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RESUMEN

Los tumores avanzados de la via aérea digestiva superior son la presentacion mds frecuente de (os
carcinomas escamosos de cabeza y cuello. El tratamiento siempre es un desafio y es indispensable el
abordaje transdiciplinario por equipos altamente especializados y habituados a tratar este tipo de pacientes.
El tratamiento oncoldgico habitualmente es multimodal. La reconstruccidn es parte fundamental del
tratamiento y requiere de un trabajo en conjunto con multiples profesionales.
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ABSTRACT

Advanced tumors of the upper digestive airway are the most frequent presentation of squamous carcinomas
of the head and neck. Treatment is always a challenge and transdisciplinary approach is essential for highly
specialized teams that are used to treating this type of patients. Oncological treatment is usually multimodal.
Reconstruction is a fundamental part of the treatment and requires work in conjunction with multiple
professionals.
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INTRODUCCION

El 90% de los tumores de la via aérea-digestiva
superior (VADS) son carcinomas escamosos y en
mas del 50% de los casos son diagnosticados en
etapas avanzadas de la enfermedad (estadios Il y
V)2, El compromiso de los linfonodos del cuello
es el factor prondéstico independiente mas rele-

vante ya que disminuye la sobrevida en un 50%,
exceptuando el carcinoma escamoso de orofa-
ringe asociado a infeccién por virus papiloma
humano (VPH) donde el comportamiento biol6-
gico de los tumores es diferente®“, tema desa-
rrollado en profundidad en otro articulo de esta
edicién.
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Aunque todos los tumores a los que nos referiremos tienen
caracteristicas anatomopatoldgicas similares, debemos consi-
derarlos como entidades clinicas distintas, existiendo dife-
rencias gravitantes con respecto a su presentacion clinica,
comportamiento biolégico, prondstico y tratamiento.

El abordaje de estos pacientes siempre es complejo e implica
grandes desafios para el equipo tratante. Una mirada integral
desde el inicio es fundamental para tratar adecuadamente a
cada individuo. Evaluar y dimensionar el problema oncolégico
en su real magnitud y entender los alcances de las diversas
estrategias de las terapias reconstructivas disponibles para cada
caso, es esencial.

Este articulo corresponde a una revision narrativa del tema
donde ademas se incorpora una valiosa experiencia adquirida
por el grupo de trabajo de cirugia de cabeza y cuello del Insti-
tuto Nacional del Cancer, fundacién OREMA y Clinica Las Condes
durante estos Ultimos cinco anos. El objetivo primario de este
articulo es entregar los conceptos fundamentales del tratamiento
oncoldgico y reconstructivos que se aplican en la actualidad.

TRATAMIENTO ONCOLOGICO DE LOS CARCINOMAS
ESCAMOSOS DE LA VADS AVANZADOS

El tratamiento oncoldgico siempre debe ser transdiciplinario, lo
que implica no sélo ser tratado por multiples especialistas, sino
que se requiere de que cada uno conozca el trabajo del otro en
profundidad, las diversas alternativas de tratamiento disponi-
bles y posean la capacidad de adecuarse al cambio y a las nece-
sidades de los colegas, teniendo en el centro la real dimension
del problema oncoldgico sin alterar el lex artis del tratamiento
oncoldégico, pero cuidando de no sobre tratar y secuelar innece-
sariamente al paciente.

El tratamiento habitualmente es multimodal (cirugia, radiote-
rapia y quimioterapia) y debe ser discutido en un comité onco-
l6gico conformado por un equipo experto habituado a evaluary
tratar pacientes con este tipo de dolencias.

Evaluacién clinica y cirugia

En la mayoria de los tumores avanzados de cabeza y cuello
la cirugia es el pilar del tratamiento. Las intervenciones son
complejas, por lo que requieren de un grupo de cirujanos
formados y entrenados en tratar de manera rutinaria este tipo
de pacientes. Esto es extremadamente relevante, ya que aungque
existen criterios de irresecabilidad claramente establecidos,
como lo son el compromiso vascular carotideo, compromiso
de la fascia pre vertebral o el compromiso masivo del espacio
pterigoideo, existen numerosos casos en los cuales la interpre-
tacion de la capacidad de reseccion tumoral segura con limites
oncolégicos adecuados difiere segun las destrezas del equipo

quirdrgico que evalua al paciente.

La correcta evaluacion clinica e imagenoldgica es clave para
determinar la real posibilidad de resecar el tumor con margenes
adecuados durante la intervencion. Es importante recalcar este
punto, ya que el impacto en el prondstico del paciente con
mdrgenes quirdrgicos inadecuados no es subsanable con incor-
poracién de radioterapia y/o quimioterapia en el post opera-
torio (Figura1).

Figura 1. Porcentaje de recurrencia local, regional y
sobrevida especifica
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Tomado de Stell and Maran's Textbook of Head and Neck Surgery and
Oncology , 52 edicion, 2012, pag 557.

Frente a un paciente que acude a nosotros con este tipo de

enfermedad conviene plantearse algunas interrogantes:

1. ¢Existe coherencia entre la historia clinica, los hallazgos en
el examen fisico, el estudio radiologico y el anatomopatolo-
gico?

2. sEs suficiente la descripcion del informe anatomopatoldgico
o requiere de mas estudios o de una nueva biopsia?

3. ¢El examen fisico es capaz de evaluar correctamente la
extension de la enfermedad o requiero de un examen bajo
anestesia para obtener la informacién adecuada?

4, ;Cudl es el riesgo de segundos primarios sincrénicos y meta-
cronicos?

5. ¢Requiere estudio endoscépico adicional?

6. ;Cudl es el mejor estudio de etapificacion?

Es habitual tener que examinar pacientes con tumores localmente
avanzados que se presentan con dolor, curso u otro impedimento
que impida realizar una correcta valoracion de la situacion local.
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En estos casos la evaluacion clinica bajo anestesia aporta informa-
cién de gran utilidad. Ademas, si el caso asi lo amerita, se puede
tomar una nueva muestra para estudio histolégico y completar el
estudio endoscopico (endoscopia digestiva alta y broncoscopia)
en busqueda de segundos primarios. Este Ultimo punto guarda
especial relevancia en aquellos pacientes que tienen historia
de abuso de consumo de tabaco y/o alcohol, ya que su riesgo
de presentar lesiones simultaneas en otros sitios de la via aéreo
digestiva es de alrededor de un 9 a 14%>.

El PET/CT FDG es un examen de gran utilidad clinica, permi-
tiendo evaluar de manera global a este tipo de pacientes. Las
imagenes obtenidas nos permiten visualizar la extension local del
tumor, la presencia de metastasis cervicales y a distancia, como la
presencia de segundos primarios sincronicos. Esto permite definir
con mayor precision el tratamiento oncolégico en cada caso.

La resonancia nuclear magnética (RNM) también aporta valiosa
informacién en casos especificos donde se requiere evaluar la
extension local del tumor ya sea a la base de craneo, base de
lengua, compromiso de pares craneanos especificos o compro-
miso endomedular de la mandibula, por nombrar algunos casos.

Como se describe mas arriba, los tumores de VADS son multiples
y su presencia en diferentes sitios anatdomicos hace que cada
ubicacién posean caracteristicas Unicas en la manera de abordar
el problema oncoldgico, por lo que la descripcion detallada de
esto escapa al objetivo de este articulo.

La forma de acceder al tumor primario y los niveles de diseccion
de linfonodos cervicales son puntos a considerar en todos los
tumores avanzados de resolucién quirdrgica en cabeza y cuello.

Respecto a la via de abordaje se debe definir si ésta serd por
via abierta, endoscopica o mixta. En general, la gran mayoria
de los casos de tumores avanzados lo indicado son abordajes
directos ya sea por incisiones faciales que exponen adecuada-
mente el area craneo facial, permitiendo una reseccién onco-
l6gica en bloque. También son Utiles los abordajes transfaciales,
trans mandibulares o combinados, con lo que se logra acceder
a regiones anatémicas profundas logrando un adecuado control
quirdrgico y oncolégico. La combinacién con accesos neuroqui-
rdrgicos para tumores de fosa anterior o media son complejos y
se requiere de una planificacién cuidadosa de cada caso con los
distintos equipos quirdrgicos involucrados.

El manejo de los linfonodos del cuello es fundamental. Siempre
se debe tratar el cuello por alto riesgo de metéstasis ocultas.
Los niveles de diseccion de los linfonodos cervicales depende del
patron de diseminacion linfatica y la ubicacion anatémica de cada
tumor.

Técnicamente nos referimos a una diseccion cervical profilactica
cuando no existe compromiso metastasico de los linfonodos al

examen fisico y en el estudio imagenolégico. Las ventajas de
disecar el cuello es que nos permite etapificar adecuadamente
a los pacientes, tratar aquellos casos en que existen microme-
tastasis y tener los fundamentes para indicar la adyuvancia en
los casos que asi lo ameriten.

La diseccion terapéutica se refiere al tratamiento oncoldgico de
los linfonodos cervicales clinica y/o radiolégicamente metas-
tdsicos. En estos casos el tratamiento quirdrgico es agresivo
debiendo resecar todo los compartimentos cervicales afectados
en bloque con la lesién primaria. Frecuentemente es nece-
sario resecar estructuras vascular, nerviosas o musculares para
asegurar el adecuado control regional. Estos casos habitual-
mente requieren de adyuvancia®.

Por dltimo, es importante sefalar que a pesar de realizar un
tratamiento oncolégicamente correcto existen varios pacientes
que recurren. Por este motivo el seguimiento estricto y cercano
durante los primeros anos es crucial para pesquisar una recidiva
y plantear un tratamiento de rescate. Como concepto general el
90% de las recidivas se producen durante los dos primeros anos
del tratamiento inicial. Mientras menor sea el tiempo transcurrido
entre el tratamiento y la recidiva el prondstico se ensombrece’.
La sobrevida del cédncer oral y laringeo se describen en las figuras
2ay 2b.

Figura 2a. Sobrevida del Cancer oral a 10 afios.
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Figura 2b. Sobrevida del Cancer laringeo a 10 ailos.=
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ADYUVANCIA

La radioterapia es parte fundamental del tratamiento local y
regional de los pacientes con tumores avanzados de la VADS.
Fue introducida a mediados del siglo pasado y desde entonces
han existido multiples avances técnicos lo que en la actualidad
se reflejan en mantener su efecto oncolégico pero con toxici-
dades muy inferiores a las de antano. Esto ha permitido plan-
tear la re irradiacion de recidivas tumorales en zonas anatémicas
complejas y de dificil acceso.

Para obtener el impacto deseado de las terapias radiantes es
fundamental cumplir los plazos en los cuales tienen mayor
efecto ya que a medida que se posterga el inicio del tratamiento
se pierde el beneficio oncolégico y solo se mantiene la toxicidad.
De manera general los pacientes con carcinomas escamoso de
VADS deberian completar todo su tratamiento radiante dentro
de las préximas 14 semanas de su cirugia para asi obtener el
méaximo beneficio®.

El rol de la quimioterapia en este tipo de tumores es funda-
mentalmente sensibilizar a las células tumorales a la radiote-
rapia. Por este motivo, es clave evaluar adecuadamente si el
paciente tiene las condiciones fisioldgicas para completar todo
el tratamiento ya que, de no ser asi, el impacto en la sobrevida
es escaso y solo se agrega la toxicidad propia de la terapia. De las
multiples alternativas evaluadas la administracién de la quimio-
terapia concomitante a la radioterapia es la que ha demostrado
tener los mejores resultados oncoldgicos. El esquema en base a
platinos endovenosos en 3 ciclos sigue siendo el gold estandar®.

En los casos que los pacientes no son candidatos para este tipo
de tratamiento, las terapias target son la primera eleccion ya
que permiten mejorar los resultados oncolégicos que la terapia
unimodal pero con toxicidad significativamente menor'®.

En la actualidad existen multiples trabajos intentando definir el
rol de la inmunoterapia en este grupo de pacientes cuyos resul-
tados son prometedores'’.

RECONSTRUCCION DEL PACIENTE CON CARCINOMA
DE VADS AVANZADO

La reconstruccién en este tipo de pacientes tiene como obje-
tivo primario devolver las funciones fisiolégicas propias de los
6rganos alterados y secundariamente lograr un aspecto esté-
tico previo al inicio de su enfermedad. Con esto se busca que el
paciente se reinserte en su vida social, laboral y familiar.

En la actualidad existen grandes avances técnicos en el
proceso reconstructivo de esta drea. Sin embargo, el real
desafio consiste en integrar el conocimiento y trabajo de los
diferentes profesionales involucrados en el proceso recons-

tructivo, colocando al centro de éste las necesidades del
paciente, logrando de esta manera construir un plan de
trabajo individualizado.

Para elegir correctamente el proceso reconstructivo, todo el
equipo debe comprender la enfermedad oncoldgica de base,
su pronoéstico, la necesidad de terapias adyuvantes, sus dosis,
campos y tiempos de ejecucion. También se deben considerar
todas las opciones reconstructivas disponibles e implementar
en el momento oportuno para disminuir las complicaciones y
fallas potencialmente evitables.

Reconstruccion funcional y las preocupaciones del
paciente

Este término se refiere al objetivo fundamental en cual se basa
el éxito de nuestra rehabilitacién. Hace mas de una década se
comenzaron a utilizar los cuestionarios de calidad de vida para
intentar objetivar los logros en las terapias reconstructivas. Sin
embargo, aunque Util, estos cuestionarios adolecen de la infor-
macién necesaria para cambiar conductas de planificacién,
reconstruccion y rehabilitacion.

Existen pocos grupos que han intentado medir objetivamente
los resultados de sus reconstrucciones con instrumentos
precisos comparando los resultados pre y post cirugia y post
adyuvancia'"3.

Durante los Ultimos anos nuestro equipo reconstructivo y de
rehabilitacién ha experimentado una profunda transformacion
modificando radicalmente la manera de enfrentar la recons-
truccion y rehabilitacién de nuestros pacientes. En este nuevo
esquema hemos colocado como objetivo central de nuestro
trabajo las necesidades y aspiraciones de los individuos afec-
tados por la enfermedad y no las del equipo de salud.

Rogers et al' publicé un interesante estudio donde se evaltdan
cuales son los tépicos mads relevantes para los pacientes
operados por tumores de la cavidad oral. En la poblacién estu-
diada la principal preocupacion era el temor a la recurrenciay en
segundo lugar fueron sus dientes. El aspecto estético ocup6 el
vigésimo lugar. (Figura 3).

Opciones reconstructivas

El objetivo de nuestra reconstruccion es llegar a la mejor opcién
de la manera mas rapida y efectiva. Un ejemplo que ilustra
adecuadamente el quiebre del paradigma clasico es la recons-
truccion de paladar con protesis obturadora v/s colgajo libre. Si
analizamos cual es el problema central para el paciente con una
comunicacion oro nasal nos daremos cuenta que basicamente
se trata de un problema social y funcional al tener problemas
con determinados fonemas y la filtracion de alimentos liquidos
durante la fase oral de la deglucién. La solucion mas sencilla al
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Figura 3. Inventario de las preocupaciones de los
pacientes (PCI) tratados por tumores de la cavidad
oral
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problema parece ser la instalacion de una prétesis obturadora.
Sin embargo, si consideramos que en la gran mayoria de la
poblacién adulta de nuestro pais existe una proporcion signifi-
cativa de pacientes con dentadura incompleta o edentada total
y la necesidad de ajustes protésicos permanentes para que las
prétesis funcionen adecuadamente, en la practica esta solucion
es inadecuada en la gran mayoria de los casos. Por el contrario,
si en este mismo caso se realiza un colgajo libre para obturar
de manera definitiva el defecto en cuestion, solucionaremos
el problema de manera definitiva en un acto quirdrgico sin
la necesidad de depender de multiples ajustes de su aparato
protésico.

El concepto soporte, retencién y estabilidad son los principios
de toda rehabilitacién protésica. Las somatoprotesis implanto
retenidas o adhesivas son una buena opcién en casos selec-
cionados. Sin embargo, siempre hay que tener en considera-
cién que estas estructuras requieren de una gran cantidad de
horas/hombre para su confeccién y mantencién. De no ser
esto posible habitualmente no se logran cumplir los principios
basicos de la rehabilitacion.

Actualmente los colgajos libres son el pilar de la reconstruccion
de este grupo de pacientes. Sin embargo, son pocos los centros
que tienen en mente el resultado funcional final en la planifica-
cién inicial con este tipo de colgajos’. En el caso de la recons-
truccion de la cavidad oral, conocer detalladamente el plan de
rehabilitacion oral, antes de operar al paciente es fundamental
para orientar adecuadamente los segmentos 6seos, el material
de osteosintesis y la disposicion espacial del colgajo. El adap-
tarse a las necesidades del rehabilitador como son mantener
una adecuado espacio protético funcional y las relaciones oclu-
sales basicas son esenciales para un resultado éptimo.

PLANIFICACION QUIRURGICA DIGITAL

Probablemente este sea el avance tecnolégico mas relevante en
reconstruccion durante los Ultimos anos'®. En este trabajo estan
involucrados todo el equipo reconstructivo y de rehabilitacion.
El disenador industrial es la pieza clave del equipo el cual debe
tener conocimientos clinicos y anatémicos claros para lograr
integrar adecuadamente las necesidades de los diferentes
grupos involucrados. Evaluar y proyectar los tejidos blandos a
transferiry la ubicacion y direccién del pediculo vascular es igual
0 mas trascendente que la disposicién y angulacién de los dife-
rentes segmentos 6seos (Figura 4).

En nuestra practica quirdrgica diaria hemos podido comprobar
que, si bien es de gran utilidad contar con los modelos 3D al
momento de la cirugfa, para nuestro grupo es mas relevante
contar con el disefador industrial y su modelacién digital en el
pabellén con lo que es posible modificar el plan quirdrgico de
existir cambios en la amplitud de la reseccién oncoldgica.

IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS EN EL PACIENTE
ONCOLOGICO DE CABEZA Y CUELLO

Existe gran controversia y precaucién en el uso de implantes
de titanio orales o extra orales en los diferentes grupos oncol6-
gicos'’"?°, Las principales razones para no utilizarlos son su alto
costo econdémico, la escasa integracion del mundo médico con
el odontolégico y el temor a que se produzca una complicacion
seria como lo es la radio osteonecrosis.

Existen algunos grupos quirdrgicos que han logrado trabajar
integralmente con el mundo odontolégico y en conjunto han
logrado incorporar los costos de la rehabilitacién basada en
implantes a sus programas de salud. La informacién disponible
de los resultados de este tipo de tratamiento hay que analizarlos
con objetividad y entender los puntos débiles de ellos.

Al revisar y conocer a estos grupos, nos damos cuentas de dife-
rencias significativas en la manera de abordar el problemay que,
de alguna manera, explican la diferencia en sus resultados.
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Figura 4. Paciente portador de un carcinoma escamoso de trigono retromolar izq. Localmente avanzado.

RESECAR SEGMENTOS

Los grupos quirdrgicos que reconstruyen a los pacientes sin
considerar en su planificacion inicial la ubicacién - orientacion
de los implantes y necesidades del equipo rehabilitador, sino
mas bien, solo se limitan a derivar al paciente una vez terminado
el tratamiento oncolégico al grupo de rehabilitacion, exigen a
estos Ultimos desarrollar estrategias complejas y sub 6ptimas de
rehabilitacién en pacientes ya irradiados, lo que en parte, expli-
caria sus resultados con tasas de complicaciones considerables.

El momento de instalacidén y las caracteristicas fisicas de los

(A). Se planifico la cirugia digitalmente incorporando variables como la
ubicacion de los implantes dentales, anatomia de la fibula, disposicion
del pediculo vascular y paleta del colgajo de peroné (fascio-grasa) para
permitir un espacio protético funcional adecuado.

(B). Se realizé una mandibulectomia compuesta (Operacion COMANDO)
recibiendo radioterapia + quimioterapia adyuvante.

(C). En el mismo acto quirurgico se reseco el tumor, se reconstruyd con
un colgajo libre y se instalaron los implantes dentales.

Seis meses después se cargaron los implantes (D, E).

implantes son otros aspectos relevantes a tener en mente
cuando se analizan los resultados de las publicaciones.

En este punto, es necesario mencionar que los grupos que
implantan en el mismo momento de la cirugia ablativa son los
que obtienen mejores resultados con tasas de complicaciones
similares a las que se observan en pacientes no oncoldgicos?'?2,

Por otro parte, los grupos de rehabilitadores que cuentan con
implantélogos con experiencia y destreza en implantes cigo-
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maticos abre un abanico de posibilidades no tradicionales que
permiten reconstruir defectos complejos de manera simple,
rapiday eficaz.

Un punto critico que se debe considerar cuando, por alguna
razdn, se opta no instalar implantes orales y se decide rehabilitar
con una proétesis tradicional retenida en piezas dentales nativas
del paciente irradiado, es que estas dltimas, tarde o temprano
presentardn complicaciones propias de la radioterapia sumadas
a las de la sobrecarga de la estructura protésica.

Es muy importante que el equipo de profesionales de la salud
se consolide como un grupo de trabajo coordinado entre el
equipo quirdrgico, odontolégico, fonoaudioldgico, kinesiolo-
gico, terapia ocupacional, somatoprotésico y del disefio indus-
trial desde el inicio del plan reconstructivo. Esto ha cambiado
profundamente la manera de enfocar y ejecutar la reconstruc-
cién microquirdrgica de esta area anatémica lo que ha permi-
tido obtener excelentes resultados en relacién al éxito de los
implantes (Figura 5).

CONCLUSIONES

Los tumores avanzados de la VADS son la presentaciéon mas
frecuentes de los carcinomas escamosos de cabeza y cuello en
nuestro medio. El tratamiento siempre es un desafio y es indis-
pensable el abordaje transdiciplinario por equipos altamente
especializados y habituados a tratar este tipo de pacientes.
El tratamiento oncolégico habitualmente es multimodal. La
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