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RESUMEN: Introducción y objetivo: La prevalencia del carcinoma de origen desconocido (COD) de cabeza y cuello ha aumentado en los últimos años debido al incremento en la incidencia del carcinoma epidermoide de orofaringe Virus de Papiloma Humano (VPH) positivo, que frecuentemente puede debutar con adenopatías cervicales con un tumor primario no evidente en la exploración física. En este contexto, la cirugía transoral robótica (TORS) ha sido incorporada como una herramienta diagnóstica para la búsqueda del tumor primario en la región orofaríngea, así como una alternativa terapéutica para los tumores de dicha localización. El objetivo del presente estudio es analizar nuestros resultados y la utilidad de la TORS en el proceso diagnóstico y terapéutico del COD en cabeza y cuello. Método: Se ha realizado un estudio retrospectivo en un Hospital terciario del norte de España en el que se incluyeron pacientes con diagnóstico de COD sometidos a una amigdalectomía lingual robótica como parte del protocolo de búsqueda del tumor primario. Se han analizado diferentes variables clínico-patológicas, así como la positividad a VPH. Resultados: Se han incluido 9 pacientes en el estudio; la edad media al diagnóstico fue de 60 años (rango 43-75). En un 44 % de los pacientes, el estudio de la metástasis cervical reflejó positividad para p16. En dos de estos casos, se identificó el tumor primario en la pieza quirúrgica de la amigdalectomía lingual, detectando ADN de VPH. La tasa de complicaciones tras la amigdalectomía lingual vía TORS fue baja, principalmente de grado I-II según la clasificación de Clavien-Dindo. Discusión y conclusiones: La amigdalectomía lingual robótica puede contribuir a la identificación del tumor primario en el COD, especialmente en los casos VPH-positivos. La TORS contribuye a una estadificación correcta del proceso oncológico y a un tratamiento menos agresivo y con menos secuelas.
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SUMMARY: Introduction and objective: The prevalence of carcinoma of unknown primary (CUP) metastatic to cervical lymph nodes has increased in the last decade because of the risen incidence of oropharyngeal squamous cell carcinoma related to human papillomavirus (HPV) (OPSCC). Transoral robotic surgery (TORS) has been included as a therapeutic and diagnostic tool in head and neck surgery and in CUP specifically. The aim of our study is to analyze the results and profitability of TORS in the diagnostic and therapeutic management of CUP in head and neck carcinomas. Method: A retrospective study has been conducted in a tertiary hospital in the North of Spain. Patients diagnosed with CUP who underwent robot assisted lingual tonsillectomy as a diagnostic procedure of the primary tumor were included. Clinicopathological variables were analyzed, such as the presence of HPV. Results: Nine patients were included in our study. The average age at diagnosis was 60 years old. The study of cervical adenopathy showed positivity to p16 in 44 % of the cases. The primary tumor was found at the base of tongue in two of those cases, both HPV DNA positive. Complication rate of TORS BOT was low, mainly I-II sequelae according to Clavien-Dindo classification. Discussion and conclusions: Robot assisted lingual tonsillectomy is a key tool in identifying the primary tumor in CUP, especially if HPV related. TORS helps an accurate staging of the oncological process and allows a less aggressive complementary treatment with fewer sequelae.
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INTRODUCCIÓN

La metástasis cervical por carcinoma de origen desconocido (COD) representa entre un 2 a un 5 % de todos los casos de cáncer de cabeza y cuello (CCC); siendo estos, en un 15 % un carcinoma epidermoide [1, 2]. Definimos como COD a una metástasis por carcinoma epidermoide en los ganglios linfáticos cervicales, en los que no se detecta un tumor primario. Este, puede evadir la detección inicial, generalmente, por una combinación de tamaño y localización [3].

En las últimas décadas se ha evidenciado un aumento de la incidencia del COD debido a un aumento de la incidencia del carcinoma escamoso de orofaringe virus del papiloma humano positivo (CEO-VPH positivo) [4]. Concretamente, la prevalencia específica de VPH en el COD de cabeza y cuello oscila entre un 22 a un 91 % a nivel mundial [5]. En consecuencia, se está produciendo un cambio de tendencia de este tipo de tumores. En Estados Unidos se ha evidenciado un aumento del 225 % del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello VPH positivo desde 1988 hasta 2004, así como un descenso del 50 % de los tumores VPH negativos [6]. Este cambio de frecuencia se debe a una reducción de hábitos tóxicos, como el tabaco y alcohol; no obstante, respecto a las conductas sexuales, se ha evidenciado una menor concienciación respecto al uso de medidas de protección, lo cual ha propiciado el incremento de enfermedades de transmisión sexual y tumores relacionados con VPH [6].

El CEO-VPH positivo, por su parte, se suele localizar en la región de la orofaringe con presencia de tejido linfoide, como las criptas del epitelio de la amígdala palatina o lingual. Dichas localizaciones, pueden quedar ocultas en la exploración física, dificultando así el diagnóstico del tumor primario [7]. Además, el CEO-VPH positivo puede presentar una gran diseminación linfática regional, incluso en tumores de muy pequeño tamaño [7].

A nivel diagnóstico, la detección mediante inmunohistoquímica de la expresión de p16 se considera un marcador fiable de la presencia de VPH (aunque aproximadamente el 15 % de los tumores p16 positivos presenta negatividad del ADN VPH) [5]; que es, en este momento, el factor pronóstico independiente más importante del carcinoma epidermoide de orofaringe. Si bien, se debe destacar la posibilidad de falsos positivos de p16, por lo que se recomienda la determinación de ADN del VPH mediante PCR de la muestra de forma sistemática [5]. Este marcador, al igual que el ADN del Virus de Epstein-Barr (VEB), son dos herramientas que fundamentales en el diagnóstico topográfico del COD; ya que generalmente el VPH se relaciona con el CEO y el VEB con el carcinoma de nasofaringe [5-7].

Actualmente, no existe un consenso general acerca del manejo diagnóstico óptimo del COD. La Sociedad Americana de Oncología Clínica (ASCO) [8] recomienda una exploración física exhaustiva con endoscopia flexible asistida por NBI (Narrow Binding Imaging), biopsia aspiración con aguja fina o gruesa de la adenopatía cervical sospechosa cuyo estudio debe incluir el análisis de VPH y VEB. La primera prueba de imagen a realizar recomendada por la ASCO es la tomografía computarizada (TC) con contraste, seguido de la tomografía de emisión de positrones (PET) si el primario no es evidente ni en la exploración física ni en el TC [8]. Para continuar con el proceso diagnóstico, recomiendan la realización de una exploración completa del tracto aerodigestivo superior bajo anestesia general, así como biopsias randomizadas de base de lengua, nasofaringe y amigdalectomía palatina [8]. En los últimos años se ha evidenciado una mejoría de las tasas diagnósticas del tumor primario gracias al avance de las técnicas de imagen y la endoscopia asistida por NBI. Sin embargo, a pesar de una búsqueda exhaustiva del mismo, las tasas diagnósticas son poco esperanzadoras, de aproximadamente el 50 % según las últimas series [3, 7, 9].

La cirugía transoral asistida por robot (TORS), habitualmente realizada mediante la plataforma robótica Da Vinci (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA), se ha convertido en un elemento diagnóstico cada vez más empleado en el COD en la última década. Esta herramienta quirúrgica permite realizar de forma segura y eficaz una amigdalectomía lingual, que aporta un mayor tejido histológico sobre el que identificar un potencial tumor primario. Varios estudios han demostrado su eficacia en el diagnóstico del COD, especialmente en aquellos relacionados con la infección por VPH [10-12].

El objetivo de nuestro estudio es analizar los resultados obtenidos tras la realización de una amigdalectomía lingual asistida por TORS, así como su utilidad en el proceso diagnóstico y terapéutico del COD en cabeza y cuello.

MATERIAL Y MÉTODO

Se ha realizado un estudio retrospectivo descriptivo en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV) de Santander (Cantabria, España) de los pacientes diagnosticados de un COD que han sido sometidos a amigdalectomía lingual asistida por robot Da Vinci, como protocolo de búsqueda del tumor primario, desde 2016 hasta 2023. Se ha realizado un análisis de las variables demográficas de los pacientes incluidos; la edad, sexo, hábitos tóxicos, antecedentes personales y diferentes variables clínico-patológicas.

Se realizó, inicialmente, una exploración física exhaustiva de cabeza y cuello, incluyendo una videofibroscopia flexible asistida por luz NBI. Para el estudio de la adenopatía cervical se realizó una biopsia con aguja gruesa bajo control ecográfico. En caso de positividad para carcinoma epidermoide, se analizó mediante inmunohistoquímica la expresión de p16 y la presencia de ADN de VPH y VEB mediante PCR. Como parte del protocolo de búsqueda del tumor primario se realizaron TC, PET, y RM en casos seleccionados. El estudio se completó con una exploración endoscópica bajo anestesia general, amigdalectomía bilateral, amigdalectomía lingual mediante TORS y biopsias randomizadas de nasofaringe. En nuestro centro, dada la baja disponibilidad del robot da Vinci, durante este periodo de tiempo no se pudo ofrecer una amigdalectomía lingual asistida por TORS a todos los pacientes con COD. La amigdalectomía lingual se realizó sobre la totalidad de la base de la lengua, así como el repliegue glosotonsilar. Las piezas quirúrgicas fueron marcadas en función de la lateralidad.

El presente estudio se completó con un análisis de las complicaciones postoperatorias de la TORS de base de lengua según la clasificación de Clavien-Dindo [13].

Todos los datos se han analizado de forma descriptiva con el programa Excel. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Investigación con Medicamentos y productos sanitarios de Cantabria (CEIM).

RESULTADOS

Se incluyeron 9 pacientes en nuestro estudio desde 2016 hasta la actualidad. La edad media al diagnóstico fue de 60 años (rango 43-75 años); el 100 % de los pacientes incluidos eran varones. Un 90 % tenían hábitos tóxicos de consumo de tabaco y alcohol. Un caso tenía como antecedente un carcinoma epidermoide de cuerda vocal (T1N0M0) que se trató con radioterapia 13 años antes del debut del COD.

No se evidenciaron lesiones sugestivas de malignidad en la exploración física ni en la videofibroscopia asistida con luz NBI. Al 100 % de los pacientes se les realizó TC y PET. En un caso se evidenció una hipertrofia de amígdala lingual y se completó el estudio con una RM, en la que no se encontraron hallazgos significativos.

El estudio histopatológico de 4 de las muestras cervicales mostró positividad para p16 (45 %), que fue confirmado posteriormente con la detección mediante PCR del ADN de VPH. El 90 % de los pacientes fueron inicialmente clasificados en estadio IV.

Las variables demográficas y las pruebas complementarias empleadas en el protocolo de búsqueda del tumor primario aparecen reflejadas en la Tabla 1.


Tabla 1. Variables demográficas de los pacientes, pruebas complementarias realizadas, anatomía patológica del ganglio linfático y estadio al diagnóstico




	Paciente/edad al dx/género

	Tóxicos

	AP ORL

	PPCC

	AP ganglio cervical (p16 y VHP)

	Estadio al diagnóstico






	#1 69/varón

	Tabaco

OH

	No

	TC, PET

	• p16 +

• VPH: poca muestra

	IVA




	#2 68/varón

	Tabaco

OH

	No

	TC, PET

	• p16 -

• VPH: 70 +

	IVB




	#3 53/varón

	Tabaco

OH

	No

	TC, PET

	• p16 -

• VPH -

	IVA




	#4 60/varón

	Tabaco

OH

	No

	TC, PET

	• p16 -

• VPH -

	IVA




	#5 57/varón

	Tabaco

	No

	TC, PET

	• p16 +

• VPH: 16+

	IVA




	#6 49/varón

	Tabaco

	No

	TC, PET, RM

	• p16 +

• VPH +

	IVA




	#7 75/varón

	Tabaco

OH

	Ca. CVI (T1N0M0)

	TC, PET

	• p16 +

• VPH +

	IVB




	#8 68/varón

	Tabaco

OH

	No

	TC, PET

	• p16 -

• VPH -

	IVB




	#9 43/varón

	No

	No

	TC, PET

	• p16 -

• VPH -

	I





Dx: diagnóstico. OH: alcohol. AP: antecedentes personales. PPCC: pruebas complementarias.



A 5 pacientes (55 %) se les realizó un primer procedimiento consistente en endoscopia bajo anestesia general, amigdalectomía bilateral y biopsias randomizadas de nasofaringe y base de lengua. En dichos casos, los resultados de anatomía patológica de las piezas quirúrgicas fueron negativas para la localización del tumor primario. A este subgrupo, en un segundo tiempo, se le realizó una amigdalectomía lingual asistida por robot. A los 4 pacientes restantes (45 %), se les realizó una endoscopia bajo anestesia general, exploración orofaríngea vía TORS, amigdalectomía bilateral, amigdalectomía lingual y biopsia de cavum en un único procedimiento quirúrgico. En la totalidad de nuestra muestra se realizó un vaciamiento cervical como parte del tratamiento del COD, en uno de los casos, dicho procedimiento se realizó en un segundo tiempo quirúrgico.

En dos de los pacientes (22 %) la amigdalectomía lingual vía TORS mostró positividad para carcinoma epidermoide. El tamaño tumoral fue de 1 cm de diámetro y 3 mm de espesor y otro de 2 cm de diámetro y 1 mm de espesor. En uno de los casos la TORS se realizó en un primer tiempo, y en otro, en un segundo tiempo. Ambas piezas fueron positivas para p16 tanto en la muestra inicial de la adenopatía como en la muestra de la pieza quirúrgica, permitiendo la re-estadificación de sendos pacientes en un carcinoma epidermoide de base de lengua VPH y p16 positivo, en estadio I y III.

El análisis histopatológico de una de las piezas quirúrgicas evidenció un carcinoma escamoso indiferenciado, así como positividad para VEB, diagnosticando a dicho paciente de un carcinoma epidermoide de cavum pT1pN1M0, en estadio I. Los procedimientos realizados como parte del protocolo de búsqueda del tumor primario y sus resultados quedan reflejados en la Tabla 2.


Tabla 2. Protocolo de búsqueda del tumor primario: procedimientos realizados y análisis histológico




	Paciente

	Procedimiento 1

	Procedimiento 2

	Resultado AP 1

	Resultado AP 2






	#1

	Amigdalectomía BL+Bx+EAG

	TORS: AL

	• Negativo

• Adenopatía: p16 positivo

	• Base de lengua: Negativo




	#2

	Amigdalectomía BL+Bx +EAG

	TORS: AL

	• Negativo

• Adenopatía: p16 negativo

	• Base de lengua: Negativo




	#3

	Amigdalectomía BL+Bx +EAG

	TORS: AL

	• Negativo

• Adenopatía: p16 negativo

	• Base de lengua: Negativo




	#4

	Amigdalectomía BL+Bx+EAG

	TORS: AL

	• Negativo

• Adenopatía: p16 negativo

	• Base de lengua: negativo




	#5

	Amigdalectomía BL+Bx+EAG

	TORS: AL

	• Negativo

• Adenopatía: p16 positivo

	• Base de lengua: Positivo




	#6

	No realizado

	TORS: orofaringectomía+AL+Biopsia cavum+EAG

	No realizado

	• Negativo

• Adenopatía: p16 positivo




	#7

	No realizado

	TORS: orofaringectomía+AL+Biopsia cavum+EAG

	No realizado

	• Base de lengua: positivo

• Adenopatía: p16 positivo




	#8

	No realizado

	TORS: orofaringectomía+AL+Biopsia cavum+EAG

	No realizado

	• Negativo

• Adenopatía: p16 negativo




	#9

	No realizado

	TORS: orofaringectomía+AL+Biopsia cavum+EAG

	No realizado

	• Cavum: positivo

• VEB: positivo





BL: bilateral. Bx: biopsia randomizada cavum y amígdala lingual. EAG: endoscopia bajo anestesia general. AL: amigdalectomía lingual.



El tiempo medio de ingreso fue de 6 días (rango de 2-19). En un caso fue necesario el emplazamiento de sonda nasogástrica por disfagia severa y el tiempo medio hasta el inicio de la tolerancia oral fue de 3 días (rango 1-14). En ningún caso fue necesaria la reintervención o el reingreso tras la amigdalectomía lingual asistida por TORS. Siete pacientes fueron extubados en el postoperatorio inmediato y en dos casos se mantuvo la intubación orotraqueal durante 4 y 24 horas respectivamente. No se realizó traqueotomía a ninguno de los pacientes incluidos en nuestro estudio. Las complicaciones postquirúrgicas según la clasificación de Clavien-Dindo quedan recogidas en la Tabla 3.


Tabla 3. Clasificación de complicaciones postquirúrgicas de Clavien-Dindo




	Grado

	Definición

	Complicación

	Porcentaje






	I

	Cualquier desviación del dolor postoperatorio normal sin intervencióna

	Dolor

	100 %




	II

	Requiere tratamiento farmacológico

	Disfagia leve que precisa de SNG

	11 %




	III

IIIa

IIIb

	Precisa de intervención (quirúrgica, endoscópica o radiológica)

Sin AG

Con AG

	-

	0 %




	IV

IVb

IVb

	Complicación potencialmente mortal (necesidad de UCI)

Disfunción de un solo órgano

Disfunción multiorgánica

	-

	0 %




	V

	Muerte de un paciente

	-

	0 %





a: sin la necesidad de tratamiento farmacológico o intervenciones quirúrgicas, endoscópicas y radiológicas. Incluye antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos y electrolitos y fisioterapia. También incluye las infecciones de la herida abierta.



El 100 % de los pacientes se trató con quimioterapia y radioterapia complementarias. Un 78 % de los pacientes están vivos y libres de enfermedad en el momento de redacción del presente trabajo.

DISCUSIÓN

En las últimas décadas se han producido grandes avances para mejorar el diagnóstico y tratamiento del COD. Entre ellos se ha implantado la cirugía transoral robótica como un elemento tanto diagnóstico, como terapéutico. La utilidad de este radica en la importancia de la identificación del tumor primario ya que permite la de-intensificación del tratamiento de estos pacientes. El COD, es un tumor infrecuente en el área de cabeza y cuello, no obstante, se asocia a una elevada morbimortalidad. Su manejo conlleva un tratamiento complementario de quimio y radioterapia que engloba la totalidad del área faringolaríngea para tratar el primario no identificado. Por consiguiente, la localización del tumor primario es crucial para realizar una radioterapia de intensidad modulada (IMRT) y reducir potenciales toxicidades de los tratamientos [14].

La incidencia del COD está aumentando como consecuencia del aumento del CEO-VPH positivo, estos tumores suelen asociar una baja carga tumoral y una mayor supervivencia específica en comparación con los tumores VPH negativos. Asimismo, y ya que muchos de los COD se localizan finalmente en la orofaringe, existe un porcentaje relativamente elevado de CEO-VPH positivos que se presentan con un tumor primario oculto en la exploración física [10, 14].

El proceso diagnóstico pre-quirúrgico del COD, en consecuencia, también ha cambiado significativamente en los últimos años gracias a la introducción de la endoscopia asistida por NBI, el TC, la RM, el PET y más recientemente el análisis del marcador p16 y el ADN de VPH [9-13]. Debido a su fácil acceso, disponibilidad y bajo coste, el TC con contraste es, normalmente, la primera prueba de imagen diagnóstica empleada [15]. No obstante, la RM está siendo cada vez más utilizada debido a su mayor resolución, delimitación de los márgenes del tumor y una mayor capacidad de detección de tumores pequeños de orofaringe en pacientes con adenopatías cervicales p16 positivas [15]. El rendimiento diagnóstico del TC y/o RM para la detección del tumor primario en pacientes con una exploración física anodina oscila, según algunas series, entre un 30 a un 50 % [16, 17]. En este punto, hay una clara discrepancia en la literatura publicada; en un metaanálisis publicado por Ye et al. [14] en el que se compara el rendimiento diagnóstico del TC frente a la RM en el COD, se objetiva una mayor sensibilidad del TC frente a la RM, pero una menor especificidad.

El PET, por su parte, es un elemento clave en el paradigma diagnóstico del tumor primario del COD. Se han reportado porcentajes de detección del tumor primario que oscilan entre un 17 % a un 55 % [17]. Otros estudios describen una sensibilidad del PET/TC que oscila entre un 80 % a un 90 % y una especificidad de hasta el 90 % [15]. No obstante, el PET/TC tiene limitaciones en la localización de tumores primarios de menos de 10 mm y aquellos localizados en la amígdala lingual o en las criptas de la amígdala palatina. Por otro lado, y dada la avidez del tejido linfoide por la 18F-fluorodeoxiglucosa (FDG), puede ofrecer falsos positivos en el área orofaríngea [15, 18].

En nuestro estudio, a la totalidad de los pacientes se le realizó la batería de pruebas diagnósticas previamente descrita, endoscopia asistida por NBI, TC y PET; a excepción de un único paciente, al que se realizó RM por la presencia de una hipertrofia de amígdala lingual en la exploración física, que sin embargo reflejó negatividad en la biopsia quirúrgica realizada.

Otro punto crucial en el proceso diagnóstico del COD es el análisis histológico de VPH de las adenopatías cervicales, ya que la positividad de este orienta a una localización orofaríngea. No obstante, se han identificado tumores supraglóticos con positividad para VPH, aunque en esta localización la presencia del virus no suponga un factor pronóstico [11]. El estado de positividad de VPH se determina mediante el análisis inmunohistoquímico de p16, así como mediante PCR del ADN de VPH [15]. No obstante, se debe mencionar que, aunque la positividad de p16 es un buen marcador de la presencia de VPH, una limitación de este es su presencia en tumores VPH negativos no orofaríngeos, como en adenopatías cervicales con infiltración de un carcinoma escamoso cutáneo [11, 19].

En caso de que no se identifique el tumor primario, ni con la exploración física ni con las pruebas de imagen, el siguiente escalón diagnóstico descrito en la mayoría de las series es la realización de amigdalectomía y exploración endoscópica bajo anestesia general [15]. Muchos estudios apoyan la realización de biopsias dirigidas, únicamente, de las zonas sospechosas o sugestivas de malignidad en la exploración física debido al escaso rendimiento de la realización de biopsias ciegas. No obstante, estas últimas siguen siendo ampliamente realizadas [20]. Debemos destacar que el rendimiento diagnóstico de la endoscopia bajo anestesia general es bajo, del 10 % aproximadamente según algunas series [21]; mientras que el rendimiento diagnóstico de la amigdalectomía es de aproximadamente el 50 % [15].

En este punto, se ha propuesto la TORS como siguiente escalón diagnóstico, ya que mejora la visualización de la orofaringe y facilita la amigdalectomía lingual. La cámara robótica y sus ópticas anguladas permiten una imagen de alta definición en 3D, con una visión magnificada de la orofaringe y de la superficie mucosa [11, 15]. Varios estudios han reportado la capacidad diagnóstica de la TORS en los tumores ocultos de orofaringe, sobre todo p16 positivos. Recientemente, van Weert et al. [10] han realizado un metaanálisis que compara la rentabilidad diagnóstica de la TORS frente a la endoscopia bajo anestesia general y toma de biopsias convencional, con una capacidad diagnóstica del 72 % frente al 41 %, respectivamente. Cabe destacar, que, en dicho metaanálisis, se han incluido estudios con independencia del estado de VPH de la metástasis ganglionar. Los pacientes VPH negativos, no obstante, se benefician menos del empleo de la TORS, con tasas diagnósticas de aproximadamente el 13 % [12]. Esto último se evidenció de forma similar en nuestro estudio, en el que el uso del robot Da Vinci no demostró la presencia del tumor primario en ninguno de los pacientes VPH negativos incluidos.

En dos (50 %) de los cuatro pacientes que mostraron positividad para p16 en la adenopatía cervical, el análisis histopatológico de la amigdalectomía lingual fue positiva para malignidad. En uno de estos casos, se re-estadificó el proceso oncológico en estadio I, lo que permitió a su vez desescalar el tratamiento adyuvante. En este caso, el diagnóstico del tumor primario permitió la radiación localizada de la orofaringe y cadenas ganglionares cervicales afectas, con una dosis acumulada de 64 Gy que se complementó con tres ciclos de quimioterapia por la presencia de infiltración extracapsular (ENE+).

En este caso, queda reflejado el beneficio real del uso de la cirugía transoral robótica en el COD, y es la posibilidad de re-estadificar a los pacientes con la localización del tumor primario y así desescalar el tratamiento. Con frecuencia, los pacientes que son diagnosticados de un CEO VPH positivo tras la inicial sospecha de COD presentan un mejor pronóstico y tasas superiores de supervivencia. Esto supone un cambio crucial en el tratamiento radioterápico, limitando la radiación al área orofaríngea y reduciendo así secuelas a largo plazo como disfagia o xerostomía en un grupo de pacientes relativamente joven [10].

Por otro lado, la mayor parte de la literatura publicada hace referencia al uso de la TORS en la base de la lengua, ya que, aunque el robot mejora la visualización, una amigdalectomía simple también diagnosticaría un tumor primario de amígdala palatina. En consecuencia, hay varios estudios que proponen el uso de la TORS como segundo escalón en el proceso diagnóstico quirúrgico del COD, tras la endoscopia bajo anestesia general, biopsias y amigdalectomía simple convencionales [11, 14]. Esta propuesta está basada en una menor morbilidad quirúrgica para el paciente en caso de diagnóstico con el primer escalón. No obstante, debemos destacar que las complicaciones severas, (definiendo estas como grado III-IV de Clavien-Dindo) tras TORS son poco frecuentes. Es por esto por lo que, la tendencia actual es a realizar un solo procedimiento asistido con robot [14]. En aproximadamente el 50 % de los pacientes incluidos en nuestro estudio se realizaron dos procedimientos quirúrgicos como parte del protocolo de búsqueda del tumor primario; en un primer tiempo se realizaron amigdalectomía bilateral, endoscopia bajo anestesia general y toma de biopsias de base de lengua y cavum. Ante el fracaso de diagnóstico del tumor primario, se realizó en un segundo tiempo una amigdalectomía lingual vía TORS. En el 50 % restante de los pacientes, se realizó un único procedimiento quirúrgico basado en una exploración bajo anestesia general con robot, amigdalectomía bilateral, amigdalectomía lingual y biopsia de cavum. Estas diferencias de aproximación diagnóstica se debieron a limitaciones en la disponibilidad del robot.

El tiempo medio de ingreso en nuestra muestra fue de 6 días (rango 2-19); este dato difiere de otras series, en las que la media de ingreso es de 1-2 días [22-24]. En nuestra serie el tiempo de ingreso se ve prolongado por la realización de un vaciamiento cervical ganglionar en el mismo procedimiento quirúrgico en ocho de los casos; siendo estos datos similares a lo ya reportado por Krishnan et al. [25] con una duración de ingreso media de 6 días.

La complicación más frecuente que presentaron los pacientes incluidos fue el mal control del dolor (grado I de Clavien-Dindo). Un caso presentó disfagia severa postquirúrgica que precisó de sonda nasogástrica de alimentación durante 14 días. Se debe mencionar, que en este caso la disfagia fue secundaria tanto a la amigdalectomía bilateral y amigdalectomía lingual, así como, al sacrificio de los pares craneales X y XII durante el vaciamiento radical cervical que se realizó. Cabe destacar, que en ninguno de los pacientes de nuestra serie fue necesaria la reintervención o el reingreso por complicaciones derivadas de la amigdalectomía lingual TORS. Tampoco se reportaron hemorragias postquirúrgicas, siendo esta una de las complicaciones más frecuentes tras TORS [11]. A nivel respiratorio, 7 de los 9 pacientes fueron extubados en el postoperatorio inmediato, en un caso se mantuvo la intubación orotraqueal durante 4 horas y en otro durante 24 horas por la presencia patología pulmonar subyacente. En ningún caso fue necesaria la realización de traqueotomía.

Finalmente, debemos mencionar que los costes de la adquisición y el mantenimiento del robot pueden ser un factor limitante a la hora de su implementación en el proceso diagnóstico del COD. Byrd et al. [22] realizaron un análisis en 2014 del coste-efectividad del uso de la TORS en el COD; en dicho estudio se demostró que esta técnica es costo-efectiva en la localización y resección del tumor primario, no obstante, se enfatiza en el menor tiempo de estancia hospitalaria; con el consiguiente coste, que supone realizar un primer procedimiento basado en endoscopia bajo anestesia general y amigdalectomía palatina y realizar la amigdalectomía lingual vía TORS en un segundo tiempo en caso de fracaso diagnóstico.

Las limitaciones de nuestro estudio están relacionadas con el escaso tamaño muestral y en la inclusión de pacientes con metástasis cervicales p16 negativas en las que se ha reportado una menor rentabilidad diagnóstica del uso de la TORS. Por otro lado, debemos mencionar que la cirugía transoral robótica lleva menos de una década desarrollándose como herramienta diagnóstica y terapéutica en la cirugía de cabeza y cuello y muchos centros aún no cuentan con la misma. Es por esto por lo que sería de gran interés la realización de estudios multicéntricos a nivel nacional y determinar así la utilidad real del uso de la TORS en el COD.

CONCLUSIONES

La amigdalectomía lingual asistida por robot supone una herramienta diagnóstica útil para la localización del tumor primario en el COD en una era en la que se está evidenciando un aumento de la incidencia del CEO VPH positivo. Este procedimiento, por otro lado, tiene una baja tasa de complicaciones postquirúrgicas. El uso de la TORS para la localización del tumor primario puede ayudar a la desescalada del tratamiento, limitando el área a radiar y reduciendo así la dosis administrada en casos seleccionados.
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