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Objetivos Docentes

- Conocer las peculiaridades de la técnica roboética transoral (TORS) en la esfera de la patologia de
Cabeza y Cuello.

- Conocer el papel de las técnicas de imagen seccionales TC y RM en el manejo de pacientes candidatos
a TORS con patologia tanto maligna como benigna de Cabeza y Cuello.

Revision del tema

INTRODUCCION

La cirugia robotica fue concebida a principios de la pasada década inicialmente como un sistems
de de teleasistencia en la que el potencial cirujano pudiera realizar una intervencion estando fisicamente
alejado del paciente. Secundariamente se apreci6 su capacidad de optimizar los abordajes de cirugia d¢
minima invasion.

En la actualidad se trata de una técnica en expansion aunque con aplicaciones clinicas plenamente
establecidas en diferentes especialidades como urologia, ginecologia, cirugia cardiotoracica y cirugia d¢
Cabeza y Cuello.

El abordaje transoral mediante cirugia robotica - Transoral Robotic Surgery (TORS) - es una de las
indicaciones consolidadas de esta técnica en Otorrinolaringologia. Tiene como objetivo la exéresis dc
patologia benigna y maligna de la via aerodigestiva superior, fundamentalmente del cancer de¢
orofaringe.

La TORS optimiza las ventajas del abordaje clasico transoral y constituye en la actualidad une
opcion terapéutica reconocida dentro de la bateria disponible, frente a la cirugia abierta, otras técnicas d¢
minima invasion o la radio-quimioterapia.

Tanto la propia técnica como las peculiaridades del abordaje constituyen un reto singular para e
cirujano, aunque con indudables ventajas para los pacientes.

Los radidlogos debemos de estar familiarizados con esta técnica ya que jugamos un papel fundamenta
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en el proceso de seleccion de potenciales candidatos y planificacion de la cirugia.

Pretendemos dar a conocer la técnica TORS, sus peculiaridades y aplicaciones en la esfera de Iz
patologia de Cabeza y Cuello con especial énfasis en el Carcinoma de Orofaringe (CaOF).
Expondremos el papel de las técnicas de imagen seccionales TC y RM en el manejo de candidatos ¢
TORS.
Para ilustrarlo revisamos los 39 casos tratados mediante TORS en nuestro centro desde junio de 2013
la actualidad, con diagnoésticos histologicos malignos y benignos (27 orofaringeas, 8 supragléticas,
hipofaringeas, 1 parafaringea y 1 tumor de origen desconocido) (Tabla 1).

<
~
Z

I. LA CIRUGIA ROBOTICA Y LA TECNICA TORS
A. INDICACIONES GENERALES

Las indicaciones mas habituales de la cirugia robotica son con diferencia las intervenciones d¢
Cirugia de Minima Invasion en territorios de dificil acceso, a destacar la fosa pélvica. Por esta razon
Urologia y Ginecologia son quizas las especialidades que mas impulso han dado a su desarrollo.

En Cabeza y Cuello el abordaje transorificial mas habitual es el transoral que se ha convertido en unc
de las indicaciones consolidadas de la cirugia robdtica.

1. Carcinoma de Orofaringe

El mayor beneficio lo ha demostrado en el tratamiento del cancer de orofaringe en el que ha supuestc

un auténtico cambio de paradigma con un retorno a la priorizacion del tratamiento quirrgico primario
frente a la radioquimioterapia predominante que a su vez habia relevado a la cirugia abierta como técnice
de preservacion de organo. La TORS por su parte permite reducir la morbilidad con respecto a las
técnicas de cirugia abierta y radioquimioterapia, manteniendo un excelente control de la enfermedac
local.
El CaOF es la principal patologia diana de la TORS, supone un reto singular para las diferentes
especialidades relacionadas, ya que afecta a un area anatomica relativamente pequefia aunque compleja
con gran diversidad de tejidos y funciones relevantes para la calidad de vida (degluciéon, habla y
respiracion). Por otro lado, su relacion con la infeccion por el Virus del Papiloma Humano (HPV) he
condicionado un paulatino aumento de su incidencia a expensas de pacientes con una edad media menoi
que en carcinomas de otras areas de Cabeza y Cuello, mas relacionadas con habitos toxicos.

La clasificacion TNM 7 distingue diferentes sublocalizaciones en orofaringe como origen del carcinoma:

PARED ANTERIOR:
* Base de la lengua
* Valléculas
PARED LATERAL:
* Amigdala palatina
* Fosay pilares amigdalinos
* Surco glosoepiglotico

PARED SUPERIOR:
* Superficie inferior del paladar blando
« Uvula

PARED POSTERIOR

Aunque es habitual los tratamientos combinados, sin duda el procedimiento mas estandarizado y
frecuente es la amigdalectomia radical v orofaringectomia lateral por TORS para tratamiento dc
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tumores de la pared lateral, seguido de la reseccion de la base de la base de la lengua mediante TORS.

2. Ca en otras areas de la via aerodigestiva

Pueden tratarse mediante TORS carcinomas en otras localizaciones. Las valléculas y cara anterior d¢
la epiglotis tienen un abordaje similar a los de orofaringe.

Asimismo pueden tratarse mediante TORS otros tumores supragléticos ¢ hipofaringeos, con un manejc
mas complejo debido a su profundidad y menor alcance del instrumental.

Merece la pena mencionar brevemente el papel de la TORS en el manejo del primario desconocidc
que debuta con adenopatias cervicales. Una biopsia excisional de las amigdalas palatinas mediante
TORS permite la localizacion y reseccion del primario en numerosas ocasiones, con menos morbilidac
que el tratamiento estandar de radioquimiterapia de toda la via aérodigestiva superior.

3. Patologia benigna

De igual manera que se trata la patologia oncologica, algunas lesiones benignas se benefician de este
abordaje minimamente invasivo, tanto en pacientes pediatricos como en adultos.
Destaca la cirugia de la base de la lengua para el tratamiento de la apnea del suefio (reduccion de la base
de la lengua, supraglotoplastia y uvulopalatoplastia), pero también pueden tratarse tumores benignos
mucosos y submucosos y lesiones no neoplasicas en las localizaciones ya mencionadas
marsupializacion de quiste de vallécula, reparacion de quiste de hendidura branquial...

4. Otros localizaciones y abordajes para la cirugia robética en cabeza y cuello

La base del crianeo y parafaringe pueden abordarse por vias combinadas transoral, transnasal y
transantral.

En el resto del cuello, los abordajes transcutdneos se utilizan con el fin de evitar cicatrices cutineas
visibles en el cuello con vias de entrada alejadas. La indicacién clasica es la tiroidectomia transaxilar
Existe experiencia clinica en submaxilectomia, exéresis de quistes branquiales, quistes tiroglosos y
vaciamiento ganglionar cervical.

B. EL ROBOT Da VINCI Y DESCRIPCION DE LA TECNICA
1. El Robot Da Vinci

El tnico sistema de cirugia robdtica que actualmente — ano 2016 — se utiliza de forme
generalizada en clinica es el sistema de cirugia robotica da Vinci. Se basa en la manipulacion a distancie
por parte del cirujano de un sistema de vision endoscopica tridimendional y terminales de¢
instrumentacion intercambiables. Consta basicamente de tres componentes: La consola del cirujano, e
carro del paciente y el carro de video (Figura 2 y Figura 3).

La Consola del cirujano (Surgeon’s Console): a diferencia de la cirugia convencional e
cirujano se encuentra alejado del campo quirtrgico y no trabaja en condiciones de esterilidad. El cirujanc
interactia con la consola en tres partes, superior, a través del visor estereoscopico, con las manos, con las
que maneja los manipuladores maestros (Master Controlers) que accionan los brazos con el instrumenta
e incorpora un sistema de filtrado del temblor y escalado de movimiento, y finalmente los pies con los
que acciona una pedalera con diferentes acciones sobre la camara y los brazos.

El Carro del paciente (Patient-side Cart): Es ¢l elemento efector y consiste en un pedesta
desplazable sobre el que se montan cuatro brazos articulados que soportan el sistema de vision y los
instrumentos. En uno de los brazos se monta la cdmara y en los otros tres se montan diferentes
instrumentos intercambiables y articulados denominados Endowrist: Tijeras, hemostasia, coagulacién
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diseccion, separacion, traccion. ..

El Carro de video (Video Carf): Es un elemento auxiliar que contiene otros dispositivos
necesarios. Dispone normalmente de doble camara de alta definicion, fuente de luz para el endoscopic
con doble optica y el monitor auxiliar para el ayudante e instrumentista.

La configuracion del quirofano de robodtica difiere de la tradicional. El cirujano principal s¢
coloca a los mandos de la consola del cirujano en un lugar apartado del quir6fano. El carro del paciente
se coloca sobre el paciente y el carro de video proximo al campo quirurgico. El anestesista ha d¢
colocarse a los pies del paciente para dejar espacio en la cabecera al cirujano asistente y a
instrumentista, ambos en condiciones de esterilidad (Figura 4).

2. Breve descripcion de la técnica quirargica

Conocer las particularidades del procedimiento quirirgico nos ayudara a los radidlogos ¢
proporcionar la informacién mas completa posible para la toma de decisiones terapéuticas.
De forma somera describimos la secuencia quirurgica de la orofaringectomia lateral y de la reseccior
de la base de la lengua por TORS (Figura 5).

El objetivo quirtrgico de la orofaringectomia lateral por TORS es la extirpacion de la pared lateral de le
orofaringe con todo su espesor. Consiste en la reseccion habitualmente el contenido y las paredes de l¢
celda amigdalar, una porcion de paladar blando y una porcion de la base de la lengua. La secuencia
quirtrgica es la siguiente:

1. Incision mucosa en el paladar blando y pilar amigdalino anterior: alcanzando el extremo
superoexterno del rafe pterigomandibular.

1. Diseccion del espacio parafaringeo: corte y desplazamiento del musculo constrictor medio de la
faringe

1. Incisién mucosa en la pared posterior de la faringe

. Incision supero-medial: seccion del paladar blando y pilares. Se expone la grasa prevertebral y se

secciona el musculo constrictor

Incision de la base de la lengua, se incluye un centimetro de musculatura lingual.

Conclusion del limite lateral, con seccion controlada de los musculos estilogloso y estilofaringeos

Conclusion de la base de la lengua, con precaucion para no dafiar estructuras vasculares relevantes.

Conclusion del limite medial, seccion del musculo constrictor en el limite medial libera la pieza.

—_—

—

La reseccion de la base de la lengua por TORS resuelve problemas de exposicion y manipulacion de le
cirugia convencional. Detallamos la secuencia quirdrgica:

1. Incision en el polo inferior de la amigdala palatina

1. Continuar con el trazo previo horizontalmente

1. Incision en linea media, la linea media de la base de la lengua es generalmente un territorio seguro
para el cirujano.

1. Levantamiento de la pieza marcada por las incisiones anteriores

1. Seccién del limite infero-medial de la vallécula. Si el tumor afecta a la mucosa de la vallécula se
deberd incluir el espacio pre-epiglotico en la reseccion, y por tanto afiadir una laringectomia
parcial supraglotica.

1. Abordar el angulo infero-lateral. Dependiendo de la profundidad del la reseccion se puede exponer
la arteria lingual. Es habitual clipar la arteria dorsal de la lengua, rama de la lingual.

II. TECNICAS DE IMAGEN Y TORS

A. Técnicas de imagen seccionales: ventajas, inconvenientes, indicaciones y apariencia
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El diagndstico radiologico se basa en las técnicas de adquisicion seccional, Tomografic
Computarizada (TC) y Resonancia Magnética (RM).

En caso de sospecha clinica de CaOF, a dia de hoy tanto las guias NCCN, como las del Colegic
Americano de Radiologia (ACR, American College of Radiology), no establecen especificamente qug¢
técnica ha de emplearse, ni de qué manera. Ambas indican genéricamente TC o RM con contraste
intravenoso.

Ambas técnicas se basan en principios fisicos diferentes, y aunque ofrecen informacion similar
existen notables diferencias que en muchas ocasiones las convierten en técnicas complementarias. A
continuacion sefialaremos brevemente sus caracteristicas, ventajas y limitaciones.

1. Tomografia Computarizada

Dada su mayor accesibilidad, rapida adquisicion y amplia cobertura, La Tomografic
Computarizada Multidector (TCMD) se considera la técnica de primera eleccidon, especialmente si s¢
sospecha un proceso neoplasico maligno.

Va a permitir un estadiaje global inicial local, ganglionar y a distancia, asi como una excelente
valoracion de estructuras vasculares y Oseas, especialmente de la cortical.

Permite detectar segundas neoplasias en la via aerodigestiva superior y el arbol traqueobronquial y
permite una mejor valoracion de la diseminacion ganglionar discontinua. La adquisicion volumétrice
permite realizar reconstrucciones coronales y sagitales que facilitan el estudio de las relaciones de¢
vecindad. Permite ademas reconstrucciones volumétricas de alta calidad, sobre todo de estructuras
vasculares Oseas.

Sin embargo, la TC emplea radiaciones ionizantes, la caracterizacion de los tejidos de partes blandas
es limitada y las imagenes pueden verse degradadas por presencia de material metalico dental, empastes
canulas de traqueostomia...

Los tumores de muy pequeio tamano pueden pasar desapercibidos. Un comportamientc
hipervascular, con mayor realce, nos ayuda a discriminarlos. En los tumores maés voluminosos
detectaremos el efecto de masa caracteristico y areas centrales de menor realce por necrosis. En l¢
valoracion ganglionar sospecharemos afectacion metastasica en ganglios aumentados de tamafio (por
encima de 1,5 cm de eje corto en estacion Il y por encima de 1 cm en el resto de estaciones), cuandc
muestren realce heterogéneo, o cuando hipocapatacion por necrosis, que no debe de confundirse con e
hilio graso fisiologico. Sospecharemos extension extracapsular cuando los contornos se vuelvar
imprecisos y exista borramiento y trabeculacion de la grasa periganglionar (Figura 6).

2. Resonancia Magnética

La RM ofrece una mayor resolucion de contraste lo que permite una excelente caracterizacion tisular
con adquisicion multiplanar directa, sin la necesidad de emplear radiaciones ionizantes. La adquisicior
de la imagen es menos susceptible a artefactos dentales, aunque éstos van a continuar degradando l¢
imagen. Las desventajas por el contrario, son una menor disponibilidad, mayor costo por exploracion y
mayor duracion de las mismas, lo que va a penalizar especialmente a los pacientes menos colaboradores.
La RM considerada como técnica complementaria es especialmente interesante para realizar un estadiaje
local mas preciso y por lo tanto una planificacion quirurgica mas segura (Figura 7).

El valor afiadido de la RM viene fundamentalmente condicionado por su mayor contraste tisular que va ¢
permitir (Figura 8):
* Mejor delimitacion de bordes infiltrativos en areas con escasez de planos grasos, como la base de
la lengua y espacio sublingual.
* Mayor sensibilidad para detectar tumores de pequeiio tamaiio.
* Valoracion de la diseminacion perineural.
* Valoracion de la médula 6sea, que a diferencia de la cortical, se valora mejor por RM que por TC.

Pagina 5 de 25 www.seram.es




* Permite afiadir informacion funcional de la difusion, actualmente considerada una secuencia
rutinaria (ver mas adelante).
3. Imagen funcional

La TC Y RM valoran fundamentalmente la morfologia, tamafio y realce de las lesiones, lo que er
ocasiones puede ser insuficiente.
La PET-CT (Positron Emision Tomography — Computed Tomography), la RM Difusién y las técnicas
de perfusion por TC y RM afiaden informacién metabdlica y/o bioquimica a la imagen. Brevemente
comentaremos sus caracteristicas, ventajas € inconvenientes.

La Difusion, basada en el movimiento aleatorio de las moléculas de agua (movimiento browniano) s¢
ha impuesto ampliamente y en la actualidad se considera una secuencia rutinaria, especialmente er
equipos de 1,5 y 3 T. Nos da informacion sobre la densidad celular que cuantificamos a través del valos
ADC (A4pparent Diffusion Coefficient) (Figura 9).

La PET-CT es una técnica cada vez mas disponible, con un valor indiscutible en la estadificacion
especialmente ganglionar y a distancia. Las guias NCCN reservan su empleo para estadios avanzados (I1]
y IV) en los que la probabilidad de diseminacion a distancia se incrementa y puede altera
significativamente el manejo de la enfermedad neoplésica (Figura 10).

Las técnicas de perfusion tienen un uso mas restringido y se consideran técnicas complementarias. Le
TC Perfusion es cada vez mas accesibles debido al desarrollo de la tecnologia multidetector. Sir
embargo su realizacion conlleva una importante dosis de radiacion ionizante. Las técnicas d¢
RM-perfusion T1 (DCE-RM) requieren aun el empleo de un software complejo para su procesamiento
Aportan diferentes valores de entre los cuales destacamos el Ktrans, un complejo valor que combine
conceptos de permeabilidad vascular y flujo, reflejando asi el aporte de oxigeno al tumor, que s¢
encuentra a su vez relacionado con el efecto de la quimioterapia y la radioterapia (Figura 11).

De manera general todas estas técnicas ponen de manifiesto la microestructura tisular de los tejidos
patologicos, diferente de la de los tejidos sanos, ya sea a nivel metabolico (PET-TC), celular (RM
Difusion) o microvascular (Perfusion). Estas propiedades nos van a ayudar a:

* detectar pequeiios tumores que pasan desapercibidos con técnicas convencionales,
* valorar la agresividad tumoral: mayor captacion de 18-FDG en PET-TAC, menor ADC en
difusion, y en perfusion mayor Ktrans, flujo y volumen y menor tiempo de transito medio.

Pueden ademas considerarse biomarcadores y emplearse como predictores de respuesta a tratamientc
radioquimioterdpico. Paraddjicamente aquellos tumores que muestren criterios de menor agresividad var
a predecir menor respuesta terapéutica ya que en ocasiones va a traducir mas necrosis, con menoi
vascularizacion y mayor hipoxia lo que limita la eficacia de estos agentes. Ademas ponen de manifiestc
la heterogeneidad tumoral en los diferentes pardmetros, con areas en el mismo tumor cor
comportamiento bioldgico dispar y respuestas terapéuticas heterogéneas.

B. ANATOMIA RADIOLOGICA DE LA OROFARINGE

Para una interpretacion precisa y dirigida de las imagenes seccionales, es imprescindible tener amplic
conocimiento de la anatomia y de como se visualiza en los distintos estudios radiologicos. Ademas, es
util conocer el patron de diseminacion de las neoplasias y estar familiarizado con la técnica quirurgice
para asi saber reconocer una serie de estructuras anatomicas consideradas como puntos de referencic
utiles en la planificacion quirtirgica. Repasaremos brevemente la apariencia de la orofaringe en la imager
seccional, sus limites fasciales, contenido y relaciones de vecindad con espacios adyacentes: cavidac
oral, espacios parafaringeos, espacios carotideos, masticadores, nasofaringe, laringe y base del craneo.

Los limites anatomicos de la OF:

* Craneocaudal: Paladar duro — hueso hioides.
» Anterior: linea imaginaria desde borde posterior del paladar duro al hioides. pasa por la linea de las
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Papilas circunvaladas linguales, limite con la cavidad oral.

* Profundo: Fascia cervical profunda

+ Anteromedial: Rafe pterigomandibular: union del muasculo constrictor medio con el musculo
buccinador.

Repasamos brevemente el contenido de la OF:
» La base de la lengua: tercio posterior a la linea de las papilas circunvaladas.
* Fosa amigdalina con amigdala palatina y limitada por los pilares amigdalinos.
+ Paladar blando
» Paredes faringeas postero-laterales.

Extension tumoral a cavidad oral:

» A través del rafe pterigomandibular.

» Extension submucosa lingual: La anatomia de la lengua es especialmente compleja ya que
comprende varias estructuras musculares interconectadas que ocupan dos espacios diferenciados
la orofaringe, a la que pertenece la base, y la cavidad oral a la que pertenece la lengua oral. Er
cuanto a la musculatura diferenciamos:

° los musculos intrinsecos (sin inserciones extralinguales): musculos transversos y los
musculos longitudinales,

° los musculos extrinsecos, musculos pares con inserciones extralinguales: geniogloso,
hiogloso, estilogloso y palatogloso.

La discriminacion entre la afectacion de la musculatura lingual intrinseca y exrinseca (ambos
musculatura estriada), es eminentemente radioldgica, y supone la diferenciacion entre los estadios
locales T2/T3 y T4a.

Mostramos las diferentes estructuras de OF y cavidad oral por RM en adquisiciones axiales, sagitales
y coronales (Figura 12 y Figura 13).

C. LO QUE EL CIRUJANO QUIERE SABER

Las técnicas de imagen en el estudio de extension locorregional
Indicaciones generales:

* Es deseable que las decisiones terapéuticas se adopten en el seno de Comités Oncoldégicos
multidisciplinares.

* La TORS se tomara en consideracion siempre y cuando el tumor sea resecable con margenes
oncoldgicos apropiados, preservacion funcional y permita eliminar o al menos reducir e
tratamiento adyuvante.

* En base al sistema TNM (AJCC?7), actualmente se incluyen hasta los estadios moderadamente
avanzados, siempre y cuando sean lesiones resecables. Por lo tanto se consideran posibles
candidatos a TORS la mayor parte de tumores de la celda amigdalina y base de la lenguc
pequerios y medianos, es decir Tl (<2 cm) y T2 (2-4 cm), tumores T3 (>4 cm o extension a Ic
superficie lingual de la epiglotis) e incluso T4a seleccionados (Figura 14).

Contraindicaciones: algunas recogidas expresamente en el TNM, otras no.

» Estadios T4: por definicion excede los limites del subsitio y afecta a estructuras de vecinas.
(Figura 15).

o T4b, excluidos por definicion (enfermedad localmente avanzada considerada irresecable):
afectacion de Musculo pterigoideo lateral, ldminas pterigoideas, nasofaringe lateral, base de
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craneo, engloba arteria cardtida interna (definida por una superficie de contacto con el tumor d¢
270 grados).

o T4a (laringe, musculatura extrinseca de la lengua, musculo pterigoideo medial, paladar duro y
mandibula). Se consideran excepcion y pueden ser tratados mediante TORS los tumores cor
invasion de los misculos extrinsecos hiogloso, estilogloso y palatogloso sin trismus. Le
afectacion del geniogloso y la presencia de trismus contraindican el tratamiento quirirgico.

o La afectacion de la fascia prevertebral y en profundidad de la musculatura prevertebral
contraindican el tratamiento quirtirgico. La RM es una técnica mas precisa a este respecto que le
TC. La correcta identificacion de un plano graso entre el constrictor y la musculatura prevertebra
tiene un alto valor predictivo negativo de infiltracion.

o Afectacion de los tejidos blandos profundos con respecto al musculo constrictor
(contraindicacion relativa).

* Enfermedad ganglionar avanzada:
o N2-N3, ya que no se van a beneficiar de una reduccion significativa del tratamiento
adyuvante.
= En N2-N3 y tumores pequefios: situacion controvertida en la que el comité debe de
adoptar decisiones personalizadas, en base a la experiencia de cada centro.
o Metastasis ganglionar quirdrgicamente irresecable:
= Extension extracapsular: contraindicacion relativa ya que no va a permitir reducir el
tratamiento adyuvante
= La continuidad por confluencia del tumor primario con la enfermedad ganglionar ya
que va a aumentar significativamente el riesgo de comunicaciones quirtrgicas entre la
faringe y el cuello que pueden indicar gestos reconstructivos (Figura 16).

* M1: Metastasis a distancia
Particularidades del estudio locorregional para TORS en OF

Existen factores anatémicos, que, independientemente del estadio tumoral van a tener implicaciones
para la realizacion de TORS, dada las particularidades de la técnica quirargica:

* En la orofaringectomia lateral para tratar tumores de la fosa amigdalina, debe de realizarse un
corte a través del musculo constrictor de la faringe, lo que puede suponer un riesgo para la arteric
cardtida interna si ésta adopta un curso medializado (dolicocarétida retrofaringea). Aunque estc
se definié inicialmente como una contraindicaciéon formal para TORS, probablemente es ur
contraindicacion relativa (Flgura 17).

* En la reseccion de tumores de la base la lengua, la extensién tumoral a través de la linea media
supone también una contraindicacion relativa, ya que puede comprometer la conservacion de a
menos uno de los paquetes pares vasculonerviosos (arteria lingual, nervio lingual y nervic
hipogloso), que aseguran la funcién lingual, para evitar severas alteraciones deglutorias
respiratorias y fonatorias. Suponen también una contraindicacion relativa la afectacion de
miusculo milohioideo en el suelo de la boca y la presencia de grandes tumores endofiticos de
surco glosotonsilar por poner en riesgo la arteria carétida interna (ACI).

* En los tumores de base de la lengua y valléculas, en el caso de existir afectacion del borde libre
de la epiglotis, debemos de sefalar expresamente la posible infiltracion del espacio grasc
preepiglotico para planificar una reseccion parcial de la laringe (Figura 18).

» Las adenopatias retrofaringeas sospechosas no suponen contraindicacion, no obstante deben de
senalarse para que sean resecadas en la intervencion.

Segtn el subsitio de origen es util saber reconocer estructuras anatdmicas que, dada la particularidac
del abordaje y su técnica, van a constituir puntos de referencia quiriurgicos clave. Sefalamos estos
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punto especificos que el radidlogo debe verificar en funcion del subsitio de origen en orofaringe :

* Tumores de la Celda Amigdalina:
o Anterior: rafe pterigomandibular, mandibula, paladar duro
o Lateral: musculos y laminas pterigoideos, ACI
o Craneal: base del craneo y nasofaringe (orificio de la trompa de Eustaquio)

* Tumores de la base de la lengua:
o Medial: valorar relacion del tumor con la linea media
o Anterior: musculatura extrinseca de la lengua, suelo de la boca (musculo milohioideo), surcc
glosoamigdalino
o Lateral: ACI
TORS En otras localizaciones: Supraglotis, Hipofaringe y Parafaringe

La laringectomia parcial supraglotica mediante TORS se estd empleando de manera creciente er
sustitucion de técnicas abiertas. Los puntos ciegos clinicos que deben de ser evaluados mediante TC y/c
RM son: la base de la lengua, las valléculas, espacio preepiglotico, cartilagos aritenoides, regior
postcricoidea, hipofaringe, cartilago tiroideo y subglotis. Las indicaciones generales son la mayor parte
de tumores T1, T2 y algunos T3 siempre y cuando el tumor esté confinado en supraglotis sin afectacior
de ventriculos laringeos o cartilagos aritenoides y no haya fijacion aritenoidea o de cuerdas vocales
Representan una contraindicacidn: la invasion cartilaginosa, extension a través de la linea media
afectacion de la mucosa sobre ambos aritenoides, invacion de la glotis a nivel de las comisuras o a través
del ventriculo, afectacion de la base de la lengua a menos de 1 cm de papilas circunvaladas.

La laringohipofaringectomia puede ser realizada para la mayoria de tumores T1 y T2 y algunos TZ
de seno piriforme o pared posterior de la hipofaringe. Suponen una contraindicaciéon para TORS los
tumores T4 (invasion cartilaginosa, extesion extralaringea), extension a través de la linea media
extension a region retrocricoidea ausencia de plano de tejido normal entre la carétida interna y el tumor
del seno piriforme (Figura 19).

La TORS puede emplearse para reseccion de lesiones benignas del espacio parafaringeo comc
Schwannomas y hemangiomas. Se accede al espacio desde la cavidad oral tras seccion del plano mucoso
musculo constrictor de la faringe y fascia bucofaringea. Se ha de tener especial cuidado con estructuras
vitales de vecindad, especialmente con la arteria carotida interna cuya relacion con el tumor ha de queda
claramente establecida (Figura 20).

Imagen Postquirurgica

Por ultimo comentaremos brevemente la imagen postquirargica tras TORS de OF, con la que tambiér
debemos de estar familiarizados para evitar errores de interpretacion. Hasta los tres meses inmediatos
tras cirugia podemos observar engrosamiento del lecho quirrgico y realces mal delimitados, a veces
pseudonodulares. Pasado este periodo, estos realces suelen desaparecer y se instaura la retraccion de
estructuras hacia la zona intervenida. En el caso de los tumores de la celda amigdalina en los que s¢
reseca los pilares y parte de paladar blando, veremos ampliacion de la celda amigdalina 3y
desplazamiento de la ivula hacia el lado intervenido. En el caso de los tumores de la base de la lengua sc
reseca la mitad de la base la lengua y la vertiente inferior de la fosa amigdalina ipsilateral, observandc
ampliacion de esta region anatdmica. En el seguimiento, la aparicion de efectos de masa o realces
nodulares pasado el periodo posquirtrgico inicial ha de ser altamente sospechoso de recidiva (Figura 21)
Imagenes en esta seccion:
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Nuestros Casos

Sindrome & Apnea Aogama
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Tbl. 1: Nuestros casos desde Junio de 2013

guta 2 Robon Da Ve Componeines

Fig. 2: Componentes del sistema de cirugia robotica da Vinci A. Carro del paciente. B. Consola del
cirujano. C. Carro de video.
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Fig. 3: A-E: Consola del Cirujano, A: Visor, B: Panel derecho, C: Manipuladores Maestros, D: Panel
Izquierdo, E: Pedalera. F-H: Carro del Paciente. F y G: Carro del paciente sobre la camilla del paciente.
H: Instrumentos Endowrist

Fig. 4: Quirdéfano para TORS. Elementos de da Vinci (en amarillo): La consola del cirujano (CC), el
carro del paciente (CP), el carro de video (CV). El personal (en blanco): El cirujano principal (Ci) en la
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consola, el cirujano asistente (As) y el instrumentista (In) en la cabecera y el anestesista (An) a los pies
del paciente. B: Exposicion para TORS con el faringolaringoscopio.

Fig. 5: 1) Orofaringectomia lateral por TORS. A. Exposicion B. Diseccion C. Seccion D. Incision de
espesor total en el paladar blando. E. Seccion de la base de la lengua. F. Se completa la diseccion G.
Pieza quirtrgica H. Lecho quirargico. II) Reseccion de la base de la lengua por TORS. A. Exposicion B.
Incision C. Marcaje. D. Incision. E. Seccion F. Se completa el limite inferior y medial. G. Exposicion de
arteria lingual (flechas). H. Hemostasia.
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Fagurs & Essudio de by Orodannge medhame TC

Fig. 6: A. Reconstruccion volumétrica VRT del eje carotideo que muestra la arteria carétida externa y
sus ramas de interés: arteria lingual (Flecha), arteria facial (cabeza de flecha) y arteria maxilar(flecha
doble). B y C. Secciones axiales de TC con contraste. A. Carcinoma epidermoide T2 B. Carcinoma de
amigdala palatina (cabeza de flecha) T2N1. La adenopatia (flecha) muestra signos de extension
extracapsular confirmada.

T3 F5GD .
PRALLAE S39S5TR
Figura 7. Cade la Bude de la lengua poc RM
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Fig. 7: RM de CA de OF: A: Carcinoma de base lengua izquierda T2NO, mismo caso que Figura 2A.
RM T1FS con CIV axial. Visualizamos el tumor hipercaptante ( flecha), el tejido linfoide amigdalar
(cabeza de flecha) y la grasa parafaringea (*). B: Carcinoma de la base de la lengua T4a, Sagital STIR,
donde se observa la infiltracion de la musculatura lingual (flecha).

Figura B: TC frente 2 RM

Fig. 8: TC (fila superior) frente a RM (fila inferior). A y B. Carcinoma de la base de la lengua T4a.
Lesion e infiltracion del musculo hiogloso izquierdo con preservacion del derecho (cabeza de flecha). C
y D Ca de la base de la lengua (Flecha) E y F. CaOF con afectacion 6sea. Esclerosis (flecha) y focos
liticos corticales izquierdos (flecha doble). Realce de la médula 6sea y masa de partes blandas (flecha).
Adenopatia patologica Il izquierda (*).
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Fgurs g Ddussn y Mapa de ADC

Fig. 9: Neoplasia de amigdala palatina derecha, T3. A. RM Axial STIR donde se observa una lesion
nodular, heterogénea, predominantemente hiperintensa en T2 ( flecha). B. El mapa de ADC, muestra
hiposefial con bajos valores, de aproximadamente 0,9 x 10-3 mm2/s, en relacion con hipercelularidad.

Figura 3 PET.TC

Fig. 10: PET-CT de un carcinoma epidermoide de la base de la lengua izquierda T3N2a. Se visualiza el
tumor primario hipermetabdlico ( flecha) y una adenopatia voluminosa en estacion Il izquierda con
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captacion de FDG heterogénea, con areas hipometabdlicas (*) indicativas de necrosis y otras areas con
mayor metabolismo (+).

Figara 33 Perfusdn DCE-RM

Fig. 11: Perfusion RM-DCE: Figura 10 A y B: Carcinoma de amigdala platina derecha T3 (ver Figura 8)
A. Mapa paramétrico de valores Ktrans donde se pone de manifiesto el comportamiento heterogéneo del
tumor. B. Curvas de concentracion/tiempo donde cuantificamos dicha disparidad bioldgica. C y D:
Carcinoma de amigdala palatina derecha T4a (ver Figura 6B). C. Mapa paramétrico de valores Ktrans
donde se pone de manifiesto comportamiento hipovascular. D. Curvas de concentracion/tiempo.
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Fig. 12: Figuras 12 y 13: A. Plano axial a nivel de las papilas circunvaladas (linea roja discontinua);
linea rosa continua: fascia bucofaringea. B. Plano axial a nivel C2. C. Plano axial a nivel de los
milohioideos. D. Plano sagital linea media. CFS: musculo constrictor superior de la faringe; PF:
palatofaringeo; PG: palatogloso; DG: digastrico; EG: estilogloso; EH: estilohioideo; EF: estilofaringeo;
BU: buccinador; GG: geniogloso; HG: geniogloso; MH: milohioideo,; RPT: rafe pterigomandibular....

Fgwaaz
Anatomea de
la Ovoltannge
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Fig. 13: Figuras 12 y 13...LO: lengua oral; BL: base de la lengua; SM: septo medio; X: amigdalas
platinas; U: tvula; GH: genihioideo; CFM: constrictor medio de la faringe; ML: longitudinales de la
lengua; MT: transversos de la lengua; E: borde libre de la epiglotis; GPE: grasa preepigldtica; PL:
pterigoideo lateral; PM: pterigoideo medial; V: vallécula; Punto rojo: arteria cardtida interna; Punto azul:
Vena yugular interna; punto naranja: arteria lingual; “+”: amigdalas linguales.

Figura 14 Extadiae Ca OF

Fig. 14: Estadiaje Ca OF: A y B: Neoplasia de la pared lateral izquierda de la orofaringe, estadio T1. A:
TC (flecha). B: PET-TC (flecha). C y D: Neoplasias de OF estadio T3N1.C: TC con tumor (flecha) y
adenopatia patologica (*).D: PET-TC Tumor (flechas) con adenopatia hipermetabolica en estacion 11
(cabeza de flecha). E: Neoplasia de uvula (*). Reconstruccion sagital de linea media de TC con contraste
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Fagurs 14
Estadae Ca OF
Avarcadd

Fig. 15: Estadiaje CaOF avanzado. A y B: Neoplasia de la base de la lengua, estadio T4a. A: RM Axial
STIR con afectacion de musculatura lingual intrinseca (cabeza de flecha) y extrinseca (flecha)a nivel del
espacio sublingual. B: RM Coronal T1FS con CIV: Signos de infiltracién del mtsculo pterigoideo

medial izquierdo (flecha). C y D: Neoplasia de OF estadio T4b.C: ACI izquierda rodeada por tumor
(flecha) y alcanza la nasofaringe (cabeza de flecha).D: Afectacion litica del clivus (Flecha).

Figura 16: Exfermedad ganglions: svanzads
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Fig. 16: Enfermedad ganglionar avanzada. A y B: Neoplasia orofaringea T4bN2b. Tumor primario OF
(Flecha) y conglomerado adenopatico en estacion II izquierda que rodea por completo la arteria carotida
interna izquierda (cabeza de flecha), con fusion entre primario y adenopatias (flecha doble). Adenopatia
parafaringea derecha (*). Notese el plano graso retrofaringeo preservado (flecha curva).

Figera 31 Pertitulandades del estudit locerregonal paes TORS en OF

Fig. 17: Particularidades del estudio locorregional para TORS en OF. A y B: Neoplasia laringea. TC con
CIV donde se aprecia medializacion de las cardtidas con curso retrofaringeo (flechas).
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Figuta 23 Ca de la Base de la Lengua

Fig. 18: Neoplasia de la base de la lengua con extension a la cara lingual de la epiglotis y una adenopatia
patologica, T3N1. A: reconstruccion sagital de linea media de TC con CIV. Se identifica tumor primario
(flechas ) con respeto de grasa preepiglotica (*). B: Reconstruccion volumétrica VRT de TC con CIV
donde se sefala tumor primario (en verde) y adenopatia (rosa).

Fipure 35 Neopiasies de Mpotarings tratadss con TORS: Carcmamy Epsdermonde v Liposarcomy®

Fig. 19: Neoplasias de Hipofaringe tratadas con TORS, A: Carcinoma Epidermoide del seno piriforme
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derecho (Flecha) con conglomerado adenopatico (*), TIN3. B: Liposarcoma de seno piriforme izquierdo
(Flecha).

Frgura 200 Maiformaodn venoss de bajo fiujo (Hemngioma Cavemnoso) tratads mediante TORS

Fig. 20: Malformacion venosa de bajo flujo (Hemangioma cavernoso) tratada mediante TORS. A:
Fusion RM Axial T2 y Angio TC, donde se observa masa bien delimitada en espacio parafaringeo (*) en
intima relacion con la arteria carédtida derecha (Flecha). B: reconstruccion VRT de angio-TC de TSA
tumor (*) ACI derecha (Flecha curva) y arteria maxilar (Flecha)
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Figura x1- Estudio podlguriegicd

Fig. 21: Estudio postquirargico TC Axial con CIV: A: Cambios postquirargicos tras TORS reciente
(flecha). B: Cambios postquirurgicos establecidos tras TORS de base de la lengua (flecha). C:
Engrosamiento hipercaptante de la base de la lengua que sugiere recidiva tras TORS (flecha), confirmade
por AP.

Conclusiones

La TORS es una técnica emergente que en pacientes seleccionados es capaz de conseguir a la ve:z
excelentes resultados oncologicos y funcionales. Se benefician particualrmente los tumores de orofaringe
que presentan ademads una incidencia al alza en pacientes jovenes en relacion con la infeccion por VPH.

La interpretacion de imagenes seccionales por radidlogos integrados en los equipos oncoldgicos
multidisciplinares es crucial en la toma de decisiones. Un buen conocimiento del comportamientc
bioldgico de estas neoplasias, de las diferentes técnicas de imagen a nuestra disposicion, asi como de las
peculiaridades de esta técnica quirurgica nos ayudan a ofrecer informacion precisa y completa, til tantc
para la seleccion de pacientes como en la evaluacion pre y postquirirgica.
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