Cirugia de Rescate en cancer recidivante de nasofaringe
por via anterolateral (Maxillary Swing).

Dr. Luis Pacheco Ojeda*  Dr. Jorge Chicaiza Acosta**

Dr. Darwin Ulloa Miranda***

*  Meédico Tratante, Hospital Carlos Andrade Marin, Quito, Ecuador.
**  Postgradista R4 de Cirugia General, Universidad Central del Ecuador, Quito.
**% Postgradista R4 de Otorrinolaringologia, Universidad San Francisco, Quito.

ABSTRACTO

El cancer de nasofaringe es un tumor muy raro en Ecuador. La
modalidad terapéutica primaria actual es la radioterapia asociada a
quimioterapia. Sin embargo, cuando la enfermedad recurre, la
utilizacién de estos recursos terapéuticos no son eficaces. Por esta
razén, en estos ultimos afios, han aparecido varios trabajos que
demuestran la eficacia de la cirugia de rescate para control
locoregional. Presentamos nuestra primera experiencia con un
abordaje por via dnterolateral (maxillary swing) que realizamos sin
complicaciones y un control inicial adecuado de la lesion.

Palabras claves: Cdncer nasofaringe cirugia rescate.

ABSTRACT

Nasopharyngeal cancer is very rare in Ecuador. Radiotherapy
associated to concurrent chemotherapy is currently the standard
treatment. In case of tumor recurrence, these two treatment
modalities are usually not effective. For this reason, several studies
about the satisfactory results of salvage surgery in terms of
locoregional control of the disease, have appeared recently in the
literature. We report our first experience of surgical salvage resection
of a recurrent tumor through an anterolateral approach (maxillary
swing) with an initial satisfactory result.

Key word: Nasopharyngeal cancer, surgical salvage resection

Introduccion.

El cdncer de nasofaringe es un tumor muy raro en Ecuador y su
incidencia estandarizada por edad es de 0,4 por 100.000 habitantes
en varones y de 0,1 en mujeres de acuerdo al Registro Nacional de
Tumores (1). Es conocida la alta incidencia de este tumor en el
sudeste asidtico y en los pafses del norte de Africa (2-4).

La modalidad terapéutica primaria actual es la radioterapia asociada
a quimioterapia de manera concurrente (5,6). La radioterapia incluye
ambos lados del cuello para incluir los ganglios linfdticos.

La sobrevida libre de enfermedad es de 50-90% en estadios
tempranos y de 7-60% en estadios avanzados (2,7). Cuando el tumor
recurre regionalmente es factible realizar una cirugfa de rescate
mediante diseccion ganglionar. Cuando la recidiva es local y es de
pequefio tamafio se ha propuesto utilizar como tratamiento granos
de oro radioactivo, que no estdn disponibles en nuestro pafs. Cuando
la recurrencia es de mayor tamaiio e invade el espacio parafaringeo,
la tnica alternativa de tratamiento es la cirugfa (1-8 ).

Reportamos el que segtin nuestro conocimiento serfa el primer caso
realizado en nuestro medio de reseccion de recidiva local de cdncer
de la nasofaringe mediante un abordaje anterolateral (maxillary
swing).
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Caso Clinico

Un paciente masculino, de 67 afios, campesino, nacido y residente
en Esmeraldas, de raza negra, sin antecedentes patoldgicos
personales y familiares de importancia, acudié a otro hospital por
presentar cefalea holocraneana, tipo opresiva, de leve intensidad,
de 5 afios de evolucion que posteriormente se acompafié de
hipoacusia, tinitus, disfagia, odinofagia, tos productiva y baja de
peso de unas 20 libras. La tomografia axial computarizada (TAC)
de cabeza reporté una masa tumoral nasofaringea. Con el
mencionado diagndstico fue transferido al Hospital “Carlos Andrade
Marin” de Quito. Al examen fisico se encontré un tumor
nasofaringeo derecho con extension a amigdala y pilar anterior as{
como una adenopatia de 0.5 cm. en nivel II homolateral, no
sospechosa. La histologia de una biopsia reporté un carcinoma
escamocelular moderadamente diferenciado de cavum clasificado
como T3NOMO. Fue sometido a tratamiento concurrente de radio
(RT) y quimioterapia (QT). La dosis total de RT fue de 5400 cGy y
la QT consistié en 2 ciclos de cisplatino y SFU. La respuesta al
tratamiento fue considerada clinicamente como completa.

Al afio del inicio del tratamiento, el paciente regresé al hospital con
una recidiva local, caracterizada por un tumor en lado derecho de
paladar blando de 4 cm., duro, fijo, no doloroso. Una biopsia
confirmé una recidiva local. Una resonancia nuclear magnética
(RMN) y una TAC reportaron un proceso expansivo de 38 x 30
mm. localizado en la regidn lateral derecha de la nasofaringe y que
infiltraba el musculo pterigoideo interno, la trompa de Eustaquio,
la apdfisis pterigoides y que se extendia en sentido inferior hasta la
parte posterior del paladar duro (fig.1,2,3). La evaluacion metastdsica
fue negativa.
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Fig. 5.- Injerto de mucosa del cornete inferior sobre pérdida de
mucosa nasofaringea.

Para la reconstruccion facial se utilizaron 2 placas para osteosintesis
del maxilar rotado lateralmente. Ademds se colocé una sonda
nasogdstrica para nutricion enteral, mientras cicatrizaba el tejido y
se preparaba una protesis palatina (fig.6,7). No fue necesario realizar
una traqueotomia.

Fig. 3

Fig. 1,2 y 3.- RMN de macizo facial.
Las flechas sefialan la tumoracion nasofaringea.

El paciente habia presentado epistaxis en moderada intensidad dias Fig.6.- Osteosintesis intermaxilar (flecha verde) y de rama
antes de la cirugfa por lo que le habfan colocado tapones nasales ascendente del maxilar superior (flecha azul).
anteriores bilaterales.

Se decidié realizar una reseccion tumoral mediante un abordaje
anterolateral. En el transoperatorio se observé un tumor del lado
derecho de nasofaringe de 4x3x3 cm. que interesaba la pared lateral,
con extension moderada a la pared superior y posterior del cavum.
Hacia abajo se extendia hasta invadir la cara posterior del velo del
paladar (fig. 4). La pérdida de sustancia mucosa fue cubierta con un
injerto libre de mucosa tomada del cornete inferior que fue resecado
(fig.5).

Fig.7.- Final de la intervencidn.

El examen histopatolégico definitivo reporté un carcinoma
escamoso moderadamente diferenciado, invasor (fig.8)

wa

Fig. 4.- Maxilar rotado a la derecha. La flecha sefiala el lecho
quirdrgico del tumor nasofaringeo.
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Fig.8.-Neoplasia maligna de estirpe epitelial constituida por masa
y trabéculas de células escamosas, con moderado pleomorfismo
nuclear y mitosis, con escasa tendencia a queratinizar, moderado

infiltrado inflamatorio mononuclear y permeacion vascular.

El postoperatorio transcurri6 sin novedades y la sonda nasogdstrica
fue retirada un mes después.

Técnica quirdrgica

La nasofaringe, el drea adyacente y el espacio paranasofaringeo estdn
localizados en el centro de la cabeza. Esta regidn es de acceso dificil
y constituye un reto obtener una adecuada exposicion para realizar
un procedimiento quirtirgico oncoldgico.

Desde 1950 hasta la actualidad se han descrito varios abordajes para
acceder a la nasofaringe y cada uno de ellos tiene indicaciones
especificas, beneficios y limitaciones. El abordaje quirtirgico mas
apropiado depende de la localizacién del tumor, el tamafio y si la
lesion ha invadido el espacio paranasofaringeo (3,9). No existe uno
ideal pero se ha sugerido que el mismo sea utilizado en funcién de
cada caso en particular (5).

Los principales procedimientos quirdrgicos descritos han sido
(fig.9):

Fig. 9.- 1: Incisién cutdnea abordaje anterolateral.

2: Lineas de osteotomia m4s frecuentes.

3: Incisiones en la mucosa vestibular y palatina.
4: Osteotomias pterigopalatinas

5: Desplazamiento del maxilar.

6: Maxilar desplazado.

- Abordaje superior. Se ha reportado reseccion de lesiones de la
nasofaringe por una adecuada craniotomia reclinando el cerebro
hacia arriba y hacia atrds. Es aplicable para acceder a tumores
endocraneanos extendidos hacia abajo en la nasofaringe pero no se
usa para tumores originarios en el cavum. Luego de este
procedimiento hay comunicacidn entre el espacio subaracnoideo y
la cavidad nasal, existiendo una gran posibilidad de meningitis.

- Abordaje infratemporal. Se utiliza este acceso para tumores del
cavum que se extienden a la region paranasofaringea y que pueden
ser removidos a través de un abordaje lateral por la fosa
infratemporal. Requiere de retraccién del musculo temporal,
desplazamiento del nervio facial luego de mastoidectomia radical,
retraccion de la arteria cardtida interna, divisién de la rama
mandibular del trigémino, movilizacién del hueso de la fosa craneal
media y de la trompa de Eustaquio hasta llegar a exponer el espacio
paranasofaringeo. Por lo tanto, requiere una técnica quirdrgica
compleja, y atin asi, la exposicion de la nasofaringe no es de lo
mejor. La ventaja reside en el control de la arteria carétida interna.

- Abordaje inferior transpalatino. Es utilizado para tumores
localizados en la parte central baja de la pared posterior de la
nasofaringe. Es dificultoso remover al tumor en monobloque, pero
estd asociado a una morbilidad minima. La nasofaringe puede ser
expuesta a través de una incision en la linea media del paladar, la
misma que se profundiza hasta el muco periostio del paladar duro.
Desgraciadamente, los tumores con extension lateral no pueden ser
extirpados bajo visién directa.

- Abordaje transcervical. Se utiliza en conjunto con el abordaje
transpalatino. La incisidn se realiza en el cuello por debajo del borde
de la mandibula, para posteriormente retraer la misma. Parte de la
mandibula y la parte posterior del maxilar pueden ser removidos,
para mejor la exposicion de la parte media puede ser necesario la
mandibulotomfa. La arteria cardtida interna debe ser expuesta y
protegida.

- Abordaje anterior trans-nasal trans-antral. Expone la nasofaringe
de frente, aunque es un acceso limitado. Para exposicion adicional,
el paladar duro puede ser fracturado hacia abajo y atrds. Ademds es
necesaria una maxilectomia. Puesto que la exposicion es limitada
se lo puede utilizar para tumores pequefios centrales.

- Abordaje anterolateral. Permite un buen acceso para tumores de la
nasofaringe y del espacio paranasofaringeo cuando el antro maxilar
y el paladar duro son retraidos lateralmente. El antro maxilar y el
tejido de la mejilla pueden desplazarse lateralmente como un colgajo
osteocutdneo. La reseccion del tumor en bloque puede realizarse
gracias a la buena exposicion. Con el maxilar desplazado
lateralmente, la arteria carétida interna puede ser palpada y disecada
bajo visién directa. Después de la reseccidn del tumor, el maxilar
junto al colgajo de la mejilla retornan a su posicién original y el
esqueleto facial puede ser fijado con mini placas y tornillos. La
morbilidad asociada con este procedimiento es aceptable y el control
local del tumor tiene un indice de 43% (2-4).

El abordaje anterolateral para la nasofaringe y tejidos vecinos es
eficaz para otros tumores tales como cordoma, schwanoma,
adenocarcinoma de nasofaringe, histiocitoma fibroso maligno y
recurrencia de tumor del 16bulo profundo de la parétida localizado
en el espacio parafaringeo.
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Para un abordaje anterolateral y tener acceso a la nasofaringe se
comienza con una incision facial. Esta se inicia en la linea media del
labio superior, luego se extiende al surco nasolabial hasta la columela
de la cavidad nasal; se curva alrededor del vestibulo y el ala nasal
hasta el pliegue nasogeniano y hasta la region del canto interno del
ojo, se dirige hacia fuera a lo largo del borde tarsal del parpado
inferior hasta el canto lateral.

Se procede a realizar una osteotomia media del paladar dseo e
incision transversal de la mucosa lateral entre parte 6sea y blanda
del paladar. Luego se realiza una osteotomia oblicua de la rama
ascendente del maxilar y luego bajo el reborde orbitario inferior. El
maxilar superior es dirigido lateralmente junto al colgajo anterior
de mejilla rotando sobre la articulacidn pterigomaxilar.

Con este abordaje, la porcion cartilaginosa de la trompa de Eustaquio
adyacente a lalesion y el tejido blando de toda la nasofaringe pueden
ser resecados bajo visidn directa. La parte posterior del septum nasal
puede ser removida para ofrecer una buena exposicion de la
nasofaringe contralateral. Cuando el tumor es recurrente, la reseccion
puede extenderse lateralmente mas alld de la nasofaringe y el tejido
del espacio paranasofaringeo puede ser removido junto con el tumor.
Después de que la reseccion se completa, el maxilar es reubicado y
fijado al esqueleto facial con mini placas y tornillos (2,3,11-12).
Una placa dental es colocada en todos los pacientes para lograr
estabilidad adicional.

Es aconsejable resecar el cornete inferior para dejar el seno maxilar
abierto ampliamente y utilizar su mucosa para recubrir la pérdida de
mucosa nasofaringea.

Se recomienda una miringotomia y la insercién de un tubo de
ventilacion al final del procedimiento para prevenir el desarrollo de
otitis media (2,3).

Discusion

El cancer de nasofaringe (CNF) es un tumor comtin en Taiwédn, Hong
Kong, Singapur y en el sudeste de China (2,3,4,7) representando el
18% de todos los cdnceres en este tdltimo pafs. Sin embargo, en el
resto del mundo es muy raro. En Occidente corresponde a menos
del 1% de los canceres. Afecta 3 veces mads a hombres que a mujeres,
y la edad de presentacién mds comtin es entre los 30 y 50 afios (7).
Los tumores nasofaringeos se originan de las células epiteliales de
la mucosa nasofaringea. Otros tumores malignos son muy raros e
incluyen tumores de las gldndulas salivales menores, linfomas y
sarcomas (4,5,10). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
reconoce 3 tipos histolégicos: I, carcinoma escamocelular con varios
grados de diferenciacién; II, carcinoma no queratinizante; y III,
carcinoma indiferenciado. Los tipos II y III se los conoce como
carcinoma indiferenciado de la nasofaringe (UCNT en inglés).

Estdn relacionados con infeccion por virus de Epstein-Barr (VEB)
principalmente en los tipos de CNF Il y Il y por virus de papiloma
humano en CNF tipo I. Ademds, con nitrosaminas, pescado salado,
infeccion crénica nasal e hidrocarburos policiclicos. Las
anormalidades genéticas incluyen HLA-A2 y HLA-B-SIN2, las
cuales son mds prevalentes en las dreas endémicas (5-7,13). Se han

identificado multiples anormalidades cromosdmicas por ejemplo
la mutacién del gen p53 en el carcinoma escamocelular lo cual
podria estar relacionado a una pobre respuesta a la quimioterapia
(5,14).

Los signos y sintomas tempranos son raros. El sintoma mds comun
es la adenopatia cervical seguido de sintomas nasales, auditivos y
neurolégicos como déficit de nervios oculares motores (2,5). Para
evaluar la extension local, se deben realizar estudios de imagen
tales como tomografia axial computarizada (TAC) y resonancia
magnética (MRI).

Debido a la asociacion del CNF con el VEB (5,15,16-24), los
marcadores de VEB son ttiles en el seguimiento de los pacientes
durante el tratamiento, en el estudio de adenopatia cervical
sospechosa con tumor primario desconocido y para tamizaje de
CNF en poblaciones de alto riesgo, como la asidtica. También hay
tests prondsticos especiales, como el antibody-dependent cellular
cytotoxicity assay (ADCC) donde titulos altos indican mejor
prondstico, y tests diagndsticos especiales, como IgA antibodies
for viral capsid antigen (VCA) e IgG antibodies for early antigen
(EA) (5,19).

El descubrimiento de material gendmico (ADN) mediante
amplificacién por PCR orienta fuertemente a un tumor primario
nasofaringeo con una sensibilidad y especificidad cercana al 90%
(17-19).

Realizado el examen fisico, valorada radiolégicamente la masa
tumoral y con sospecha de neoplasia la confirmacion histoldgica
es necesaria a través de una biopsia.

H

ay una incidencia del 75% - 90% de metdstasis ganglionares y los
niveles de especial riesgo son el V superior y el II superior, asi
como los ganglios retrofaringeos.

El CNF es un tumor radio-sensitivo y el tratamiento primario es la
radioterapia (2-4,13). Puesto que las metdstasis ganglionares
frecuentemente son voluminosas y bilaterales en hasta el 50% de
los casos (10), los campos de radioterapia deben incluir ambos lados
del cuello (2). La radioterapia inevitablemente afecta a tejidos
normales vecinos. Las gldndulas salivares son usualmente
afectadas, por lo que los pacientes presentan xerostomia. Las
complicaciones tardias mds significativas incluyen neuritis de los
nervios craneales, alteraciones neuroendocrinas y sordera
neurosensorial. Un nimero pequefio de pacientes presentan una
complicacién seria como es la necrosis del 16bulo temporal.
Afortunadamente en la actualidad técnicas modernas y muy
avanzadas como la planificacion del tratamiento con radioterapia
de conformacidn tridimensional (RTC3-D) y la radioterapia de
intensidad modulada (RTIM) permiten una distribucién mds
homogénea de la dosis en el tumor primario y en los ganglios
afectados (7.000 cGy) a la vez que reduce la dosis en las estructuras
adyacentes (5.000 — 5.400 cGy) (5,10).

La tasa de sobrevida libre de enfermedad en 5 afios después de
radioterapia es alrededor del 50%. Rangos del 50% al 90% para
estadios tempranos y del 7% al 60% para estadios avanzados de la
enfermedad (2,8,10).
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Estudios prospectivos aleatorizados demuestran que la supervivencia
global y sin progresion en los estadios II a IV mejora cuando se
asocia a laradioterapia el cisplatino. Los pacientes reciben cisplatino
en los dfas 1 y 22, junto con radioterapia con fraccionamiento
acelerado y un refuerzo tardio a una dosis de 7.000 cGy en la lesién
primaria y en los ganglios afectados empleando la RTIM. Las
adenopatias persistentes se tratan con diseccidn cervical dos o tres
meses después de completar la radioterapia.

Existen estudios de utilizacién de quimioterapia sola en cdncer de
nasofaringe. Asf la mitoxantrona y 4 epidoxorrubicina han
presentado una tasa de respuesta importante que van del 20% al
25% (5,10).

Cuando el carcinoma nasofaringeo recurre luego de la radioterapia
(25), un tratamiento adicional con radiaciones puede causar dafio
a estructuras vecinas importantes, asocidndose a una alta incidencia
de complicaciones y resultados terapéuticos no satisfactorios
(2,4,9,11). Por esta razén, la radioterapia estereotdxica utilizando
20 a 30 Gy debe ser considerada para obtener un control aceptable
sin complicaciones, en aquellos pacientes que han recibido
radioterapia por una sola ocasion (26).

Para el cdncer nasofaringeo con extension locoregional, la
quimioterapia y radioterapia concurrente parece ser el tratamiento
estandar (5).

La cirugfa de rescate del carcinoma nasofaringeo busca proveer el
mejor resultado funcional y es realizada en pacientes con cdncer
recurrente de cuello o nasofaringe sin metdstasis a distancia. Si hay
enfermedad en la nasofaringe y en los nédulos linfdticos cervicales,
hay una pequeiia probabilidad de erradicar la enfermedad. Cuando
hay metdstasis a distancia el tratamiento quirtrgico no se realiza
(2,4,9). Para tumores de pequefio tamafio localizados solamente en
la nasofaringe, el control del tumor es posible con braquiterapia,
mediante el implante directo de granos de oro radioactivo (Au 198)
dentro del tumor utilizando un abordaje palatino. Cuando el tumor
recurre y se extiende al espacio paranasofaringeo o cuando la
posicion dificulta la colocacion de granos de oro radioactivo la
reseccion de rescate es mandatoria (9).

El abordaje quirtirgico mas apropiado depende de la localizacion
del tumor, el tamafio y si la lesién ha invadido el espacio
paranasofaringeo (3,9). Se han descrito varios abordajes entre los
que citamos: superior, infratemporal, transpalatino, transcervical,
transnasal/transantral y anterolateral. Este tltimo conocido como
maxillary swing es el que utilizamos en nuestro paciente y que nos
permitié tener un buen acceso y realizar una tumorectomia
satisfactoria. Todos los abordajes descritos estdn indicados para
determinadas situaciones y de acuerdo a cada caso, por lo que

depende del cirujano definir el tipo de abordaje para la reseccion de
los tumores de la nasofaringe.

Luego de la nasofaringectomia puede presentarse ocasionalmente
fistula palatina, que produce alteraciones en la deglucion y fonacidn.
Cierra espontdneamente o requiere de cierre quirdrgico y en otras
ocasiones placa dental. Ademds trismus, especialmente en aquellos
pacientes que fueron irradiados (3,11). El hdbito de comer
normalmente, deglutir y funciones del lenguaje son afectadas como
consecuencia de problemas en la deglucion, xerostom{ia, adherencia
de saliva, trismus y disminucién de la movilidad faringea (27-29).
El tratamiento para estas complicaciones consiste en una
intervencién temprana postoperatoria para disminuir la fibrosis para
lo que se puede utilizar aplicadores mecdnicos, oxigeno hiperbdrico
y pentoxifilina (30-33). También se ha reportado la realizacion de
una miotomia de los musculos masticadores y coronoidotomia para
casos severos de trismus (34).

Por razones anatémicas la reseccion en bloque es dificultosa y la
recuperacion luego de un procedimiento agresivo en ocasiones no
es satisfactoria por las complicaciones postoperatorias descritas
anteriormente.

Se harealizado en los ultimos afios la nasofaringectomia trans-septal
endoscopica, que se recomienda realizarla en pacientes con estadios
tempranos (T2) . Para estadios avanzados (T3 y T4) es recomendable
la realizacion de la nasofaringectomia convencional.

Las complicaciones postoperatorias de la nasofaringectomia trans-
septal endoscdpica reportadas son hemorragia, congestién nasal
producida por el tapén e infeccion (14).

Nuestro paciente presentd los sintomas caracteristicos del cdncer
nasofaringeo, la edad en la que se presento se diferencia de los casos
reportados en la literatura internacional.

Se tratd inicialmente con una asociacion de radio y quimioterapia
con lo que el tumor desaparecié completamente. Al recidivar un
afio después decidimos realizar una nasofaringectomia via
anterolateral, abordaje que ofrecié una buena exposicion.

El paciente tuvo una recuperacién postoperatoria aceptable, fue
necesario la colocacion de una placa dental superior. Al momento
no se observa recidiva tumoral macroscépica.

No conocemos que en el Ecuador se hayan reportado casos de
tratamiento quirdrgico de cdncer nasofaringeo recidivante.

El seguimiento del paciente se realizara periédicamente y
evaluaremos la posibilidad de utilizar esta técnica quirdrgica en
nuevos casos de tumores nasofaringeos recurrentes.
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