eISSN 2444-7986
DOI: https://doi.org/10.14201/01l.23565

CASO CLINICO

CARCINOMA DE PALADAR BLANDO. DESCRIPCION DE UNA SERIE
DE CASOS

Soft palate carcinoma. Description of cases

Marta ZABALETA-LOPEZ; Laia RAMOS-CASADEMONT; Estrella GOMEZ-TOME;
Pedro DIAZ DE CERIO-CANDUELA; Cristina IBANEZ-MUNOZ; Maria Inmaculada MARTINEZ-TORRE

Hospital San Pedro. Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia Cérvico-Facial. Logrofio. Espafia.

Correspondencia: mzabaletalopez@gmail.com

Fecha de recepcion: 1 de julio de 2020

Fecha de aceptacion: 13 de julio de 2020

Fecha de publicacién: 15 de julio 2020

Fecha de publicacién 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 Atribucion-NoComercial-SinDerivar 4.0 Internacional
Universidad de Salamanca. Su comercializacion esta sujeta al permiso del editor

RESUMEN: Introduccion y objetivo: Describir las caracteristicas clinicas, anatémicas y el tratamiento
quirurgico, incluyendo las distintas opciones de reconstruccion de los tumores de paladar blando. Descrip-
cién: Estudio retrospectivo de 6 pacientes diagnosticados y tratados en el servicio de Otorrinolaringologia
del hospital San Pedro de Logrofo entre los afios 2018 y 2019. Discusién: Exponemos los resultados de
nuestros pacientes y realizamos una revisién de los tumores de orofaringe localizados en el paladar blando,
los detalles anatomicos y técnicas quirdrgicas reconstructivas mas utilizadas en el tratamiento quirurgico
de los tumores de paladar blando. Conclusiones: La prevalencia de los tumores de orofaringe ha aumentado
en los ultimos afos a expensas de la infeccion por el virus del papiloma humano (VPH). Sin embargo, los
carcinomas de paladar blando son mayoritariamente P16 negativos. Estos tumores son poco sintomaticos
en fases iniciales y es necesario un alto indice de sospecha para evitar diagndsticos tardios. El desarrollo
de la cirugia transoral ha impulsado el tratamiento quirurgico de los tumores de paladar blando y puede
reducir la necesidad de tratamientos complementarios hasta en un 40% de los casos. La reconstruccion se
hace necesaria en resecciones mayores del 50%.

PALABRAS CLAVE: Anatomia; carcinoma; orofaringe; paladar blando; procedimientos quirtrgicos
reconstructivos.
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SUMMARY: Introduction and objective: To describe clinical and anatomical features, and surgical
treatment including several techniques of reconstructive surgery of soft palate carcinomas. Description: We
conducted a retrospective study with 5 patients. All of them were diagnosed and treated in our department
during 2018 and 2019. Discussion: We present our results and make a review on soft palate tumors 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 essentially
due to increasing prevalence of human papillomavirus. Soft palate carcinomas are typically HPV negative.
Initially, soft palate tumors are silent, and we should suspect them to avoid late diagnosis. Transoral surgery
development has promoted surgical treatment in these tumors and allows better management and need for
adjuvant therapy. Reconstruction is mandatory when resection is over 50% of the soft palate.

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

INTRODUCCION

Los carcinomas del paladar blando represen-
tan el 5-15% de los tumores de orofaringe [1]. La
incidencia de estos ultimos ha aumentado en los
ultimos afos a expensas de la infeccion por el virus
del papiloma humano (VPH) [2].

Sin embargo, los carcinomas de paladar
blando son mayoritariamente P16 negativos [3].
El diagnoéstico de los tumores suele ser tardio, ya
que, en fases iniciales, son asintomaticos [4]. El
tratamiento de eleccion en los tumores de paladar
blando durante afios ha sido la radioterapia sola
o combinada a quimioterapia [5]. El empleo del
abordaje transoral en este tipo de tumores y su
menor morbilidad, han promovido el tratamiento
quiruargico. Una reseccion del paladar blando mayor
del 50% en los carcinomas de esta localizacion exige
una reconstruccion minuciosa para conseguir un
buen resultado funcional [6].

DESCRIPCION

Durante los afios 2018 y 2019 diagnosticamos
y tratamos en nuestro servicio 6 pacientes con
carcinoma de paladar blando.

Caso 1. Mujer de 90 afios con antecedentes
de mastectomia mas quimioterapia por neoplasia
de mama en 2002 y carcinoma escamoso de cuero
cabelludo intervenido en 2010. Se diagnosticé de
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carcinoma escamoso infiltrante bien diferenciado
localmente avanzado de paladar duro y blando
(T4aNOMO) por el servicio de Odontoestomatologia.
Tras valorar el caso en el comité de tumores, se realizd
radioterapia tridimensional sobre tumor en paladar
con intencion paliativa. Se administr6 dosis de 20 Gy
en 5 fracciones de 4Gy cada una de ellas, con buena
tolerancia. En la tomografia computarizada (TC)
de control al afio, no se vié tumor en cavidad oral ni
extension cervical ni pulmonar. En seguimiento en
consultas externas, ha disminuido mucho el tamano
del tumor y la paciente se encuentra estable.

Caso 2. Paciente de 71 afios que presento
carcinoma escamoso ulcerado, focalmente quera-
tinizante y moderadamente diferenciado (G2)
de paladar blando pT2pN1Mx (Figura 1) que se
traté mediante exéresis con reconstruccion con
colgajo miomucoso de arteria facial (FAMM) y
bola de Bichat y vaciamiento ganglionar bilateral
en septiembre de 2018. El paciente no ha seguido
revisiones por traslado a otra comunidad.

Caso 3. Paciente de 64 afios fumadora activa,
con carcinoma escamoso de maxilar superior
localmente avanzado, con nédulos pulmonares
milimétricos (sospechosos de metéstasis, pero no
confirmados histopatolégicamente) T4aN1M1.
Tratada con 5 ciclos de cisplatino y 5-Fluorouracilo
con cetuximab y posteriormente, radioterapia mas
quimioterapia con cisplatino (6 ciclos), finalizando
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la radioterapia en noviembre 2018. En la tltima TC
se apreciaron cambios postratamiento con remision
local completa y estabilidad de lesiones pulmonares.
Falleci6 a los 26 meses por infeccion respiratoria.

Figura 1. PET de carcinoma paladar blando con imagen del
tumor primario y de adenpatia metastésica.

Figura 2 Carcinoma paladar blando.

Ediciones Universidad de Salamanca / (288

[475]

Caso0 4. Paciente de 64 afios diagnosticado de
carcinoma adenoide quistico pT3 pNO MO (Figura
2) tratado con maxilectomia y reconstruccion
con colgajo temporal, colocacién de proétesis de
temporal y vaciamiento ganglionar en noviembre
de 2019. Tres semanas después se extrajo la protesis
por infeccién de esta por Klebsiella pneumoniae. El
paciente recibi6 radioterapia y tanto en la explo-
racién como en la TC de control, esta libre de
enfermedad.

Caso 5. Vardén de 80 aios que consult6 por
lesién en paladar duro y blando derechos de un
afio de evolucidn. Se realizd una exéresis de esta
con cierre simple en diciembre de 2019 y el estudio
histopatolégico confirmé que se trataba de un
adenocarcinoma polimorfo de paladar blando
y duro de bajo grado pT1 NO Mx con positivi-
dad para CK-7, S-100, BCL2 en forma débil para
SOX. CD-117 y P-63 negativas. Por el momento, el
paciente se encuentra libre de enfermedad.

CAas0 6. Varén de 78 aflos con carcinoma esca-
moso de paladar blando que contactaba con paladar
duro izquierdo que se intervino en agosto de 2019.
Se realiz6 una exéresis la lesion y reconstruccion
con bola de Bichat mas vaciamiento ganglionar de
las dreas I-V izquierdas (pT1-2 NO MO). El paciente
esta libre de enfermedad en el momento actual.

DISCUSION

Se trata de cuatro varones y dos mujeres, de
edad avanzada (media 74,5 anios). El nimero total
de pacientes con carcinomas de cabeza y cuello en
2018 y 2019 en nuestro servicio ha sido de 159 de
los que aproximadamente el 10% correspondian a
tumores de orofaringe. En nuestra serie, los carci-
nomas de paladar blando representan 35% de los
tumores de orofaringe. Cuatro de ellos son carci-
nomas escamosos, un carcinoma adenoide quistico
y otro de ellos, un adenocarcinoma polimorfo de
bajo grado.
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La mitad de los casos son tumores localmente
avanzados en el momento del diagnostico. El segui-
miento es muy breve al tratarse de casos recientes.
A pesar de ello, uno de los casos ha fallecido por
causas no relacionadas con su enfermedad onco-
logica.

Los factores predisponentes més conocidos de
los tumores de orofaringe son el tabaco, el consumo
de alcohol y el VPH, que cada vez adquiere mas
relevancia. La asociacion del alcohol y el tabaco
tiene un efecto sinérgico [7]. La prevalencia de
infecciéon por VPH en el carcinoma de orofaringe
varia desde el 4% al 93%. El biomarcador mas
utilizado para detectar presencia de VPH es el P16
y tinciones >70% se consideran positivas y mues-
tran actividad del VPH [8]. La prevalencia media
en el sur de Europa es del 17% aunque en Espana
es discretamente inferior [9]. Sin embargo, siendo
el paladar blando una sublocalizacién de la orofa-
ringe, los carcinomas suelen ser VPH negativos
[3]. Se desconoce la razén por la que esto es asi 'y
algunos autores suponen que se debe a la ausencia
de tejido linfoide en el paladar blando [10].

En nuestra serie, los tumores de paladar blando
representaban el 35% de los tumores de orofaringe.
La mayoria de los estudios incluyen los carcinomas
de paladar blando dentro de los de orofaringe o,
menos frecuentemente, cavidad oral [1,11]. Sin
embargo, algunos autores [1] postulan que los
carcinomas de paladar blando tienen una etiologia
y patogénesis diferente a los de orofaringe, ya que,
no dependen del anillo linfatico de Waldeyer.

El 85% al 90% de los tumores malignos del
paladar blando derivan de células epiteliales y
corresponden 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 se localiza el 50% de las glandulas
salivares accesorias) siendo los tipos histolégicos
mds frecuentes el carcinoma adenoide quistico y
el carcinoma mucoepidermoide. Nuestros casos
fueron mayoritariamente carcinomas escamosos,
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aunque hubo un caso de carcinoma adenoide quis-
tico y otro adenocarcinoma polimorfo de bajo
grado.

Los tumores del paladar blando son asinto-
maticos en fases iniciales. Cuando aumentan de
tamarfio pueden provocar dolor, halitosis, sangrado,
rinolalia y trismus por infiltracion de las estructu-
ras vecinas como la musculatura pterigoidea [12].
Distintos autores [1,13] ponen de manifiesto que
los tumores de paladar blando se diagnostican en
fases precoces por la facilidad diagnoéstica por la
localizacién. En nuestro caso, el 50% eran local-
mente avanzados, de acuerdo con otros autores [2,
9]. Si bien su localizacion es ficilmente accesible a
la exploracién bésica por parte de los médicos de
atencién primaria y odontoestomatologos, inicial-
mente son asintomaticos y esto puede retrasar el
diagndstico de los pacientes.

La exploracion endoscépica es de gran ayuda
para la adecuada valoracion de la extension local
del tumor y deteccion de segundos tumores prima-
rios. La imagen de banda estrecha (narrow band
imaging, NBI) es una herramienta muy util en
cuanto a sensibilidad y precisidn, para realizar
biopsias dirigidas bajo esta 6ptica en las lesiones
del paladar [14].

En el caso de tumores localizados, la resonan-
cia magnética nuclear (RMN) en el plano coronal
con gadolinio es la prueba de eleccién [15,16]
por la mejor definiciéon de los tejido blandos.
Sin embargo, habitualmente es necesario realizar
tambiénuna TCdel cuelloytérax para el estudio de
extension [15]. Casi la totalidad de nuestros pacien-
tes (5/6) el tumor contactaba o afectaba también al
paladar duro yla TC resulta necesaria [17].

Es importante saber que, aproximadamente,
un 25% de los pacientes con un carcinoma de
paladar blando tendra un segundo tumor prima-
rio y la localizacién mas habitual es el suelo de la
boca [18].

El tratamiento de los tumores de paladar
blando es controvertido. Hasta la ultima década,
el tratamiento de eleccion ha sido la radioterapia
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asociada a quimioterapia. En una publicacién de
Amy Y. Chen (2013) [5] se describe la evolucién
de los tratamientos del cancer de orofaringe entre
los aflos 1998 y 2009. Los pacientes que se trataron
con quimio-radioterapia aumentaron del 22% en
1998 a 61% en 2009. La cirugia pas6 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 tratados
quirurgicamente. El incremento en su incidencia
causado por el VPH, junto con el mejor prondstico
pese a la extension ganglionar y la presentacion en
una poblacién mas joven ha impulsado el trata-
miento quirurgico.

Hasta la fecha, no hay evidencia que compare
el resultado del tratamiento quirurgico frente a la
quimiorradioterapia en carcinomas de orofaringe
[19,20] ni tampoco estudios a largo plazo que
demuestren la superioridad de la quimiorradio-
terapia frente a la cirugia [1].

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 [21].

o Seevita o se precisa una menor dosis de trata-
miento complementario con radioterapia y se
evita el tratamiento con quimioterapia y, por
ende, las toxicidades de ambos [22-24].

o Una menor morbilidad y afectacién de la
deglucion postoperatoria que a largo plazo
es normal en la mayoria de los casos.

En los tumores del paladar blando la proba-
bilidad de metastasis cervicales ocultas es aproxi-
madamente del 20%, por lo que esta indicado el
vaciamiento cervical ipsilateral de las areas II-IV
[25]. En los tumores de linea media o proximos a
ella, el vaciamiento debe ser bilateral. En pacien-
tes con evidencia radioldgica de afectacion de los
ganglios retrofaringeos, se debe realizar un vacia-
miento de dicha drea o administrar radioterapia
postoperatoria.

Nuestros casos diagnosticados en estadios
avanzados se trataron con quimiorradioterapia
o radioterapia paliativa. Los T1-T2 se trataron
quirdrgicamente, y en el caso del T3 se realizd
la exéresis quirtrgica con reconstruccion y se

Tabla 1. Caracteristicas de los colgajos para la reconstruccién del paladar blando [22-25].

Tipo .de Ventajas Desventajas Caracteristicas
colgajo
Bola de Rapido y sencillo. Solo puede cubrir Epitelizacion en 3-4 semanas.
Bichat Puede realizarse bajo anestesia local. Poca pequenos o medianos
morbilidad. defectos.
Puede asociarse a otros colgajos pediculados.
Musculo De base Rapido y sencillo. Puede producir trismus. | Arteria a bucal o facial.
bucinador | posterior (o | Cierre primario del defecto. Reconstruccion en pacientes
de Bozola) La radiacién previa no se edéntulos.
considera contraindicacion. También, reconstruccién de
pared faringea lateral.
FAMM Rapido y sencillo. Defectos pequefios. Se puede pedicular superior
Cierre primario del defecto. No se puede realizar si o anteriormente. Defectos de
N+ hasta 2cm.
De Zhao Se puede utilizar en pacientes no | Limitado por la comisura labial. No se puede realizar si N+
edéntulos.
No se necesita una secciéon del
pediculo en un segundo tiempo
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administrd radioterapia postoperatoria. En todos
ellos se realiz6 un vaciamiento cervical ganglionar
unilateral o bilateral.

La reseccion de los tumores del paladar blando
puede tener como secuela una insuficiencia velo-
palatina, fundamentalmente por la seccion del
elevador del velo del paladar y también por una
disfuncion de la trompa de Eustaquio (por una
lesion del tensor del velo del paladar). En éstos
casos esta indicada una reconstruccién cuyos
objetivos deben [26]:

« Mantener la separacion 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 esta indicada en
defectos que representen mas del 50% (Tabla 1).
Para defectos pequefios (<50%), existen como
opciones la bola de Bichat o el colgajo de musculo
buccinador. El primero va a cubrir defectos
pequeios o medianos de forma rapida y sencilla,
confiriendo poca morbilidad a la cirugia y epiteli-
zandose en 3 a 4 semanas. El segundo tiene dife-
rentes variantes como el colgajo de base posterior
(o de Bozola) o el colgajo miomucoso de arteria
facial (FAMM) (Figura 3). Ambos son rapidos y
sencillos de realizar, permitiendo un cierre prima-
rio del defecto de la zona donante. En el caso del
FAMM se debe de tener en cuenta, si es necesario
un vaciamiento ganglionar, la preservacion de la
arteria facial [27].

Para aquellos defectos mayores del 50%
también se dispone de distintas opciones como
son el colgajo miomucoso infrahioideo, el colgajo
de musculo temporal, el colgajo en isla de la
arteria facial tunelizada, el colgajo en isla junto
con el colgajo de pared faringea lateral y el colgajo
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microvascular de arteria radial [28]. El colgajo
de musculo temporal es facil, seguro y rapido
de realizar, aunque puede llegar a ser bastante
voluminoso. El colgajo microvascular de arteria
radial tiene la ventaja de poder combinarse con
otros tipos de colgajos para reconstruir defectos
mayores o para la reconstruccion tras la radiacién
[29], pero requiere experiencia con la microcirugia.
Finalmente, los dos colgajos en isla estan indicados
cuando se precisa de una reconstruccion total del
paladar [30].

Figura 3 Disefio del colgajo miomucoso de arteria facial,
FAMM.

CONCLUSIONES

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. Los
meédicos de atencion primaria y los odontoestoma-
tologos son piezas claves en la sospecha diagnostica
de estos tumores.

El tratamiento dptimo de estos tumores no esta
bien definido, si bien, el desarrollo de la cirugia
transoral, con una menor morbilidad, ha dado un
impulso al tratamiento quirurgico.

El tratamiento quirtrgico del cancer de paladar
mediante los abordajes transorales permiten reducir
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la necesidad de tratamiento complementario hasta
en un 40% de los casos.

La reconstruccion se hace necesaria en resec-

ciones mayores del 50%.
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