eISSN 2444-7986
DOL: https://doi.org/10.14201/0r.23103

ARTICULO DE REVISION

ANATOMIA QUIRURGICA EN EL CARCINOMA DE PALADAR BLANDO.
REVISION BIBLIOGRAFICA

Surgical anatomy of soft palate carcinoma. A systematic review

Marta ZABALETA-LOPEZ'; Laia RAMOS-CASADEMONT; Pedro DIAZ DE CERIOCANDUELA'; Cristina
IBANEZ-MUNOZ'; José Luis LACOSTA-NICOLASY; Azor CARRERAS-ALCARAZ?

! Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital San Pedro. Logrofio. Espafia.
* Fundacié Althaia. Manresa. Espafia.

Correspondencia: mzabaleta@riojasalud.es

Fecha de recepcion: 17 de mayo de 2020

Fecha de aceptacion: 22 de mayo de 2020

Fecha de publicacion: 27 de mayo de 2020

Fecha de publicacion del fasciculo: 1 de diciembre de 2020

Contflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflictos de intereses

Imagenes: Los autores declaran haber obtenido las imagenes con el permiso de los pacientes

Politica de derechos y autoarchivo: se permite el autoarchivo de la version post-print (SHERPA/RoMEO)
Licencia CC BY-NC-ND. Licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial-SinDerivar 4.0 Internacional
Universidad de Salamanca. Su comercializacion esta sujeta al permiso del editor

RESUMEN: Introduccién y objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y anatomicas, y el tratamiento
quirdrgico que incluye varias técnicas de cirugia reconstructiva de carcinomas de paladar blando. Método:
Realizamos una revision narrativa sobre los carcinomas de paladar blando. Hicimos una revision sobre los
tumores del paladar blando sefialando detalles anatémicos y la mayoria de las técnicas quirdrgicas recons-
tructivas empleadas para la extirpacion del carcinoma del paladar blando. Conclusiones: la incidencia de
carcinoma orofaringeo esta aumentando en todo el mundo esencialmente debido a la creciente prevalencia
del virus del papiloma humano. Inicialmente, los tumores del paladar blando son silenciosos y debemos
sospechar que eviten el diagndstico tardio. El desarrollo de la cirugfa transoral ha promovido el tratamiento
quirdrgico en estos tumores y permite un mejor manejo y la necesidad de terapia adyuvante. La recons-
truccion es obligatoria cuando la reseccion es superior al 50% del paladar blando.

PALABRAS CLAVE: Anatomia; carcinoma; procedimientos quirdrgicos reconstructivos; orofaringe;
paladar blando.

SUMMARY: Introduction and objective: To describe clinical and anatomical features, and surgical
treatment including several techniques of reconstructive surgery of soft palate carcinomas. Method: We
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conducted a narrative review about soft palate carcinomas. We made a review on soft palate tumours pointing
out anatomical details and most employed reconstructive surgical techniques for soft palate carcinoma’s
removal. Conclusions: The incidence of oropharyngeal carcinoma is increasing world-wide esentially due
to increasing prevalence of human papillomavirus. Initially, soft palate tumours are silent and we should
suspect them to avoid late diagnosis. Transoral surgery development has promoted surgical treatment in
these tumours and allows better management and need for adjuvant therapy. Reconstruction is mandatory

when resection is over 50% of the soft palate.

KEYWORDS: Anatomy; carcinoma; reconstructive surgery procedures; oropharynx; soft palate.

INTRODUCCION

Los carcinomas del paladar blando repre-
sentan el 5-15% de los tumores de orofaringe [1].
Su incidencia ha aumentado en los ultimos anos
debido a la infeccion por el virus del papiloma
humano (VPH). El diagndstico de los tumores
suele ser tardio, ya que, en fases iniciales, son asin-
tomaticos [2].

El tratamiento de eleccién en los tumores de
paladar blando durante afos ha sido la radiote-
rapia sola o combinada a quimioterapia [3]. Sin
embargo, la implantacién del abordaje transoral
en este tipo de tumores y su menor morbilidad,
han promovido el tratamiento quirurgico. Una
reseccion del paladar blando mayor del 50% en los
carcinomas de esta localizacion exige una recons-
truccién minuciosa para conseguir un buen resul-
tado funcional [4].

MATERIAL Y METODO

Revisidn narrativa sobre los carcinomas de
paladar blando. Revision de los tumores de orofa-
ringe localizados en el paladar blando, un recuerdo
de los detalles anatomicos y describimos las técni-
cas quirdrgicas reconstructivas mas utilizadas en el
tratamiento quirurgico de estos tumores.

RECUERDO ANATOMOFISIOLOGICO DEL
PALADAR

El paladar blando forma parte de la orofaringe,
es un tabique modvil miasculomembranoso que
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separa la nasofaringe de la orofaringe. Tiene una
forma tetragonal y mide aproximadamente 4 cm
de longitud, 5 cm de anchura y con un grosor de
1cm [5,6].

En la parte media de su borde posterior se
localiza la tivula, una prolongacién que mide 10-15
mm. De ella parten los pilares amigdalinos anterior
(pliegue palatogloso) y posterior (pliegue palatofa-
ringeo) que delimitan la fosa amigdalar.

El borde anterior limita con el paladar 6seo.
Los bordes laterales del paladar blando estan unidos
a la parte inferior de la apdfisis pterigoides del
hueso esfenoides y al gancho de esta, y se contintian
con las paredes laterales de la faringe.

El paladar blando estd constituido por un
conjunto de estructuras que se detallan a conti-
nuacién (Tabla 1).

Lédmina fibrosa o aponeurosis palatina: es una
membrana fibrosa que continta con el paladar duro
y ocupa la mitad anterior del paladar blando. Late-
ralmente se inserta en el borde inferior y gancho
de la apdfisis pterigoides.

MuscuLos

Misculo tensor del velo del paladar o peries-
tafilino externo: se inserta en la fosa esfenoidea de
la fosa pterigoidea, borde medial del ala mayor del
esfenoides y en la porcion fibrocartilaginosa de la
trompa de Eustaquio. Sus fibras descienden conver-
giendo en la parte inferior de la apdfisis pterigoides
donde forman un tendén que forma un angulo
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recto en el gancho de la apdfisis pterigoides y se
expande en abanico hacia la aponeurosis palatina.

Musculo elevador del velo del paladar (peries-
tafilino interno): se inserta en la cara inferior de
la porcién petrosa del temporal y en las porciones
Osea y cartilaginosa de la trompa de Eustaquio.
Se dirige inferiormente hasta el pabellén auditivo
donde conforma el rodete del elevador y poste-
riormente las fibras se abren en abanico en el velo
del paladar.

Musculo palatofaringeo (faringoestafilino):
tiene 3 haces que se insertan en la aponeurosis
palatina, en el borde inferior del gancho de la
apdfisis pterigoides y en la porcion cartilaginosa de
la trompa de Eustaquio. Los tres haces se dirigen
inferoposterior y lateralmente hasta el espesor
del arco palatofaringeo. Este musculo estrecha el
istmo faringonasal, abate el velo y eleva la faringe
y laringe.

Musculo palatogloso (glosoestafilino): se
inserta en la aponeurosis palatina y termina en el
espesor de la lengua. Su contraccion estrecha del
istmo de las fauces eleva la lengua y abate el velo.

Musculo de la tivula (palatoestafilino): consti-
tuido por pequeiios musculos fusiformes que nacen
de la espina nasal posterior y de la aponeurosis
palatina. Su funcidn es retraer la tvula.

Mucosa: epitelio escamoso estratificado no
queratinizado.

La vascularizacién depende de ramas proce-
dentes de la cardtida externa, que son: la arteria
palatina ascendente (rama de la arteria facial),
palatina descendente (rama de la arteria maxilar),
dorsal de la lengua (rama de la arteria lingual),
esfenopalatina (rama terminal de la arteria maxilar)
y del conducto pterigoideo o vidiano (rama de
la arteria maxilar), todas ellas dependientes de
la carétida externa. El retorno venoso se realiza
a través de las venas del plexo submucoso y del
faringeo.

ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

Los factores predisponentes mas conocidos
de los tumores del paladar blando son el tabaco,
el consumo de alcohol y el virus del papiloma
humano (VPH). La asociacién del alcohol y el

Tabla 1 Anatomia del paladar blando [5].

Musculo Caracteristicas Origen Insercion Funcién
Medial: Capa de grasa de la
, Pared lateral de la cara Ofal del pa%adar blando, Esfinter del velo, aduccidén del
Palatofaringeo | Plano faringe en la linea media Lateral: ilar posterior
8 tercio distal del elevador del | P"*'P
velo del paladar
Capa erasa del Retraccion de la lengua,
Palatogloso Fino ba & Base de la lengua antagonista del elevador del velo
paladar blando -
del paladar durante la fonacion
Elevador del Aspecto inferior Elevacion del paladar de
velo del paladar Tubular del cartilago de la Paladar blando forma posterosuperior, cierre
p trompa de Eustaquio velofaringeo
Anterior al origen
Tensor del velo Plano del elevador del Paladar blando y duro Ap ertura dela trompa de
del paladar paladar Eustaquio
Uvulae Tubular Aponeurosis del Membrana mucosa del Extension del velo del paladar
paladar paladar blando durante la fonacién
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tabaco tiene un efecto sinérgico. En las ultimas
décadas ha habido un incremento en la incidencia
del carcinoma de orofaringe que se ha atribuido a
la infeccién por VPH. La prevalencia de infeccion
por VPH en el carcinoma de paladar varia desde
el 4% al 93%. La prevalencia media en el sur de
Europa es del 17% aunque en Espaia es discreta-
mente inferior [7].

CLINICA

El drenaje linfatico del paladar blando se dirige
a los ganglios retrofaringeos y a los de la cadena
yugular media y superior.

La inervacion sensitiva del paladar blando
la recogen los nervios palatinos mayor y menor,
ramas del nervio maxilar (V2). La sensibilidad de
los pliegues palatinos anterior y posterior, por el
glosofaringeo.

La inervacién motora de los musculos del
paladar viene dada por el nervio vago, a excepcion
del tensor del velo del paladar que esta inervado
por el nervio mandibular (V3), rama del trigémino.

Los tumores del paladar blando suelen ser asin-
tomaticos en fases iniciales. Cuando aumentan de
tamano pueden provocar dolor, halitosis, sangrado,
rinolalia y trismus por infiltracién de las estructuras
vecinas como la musculatura pterigoidea [8].

HISTOLOGIA

E185-90% de los tumores malignos del paladar
blando derivan de células epiteliales y correspon-
den a carcinomas escamosos. En segundo lugar,
se encuentran los tumores que se originan a partir
del epitelio de las glandulas salivares (en el paladar
blando el 50% se localiza en las glandulas saliva-
res accesorias) siendo los tipos histolégicos mas
frecuentes el carcinoma adenoide quistico y el
carcinoma mucoepidermoide.
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DIAGNOSTICO Y ESTADIFICACION

Como ocurre en otras localizaciones, para
el diagnodstico definitivo se necesitan pruebas
complementarias. Estas pruebas nos permiten
determinar la estadificacion, las opciones de trata-
miento y el prondstico de la enfermedad.

Los carcinomas del paladar blando suelen
ser asintomdticos en fases iniciales, por lo que el
diagndstico suele ser tardio [2,9].

La exploracion endoscopica es esencial para
la adecuada valoracién de la extension local del
tumor y deteccion de segundos tumores primarios.

El estudio citohistoldgico es imprescindible
para el diagndstico. Debemos solicitar la deter-
minacién de la proteina p-16 del VPH, ya que,
la estadificacién, tratamiento y prondstico son
diferentes en funcién de su positividad. En el caso
de tumores localizados, la resonancia magnética
nuclear (RMN) en el plano coronal con gadolinio se
considera la prueba de eleccién [10,11] por la mejor
definicién de los tejidos blandos. Sin embargo,
habitualmente es necesario realizar también una TC
del cuello y térax para el estudio de extension [10].

Cuando el diagnoéstico clinico es dificil, la
tomografia por emision de positrones (PET) es ttil
cuando hay dudas en otras pruebas de imagen o en
el caso de recidivas. Por otra parte, si el paciente
presenta una adenopatia cervical, la puncién-
aspiracion con aguja fina guiada por ecografia
(ECO PAAF) puede también ser de gran utilidad
para llegar al diagndstico.

Se debe tener en cuenta que, aproximada-
mente, un 25% de los pacientes con un carcinoma
de paladar blando tendra un segundo tumor
primario y la localizacién mas habitual es el suelo
delaboca [12].

TRATAMIENTO

El tratamiento de los tumores de paladar
blando es controvertido. Hasta la tiltima década, el
tratamiento de eleccion era la radioterapia asociada
a quimioterapia. En una publicacién de Amy Y.

Rev. ORL, 2020, 11, 4, 427-437



ANATOMIA QUIRURGICA EN EL CARCINOMA DE PALADAR BLANDO. REVISION BIBLIOGRAFICA
ZABALETA-LOPEZ M; RAMOS-CASADEMONT L; DIAZ DE CERIO-CANDUELA P;
IBANEZ-MUNOZ C; LACOSTA-NICOLAS J L; CARRERAS-ALCARAZ A

Chen en 2013 [3] se describe la evolucion de los

tratamientos del cancer de orofaringe entre los

anos 1998 y 2009. Los pacientes que se trataron

con quimio-radioterapia aumentaron del 22%

en 1998 a 61% en 2009. La cirugia pasé de 41% a

31% en 2009.

El avance en las nuevas técnicas quirurgicas
mediante abordaje transoral ha permitido que se
aumente el nimero de tumores del paladar trata-
dos quirurgicamente. Asimismo, el incremento
en su incidencia causado por el VPH, junto con el
mejor pronostico pese a la extension ganglionar
y la presentacion en una poblacién mas joven,
también ha impulsado el tratamiento quirtrgico.

El avance en las técnicas quirurgicas ha permi-
tido que un mayor nimero de tumores del paladar
se traten quirdrgicamente mediante un abordaje
transoral. Ademas, el incremento de la incidencia
del carcinoma de orofaringe causado por el VPH,
que tiene un mejor prondstico a pesar de la exten-
sion ganglionar, y afecta a personas mas jovenes,
también ha impulsado el tratamiento quirurgico.

Hasta la fecha, no hay evidencia que compare
el resultado del tratamiento quirurgico frente a la
quimiorradioterapia en carcinomas de orofaringe
[13] ni tampoco estudios a largo plazo que
demuestren la superioridad de la quimiorradio-
terapia frente a la cirugia.

El tratamiento quirdrgico tiene varias ventajas
con respecto a la radioterapia sola o asociada a
quimioterapia:

o Mejor estadificacion del tumor. Sabemos que
hasta en un 40% de los casos, la estadificacion
clinica es diferente a la quirtrgica [14].

o En relacién con lo anterior, en ocasiones, los
tratamientos complementarios con quimio-
rradioterapia son innecesarios, y en caso de
precisarlos, la dosis terapéutica es menor,
lo que implica una menor toxicidad para el
paciente [9,15,16].

o Una menor morbilidad y afectacion de
la deglucién postoperatoria que suele
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normalizarse en la mayoria de los casos a
largo plazo [2].

La via transoral, como nuevo abordaje en los
tumores de orofaringe, ha supuesto un cambio de
paradigma en el tratamiento de estos tumores.
La cirugia transoral se puede realizar utilizando
distintas herramientas y energias como bisturi
frio, bisturi eléctrico monopolar, laser CO2 [16],
cirugia transoral robética (TORS) y cirugia tran-
soral endoscopica mediante ultrasonidos (TOUSS)
[18]. Este abordaje comporta una serie de ventajas
[4]:

o Menor morbilidad (menor lesién del tejido
circundante, preservacion de la vasculariza-
cion, diseccién mas precisa) [13,19].

o Mejores resultados funcionales.

o Menor necesidad de reconstruccion.

o Permite realizar mayores resecciones.

o Opciodn quirurgica de rescate en pacientes
tratados con radioterapia o quimiorradiote-
rapia.

También hay posibles desventajas en los abor-
dajes transorales:

o Puede haber una limitacién en la exposicion
del tumor [20].

o En el caso de TORS: el coste, la falta de
feedback tactil y las dificultades que puedan
surgir por el volumen con los brazos articula-
dos, dado que estan diseniados para cavidades
mas amplias [19].

En los tumores del paladar blando la probabi-
lidad de metdstasis cervicales ocultas es del 20%,
por lo que esta indicado el vaciamiento cervical
ipsilateral de las areas II-1V [20]. En los tumores de
linea media o proximos a ella, el vaciamiento debe
ser bilateral. En pacientes con evidencia radioldgica
de afectacion de los ganglios retrofaringeos, se debe
realizar un vaciamiento de dicha drea o administrar
radioterapia postoperatoria.

En un estudio de Wade G. Douglas et al 2005
[2] constatan que hay un 40% de metastasis en
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el espacio parafaringeo en tumores localmente
avanzados. En estos casos, proponen la utilizacion
de radioterapia de intensidad modulada (IMRT)
a altas dosis.

En opinién de Espinosa et al [21], merecen
una mencioén especial los tumores de tvula, ya
que, tienen un comportamiento mds agresivo. En
su serie mas del 80% presentaba metastasis
cervicales a pesar de tratarse de lesiones de 1-2
cm y un 15% son bilaterales. Ademas, mas del 45%
son N2 y el estadio es IV en el 60% en el momento
del diagnostico. La reseccion de los tumores del
paladar blando puede acarrear una insuficiencia
velopalatina, fundamentalmente por seccién
del elevador del velo del paladar y también una
disfuncion de la trompa de Eustaquio (por una
lesion del tensor del velo del paladar). En éstos
casos estd indicada una reconstruccién cuyos
objetivos deben [22]:

o Mantener la separacién de la orofaringe y
nasofaringe.

o Conservar la permeabilidad nasal.

o Respetar la inteligibilidad y resonancia del
habla adecuadas.

o Asegurar una deglucién correcta.

o Permitir la vigilancia del tumor y ser coste
efectiva.

La mayoria de los autores cree que la recons-
truccién funcional del paladar estd indicada en
defectos que representen mas del 50% (Tabla 2).
Para defectos pequenos (<50%), tenemos las opcio-
nes de la bola de Bichat o el colgajo de musculo
buccinador. El primero, va a cubrir defectos peque-
flos o medianos de forma rapida y sencilla, confi-
riendo poca morbilidad a la cirugia y epitelizandose
en 3-4 semanas. El segundo, tiene diferentes varian-
tes como el colgajo de base posterior (o de Bozola)
o el colgajo miomucoso de arteria facial (FAMM).
Ambos son rapidos y sencillos de realizar, permi-
tiendo un cierre primario del defecto de la zona
donante. En el caso del FAMM se debe de tener
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en cuenta, en el caso de necesitar un vaciamiento
ganglionar, la preservacion de la arteria facial [23].

En el caso de los defectos mayores del 50%
también se dispone de distintas opciones como
son el colgajo miomucoso infrahioideo, el colgajo
de musculo temporal, el colgajo radial, el colgajo
en isla de la arteria facial tunelizada y el colgajo en
isla junto con el colgajo de pared faringea lateral.
El colgajo de musculo temporal es facil, seguro
y rapido de realizar, aunque puede llegar a ser
bastante voluminoso. El colgajo radial tiene la
ventaja de poder combinarse con otros tipos de
colgajos para reconstruir defectos mayores o parala
reconstruccion tras la radiacion [24], pero requiere
experiencia con la microcirugia. Finalmente, los
dos colgajos en isla estan indicados cuando se
precisa de una reconstruccion total del paladar [25].

RECOMENDACIONES SOBRE EL
TRATAMIENTO

Segun las recomendaciones del National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) en su
version 3.2019 [26] y atendiendo al tratamiento
quirdrgico, esta es la propuesta de tratamiento de
acuerdo a la TNM (Tabla 3):

o cT1-2, cNO-1: cirugia transoral mas vacia-
miento II-IV, si hay margenes positivos
y/o extension extracapsular, ampliaciéon de
margenes, radioterapia o quimiorradiotera-
pia.

o cT3-4a, cNO-1: cirugia transoral mds vacia-
miento II-IV mas radioterapia. Si hay marge-
nes + y/o extension extracapsular, tratamiento
con radioterapia o quimiorradioterapia.

o Cualquier T, cN2-3: cirugia transoral mas
vaciamiento II-IV, en cN2a-b N-3 vacia-
miento uni o bilateral, en cN2c, vaciamiento
bilateral. Si hay margenes positivos y/o exten-
sion extracapsular, asociar quimiorradiote-
rapia. En caso de otros factores de riesgo,
radioterapia.
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Tabla 2. Caracteristicas de los colgajos para la reconstruccion del paladar blando [22-25]

seguro. Fino y flexible.

TIPO DE COLGAJO VENTAJAS DESVENTAJAS CARACTERISTICAS
Rapido y sencillo. Se puede
Bola de Bichat realizar bajo anestesia local. Poca | Solo puede cubrir pequeiios o Epitelizacion en 3-4 semanas
morbilidad. Se puede asociar a medianos defectos. P ’
otros colgajos pediculados.
De base | Rapido y sencillo. Cierre Arteriaa buc.;?l © fac1al..
. S Reconstruccion en pacientes
posterior | primario del defecto. La o X -,
o . . Puede producir trismus. edéntulos. También,
(o de radiacion previa no se considera .
T reconstruccion de pared
Bozola) contraindicacién. ,
faringea lateral.
Musculo L . . . Se puede pedicular superior
. Rapido y sencillo. Cierre Defectos pequefios. No se .
bucinador | FAMM primario del defecto. puede realizar si N+ o anteriormente. Defectos de
hasta 2cm.
Se puede utilizar en pacientes
De Zhao | ™© edéntulos. No se necesita Limitado por la comisura labial.
una seccion del pediculo enun | No se puede realizar si N+
segundo tiempo
Musculocuténeo Se puede reconstruir hasta un No se puede realizar si: cirugia x:xégfliiiiiaczingﬁgm
. . 50% del paladar blando Versétil y | tiroidea y/o vaciamiento peta L
infrahioideo de los infrahioideos y el asa

cervical previos.

descendente del XII pc.

En isla miomucoso
de arteria facial

Puede reconstruir la totalidad del
paladar.

El drea donante se cierra
mediante una bola de Bichat.
Se debe conservar el

colgajo de p faringea
lateral
ar + ared

Puede reconstruir la totalidad del
paladar.

tunelizado conducto de Stenon.
No se puede realizar si se ha
recibido RT previa, se han

En isla del palad ligado la cardtida externa o

maxilar interna previamente
o si se ha recibido una
cirugia oral u orofaringea
previa que haya alterado la
vascularizacion.

Musculo temporal

Robusto, facil y seguro. Requiere
un menor tiempo quirdrgico que
las técnicas microvasculares.

No rehabilitacién protésica.

Voluminoso.
No tiene sensibilidad. Puede
producir trismus.

Puede llegar a medir 10x20.

Radial

Versitil, amplio, flexible, escaso
grosor.

Puede dotarse de inervacion
sensitiva.

Experiencia en microcirugia.
Puede reducirse durante su
cicatrizacion.

Se puede asociar a tendén
del musculo palmar menor
- mayor suspension y
dinamismo. Se puede
combinar con un colgajo
faringeo si radiacion previa.
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Tabla 3. Estadificacion TNM [21]

plé6- plé+
Tx El tumor primario no puede ser evaluado El tumor primario no puede ser evaluado
Tis Carcinoma in situ
T1 Tumor <2c¢m en su dimensiéon mayor Tumor <2cm en su dimension mayor
T2 Tumor >2cm pero <4cm en su dimensién mayor Tumor >2cm pero <4cm en su dimensién mayor
T Tumor >4cm en su dimensién mayor o extension a la | Tumor >4cm en su dimensiéon mayor o extension a la
cara lingual de la epiglotis cara lingual de la epiglotis
Enfermedad local moderadamente avanzada o muy | Enfermedad local moderadamente avanzada. El tumor
T 14 avanzada invade la laringe, musculatura extrinseca de la lengua,
pterigoideo medial, paladar duro o mandibula
Enfermedad local moderadamente avanzada. El tumor
T4a | invade la laringe, musculatura extrinseca de la lengua,
pterigoideo medial, paladar duro o mandibula
Enfermedad local muy avanzada. El tumor invade el
Tab musculo pterigoideo lateral, ldmina cuadrilatera del es-
fenoides, nasofaringe lateral o base del craneo o infiltra
la carétida.
Nx Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evalua- | Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser eva-
dos luados
NO No ganglios linfaticos regionales No ganglios linfaticos regionales
Metéstasis en un ganglio linfatico ipsilateral, <3cm en | Metdstasis en uno o varios ganglios linfaticos ipsilate-
N1 su dimensién mayor y sin extension extraganglionar | rales, ninguno >6cm
(EEG-)
Metastasis en un ganglio linfatico >3cm pero <6cm en | Metastasis contralateral o bilateral de los ganglios lin-
su dimensiéon mayor, EEG-; o metastasis en multiples | faticos, ninguno >6cm
N2 ganglios linfaticos ipsilaterales, ninguno >6cm en su
dimensién mayor, EEG-; o metastasis en ganglios linfa-
ticos bilaterales o contralaterales, ninguno >6cm en su
N dimension mayor, EEG-
N2a Metastasis en un ganglio linfatico >3cm pero <6cm en su
dimension mayor, EEG-
N2b Metastasis en multiples ganglios linfaticos ipsilaterales,
ninguno >6cm en su dimensién mayor, EEG-
N2c Metastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralate-
rales, ninguno >6cm en su dimension mayor, EEG-
N3 Metastasis en un ganglio linfético >6¢m en su dimension | Metdstasis ganglionar >6cm
mayor, EEG-; o metdstasis en cualquier ganglio, EEG+
N3a Metéstasis en un ganglio linfético >6cm en su dimension
mayor, EEG-
N3b | Metistasis en cualquier ganglio, EEG+
Mx Las metastasis a distancia no pueden ser evaluadas Las metastasis a distancia no pueden ser evaluadas
M | MO No metdstasis a distancia No metastasis a distancia
M1 Metastasis a distancia Metastasis a distancia
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CONCLUSIONES

La prevalencia de los tumores de paladar ha
aumentado en los tltimos aflos a expensas de la
infeccién por el VPH.

Los carcinomas del paladar blando son poco
sintomaticos en fases iniciales, por lo que se
requiere un alto indice de sospecha para evitar
que sean diagnosticados en fases avanzadas.

El diagnéstico preciso y la estadificacion
depende de un conjunto de pruebas complemen-
tarias, fundamentalmente la exploracion endosco-
pica con toma de muestras, la RM y/o la TC, y en
algunos casos la PET.

El tratamiento 6ptimo de estos tumores no estd
bien definido. Hasta la tlltima década se basaba en
la radioterapia y quimioterapia quedando la cirugia
en un segundo plano. Sin embargo, el desarrollo de
la cirugfa transoral, con una menor morbilidad, ha
dado un impulso al tratamiento quirdrgico.

El tratamiento quirtrgico del cancer de paladar
mediante los abordajes transorales permiten
atenuar el tratamiento hasta en un 40% de los casos.

Los abordajes transorales tienen una menor
morbilidad que el abordaje externo.

La reconstruccion se hace necesaria en resec-
ciones mayores del 50%.
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