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RESUMEN 

Introducción. El cáncer de la cavidad oral es una localización oncológica relativamente rara, 
siendo el carcinoma escamocelular el tipo histológico más frecuente. El tamaño del tumor 
primario y la extensión a ganglios regionales han sido clásicamente los factores pronósticos 
más importantes. El manejo terapéutico de los ganglios regionales clínicamente negativos ha 
sido una disección ganglionar electiva según el riesgo de enfermedad ganglionar cervical. La 
utilización de la biopsia del ganglio centinela (BGC) ha aparecido como una alternativa para 
indicar una disección ganglionar complementaria sólo en caso de positividad de dicho 
ganglio.  
Material y Métodos. Revisamos retrospectivamente 10 casos de carcinoma escamocelular, 
T1 a T3, tratados inicial y simultáneamente mediante cirugía tanto del tumor primario como 
de los ganglios regionales. Uno o más ganglios centinelas fueron extirpados luego de inyectar 
azul patente en 10 casos y además, tecnecio en 8. Una disección supraomohioidea 
complementaria (DSOHC) fue realizada en 8 de los 10 pacientes.  
Resultados. El nivel IIA fue aquel en el que se encontró más frecuentemente el ganglio 
centinela. Hubo un falso negativo. Se obtuvo control regional de la enfermedad en 8 de los 
10 pacientes (80%) pero 2 sucumbieron con enfermedad regional: una con BGC pN+ y DSOHC 
pN+ y otra con BGC pN- y DSOHC no realizada.  
Conclusiones. En presente estudio hemos revisado nuestra experiencia inicial en el uso de la 
BGC en cáncer de la cavidad oral, especialmente, los aspectos técnicos de la BGC en el cuello 
que anatómicamente es más compleja que en otras áreas ganglionares. Debería realizarse 
una BGC y DSOH de manera sistemática en tumores T1 y T1 de lengua y piso de boca y 
optativamente para lesiones más avanzadas para mejorar la curva de aprendizaje hasta que 
ensayos internacionales recomienden la realización confiable de una DSOH solo en casos de 
BGC positiva. 
Palabras clave: cancer oral; ganglio centinela. 
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ABSTRACT 

Introduction. The oral cavity is a rare neoplasia and squamous cell carcinoma is the most 
common histological type. Size of the primary tumor and lymph node invasion are considered 
the most important prognostic factors. Elective neck dissection has been considered in case 
of clinically negative neck nodes, according to risk factors for neck disease. Sentinel node 
biopsy (SNB) has appeared as an alternative for indicate a complementary neck dissection 
only in case of positive SNB. 
Methods and Materials. The clinical records of 10 patients with T1 to T3 squamous cell 
carcinomas were reviewed retrospectively. Al of them underwent surgical treatment of the 
primary lesion and neck lymph nodes at the same time. Patent blue in 10 cases and 
technetium-99 colloid in 8 were used to identify the sentinel node in the neck. A 
supraomohyoid neck dissection (SOHND) was performed in 8 of the 10 patients. 
Results. Most sentinel nodes were found at level IIA. There was a false negative result. 
Regional control was obtained in 8 of the patients (80%) but 2 patients died with regional 
disease: one with a pN+ SNB and SOHND and another with pN- SNB without SOHND. 
Conclusions. We have reviewed our initial experience on SNB in cancer of the oral cavity and 
particularly on technical aspects of the SNB in the neck, a well-known more complex 
anatomical region. SNB should be performed systematically in T1 and T2 lesions of the 
tongue and floor of the mouth and eventually for more advanced tumors in order to improve 
the learning curve until international trials results recommend a complementary neck 
dissection only in case of positive SNB. 
Key words: oral cancer: sentinel lymph node 
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RESÚMENES DE LOS TRABAJOS DE PUBLICACIÓN 

Ganglio centinela en cáncer de la cavidad oral 

Resumen 

Introducción. El cáncer de la cavidad oral es una localización oncológica relativamente rara, 
siendo el carcinoma escamocelular el tipo histológico más frecuente. El tamaño del tumor 
primario y la extensión a ganglios regionales han sido clásicamente los factores pronósticos 
más importantes. El manejo terapéutico de los ganglios regionales clínicamente negativos ha 
sido una disección ganglionar electiva según el riesgo de enfermedad ganglionar cervical. La 
utilización de la biopsia del ganglio centinela (BGC) ha aparecido como una alternativa para 
indicar una disección ganglionar complementaria sólo en caso de positividad de dicho 
ganglio.  
Materiales y métodos. Revisamos retrospectivamente 10 casos de carcinoma escamocelular, 
T1 a T3, tratados inicial y simultáneamente mediante cirugía tanto del tumor primario como 
de los ganglios regionales. Uno o más ganglios centinelas fueron extirpados luego de inyectar 
azul patente en 10 casos y además, tecnecio en 8. Una disección supraomohioidea 
complementaria (DSOHC) fue realizada en 8 de los 10 pacientes.  
Resultados. El nivel IIA fue aquel en el que se encontró más frecuentemente el ganglio 
centinela. Hubo un falso negativo. Se obtuvo control regional de la enfermedad en 8 de los 
10 pacientes (80%) pero 2 sucumbieron con enfermedad regional: una con BGC pN+ y DSOHC 
pN+ y otra con BGC pN- y DSOHC no realizada.  
Conclusiones. En presente estudio hemos revisado nuestra experiencia inicial en el uso de la 
BGC en cáncer de la cavidad oral, especialmente, los aspectos técnicos de la BGC en el cuello 
que anatómicamente es más compleja que en otras áreas ganglionares. Debería realizarse 
una BGC y DSOH de manera sistemática en tumores T1 y T1 de lengua y piso de boca y 
optativamente para lesiones más avanzadas para mejorar la curva de aprendizaje hasta que 
ensayos internacionales recomienden la realización confiable de una DSOH solo en casos de 
BGC positiva.  

 

Diagnóstico por imagen del tumor de cuerpo carotídeo 
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Resumen 

Introducción. Los tumores de cuerpo carotídeo (TCC) son lesiones de relativa frecuencia en 
los Andes. Un diagnóstico correcto preoperatorio es muy importante para planificar y realizar 
una cirugía adecuada. Por este motivo hemos revisado el trabajo diagnóstico realizado en 
nuestros pacientes. 

Materiales y Métodos. Entre 1980 y Junio del 2008 diagnosticamos 160 TCC, de los cuales 
138 fueron sometidos a cirugía, 18 pasaron a controles clínicos por edad, contraindicación 
médica o rechazo del paciente a la cirugía y 4 están esperando cirugía. Hemos estudiado 
retrospectivamente las modalidades de diagnóstico en estos pacientes. 

Resultados. De los 138 tumores operados, un diagnóstico correcto preoperatorio fue 
realizado en 127 casos (92%). En los 11 restantes, el diagnóstico fue de tumor benigno 
cervical no específico en 6 y de adenopatía en 5. Los estudios de imagen realizados por 
diferentes radiólogos fueron ultrasonido convencional (USC), ultrasonido doppler color 
(USD), angiografía carotídea convencional (AC), tomografía axial computarizada (TAC), 
resonancia nuclear magnética (RNM), angioresonancia y angiotomografía computarizada 
(ATC).La mayor parte de pacientes tuvieron más de un tipo de examen. Luego de revisar los 
reportes, la AC, RNM y ATC resultaron 100% correctos.  

Conclusiones. Pensamos que con la sospecha clínica y los estudios de imagen disponibles 
actualmente, es factible obtener un diagnóstico preciso en la casi totalidad de TCC  
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RESÚMENES DE LOS TRABAJOS DE EXPOSICIÓN 

Manejo de infecciones periamigdalinas 
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Injertos en rinoplastias, experiencia en el HCAM 

Resumen 
Introducción. La rinoplastía es una de las cirugías estéticas más desafiantes. Dentro de las 
alternativas quirúrgicas destaca el uso de diversos injertos e implantes los cuales deben ser 
conocidos por todos los cirujanos que realizan esta cirugía. 
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Objetivo. Describir la experiencia del servicio de otorrinolaringología en el Hospital Carlos 
Andrade Marin desde septiembre del 2010 a junio del 2012  en el uso de injertos. 
Material y método. Estudio retrospectivo descriptivo donde se revisaron protocolos 
operatorios de todos los pacientes operados de rinoplastia entre septiembre 2010 y junio 
2012. 
Resultados. Se realizaron 312 rinoplastías por desvio septopiramidal siendo el 34% por 
abordaje abierto. En el 24% se colocaron injertos. Con injertos autológos (septum nasal) el 
88%;   6 pacientes con uso de cartílago costal (9%) y un paciente se utilizo prótesis de silicona 
y concha auricular. El injerto más utilizado fue el vástago de columela en el 67% , seguido por 
sheen (38%%), spreader (29%) e injerto en dorso (15%). 
Se encontró 2 complicaciones con el uso de injertos, absceso de la punta y  fibrosis. 
Conclusión. El uso de injertos resulta valioso dentro del repertorio quirúrgico en rinoplastía. 
En nuestra experiencia se evidencio buenos resultados funcionales con baja tasa de 
complicaciones  
 

Laringectomia Total: Indicaciones actuales y resultados 

Resumen 

Introducción. El cáncer de laringe es el onceavo tipo de cáncer presentado en el hombre y 
segundo en cabeza y cuello según reportes de los Estados Unidos. Con una mortalidad de 
3600 pacientes en el 2011. Con una presentación más frecuente entre los 50 y 60 años de 
edad con mayor incidencia en el sexo masculino. La laringectomía total es uno de los 
tratamientos cuando se presenta un estadio T4, de rescate en T3-T4 cuando fallan 
quimioterapia, radioterapia y la laringectomia parcial y además las situaciones no neoplásicas 
como: aspiración en laringectomía parcial y condroradionecrosis. 
Materiales y métodos. Revisamos retrospectivamente en el hospital Carlos Andrade Marín 
las historias clínicas de los pacientes con diagnóstico de cáncer de laringe un total de 171 
casos y luego de los pacientes que fueron sometidos a laringectomía total en un total de 72, 
se tomó en cuenta variables como género, edad, indicaciones de laringectomía total, 
complicaciones y sobrevida. 
Resultados. Se encontró 171 paciente con diagnóstico de cáncer de laringe, de los cuales 166 
con diagnóstico histopatológico de carcinoma escamocelular con un estadiaje de en T0 2 
pacientes (1%), T1 38 (22%), T3 54 (32%) y T4 46 (27%). Con un tratamiento inicial en T1 de 
26 pacientes con radioterapia. 9 cirugía parcial, 1 QT y cirugía, 1 QT y radioterapia y 1 
desconocido; en T2 12 pacientes con radioterapia, 11 con cirugía parcial, 4 QT y radioterapia, 
1 QT, 1 cirugia total y 2 desconocido; en T3 20 paciente con cirugía total, 13 con radioterapia, 
10 QT y radioterapia, 5 desconocido, 3 QT y cirugía y 2 cirugía parcial; en T4 cirugía total en 
28 paciente, 10 radioterapia, 6 QT y radioterapia, 2 QT y cirugía, 1 cirugía parcial y 1 
desconocido.  
Se realizó 72 laringectomías totales con una incidencia mayor entre los 50 y 80 años de edad; 
las indicaciones fueron: inicial primario en 53 pacientes (74%), de rescate en 16 pacientes 
(22%), persistencia en 2 (3%) y no neoplásica en 1 (1%), con disección ganglionar en 49 



15 
 

 

pacientes. El faringostomo fue la complicación más frecuente en 13 pacientes (18%), en 2 
abscesos, en 2 estenosis de hipofaringe y en 2 neumonía.  
Se evidenció una sobrevida a 5 años del 47% 
Conclusiones. Los datos que encontramos son muy similares a reportes documentados en la 
literatura.  
Con un nivel de complicaciones muy similar al esperado en otras publicaciones. 
 

Traqueotomía: técnica, indicaciones y complicaciones 

Resumen 

Introducción. La traqueotomía es un procedimiento destinado a salvaguardar la vía aérea 
superior y con ello la vida del paciente. 
Objetivo. Analizar la experiencia clínica con traqueotomías abiertas en el Hospital Carlos 
Andrade Marín, identificar las principales indicaciones, describir la técnica utilizada. 
Material y método: Estudio descriptivo-retrospectivo de las traqueotomías abiertas 
realizadas en el HCAM, de junio  de 2011 a junio de 2012. 
Resultados. Se realizaron 114 traqueotomías.  Las principales indicaciones fueron: patologías 
del SNC 56.1%, patologías de la vía  aérea 22.8%, sepsis 11.4%, tumores de cabeza y cuello 
7%, trauma facial 3%, que conllevaron a intubación prolongada. Las complicaciones 
alcanzaron el 7%, de las cuales el 62.5% corresponden a hemorragia, 12.5% falsa vía, 12.5% 
infección del ostoma, 12.5% enfisema. El 84.2% de ellas fueron realizadas en UTI, y el 15.8% 
en quirófano.  El mayor número de días previos con intubación fue de 5-10 días en el 35.9% 
de los casos. El 66.6% de ellas se realizó en hombres.  El 58.7% de ellas fueron realizadas por 
Residentes de ORL en etapa de formación, y el 41.3% por Médico Especialista, estos datos se 
cotejan con la bibliografía internacional 
Conclusiones. La traqueotomía es un requerimiento relativamente frecuente, situación que 
puede ser emergente, la traqueotomía con la técnica abierta es una cirugía segura, siempre 
que el Médico Especialista o residente de ORL en formación que estén capacitados para 
realizarla.  
 

Taller: epistaxis. Colocación de tapones nasales 

Resumen 

La epistaxis en una hemorragia de origen en las fosas nasales o senos paranasales que se 
exterioriza a través de los orificios nasales o la boca por lo que se debe diferenciar con 
hemoptisis y hematemesis. 
Se presenta en 6% de la atención medica general comúnmente en ancianos y niños se 
evidencia que el 80 a 95% es de origen anterior con un 80% de causas idiopáticas por lo que 
la importancia de un adecuado manejo por parte de los médicos generales.  
Dentro de las guías de manejo de la epistaxis primero está la valoración inicial de signos 
vitales y de ameritar o no resucitación; cuando se cuanta con otorrinolaringólogo se 
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identifica el sitio de sangrado, se prepara la nariz y en primera estancia de realiza la 
cauterización con uso de endoscopía se ha encontrado un 80% de control del sangrado, 
cuando no se logra controlar o en el caso que no se cuente con otorrinolaringólogo se debe 
colocar un taponamiento anterior, el mismo que debe ser colocado adecuadamente. 
El taponamiento anterior se puede realizar con uso de gasa, esponjas comprimidas 
deshidratadas y de materiales hemostáticos reabsorbibles. 
Procedimiento que puede causar trauma de la mucosa, dolor e incomodidad al paciente pero 
con un alto control del sangrado.  
 

Epistaxis 

Resumen 

La epistaxis en una hemorragia de origen en las fosas nasales o senos paranasales que se 
exterioriza a través de los orificios nasales o la boca por lo que se debe diferenciar con 
hemoptisis y hematemesis. 
Se presenta en 6% de la atención medica general comúnmente en ancianos y niños se 
evidencia que el 80 a 95% es de origen anterior con un 80% de causas idiopáticas. 

Dentro de las guías de manejo de la epistaxis primero está la valoración inicial de signos 
vitales y de ameritar o no resucitación; cuando se cuanta con otorrinolaringólogo se 
identifica el sitio de sangrado, se prepara la nariz y en primera estancia de realiza la 
cauterización con uso de endoscopía se ha encontrado un 80% de control del sangrado, 
cuando no se logra controlar o en el caso que no se cuente con otorrinolaringólogo se debe 
colocar un taponamiento anterior. 

Cuando no se logre controlar el sangrado lo ideal es la intervención quirúrgica con 
endoscopía para realizar la cauterización de la arteria esfenopalatina con un control del 92 
hasta un 100% en ocasiones la ligadura de la arteria etmoidal anterior o posterior por el 
mismo abordaje. 

En casos que no se cuente con endoscopia y a pesar de la colocación del taponamiento 
anterior el siguiente paso es la colocación del taponamiento posterior con la presentación de 
más complicaciones como: hipoxia, dolor, shock tóxico, otitis media, celulitis periorbitaria, 
sinusitis sinequias. Con el retiro a las 48 horas. 

 Si a pesar de la cirugía endoscópica no se logra controlar el sangrado se debe realizar 
angiografía y embolización selectiva.  

 

Melanomas naso-sinusales: serie de casos 

Resumen 
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Introducción. Los melanomas de mucosa de Cabeza y cuello es una enfermedad rara y 
agresiva que se presenta en menos del 1% de todos los casos de melanoma en los Estados 
Unidos y el 2 al 8% de los melanomas de cabeza y cuello. La mayoría de ellos se localiza en la 
cavidad nasal o en los senos paranasales. El tema de este reporte fue revisar nuestra 
experiencia en melanomas malignos nasosinusales tratados durante un largo periodo de 
tiempo en un hospital de tercer nivel 
Materiales y metodos. El record clínico de todos los pacientes operados de melanoma 
nasosinusal en el hospital Carlos Andrade Marín desde 1981 fueron revisados. Quince 
paciente tuvieron diagnóstico histológico confirmado de melanoma mucosa primario. Diez 
pacientes fueron hombres y 5 mujeres. El promedio de edad de presentación fue de 63 años 
de edad. El síntomas más común de presentación fue obstrucción nasal en 8 pacientes y 
epistaxis en 5. Los tumores fueron localizados en 12 casos en fosa nasal, 2 en seno maxilar y 
1 en seno etmoidal. Sin embargo, extensión extranasal apareció en 7 pacientes en tejido 
subcutáneo y piel de la mejilla , 2 en orbita, 2 en la cribiforme y 1 en fosa pterigomaxilar. Tres 
paciente tuvieron estadio I tumoral, 3 estadio II, 4 estadio III y 5 estadio IVA. Todos los 
pacientes fueron tratados con cirugía, inicialmente se realizo en 11 casos y recurrentes en 4 
casos. La resección tumoral fue realizada en 7 paciente, por abordaje lateronasal en 2 casos, 
Abordaje degloving, Denker, Cadwel-Luc, vestibular y endoscópico en 1 caso cada uno. Una 
extensión adaptada de maxilectomía parcial fue realizada en 6 casos y una resección 
craneofacial en 2 casos. 
Un caso de N1 se realizó diseccion supraomohioidea y 1 caso N2a se realizó diseccion radical 
modificada de cuello. Radioterapia posoperatoria (4800 cGy a 5800 cGy) fue realizada a 7 
pacientes 
Resultados. El promedio de seguimiento fue de 35 meses. La recurrencia local ocurrió en 8 
casos: 1 recurrencia en 5 pacientes y 2 recurrencias en 3 pacientes. Estos 11 eventos fueron 
tratados con cirugía asociada a radioterapia en 2 pacientes y quimioterapia en 1 paciente; 1 
paciente fue perdido en el seguimiento. Seis de los 8 pacientes con recurrencia local 
fallecieron, 1 está actualmente vivo y el otro se perdió en el seguimiento. 
Metástasis a distancia durante el seguimiento ocurrió en 6 pacientes: en 3 localizada en el 
cerebro, 3 en el hígado, 1 en el hueso y 1 en el bazo. Todos fallecieron. El promedio de 
sobrevida a 5 años fue del 55%. Solo 2 de los 6 pacientes de estadio I o II fallecieron con la 
enfermedad. En contraste, 6 de los 9 de estadio III o IVA fallecieron con la enfermedad 
Conclusiones. Un alto índice de sospecha se requiere para un diagnóstico temprano. La 
enfermedad avanzada puede ser fácilmente diagnosticada clínicamente. El peor pronóstico 
puede ser atribuido principalmente a enfermedad local avanzada inicialmente, recurrencia 
local y metástasis a distancia. 
 

Ganglio centinela en cáncer de boca: serie de casos 

Resumen 
Introducción. El cáncer de la cavidad oral es una localización oncológica relativamente rara, 
siendo el carcinoma escamocelular el tipo histológico más frecuente. El tamaño del tumor 
primario y la extensión a ganglios regionales han sido clásicamente los factores pronósticos 
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más importantes. El manejo terapéutico de los ganglios regionales clínicamente negativos ha 
sido una disección ganglionar electiva según el riesgo de enfermedad ganglionar cervical. La 
utilización de la biopsia del ganglio centinela (BGC) ha aparecido como una alternativa para 
indicar una disección ganglionar complementaria sólo en caso de positividad de dicho 
ganglio.  
Material y Métodos. Revisamos retrospectivamente 10 casos de carcinoma escamocelular, 
T1 a T3, tratados inicial y simultáneamente mediante cirugía tanto del tumor primario como 
de los ganglios regionales. Uno o más ganglios centinelas fueron extirpados luego de inyectar 
azul patente en 10 casos y además, tecnecio en 8. Una disección supraomohioidea 
complementaria (DSOHC) fue realizada en 8 de los 10 pacientes.  
Resultados. El nivel IIA fue aquel en el que se encontró más frecuentemente el ganglio 
centinela. Hubo un falso negativo. Se obtuvo control regional de la enfermedad en 8 de los 
10 pacientes (80%) pero 2 sucumbieron con enfermedad regional: una con BGC pN+ y DSOHC 
pN+ y otra con BGC pN- y DSOHC no realizada.  
Conclusiones. En presente estudio hemos revisado nuestra experiencia inicial en el uso de la 
BGC en cáncer de la cavidad oral, especialmente, los aspectos técnicos de la BGC en el cuello 
que anatómicamente es más compleja que en otras áreas ganglionares. Debería realizarse 
una BGC y DSOH de manera sistemática en tumores T1 y T1 de lengua y piso de boca y 
optativamente para lesiones más avanzadas para mejorar la curva de aprendizaje hasta que 
ensayos internacionales recomienden la realización confiable de una DSOH solo en casos de 
BGC positiva.  

 

Sinunasal mucosal melanomas 

Resumen 
Introducción. Los melanomas de mucosa de Cabeza y cuello es una enfermedad rara y 
agresiva que se presenta en menos del 1% de todos los casos de melanoma en los Estados 
Unidos y el 2 al 8% de los melanomas de cabeza y cuello. La mayoría de ellos se localiza en la 
cavidad nasal o en los senos paranasales. El tema de este reporte fue revisar nuestra 
experiencia en melanomas malignos nasosinusales tratados durante un largo periodo de 
tiempo en un hospital de tercer nivel 
Materiales y métodos. El record clínico de todos los pacientes operados de melanoma 
nasosinusal en el hospital Carlos Andrade Marín desde 1981 fueron revisados. Diecinueve 
pacientes tuvieron diagnóstico histológico confirmado de melanoma mucosa primario. Once 
pacientes fueron hombres y 8 mujeres. El promedio de edad de presentación fue de 64 años 
de edad. El síntomas más común de presentación fue obstrucción nasal en 12 pacientes y 
epistaxis en 8. Los tumores fueron localizados en 13 casos en fosa nasal, 1 en seno maxilar,  1 
en seno etmoidal y nasosinusal en 4. Sin embargo, extensión extranasal apareció en 7 
pacientes en tejido subcutáneo y piel de la mejilla , 2 en órbita, 2 en la cribiforme y 1 en fosa 
pterigomaxilar. Tres paciente tuvieron estadio I tumoral, 3 estadio II, 4 estadio III y 5 estadio 
IVA. Todos los pacientes fueron tratados con cirugía, inicialmente se realizo en 11 casos y 
recurrentes en 4 casos. La resección tumoral fue realizada en 7 paciente, por abordaje 
lateronasal en 2 casos, Abordaje degloving, Denker, Cadwel-Luc, vestibular y endoscópico en 
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1 caso cada uno. Una extensión adaptada de maxilectomía parcial fue realizada en 6 casos y 
una resección craneofacial en 2 casos. 
Un caso de N1 se realizó diseccion supraomohioidea y 1 caso N2a se realizó diseccion radical 
modificada de cuello. Radioterapia posoperatoria (4800 cGy a 5800 cGy) fue realizada a 7 
pacientes 
Resultados. El promedio de seguimiento fue de 35 meses. La recurrencia local ocurrió en 8 
casos: 1 recurrencia en 5 pacientes y 2 recurrencias en 3 pacientes. Estos 11 eventos fueron 
tratados con cirugía asociada a radioterapia en 2 pacientes y quimioterapia en 1 paciente; 1 
paciente fue perdido en el seguimiento. Seis de los 8 pacientes con recurrencia local 
fallecieron, 1 está actualmente vivo y el otro se perdió en el seguimiento. 
Metástasis a distancia durante el seguimiento ocurrió en 6 pacientes: en 3 localizada en el 
cerebro, 3 en el hígado, 1 en el hueso y 1 en el bazo. Todos fallecieron. El promedio de 
sobrevida a 5 años fue del 55%. Solo 2 de los 6 pacientes de estadio I o II fallecieron con la 
enfermedad. En contraste, 6 de los 9 de estadio III o IVA fallecieron con la enfermedad 
Conclusiones. Un alto índice de sospecha se requiere para un diagnóstico temprano. La 
enfermedad avanzada puede ser fácilmente diagnosticada clínicamente. El peor pronóstico 
puede ser atribuido principalmente a enfermedad local avanzada inicialmente, recurrencia 
local y metástasis a distancia. 
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JUSTIFICACIÓN DE LOS TRABAJOS DE PUBLICACIÓN 

Ganglio centinela en cáncer de la cavidad oral 

Justificación 

- El cáncer de la cavidad oral es una localización oncológica relativamente rara. Tiene 

en Ecuador una tasa de incidencia de 1,5 por 100000 habitantes en mujeres y de 0,7 

en varones. 

La utilización de la biopsia del ganglio centinela ha aparecido como la alternativa más 

adaptada a la real extensión de la enfermedad en cuanto al manejo de ganglios 

regionales clínicamente negativos.  

En presente estudio hemos revisado nuestra experiencia inicial en el uso de la BGC en 

cáncer de la cavidad oral.  

Diagnóstico por imagen del tumor de cuerpo carotídeo 

Justificación 

- Los tumores de cuerpo carotídeo (TCC) son lesiones de relativa frecuencia en los 

Andes. Un diagnóstico correcto preoperatorio es muy importante para planificar y 

realizar una cirugía adecuada. Por este motivo hemos revisado el trabajo diagnóstico 

realizado en nuestros pacientes 
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JUSTIFICACIÓN DE LOS TRABAJOS DE EXPOSICIÓN 

Manejo de infecciones periamigdalinas 

Justificación 

- Las infecciones periamigdalinas son las más frecuentes se estima de 30 casos por cada 

100000 habitantes, siendo el absceso periamigdalino la complicación más frecuente 

de las amigdalitis agudas.  

Injertos en rinoplastias, experiencia en el HCAM 

Justificación 

- La rinoplastia es la cirugía más frecuente de los otorrinolaringólogos pero a la vez la 

más desafiante que busca un resultado funcional sobretodo, apariencia natural y 

estéticamente agradable, siendo los injertos los más utilizados en dicha cirugía  

Laringectomia Total: Indicaciones actuales y resultados 

Justificación 

- El cáncer de laringe es el segundo tumor más frecuente de Cabeza y Cuello. Las 

funciones primarias de la laringe son fonación, respiración y deglución. La pérdida de 

sus funciones luego de realizar la laringectomía total en estadios avanzados del 

cáncer se valoraron en el hospital Carlos Andrade Marín 

Traqueotomía: técnica, indicaciones y complicaciones 
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Justificación 

- La traqueotomía es un procedimiento destinado para salvaguardar la vía aérea que es 

realizado por el otorrinolaringólogo se revisó las indicaciones y complicaciones de 

dicha técnica realizada en el Hospital Carlos Andrade Marín 

Taller: epistaxis. Colocación de tapones nasales 

Justificación 

- La epistaxis es una hemorragia originada en las fosas nasales o en los senos 

paranasales que se presenta en un 6% de la atención médica por lo que la colocación 

de los tapones nasales es una medida adecuada para el control que el médico general 

debe realizarla  

Epistaxis 

Justificación 

- La epistaxis es una hemorragia originada en las fosas nasales o en los senos 

paranasales que se presenta en un 6% de la atención médica 

Melanomas naso-sinusales: serie de casos 

Justificación 

- Los melanomas de mucosa a nivel de cabeza y cuello es una enfermedad rara y 

agresiva el tema de este reporte es revisar nuestra experiencia en melanomas 

nasosinusales tratados en el hospital Carlos Andrade Marín.  

Ganglio centinela en cáncer de boca: serie de casos 

Justificación 
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- El cáncer de la cavidad oral es una localización oncológica relativamente rara. Tiene 

en Ecuador una tasa de incidencia de 1,5 por 100000 habitantes en mujeres y de 0,7 

en varones. 

La utilización de la biopsia del ganglio centinela ha aparecido como la alternativa más 

adaptada a la real extensión de la enfermedad en cuanto al manejo de ganglios 

regionales clínicamente negativos.  

En presente estudio hemos revisado nuestra experiencia inicial en el uso de la BGC en 

cáncer de la cavidad oral. 

Sinunasal mucosal melanomas 

Justificación 

- Los melanomas de mucosa a nivel de cabeza y cuello es una enfermedad rara y 

agresiva el tema de este reporte es revisar nuestra experiencia en melanomas 

nasosinusales tratados en el hospital Carlos Andrade Marín. 
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Resumen 

 

Introducción. El cáncer de la cavidad oral es una localización oncológica relativamente rara, 

siendo el carcinoma escamocelular el tipo histológico más frecuente. El tamaño del tumor 

primario y la extensión a ganglios regionales han sido clásicamente los factores pronósticos 

más importantes. El manejo terapéutico de los ganglios regionales clínicamente negativos ha 

sido una disección ganglionar electiva según el riesgo de enfermedad ganglionar cervical. La 

utilización de la biopsia del ganglio centinela (BGC) ha aparecido como una alternativa para 

indicar una disección ganglionar complementaria sólo en caso de positividad de dicho ganglio.  

Material y Métodos. Revisamos retrospectivamente 10 casos de carcinoma escamocelular, T1 

a T3, tratados inicial y simultáneamente mediante cirugía tanto del tumor primario como de 

los ganglios regionales. Uno o más ganglios centinelas fueron extirpados luego de inyectar 

azul patente en 10 casos y además, tecnecio en 8. Una disección supraomohioidea 

complementaria (DSOHC) fue realizada en 8 de los 10 pacientes.  

Resultados. El nivel IIA fue aquel en el que se encontró más frecuentemente el ganglio 

centinela. Hubo un falso negativo. Se obtuvo control regional de la enfermedad en 8 de los 10 

pacientes (80%) pero 2 sucumbieron con enfermedad regional: una con BGC pN+ y DSOHC 

pN+ y otra con BGC pN- y DSOHC no realizada.  

Conclusiones. En presente estudio hemos revisado nuestra experiencia inicial en el uso de la 

BGC en cáncer de la cavidad oral, especialmente, los aspectos técnicos de la BGC en el cuello 

que anatómicamente es más compleja que en otras áreas ganglionares. Debería realizarse una 

BGC y DSOH de manera sistemática en tumores T1 y T1 de lengua y piso de boca y 

optativamente para lesiones más avanzadas para mejorar la curva de aprendizaje hasta que 

ensayos internacionales recomienden la realización confiable de una DSOH solo en casos de 

BGC positiva. 

Palabras clave: cancer oral; ganglio centinela. 

 

Summary 

 

Introduction. The oral cavity is a rare neoplasia and squamous cell carcinoma is the most 

common histological type. Size of the primary tumor and lymph node invasion are considered 

the most important prognostic factors. Elective neck dissection has been considered in case of 

clinically negative neck nodes, according to risk factors for neck disease. Sentinel node biopsy 
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(SNB) has appeared as an alternative for indicate a complementary neck dissection only in 

case of positive SNB. 

Methods and Materials. The clinical records of 10 patients with T1 to T3 squamous cell 

carcinomas were reviewed retrospectively. Al of them underwent surgical treatment of the 

primary lesion and neck lymph nodes at the same time. Patent blue in 10 cases and 

technetium-99 colloid in 8 were used to identify the sentinel node in the neck. A 

supraomohyoid neck dissection (SOHND) was performed in 8 of the 10 patients. 

Results. Most sentinel nodes were found at level IIA. There was a false negative result. 

Regional control was obtained in 8 of the patients (80%) but 2 patients died with regional 

disease: one with a pN+ SNB and SOHND and another with pN- SNB without SOHND. 

Conclusions. We have reviewed our initial experience on SNB in cancer of the oral cavity and 

particularly on technical aspects of the SNB in the neck, a well-known more complex 

anatomical region. SNB should be performed systematically in T1 and T2 lesions of the 

tongue and floor of the mouth and eventually for more advanced tumors in order to improve 

the learning curve until international trials results recommend a complementary neck 

dissection only in case of positive SNB. 

Key words: oral cancer: sentinel lymph node 

 

Introducción 

 

El cáncer de la cavidad oral es una localización oncológica relativamente rara. Tiene en Ecuador 

una tasa de incidencia de 1,5 por 100000 habitantes en mujeres y de 0,7 en varones (1). En los 

Estados Unidos estos valores fueron de 16,2 en varones y 6,2 en mujeres para el período 2006-

2010. La mortalidad en los Estados Unidos fue de 3,8 en varones y 1,4 en mujeres para el mismo 

período (2). El carcinoma escamocelular de la cavidad oral (CECO) es el tipo histológico más 

frecuente en esta localización. El tamaño del tumor primario y la extensión a ganglios regionales 

han sido clásicamente los factores pronósticos más importantes. Pero el espesor de la lesión y la 

presencia de virus de papiloma humano han emergido como factores pronósticos de gran valor 

(3). El tratamiento quirúrgico de elección en caso de adenopatías cervicales palpables ha sido 

una disección de cuello: supraomohioidea (DSOH), completa modificada de cuello o completa 

radical de cuello, según la extensión de invasión ganglionar. Sin embargo, el manejo terapéutico 

de los ganglios regionales clínicamente negativos ha sido una disección ganglionar electiva 

según el riesgo de enfermedad ganglionar cervical.  
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El concepto de la biopsia del ganglio centinela (BGC) se basa en la hipótesis de que el flujo 

linfático es ordenado y predecible y de que las células tumorales se diseminan secuencialmente. 

El ganglio centinela es el primer ganglio encontrado por la células tumorales y su naturaleza 

histológica predice la invasión ganglionar del grupo distal. Si el ganglio es histológicamente 

negativo no se necesitaría una disección ganglionar. 

En 1977, Cabanas describió la identificación de una vía de drenaje linfático y de un ganglio 

centinela en cáncer de pene (3) y Morton introdujo el mapeo intraoperatorio linfático mediante la 

inyección de azul vital para identificar metástasis linfáticas regionales de melanoma cutáneo de 

miembros inferiores (4) y eliminar la disección ganglionar de rutina en caso de ganglios 

negativos.  

El éxito en la realización de la BGC depende de la  integración de tres fases: 1) determinación 

preoperatoria de los ganglios linfáticos regionales, y dentro de ellos, una aproximación sobre 

el número y localización del o de los ganglios centinelas (linfografía isotópica dinámica); 2) 

localización intraoperatoria y mapeo linfático; y 3) evaluación patológica cuidadosa del 

ganglio centinela obtenido para detectar células tumorales. Es una técnica en la que es 

imprescindible la coordinación de médicos de diferentes especialidades: medicina nuclear, 

dermatología, cirugía plástica, cirugía oncológica y anatomía patológica. 

La utilización de la biopsia del ganglio centinela ha aparecido como la alternativa más 

adaptada a la real extensión de la enfermedad en cuanto al manejo de ganglios regionales 

clínicamente negativos.  

En presente estudio hemos revisado nuestra experiencia inicial en el uso de la BGC en cáncer 

de la cavidad oral.  

  

Material y métodos 
  



31 
 

 

Fueron estudiados retrospectivamente los expedientes clínicos de todos los pacientes con 

carcinoma escamocelular de la cavidad oral sometidos a BGC en el Hospital “Carlos Andrade 

Marín” de Quito entre los años 2005 y 2013. Todos los pacientes fueron tratados inicial y 

simultáneamente mediante cirugía tanto del tumor primario como de los ganglios regionales. 

Se excluyeron los casos de lesiones avanzadas (T4) o que habían sido tratados previamente 

con radioterapia (RT) y/o quimioterapia (QT). Evidentemente, todos los pacientes tenían 

ausencia de adenopatías clínicas (N0). 

En relación a la técnica, se inyectó 40 MBq de albúmina nanocoloidal marcada con tecnecio 

99 unas 3 horas antes del procedimiento quirúrgico y se realizó una linfografía. unos 30 

minutos antes de la intervención. A la llegada del paciente al quirófano se inyectó 1cc de azul 

patente (isosulfán) junto al tumor primario (fig. 1). Luego, a través de una incisión sobre el 

área ganglionar regional, se realizó una adenectomía de uno o más ganglios con actividad 

radioactiva (caliente) y coloreado (fig 2 y 3), el cual fue enviado a estudio histológico 

definitivo.   

Diez pacientes fueron incluidos en el presente estudio, 8 mujeres y 2 varones. La edad media 

de fue de 66 años. El sitio del tumor primario y la categoría de T aparecen en la tabla 1. Todos 

los pacientes fueron clínicamente N0 M0 y el estadío en estos casos correspondió a la misma 

categoría de T. 

Se utilizó azul patente en todos los 10 casos y tecnecio en 8. Lamentablemente, sólo en los 

últimos 5 casos se describió el aspecto de los ganglios en el protocolo operatorio: en todos los 

5 casos, los ganglios fueron calientes y en 3 de 5 estaban coloreados.  

En el cuello, un aspecto muy importante para el cirujano es la localización anatómica que es 

mucho más compleja que en otras áreas ganglionares como axila e ingles. Las localizaciones 

de los ganglios centinelas en nuestros pacientes aparece en la figura 5. 
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En número de ganglios extirpados fue de 3,6 (1-8) y fueron positivos histológicamente en 2 

pacientes (20%). En 8 de los 10 casos, se realizó una disección supraomohiodea 

complementaria (DSOHC) independientemente de la histología de la BGC. No se realizó en 

nuestra primera paciente y tampoco en un paciente con resección completa de la lesión lingual 

(T1) y con ganglios centinelas negativos. Se encontraron ganglios positivos adicionales en 2 

de las 8 DSOHC (25%). Todos los 3 pacientes con BGC positiva o DSOHC positiva 

recibieron RT complementaria.  

 

Resultados 

 

De los 10 pacientes, solo una se perdió de vista. Los otros 9 tuvieron un seguimiento promedio 

de 27 meses (4-71). En la fig. 6 aparece el manejo y evolución de los 10 pacientes. 

Del análisis de la figura 1 se deduce que de los 2 pacientes con BGC positiva y sometidos a 

DSHOC, una murió con recidiva locoregional y otro no ha presentado recurrencia de su 

enfermedad. Entre los 8 pacientes con BGC negativa hubo un falso negativo (DSOHC pN+)(1 

de 8: 12%) y falleció por evolución del tumor primario. Otros 2 fallecieron con enfermedad 

local o regional y los otros 5 restantes están libres de enfermedad. En resumen, se obtuvo 

control regional de la enfermedad en 8 de los 10 pacientes (80%) pero 2 sucumbieron con 

enfermedad regional: una con BGC pN+ y DSOHC pN+ y otra con BGC pN- y DSOHC no 

realizada.  

 

Discusión 

  

La BGC es una técnica completamente nueva en el manejo ganglionar del cuello en pacientes 

con  CECO. El objetivo de utilizar esta modalidad terapéutica sería evitar un tratamiento 

excesivo en CECO sin ganglios palpables cervicales (N0), consistente en una disección de 

cuello, cuya histología también sería N0, con la morbilidad y costo asociados (4). La capsulitis 
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del hombro, la debilidad del trapecio y la paresia marginal del labio inferior son las 

complicaciones más frecuentes. El CECO, a semejanza del melanoma y el cáncer de mama, se 

extiende a los ganglios regionales de una manera progresiva y escalonada. El tratamiento 

estándar de estas lesiones ha sido la observación en lesiones tempranas y la disección selectiva 

de cuello en lesiones avanzadas. 

Los estudios de imagen del cuello incluyen tomografía axial computarizada (TAC), resonancia 

nuclear magnética (RNM), punción aspiración con aguja fina (PAAF) dirigida por ultrasonido 

(US), y más recientemente, la tomografía por emisión de positrones (PET). Aunque la PAAF 

dirigida por US es la técnica más precisa, ninguna de ellas es invariablemente capaz de 

detectar ganglios positivos (N+) en todos los casos.   

Por otro lado, el tamaño del tumor primario ha sido considerado clásicamente como un factor 

de riesgo de enfermedad ganglionar. Un estudio reciente demostró que la presencia de N+ en 

BGC está asociada significativamente a otras características del tumor primario como la 

diferenciación, la invasión linfovascular y el patrón de crecimiento (5).  

El riesgo de ganglios invadidos ocultos en CECO fluctúa entre 20 y 40% (4). La realización de 

una disección de cuello en pacientes NO disminuye el riesgo de recidiva regional, de 33% a 

12%, y de metástasis a distancia. Una disección de rescate solo es exitosa en 24% de pacientes 

(6). Aunque la disección de cuello es la mejor modalidad terapéutica regional, además de su 

morbilidad y costo, puede dejar ganglios tumorales sin extirpar por variaciones anatómicas en 

el drenaje linfático o por limitaciones técnicas en la identificación de células sueltas o 

micrometástasis en el estudio histológico. Por este motivo, se ha tratado de desarrollar la BGC 

para tratar la enfermedad regional solo en pacientes N+. 

Desde 1996 muchos estudios se han realizado para analizar el valor de la BGC. De cuatro 

estudios prospectivos realizados para CECO estadíos I y II, el Danish National Group Trial 
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(DAHANCA 22) y el Brazilian Head and Neck Group están en marcha. De los dos 

publicados, el estudio multi-institucional norteamericano, liderado por la Universidad de 

Miami (7), utilizando cortes escalonados e inmunohistoquímica, en 140 pacientes con CECO 

T1 y T2, concluyó que la BGC predecía correctamente ausencia de ganglios cervicales en un 

96%. En el Sentinel Node European Trial (SNET) (8) con 227 BGC en 6 instituciones, el 

ganglio centinela fue identificado en el 93% de casos. La sensibilidad encontrada fue del 91%, 

aunque significativamente menor para piso de la boca que para otros sitios, en especial, 

lengua, de igual manera que en el estudio norteamericano.  

Existe, sin embargo, varios aspectos relacionados con el procedimiento quirúrgico de la BGC. 

El primero de ellos es la experiencia del cirujano. En el American College of Surgeons 

pathological validation trial se encontró una diferencia significativa entre cirujanos 

experimentados e iniciales (7).  

El otro aspecto de discusión es la validez del examen preoperatorio por congelación. Este 

examen no permite un análisis exhaustivo inmediato de los ganglios centinelas lo cual 

permitiría realizar una DSOHC en el mismo acto quirúrgico. Por este motivo, este 

procedimiento complementario debería realizarse pocos días después de la cirugía inicial para 

evitar los cambios cicatriciales. Un aspecto técnico particular de la BGC es buscar los ganglios 

centinelas e identificarlos según el nivel anatómico. En nuestra experiencia, el nivel más 

frecuente fue el IIA. 

Finalmente, el tercer aspecto se relaciona a la presencia de tumor ˝saltarín˝ (skip metastasis) 

por fuera de los ganglios centinelas biopsiados. Esta situación parece ser más bien poco 

frecuente pero da lugar a una BGC falsamente negativa. 

Al momento actual, el International Head and Neck Scientific Group (IHNSG) (4) recomienda 

el siguiente manejo de las adenopatías cervicales en CECO: 
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- ˝Observación˝ en el grupo de pacientes de bajo riesgo de enfermedad regional como 

los cánceres del labio y las lesiones T1 finas de otras áreas de la mucosa oral excepto 

lengua y piso de boca. 

- BGC para el resto de pacientes con bajo riesgo de enfermedad regional (T1 y T2 de 

lengua y piso de boca). 

- DSOH para pacientes con alto riesgo de enfermedad regional. 

- En lesiones avanzadas en las cuales el cuello va a ser abordado para su resección o 

para realizar una reconstrucción colgajos libres, es mejor realizar simultáneamente una 

DSOH. 

La experiencia inicial presentada por nosotros es pequeña ya que la frecuencia de CECCO en 

nuestro país es baja en relación a otros países. Además, el objetivo principal del presente 

estudio fue revisar los aspectos técnicos de la BGC en el cuello que anatómicamente es más 

compleja que en otras áreas ganglionares. 

Puesto que en nuestro país el CECO no es tan frecuente creo que debe realizarse una BGC y 

DSOH de manera sistemática en T1 y T1 de lengua y piso de boca y optativa para lesiones 

más avanzadas para mejorar la curva de aprendizaje hasta que ensayos internacionales 

recomienden la realización confiable de una DSOH solo en caso de BGC positiva. 
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                               Tabla 1. Sitio y categoría de T. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1. Inyección de azul patente junto al tumor primario. 

 

 T1 T2 T3 

Lengua móvil 3 2 4 

Encía inferior  1  

Total 3 3 4 
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Fig. 2. Ganglio centinela de nivel IIB coloreado. 

 
 

Fig. 3. Ganglio centinela de nivel IIB caliente, con alta captación a la gammacámara. 
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Fig. 4. Ganglios centinelas encontrados por niveles (4 pacientes tuvieron un ganglio centinela 

en más de un nivel). 
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Fig. 5. Manejo y evolución de los pacientes sometidos a BGC (entre paréntesis, número de 

pacientes y promedio de seguimiento). 
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                                                                                           -       VSE (5) (37m) 

                                             

                                                No DSOHC (2)                         MRR (1) (8m) 
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BGC: Biopsia de ganglio centinela. +: Ganglios invadidos. -: Ganglios negativos. DSOHC: 

Disección supraomohioidea complementaria. VSE: Vivo sin enfermedad. VRL: Vivo con 

recidiva local. MRL: Muerto con recidiva local. MRR: Muerto con recidiva regional. MRLR: 

Muerto con recidiva locoregional. m: Meses. 
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RESUMEN 

Introducción: Los tumores de cuerpo carotídeo (TCC) son lesiones de relativa frecuencia en 

los Andes. Un diagnóstico correcto preoperatorio es muy importante para planificar y realizar 

una cirugía adecuada. Por este motivo hemos revisado el trabajo diagnóstico realizado en 

nuestros pacientes. 

Materiales y Métodos: Entre 1980 y Junio del 2008 diagnosticamos 160 TCC, de los cuales 

138 fueron sometidos a cirugía, 18 pasaron a controles clínicos por edad, contraindicación 

médica o rechazo del paciente a la cirugía y 4 están esperando cirugía. Hemos estudiado 

retrospectivamente las modalidades de diagnóstico en estos pacientes. 

Resultados. De los 138 tumores operados, un diagnóstico correcto preoperatorio fue realizado 

en 127 casos (92%). En los 11 restantes, el diagnóstico fue de tumor benigno cervical no 

específico en 6 y de adenopatía en 5. Los estudios de imagen realizados por diferentes 

radiólogos 

fueron ultrasonido convencional (USC), ultrasonido doppler color (USD), angiografía 

carotídea 

convencional (AC), tomografía axial computarizada (TAC), resonancia nuclear magnética 

(RNM), angioresonancia y angiotomografía computarizada (ATC).La mayor parte de 

pacientes 

tuvieron más de un tipo de examen. Luego de revisar los reportes, la AC, RNM y ATC 

resultaron 

100% correctos.  

Conclusiones. Pensamos que con la sospecha clínica y los estudios de imagen disponibles 

actualmente, es factible obtener un diagnóstico preciso en la casi totalidad de TCC. 

Palabras clave: Imagen, tumor, cuerpo carotideo, quemodectoma. 

 

SUMMARY 

Introduction. Carotid body tumors (CBT) are relatively frequent lesions encountered at high 

altitudes such as the Andean Mountains. A correct preoperative diagnosis is essential for 

surgical planning and perfomance. For this reason, we have reviewed our experience in the 

diagnosis of these tumors. 

Methods and Materials. Between 1980 and June 2008, 160 CBT were diagnosed. One 

hundred and thirty-eight underwent surgery, 4 are waiting for surgery and 18 were not 

operated for age, medical conditions or patient refusal. We have reviewed retrospectively the 

modalities of diagnosis in our patients. 

Results. Among 138 operated tumors, a correct diagnosis was done in 127 cases (92%). The 

preoperative diagnosis of the remaining 11 patients was unspecified benign tumor in 6 and 

neck lymph node in 5. The imaging methods performed by different radiologists were 

conventional ultrasound, color Doppler ultrasound, carotid angiography, axial tomography, 

magnetic resonance, angioresonance and angiotomography. Most patients had more than one 
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image study. Review of radiologists’ reports, revealed a correct diagnosis in all carotid 

angiographies, magnetic resonance and angiotomography studies. 

Conclusions. Clinical suspicion and current image techniques permit a correct diagnosis in 

practically all cases of CBT. 

Keywords: Image, tumor, carotid body, chemodectoma. 

 

 

INTRODUCCIÓN 

Los tumores de cuerpo carotídeo (TCC) son lesiones que aparecen en la estructura no-

cromafin localizada en la bifurcación carotídea, y característicamente, desplazan lateralmente 

a las arterias carótida externa e interna. Son más frecuentes en regiones de altura y así se han 

descrito estudios realizados en Colorado, México, Bogotá, Quito, los Andes Peruanos, La Paz, 

etc.
(1-4)

 Absolutamente todos nuestros pacientes fueron oriundos de la Región Andina. 

Clínicamente, se presentan como tumores asintomáticos de varios meses o años de evolución 

localizados lateralmente en el cuello, por abajo y detrás del gonion, en el nivel III de la 

clasificación de niveles para adenopatías de la Sociedad Americana de Cabeza y Cuello.
(5)

 Son 

tumores depresibles, fijos, no sensibles. 

Puesto que el manejo quirúrgico es muy delicado y la intervención debe ser preparada 

adecuadamente, es muy importante tener un diagnóstico preoperatorio correcto. Este se basa 

en la anamnesis y examen físico del paciente y en el diagnóstico por imagen. 

En el presente estudio, hemos revisado nuestra experiencia en el diagnóstico de estos tumores 

a lo largo del tiempo. 

 

DISEÑO METODOLÓGICO 

Hemos estudiado retrospectivamente el trabajo diagnóstico realizado entre Enero de 1980 y 

Junio del 2008, a 160 TCC, de los cuales 138 fueron sometidos a cirugía y 18 pasaron a 

controles clínicos por edad, contraindicación médica o rechazo del paciente a la cirugía. Todos 

los pacientes operados tuvieron una comprobación quirúrgica e histológica, evidentemente. 

Cinco pacientes (3,8%) tuvieron lesiones malignas: 2 por extensión local, 2 por invasión a 
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ganglios regionales y uno por metástasis pulmonares. Tres de estos pacientes fueron 

reportados previamente.
(5)

 En los 18 pacientes no operados, el diagnóstico se hizo 

clínicamente y por estudios de imagen. 

La mayor parte de estudios de imagen se realizaron en nuestro hospital pero cuando un 

paciente acudió con un estudio realizado fuera de la institución y fue considerado correcto, no 

se repitieron estudios de imagen. 

 

RESULTADOS 

De los 138 tumores operados, un diagnóstico correcto preoperatorio fue realizado en 127 casos 

(92%). En los 11 restantes, el diagnóstico fue de tumor benigno cervical no específico en 6 y 

de adenopatía en 5. Nueve de estos diagnósticos insuficientes fueron realizados entre los 15 

primeros casos de nuestra experiencia cuando no disponíamos de TAC ni RNM en nuestro 

hospital a principios de los años 80. 

En tabla 1 aparecen los diferentes estudios de imagen realizados y la eficacia diagnóstica de 

los reportes radiológicos. En 10 casos no pudimos encontrar ningún reporte de estudio de 

imagen y esto ocurrió durante los primeros años de nuestra experiencia. Justamente, en 9 de 

estos casos el diagnóstico preoperatorio no fue correcto. El USC y la AC fueron los únicos 

estudios de imagen disponibles en ese tiempo. Progresivamente, el ultrasonido Doppler 

(USD), la tomografía axial computarizada (TAC), la resonancia nuclear magnética (RNM), la 

angioresonancia y la angiotomografía (ATC) (fig 1-4) se fueron incorporando el trabajo 

diagnóstico. La AC, la RNM y la ATC fueron correctas en 100% de casos. La AC y la ATC 

fueron los estudios peroperatorios más frecuentemente utilizados solos (73% y 37%). La 

precisión diagnóstica clínica y radiológica ha llegado a un 100% en los años recientes como 

resultado de la experiencia de cirujanos y radiólogos. En los últimos 16 ATC se reportó la 

categoría Shamblin
(6)

: 1 caso fue Shamblin I, 13 tipo II y 2 tipo III. Hubo  un solo caso (6%) 
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de inexactitud diagnóstica en estos casos pues un paciente reportado como Shamblin I resultó 

Shamblin II en la cirugía. En este caso la intervención se llevó a cabo sin ningún 

inconveniente.  

 

Tabla 1. Estudios de imagen en 138 TCC operados. 

Tipo de studio Número de 

casos 

Estudio único 

(%) 

Diagnóstico 

correcto (%) 

Angiografía convencional 32 22(73) 32(100) 

Ultrasonido convencional 66 14(21) 47(71) 

Ultrasonido Doppler 20 2(10) 18(90) 

Tomogtafía axial computarizada 32 3(9) 19(59) 

Resonancia nuclear magnética 38 7(18) 38(100) 

Angioresonancia 16 0(0) 15(94) 

Angiotomografía 24 9(37) 24(100) 

Ninguno 10 - - 

 

 
Entre paréntesis: Número de pacientes. 

Figura 1. Estudios preoperatorios de imagen de TCC por períodos de tiempo de 5 años. 
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En paréntesis: Número de pacientes 

Figura 2. Estudios preoperatorios de imagen de TCC por períodos de tiempo de 5 años. 
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Figura 3. ATC de paciente con TCC Shamblin II. 

Fuente: Los Autores. 

 
Leyenda: ACI: Arteria carótida interna. VYI: Vena yugular interna. TCC: Tumor de cuerpo carotídeo. ACA: 

Arteria carótida externa. ACC: Arteria carótida común. 
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TCCD

ACEI

 
 

Figura 4. ATC en paciente con TCC bilateral. Tumor izquierdo grande resecado con la arteria 

carótida externa, resecado previamente. Tumor derecho pequeño resecado ulteriormente. 

Fuente: Los autores. 
Leyenda: TCCD: Tumor de cuerpo carotídeo derecho. ACEI: Arteria carótida externa izquierda. 

 

Los diagnósticos de los 4 pacientes esperando la cirugía y de los 18 pacientes no operados 

aparecen en la tabla 2. Seis de estos últimos tuvieron 2 estudios diagnósticos.  

Esto quiere decir que en los años reciente la ATC fue utilizada en 30 pacientes con TCC. En 

verdad, este estudio se ha convertido en el método diagnóstico más eficaz de TCC. 
 

Tabla 2. Estudios de imagen en pacientes no operados o esperando para cirugía de TCC. 

Tipo de estudio No operados Esperando cirugía 

Angiografía convencional 1  

Ultrasonido convencional 7  

Ultrasonido Doppler  3 4 

Tomografía axial computarizada 5  

Resonancia nuclear magnética 5  

Angioresonancia 1  

AngioTAC 2 4 
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DISCUSIÓN 

El TCC es una entidad que a pesar de su rareza en otros países, nosotros observamos con 

alguna frecuencia. En la tabla 3 aparecen las últimas series publicadas. 

 

Tabla 3. Series recientes de cirugía de TCC. *Multicenter study 

Institución Periodo de tiempo Número de casos 

Marburg University, Germany (19) 1981-2004 16 

Shiraz University, Shiraz, Iran (20) 1980-2004 25 

Shandong Hospital, Shandong, China (21) 1999-2004 19 

Milan University, Milan, Italy (22) 1985-2004 17 

La Timone Univerisity, Marseille, France (23) 1990-2004 29 

Vanderbilt University, Nashville, USA (24) 1990-2004 71 

Karendeniz University, Trabzon, Turkey (25) 1995-2005 13 

Dr. Ersek Surgery Center, Istambul, Turkey (26) 1998-2005 14 

Royal Free Hospital, UK* (27) 1979-2005 95 

Leiden University, Leiden, The Netherlands (28) 1963-2005 111 

Present series, Quito, Ecuador 1981-2008 138 

 

Los TCC se presentan característicamente como masa asintomáticas, de crecimiento lento, de 

consistencia mediana, localizados en nivel III del cuello.
(7)

 La sospecha clínica aumenta con la 

experiencia. Sin embargo. Los estudios de imagen son fundamentales para un diagnóstico 

correcto puesto que la mayoría de estas lesiones requieren una resección quirúrgica. El 

ultrasonido convencional ha sido realizado rutinariamente desde el comienzo de nuestra 

experiencia. Este estudio puede demostrar la localización, estructura, forma y relaciones de la 

lesión. Con este estudio se han realizado diagnósticos de TCC hasta en 90% de casos.
(8)

 El 
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USD a color fue introducido después y ha sido de gran valor pues es un método barato y fácil 

de llevar a cabo. Puesto que muestra vascularización importante en TCC, puede descartar otras 

lesiones menos o vascularizadas como adenopatías, tumores inferiores de parótida, 

neurofibromas, quistes branquiales, etc.
(9-11)

 

La AC fue considerada como el estudio básico o “gold standard”. El USC y la AC fueron los 

únicos estudios disponibles en los primeros años de nuestra experiencia. Actualmente, la AC 

es utilizada solamente en casos en los que una embolización preoperatoria está considerada. 

La TAC con contraste muestra característicamente una masa entre las arterias carótida externa 

e interna. Puede mostrar, además, extensiones altas y bajas del tumor así como el estado de los 

huesos adyacentes: mandíbula y base de cráneo. 

Algunos autores han considerado a la RNM como el estudio de elección para el diagnóstico de 

TCC.
(13,14)

 Este examen permite ver a la lesión en múltiples planos e incluso puede permitir 

ver un plano de disección entre el tumor y los vasos. Además, el máximo grado de contacto 

entre el tumor y los vasos puede ser un elemento para determinar el grupo Shamblin.
(15)

 Solo 

en uno de los 16 pacientes en los cuales una RNM fue usada se dio un reporte erróneo, 

probablemente a la rotación de los vasos carotídeos que no permitieron obtener una buena 

imagen del tumor. 

El desarrollo de la ATC como una aplicación de la tecnología multicorte de la TAC ha 

influenciado de gran manera la imagenología del corazón y de los vasos periféricos.
(16)

 La 

visualización de la ATC en 3 dimensiones ofrece una imagen impresionante de las 

características morfológicas, incluyendo tamaño y forma, la anotomía espacial de los vasos 

carotídeos y de las ramas de la carótida externa, dentro y alrededor del tumor, y en fin, su 

extensión local. Por otro lado, le vena yugular interna y sus ramas también puede ser evaluada. 

Esta información es de gran valor para el cirujano durante el procedimiento quirúrgico. 
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También parece ser una herramienta valiosa para predecir el grupo Shamblin. En nuestros 

pacientes, el informe radiológico fue correcto en un 94% en relación a la clasificación 

Shamblin quirúrgica. En comparación con la AC y la RNM, la ATC es más rápida y 

disponible las 24 horas algunas instituciones. 
(17)

 Llegó a ser el estudio radiológico más 

frecuente en nuestros últimos 28 pacientes operados o no o que están esperando cirugía. 

La contribución de los estudios de imagen para el diagnóstico preoperatorio de malignidad ha 

sido pobre. En uno de los 2 casos considerados malignos por extensión local en nuestra serie, 

la TAC demostró un tumor muy grande extendido a la base de cráneo. En los 2 casos de 

invasión a maligna a ganglios cervicales y en el caso de metástasis pulmonares metácronas, 

los estudios de imagen no sugirieron malignidad en el cuello. 

Todos los estudios de imagen en cabeza y cuello deben ser bilaterales porque existe la 

posibilidad de lesiones bilaterales (presentes en 4% de casos en la presente serie). La 

evaluación del tórax y el abdomen también está recomendada para descartar paragrangiomas 

múltiples.
(14)

 

Pensamos que el USD, un estudio no invasivo y barato, es un buen examen inicial y que 

incluso puede ser suficiente si no se dispone de una ATC.
(18)

 Pero debería completarse con una 

ATC para confirmar el diagnóstico y tener una visualización en 3 dimensiones del tumor.  

 

CONCLUSIONES 

Pensamos que con la sospecha clínica y los estudios de imagen disponibles actualmente, es 

factible obtener un diagnóstico preoperatorio correcto en prácticamente todos los pacientes 

con TCC. 
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