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5B. CONSENSO CANCER DE OROFARINGE AVANZADO

ESTADIOS Il Y IV

INDICACIONES PARA TRATAMIENTO
QUIRURGICO PRIMARIO DEL CANCER
AVANZADO DE OROFARINGE

CRITERIOS DE SELECCION

Aunque el tratamiento estandar del céncer
avanzado de orofaringe (estadios II y IV) ha
sido la quimiorradioterapia, algunos abordajes
quirdrgicos como tratamiento inicial, ofrecen
unaopciénen casos seleccionados, generalmente
seguidos de tratamiento adyuvante.

Varios estudios han reportado resultados
comparables de supervivencia a los tres
afios comparando tratamiento quirdrgico con
tratamiento quimio radiante.

Algunos factores deben ser considerados
para la seleccion del tratamiento, entre ellos, la
localizacién y extension del tumor, el estatus
del VPH, la invasién neural, la extension extra
nodal (EEN), las condiciones y preferencias
del paciente y la experiencia del equipo
médico tratante, entre otros. En todo caso, las
decisiones deben ser tomadas en una discusion
interdisciplinaria.

Porotraparte,luego de fracaso del tratamiento
con quimiorradioterapia, bien sea persistencia
o recurrencia de la enfermedad, la opcién de
eleccidn, en los casos resecables es la cirugia.
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Inicialmente se utilizaron los abordajes
quirdrgicos abiertos (mandibulotomia o
faringotomia), con importante morbilidad
funcional y estética.

Con el advenimiento de técnicas sofisticadas,
como la cirugia laser y la cirugia robdtica, los
abordajes transorales pasaron a ser la mejor
opcién quirtdrgica por la menor morbilidad y
mejor resultado funcional.

Dichos abordajes quirdrgicos, en caso de
enfermedad avanzada,requieren,en sumayoria,
procedimientos reconstructivos de diferente
complejidad, para restaurar la funcién y lograr
mejores resultados cosméticos.

ABORDAJES TRANSORALES

Las nuevas técnicas quirdrgicas de reseccion
y reconstruccién que proporcionan acceso
y conservacion funcional de las estructuras
aerodigestivas han ampliado las opciones
quirdrgicas para los pacientes con cancer de
orofaringe en estadio III o estadio IV ¢7V,

La evaluacién cuidadosa y minuciosa de las
condiciones clinicas del paciente, asi como la
meticulosarevision de los estudios porimédgenes
(TC, RM, US, PET/CT, puede determinar la
decision de tratamiento quirtrgico primario en
casos de estadios avanzados de cancer de CCE
de orofaringe.
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El abordaje transoral supone por si mismo la
necesidad de técnicas depuradas con perfecto
conocimiento anatémico y consideracion real
de las limitaciones y alcances de cada técnica.

Factores atomar en cuenta pararesecabilidad:
e Volumen tumoral.

e Ubicacién anatémica.

e Estado o volumen ganglionar.

e Estado funcional del 6rgano.

e Factores prondsticos del tumor, conocidos
por biopsia previa.

e Condicién P16 (+) P16(-).

e Experiencia del equipo quiridrgico tratante.

Modalidades de cirugia transoral:
e Cirugia convencional.
e Laser.
e Robodtica.
e Ablacién por radiofrecuencia.

La cirugia transoral clésica, se realiza
utilizando instrumentacion tradicional y cauterio
monopolar, se desarrollé por primera vez en un
esfuerzo por minimizar la morbilidad asociada
con la cirugia abierta. Aunque esta técnica tiene
limitaciones importantes, principalmente una
visualizacion deficiente y una maniobrabilidad
limitada, todavia se usa hoy en dia y se limita
principalmente a tumores que pueden visualizarse
directamente y manipularse con instrumentacién
e iluminacion estandar (7%,

Los inconvenientes del abordaje transoral
clasico llevaron al desarrollo de la cirugia
transoral con laser, a finales de los anos 1990,
en la que retractores avanzados proporcionan
acceso quirdrgico y visualizacion. La cirugia
transoral con laser ofrece visualizacion mejorada
mas precisa que el cauterio monopolar ¢4!-170-17D,
Las ventajas comparativas de cirugia transoral
con ldser incluyen un riesgo muy reducido de
fistula, absceso y osteorradionecrosis, asi como
unaestancia hospitalaria mas corta, lo que puede
reducir sustancialmente los gastos relacionados
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con el tratamiento. Los inconvenientes mas
importantes de lacirugiatransoral con laser estan
relacionados con las dificultades para lograr
la hemostasia (que puede requerir diatermia
o clips quirdrgicos) y en la manipulacién del
tejido 7172 Ademads, en el pasado, el equipo
largo y rigido y el campo de vision estrecho de
los laringoscopios mds antiguos dificultaban
las maniobras dentro de la compleja anatomia
de la orofaringe. Sin embargo, el desarrollo
de retractores mdas nuevos y laringoscopios
mas avanzados ha mejorado enormemente el
acceso y la maniobrabilidad. A pesar de estas
limitaciones, la cirugia transoral con laser sigue
siendo ampliamente utilizado, particularmente
en Europa.

Un estudio estadounidense de 204 pacientes
concarcinomade células escamosas de orofaringe
en estadio III-IV tratados con microcirugia laser
transoral y diseccion del cuello encontré tasas de
control local, SGy SLE de 97 %, 86 % y 82 %
respectivamente en 3 afios,y el CCE de orofaringe
VPH positivo tuvo resultados atin mejores.

La mayoria de los pacientes recibieron
tratamiento adyuvante, RT/ quimiorradioterapia,
lo que aumenté la toxicidad. Hay datos
alentadores sobre microcirugialaser transoral en
el Reino Unido. Los datos de Liverpool sobre
153 pacientes con cancer de células escamosas de
orofaringe T1-T3 (66 % VPH positivo) tratados
con microcirugia l4ser transoral y diseccion del
cuello demuestran una SG a 3 anos de 84,5 %,
unasupervivenciaespecificade laenfermedad de
91,7 % y una supervivencia libre de enfermedad
de 78,2 %. Los pacientes con CCE de orofaringe
VPH positivo tuvieron unareducciéndel 71 % en
el riesgo de muerte. El 83,6 % de los pacientes
recibié tratamiento adyuvante. En ese trabajo
también muestran una ventaja funcional con la
cirugia transoral inicial en comparacién con la
quimio radioterapia primaria 7%,

La cirugia transoral laser se llevard a cabo de
acuerdo con los principios descritos por Steiner
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y col., "% Los tumores se extirparan en varias
(al menos dos) piezas planificadas después de
la reseccion transtumoral. Es obligatorio que
se tomen biopsias marginales representativas
del lecho tumoral en todos los casos de cirugia
transoral con laser para garantizar la extirpacion
quirdrgica completa del tumor. Se permite la
nueva reseccion cuando las biopsias marginales
iniciales resultan positivas para la enfermedad
microscopica. Sise obtienen biopsias marginales
positivas en la nueva reseccion, se suspende el
procedimiento.

CIRUGIA ROBOTICA TRANSORAL
(TORS)

TORS implica la extirpacién en bloque del
tumor segun los principios descritos en la Guia
de procedimientos de cirugia transoral da Vinci.
Como los tumores generalmente se extirpan en
bloque, generalmente no se requieren biopsias
marginales. TORS fue descrito por primera vez
por Hockstein en 2005 en un modelo canino,
y el primer tratamiento en un ser humano se
describié ese mismo afio"’. TORS fue aprobado
por primera vez por la Administraciéon de
Medicamentos y Alimentos de EE.UU (FDA)
en 2009 para el tratamiento de tumores T1-T2
de la orofaringe.

Existen varios reportes bibliograficos,
enmarcados en protocolos principalmente
retrospectivos, para evaluar el papel de TORS
en el contexto de estadios avanzados de
orofaringe (74179,

Losabordajestransoralestienen varias ventajas
importantes sobre las técnicas quirdrgicas
abiertas, principalmente unamorbilidad estéticay
funcional significativamente menor. De manera
similar, TORS tiene varias ventajas,que incluyen:
e Visién panordmica 3D,
¢ Rangode movimiento mejorado (movimiento

del brazo robotico de 360°) debido a la falta

de supinacion y pronacioén limitada.
e Mejor 6ptica.

e Filtracion del temblor de la mano.
* Reseccion en bloque mas facil.

Aunqueel conjuntode evidenciaque respalda
la TORS estad creciendo, especialmente para
los tumores en etapa avanzada, es importante
enfatizar la necesidad de mas datos sobre los
resultados oncolégicos y funcionales a largo
plazo.

Hasta el momento no existen datos prospec-
tivos aleatorizados sobre microcirugia ldser vs.,
cirugia robdtica transoral para el carcinoma
de CCE de orofaringe, pero los estudios
retrospectivos han demostrado resultados
excelentes.

Particularmente la implementaciéon de TORS
en estadios avanzados de orofaringe, se ha
reservado para un selecto grupo de pacientes,
con enfermedad clinica e imagenolégicamente
resecable. En pacientes VPH +, puede limitarse
aunareseccion RO,con margenes microscépicos
o estrechos, disminuyendo la intensidad del
tratamiento adyuvante 79,

ABORDAJES ABIERTOS

En céancer avanzado (T3-4a, NO-N1),
ambas modalidades terapéuticas, tanto la
quimiorradioterapiacomolacirugiaconvencional
pueden ser utilizadas, dependiendo de la
localizacion del tumory laexperienciadel equipo
médico. La modalidad de tratamiento primario
optima para el CCE de orofaringe en estadio
avanzado no esta clara'’”. La quimiorradiote-
rapiadefinitivay los procedimientos quirurgicos
iniciales son opciones habituales en las directrices
de tratamiento actuales. Los pacientes tratados
con procedimientos quirdrgicos iniciales
pueden requerir terapia adyuvante, como
RT o quimiorradioterapia, si se encuentran
caracteristicas patoldgicas adversas. La
combinacién multimodal de tratamiento
quirdrgicoy RT adyuvante o quimiorradioterapia
se asocia con una mayor incidencia y gravedad
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de los efectos téxicos asociados al tratamiento
y una peor calidad de vida en comparacién
con el tratamiento quirdrgico solo o la
quimiorradioterapia definitiva 7%,

La mayoria de los pacientes que fueron
sometidos a tratamiento quirdrgico (654 %)
también recibieron quimiorradioterapia
adyuvante. Independientemente del estado del
VPH, estos estudios encontraron resultados
similares entre los pacientes tratados con
procedimientos quirdrgicos iniciales y aquellos
que recibieron quimiorradioterapia definitiva,
y mas de la mitad de los pacientes en el grupo
de tratamiento quirtdrgico inicial se sometieron
a un tratamiento trimodal ¢®.

El tratamiento adyuvante suele estar indicado
después del tratamiento quirdrgico en pacientes
conenfermedad en estadio clinico Ill oen estadio
IV no metastdsico. Aunque este enfoque radical
tiene como objetivo lograr el maximo grado de
control del cancer, las secuelas tardias son una
preocupacion después del tratamiento trimodal.
Por lo tanto, se necesita mds informacién sobre
los resultados de la enfermedad y los efectos
toxicos asociados al tratamiento para guiar la
toma de decisiones terapéuticas. La literatura
actual se limita principalmente a la enfermedad
enetapatemprana. Sinembargo, laestrategia de
tratamiento 6ptima adn no estd clara. Ademas,
diferentes subsitios orofaringeos (por ejemplo,
las amigdalas, la base de la lengua y el paladar
blando) también pueden influir en la eleccién
del tratamiento.

El abordaje quirtrgico consiste en cirugia
convencional seguido de RT posoperatoria o
quimio radiacion.

La cirugia requiere la resecciéon amplia del
tumor visible o palpable, siendo deseable un
margen igual o cercano a los 2 cm, verificado,
en lo posible, con el estudio de los margenes
mediante corte congelado. El abordaje quirdrgico
especifico, dependerd, en gran medida de la
localizacién y tamaiio tumoral. Su visualizacién
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es esencial. Por lo general estos abordajes
comunican la faringe con el cuello requiriendo
colgajos compuestos para el cierre del defecto
y evitar fistulas.

La mandibulotomia media (abordaje de
Trotter), requiere la seccion del labio inferior
y la extraccién de un incisivo, lo que produce
trastornos cosméticos y mala oclusién, ademas
que el corte recto del cuerpo mandibular se
asociafaltade cohesiony mayordesplazamiento
del foco de fractura mandibular. Este tipo de
abordaje puede combinarse con la glosectomia
media, para reseccion de tumores de la base de
la lengua

Mandibulotomia para-sinfisial o paramediana
que se efectia entre el incisivo lateral y el canino
contiguo es la de eleccién, ya que no requiere el
retiro de ninguna pieza dental, se continuaconuna
linearecta hasta sobre pasarlaraiz de los alveolos
anteriores paradespués efectuar un corte oblicuo
oenescalonhacialalineamedia,en ambos casos
siempre conservando el nervio mentoniano,luego
se seccionael musculo milohioideo manteniendo
1 cm de musculo adherido a la cara interna para
su cierre posterior. Ambos abordajes tienen el
inconveniente de una cicatriz en el labio, que
produce defectos cosméticos por retraccion;
una alternativa es la realizacién del colgajo en
viseraque obvialadiscontinuidad del labio, pero
requiere una herida extensa cervical, sacrifica
ambos nervios mentales y requiere una linea de
sutura en la mucosa vestibular. Los abordajes
mediante mandibulotomia permiten una ampla
exposicion de la orofaringe. La osteotomia
debera cerrarse de preferencia con placas de
titanio y tornillos bicorticales o en su defecto
con alambre de acero. El Swing superior eleva
sobre la mandibula del lado afecto la piel,
musculo, vasos y nervios del vestibulo, se
continua con la disecciéon y desinsercion del
masetero hastaexponer laescotaduray laapoéfisis
coronoides de la mandibula, permitiendo una
amplia visualizacidn, este abordaje se indica en
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lesiones que comprometen el reborde y el trigono
retromolar permitiendo la mandibulectomia
marginal.

La mandibulectomia marginal debe consi-
derarse cuando la neoplasia estd en contacto
con el reborde alveolar o en continuidad con
un alvéolo dentario, asi no exista cambios
radiolégicos que sugieran afeccion del periostio.
En todo caso, de existir infiltracion franca del
periostio o de la médula 6sea se debera preferir
la mandibulectomia segmentaria en continuidad
con la lesién primaria de orofaringe. La
mandibulectomia segmentaria lateral tiene como
inconveniente la seccién del nervio alveolar
inferior y la arteria, lo que conlleva a pérdida
de inervacion de los alvéolos distales, anestesia
del menton y labio inferior y disminucion en el
aporte sanguineo a la mandibula, necesario para
su correcta cicatrizacion.

Los abordajes alternativos a la mandibulo-
tomia y que obvian las complicaciones de ésta,
son la faringotomia lateral, la faringotomia
transhiodea y la suprahiodea. Para tumores
de la pared lateral y posterior de la orofaringe,
la faringotomia lateral es una buena opcién y
ademads permite realizar una diseccion cervical
al mismo tiempo, se puede realizar mediante
incisién cutdnea longitudinal siguiendo el borde
anterior del musculo esternocleidomastoideo
(ECM) o preferentemente, una incisién
transversaque sigue el pliegue cutaneo del cuello
ynocomunique con laheridade latraqueostomia.
Deberdexponerse el vientre posterior del misculo
digastrico, el hueso hioides,la musculaturay las
ramas de lacarétidaexterna. Elnervio hipogloso
debe serdisecadoy elevado parasu conservacion.
La musculatura infrahioidea (omohioideo) debe
ser seccionada para acceder condiseccionromaa
la vallecula ipsilateral, con ligadura de la arteria
lingual o preservando este aporte para un posible
injerto microvascular, con secciéon del hueso
hioides. Se accede verticalmente a la insercién
del constrictor inferior sobre el cartilago tiroides

paraacceder al espacioretrolaringeo. Silalesion
se encuentramas haciala pared posterior,el hueso
hioides puede ser conservado. La faringotomia
suprahiodea es un abordaje para los tumores de
la base de la lengua por via anterior, a través
de una incision transversa. Disecado el hueso
hioides y seccionado los musculos suprahiodeos,
separandolos en la linea media y evitar lesion
del hipogloso y los vasos linguales, el ligamento
hioepiglético es seguido posteriormente hasta la
mucosa de la vallecula, la cual es abierta. Este
abordaje permite la escision de lesiones que no
invaden la lengua anterior ni la musculatura
extrinseca de la lengua, permitiendo el cierre
simple.

Las principales ventajas de los abordajes
abiertos son la amplia exposicién al campo
quirdrgico lo que permite una reseccion con
margenes amplios, sobre todo cuando son
realizados a través de una mandibulotomia.
Una ventaja adicional es la desescalacion del
tratamiento cuando el tumor es completamente
removido con amplios méargenes y factores de
riesgo bajos.

Las desventajas sobre la deglucion y el habla
relacionadas conlaalteraciéndelamusculaturade
lalengua,asicomalamaloclusion,osteomielitis,
osteorradionecrosis (pacientes previamente
irradiados),extrusion de material de osteosintesis
observadas en los casos de mandibulectomia,
no son despreciables. Otras desventajas serian
la mayor estancia hospitalaria, la necesidad
de sondas de alimentacién, traqueotomias, la
necesidad de colgajos microvasculares y los
resultados cosméticos sobre todo cuando se
utiliza la seccion del labio inferior.

MANEJO DEL CUELLO

Manejo quirdrgico del cuello como trata-
miento primario en cancer de CCE orofaringe
estadio [T y I'V.

Una masa en el cuello puede ser la tnica
manifestaciéon de malignidad de patologia de
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cabeza y cuello. La méaxima prioridad debe
ser descartar esta causa insidiosa. En este caso
particular, el CCE de orofaringe en estadio
avanzado, estadios III y IV, se suele presentar
con afectacion ganglionar de manera temprana.
Dicha afectacién se encuentra asociada a
diferentes factores, propios del tumor primario, su
localizacién y muy especialmente la positividad
o no para VPH (P16).

El manejo o conducta quirurgica del cuello
en este contexto impone un andlisis cuidadoso e
individualizado. Tomando en cuenta que seguin
American Joint Committee on Cancer 2017 en
su 8* edicion redefinio los estadios dependiendo
de la positividad o no de VPH, los estadios
avanzados incluyen un heterogéneo grupo de
pacientes con tumores de tamafo diferentes,
desde T1 hasta T4 con N1 a N3.

Los trabajos y series analizan de manera
general el planteamiento quirdrgico primario
en estos grupos basandose, la gran mayoria en
recopilaciones con reportes de tumores VPH+.

Un punto controversial es la indicacién de
diseccién primaria de cuello en clinicamente
negativos, grupo estadios IIl y I'Va.

El Grupo de Oncologia de Radioterapia
(RTOG) inform6 que mas del 66 % (478/721) de
los pacientes presentaban enfermedad ganglionar
de clasificacion avanzada (N2 o N3). A pesar
de la clasificacion ganglionar avanzada en el
momento de la presentacion, el predictor mas
fuerte de supervivencia fue el estado del VPH,
conunasupervivencia general a3 afiosdel 83,6 %
en esta cohorte 179,

Variables a considerar para la toma de
decision:

e Tumor primario resecable.

e NO: diseccién de niveles II al IV

e N1: VPH + VPH-, diseccion radical
modificada preservando ECM vena yugular
interna y nervio espinal.

e N2,N3:evaluacion deresecabilidad apoyado
con adecuados estudios por imagenes.
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e Consideracion de tratamiento adyuvante.
e Consideracion de desintensificar.

CIRUGIA DE RESCATE

La cirugia de rescate constituye la tnica
modalidad terapéutica curativa en los pacientes
con enfermedad persistente o recidivante luego
deuntratamiento inicial con RT ¢/s quimioterapia
o quirdrgico primario seguido de RT adyuvante,
es por esto que una adecuada y completa
evaluacién clinica, radiolégica y endoscépica
en estos pacientes es primordial para elegir
apropiadamente aquellos candidatos que se
beneficien derealizarla con objetivo curativo 5.

El control local con la RT c/s quimioterapia
depende del tamafio de la lesién al iniciar el
tratamiento: T1: 98 %, T2: 92 %. T3: 82 % y
T4: 53 %, por lo que a pesar de la muy buena
respuesta va a existir un grupo de pacientes que
van a ameritar otra forma de terapéutica debido
ala persistencia o reaparicion de la enfermedad.

Los factores asociados con un riesgo
incrementado de recidiva son los siguientes:
tamafno tumoral (estadio T), el sexo femenino
tiene mayor riesgo que el masculino, la
negatividad del tumor a el VPH16, expresion
del P53 baja y mantener o retomar el hébito
tabaquico.

EVALUACION PREVIA DEL PACIENTE
ANTES DE CONSIDERAR LA CIRUGIA
DE RESCATE

La evaluacion clinica (palpacién, inspec-
cioén) y la nasolaringoscopia permite realizar el
diagndstico de persistencia/recidiva en el 50 %-
60 % de los pacientes, el edema, la infeccién
asociada, la necrosis y la fibrosis dificultan la
evaluacidén en estos casos.

Los estudios de imédgenes constituyen parte
primordial de la evaluaciéon ante la sospecha
de persistencia/recidiva, el estudio inicial mas
recomendado es la TC con contraste el cual
puede ser reemplazado por la RM con contraste
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en caso de alergia al yodo o con el objetivo de
una evaluacién mas completa y adecuada de
los tejidos blandos orofaringeos. En caso de
poder contar con el recurso del PET-CT puede
ser el tinico estudio de imagen usado, pero debe
ser realizado luego de las 10 a 12 semanas de
culminar el tratamiento administrado al paciente,
ya que el nimero de falsos positivos es mayor
antes de este periodo debido a la inflamacién
provocadaen los tejidos por 1a RT o a la necrosis
o infeccidn asociada a la terapéutica inicial.

En el escenario ideal del uso del PET-CT
su sensibilidad en estos casos es del 100 %,
la especificidad del 85 %, el valor predictivo
negativo del 100 % y el valor predictivo positivo
del 40 %,estos valores laconvierten en un estudio
de mucha importancia.

El protocolo de imagenes mds aceptado
actualmente es realizar una TC con contraste a
las 6 semanas de culminar la terapéutica y un
PET-CT a las 12 semanas (81183,

EVALUACION BAJOANESTESIAPREVIO
A LA CIRUGIA DE RESCATE

Elrefinamiento de los estudios de imagenes y
de la endoscopia ha disminuido el uso rutinario
de la evaluacién bajo anestesia en los pacientes
con sospecha de persistencia/recidiva en el
carcinoma orofaringeo. Existen 2 indicaciones
aceptadas para su uso:

Sospecha clinica, endoscépica o radiolégica
de persistencia/recidiva en un drea de dificil
acceso (base de lengua, vallecula, parte inferior
de fosa amigdalina) para toma de material para
estudio histolégico 189,

Diagnéstico de persistencia/recidiva en un
paciente candidato para tratamiento quirdrgico,
especialmente transoral,en estos casos el examen
bajo anestesia permite evaluar adecuadamente
la extension de la enfermedad y los posibles
margenes de reseccion 189,

Existen factores relacionados conla sobrevida
y posible recidiva en los pacientes a los cuales se

le realiza cirugia de rescate, los mas importantes
son:

La edad del paciente.

El intervalo libre de enfermedad.

El estadio T de la recidiva.

Enfermedad persistente o recidivante a nivel
cervical.

Estado de los margenes luego de la cirugia.

Persistencia o reinicio del habito tabaquico
(186)

BN =

SN

TECNICAS DE CIRUGIATRANSORALEN
CIRUGIA DE RESCATE

Estas técnicas son basicamente 2, la
microcirugia transoral con laser (TLM) y la
cirugia robdética transoral (TORS), ambas
basicamente se usan en lesiones T1 (35 % de los
casosenqueserealiza), T2 (55 %)y algunos casos
T3 (10 %). En los pacientes con estadio Il o IV,
debidoenfermedad ganglionar cervical, perocon
lesiones primarias pequenas se puede combinar
la cirugia transoral con el rescate quirurgico del
cuello mediante diseccidon cervical (147:187-188)

CIRUGIA ABIERTA O CONVENCIONAL
EN EL RESCATE DEL CARCINOMA
OROFARINGEO

Se requiere un alto nivel de atencién
individualizada y multidisciplinaria tomando
en cuenta edad, extension de la enfermedad,
limitaciones provocadas por el tratamiento
previo,estado funcional del paciente y posibilidad
de mantenerun buen nivel de calidad de vida para
elegir los pacientes que deben ir a estas técnicas
de cirugia de rescate.

Estas técnicas pueden ser utilizadas,
usualmente con reconstruccién inmediata del
defecto quirurgico en pacientes con tumores que
se extienden desde el tamaifio T1 hasta el T4a.

Las técnicas actuales de reconstruccion han
permitido ampliar los margenes de reseccion
durante la cirugia y existe consenso que estos
margenes deberian corresponder a aquellos que
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debieron serrealizados previo al tratamiento que
recibié al paciente. El margen quirurgico es el
factor mas importante para predecir la segunda
recidiva luego de la cirugia de rescate (%9,

Es bueno recordar que si la recidiva invade
lengua oral los margenes deben ser mas amplios,
el consenso son 2,5 cm a 3 cm debido a la
propension a la extensiéon submucosa del tumor,
igualmente si existe invasién del 1/3 inferior
de la base de la lengua o la vallecula puede ser
necesario una laringectomia total para obtener
margenes adecuados, se podria plantear una
laringectomia supragldtica en el paciente con
buena reserva respiratoria ya que la aspiracion
es una constante en estos pacientes, la extension
a lengua oral puede requerir una glosectomia
total (base y lengua moévil) lo que podria hacer
necesaria una laringectomia total ya que la
preservaciénde lalaringe en estos casos se asocia
con morbilidad posoperatoria significativay baja
sobrevida (0.

Los mejores resultados del tratamiento del
paciente con persistenciaorecidiva se obtienenen
enfermos que pueden someterse a una reseccion
de rescate acompafiados de reirradiacion en
conjunto con quimioterapia.

Cuando se logra cumplir con este esquema
de tratamiento la sobrevida global a 2 afios se
encuentra entre el 60 % a 65 % y a 5 anos del
30 % al 35 %, sin embargo, en pacientes con
recidiva estadio III (T1, T2N1 o T3NO, N1) la
sobrevida a 2 y 5 afios alcanza 75 % y 50 %
respectivamente (°V,

Otro factor muy importante en la cirugia de
rescate en estos casos es el de lamorbi-mortalidad
la cual es alta debido en gran parte al tratamiento
previo recibido que en su gran mayoria fue RT
¢/s quimioterapia.

La morbilidad global oscila alrededor del
50 % con 3 % a 7 % de pérdida del colgajo
microquirdrgico y 1 % a 3 % de mortalidad
operatoria. En relacién con la morbilidad
tardia 40 % de los pacientes logran alimentarse
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totalmente por una por via oral, 30 % requieren
alimentacion parcial por el gastrostomo y 30 %
son dependientes totalmente de la alimentacion
por la sonda. En aquellos pacientes que se le
realizé traqueostomia sin laringectomia sélo
10 % a 15 % mantienen el traqueostomo y el resto
logra ser decanulados definitivamente ':192.

CIRUGIA DE RESCATE EN LA
PERSISTENCIA O RECIDIVA
GANGLIONAR CERVICAL
Al enfrentarnos a un paciente con sospecha
o diagnéstico firme de persistencia/recidiva a
nivel de las estructuras ganglionares del cuello
es de suma importancia responder una serie de
preguntas que permitiran realizar la planificacion
terapéutica:
1. (Cual fue el tratamiento previo?
2. (Existe persistencia/recidiva de la lesién
primaria también?
3. (Hay enfermedad a distancia?
4. ;Cudl es la extension de la enfermedad
ganglionar?
5. (Existe evidencia clinica o radiolégica de
extension extracapsular ganglionar?
6. (Sepodriaremovertotalmente laenfermedad
regional sin dejar lesion residual?

Debido alaterapéuticainicial que usualmente
consiste en RT c/s quimioterapia el examen
clinico del cuello en muchas ocasiones es dificil
debido al edema y a la fibrosis del tejido lo cual
hace imprescindible el uso de las imdgenes como
parte de la evaluacion diagnéstica.

La TC y la RM con contraste constituyen en
la mayoria de los casos los estudios de primera
linea, ellos permiten evaluar las caracteristicas
radioldgicas de las adenomegalias y si estas
sugieren enfermedad activa, también permite
conocer la relacion entre la lesion y estructuras
vitales como la arteria carétida, la posibilidad
de que existaextension extracapsular ganglionar
y si el paciente fue sometido a cirugia previa
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identificar que estructuras han sido preservadas
o eliminadas, por ejemplo, conocer si estan
presentes y permeables ambas venas yugulares
internas (193199,

Siexisten dudas clinicas oradioldgicas de que
la lesion constituye una persistencia o recidiva
ganglionar y no contamos con recurso del PET-
CTunaexcelente opcidén esrealizar una citologia
por puncién de la lesién dirigida por ultrasonido
estudio que posee una sensibilidad mayor del
90 % y una especificidad del 88 % en promedio.

El estudio del PET-CT ha modificado en
muchos aspectos el manejo terapéutico de
estos pacientes, en primer lugar la diseccién
planificada para ser realizada en pacientes con
estadio N2 o N3 luego de culminar el tratamiento
de RT c/s quimioterapia ha entrado en desuso
ya que si existe una respuesta completa a la
terapéutica y el PET-CT realizado, luego de
las 12 semanas de finalizar la terapéutica, no
muestra enfermedad el paciente, este puede ser
observado con seguridad; por el contrario la
demostracion de enfermedad con este estudio
indica la realizacién de cirugia inmediata. En
esteescenario y realizando el estudio luego de las
12 semanas las estadisticas del PET-CT son muy
confiables: 90 % de sensibilidad, especificidad
92 %, un valor predictivo negativo del 99 % y
positivo del 49 %.

Otra ventaja del PET-CT es que permite el
diagnéstico de enfermedad local simultdnea e
igualmente descartar o diagnosticar metdstasis
a distancia 193197,

¢QUE TIPO DE DISECCION SE DEBE
REALIZAR EN CASO RECIDIVA O
PERSISTENCIA GANGLIONAR?
En estos casos existe un consenso aceptado
y depende de la cantidad y tipo de enfermedad
presente.
1. Diseccidon selectiva I-IV o II-1V, si la
enfermedad no es mayor a 2 o 3 ganglios sin
extension extracapsular.

2. Diseccién modificadaqueincluyelos 5Sniveles
si existe enfermedad multiple mayor de 3
ganglios sin extension extracapsular.

3. La presencia de extension extracapsular o
enfermedad masiva resecable implica la
realizacién de diseccion radical de cuello.

4. Diseccion superselectiva (uno o dos niveles
ganglionares, en casos muy seleccionados).
La mayoria de los autores recomiendan

reirradiacion c/s quimioterapiaen caso de existir

factores histolégicos de riesgo como extension
extracapsular ganglionar, enfermedad multiple,
invasion a la yugular interna, invasion vascular

o perineural y margenes histolégicos afectados

o cercanos 9?2,

PRINCIPIOS BASICOS DE PROCE-
DIMIENTOS RECONSTRUCTIVOS
O REPARADORES EN CIRUGIA
ONCOLOGICA PARA EL CANCER
DE OROFARINGE LOCALMENTE
AVANZADO, DE RESCATE O
RECURRENTE
Uno de los principales retos en los
procedimientos de cierre de defectos quirirgicos
o reconstructivos, luego de una cirugia ablativa
encancer de orofaringe localmente avanzado bien
sea de rescate o recurrente, es el hecho de que
estos suelen emplearse en pacientes irradiados.
Son diversas las variables a considerar para
elegir el tipo de reconstruccion, asf:
e Sitio primario y extension al cuello.
* Quimioterapia concurrente.
e Tipo de cirugia radical como tratamiento
primario.
* Tipo de diseccion de cuello.

Al plantear una reconstruccion con colgajos
microvascular evaluar es de vital importancia
evaluarlacalidad de vasosreceptores; igualmente
estan presentes otras condiciones tales como, las
comorbilidades pulmonares o cardiovasculares,
la edad, el estatus de los mérgenes quirtrgicos,
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prondstico oncoldgico de la enfermedad, las

ventajas y desventajas de cada colgajo (flap)

seleccionado; todos estos,son factores que deben
ser tomados en consideracion alahorade decidir

el procedimiento reconstructivo o reparativo a

ser realizado.

Otros factores a considerar son los propios
de la enfermedad, tales como: el volumen
tumoral, su ubicacion anatomica (paladar
blando, fosa amigdalina, base de lengua,
entre otros), el compromiso de la mandibula
o del maxilar (paladar 6seo), su extensién a la
cavidad oral, laringe, hipofaringe, el estatus del
cuello, el abordaje planificado para realizar el
procedimiento receptivooncolégico,lacapacidad
de masticacion, deglucién, la permanencia de
canulacién traqueal, entre otros.

Existen algoritmos institucionales como el
del MD Anderson Cancer Center,que establecen
una serie de consideraciones practicas a la
hora de decidir o planificar el procedimiento
reconstructivo a utilizar.

En nuestro pafs, sabemos de las limitaciones
en los hospitales publicos que condicionan
otro factor muy importante a ser tomado en
cuenta para la eleccion de estos procedimientos
reconstructivos. Es por eso, que se dardn una
serie de consideraciones generales y se invita a
revisar la bibliografia sefialada.

1. El colgajo pediculado, fasciomuscular del
temporal, constituye un colgajo regional
alternativo para defectos orofaringeos
superiores limitados, como los de paladar
blando (con o sin compromiso del paladar
6seo0), y de la fosa amigdalina.

2. Cuando la mandibula no esta involucrada,
en defectos quirdrgicos poco extensos, sin
mayor compromiso muscular o volumen
de tejidos blandos, por ejemplo, defectos
pequeinios ubicados en base de lengua o
fosa amigdalina y pared faringea lateral,
se pueden utilizar colgajos fasciocutdneos
libres como el antebrazo radial o cubital,
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o colgajos pediculados regionales como el
supraclavicular, que suele ser una excelente
opcidén por su fécil recoleccion y amplitud de
rotacién hacia la orofaringe a través del piso
de la boca, ademaés de ocupar poco volumen
por ser un colgajo bastante delgado.

. Para defectos que comprometen un mayor

volumen de tejidos blandos,con compromiso
funcional por ejemplo para la deglucion,
defectos principalmente de la base de lengua,
con inclusién de la laringe o la lengua oral,
se prefieren colgajos con mayor volumen,
siendo la primera opcién los colgajos
microvasculares, como el anterolateral del
muslo (ALT) o el recto abdominal (menos
utilizado por lamorbilidad en el sitio donante),
teniendo siempre en consideracion los factores
antes mencionados (irradiacion,estatus de los
vasos receptores, etc.). Como alternativas,
se pueden utilizar colgajos pediculados
miocutdneos como el pectoral mayor, o el
del musculo dorsal ancho, éste dltimo con la
ventaja sobre el pectoral, de tener un menor
componente de tejido graso que permite una
mejor adaptacién al defecto quirdrgico, lo
cual, en ocasiones, en el colgajo de pectoral
mayor se hace complicada su adaptacion
por el volumen que ofrece el tejido graso
en pacientes obesos o con abundante tejido
graso retro mamario, asi como en pacientes
femeninas. La desventaja del colgajo
pediculado del dorsal ancho es la necesidad
de cambiar la posicion del paciente en lamesa
operatoria, asi como la atrofia muscular en el
tiempo.

. Para defectos quirdrgicos que incluyen la

mandibula posterior (céndilo, rama, cuerpo
posterior),lareconstruccion conusode tejidos
blandos, sin componente seo, permite una
adecuada funcionalidad en la masticacién y
alineacién dentaria, por lo que una alternativa
pueden ser colgajos pediculados como el
pectoral mayor o dorsal ancho, sin uso de
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materiales de reconstruccién mandibular
(placa de reconstruccion) ni tejido 6seo.

5. Para defectos mandibulares mas extensos,
que involucren el cuerpo medio mandibular
0o region anterior (sinfisis mentoniana),
usualmente poco observados en primarios
de orofaringe, las consideraciones o guias
para reconstruccién mandibular en este tipo
de resecciones sugieren la necesidad del
uso de colgajos 6seos vascularizados, en
ocasiones asociados a otros colgajos de tejidos
blandos, como la mejor opcién con menor
tasa de complicaciones reconstructivas; otras
alternativas de reconstruccion mandibular,
puede ser el uso de placas de reconstruccion
con colgajos miocutaneos libres o pediculados,
y como ultimo recurso,en casos estrictamente
seleccionados y como medida paliativa, el
uso de placas de reconstruccién solas, ya
que el riesgo de exposicién del material y/o
su fractura, puede alcanzar hasta un 75 % de
ocurrencia y complicaciones.

Como comentario aparte, se hace mencion
a que existen diferentes clasificaciones de los
defectos quirtirgicos mandibulares; sinembargo,
existe una clasificaciéon de uso mds general
descrita como HCL, H: hemimandibulectomia
(incluye el condilo mandibular); C: defectos
centrales o de la sinfisis mandibular (inclusién
de los 4 incisivos y los dos caninos): L: defectos
laterales con preservacion del condilo y region
sinfisiaria. Lacombinacién de estas extensiones
en lareseccion genera diferentes combinaciones
(ejemplo: resecciones HC,HCL,CL,etc.) 198296,

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Las complicaciones posoperatorias deben
dividirse de acuerdo si el procedimiento
quirdrgico es de primera intencién o si se
trata de cirugias de recate. En ambos casos
debe diferenciarse las resecciones en bloque,
tradicional, abierta, con margenes amplios, con

osinreconstruccion con colgajo libre pediculado
o microvascular regional, de las técnicas
quirdrgicas minimamente invasivas como la
microcirugia laser transoral y la cirugia robdtica
transoral. Lamorbilidad de las cirugias de rescate
debe dividirse en procedimientos de salvamento
del sitio primario y el manejo quirtrgico de las
recurrencias ganglionares (1°7:19%)

Las complicaciones posoperatorias en pa-
cientes sometidos aprocedimientos minimamente
invasivos con tumores en etapas iniciales se
relacionan con complicaciones como trastornos
temporales de la deglucion. La necesidad
de traqueotomia planificada o posterior al
procedimiento no es frecuente, asi como tampoco
las complicaciones hemorragicas. Pacientes con
HPYV positivo tradicionalmente son mas jovenes
que los HPV negativos y poseen una mejor
tolerancia a los procedimientos quirdrgicos,con
una menor tasa de complicaciones.

Respecto a los carcinomas localmente avan-
zados sometidos a procedimientos abiertos o
minimamente invasivos se reporta un porcentaje
de complicaciones de un 43 %. Entre estas un
12 % relacionado con problemas respiratorios,
siendo las neumonias las mas frecuentes, sepsis
9 %, y problemas cardiovasculares 7,6 %.
Otras complicaciones menores por debajo del
7 % se senalan como hemorragias, necrosis de
colgajosy fistulas. La posibilidad de desarrollar
complicaciones deglutorias y de requerir
gastrostomias en el posoperatorio se incrementa
con el tamafio del tumor primario. Este aspecto
puede afectar la calidad de vida.

Las complicaciones posoperatorias son
comunes en los pacientes que son sometidos a
cirugia de rescate para el CCE de orofaringe,
ocurriendo en cerca de 50 % de los pacientes.
Se han reportado muertes perioperatorias en
0 % a 3 % de los pacientes, relacionadas con
neumonia,accidente cerebrovasculares y ruptura
delaarteriacardtida. Enlos pacientes sometidos
areconstruccion con colgajo libre microvascular,
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la pérdida total del colgajo es rara, ocurriendo en
0 % a7 % de los pacientes. Las complicaciones
posoperatorias mas comunes incluyen infeccién,
dehiscencia de la herida, fistulas y neumonia.

En el caso del manejo quirdrgico de las
recurrencias ganglionares, deben separarse
el porcentaje de complicaciones de las disec-
ciones ganglionares de cuello de salvamento
posterior a tratamiento adyuvante como RT
0o quimiorradioterapia, de aquellas que son
ejecutadas en forma planificada. Los porcentajes
de complicaciones de cadatipo de procedimiento
se ubican en 60 % y 31 %.

En lineas generales el 60 % de los pacientes
sometidos a diseccion ganglionares de cuello de
salvamento posterior a tratamiento adyuvante
como RT o quimiorradioterapia presentaran
complicaciones. Un 20 % se asocian a
complicaciones importantes como ruptura de la
arteria carétida, fistula faringo cutdnea, sepsis,
accidente cerebrovascular, ulcera duodenal
sangrante y estenosis faringea. 40 % se asocian
con complicaciones menores como dehiscencia
e infeccion de la herida. Sin diferencias en
cuanto a si el tratamiento es solo con RT o
quimiorradioterapia 07209,

INDICACIONES PARATRAQUEOSTOMIA

Los procedimientos quirtdrgicos de la via
aérea en pacientes con neoplasias de cabeza y
cuello deben ser considerados cuando exista
disnea, estridor, compromiso mayor o igual del
50 % de algtiin segmento de la via aérea superior o
cuando la entubacién traqueal no es posible para
la ejecucion de algin procedimiento quirdrgico
de tratamiento o rescate.

Laevaluacién con video laringoscopia, rigida
o flexible es un paso obligatorio en laevaluacién
de todo paciente con patologia orofaringea.
Esto permite evaluar, extension y porcentaje de
compromiso de la via aérea.

Durante el acto quirtrgico, el establecimiento
de la via aérea por la introduccién del tubo
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endotraqueal previa laringoscopia, permite
ejecutar una traqueotomia mas tranquila. El
intento de mantener una via aérea con un
tubo endotraqueal mas alld de varios dias no
es recomendable porque la limpieza traqueal
adecuada puede resultar dificultosa ademas
que el tubo endotraqueal incrementa el espacio
muerto respiratorio. Sin embargo, en ocasiones
resulta imposible el emplazamiento del tubo
endotraqueal por dificultades en la visualizacion
de laregion laringea a la laringoscopia directa o
por la inaccesibilidad del tubo en la traquea por
el extenso compromiso tumoral, siendo necesario
ejecutar la traqueotomia con anestesia local. Se
indicalatécnica percutaneacomo otraalternativa
de emplazamiento.

Se senalan como las principales complica-
ciones relacionadas con la ejecucion de las
traqueotomias alas hemorragias, la desaturacién
de oxigeno, las arritmias cardiacas, el paro
cardiaco, el neumotorax,el enfisema subcutaneo,
ladecanulacion espontdnea,el desplazamientode
lacanula,lafalsaviaylasestenosis traqueales 2%,

INDICACIONES PARA GASTROSTOMIA

Aquellos pacientes que puedan requerir
alimentacién enteral por un periodo corto menor
de 4 semanas, por ejemplo, asociado a una
mucositis, el uso de una sonda naso esofagica o
nasogdstrica representan opciones apropiadas.
Sin embargo, en aquellos que deban requerir
nutricién enteral por periodos mayores de 4
semanas, estarian indicadas las gastrostomias.
Las técnicas de emplazamiento de la sonda
pueden variar de acuerdo a las disponibilidades
del centro, la experiencia del servicio, y la
ubicacion del primario. La localizacién de la
neoplasiaen orofaringe pudieracomplicarel paso
del endoscopio en el caso de las gastrostomias
percutaneas.

En pacientes con cancer de orofaringe
sometidos a cirugia con un tamafio tumoral T3 y
T4 ,ubicados en base de lengua o pared posterior,y
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conresecciones mayores al 50 % poseeran mayor
riesgo de trastornos deglutorios. Requeriran
el emplazamiento de sondas de gastrostomia,
afectando su calidad de vida.

El porcentaje de complicaciones posterior al
emplazamiento de las sondas de gastrostomia
pueden variar segtin el centro entre 4 % a 70 %.
Se describen hasta un 26 % de complicaciones
severas o incluso fatales. El tipo de morbilidad
puede variar entre infecciones en el sitio de la

herida, fugas de material géstrico alrededor
del orificio de gastrostomia, migracién de la
sonda, fuga intraperitoneal, erosién géstrica,
incluso hasta el deceso del paciente. De todas
las alternativas la gastrostomia percutanea
presenta las mas bajas tasas de complicaciones
y representaria la alternativa de eleccién
especialmente en aquellos centros con poca
experiencia 10210,
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