disminuya con la
colocacién posoperatoria del tubo bypass salival de Montgomery. La dehiscencia de
la herida puede acompanarse de un cierre de piel tenso, a un estado posradiacion
a infeccién de la herida, a fistula o colgajo de cuello isquémico. El blow-out o ruptura
carotidea puede ser por contacto con saliva de fistula, dehiscencia de la herida o
exposicidn carotidea, o antecedente de radiacidn. Las causas médicas pueden ser
pulmonares, cardiacas, nutricionales y electroliticas.

Complicaciones tardias
Estenosis del estoma
Rara pero cuando aparece es necesaria la colocacion de un colgajo
de avance V-Y, Z-plastia, escision de cartilago, y mantenimiento de la canula
de traqueostomia.

Estenosis faringoesofagica

Se identifica por la disfagia y se corrobora por endoscopia. Cuando se
descarta la recurrencia local se practican dilataciones que, generalmente,
son exitosas y, por excepcion, requieren la colocacién de un colgajo de re-
construccion.

Hipotiroidismo

Ocasionado por radioterapia pre o posoperatoria y, ademas, cuando
la laringectomia incluye hemitiroidectomia. Es necesario el perfil tiroideo para
su deteccion y establecer el tratamiento correctivo.

Blow-out o ruptura carotidea
Puede ser por contacto con saliva de fistula, dehiscencia de la herida,
exposicion carotidea o antecedente de radiacion.

En caso de diseccion de cuello pueden aumentar las complicaciones,
agregandose la probabilidad de fistula quilosa por lesién del conducto
toracico, que requiere tratamiento especial, conservador con dieta especial,
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baja en grasas y vendaje compresivo o el quirurgico para cierre de la fistula
con sutura primaria, uso de parches musculares, de grasa o de fascia o
rotacion de colgajos y el sellado con pegamentos tisulares.

Fistula faringocutanea

Es la complicacion mas devastadora en pacientes posoperados de
laringe, ya sea por laringectomias parciales o totales. El porcentaje de
aparicion es muy variable: de 5 a 65% (promedio de 21%). La fistula debe
sospecharse cuando hay fiebre en el posoperatorio temprano (tipicamente
ocurre entre 5 a 10 dias) o cuando se percibe aumento de volumen, calor,
eritema, salida de saliva por el drenaje, dehiscencia de la herida con salida
de saliva. Para la deteccién temprana esta el estudio de trago, tipo
faringograma con medio hidrosoluble; o la prueba con azul de metileno.
Existen factores relacionados con la formacion de fistulas faringocutaneas
después de una laringectomia total: 1) sistémicos (enfermedad hepatica,
anemia, diabetes, malnutricion, hipotiroidismo, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, inmunosupresion), 2) locales (diseccion de cuello,
traqueostomia preoperatoria, radioterapia preoperatoria o postopera- toria),
3) tumorales (etapa T, enfermedad residual) y 4) tipo de técnica (cierre en “T”
versus lineal, material de sutura, alimentacion temprana, vomito
posoperatorio, tiempo operatorio prolongado, devascularizacion); se sabe
que a mayor T (tumor) mayor riesgo, asi como la sutura en “T” tiene menos
riesgo de fistula que la lineal; sin embargo, esta caracteristica no es
estadisticamente significativa.6 También es mayor el riesgo cuando hay
hipoalbuminemia, diabetes o radioterapia preoperatoria. Las fistulas
faringocutaneas pueden ocasionar Blow-out o rupturas carotideas, infeccion
o dehiscencia de la herida, o estoma traqueal.

Para prevenir las fistulas faringocutaneas se recomienda, primero, la
evaluacion preoperatoria del paciente para determinar los factores de riesgo
de formacion y corregirlos si es factible, antes de la cirugia: controlar la
diabetes, corregir la anemia o el hipotiroidismo. Es importante mejorar el
estado nutricional porque con ello se corrige la hipoalbuminemia. Durante el
procedimiento quirurgico en si debe evitarse la devascularizacion durante la
diseccién de cuello; el cierre de la faringe debe efectuarse con la sutura, la
técnica y la tension adecuadas, ni demasiado apretada para no dejar
isquémico el cierre faringeo, ni muy floja para evitar fugas de saliva.

Smith y sus colaboradores establecen que las fistulas se redujeron de
23 a 1 % si se usaba un colgajo pectoral de rutina en el cierre faringeo. Esto
se recomienda cuando el paciente tiene factores adversos para formacién de
fistula y cuando se ha efectuado una reseccion amplia de margenes de
mucosa faringea o la reseccion se ha extendido al eséfago cervical. Otro
factor importante en la formacion de fistulas faringocutaneas son los
margenes; la fistula aparece en 11% de los pacientes con margenes
negativos y en 38% con margenes positivos.

Complicaciones médicas
Enddcrinas.



CIRUGIA ONCOLOGICA DE CABEZAY CUELLO

Cuando la laringectomia se practica en pacientes radiados el
hipotiroidismo clinico es el mas frecuente (en 25% de los casos). El hipo-
tiroidismo subclinico es una complicacién incluso en 28% de los casos.15 Gal y
su grupo estudiaron factores de riesgo para hipotiroidismo después de
laringectomia que aparecid6 en 37.5% de los casos; significativamente se
asociaron con los siguientes factores: sexo femenino, radioterapia preoperatoria,
invasion de glandula tiroides y fistula posoperatoria.

Cardiovasculares y respiratorias.

Buitelaar y su grupo encontraron complicaciones cardiovasculares en
12% de los pacientes (la mas comun fue la insuficiencia cardiaca) y ocurrieron
en 11% de los de insuficiencia respiratoria (casi siempre neumonia). Los factores
de riesgo para complicaciones cardiovasculares incluyeron: edad avanzada,
enfermedad pulmonar y localizacion del tumor (cavidad oral, orofaringe,
hipofaringe y supraglotis); la mayor parte ocurrié en los primeros cuatro dias del
posoperatorio.

Pulmonares:

se asocian con enfermedad pulmonar preexistente e infarto miocardico
previo. La mayor parte de las complicaciones (60%) aparecié en los primeros
cuatro dias. Otros estudios reportaron complicaciones pulmonares después
de la cirugia de la cabeza y cuello en 47%, casi todas fueron neumonias.

Recomendaciones para evitar complicaciones

e Seleccionar debidamente a cada paciente segun el tamario y localizacion del
tumor para practicar el tipo de cirugia necesaria y factible en cada caso.

e Tener un conocimiento adecuado de la fisiopatologia del tumor, de las vias
de invasion a la laringe y a los ganglios cervicales que permita indicar la
cirugia mas adecuada y completa.

e Es indispensable el conocimiento preciso de la anatomia laringea para
practicar cirugias parciales o totales.

e Valoracion nutricional preoperatoria adecuada, con el apoyo multidisciplinario
necesario, para tener un paciente en las mejores condiciones de peso y
nutricion.

e Evitar operar pacientes con mala funcion pulmonar o mal manejo de
secreciones (EPOC, fibrosis pulmonar, asma mal controlada, etc.).

e Usojuicioso pre, trans y posoperatorio de antibioticos con espectro adecuado
para evitar infecciones locales y sistémicas.

e Corregir cualquier factor adverso que tenga el paciente en el pre o
postoperatorio: problemas metabdlicos (diabetes), coagulopatias, anemia,
hipoxia, trombosis, etc.

e Manipulacion adecuada de los tejidos para evitar grandes devas-
cularizaciones; no recurrir al uso indiscriminado de instrumentos de corte
(cauterio monopolar) en las mucosas; dejar margenes sanos adecuados a la
reseccion quirurgica, en virtud de que son mas frecuentes las fistulas en
pacientes con margenes positivos; manipulacion gentil de los tejidos; uso de
suturas adecuadas en cuanto a calibre o duracion de absorcion en cada tejido
en particular, agujas en tamafio adecuado y no cortantes, inversion en dos
capas de la mucosa y la submucosa, uso de colgajos musculares locales o
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rotacién de colgajos pediculados regionales o, incluso, microvasculares en
caso de pacientes con tension en la rafia faringea o previamente radiados.

e Es posible usar en forma programada, después de la intervencion, un tubo
bypass salival de Montgomery, si los factores asociados incrementan el
riesgo de fistulas y con ello prevenir la afectacidn a los tejidos circundantes
o la ruptura de vasos.

e Muy importante en laringectomia total, realizar una miotomia del
cricofaringeo, para lograr una buena deglucion en el posoperatorio y
disminuir la incidencia de fistulas y estenosis.

e Siempre cubrir los grandes vasos con fascias o colgajos musculares ante la
minima sospecha de que pudiera haber una complicacion (fistula o
dehiscencia de la herida).

e Hacer solo hemitiroidectomia del lado del tumor laringeo a operar, y si se
sospecha, en el posoperatorio (hipotiroidismo) iniciar el tratamiento temprano
de sustitucion hormonal. También considerarla funcion paratiroidea en
cirugias extensas de laringe y cuello para prevenir la hipocalcemia.

e Para evitar la estenosis del estoma traqueal se recomienda suturar mas de
dos tercios de la circunferencia del mismo con el colgajo inferior de piel.

Tratamiento del cancer glético en etapas avanzadas

Se considera en etapa avanzada (lll a IV) a los tumores que se extien- den
localmente fuera de la laringe, con enfermedad regional (N+) o a distancia (M1). Al
mencionar la extension local de los tumores que no tienen metastasis a distancia,
debe aclararse si la extension local de la enfermedad hace al tumor resecable (T4a)
o irresecable (T4b) para la eleccion del tratamiento.

Quimioterapia de induccion

Si bien la quimioterapia (principalmente agentes platinados, 5-fluo-
rouracilo e hidroxiurea) es mas frecuente en conjunto con radioterapia como
radiosensibilizador, existen modalidades para su indicacion en induccion y
paliacion para cancer de laringe.

Quimio-radioterapia concomitante

A principios del decenio de 1990 el estandar de tratamiento para el
manejo de tumores avanzados era la laringectomia con radioterapia
adyuvante. Desde la publicacién del llamado “estudio de los Veteranos” por
Forastiere21 en 2003 que demostraba una tasa de preservacion laringea del
64%y sus resultados a largo plazo en el RTOG 91-1122 en 2013, con
preservacion del 83% a 10 afios, se consolido el uso de la quimioterapia y
radioterapia concomitantes como el estandar para el tratamiento de los
pacientes en etapas lll y IV, dejando la laringectomia total como la terapia de
salvamento. Con la llegada de la terapia blanco se ha visto un aumento en
los en- sayos clinicos con cetuximab, un anticuerpo monoclonal analogo del
receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR por sus siglas en inglés)
que suele estar sobrexpresado en los carcinomas epidermoi- des de cabeza
y cuello, con desenlaces alentadores, con aumento de la supervivencia de
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pacientes con enfermedad locorregional avanzada en combinacion con
radioterapia, sin incrementar su toxicidad.

Tratamiento quirurgico locorregional

La cirugia considerada el patron de referencia para el control
locorregional y supervivencia es la laringectomia total con diseccion bilateral
del cuello; ésta ofrece la mayor posibilidad de curaciéon en enferme- dad
locorregionalmente avanzada. En la actualidad sus indicaciones se ven
reducidas a tumores T4 o fallas de tratamiento con las otras modalidades
(radioterapia, quimio-radioterapia o cirugia parcial fria o transoral). Ante estas
peculiaridades, el cirujano se ha visto retado por el tratamiento de los tejidos
previamente radiados, asi como pacientes des- gastados por los tratamientos
previos.

El caso de la extension subglética siempre ha sido motivo de debate,
pues tradicionalmente se ha asociado con un peor prondstico debido a sus
factores adversos (invasion cartilaginosa temprana, afectacién de ganglios
mediastinales, invasion a la tiroides y recurrencia estomal); sin embargo,
existen estudios que demuestran que si su tratamiento quirurgico incluye la
disecciéon de nivel central (ganglios prelaringeos y paratraqueales) y
tiroidectomia, el control de la enfermedad es comparable al de otros subsitios.
Cuando se trata de tumores gléticos con extension a subglotis, la afectacion
de las regiones anterior y posterior se asocia con mayor incidencia de
metastasis ocultas, por lo que también se hace hincapié en el tratamiento de
nivel VI.

Tratamiento de la enfermedad regional

La enfermedad regional (adenopatias) disminuye significativamente la
supervivencia de los pacientes con carcinoma escamoso de cabeza y cuello;
por esto es importante tenerlo en mente al planear el tratamiento. Debido a
su escaso drenaje linfatico, la glotis suele tener un riesgo bajo de metastasis
ocultas, que suelen ser ipsilaterales, a menos que se extienda a la
supraglotis. De manera global, la posibilidad de encontrar metastasis ocultas
en carcinomas gloticos es del 24%,2 aunque en tumores tempranos (T1y T2)
el riesgo de metastasis ocultas es menor a 20%, por lo que la diseccion
electiva en cuellos cNO se reserva para los pacientes con tumores T3 (riesgo
de 10% a 20%) y T4 (riesgo de 25% a 40%).

El tratamiento del cuello clinicamente negativo (cNO) suele hacerse
con la misma modalidad que la del tumor primario (cirugia o radioterapia),
pues esta demostrado que no existen diferencias en el control local (mas de
90%), y es especialmente importante cuando se recurre a la cirugia
conservadora, con el fin de evitar la radioterapia. La extension de la diseccion
suele estar reservada a los niveles |I-IV de manera ipsilateral (carcinoma
glético limitado a una cuerda) o bilateral (carcinoma glético bilateral o
cualquier supraglotico) y en casos de tumores subgléticos o que afecten la
comisura anterior debe considerarse la diseccion de nivel central.

Para el cuello con enfermedad metastasica regional, clinica (cN+) o
por patologia en disecciones electivas (pN+), en caso de tener solo un
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ganglio metastasico (N1) no se requiere afadir coadyuvancia con
radioterapia. Los cuellos con actividad N2 deben tratarse con una
combinacion de cirugia y radioterapia coadyuvante, mientras que la
enfermedad regional N3 y adenopatias en casos que se consideran
irresecables y se llevan a tratamiento de quimio-radioterapia y tengan
respuesta parcial deben consolidarse con cirugia.

En la cirugia de salvamento posterior al tratamiento con quimiote-
rapia-radioterapia, la laringectomia total puede combinarse con diseccion de
cuello, que es motivo de controversia por las tasas bajas de metastasis
ocultas. Debe valorarse segun las caracteristicas del paciente: el sitio original
donde se encontraba la enfermedad, las adenopatias sospechosas antes de
la quimio-radioterapia, la extension de los campos de tratamiento (campo
estrecho o incluyendo cuello uni o bilateral), y los hallazgos en el PET/CT.

Complicaciones del tratamiento

Complicaciones de la radioterapia

Las complicaciones tempranas de la radiacion incluyen: mucositis,
quemaduras, odinofagia y edema, que pueden ser tan severas que habran
de requerir medidas de soporte, muchas veces con la colocacién de una
gastrostomia percutanea. De manera tardia, los pacientes suelen tener:
xerostomia, edema, pérdida del gusto, hipotiroidismo, estenosis de la via
aerodigestiva, os- teo-condrorradionecrosis y disfuncion de cuerdas vocales,
que pueden requerir traqueostomia, con tasas de dependencia incluso hasta
de 25 a 30% en etapas avanzadas (T3 y T4), con los siguientes predictores
de mal prondstico: radioterapia como modalidad de tratamiento, recidiva de
la enfermedad, necesidad de traqueostomia antes del tratamiento, extension
a subglotis y etapas avanzadas (T3 y T4).

Complicaciones de la cirugia

Ademas de las complicaciones tipicas de cualquier cirugia, en virtud
que se considera a la cirugia laringea limpia-contaminada, existe un riesgo
mas alto de infeccién posoperatoria. Pueden formarse fistulas entre la piel y
el sitio de la reseccion o reconstruccidon cuando hay necesidad de
procedimientos abiertos, sobre todo cuando existe el antecedente de
radiacion. En pacientes con cirugia conservadora de érgano se puede
presentar obstruccion de la via aérea si no se realizé una traqueostomia
durante la cirugia. La aspiracion puede suceder con mas facilidad en
pacientes de laringectomia parcial, lo que puede llevar a neumonia de
repeticion. Las complicaciones tardias de la cirugia incluyen: estenosis de
faringe, es6fago y estoma. Los pacientes que requieren tiroidectomia
resultan con hipotiroidismo. A menos que se haya practicado la laringectomia
total es frecuente ver aspiracion cuando hay cirugia conservadora de 6rgano,
que puede ser tolerada si la funcion pulmonar es aceptable.

Recurrencias
En caso de respuesta parcial o falla al tratamiento con quimiorradioterapia, la
opcion indicada para estos pacientes es la laringectomia de salvamento. Para
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tumores tratados con radioterapia, y recurrencias limitadas, puede considerarse la
cirugia parcial, sin olvidar que hay mayor tasa de fallas con el tratamiento, aunque
la extension de la enfermedad hace que la mayoria de los pacientes requiera
laringectomias de salvamento. Las recurrencias posteriores a la laringectomia
suelen aparecer en el estoma y pueden tratarse con cirugia, reirradiacion o quimio-
radioterapia.

Tratamiento en poblaciones especiales

Con la ampliacion de la expectativa de vida (de 65 a 80 afios en promedio),
cada vez son mas frecuentes los casos de cancer laringeo a edades avanzadas, en
pacientes con enfermedades crénicas de larga evolucion. Durante mucho tiempo se
considerd que estos pacientes deberian, inicialmente, tratarse con radioterapia; sin
embargo, existen varios estudios que analizan los desenlaces de la microcirugia
laser transoral que demuestran la baja morbilidad del tratamiento, con mejores
resultados.

En la clasificacion histologica del carcinoma escamoso existe la variante
papilar, asociada con virus del papiloma humano (VPH). A pesar de que la
causalidad del VPH en el carcinoma laringeo aun es un area en desarrollo, cuando
se encuentra esta variante, el tratamiento unimodal suele dar mejores desenlaces
que los de otras variantes.

Seguimiento

El seguimiento de los pacientes no esta estandarizado, pero se acepta que,
como la mayoria de las recurrencias suceden en los primeros dos afios posteriores
al tratamiento, éste se haga de manera estrecha en un principio. Un esquema
aceptado es el de citas cada 2 a 3 meses durante los primeros dos afos, seguidas
de citas cada 3 a 6 meses durante los siguientes tres afios. Este seguimiento debe
efectuarse con laringoscopia en cada visita, palpacion del cuello, revision del
estoma y cada afio una radiografia de térax. La recomendacion para el mejor
momento del control con estudios de imagen, especialmente en tratamiento
conservador, es a los seis meses, y posteriormente segun los hallazgos durante las
consultas.

Rehabilitacion

Existen varias discapacidades asociadas con el tratamiento del cancer
laringeo. En general, la radioterapia vendra acompanada de alteraciones en la
degluciéon que pueden requerir terapia, mientras que el tratamiento quirurgico
conservador estd mas asociado con discapacidad vocal que, ademas, lleva al
paciente a buscar tratamiento con mayor frecuencia. Para los pacientes con
laringectomia total, si bien la deglucion puede ser excelente con una buena
reconstruccion, es importante considerar que existen opciones para la rehabilitacion
vo- cal con voz erigmofonica, puncidn traqueoesofagica y protesis o el uso de una
laringe electronica.
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NEOPLASIAS DEL ANILLO DE WALDEYER

Los carcinomas epidermoides de la naso, oro e hipofaringe representan la
primera causa de tumores malignos en cabeza y cuello, teniendo como opciones
raras y solo detectadas después del estudio histopatologico de las biopsias, los
adenoacarcinomas, el carcinoma adenoideo quistico, los melanomas malignos, los
sarcomas, linfomas y plasmocitomas. Los carcinomas en el anillo de Waldeyer
tienen como factores causales el tabaquismo, el alcoholismo, y en general estos
tumores se relacionan con infeccidn por virus Epstein Barr (detectado incluso en un
99% de las muestras) y papiloma virus. Especialmente vinculado con el virus de
Epstein Barr, se considera que existe infeccion latente en una persona
genéticamente susceptible aunado a las células epiteliales que se van
transformando por el medio ambiente a través de factores como contaminacion,
tabaquismo y alcoholismo.

Los carcinomas primarios del anillo de Waldeyer son tipicamente carcinomas
de células no queratinizantes y sus metastasis ganglionares locorregionales; no es
raro que sean quisticos y ocupados por células tumorales necroticas, de cuyo
estudio histopatologico y del analisis de citoqueratinas (CK7) sugieren que proceden
de las glandulas salivales menores intercaladas entre los foliculos linfoides de esta
region.

Dada su localizacion y manifestaciones los dividiremos por areas.

Carcinoma de nasofaringe

Su mayor incidencia se observa en la poblacion asiatica, en quienes no solo
esta relacionada esta neoplasia con los nitritos como conservadores de alimentos,
sino en su carga genética (como ejemplo, grupos de pacientes chinos
diagnosticados con carcinoma nasofaringeo en Estados Unidos que ya no
consumen alimentos que preservan con sustancias ricas en nitritos y ahumados y
sus generaciones). De unos 30 afios a la fecha estos tumores tienden a disminuir
en frecuencia y también su mortalidad ha descendido en forma importante debido a
los grandes avances en la radioterapia de intensidad modulada, quimioterapia y a
las nuevas terapias sistémicas, como la inhibicion del factor de crecimiento vascular
endotelial (bevacizumab). En la mayoria de los casos, estos tumores malignos no
se manifiestan en sus inicios por medio de dolor sino por obstruccion a estructuras
adyacentes; el sintoma mas frecuente es la sensacion de oido tapado, y a la
exploracion, otitis media secretora uni o bilateral no asociada con un cuadro gripal
reciente que persiste pese a los tratamientos médicos convencionales. Al crecer el
tumor se agregan obstruccion nasal, rinorrea mucosanguinolenta, cefalea y pérdida
de peso, y al mismo tiempo o incluso antes de obstruir la nariz, se pueden encontrar
crecimientos ganglionares en los niveles Il y V (en el angulo mandibular y en el
triangulo posterior).
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Ante una otitis media secretora persistente en adultos debe buscarse,
intencionadamente, una neoplasia en la nasofaringe mediante la revision
endoscopica de la misma, aunque en ocasiones si aun no es prominente puede no
identificarse cuando aun es submucosa. Otro sintoma que puede alertar acerca de
las neoplasias en la nasofaringe es la paralisis de los nervios craneales, incluso en
un 10% de los pacientes, manifestandose en el siguiente orden descendente: 5°,
6°, 9°, 11° y 12° porque estos tumores se diseminan a la base del craneo a traves
del foramen lacerum. Debido al relativo facil acceso de estas neoplasias, en la
mayoria de la ocasiones puede tomarse una biopsia en el consultorio, ya sea antes
o después de una tomografia computada simple y contrastada que identifique la
procedencia del tumor y su extension.

Otras posibilidades diagnosticas son: linfomas, hiperplasia linfoide vy
remanentes embrionarios como el quiste de Tornwald.

La clasificacién de la OMS para el carcinoma nasofaringeo es: carcinoma no
queratinizante, carcinoma de células escamosas queratinizante y carcinoma de
células escamosas basaloide; ademas, existen variedades que mezclan tejido
linfoide.

El tratamiento primario para el cancer de nasofaringe, ya sea para el tumor
primario o para el cuello es la radioterapia de dosis elevada y quimioterapia. Como
en todo tipo de tumores malignos, el estadio clinico es de gran importancia para la
planeacién del tipo de tratamiento. La intervencion quirurgica, cuando es factible, se
reserva para aquellos ganglios que no responden con remision después de la
quimioterapia y radioterapia o ante recidivas; sin embargo, se requiere de accesos
extensos en combinacién con neurocirujanos dada su localizacion adyacente a la
base del craneo.

En pacientes que reciben radioterapia convencional bidimensional o
tridimensional asi como en aquellos que reciben radioterapia de intensidad
modulada, no solo debe vigilarse la nasofaringe, sino la hipdfisis y la tiroides que
con el tiempo pueden sufrir neoplasias relacionadas con la radioterapia.

Carcinoma de orofaringe

La amigdala palatina y la amigdala lingual son los sitios con gran incidencia
de carcinoma de células escamosas (80%) y con menor frecuencia aparecen en el
tejido linfoide del paladar blando y en las paredes posteriores. El cancer en este sitio
puede ser asintomatico, excepto por discreta asimetria y sensacion de cuerpo
extrafio (que incluso puede ser un microcarcinoma y manifestarse a través de una
metastasis cervical en niveles | y IlI) seguido de disfagia, posteriormente odinofagia,
saliva sanguinolenta y halitosis. En estadios avanzados se agregan otalgia referida
y trismus al infiltrar la region de los musculos pterigoideos y al nervio glosofaringeo.

A la exploracion fisica se observa crecimiento de la amigdala involucrada con
una zona ulcerada cubierta de un exudado blanco grisaceo. El estudio debe incluir
biopsia (preferentemente transoperatoria), tomografia computada simple vy
contrastada, resonancia magnética, telerradiografia de térax, asi como PFH .

El tratamiento ideal es el quirurgico, que debe incluir la reseccidén del tumor
primario y la diseccion del cuello uni o bilateral de acuerdo con la exploracién y los
hallazgos de los estudios de imagen, en combinacién con la reconstruccion de la
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pared faringea mediante injertos microvascularizados y consolidacion con quimio y
radioterapia en cuanto la cicatrizacion de los accesos quirurgicos lo permita.

Linfomas en el anillo de Waldeyer

Los linfomas son la segunda causa de tumores malignos en cabeza y cuello,
y el mas comun es el linfoma no Hodgkin que afecta al anillo de Waldeyer (50% de
los linfomas no Hodgkin en cabeza y cuello ocurren en el anillo de Waldeyer). El
sitio mas frecuente es la amigdala palatina, seguido por la nasofaringe y con menos
frecuencia la region de la amigdala lingual; existe gran controversia entre los
diferentes grupos de estudio por indicar que deben ser considerados como nodales
o extranodales, pero no extralinfaticos. Afectan mas a los hombres que a las
mujeres y se desarrollan en todas las edades, pero su pico de incidencia es mayor
en la séptima década de la vida, tienen mayor prevalencia en poblacién oriental,
mexicana y sudamericana. El sitio mas frecuente de ocurrencia es, en orden
decreciente, la amigdala palatina, posteriormente en la nasofaringe y después la
base de la lengua.

El anillo de Waldeyer tiene un subtipo unico de mucosa asociado al te- jido
linfoide (MALT), que muestra linfomas de bajo grado tipo MALT y linfomas difusos
de células B grandes (DLBCL), cuya incidencia en el anillo de Waldeyer va del 65-
85% de todos los linfomas de esta region, el cual tiene una historia natural de linfoma
no Hodgkin nodal con alta concomitancia con afectacion gastrointestinal (20 a 30%
de los casos), especialmente en recurrencias, y un rapido crecimiento y deterioro
del paciente. Siguen en frecuencia el linfoma no Hodgkin denominado “indolente”,
de crecimiento muy lento y buena respuesta a quimioterapia, y los linfomas de
células T-NK, que suelen aparecer en la nariz en forma muy destructiva y de rapido
crecimiento, pero que en general responden a una combinacion de quimioterapia y
radioterapia. Los linfomas del anillo de Waldeyer tienen su manifestacion principal
en la amigdala palatina que muestra crecimiento unilateral progresivo con
odinodisfagia irradiada al oido, seguida de las amigdalas faringeas, ocasionando
obs- truccidn nasal, descarga retronasal, rinorrea sanguinolenta o epistaxis, otitis
media secretora, cefalea (que se manifiesta en un periodo de 2 a 3 meses durante
el que muchas de las veces son tratados sin éxito como cuadros infecciosos
nasosinusales) y sintomas generales como pérdida de peso (mayor al 10% de
superficie corporal en menos de 6 meses), diaforesis y fiebre. En el 50% de los
casos, los linfomas originados en el anillo de Waldeyer se acompafian de
crecimientos ganglionares en el cuello, y muy rara vez tienen afeccién hepato-
esplénica o invasion a la médula 6sea. En pacientes pediatricos los diagnosticos
diferenciales son el rabdomiosarcoma y el nasoangiofibroma juvenil, en el cual
predomina el sangrado nasal de dificil control.

El estudio del paciente requiere de tomografia computada simple y
contrastada, ademas de resonancia magnética, en donde debe evaluarse: la
localizacion, homogeneidad, invasion a estructuras cercanas como las fosas
nasales, la orofaringe, los senos paranasales, base del craneo, la regién
prevertebral y vertebral, asi como linfadenopatias en el cuello. Es indispensable la
toma de biopsias, de preferencia bajo vision endoscépica, en donde es posible
observar tumores que pocas veces pueden estar ulcerados (excepto en la amigdala
palatina que ademas llama la atencidbn por mostrar asimetria respecto a la
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contralateral) y se deben procurar tomas profundas y de tamafio mayor a 0.5 cm
para evitar sitios superficiales con necrosis ocasionada por el rapido crecimiento de
estas neoplasias.

Los linfomas se clasifican con base en la contraparte normal de las células
que les dan origen, y como proceden de los linfocitos que tienen diversas funciones
inmunologicas que varian en su linaje y grados de diferenciacion, requieren de
tinciones de inmunohistoquimica y los datos moleculares expresados por las
proteinas que los distinguen, lo que ha agregado mayor complejidad a su
clasificacion, ya que estan en constante cambio; sin embargo, la clasificacion y
estratificacion (mediante biopsias de médula 6sea y PET) son muy importantes dado
que ayudan a la seleccion de la terapia y el prondstico.

Las variedades histologicas y por inmunohistoquimica muestran un 69% de
linfomas de células B, un 28% de células T y un 3% de NKT. El infiltrado celular
muestra ausencia de cohesividad celular, pero en ocasiones hay crecimiento
“cohesivo” que simula una neoplasia maligna epitelial y en otros casos se aprecia
una diferenciacion plas- macitica. Las tinciones con inmunohistoquimica son
esenciales para confirmar el diagnéstico y diferenciarlas de carcinomas (CD45,
CD20 positivos = expresion de linaje celular B y ausencia de T, citoquera- tinas,
marcadores de células epiteliales, etc.). Ademas, en algunos centros es posible
valorar los rearreglos genéticos de los receptores o translocaciones cromosomicas
que se cree son inducidas por virus.

El factor prondstico y las tasas de supervivencia para los pacientes con
linfomas del anillo de Waldeyer se estiman segun el estadio clinico, que se evalua
con las biopsias, la inmunohistoquimica, los estudios genéticos, los estudios de
imagen y la afectacion a la médula désea. El tratamiento consiste en radioterapia,
quimioterapia 0 ambos, y en raras ocasiones se recomienda la reseccion de ciertas
areas para alivio sintomatico. Para mayor detalle en clasificaciones y tratamientos
deben consultarse trabajos de actualizacion en el campo oncoldgico.
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TRATAMIENTO DE LOS NODULOS TIROIDEOS

La mayoria de los autores acepta que se debe llamar nddulo tiroideo a una
tumoracion dentro de la glandula tiroides, cuya consistencia generalmente firme es
diferente al resto del parénquima glandular. Con el avance de la tecnologia se han
descubierto de manera com- pletamente fortuita nédulos asintomaticos, que por ser
subclinicos han recibido diversos nombres, entre los que destaca el de
incidentaloma. El nédulo tiroideo se define, clinicamente, como una neoformacion
macroscopica debidamente delimitada, localizada en la glandula tiroides que debe
estudiarse mediante un protocolo de atencidn multidisciplinaria. Los nddulos
tiroideos son extraordinariamente comunes. La prevalencia en dos estudios
observacionales (cohortes), como el de Framingham, llevado a cabo en
Massachussets, y el de Whickman, efectuado en Inglaterra, fue de 4.2 y 3.2%,
respectivamente. En el de Framingham, la prevalencia fue de 6.4% en mujeres y de
1.5% en hombres. Por medio de la palpacion puede encontrarse un nédulo Unico en
4 y 6% de la poblacion , y que el hallazgo de esta afeccién se incrementa con la
edad, pues es muy raro durante la infancia. Segun los reportes internacionales, las
mujeres padecen esta afeccion cuatro veces mas que los hombres. En México, la
relacion fue de 9:1 y de 13:1, segun el estudio de Villegas y colaboradores. En el
servicio de cirugia del Hospital General de México se encontré una proporcion de
2.07% de nddulos tiroideos, entre 11,520 operaciones de diversa indole. En esta
revision retrospectiva, que abarcdé un periodo de 20 afos (1978-1997), se
encontraron 828 pacientes operados de enfermedad tiroidea, de los que 239
correspondieron a un nédulo solitario. De estos casos, 94.2% fueron mujeres y 5.8%
hombres. En 15% se corrobord cancer de tiroides. En otra revision retrospectiva,
que abarcé 1038 pacientes, se encontré un grupo de 630 pacientes con nddulos
tiroideos. De éstos, 32.5% tuvieron cancer, el mas frecuente fue el carcinoma papilar
(86.6%). Lo anterior solo demuestra que el médico, ante el nédulo solitario, debe
actuar con un alto grado de sospecha.

Los ndédulos, como tales, representan una entidad clinica con diversos
origenes, por lo que las causas son variadas. Se trata de una procedencia no
dilucidada, aunque se sabe que las células de la tiroides producen un factor vascular
de crecimiento endotelial (FVCE o VRGF por sus siglas en inglés). Otro factor
conocido es el factor de pro- liferacion vascular (VPF) que tiene una alta capacidad
angiogénica. Ambos contribuyen a la acumulaciéon de liquido que da lugar a los
quistes. Hasta ahora, las investigaciones sefialan que el crecimiento monoclo- nal
se ha identificado en los carcinomas papilares, en tanto que los crecimientos
policlonales resultan en crecimientos hiperplasicos no malignos. La herencia se
acepta como un factor de predisposicion. Un antecedente clinico de gran
importancia es la exposicion a radiaciones en cabeza y cuello durante la infancia.
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La mayor parte de los nédulos son asintomaticos, salvo por su presencia, que
permite palparlos cuando alcanzan un diametro de 2 o 3 cm. En general,
representan diversas entidades patologicas como adenomas hiperfuncionales,
bocio multinodular y adenomas benignos. Los primeros pueden secretar T3y T4 de
manera desproporcionada y autbnoma, y causar hipertiroidismo.

La mayor parte de los nédulos silenciosos son adenomas benignos, y entre
15y 30% son canceres en etapas iniciales. Es esta circunstancia la que otorga gran
importancia a esta afeccion. Asi, se han identificado aspectos que tienen influencia
en el desarrollo de los tumores malignos, designados “factores de riesgo”, que el
meédico debe buscar cuidadosamente.

En los nifios, la aparicion de un nodulo debe investigarse exhaustivamente
por la gran probabilidad de malignidad, en tanto que la aparicion a mayor edad se
traduce en un mayor porcentaje de mortalidad (incluso 34% en personas mayores
de 50 anos). La disfonia es un dato ominoso, que puede expresar extension de la
lesion.

El sexo tiene importancia porque los hombres padecen en mucha me- nor
proporcion que las mujeres problemas de tiroides, y tal circunstancia obliga a
descartar la probabilidad de cancer.

Factores de riesgo de malignidad en nodulos tiroideos
Sintomas

» Disfonia persistente

e Disfagia

e Aumento de volumen en el cuello

Antecedentes

e Exposicidon a radiacion antes de los 20 afos (terapéutica o
mediante estudios de imagen: tomografia, tomografia de emision
de positrones)

e Historia familiar

* Neoplasia endocrina multiple tipo 2 Ay 2B

e Cancer medular de tiroides

e Cancer de tiroides

e Sindromes familiares

e Sindrome de Gardner (poliposis adenomatosa familiar)

e Sindrome de Cowden (sindrome de hamartomas multiples)

e Sindrome de Pendred

e Sindrome de Werner (progeria del adulto)

e Complejo de Carney (sindrome de herencia autosomica
dominante: mixomas en diferentes localizaciones,
hiperpigmentacion cutanea y afectacion de glandulas endocrinas)

Hallazgos fisicos

e Género masculino

e Nodulo firme o de consistencia dura Adenopatia en cuello

e Estructuras adyacentes fijas

e Alteraciones evidentes de las cuerdas vocales Ronquera debido a
la compresion
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Examen del cuello

El procedimiento diagnostico de los nodulos tiroideos debe incluir la
inspeccion y la palpacién de la glandula tiroides. Una exploracion que no debe
omitirse es la laringoscopia directa o indirecta porque puede descubrir paralisis de
una cuerda vocal como manifestacion de invasién. El comportamiento del ndédulo a
lo largo del tiempo tiene también valor clinico. Algunos permanecen sin modificacion
durante meses o anos, pero repentinamente se vuelven dolorosos y crecen, lo que
tal vez indica una hemorragia intraparenquimatosa. En otros casos, el nodulo
empieza a crecer con rapidez y es indoloro, y en otros aun puede aparecer un
segundo nodulo, todo lo cual debe tomarse como indicio de malignidad.

Laboratorio y gabinete

Pruebas de funcién tiroidea

El perfil tiroideo es de utilidad para conocer la funcion de la glandula
tiroides. En pacientes que por los antecedentes se sospeche un carcinoma
me- dular debe incluirse la medicacion de calcitonina. El hallazgo de T3 o T4
altas puede ser congruente con un noédulo autbnomo hiperfuncionante con
probabilidades practicamente nulas de malignidad. Las concentraciones
bajas, en cambio, llevaran a la sospecha de enfermedad de Hashimoto.

Pruebas de imagen
La utilidad de la gammagrafia frente a la ecografia tiroidea (o vice-
versa) ha suscitado dudas en relacion con su indicacién y prioridad.

Gammagrafia

Esta técnica permite detectar la existencia de nodulos y su funciona-
lidad, siempre que su diametro sea superior a 1 cm. Es de escaso valor para
el diagnostico del carcinoma tiroideo. Los is6topos mas usados son el yodo
131 y tecnecio 99. El primero es captado y organificado por las células
tiroideas; el tecnecio solo es captado, pero no se organifica en las células.
Algunos nodulos tiroideos malignos presentan defectos de su organificacion
y por ello captan el tecnecio, pero no el yodo. EI yodo 131 proporciona
imagenes de mayor resolucién y deberia ser de eleccidén en nifios al ser el
menos radioactivo, pero su elevado precio lo hace menos disponible.

Funcionalmente, los nédulos tiroideos se pueden dividir en tres tipos:
Hiperfuncionante o caliente:
El nédulo atrapa el is6topo, pero la captacion por el tejido paranodular
esta disminuida o es ausente. Estos nodulos calientes representan
solo el 5% de los nédulos y, entre ellos, la incidencia de carcinoma es
baja.

Hipofuncionante o frio:
Es un nodulo hipocaptante y representa un 80% de los nddulos
tiroideos con riesgo de malignidad del 10-15%
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Indeterminado: cuando la gammagrafia dibuja como isocaptante. Representa
un 15% de los nodulos tiroideos.

Un nédulo frio indica gran probabilidad de que sea un carcinoma que en 50%
sera maligno. Por el contrario, un nddulo caliente raramente tiene posibilidades de
ser maligno (menos del 5%). La gammagrafia tiroidea tiene una serie de
limitaciones, una de ellas es el diametro de los nddulos; asi, aquellos con un
diametro menor a 1 cm no son detectados por esta técnica. Otra es su escasa
sensibilidad y especificidad, de aqui que un nddulo hipocaptante puede ser un
quiste, en tanto que un hiperfuncionante puede ser maligno. Algunos trabajos se
han referido a la informacion discrepante de los radioisétopos: ciertos nodulos
pueden parecer hipercaptantes con tecnecio y frios con yodo. Otra limitacién es que
la imagen gammagrafica tiroidea superpone tejido tiroideo funcional normal con
tejido patologico. Asi mismo, un bocio asimétrico puede aparentar un noédulo frio.

El metoxi-isobutil-isonitrilo (MIBI) es el compuesto mas estudiado y esta
disponible en México. Proporciona imagenes de mayor calidad y menor dosis de
radiacion al paciente. Es un agente lipofilico y su captacion tisular involucra difusion
pasiva a través del plasma y membranas mitocondriales. Y dado que las
concentraciones de éste en la glandula tiroides no parecen ser dependientes de las
concentraciones séricas de TSH, la molécula también se ha utilizado para la
deteccion de tejido residual posquirurgico, recidivas y metastasis en pacientes con
cancer de tiroides. EI gammagrama tiroideo demuestra, esencialmente, tejido
funcional. La ausencia de éste produce una imagen de escasa o nula concentra-
cion que se denomina “ndédulo frio”. En estos casos, la frecuencia de cancer es
mayor, por lo que el hallazgo debe considerarse una prueba importante. El yodo
131 es el is6topo que se ha utilizado tradicionalmente para esta prueba que expone
al tejido tiroideo a una mayor radiaciéon que el yodo 123. Al menos en teoria, la
utilizacién de este segundo radioisétopo tiene menor riesgo, pero en nuestro pais
no es facil conseguirlo. Se ha supuesto que el tecnecio 99 se concentra mas en el
tejido maligno. Sin embargo, después de un largo tiempo no se encontré que fuera
ventajoso. La prueba ha demostrado una sensibilidad relativamente baja, pero aun
asi se sigue recomendando en otras partes como de utilidad en el estudio general
del paciente. Algunos autores aconsejan hacer una prueba de supresién cuando
hay duda en el tipo de ndédulo. Se administra una dosis de hormona tiroidea
suficiente para impedir la secrecion de TSH (hormona estimulante de tiroides) y
entonces se repite el gammagrama. El tejido autbnomo continuara captando el
radioisotopo en tanto que el normal, al no existir tirotropina (TSH), dejara de hacerlo.
Si la region no suprimida corresponde al nédulo se asume que éste es benigno y
que no se requiere biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF).

Ultrasonografia

Esta técnica, ademas de rapida y accesible, permite visualizar nédulos de 1
mm de diametro. La ecografia, por su parte, puede revelar las caracteristicas del
nodulo (solido, quistico o mixto), su localizacién intra o extratiroidea, asi como la
existencia de anomalias en las estructuras vecinas. En ocasiones, la ultrasonografia
permite guiar la técnica de puncion aspiracion con aguja fina (BAAF) del nodulo vy,
asi mismo, controlar su volumen durante el tratamiento con levotiroxina. La
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ultrasonografia también tiene utilidad en la evaluacion de los ganglios linfaticos del
cuello, dada su alta sensibilidad para determinar malignidad. Los sitios comunes de
metastasis tiroidea son los compartimentos centrales del cuello localizados en el
nivel VI y en los compartimentos laterales, niveles | a IV. La existencia de nédulos
linfaticos con microcalcificaciones, de forma redonda mas que ovalados,
hiperecoicos, son caracteristicas sugestivas de metastasis a nodulos linfaticos.

Biopsia por puncion. Aspiracion con aguja fina (BAAF)

La biopsia por aspiracion con aguja fina aparecid en nuestro pais hace
aproximadamente 25 afios. Aunque al inicio fue motivo de grandes divergencias
entre los especialistas del area, la BAAF se ha estable- cido como una magnifica
herramienta de diagndstico que permite la obtencién de tejido procedente del punto
exacto de la lesiébn. Aunada a la ultrasonografia, aumenta su eficacia y es
indispensable para su éxito que la practique un citélogo experimentado. La
terminologia que rodea al diagndstico citologico fue estandarizada en 2009 con la
introduccién de los criterios de Bethesda. De acuerdo con este sistema de reporte
se han hecho recomendaciones pertinentes a los resultados obtenidos. En manos
de un citopatologo experto es un procedimiento seguro y de facil ejecucion, que
evita operaciones innecesarias. Ocasionalmente se considera una técnica
terapéutica, dado que permite hacer desaparecer alrededor del 50% de las formas
quisticas.

Caracteristicas de nddulos tiroideos por ultrasonido
e Benignos
o Hiperecoico
o Vascularidad periférica
o Apariencia espongiforme
o Sombra en forma de cola de cometa Puramente quistico
e Malignos
o Tamano igual o mayor a 2 cm Completamente sodlido
Microcalcificaciones Hipoecoico Vascularidad central Margenes
irregulares
o Halo incompleto
o Nodulo con mayor altura que ancho

Los reportes de la biopsia por aguja benignos o malignos proveen la
informacion necesaria para tomar una decisién terapéutica. Desafortunadamente,
cerca de la tercera parte de las biopsias con aguja se reportan indeterminadas; es
en estos casos que los marcadores moleculares proporcionan pistas adicionales
para determinar la malignidad, y tienen aplicacién en la toma de decisiones
quirurgicas. Los marcadores moleculares asociados con el cancer de tiroides en
muestras reportadas como lesiones foliculares de significacion inde- terminadas
(FLUS) son: BRAF, RAS, RET/PTC y PAX8/PPARy. En un estudio de 2011, la
existencia de estos marcadores en lesiones foliculares de significacion
indeterminada daba un 88% de riesgo de malignidad. Por lo tanto, los marcadores
moleculares ayudan en la toma de decisiones quirurgicas.
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Tratamiento

Existe una gran variedad de tratamientos cuya eleccion dependera del
reporte de biopsia y las caracteristicas clinicas del mismo. Estos tratamientos se
dividen en invasivos y no invasivos o médicos.

Tratamientos invasivos

Cirugia

Tratamiento de eleccidn en todos los ndédulos con signos de malignidad o con
BAAF maligna. Igualmente en aquellas circunstancias en donde la citologia arroja
reportes sospechosos (BAAF repetidas sin solucion diagndstica) o con factores de
riesgo elevados (antecedentes de radiaciones, de cancer de tiroides en la familia,
etc.), en los hallazgos de nodulos "frios" o "templados" o en aquellos nodulos
"calientes" funcionantes con estados hipertiroideos. Finalmente, también son sub-
sidiarios de cirugia el bocio multinodular, los nédulos quisticos muy grandes o los
que reaparecen tras su aspiracion. La cirugia podra ser tiroidectomia total o subtotal
en el caso de malignidad y nodulectomia o lobectomia en el caso de los
sospechosos.

Indicaciones de tiroidectomia

* Tiroidectomia total
 Carcinoma papilar mayor de 1 cm
 Carcinoma medular de tiroides
« Carcinoma folicular mayor de 1 cm
» Sintomas compresivos de bocio
« Tirotoxicosis

* Lobectomia e istmectomia
* Lesiones Thy 3a (lesion folicular atipica o fronteriza, no diag-
nostica) y Thy 3F (lesion folicular sugerente de neoplasia) de
la clasificacion de Bethesda
* Lesiones Thy 4 (sospechosas de malignidad)

Tratamiento no quirurgico de los nddulos tiroideos

Tratamiento esclerosante del nodulo

El método mas reciente es la inyeccidn percutanea intranodular de
etanol. Sus indicaciones son los nodulos autbnomos funcionantes no
mayores de 13 mm y en casos muy seleccionados de nédulos quisticos; es
un método que en manos expertas es seguro, de bajo costo y con escasas
recurrencias. No hay noticia de su aplicacion en pacientes pediatricos. Es
una alternativa para pacientes no aptos para la cirugia o tratamiento con yodo
radioactivo. Los ensayos con asignacion al azar han demostrado que la
inyeccion percutanea con etanol es significativamente superior, en
comparacién con la aspiracion sola, en la reduccion del volumen de lesiones
quisticas. No esta indicada en el tratamiento de nodulo toxico y bocio toxico
multinodular por alta recurrencia y por existir otras alternati- vas de
tratamiento eficaces. La inyecciéon de etanol puede ser tratamiento de
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primera linea para nodulos quisticos recurrentes una vez que ha sido
descartada una lesién maligna. En nédulos frios no esta indicada, ya que
pueden requerir tratamientos repetidos que inducen efectos adversos (dolor
cervical transitorio). Puede complicarse con disfonia atribuible a dafio de
nervio la- ringeo recurrente, y pasar desapercibida una neoplasia maligna.

Tratamiento con tiroxina

Su indicacién formal, ademas del tratamiento sustitutivo en los he-
mitiroidectomizados, son los ndédulos que aparecen en el curso de una
tiroiditis de Hashimoto. La no supresion, la no disminucion o no desaparicion
del nédulo o su continuo crecimiento son indices de fracaso del tratamiento
médico y deben hacer reconsiderar la conducta terapéutica. Un hecho
controvertido es su aplicacion en los nodulos benignos eutiroideos para
disminuir su tamano (estrategia basada en la accion supresora que en la TSH
ejerce la tiroxina). La tendencia actual es no tratarlos y hacer un seguimiento
de dichos nédulos. Otra indicacion, menos frecuente y mas debatida, es la
administracion de la hormona para tratar los nédulos tiroideos benignos en
pacientes con funcion tiroidea normal. Aqui, como en el caso del cancer,
también se persigue la supresion de las concentraciones de TSH vy evitar el
estimulo del crecimiento del ndédulo. Como es de suponer, las dosis
requeridas para alcanzar este objetivo terapéutico variaran se- gun las
circunstancias especificas de cada paciente. La terapia supresora puede
ocasionar un discreto hipertiroidismo, asociado con mayor tasa de recambio
0seo y, por tanto, un mayor riesgo de osteoporosis, en consecuencia, es
preciso evaluar el riesgo-beneficio de este tratamiento a largo plazo.

Tratamiento con yodo 131

Se utiliza en el tratamiento de nddulos "calientes" autbnomos. Se ad-
ministra a pacientes con carcinomas papilares o foliculares mayores o iguales
a 1.5 cm de diametro y en aquellos con captacion persistente en el lecho
tiroideo seguido de tiroidectomia total. Las dosis usa- das varian de 30 a 50
mCi. En el caso de enfermedades metastasicas se aplican dosis de 100 a
200 mCi con seguimiento mediante gammagrafia. El litio inhibe la liberacion
de yodo 131 sin afectar su captacion, y en esta forma, el litio aumenta la dosis
de radiacion absorbida al incrementarse la acumulacion y retencion de lodo
131 por las metastasis. La ablacion con dosis superiores a 100 mCi puede
ocasionar sialoadenitis, gastritis y oligospermia temporal. Las dosis
acumuladas de yodo 131 pueden originar infertilidad, pancitopenia y
leucemia.

Termoablacion con laser

Es una alternativa de tratamiento para nodulos benignos mediante la
colocacioén de una fibra laser introducida de forma percutanea a la vecindad
del nddulo. El Iaser ocasiona una elevacion de la temperatura que provoca
necrosis por coagulacion y en consecuencia disminucion del volumen y de la
funcién de la glandula. Puede haber dafio al parénquima de la glandula.
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CIRUGIA DE TIROIDES. PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS
COMPLICACIONES NO NEUROLOGICAS

Lesion del es6fago

La perforacion o seccidn esofagica durante alguna tiroidectomia es una
complicacion excepcional, pero potencialmente grave, que requiere tra- tamiento
complejo. Puede ocurrir después de la cirugia, cuando el tumor se adhiere
tenazmente a los 6rganos circundantes. En pacientes con perforacién esofagica es
importante la comprobacion intraoperatoria y correccion o tratamiento oportunos, en
un tiempo menor a 24 h, con la intencion de evitar la formacion de abscesos. Entre
las opciones de tratamiento se encuentran: intervencion quirurgica, colocaciéon de
prétesis endoluminales o protocolo conservador, mediante drenajes; para esto, se
evita indicar alimentos por via oral y se prescriben antibiéticos.

Diagnéstico temprano

La evaluaciéon posterior a la reseccion de la tiroides adherida firmemente al
es6fago se realiza, principalmente, para verificar la integridad de la mucosa
esofagica. Los sintomas posoperatorios de pacientes con perforacion esofagica
incluyen: dolor y rigidez cervical, disfagia, disfonia, odinofagia o fiebre, incluso
enfisema subcutaneo. La contaminacion suele quedar contenida, debido a la fijacion
del esofago con la fascia prevertebral.

Tratamiento

Colocacion de sutura

La perforacién debe repararse si se identifica facilmente. Es importante no
disminuir en exceso el lumen del es6fago, con la intencidn de evitar estrechamiento.
La miotomia esofagica vertical expone la extensidon completa de la lesidén de la
mucosa. La ruptura de la mucosa se repara con sutura interrumpida absorbible de
4-0, y el musculo se aproxima con sutura continua o interrumpida de 3-0. Se inserta
un tubo nasogas- trico, justo proximal a la reparacién. La reparacion se comprueba
con la herida sumergida en solucion salina y el aire se insufla a través del tubo
nasogastrico, mientras el eséfago distal esta ocluido por los dedos del cirujano.
Luego se avanza el tubo nasogastrico mas alla de la reparacion, hacia el estbmago.
También puede utilizarse azul de metileno con la misma técnica. Los defectos de la
capa muscular esofagica son facilmente reparados mediante cierre primario, con
sutura de 3-0 y no conllevan a mayores complicaciones.

Colgajo de refuerzo
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Cuando la lesion es extensa o existe pérdida de sustancia, la sutura puede
ser precaria y es indispensable el refuerzo mediante un colgajo muscular. Los
colgajos aplicados con mayor frecuencia son el de musculo pectoral mayor (supone
el mejor método) y el de musculo esternocleidomastoideo. El primero se caracteriza
por ser sélido, sumamente vascularizado y se situa en una zona no contaminada;
ademas, puede aplicarse un colgajo cutaneo, que permite la reepitelizacion de la
lesion esofagica; y el segundo es facil de aplicar, pero su vascularizacion es precaria
y la tasa de necrosis varia de 10-25%. El fasciculo esternal se secciona lo mas distal
posible y se separa del fasciculo clavicular, hasta la parte media del musculo. Antes
de efectuar la rotacion del colgajo hacia el eséfago debe asegurarse de estar bien
vascularizado y sin tension. El colgajo se fija alrededor de la perforacion, con puntos
separados y sutura no reabsorbible de 3-0.

En pacientes con defectos parciales del eséfago se propone trata- miento
conservador, mediante cierre y reparacion primaria, ademas de drenaje cervical.
Cuando los defectos son circunferenciales y ambos extremos esofagicos
permanecen en la zona cervical, la reconstruccion esofagica mediante colgajo libre
visceral (yeyuno) o colgajo libre fasciocutaneo, del antebrazo o del muslo, son la
mejor opcion. También los colgajos locales, como el de musculo pectoral mayor o
supraclavicular con disefo en tubo, son efectivos.

Lesion de la via aérea

Aunque la tiroidectomia es una de los procedimientos mas comunes en
pacientes con padecimientos benignos y malignos, las complicaciones son
sumamente bajas y, mas aun, la perforacion de la traquea (0.06%). La traquea
puede perforarse o lacerarse intraoperatoriamente, casi siempre reconocida y
reparada de inmediato, con baja tasa de morbilidad. Las lesiones inadvertidas o
rupturas tardias, secundarias a necrosis traqueal, pueden aparecer dos semanas
después de la cirugia primaria. Hasta la fecha no existen reportes que describan el
tratamiento de alguna lesion inadvertida de la traquea, posterior a una tiroidectomia,
debido a su baja incidencia en relacion con el cirujano y tipo de procedimiento
quirurgico. De cualquier forma, este tipo de lesion requiere tratamiento oportuno y
apropiado. Es posible identificar factores de riesgo pre, intra y posoperatorios. La
compresion cronica de la traquea por bocio gigante causa debilidad en la pared y
subsecuente traqueomalasia. La intubacién prolongada y elevada presion del balén
del tubo endotraqueal reduce el aporte sanguineo a la traquea y genera dafo
posterior. También se ha reportado dificultad para encontrar el plano de diseccion
en pacientes con bocio multinodular crénico, que se caracteriza por ciclos de
hiperplasia, degeneracion y fibrosis.

Lesion de la traquea identificada durante la cirugia

La lesidon mas frecuente es la perforacién térmica, provocada por el
electrobisturi, en el espesor total de la traquea. Estas lesiones se asocian con
escisiones de tiroides de gran tamafo o errores técnicos; la mayoria de los casos
se resuelven sin complicaciones posteriores. La mayor parte de las lesiones de la
traquea se localizan en la superficie posterolateral, cuando la intencién es ligar los
vasos proximos al ligamento de Berry o se utiliza energia cerca de la traquea. La
mejor manera de identificar la lesion es sumergir la traquea en solucién salina, para
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valorar la salida de aire mediante el burbujeo en la solucion. Después de identificar
la lesidn, debe repararse con sutura absorbible, con puntos separados, ademas de
colocar un colgajo local de musculos pretiroideos. Los drenajes y antibidticos se
indican segun la eleccion del cirujano. Esta complicacion es aun mas rara; sin
embargo, Mazeh y sus colaboradores reportaron un caso de lesién traqueal
térmica.8 Durante algunos dias hubo necrosis, que clinicamente se manifestd por
coexistencia de aire en los tejidos periféricos. Esto puede evidenciarse como
enfisema subcutaneo y mediastinal, ademas de disnea severa, con riesgo potencial
de infeccion del cuello.

El diagnéstico se establece mediante hallazgos clinicos y su confirmacion
con tomografia computada, incluso puede utilizarse broncoscopia flexible para
localizar el sitio de ruptura. El tratamiento consiste en intervencion quirurgica y
colocacién de tubo endotraqueal, distal al sitio de la perforacion. El tratamiento
conservador aun se discute (reposo, antibioticos y supresores de tos), pues ha
mostrado resultados ambiguos, algunos exitosos y otros fallidos.

Las opciones quirurgicas, posterior a la debridacion extensa del tejido
necrotico, incluyen: cierre primario, colocacion de colgajos (reparacion del defecto),
parches de colageno (fibrinbgeno y trombina) o transposicion miovascular. Los
defectos traqueales de mayor tamafo requieren reseccion circunferencial y
anastomosis término-terminal con suturas no absorbibles. Estos procedimientos
pueden acompanarse de traqueostomia temporal, con o sin colocacion de drenajes.

Fistula linfatica

La lesidon del conducto toracico es una complicacién poco frecuente, pero
severa, que suele ocurrir después de alguna cirugia de laringe y esofago; también
puede complicar una tiroidectomia, sobre todo si el paciente requirié diseccién de
cuello izquierda o se intervino por bocio con proyeccién mediastinal. El conocimiento
preciso de la anatomia del conducto toracico y las variantes en su drenaje es
fundamental para prevenir esta grave complicacion. Ocasionalmente, es una
estructura que logra visualizarse durante la diseccidn del nivel IV izquierdo, en
intima relacién con la confluencia yugulosubclavia; sin embargo, es comun que pase
inadver- tida, pues el ayuno preoperatorio del paciente supone una disminucion
significativa del flujo de linfa. Durante la diseccion del nivel IV izquierdo deben
identificarse las estructuras a preservar (plexo braquial, vasos cervicales
transversos, arteria subclavia y el nervio frénico) y posteriormente ligar el tejido
linfograso, evitando que, tanto el conducto toracico como sus afluentes principales,
fistulicen hacia el cuello o el térax. Si a pesar de la cuidadosa ligadura ocurre una
fistula de quilo, debe establecerse el diagndstico y repararse a la mayor brevedad,
porque puede asociarse con elevada morbilidad y estancia hospitalaria prolongada.
Las complicaciones concomitantes incluyen: pérdida de liquidos y electrolitos,
disminucién de proteinas, grasas, vitaminas liposolubles y linfocitos; incluso
deficiencias nutricionales e infecciones secundarias al estado de inmunosupresién.

El diagndstico puede establecerse intraoperatoriamente si logra visualizarse
la salida de material lechoso o transparente-blanquecino en la proximidad del
confluente yugulosubclavio, en cuyo caso es necesaria la ligadura por transfixion
del conducto, hasta lograr detener la salida de linfa, siempre acompafada de un
drenaje cerrado. Por lo general, el diagndstico se asienta en el posoperatorio, casi
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siempre al segundo dia, al observar el drenaje de material lechoso, que puede
comprobarse con la determinacién de triglicéridos mayor de 100 mg/dL.

El gasto de la fistula determina el tratamiento inicial; las fistulas de bajo gasto
(menos de 300 cc/dia) pueden tratarse de forma conservadora con las siguientes
medidas: no ofrecer alimentos ni bebidas por via oral, dieta libre de triglicéridos de
cadena larga; nutricion parenteral; prescripcion de analogos de somatostatina y
adecuado drenaje de la fuga linfatica (puede implicar drenaje cervical y toracico).
Los pacientes con fistula de alto gasto (mayor de 300 cc/dia) o en quienes falla el
tratamiento conservador (luego de dos semanas como periodo minimo) requieren
intervencidn quirurgica. Los casos de fistula quilosa suponen especial complejidad
técnica, debido a los cambios inflamatorios severos; en estos pacientes, el lavado
exhaustivo del sitio quirurgico, la ligadura del conducto con visualizacién, la
colocaciéon de puntos transfictivos en el sitio aparente de fuga y la colocacién de
drenaje cerrado son los puntos indispensables. En pacientes con quilotorax, la
ligadura del conducto toracico en su ascenso al mediastino posterior es una solucion
definitiva; disminuye de manera importante e inmediata el gasto de la fistula y
permite el adecuado control de las complicaciones infecciosas y metabdlicas,
producto de la fuga de linfa. Aunque el tratamiento quirurgico puede generar mayor
morbilidad, la intervencion temprana, entre el dia 3 y 7 luego del diagndstico en
pacientes jovenes y sanos, acorta significativamente la estancia hospitalaria y
produce minima morbilidad.

Sangrado y hematoma

Desde la primera descripcion de la tiroidectomia, en el siglo XII, el san- grado
fue una complicacién temida por los cirujanos, pues representd la principal causa
de muerte aun en el siglo XIX, cuando la mortalidad era cercana a 40%. La
incidencia reportada muestra gran variabilidad y sesgos, pues la definicion de
sangrado o hematoma no es universal y frecuentemente se subestima, porque en
ocasiones puede tratarse de forma conservadora. Godballe y sus coautores
examinaron 5490 pacientes y encontraron una incidencia de 4.2%, con variacion de
1.9 a 14.3% por cirujano.19 Thomush y sus colegas analizaron 7266 pacientes y
encontraron una incidencia de 2.7%; otro subanalisis mostrdé una incidencia en
hospitales de alto volumen (mas de 150 procedimientos por afio) de 2.1% y en
hospitales de bajo volumen (menos de 50 procedimientos al afo) de 5.4%. El tiempo
de observacion posoperatorio es un tema que aun se discute, porque la
tiroidectomia puede complicarse con un hematoma desde los primeros minutos de
haber concluido el procedimiento quirdrgico y extenderse por dias. Segun los
reportes, en las primeras 24 horas se generan 90-97% de los hematomas y en las
primeras 6 horas de 57 a 73%.

La prevencion de esta complicacién se basa en los principios basicos de la
cirugia moderna. Desde el preoperatorio debe haber un adecuado escrutinio de
coagulopatias, contraindicar anticoagulantes y antiagregantes. En el
transoperatorio, la diseccion tomara en cuenta los principios de Halsted, con la
intencion de completar el procedimiento con minimo sangrado. Al finalizar la
extirpacion de la glandula, en coordinacion con el anestesiologo, es util ejecutar la
maniobra del Valsalva para identificar posibles sangrados venosos y tratarlos de
inmediato, antes del cierre del campo quirurgico. La posicion del paciente, con la
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cabeza en el plano mas alto que el resto del cuerpo, también reduce el sangrado
transoperatorio y la extubacion cuidadosa, sin provocar tos ni pujos, en el
postoperatorio inmediato controla los vomitos y el dolor.

Los drenajes deben colocarse de manera selectiva, no de forma rutinaria, y
por ningun motivo se considera al paciente libre de esta complicacion. En estudios
prospectivos se ha demostrado que no previenen ni tratan los hematomas
cervicales, ya que se obstruyen facilmente con la formacion de coagulos. Incluso,
se ha reportado aumento de la morbilidad relacionada con su colocacion. Se han
identificado factores de riesgo asociados con complicaciones de hematomas
posoperatorios. No obstante, diversos estudios discuten este aspecto y los
resultados han sido dificiles de replicar de una investigacion a otra. Algunos de los
factores de riesgo de sangrado mas estudiados y reportados incluyen: edad
avanzada, sexo masculino, volumen glandular, enfermedad de Graves, bocio con
proyeccidon mediastinal, procedimientos bilaterales, cirugia cervical previa,
histologia maligna, diametro del nédulo mayor, colocacion de agentes hemostaticos
y de drenajes.

Las nuevas tecnologias en el sellado de vasos han mostrado resultados
satisfactorios; sin embargo, no remplazaran el alcance de la diseccion cuidadosa y
el adecuado tratamiento de los tejidos. La mayor parte de los estudios reportan
disminucién significativa del tiempo de cirugia, pero no han demostrado disminuir la
incidencia de hematomas, com- parados con la técnica clasica de ligadura de vasos.
En otros campos de la cirugia han demostrado disminucion de pérdida sanguinea,
pero aun no han sido replicados para tiroidectomias. Respecto a las técnicas de
minima invasion, el estudio de Cougars (n = 40 toroidectomias endoscodpicas) no
reportd hematomas; por su parte, Miccoli (n = 427 tiroidectomias minimamente
invasivas videoasistidas) tampoco informé casos de sangrado mayor, que
requirieran reintervencion.

El tratamiento depende de la afectacion del paciente y el volumen de
sangrado; la mayoria de los casos requiere cirugia expedita (aunque el dafio de la
via aérea es inminente, debido a la formacion de un hematoma cervical), para
prevenir complicaciones asociadas con efectos compresivos, principalmente edema
de la via aérea superior y lesion del nervio laringeo recurrente. Se recomienda
vigilancia en las primeras 6-8 horas del posoperatorio inmediato, pues en este
periodo aparece el mayor porcentaje de hematomas. Ademas, el cirujano debera
permanecer junto al paciente durante la extubacion y asegurar la atencion inmediata
durante el posoperatorio.

En caso de no asegurarse la via aérea por intubacion, debe realizarse una
via aérea quirurgica. El quirdéfano es el area ideal para la re-exploracién, con
aplicacidon de anestesia; sin embargo, en casos de asfixia, la descom- presion al pie
de la cama puede ser necesaria. Una vez en el quiréfano y con la via aérea
asegurada, se procede a evacuar la totalidad del coagulo y lavar el sitio quirurgico
en busqueda de la fuente de sangrado, aunque es frecuente que se haya resuelto.
Debe ponerse especial atencion en las glandulas paratiroides y los nervios laringeos
recurrentes, previo a cualquier clipaje o ligadura; no se recomienda, en lo absoluto,
la ligadura a ciegas de la fuente de sangrado, pues puede acompafnarse de conse-
cuencias funcionales en el paciente. Luego de la exploracion de todos los sitios
potenciales de sangrado se procede al cierre. Los pacientes con edema laringeo
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posevacuacion pueden requerir intubacién prolongada y tratamiento con
corticoesteroides por via sistémica.

Seroma

La formacién de seroma después de la tiroidectomia es inusual, ocurre en 1-
6% de los casos. El riesgo de seroma aumenta con la extension de la cirugia, sobre
todo cuando se practican tiroidectomias bilaterales o se interviene de bocios
mediastinales. La colocacion rutinaria de drenajes no disminuye la incidencia de
seromas; sin embargo, se aplican cuando se produce un espacio muerto amplio,
debido al procedimiento quirurgico, principalmente en pacientes con bocio de gran
tamafio o con proyeccion mediastinal. Las opciones de tratamiento incluyen:
vigilancia, aspiracién seriada y colocacion de drenaje. En la mayoria de los casos la
vigilancia es suficiente, pues los seromas suelen curarse de forma espontanea.
Aunque representan una complicacion rara y no generan sintomas ni deterioro de
la calidad de vida, si se decide realizar algun tipo de intervencion invasiva, debe
evitarse al maximo la contaminacion del sitio quirurgico.

Reintervenciones

Las reintervenciones en el lecho tiroideo son técnicamente complejas, por la
distorsiéon anatémica derivada de la cirugia previa. La incidenci de complicaciones
es alta luego de una reintervencioén, de alli que la primera estrategia para evitarlas
consista en practicar siempre una cirugia Optima; no obstante, a pesar de los
esfuerzos por prevenir una reintervencion, ésta puede ser inevitable y deben
considerarse varios factores. Cuando la indicacion inicial de tiroidectomia es por
cancer, debe tenerse en mente que 30% de los pacientes tiene recurrencia
locorregional; por tanto, la evaluacion del compartimento central debe ser minuciosa
y en sujetos con enfermedad clinicamente evidente debe llevarse a cabo el
vaciamiento central en la misma cirugia; en caso de no existir evidencia de
afectacion ganglionar debera contraindicarse el vaciamiento profilactico, pues las
micrometastasis, aunque son muy frecuentes, tienen trascendencia clinica nula y se
asocian con alta incidencia de hipoparatiroidismo. Los riesgos en pacientes a
quienes se efectuan tiroidectomias se incrementan con la reintervencién; diversos
estudios de revision reportan una tasa de morbilidad permanente de 3.8%. Se ha
informado una incidencia de hipoparatiroidismo permanente en pacientes con
reintervenciones y cirugia primaria de 3.9 vs 1.2% y de paralisis permanente del
nervio laringeo recurrente de 3.4 vs 1.1%, respectivamente.

Es importante definir de forma clara la indicacion de reintervencién, sobre
todo si se trata de recurrencia locorregional; el paciente y sus familiares deben
entender la morbilidad que el procedimiento supone. Deben considerarse
estrategias de tratamiento adicionales, pues un alto porcentaje de pacientes no
muestra resultados negativos de tiroglobulina sérica luego de la reintervecion,
incluso en 10% de los casos de recidiva falla la reseccion. El tratamiento con yodo
radioactivo, la ablacion por radiofrecuencia y la vigilancia activa son estrategias
validas, sobre todo en pacientes con lesiones o recidiva de pequefio tamano,
menores de 1 cm, debe considerarse, ademas, la biologia del tumor en la decision
del tratamiento, pues las complicaciones de una reintervencion pueden ser mayores
que la enfermedad en si. Con el objetivo de disminuir posibles complicaciones
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asociadas con la cicatrizacion, se recomienda la reintervencion en los primeros 7-
10 dias del procedimiento inicial o, en su defecto, luego de 3 meses. Otros estudios
no han mostrado diferencias en la incidencia de complicaciones asociadas con el
tipo de procedimiento. En pacientes con enfermedad de Graves pueden efectuarse
tres tipos de procedimientos: tiroidectomia subtotal, procedimiento de Dunhill y
tiroidectomia total. Con esta ultima, la posibilidad de reintervencion es infima, y con
las otras técnicas, aunque el paciente mantenga tejido tiroideo residual, suele ser
tan pequefio que cualquier reintervencion es técnicamente compleja, con alto riesgo
de lesion del nervio laringeo recurrente y de las glandulas paratiroides; por tanto, se
prefiere la prescripcion de yodo radioactivo para estos casos.

Al tomar la decisién de reintervencion del lecho tiroideo, la laringoscopia
preoperatoria no puede obviarse por ningun motivo, al igual que la evaluacion de la
mucosa esofagica y traqueal; si se trata de recurrencia locorregional, la reseccion
en bloque supone la segunda intervencion mas frecuente y, en casos de invasion
de estructuras vecinas, deben considerarse las estrategias quirurgicas, evitando
lesiones inadvertidas. Si en la laringoscopia preoperatoria se documenta paralisis
de alguna cuerda vocal, la evaluacion juiciosa del riesgo-beneficio dictara el
tratamiento ideal, porque el dafo al nervio laringeo recurrente contralateral obligara
a una traqueostomia permanente.

Es importante conocer los cambios anatémicos después de la tiroidectomia,
con la intencién de prevenir complicaciones, pues la cicatrizacion de los musculos
pretiroideos puede distorsionar la linea media, formar granulomas vy, si no fueron
afrontados en la cirugia inicial, pueden estar lateralizados, ubicando a la traquea en
un plano subcutaneo, haciéndola propensa a lesiones durante el ingreso al cuello.
Cuando la distorsién anatomica obliga a la seccion de los musculos pretiroideos,
debe realizarse en la porcidén superior con el fin de preservar su inervacién por el
asa cervical mas inferiormente. Con la extirpacion de la glandula tiroides, el nervio
laringeo recurrente se coloca mas al medio y anterior, por lo que puede encontrarse
anterior a la traquea y de esta forma su cara anterior se diseca hasta localizar el
nervio. La irrigacion de las glandulas paratiroides debe preservarse en este segundo
procedimiento, pues el hipoparatiroidismo es una complicacién frecuente luego de
la reintervencion. En caso de remover accidentalmente la paratiroides, debe
reimplantarse al momento y si existe duda de su identificacién, se recomienda
obtener una biopsia por congelacion, de un fragmento previo al implante.
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TUMORES MALIGNOS DE LA NARIZ'Y LOS SENOS PARANASALES

Los tumores malignos de la cavidad nasal son raros: representan casi 3% de
los tumores de cabeza y cuello y menos del 0.5 % de todos los canceres. La
incidencia en Estados Unidos es de 0.56 casos por cada 100,000 habitantes al afo.
En Japén y Africa la incidencia es del doble. En cuanto a la edad, hay dos picos de
aparicion: el primero a los 40 afnos y el segundo a partir de los 60 afios. Se reporta
mayor incidencia en hombres que en mujeres, con una proporcion de 1.8:1.3 Estos
tumores son unilaterales; su localizacidn mas habitual es el seno maxilar (55%),
seguido por la cavidad nasal (23%), el seno etmoidal (20%) y el resto en los senos
frontal (1%) y esfenoidal (1%). La supervivencia global a cinco afos es de alrededor
del 20% debido a que implican un reto diagnodstico para el médico, por su
presentacion clinica inespecifica. La invasion ganglionar por diseminacion linfatica
es poco frecuente. Se reporta que solo en el 10% de los tumores hay adenopatias
clinicamente positivas. Los ganglios linfaticos de las fosas nasales se di- rigen a la
rinofaringe y desembocan en los ganglios retrofaringeos y laterofaringeos
asentados en la base del craneo. Los provenientes de los senos paranasales,
ademas, hacen un segundo relevo en el grupo ganglionar subdigastrico. Cuando los
tumores son grandes, infiltran regiones vecinas extranasales y puede haber
adenopatias en grupos ganglionares submaxilares y parotideos. Cuando asi se
encuentran, son un factor de mal prondéstico porque en el caso de afectacion cervical
la supervivencia a un afio es del 37% y a 3 anos del 0%. Por lo general, las
metastasis a distancia en estos tumores son poco frecuentes (1 a 2%) porque la
recidiva local suele acabar con la vida del paciente antes de su aparicion. Cuando
aparecen se deben a diseminacion hematdégena a través del plexo venoso
prevertebral.

Histologia

Al igual que todos los tumores malignos, su comportamiento depende de la
capacidad de infiltracion, destruccion de los tejidos adyacentes y de ocasionar
metastasis a distancia. El 80% de estos tumores corresponde a los epiteliales, de
los que el carcinoma epidermoide es el mas frecuente (58%), seguido del
adenocarcinoma (16%), carcinoma glandular (13%) y el carcinoma indiferenciado
(13%). El carcinoma adenoideo quistico y el melanoma maligno son mas raros. El
20% restante corresponde a tumores no epiteliales, entre los que se encuentran el
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condrosarcoma, sarcoma osteogeénico, fibrosarcoma, fibrohistiocitoma maligno,
hemangiopericitoma, angiosarcoma y rabdomiosarcoma.

Factores predisponentes

Los factores de riesgo asociados con los tumores de la cavidad nasal

incluyen:
. Humo del tabaco, que esta demostrado es un importante factor de
riesgo de carcinoma de células escamosas.
. Exposiciones ocupacionales y cronicas en los trabajadores de la

madera por inhalacion de polvo, en los que procesan el niquel, gas
mostaza, pegamentos, adhesivos e isopropanol; soldadores vy
tefidores de piel; se ha visto que tienen un riesgo de 500 a 900 veces
mas de padecer un adenocarcinoma nasosinusal en comparacién con
la poblacion general.

. Infeccion por el virus del papiloma humano (VPH) es un factor de
riesgo significativo en pacientes con carcinoma de células escamosas
nasosinusales en el 32% de los casos.

. Alteraciones genéticas en los cromosomas 9y 11 q 13 y los oncogenes
c-myc y ras, pero su significado aun no es debidamente comprendido.

Diagnéstico

Debido a que sus sintomas son inespecificos y su aparicion es tardia, el
diagnostico se establece en estadios avanzados; por lo que muchos autores
concluyen que el diagndstico temprano representa un reto para el meédico. Los
sintomas de una lesion maligna son, en un principio, poco especificos y pueden
confundirse con enfermedades benignas nasosinusales. Debido a esto, en muchas
ocasiones el diagndstico se establece tardiamente. En otras oportunidades se debe
a algun hallazgo fortuito en un estudio de imagen. Este da la pauta para una
investigacion especializada de la regidn nasal y, asi mismo, un diagnostico relati-
vamente temprano. Por lo general, los sintomas se inician y evolucionan, segun los
sitios invadidos por la lesion; esto puede suceder en las estructuras nasosinusales
0 en sitios anatdmicos vecinos extranasales, como la orbita y el globo ocular, la
cavidad craneana, la boca y dentadura del maxilar superior, esqueleto facial y
estructuras nerviosas intra y extracraneales.

Los sintomas nasales se manifiestan en el lado afectado, unilateral- mente,
y dependen del sitio de origen del tumor. De ellos, el mas frecuente es la obstruccion
nasal (71%), seguido de epistaxis (42%). En menor proporcién pueden sobrevenir:
rinorrea, cacosmia, hiposmia, anosmia y deformacion facial. Los sefalados pueden
acompanarse, ademas, de sintomas oftalmologicos: exoftalmos, alteracién de los
movimientos oculares, ptosis, proptosis, equimosis, diplopia, epifora y edema del
parpado superior por compresion venosa, alteraciones de la agudeza visual,
sensitivas o motoras. Los sintomas bucales mas frecuentes son las alteraciones en
la estructura del paladar, parestesias, dolor, desprendimiento de piezas dentales,
fistulas oroantrales espontaneas, desajuste de protesis dentales, trismus por
invasion de musculos pterigoideos y halitosis. También puede haber alteraciones



CIRUGIA ONCOLOGICA DE CABEZAY CUELLO

de la sensibilidad facial, deformidades faciales, lesiones en la piel y en el cerebro
manifestadas por sindromes neurolégicos frontales, cefalea, desorientacion y
convulsiones.

Desde un punto de vista semioldgico, los signos y sintomas deben evaluarse
cuidadosamente segun su tiempo de evolucion. Es importante recordar que los
tumores malignos suelen evolucionar con rapidez. Si se asientan en la cavidad nasal
ocasionan obstruccidn nasal y epistaxis unilateral; sin embargo, los de senos
paranasales son, en un inicio, silentes que se manifiestan con repercusiones en
regiones vecinas. Los tumores primarios de senos maxilares se manifiestan en el
esqueleto facial, el paladar, los dientes y el piso orbitario. Los de etmoides lo hacen
con alteraciones en la pared interna de la orbi- ta, contenido orbitario por la fragilidad
de la lamina papiracea, hacia atras al esfenoides, lateralmente al meato medio y la
fosa craneal superior. Los de seno frontal afectan, por delante, a tabla externa
frontal, etmoides anterior, techo orbitario y huesos propios nasales. Hacia atras
invaden la pared anterior intracraneana. Los de asiento esfenoidal crecen
lateralmente hacia la region vascular del seno cavernoso, carétida interna, region
hipofisaria y nervio optico.

Signos y sintomas en tumores malignos nasosinusales.

o Oftalmicos
o Proptosis Epifora Diplopia

* Nasales
o Obstruccion nasal unilateral Epistaxis Anosmia
e Bucales

o Pérdida de molares Infiltracion al paladar
e Miscelanea
o Diseminacion retroantral con trismus Alteraciones del V par
craneal (sensibilidad)

e (Cara
o Inflamacion Parestasias
e Cuello

o Adenopatias

Evaluacion inicial

e Historia clinica y examen fisico: cuando se sospecha un tumor de la
cavidad nasal se requerira integrar la historia clinica completa, con
examen fisico que incluya la cabeza y el cuello y una endoscopia nasal.
Esto debe incluir la evaluacion de los pares craneales, funcion
oftalmoldgica, audiometria y examenes del cuello.

e Estudios de imagen: los que sirven de apoyo son: la tomografia
computada y la resonancia magnética; ambos de suma importancia para
evaluar el alcance de la enfermedad.

e Los datos imagenologicos de los tumores nasosinusales en etapa
temprana pueden confundirse facilmente con la patologia benigna, como
la rinosinusitis. Sin embargo, la opacificacion unilateral del seno y la
destruccion 6sea son signos importantes que pueden indicar malignidad.
La obtencién de imagenes de tumores nasosinusales requiere contraste
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in- travenoso para delinear el alcance de la afectacion tumoral, a
diferencia de las imagenes para la rinosinusitis benigna.

e La tomografia computada y la resonancia magnética proporcionan
informacion complementaria del alcance de la enfermedad local-regional:

¢ Latomografia computada es la mejor modalidad para evaluar los cambios
0seos: erosion Osea cortical, destruccidn, remodelacion, esclerosis y
engrosamiento reactivo. Ademas, parte de los tejidos blandos. La imagen
muestra datos de malignidad: destruccion ésea por infiltracion, invasion
de tejidos extranasales, como la mejilla, érbita y fosa infratemporal. Los
tumores benignos, en términos generales, muestran datos de compresion
0sea con limites de hueso adelgazado, pero sin infiltracion y crecimiento
expansivo a zonas vecinas, a través de zonas de poca resistencia u
orificios naturales expandidos; por lo general se aprecian bien los limites
tumorales.

e Laresonancia magnética es necesaria para caracterizar los componentes
del tejido blando del tumor y evaluar la extensién de la invasion tumoral
mas alla de las estructuras éseas, especialmente la extension orbitaria,
intracraneal y perineural de la enfermedad. Las imagenes ponderadas en
T2 son especialmente utiles para distinguir opacidades benignas de
tumores. La supresion de grasa es critica en la evaluacion de la
enfermedad perineural y la invasion orbitaria.

* Después de establecer el diagnostico de cancer, las imagenes del cuello
estan indicadas para evaluar la metastasis a los ganglios linfaticos, con
especial atencidn en los ganglios retrofaringeos vy linfaticos cervicales de
nivel 1b y 2a.

e Lafuncién de la tomografia por emisidon de positrones (PET-CT) es menos
clara para los canceres de la cavidad nasal, aunque puede ser util para
detectar la afectacion a los ganglios linfaticos cervicales o retrofaringeos.
PET-CT también puede ser particularmente util en la deteccion de
metastasis a distancia en pacientes con neuroblastoma olfativo o
melanoma de la mucosa.

e Biopsia: el diagnostico definitivo de malignidad en los tumores
nasosinusales es la obtencidn de tejido para estudio histologico. No solo
confirma el diagndéstico sino que establece cual es el tipo de tumor; asi,
se establece, la mejor opcion terapéutica. Se requiere una muestra de
biopsia adecuada para diagnosticar y clasificar conprecision los tumores
de la cavidad nasal. Las biopsias tumorales suelen obtenerme mediante
un procedimiento endoscépico con instrumentos de cirugia sinusal. En
algunos casos puede tomarse una biopsia por aspiracion con aguja fina.

¢ En muchos casos es necesario completar el estudio histolégico con otro
de inmunohistoquimica, sobre todo en el caso de linfomas y carcinomas
nasosinusales indiferenciados

La reseccion quirurgica, sola o combinada con terapia complementaria, sigue
siendo el pilar fundamental del tratamiento de los tumores malignos del aparato
nasosinusal. La cirugia esta indicada siempre que haya adecuada evidencia de que
el tumor es resecable en su totalidad, con una morbilidad aceptable.
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La cirugia puede estar contraindicada en caso de metastasis a distancia,
afectacion intracraneal extensa, extension bilateral al seno cavernoso o afectacion
de ambas orbitas. No obstante, en casos concretos, la cirugia puede tener una
intencidn paliativa incluso si los tumores son muy extensos.

En caso de adenopatias palpables debera hacerse la diseccion funcional o
radical segun el tamafo y cantidad de adenopatias, casi siempre asociada con
radioterapia coadyuvante. Si no hay adenopatias palpa- bles puede optarse por una
conducta expectante.

Linea de Ohgren’s

Es una linea imaginaria que va desde el canto medio del ojo hacia el angulo
de la mandibula 18 Las lesiones anteriores e inferiores a dicha linea aparecen en
estadios mas tempranos y son mas susceptibles de ser resecadas; en cambio, las
lesiones que se encuentran posteriores y superiores a esta linea aparecen en
estadios mas avanzados y son menos susceptibles de ser resecadas.

Carcinoma epidermoide

Segun la bibliografia mundial, se trata del cancer que con mas frecuencia
afecta la via nasosinusal (mas del 75% de todas las neoplasias de esta zona).
Corresponde al 70% de los tumores malignos del seno maxilar, 20% de los tumores
de la nariz y el 20% del seno etmoidal. Hay distintas variedades: bien diferenciados,
moderadamente diferenciados e indiferenciados. También hay una variedad de
células transi- cionales (el 20% de los carcinomas) en ocasiones dificil de diferenciar
del papiloma invertido, que tiene mejor pronostico. La teoria mas aceptada en
cuanto a su origen es la pared nasal, sobre todo a nivel de los cornetes, aunque el
septo es otro sitio comun de origen. Se ha asociado con ciertos agentes
ambientales; como los derivados del petroleo, el cromo, niquel, aserrin, y el didxido
de torio. Los pacientes suelen ser multitratados por sinusitis, sin mejoria hasta que
se agrega obstruccion nasal, epistaxis o, bien, ellos mismos advierten la tumoracion.
En los tumores de seno maxilar puede existir aflojamiento de piezas dentarias de la
arcada superior. Puede haber sintomas oculares hasta en un 25% de los casos,
como consecuencia de la extension del tumor a través del piso de la 6rbita, y pueden
incluir diplopia, disminucion de la agudeza visual, edema periorbitario y proptosis
Segun Gallaher, la demora promedio de inicio de los sintomas hasta el diagnostico
es de alrededor de 8 meses y, lamentablemente, solo en el 25% de los casos, al
momento del diagndstico, la enfermedad es limitada a un solo sitio anatomico. Es
mas frecuente en hombres mayores de 50 afios. Las metastasis ganglionares son
infrecuentes (alrededor del 10%); y en el 15% puede haber metastasis a distancia,
o un segundo tumor primario. Esto depende, obviamente, del tiempo de evolucién y
del tamafo de la masa, asi como de su grado de diferenciacion. No hay un acuerdo
general en cuanto al tratamiento. Las lesiones tempranas suelen responder
adecuadamente a la cirugia o radioterapia, aunque una combinacion de ambos da
mejores resultados. El prondstico a cinco afios es del 60%, sobre todo si es
detectado en etapas tempranas. El prondstico no se ve claramente influido por el
grado histolégico, aunque en el caso de los indiferenciados suele ser peor.

Carcinoma adenoideo quistico
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Aparecen sobre todo en las glandulas salivares menores, en particular en el
paladar duro, cavidad oral y seno maxilar donde representan el 15% de los tumores
malignos en esa localizacion. También es conocido con el nombre de cilindroma.
Es el de peor pronédstico debido a su diagnostico tardio y a que tiene extension
perineural de manera temprana, motivo por el que su diseminacion hacia el cerebro
es rapida; principalmente por las ramas maxilar y mandibular del quinto par craneal.
Desde el punto de vista histolégico se dividen en tumores de bajo y alto grado de
malignidad. La relacion hombre:mujer es de alrededor 12:7, y la edad promedio al
diagnostico es de 50 afios para los de bajo grado, y de 56 afios para los de alto
grado. Es de crecimiento lento, pero localmente agresivo. La recurrencia local es
frecuente, por lo que se prefieren las cirugias radicales, con radioterapia pre o
posoperatoria. Se puede agregar quimioterapia, a base de cisplatino y bleomicina.
La supervivencia a 5 afios es del 50% si no hay metasta- sis, y del 20% si las hay.
Las metastasis a distancia mas comunes son al pulmén y al hueso, por via
hematogena.

Adenocarcinoma

Son mas frecuentes en hombres en los senos etmoidales; especialmente si
tienen el antecedente de trabajar en la industria de la madera o de la piel. Es muy
similar al adenocarcinoma de colon, con abundantes células caliciformes. Puede
confundirse con una metastasis. Puede ser papilar, sésil, o alvéolo-mucoide,
histolégicamente segun Batsakis. Los de la forma papilar son los que mas
comunmente se asocian con pacientes que trabajan con madera. Los de bajo grado
de malignidad son mas frecuentes en celdillas etmoidales, mientras que los de alto
grado aparecen en la porcion inferior del antro; son mas difusos y se extienden hacia
la fosa craneal media y las apdfisis pterigoideas. La relacion hombre:mujer es de
3:1 para los de bajo grado, y de 1:1 para los de alto grado. La edad promedio al
momento del diagndstico es de 62 anos. Las metastasis ganglionares regionales
representan un 30%, mientras que las metastasis a distancia el 16% de los casos.
El tratamiento de eleccion es la combinacidn de cirugia con radioterapia; en general
con buen prondstico.

Otros tumores de glandulas salivales

El carcinoma mucoepidermoide es el tercer tumor mas frecuente de las
glandulas salivales menores localizado en la nariz y los senos parana- sales. Se
afecta con mayor frecuencia la cavidad nasal y el seno maxilar. Su comportamiento
clinico es muy similar al del adenocarcinoma.

El adenoma pleomorfo es poco frecuente en la cavidad nasosinusal, y su
presentacion mas frecuente es en el septo nasal. Los tumores mixtos malignos son
muy raros y nacen primordialmente del seno maxilar. Su comportamiento es muy
agresivo.

Carcinomas neuroendocrinos

Se trata de una lesidbn sumamente rara que puede localizarse en diversas
partes del organismo. En algunos casos de carcinomas neuroendocrinos, las
células basales estan intimamente relacionadas con el epitelio basal de las
glandulas, y ésta es una caracteristica unica de estas neoplasias. No se observa
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componente neurofibrilar y el patron de crecimiento es el de redes sodlidas sin
rosetas. Las células son mas grandes que las de los neuroblastomas. Pueden
encontrarse granulos de centro denso, de un calibre similar a los de estas
neoplasias, en moderada cantidad dentro del citoplasma. Su tratamiento suele ser
la cirugia y algunos esquemas de radioterapia han mostrado cierta mejoria.

Melanoma maligno de mucosas

Los melanomas malignos de mucosas nasosinusales 21 representan entre el
3y el 5% de todas las tumoraciones de esta zona; frecuentemente son amelanicos.
En Estados Unidos la incidencia es de 2 por cada 100,000 personas-afio. En orden
de frecuencia se origi- nan del septo en su porcion anterior, los cornetes medio e
inferior, el seno maxilar y el seno etmoidal. Al parecer nacen a partir de melano-
citos en la mucosa de la nariz y los senos paranasales, y no desde un nevo
precursor. Aunque los melanocitos se encuentran en la cavidad nasal de personas
de raza blanca y negra; la enfermedad es casi exclusiva de raza blanca.

Pueden aparecer a cualquier edad, pero el 80% son en mayores de 50 anos,
sin predileccion por ningun sexo. Muchos pacientes solo se quejan de epistaxis
(hasta el 80%), pero también es frecuente la obstruccion nasal. La coloracion de la
masa puede variar desde rosa hasta negro, y puede ser una lesiébn carnosa
multicéntrica. El curso clinico de los tumores melanicos y amelanicos es similar. La
curacion es posible, pero solo si se detecta en etapas tempranas de su evolucion,
aunque en general el prondstico es pobre; es peor en el caso de los melanomas de
mucosas que en los cutaneos. En la tomografia computada se aprecia la
destruccion del hueso y la infiltracion importante; el contraste se capta de manera
heterogénea. El tratamiento de eleccidn es la resecciéon amplia de la tumoracion y
del tejido adyacente, junto con la radioterapia. No suele hacerse diseccidn de cuello
porque las metastasis regionales son infrecuentes, pero cuando las hay la
supervivencia a un ano es casi nula. Con la combinacién de quimio- terapia,
radioterapia y cirugia se tiene una supervivencia a cinco afios del 10%. Los sitios
mas frecuentes de metastasis a distancia son los pulmones, el higado y el cerebro.
Se ha intentado la inmunoterapia (con anticuerpos antimelanoma,
dinitroclorobenceno, vacuna BCG e interferon), pero esto esta aun en fase de
experimentacion.

Estesioneuroblastoma

Es un tumor de la cresta neural que se origina en el epitelio olfatorio que en
la especie humana esta limitado a la superficie superior del cornete, del septo nasal
y la lamina cribosa. Es mas comun en la se- gunda y tercera décadas de la vida,
con un discreto predominio en el sexo masculino. Los pacientes padecen anosmia,
epistaxis, una masa rosada de aspecto polipoide o de racimo de uvas pequefas
proveniente del techo de la nariz. Puede haber sintomas de invasién local: proptosis
y cefalea. La caracteristica histolégica de esta lesion es la formacion de
pseudorrosetas, aunque puede necesitarse microscopio electréni- co para
demostrar granulos neurosecretores de catecolaminas. Para su estadificacion se
utiliza la clasificacion de Kadish, descrita mas ade- lante. En la etapa A el
tratamiento de eleccién es la reseccion tumoral o la radioterapia. En la B, la
radioterapia tiene buenos resultados, y en la C a la radioterapia se le puede agregar



CIRUGIA ONCOLOGICA DE CABEZAY CUELLO

quimioterapia con ciclofos- famida y vincristina. Puede haber incluso hasta un 20%
de metastasis a distancia; los sitios mas afectados son los ganglios cervicales y el
pulmén. En la etapa A la supervivencia a cinco afos alcanza el 100%, en la B 75%,
y en la C cae hasta el 30%.

Clasificacion de Kadish
a) Tumor confinado a la cavidad nasal.
b) Tumor que se extiende a los senos paranasales.
C) Tumor que se extiende mas alla de la nariz o los senos paranasales.

Rabdomiosarcoma

Es el tumor de partes blandas mas frecuente en nifios menores de 15 afos
que aparece en la cabeza y el cuello en mas del 40%. Su aparicidén en la nariz y los
senos paranasales constituye del 20 al 25% de todos los casos extraorbitarios,
segun Batsakis. Es mucho mas comun en personas de raza blanca. Se clasifica en:
pleomorfo, embrionario, al- veolar y botroide; el embrionario es el mas frecuente en
la region de la cabeza y el cuello. En estadios incipientes de rabdomiosarcoma
nasofaringeo suele diagnosticarse erroneamente una hipertrofia adenoidea; por
esto es importante enviar el tejido obtenido de una adenoidectomia siempre a
estudio histopatologico. Son lesiones extremadamente agresivas localmente,
aunque este comportamiento depende del tipo histoldgico, de los que el embrionario
es el mas frecuente, mientras que el alveolar es el mas agresivo. No suelen dar
metastasis a distancia. Se ha conseguido un 80% de supervivencia a cinco afnos
con quimioterapia (vincristina, actinomicina y ciclofosfamida) combinada con ra-
dioterapia; también puede recurrirse a la combinacidéin con cirugia. Los
rabdomiosarcomas de cabeza y cuello suelen tener un prondstico mas sombrio que
en el resto del cuerpo, pero en las areas parameningeas (nasofaringe, senos
paranasales y oido medio), el prondstico es malo, por su extension directa al
sistema nervioso central.

Sarcoma osteogénico y condrosarcoma

Ambos tienen comportamientos, tratamiento y prondstico similares. Como su
nombre lo indica, el primero se origina a partir del hueso y, el segundo, del cartilago.
El prondstico del condrosarcoma depende de su agresividad, pero suelen referirse
multiples intentos de reseccién con recurrencia local.

El osteosarcoma del esqueleto facial corresponde al 10% de todos los
sarcomas osteogénicos del cuerpo. El sitio mas frecuente de aparicion en la cabeza
y el cuello es la mandibula, seguido por el maxilar y, posteriormente, la nariz. La
enfermedad de Paget es un factor predisponente, lo mismo que el antecedente de
administracion de radiacion en el area afectada. Con frecuencia puede llegar a ser
letal, con una supervivencia del 15% a cinco afos. Su tratamiento es quirurgico,
combinado con radioterapia.

El condrosarcoma es una lesidn sumamente rara. Segun Batsakis, hasta
1979 solo habia cuatro casos reportados de condrosarcoma sep- tal. Cuando su
presentacion es en el area esfenoetmoidal puede ser dificil de diferenciar con un
condroma, o con un cordoma. Su evolu- cidn clinica puede ser prolongada, con un
alto indice de recidiva local (hasta un 85% en la region de la cabeza y el cuello). Su
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tratamiento consiste en reseccion quirurgica radical y la radiacién se reserva como
medida paliativa.

Fibrosarcoma

Son lesiones que aparecen solo en un 5.5% de todos los sarcomas de tejidos
blandos. El seno maxilar es el mas afectado, aunque puede aparecer en cualquiera
de los otros senos paranasales. Son masas de aspecto polipoide, no encapsuladas.
Las metastasis son infrecuentes, y cuando se aparecen, puede ser hasta 10 afios
después del tratamiento primario. Este consiste en reseccién quirlrgica; la
radioterapia posoperatoria puede aportar cierto beneficio. Si los margenes
quirurgicos se encuentran libres de tumor; el prondstico es relativamente mejor que
el de otros sarcomas de la nariz y los senos paranasales. Se ha reportado que
pueden originarse a partir de un angiofibroma juvenil nasofaringeo después de
tratarlo con radiacion.

Angiosarcoma

El angiosarcoma de la nariz y los senos paranasales es extraordinariamente
raro. Segun Krespi y Levine hay menos de 25 casos reportados en la bibliografia
internacional. Son tumores de crecimiento rapido; que aparecen durante la edad
media de la vida, y su pronds- tico esta importantemente relacionado con el tamafo
de la lesion. Su tratamiento es quirurgico, con reseccion local amplia, con diseccion
radical de cuello si hay evidencia de metastasis cervicales. La radioterapia
constituye una medida de paliacion, y a pesar de los pocos casos reportados, se
considera que la supervivencia a cinco afos es de alrededor del 50%; la mayoria
con enfermedad persistente o recidivante.

Sarcoma de Kaposi

Esta lesion, que hace apenas unas décadas era muy rara, es cada vez mas
frecuente desde la aparicidn del sindrome de inmunodeficiencia adquirida. La
quimioterapia solo es benéfica para el sarcoma de Kaposi no relacionado con SIDA.

Hemangiopericitoma

Son tumores vasculares que se originan en los pericitos capilares de
Zimmermann, y el 15 a 25% de todos, aparecen en la region de la cabeza y el cuello.
La nariz es el sitio mas frecuente de origen, seguido por los senos etmoidales.
Representan solo el 1% de todos los tumores formadores de vasos. Pueden tener
comportamiento benigno o maligno, lo que no puede predecirse por su aspecto
histolégico; de aqui que su deteccidn y tratamiento oportunos sean de gran
importancia.

Predomina en la quinta y sexta décadas de la vida y en mujeres. Son lesiones
indoloras, de rapido crecimiento, de aspecto polipoide, de color gris, muy
vascularizado. El 60% afecta a la cavidad nasal, el 30% al complejo esfenoetmoidal,
y menos del 5% a la nasofaringe y el antro. Uno de sus diagnosticos diferenciales
son los hemangio-endoteliomas. Su tratamiento es quirurgico, consistente en una
reseccion amplia; con prondstico variable. No se ha probado beneficio con la
radioterapia. Al parecer hay mejor pronodstico cuando el tumor se localiza en la
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cabeza y el cuello, en comparacion con el resto del cuerpo. Tiene un indice global
de recidiva del 57% segun Batsakis. Las metastasis a distancia son poco comunes.

Linfoma no Hodgkin

Son tumores relativamente raros en la nariz y los senos paranasales
(corresponden al 4% de las lesiones malignas de la region), son mas comunes en
la quinta y sexta décadas de la vida, aunque también aparecen en la tercera y
cuarta. Los pacientes refieren, casi en for- ma constante, fiebre de predominio
nocturno, pérdida de peso, obs- truccién nasal, necrosis de la piramide, rinorrea
anterior y posterior purulenta y con fetidez nasal, y ulceracion del paladar. Las
lesiones son infiltrantes, irregulares, con necrosis masiva y, muchas veces, no es
posible determinar que se trata de una masa como tal. Debe establecerse el
diagnodstico diferencial de enfermedades no neoplasicas que pueden llegar a
simular una tumoracion: escleroma respiratorio, que se trata de una enfermedad
infecciosa y la mucormicosis, que se llega a manifestar en areas extensas de
necrosis. También se establece el diagnostico diferencial del granuloma letal de la
linea media, la granulomatosis de Wegener y la reticulosis polimorfa, aunque
algunos reportes recientes indican que estas enfermedades también son linfomas.

Los tratamientos de eleccion son la radioterapia y la quimioterapia
(ciclofosfamida, vincristina, prednisona y blemocina), juntas o por separado. La
cirugia solo esta indicada como método diagnostico, pero no terapéutico. La
supervivencia a cinco afos varia segun la estadificacion y el tipo histologico.

Plasmocitomas extramedulares

Son lesiones osteoliticas, sin infiltracion microscopica de la médula 6sea, a
diferencia del mieloma multiple, al que se encuentran asociados en 10 a 20% de los
casos. Implican el 4% de todas las neoplasias no epiteliales que afectan la nariz o
los senos paranasales. La relacion hombre:mujer es de 4:1 y la mayoria de los
casos aparece entre los 40 y 70 afios de edad. Se manifiestan en forma de masas
polipoides o sésiles, de coloracion rojiza, que rara vez se ulceran; las lesiones mas
agresivas son blandas y friables. El criterio histolégico no es util para determinar su
agresividad. Pueden comportarse de manera indolente y, en este caso, pueden
controlarse con cirugia y radioterapia en algunos casos puede haber metastasis a
distancia tempranas. Los tipos IgD se caracterizan por supervivencia muy corta.

Tratamiento de los tumores malignos

El tratamiento definitivo de los tumores malignos de la nariz y los senos
paranasales es complejo y multidisciplinario:

+ Otorrinolaringdlogo y cirujano de cabeza y cuello

* Neurocirugia

* Radiooncologia

* Oncologo

* Dentista

* Protesista-ortodoncista

* Terapia en trastornos del habla y la deglucion

+ Oftalmologia

« Cirugia plastica y reconstructiva
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* Psiquiatria o psicologia

Cirugia

Debe efectuarse una cirugia de exéresis con pretension curativa. La
evaluacion de la extension de la enfermedad es la que determina la estrategia
operatoria. Es indispensable una via de acceso extensa y apropiada. La tomografia
previa para determinar la extensién, cierta o probable del tumor, es indispensable.

Procedimiento quirurgico
Los procedimientos mas practicados son:

. Antrotomia sublabial. Se indica para tomar biopsias en los tu- mores
limitados a la cavidad del antro.

. Rinotomia lateral. Se indica para acceder a tumores de la pared nasal
y del etmoides.

. Maxilectomia parcial. Comprende la reseccion palatina, se eli- mina la

mitad del paladar duro y de los alvéolos superiores y la tuberosidad del
maxilar. Permite la extirpacion de tumores circunscritos del piso del
seno maxilar del paladar y alvéolos. La fenestracidon palatina se cubre
con una placa dental que tape la cavidad.

. Maxilectomia total. Esta operacion consiste en la extirpacién en bloque
de la totalidad del maxilar superior, ello implica el sacrificio del piso
palatodental.

La incision cutanea paralatero-nasal se inicia a la altura del tercio interno de
la ceja y se continua a lo largo del pliegue nasomalar, prolongada hasta dividir el
labio superior a la mitad y continuando con una incision horizontal a nivel del surco
vestibular, a todo lo largo de la arcada dentaria. Puede agregarse una incision
horizontal sobre el parpado inferior para una probable exenteracion orbitaria. Este
acceso permite la extirpacion del maxilar, de todos los senos del mismo lado, del
tabique e incluso el paladar duro del lado opuesto y del contenido orbitario.

La incisién sublabial ampliada da un acceso limitado para la extirpacion del
maxilar. Sin embargo, puede usarse para tumores del tabique y de las fosas
nasales. La cavidad quirurgica debe cubrirse con injertos de piel, en las superficies
cruentas y la aplicacion de prétesis dentales que eviten la retraccion de tejidos
blandos de la cara. En la cavidad orbitaria, después de la exenteracion del ojo, se
colocara una prétesis.

Los tumores que invaden la lamina cribosa y la duramadre pueden tratarse
mediante accesos craneofaciales, que son la combinacion de rinotomia externa,
maxilectomia con craneotomia anterior o mediante etmoidectomia total y via mixta,
frontal y paralatero-nasal. La reconstruccion del craneo se hace con injertos de
aponeurosis y cartilago.

En la actualidad, los estudios internacionales estan encaminados a la
reseccion de los tumores malignos con técnicas endoscoépicas con desenlaces
promisorios en cuanto a supervivencia y calidad de vida.

Contraindicaciones para los accesos abiertos
Existen contraindicaciones absolutas y relativas para los accesos abiertos en
las neoplasias malignas de nariz y senos paranasales.
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Cirugia endoscopica

Con el advenimiento de la cirugia endoscopica en el tratamiento de los
tumores malignos de nariz y senos paranasales el principal objetivo es conseguir
bordes libres de enfermedad y, de manera secundaria, buena apariencia
cosmeéticos y funcionalidad. También es relevante que el paciente sepa que una
cirugia endoscopica puede convertirse en abierta si no se logran los margenes libres
de enfermedad.

Enseguida se mencionan algunos de los abordajes endoscoépicos para las
neoplasias malignas de nariz y senos paranasales.
Maxilectomia endoscopica parcial o medial

Este acceso es el de menor complejidad y los limites que comprende son la
pared medial maxilar con la insercion del cornete inferior, el proceso uncinado y la
lamina papiracea en caso de estar afectada. Los margenes posteriores pueden
extenderse hacia la nasofaringe y el limite lateral no debe sobrepasar el plano
comprendido por la porcion maxilar del nervio trigémino en el piso de la orbita.

Reseccion endoscépica transcribal de base de craneo

Esta variedad de acceso puede incluir una maxilectomia parcial que se indica
de manera frecuente para mantener margenes libres de enfermedad en la pared
lateral nasal. Como limite inferior se incluye el septo o hasta el piso nasal. Como
limite lateral se incluye la lamina papiracea o la periorbita. Como margen superior
la fosa anterior de la base del craneo, la duramadre o el cerebro. En este acceso se
retiran el cornete medio, los senos etmoidal, esfenoidal y frontal que se dejan
abiertos a lo largo de la fosa craneal anterior.

Contraindicaciones y limites de la cirugia endoscoépica en las neoplasias malignas
de la nariz y los senos paranasales

Existen limitaciones anatémicas para la técnica endoscopica que pueden ser
relativas o absolutas.

e Limites de la cirugia endoscdpica en las neoplasias malignas de nariz y

senos paranasales

e Infiltracion de la piel o tejidos blandos de la cara o la frente Infiltracion
Osea del seno frontal
Afectacion del paladar
Afectacion de la duramadre lateral a la orbita
Afectacion de (>2 cm) de parénquima cerebral
Afectacion de la arteria carotida
Afectacion de la mandibula
Infiltracion significativa de la drbita o invasion de musculos extra oculares
y/o nervio 6ptico
e Afectacion del seno cavernoso.

Radioterapia
Como tratamiento unico, la radioterapia se indica, sobre todo, como paliativo
para reduccion tumoral, o cuando la lesidn es irresecable por método quirurgico.
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También se indica en combinacion con cirugia ya sea antes o después de ésta, con
desenlaces que aun suscitan controversia. La limitacion mas importante para indicar
de radioterapia en la nariz y los senos paranasales es la proximidad a estructuras
cri- ticas, con un alto indice de complicaciones orbitarias, necrosis cerebral, etc. Las
dosis aplicadas con mas frecuencia son entre 30 y 60 Gy (un gray, o Gy,
corresponde a 1 joule depositado en 1 kg de material) divididos en 20 fracciones,
aproximadamente. La radioterapia tiene, basicamente, dos mecanismos de accion:
el directo, en donde sus blancos son el ADN celular, la membrana nuclear y las
mitocondrias. EI mecanismo indirecto es en donde el principio basico es la inte-
raccion con moléculas citoplasmaticas, con la creacidén de productos toxicos: OH,
O” y radicales libres.

La radiosensibilidad de las células neoplasicas varia segun su ciclo celular;
es mas radiosensible en M y S y mas radiorresistente en G1 y G2. Otro factor que
interviene en la radiosensibilidad es la oxigenacion; las primeras células afectadas
por la radiacibn son las que se encuentran debidamente oxigenadas. En la
actualidad se prefiere administrar radioterapia fraccionada porque evita que pase
mucho tiempo entre una dosis y la siguiente; con esto se evita la reparacién del
dafo subletal (células tumorales dafiadas pero que no mueren y que si dejan de
recibir radiacion y pueden regenerarse). Eliminar cierta cantidad de células
disminuye la competencia por el oxigeno disponible y permite que las células
hipéxicas se reoxigenen. La administracion fraccionada de radioterapia permite,
también, que ciertas células avancen dentro de su propio ciclo celular hacia una
fase en la que sean mas radiosensibles. Por ultimo, evita el crecimiento de nuevas
células neoplasicas entre las fracciones

La quimioterapia puede indicarse como coadyuvante o tratamien- to primario.
En algunos casos puede resultar curativa y paliativa en otros. Los agentes
quimioterapéuticos abundan y estan en constante desarrollo. Par la cabeza y el
cuello los mas indicados son: bleomicina, 5 fluorouracilo, vincristina, ciclofosfamida
y cisplatino que se ad- ministran en diferentes esquemas y con desenlaces
variables. El éxito de este tipo de tratamiento depende de la adecuada valoracion
de cada caso. Hay tumores con mayor sensibilidad y en algunos casos son curables
solo con la administracién de agentes quimioterapéuticos.

Una de las indicaciones mas comunes de la quimioterapia, como
coadyuvante, es para que las células de ciertos tumores se tornen mas
radiosensibles, quiza por un mecanismo similar al fraccionamiento de radiacién, al
disminuir la competencia por el oxigeno.
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