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RESUMEN

Introduccidn. El cancer de la cavidad oral es una localizacién oncolégica relativamente rara,
siendo el carcinoma escamocelular el tipo histolégico mds frecuente. El tamafio del tumor
primario y la extensidén a ganglios regionales han sido clasicamente los factores prondsticos
mas importantes. El manejo terapéutico de los ganglios regionales clinicamente negativos ha
sido una diseccidén ganglionar electiva segun el riesgo de enfermedad ganglionar cervical. La
utilizacién de la biopsia del ganglio centinela (BGC) ha aparecido como una alternativa para
indicar una diseccién ganglionar complementaria sélo en caso de positividad de dicho
ganglio.

Material y Métodos. Revisamos retrospectivamente 10 casos de carcinoma escamocelular,
T1 a T3, tratados inicial y simultdneamente mediante cirugia tanto del tumor primario como
de los ganglios regionales. Uno o mas ganglios centinelas fueron extirpados luego de inyectar
azul patente en 10 casos y ademads, tecnecio en 8. Una diseccion supraomohioidea
complementaria (DSOHC) fue realizada en 8 de los 10 pacientes.

Resultados. El nivel IIA fue aquel en el que se encontré mas 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 cdncer de la cavidad oral, especialmente, los aspectos técnicos de la BGC en el cuello
gue anatdmicamente es mas compleja que en otras areas ganglionares. Deberia realizarse
una BGC y DSOH de manera sistematica en tumores T1 y T1 de lengua y piso de boca y
optativamente para lesiones mas avanzadas para mejorar la curva de aprendizaje hasta que
ensayos internacionales recomienden la realizacidn confiable de una DSOH solo en casos de
BGC positiva.

Palabras clave: cancer oral; ganglio centinela.



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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RESUMENES DE LOS TRABAJOS DE PUBLICACION

Ganglio centinela en cancer de la cavidad oral

Resumen

Introduccidn. El cancer de la cavidad oral es una localizacién oncoldgica relativamente rara,
siendo el carcinoma escamocelular el tipo histolégico mas frecuente. El tamafio del tumor
primario y la extensién a ganglios regionales han sido cldsicamente los factores prondsticos
mas importantes. El manejo terapéutico de los ganglios regionales clinicamente negativos ha
sido una diseccion ganglionar electiva segun el riesgo de enfermedad ganglionar cervical. La
utilizacién de la biopsia del ganglio centinela (BGC) ha aparecido como una alternativa para
indicar una diseccién ganglionar complementaria sélo en caso de positividad de dicho
ganglio.

Materiales y métodos. Revisamos retrospectivamente 10 casos de carcinoma escamocelular,
T1 a T3, tratados inicial y simultdneamente mediante cirugia tanto del tumor primario como
de los ganglios regionales. Uno o mas ganglios centinelas fueron extirpados luego de inyectar
azul patente en 10 casos y ademas, tecnecio en 8. Una diseccién supraomohioidea
complementaria (DSOHC) fue realizada en 8 de los 10 pacientes.

Resultados. El nivel IIA fue aquel en el que se encontré mas 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 cancer de la cavidad oral, especialmente, los aspectos técnicos de la BGC en el cuello
gue anatdmicamente es mas compleja que en otras areas ganglionares. Deberia realizarse
una BGC y DSOH de manera sistematica en tumores T1 y T1 de lengua y piso de boca y
optativamente para lesiones mas avanzadas para mejorar la curva de aprendizaje hasta que
ensayos internacionales recomienden la realizacidon confiable de una DSOH solo en casos de
BGC positiva.

Diagndstico por imagen del tumor de cuerpo carotideo
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Resumen

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

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

Resultados. De los 138 tumores operados, un diagndstico correcto preoperatorio fue
realizado en 127 casos (92%). En los 11 restantes, el diagndstico fue de tumor benigno
cervical no especifico en 6 y de adenopatia en 5. Los estudios de imagen realizados por
diferentes radiélogos fueron ultrasonido convencional (USC), ultrasonido doppler color
(USD), angiografia carotidea convencional (AC), tomografia axial computarizada (TAC),
resonancia nuclear magnética (RNM), angioresonancia y angiotomografia computarizada
(ATC).La mayor parte de pacientes tuvieron mas de un tipo de examen. Luego de revisar los
reportes, la AC, RNM y ATC resultaron 100% correctos.

Conclusiones. Pensamos que con la sospecha clinica y los estudios de imagen disponibles
actualmente, es factible obtener un diagndstico preciso en la casi totalidad de TCC
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RESUMENES DE LOS TRABAJOS DE EXPOSICION

Manejo de infecciones periamigdalinas

Resumen

Introduccidn. Los abscesos periamigdalinos son la complicacion mas frecuente de amigdalitis
aguda bacteriana.

El absceso periamigdalino es la coleccion entre la capsula amigdalar, musculo constrictor
superior de la faringe y musculo palatofaringeo

Objetivos. Revisar nuestra experiencia en el manejo de pacientes con esta afeccidn, conocer
los gérmenes mas frecuentes y analizar los factores asociados con complicaciones y estancia
hospitalaria.

Materiales y métodos. Se analizd retrospectivamente a 53 pacientes que acudieron al
Hospital Carlos Andrade Marin, de Quito, de septiembre de 2010 a junio de 2012.

Resultados. El 53% fueron hombres y la media de edad fue de 37 afios. Noventa y dos por
ciento de los pacientes recibio tratamiento antibidtico previo.

El lado mas afectado fue el izquierdo (49%); bilateral en 4% y complicado con absceso cervical
4%. Abscesos en un 53% y celulitis en un 47 %

El 4% de los pacientes sufrié comorbilidades (diabetes mellitus e insuficiencia renal crénica).
Los sintomas encontrados estuvieron conformados por: alza térmica, odinofagia y disfagia

La tomografia se realizé en 13% y eco en el 6% de los casos.

Los antibidticos administrados fueron: B-lactamicos + inhibidores de B-lactamasa en el 52% y
clindamicina con otro antibiético en 11%. En 96% se utilizé corticoterapia como tratamiento
coadyuvante. Se hospitalizaron 37 pacientes ( 70%). La estancia hospitalaria fue de 3 dias. Se
realiz6 a 36 pacientes puncién o drenaje. En el 2% hubo complicaciones y no hubo
mortalidad.

Conclusiones.

El tratamiento antibidtico y de drenaje logro una curacion de 98%.

Optimizar el manejo de pacientes con infecciones periamigdalinas.

Injertos en rinoplastias, experiencia en el HCAM

Resumen

Introduccidn. La rinoplastia es una de las cirugias estéticas mas desafiantes. Dentro de las
alternativas quirurgicas destaca el uso de diversos injertos e implantes los cuales deben ser
conocidos por todos los cirujanos que realizan esta cirugia.
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Objetivo. Describir la experiencia del servicio de otorrinolaringologia 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 rinoplastias por desvio septopiramidal siendo el 34% por
abordaje abierto. En el 24% se colocaron injertos. Con injertos autolégos (septum nasal) el
88%; 6 pacientes con uso de cartilago costal (9%) y un paciente se utilizo prétesis de silicona
y concha auricular. El injerto mas utilizado fue el vastago de columela en el 67% , seguido por
sheen (38%%), spreader (29%) e injerto en dorso (15%).

Se encontrd 2 complicaciones con el uso de injertos, absceso de la puntay fibrosis.
Conclusion. El uso de injertos resulta valioso dentro del repertorio quirlrgico en rinoplastia.
En nuestra experiencia se evidencio buenos resultados funcionales con baja tasa de
complicaciones

Laringectomia Total: Indicaciones actuales y resultados

Resumen

Introduccidn. El cancer de laringe es el onceavo tipo de céncer presentado en el hombre y
segundo en cabeza y cuello segun reportes de los Estados Unidos. Con una mortalidad de
3600 pacientes en el 2011. Con una presentacion mas frecuente entre los 50 y 60 afios de
edad con mayor incidencia en el sexo masculino. La laringectomia total es uno de los
tratamientos cuando se presenta un estadio T4, de rescate en T3-T4 cuando fallan
guimioterapia, radioterapia y la laringectomia parcial y ademas las situaciones no neoplasicas
como: aspiracién en laringectomia parcial y condroradionecrosis.

Materiales y métodos. Revisamos retrospectivamente en el hospital Carlos Andrade Marin
las historias clinicas de los pacientes con diagndstico de cancer de laringe un total de 171
casos Yy luego de los pacientes que fueron sometidos a laringectomia total en un total de 72,
se tomd en cuenta variables como género, edad, indicaciones de laringectomia total,
complicaciones y sobrevida.

Resultados. Se encontrd 171 paciente con diagndstico de cancer de laringe, de los cuales 166
con diagndstico histopatoldgico de carcinoma escamocelular con un estadiaje de en TO 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 cirugia parcial, 1 QT y cirugia, 1 QT y radioterapia y 1
desconocido; en T2 12 pacientes con radioterapia, 11 con cirugia parcial, 4 QT y radioterapia,
1 QT, 1 cirugia total y 2 desconocido; en T3 20 paciente con cirugia total, 13 con radioterapia,
10 QT y radioterapia, 5 desconocido, 3 QT y cirugia y 2 cirugia parcial; en T4 cirugia total en
28 paciente, 10 radioterapia, 6 QT y radioterapia, 2 QT y cirugia, 1 cirugia parcial y 1
desconocido.

Se realizd 72 laringectomias totales con una incidencia mayor entre los 50 y 80 afios de edad;
las indicaciones fueron: inicial primario en 53 pacientes (74%), de rescate en 16 pacientes
(22%), persistencia en 2 (3%) y no neoplasica en 1 (1%), con diseccién ganglionar en 49
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pacientes. El faringostomo fue la complicacién mdas frecuente en 13 pacientes (18%), en 2
abscesos, en 2 estenosis de hipofaringe y en 2 neumonia.

Se evidencio una sobrevida a 5 afios 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.

Traqueotomia: técnica, indicaciones y complicaciones

Resumen

Introduccién. La tragueotomia es un procedimiento destinado a salvaguardar la via aérea
superior y con ello la vida del paciente.

Objetivo. Analizar la experiencia clinica con traqueotomias abiertas en el Hospital Carlos
Andrade Marin, identificar las principales indicaciones, describir la técnica utilizada.

Material y método: Estudio descriptivo-retrospectivo de las traqueotomias abiertas
realizadas en el HCAM, de junio de 2011 a junio de 2012.

Resultados. Se realizaron 114 tragueotomias. Las principales indicaciones fueron: patologias
del SNC 56.1%, patologias de la via aérea 22.8%, sepsis 11.4%, tumores de cabeza y cuello
7%, trauma facial 3%, que conllevaron a intubaciéon prolongada. Las complicaciones
alcanzaron el 7%, de las cuales el 62.5% corresponden a hemorragia, 12.5% falsa via, 12.5%
infeccion del ostoma, 12.5% enfisema. El 84.2% de ellas fueron realizadas en UTI, y el 15.8%
en quirofano. El mayor numero de dias previos con intubacion fue de 5-10 dias en el 35.9%
de los casos. El 66.6% de ellas se realizéd en hombres. El 58.7% de ellas fueron realizadas por
Residentes de ORL en etapa de formacion, y el 41.3% por Médico Especialista, estos datos se
cotejan con la bibliografia internacional

Conclusiones. La tragueotomia es un requerimiento relativamente frecuente, situacion que
puede ser emergente, la tragueotomia con la técnica abierta es una cirugia segura, siempre
que el Médico Especialista o residente de ORL en formacién que estén capacitados para
realizarla.

Taller: epistaxis. Colocacion 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 atencion medica general comUnmente en ancianos y nifios se
evidencia que el 80 a 95% es de origen anterior con un 80% de causas idiopaticas por lo que
la importancia de un adecuado manejo por parte de los médicos generales.

Dentro de las guias de manejo de la epistaxis primero esta la valoracion inicial de signos
vitales y de ameritar o no resucitacién; cuando se cuanta con otorrinolaringélogo se
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identifica el sitio de sangrado, se prepara la nariz y en primera estancia de realiza la
cauterizacién con uso de endoscopia se ha encontrado un 80% de control del sangrado,
cuando no se logra controlar o en el caso que no se cuente con otorrinolaringdlogo 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 hemostdticos 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 atencion medica general comUnmente en ancianos y nifios se
evidencia que el 80 a 95% es de origen anterior con un 80% de causas idiopaticas.

Dentro de las guias de manejo de la epistaxis primero esta la valoracion inicial de signos
vitales y de ameritar o no resucitacién; cuando se cuanta con otorrinolaringdlogo se
identifica el sitio de sangrado, se prepara la nariz y en primera estancia de realiza la
cauterizacién con uso de endoscopia se ha encontrado un 80% de control del sangrado,
cuando no se logra controlar o en el caso que no se cuente con otorrinolaringdlogo se debe
colocar un taponamiento anterior.

Cuando no se logre controlar el sangrado lo ideal es la intervencidn quirdrgica con
endoscopia para realizar la cauterizacién 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 colocaciéon del taponamiento
anterior el siguiente paso es la colocacion del taponamiento posterior con la presentacion de
mas complicaciones como: hipoxia, dolor, shock téxico, otitis media, celulitis periorbitaria,
sinusitis sinequias. Con el retiro a las 48 horas.

Si a pesar de la cirugia endoscdpica no se logra controlar el sangrado se debe realizar
angiografia y embolizacion selectiva.

Melanomas naso-sinusales: serie de casos

Resumen
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Introducciéon. 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 mayoria 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 clinico de todos los pacientes operados de melanoma
nasosinusal en el hospital Carlos Andrade Marin desde 1981 fueron revisados. Quince
paciente tuvieron diagndstico histoldgico confirmado de melanoma mucosa primario. Diez
pacientes fueron hombres y 5 mujeres. El promedio de edad de presentacidn fue de 63 afios
de edad. El sintomas mas comun de presentaciéon fue obstruccién 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, extension extranasal aparecié en 7 pacientes en tejido
subcutdneo y piel de la mejilla, 2 en orbita, 2 en la cribiforme y 1 en fosa pterigomaxilar. Tres
paciente tuvieron estadio | tumoral, 3 estadio I, 4 estadio lll y 5 estadio IVA. Todos los
pacientes fueron tratados con cirugia, inicialmente se realizo en 11 casos y recurrentes en 4
casos. La reseccién tumoral fue realizada en 7 paciente, por abordaje lateronasal en 2 casos,
Abordaje degloving, Denker, Cadwel-Luc, vestibular y endoscépico en 1 caso cada uno. Una
extension adaptada de maxilectomia parcial fue realizada en 6 casos y una reseccion
craneofacial en 2 casos.

Un caso de N1 se realizé diseccion supraomohioidea y 1 caso N2a se realizé 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 ocurrié en 8
casos: 1 recurrencia en 5 pacientes y 2 recurrencias en 3 pacientes. Estos 11 eventos fueron
tratados con cirugia 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 estd actualmente vivo y el otro se perdid en el seguimiento.

Metadstasis a distancia durante el seguimiento ocurrié en 6 pacientes: en 3 localizada en el
cerebro, 3 en el higado, 1 en el hueso y 1 en el bazo. Todos fallecieron. El promedio de
sobrevida a 5 afios fue del 55%. Solo 2 de los 6 pacientes de estadio | o |l fallecieron con la
enfermedad. En contraste, 6 de los 9 de estadio Ill o IVA fallecieron con la enfermedad
Conclusiones. Un alto indice de sospecha se requiere para un diagndstico temprano. La
enfermedad avanzada puede ser facilmente diagnosticada clinicamente. El peor prondstico
puede ser atribuido principalmente a enfermedad local avanzada inicialmente, recurrencia
local y metastasis a distancia.

Ganglio centinela en cancer de boca: serie de casos

Resumen

Introduccidn. El cancer de la cavidad oral es una localizacidon oncolégica relativamente rara,
siendo el carcinoma escamocelular el tipo histolégico mas frecuente. El tamafio del tumor
primario y la extensidn a ganglios regionales han sido clasicamente los factores prondsticos
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mas importantes. El manejo terapéutico de los ganglios regionales clinicamente negativos ha
sido una diseccidn ganglionar electiva segun el riesgo de enfermedad ganglionar cervical. La
utilizacién de la biopsia del ganglio centinela (BGC) ha aparecido como una alternativa para
indicar una diseccién ganglionar complementaria sélo en caso de positividad de dicho
ganglio.

Material y Métodos. Revisamos retrospectivamente 10 casos de carcinoma escamocelular,
T1 a T3, tratados inicial y simultdneamente mediante cirugia tanto del tumor primario como
de los ganglios regionales. Uno o mds ganglios centinelas fueron extirpados luego de inyectar
azul patente en 10 casos y ademas, tecnecio en 8. Una diseccién supraomohioidea
complementaria (DSOHC) fue realizada en 8 de los 10 pacientes.

Resultados. El nivel IIA fue aquel en el que se encontré mas 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 cancer de la cavidad oral, especialmente, los aspectos técnicos de la BGC en el cuello
que anatdmicamente es mas compleja que en otras dreas ganglionares. Deberia realizarse
una BGC y DSOH de manera sistematica en tumores T1 y T1 de lengua y piso de boca y
optativamente para lesiones mas avanzadas para mejorar la curva de aprendizaje hasta que
ensayos internacionales recomienden la realizacién confiable de una DSOH solo en casos de
BGC positiva.

Sinunasal mucosal melanomas

Resumen

Introducciéon. 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 mayoria 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 clinico de todos los pacientes operados de melanoma
nasosinusal en el hospital Carlos Andrade Marin desde 1981 fueron revisados. Diecinueve
pacientes tuvieron diagndstico histolégico confirmado de melanoma mucosa primario. Once
pacientes fueron hombres y 8 mujeres. El promedio de edad de presentacidn fue de 64 anos
de edad. El sintomas mds comun de presentacidon fue obstruccidn 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, extensiéon extranasal aparecié en 7
pacientes en tejido subcutaneo y piel de la mejilla, 2 en drbita, 2 en la cribiforme y 1 en fosa
pterigomaxilar. Tres paciente tuvieron estadio | tumoral, 3 estadio Il, 4 estadio lll y 5 estadio
IVA. Todos los pacientes fueron tratados con cirugia, inicialmente se realizo en 11 casos y
recurrentes en 4 casos. La reseccidon tumoral fue realizada en 7 paciente, por abordaje
lateronasal en 2 casos, Abordaje degloving, Denker, Cadwel-Luc, vestibular y endoscopico en
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1 caso cada uno. Una extension adaptada de maxilectomia parcial fue realizada en 6 casos y
una reseccién craneofacial en 2 casos.

Un caso de N1 se realizé diseccion supraomohioidea y 1 caso N2a se realizo 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 ocurrié en 8
casos: 1 recurrencia en 5 pacientes y 2 recurrencias en 3 pacientes. Estos 11 eventos fueron
tratados con cirugia 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 estd actualmente vivo y el otro se perdid en el seguimiento.

Metastasis a distancia durante el seguimiento ocurrié en 6 pacientes: en 3 localizada en el
cerebro, 3 en el higado, 1 en el hueso y 1 en el bazo. Todos fallecieron. El promedio de
sobrevida a 5 afios fue del 55%. Solo 2 de los 6 pacientes de estadio | o Il fallecieron con la
enfermedad. En contraste, 6 de los 9 de estadio Ill o IVA fallecieron con la enfermedad
Conclusiones. Un alto indice de sospecha se requiere para un diagndstico temprano. La
enfermedad avanzada puede ser facilmente diagnosticada clinicamente. El peor prondstico
puede ser atribuido principalmente a enfermedad local avanzada inicialmente, recurrencia
local y metastasis a distancia.
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JUSTIFICACION DE LOS TRABAJOS DE PUBLICACION

Ganglio centinela en cancer de la cavidad oral

Justificacion

- El cancer de la cavidad oral es una localizacidon oncolégica relativamente rara. Tiene
en Ecuador una tasa de incidencia de 1,5 por 100000 habitantes en mujeres y de 0,7
en varones.

La utilizacién de la biopsia del ganglio centinela ha aparecido como la alternativa mas
adaptada a la real extensién de la enfermedad en cuanto al manejo de ganglios
regionales clinicamente negativos.

En presente estudio hemos revisado nuestra experiencia inicial en el uso de la BGC en
cancer de la cavidad oral.

Diagndstico por imagen del tumor de cuerpo carotideo
Justificacion
- Los tumores de cuerpo carotideo (TCC) son lesiones de relativa frecuencia en los
Andes. Un diagndstico correcto preoperatorio es muy importante para planificar y
realizar una cirugia adecuada. Por este motivo hemos revisado el trabajo diagndstico

realizado en nuestros pacientes
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JUSTIFICACION DE LOS TRABAJOS DE EXPOSICION

Manejo de infecciones periamigdalinas
Justificacion
- Las infecciones periamigdalinas son las mas frecuentes se estima de 30 casos por cada
100000 habitantes, siendo el absceso periamigdalino la complicacién mas frecuente
de las amigdalitis agudas.
Injertos en rinoplastias, experiencia en el HCAM
Justificacion
- Larinoplastia es la cirugia mas frecuente de los otorrinolaringdlogos pero a la vez la
mas desafiante que busca un resultado funcional sobretodo, apariencia natural y
estéticamente agradable, siendo los injertos los mas utilizados en dicha cirugia
Laringectomia Total: Indicaciones actuales y resultados
Justificacion
- El cancer de laringe es el segundo tumor mas frecuente de Cabeza y Cuello. Las
funciones primarias de la laringe son fonacidn, respiracion y deglucion. La pérdida de
sus funciones luego de realizar la laringectomia total en estadios avanzados del
cancer se valoraron en el hospital Carlos Andrade Marin

Traqueotomia: técnica, indicaciones y complicaciones
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Justificacion
- Latraqueotomia es un procedimiento destinado para salvaguardar la via aérea que es
realizado por el otorrinolaringélogo se revisd las indicaciones y complicaciones de
dicha técnica realizada en el Hospital Carlos Andrade Marin

Taller: epistaxis. Colocacion de tapones nasales
Justificacion
- La epistaxis es una hemorragia originada en las fosas nasales o en los senos
paranasales que se presenta en un 6% de la atencién médica por lo que la colocacidn
de los tapones nasales es una medida adecuada para el control que el médico general
debe realizarla
Epistaxis
Justificacion
- La epistaxis es una hemorragia originada en las fosas nasales o en los senos
paranasales que se presenta en un 6% de la atencion médica
Melanomas naso-sinusales: serie de casos
Justificacion
- 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 Marin.

Ganglio centinela en cancer de boca: serie de casos

Justificacion
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- El cancer de la cavidad oral es una localizacion oncolégica relativamente rara. Tiene
en Ecuador una tasa de incidencia de 1,5 por 100000 habitantes en mujeres y de 0,7
en varones.

La utilizacién de la biopsia del ganglio centinela ha aparecido como la alternativa mas
adaptada a la real extension de la enfermedad en cuanto al manejo de ganglios
regionales clinicamente negativos.

En presente estudio hemos revisado nuestra experiencia inicial en el uso de la BGC en
cancer de la cavidad oral.

Sinunasal mucosal melanomas
Justificacion
- 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 Marin.
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RESUMEN

~ Imtroduccién: el cancer de la cavidad oral s una localizacién
~ amcolégica relativamente rara, siendo el carcinoma escamocelular
~ =l mpo histoldgico mas frecuente. El tamafio del tumor primario
- % la extension a ganglios regionales han sido clasicamente los
~ Sactores prondsticos més importantes. £l manejo terapéutico de los
- z=aglios regionales clinicamente negativos ha sido una diseccion

z=nglionar electiva segln el riesgo de enfermedad ganglionar
~ servical. La utilizacion de la biopsia del ganglio centinela (BGC)
~ &= aparccido como una alternativa para indicar una diseccién
~ z=nslionar complementaria solamente en caso de positividad de

- dicho ganglio.

- Materiales y métodos: revisamos retrospectivamente 10
i de carcinoma escamocelular, T1 a T3, tratados inicial y
~ smultaneamente mediante cirugfa tanto del tumor primario como
E e los ganglios regionales. Uno 0 mas ganglios centinelas fueron
- exmirpados luego de inyectar azul patente en 10 casos y ademds,
- s=cnecio en 8. Una diseccién supraomohioidea complementaria
- {DSOIIC) fue realizada en 8 de los 10 pacientes.

1

~ Resultados: el nivel IIA fue aquel en el que se encontré mas

- S=cuentemente el ganglio centinela. Hubo un falso negativo. Se

~ ebeuvo control regional de la enfermedad cn & de los 10 pacientes

! 180%) pero 2 sucumbieron con enfermedad regional: una con
BGC pN+ y DSOHC pN+ y otra con BGC pN- y DSOHC no
realizada.

Conclusiones: en cl presente estudio hemos revisado nuestra
=xperiencia inicial en el uso de la BGC en cancer de la cavidad oral.
especialmente, los aspectos técnicos de la BGC en el cuello que
anatomicamente es mas compleja que en otras areas ganglionares.
Deberia realizarse una BGC y DSOH de manera sistematica en
mmores T1 y T1 de lengua y piso de boca y optativamente para
lesiones mas avanzadas para mejorar la curva de aprendizaje hasta
gue ensayos internacionales recomienden la realizacion confiable
&= una DSOH solo en casos de BGC positiva.

Palabras clave: cdncer oral, ganglio centinela.

ABSTRACT

Introduction: oral cavity neoplasia is rare with squamous cell
carcinoma being one of the most common histological type. The
most important prognostic factors are size of the primary tumor
and lymph node invasion. Elective neck dissection has been
considered only in cases with clinically negative neck nodes,
according to risk factors for neck discase. Sentinel node biopsy
(SNB) has appeared to be an alternative to complementary neck
dissection, only in cases of positive SNB.

Materials and methods: the clinical records of 10 patients
with Tl 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 was used to identify the sentinel node in the neck in 10 cases
and technetium-99 colloid in 8. A supraomohyoid neck dissection
(SOHND) was performed in 8 of the 10 patients.

Results: most sentinel nodes were found at level IIA. There was
one 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 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.

Keywords: oral cancer, sentinel lymph node.

GANGLIO CENTINELA EN CANCER DE LA CAVIDAD ORAL
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Resumen

Introduccion. El cancer de la cavidad oral es una localizacidn oncologica relativamente rara,
siendo el carcinoma escamocelular el tipo histolégico méas frecuente. El tamafio del tumor
primario y la extension a ganglios regionales han sido clasicamente los factores pronosticos
mas importantes. EI manejo terapéutico de los ganglios regionales clinicamente negativos ha
sido una diseccion ganglionar electiva segun el riesgo de enfermedad ganglionar cervical. La
utilizacion de la biopsia del ganglio centinela (BGC) ha aparecido como una alternativa para
indicar una diseccion ganglionar complementaria s6lo en caso de positividad de dicho ganglio.
Material y Métodos. Revisamos retrospectivamente 10 casos de carcinoma escamocelular, T1
a T3, tratados inicial y simultaneamente mediante cirugia tanto del tumor primario como de
los ganglios regionales. Uno o mas ganglios centinelas fueron extirpados luego de inyectar
azul patente en 10 casos y ademas, tecnecio en 8. Una diseccion supraomohioidea
complementaria (DSOHC) fue realizada en 8 de los 10 pacientes.

Resultados. EI nivel 1A fue aquel en el que se encontré mas 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 cancer de la cavidad oral, especialmente, los aspectos técnicos de la BGC en el cuello
gue anatdmicamente es mas compleja que en otras areas ganglionares. Deberia realizarse una
BGC y DSOH de manera sistematica en tumores T1 y T1 de lengua y piso de boca y
optativamente para lesiones mas avanzadas para mejorar la curva de aprendizaje hasta que
ensayos internacionales recomienden la realizacion 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

Introduccion

El cancer de la cavidad oral es una localizacion oncoldgica 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 periodo 2006-
2010. La mortalidad en los Estados Unidos fue de 3,8 en varones y 1,4 en mujeres para el mismo
periodo (2). El carcinoma escamocelular de la cavidad oral (CECO) es el tipo histolégico mas
frecuente en esta localizacién. El tamafio del tumor primario y la extension a ganglios regionales
han sido clasicamente los factores prondsticos mas importantes. Pero el espesor de la lesion y la
presencia de virus de papiloma humano han emergido como factores pronosticos de gran valor
(3). El tratamiento quirargico de eleccion en caso de adenopatias cervicales palpables ha sido
una diseccion de cuello: supraomohioidea (DSOH), completa modificada de cuello o completa
radical de cuello, segun la extension de invasion ganglionar. Sin embargo, el manejo terapéutico
de los ganglios regionales clinicamente negativos ha sido una diseccion ganglionar electiva

segun el riesgo de enfermedad ganglionar cervical.
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El concepto de la biopsia del ganglio centinela (BGC) se basa en la hipotesis de que el flujo
linfatico 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
histologica predice la invasion ganglionar del grupo distal. Si el ganglio es histologicamente
negativo no se necesitaria una diseccion ganglionar.

En 1977, Cabanas describio la identificacion de una via de drenaje linfatico y de un ganglio
centinela en cancer de pene (3) y Morton introdujo el mapeo intraoperatorio linfatico mediante la
inyeccion de azul vital para identificar metastasis linfaticas regionales de melanoma cutaneo de
miembros inferiores (4) y eliminar la diseccion ganglionar de rutina en caso de ganglios
negativos.

El éxito en la realizacion de la BGC depende de la integracidn de tres fases: 1) determinacion
preoperatoria de los ganglios linfaticos regionales, y dentro de ellos, una aproximacion sobre
el nimero y localizacion del o de los ganglios centinelas (linfografia isotépica dinamica); 2)
localizacion intraoperatoria y mapeo linfatico; y 3) evaluacién patoldgica cuidadosa del
ganglio centinela obtenido para detectar células tumorales. Es una técnica en la que es
imprescindible la coordinacion de médicos de diferentes especialidades: medicina nuclear,
dermatologia, cirugia plastica, cirugia oncoldgica y anatomia patologica.

La utilizacion de la biopsia del ganglio centinela ha aparecido como la alternativa mas
adaptada a la real extension de la enfermedad en cuanto al manejo de ganglios regionales
clinicamente negativos.

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

de la cavidad oral.

Material y métodos
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Fueron estudiados retrospectivamente los expedientes clinicos de todos los pacientes con
carcinoma escamocelular de la cavidad oral sometidos a BGC en el Hospital “Carlos Andrade
Marin” de Quito entre los afios 2005 y 2013. Todos los pacientes fueron tratados inicial y
simultaneamente mediante cirugia tanto del tumor primario como de los ganglios regionales.
Se excluyeron los casos de lesiones avanzadas (T4) o que habian sido tratados previamente
con radioterapia (RT) y/o quimioterapia (QT). Evidentemente, todos los pacientes tenian
ausencia de adenopatias clinicas (NO).

En relacion a la técnica, se inyectd 40 MBq de albumina nanocoloidal marcada con tecnecio
99 unas 3 horas antes del procedimiento quirargico y se realizd una linfografia. unos 30
minutos antes de la intervencion. A la llegada del paciente al quiréfano se inyectd 1cc de azul
patente (isosulfan) junto al tumor primario (fig. 1). Luego, a través de una incision sobre el
area ganglionar regional, se realizé una adenectomia de uno o méas ganglios con actividad
radioactiva (caliente) y coloreado (fig 2 y 3), el cual fue enviado a estudio histoldgico
definitivo.

Diez pacientes fueron incluidos en el presente estudio, 8 mujeres y 2 varones. La edad media
de fue de 66 afios. El sitio del tumor primario y la categoria de T aparecen en la tabla 1. Todos
los pacientes fueron clinicamente NO MO y el estadio en estos casos correspondié a la misma
categoria de T.

Se utilizo azul patente en todos los 10 casos y tecnecio en 8. Lamentablemente, sélo en los
ultimos 5 casos se describio 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 localizacion anatomica que es
mucho mas compleja que en otras areas ganglionares como axila e ingles. Las localizaciones

de los ganglios centinelas en nuestros pacientes aparece en la figura 5.
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En namero de ganglios extirpados fue de 3,6 (1-8) y fueron positivos histolégicamente en 2
pacientes (20%). En 8 de los 10 casos, se realizO una diseccion supraomohiodea
complementaria (DSOHC) independientemente de la histologia de la BGC. No se realizo en
nuestra primera paciente y tampoco en un paciente con reseccion completa de la lesion 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 0 DSOHC positiva

recibieron RT complementaria.

Resultados

De los 10 pacientes, solo una se perdio de vista. Los otros 9 tuvieron un seguimiento promedio
de 27 meses (4-71). En la fig. 6 aparece el manejo y evolucion de los 10 pacientes.

Del anélisis de la figura 1 se deduce que de los 2 pacientes con BGC positiva y sometidos a
DSHOC, una muri6 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 fallecié por evolucion del tumor primario. Otros 2 fallecieron con enfermedad
local o regional y los otros 5 restantes estan 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.

Discusion

La BGC es una técnica completamente nueva en el manejo ganglionar del cuello en pacientes
con CECO. El objetivo de utilizar esta modalidad terapéutica seria evitar un tratamiento
excesivo en CECO sin ganglios palpables cervicales (NO), consistente en una diseccion de

cuello, cuya histologia también seria NO, 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 mas frecuentes. EI CECO, a semejanza del melanoma y el cancer de mama, se
extiende a los ganglios regionales de una manera progresiva y escalonada. El tratamiento
estandar de estas lesiones ha sido la observacion en lesiones tempranas y la diseccion selectiva
de cuello en lesiones avanzadas.

Los estudios de imagen del cuello incluyen tomografia axial computarizada (TAC), resonancia
nuclear magnética (RNM), puncién aspiracion con aguja fina (PAAF) dirigida por ultrasonido
(US), y mas recientemente, la tomografia por emision de positrones (PET). Aunque la PAAF
dirigida por US es la técnica mas precisa, ninguna de ellas es invariablemente capaz de
detectar ganglios positivos (N+) en todos los casos.

Por otro lado, el tamarfio del tumor primario ha sido considerado clasicamente como un factor
de riesgo de enfermedad ganglionar. Un estudio reciente demostré que la presencia de N+ en
BGC estd asociada significativamente a otras caracteristicas del tumor primario como la
diferenciacion, la invasion linfovascular y el patron de crecimiento (5).

El riesgo de ganglios invadidos ocultos en CECO fluctua entre 20 y 40% (4). La realizacion de
una diseccion de cuello en pacientes NO disminuye el riesgo de recidiva regional, de 33% a
12%, y de metastasis a distancia. Una diseccion de rescate solo es exitosa en 24% de pacientes
(6). Aungue la diseccién de cuello es la mejor modalidad terapéutica regional, ademas de su
morbilidad y costo, puede dejar ganglios tumorales sin extirpar por variaciones anatémicas en
el drenaje linfatico o por limitaciones técnicas en la identificacion de células sueltas o
micrometastasis en el estudio histoldgico. 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 estadios | y Il, el Danish National Group Trial
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(DAHANCA 22) y el Brazilian Head and Neck Group estan en marcha. De los dos
publicados, el estudio multi-institucional norteamericano, liderado por la Universidad de
Miami (7), utilizando cortes escalonados e inmunohistoquimica, en 140 pacientes con CECO
T1y T2, concluyo que la BGC predecia 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 quirdrgico de la BGC.
El primero de ellos es la experiencia del cirujano. En el American College of Surgeons
pathological validation trial se encontrd una diferencia significativa entre cirujanos
experimentados e iniciales (7).

El otro aspecto de discusion es la validez del examen preoperatorio por congelacién. Este
examen no permite un analisis exhaustivo inmediato de los ganglios centinelas lo cual
permitiria realizar una DSOHC en el mismo acto quirlrgico. Por este motivo, este
procedimiento complementario deberia realizarse pocos dias después de la cirugia inicial para
evitar los cambios cicatriciales. Un aspecto técnico particular de la BGC es buscar los ganglios
centinelas e identificarlos segln el nivel anatdmico. En nuestra experiencia, el nivel mas
frecuente fue el llA.

Finalmente, el tercer aspecto se relaciona a la presencia de tumor “saltarin” (skip metastasis)
por fuera de los ganglios centinelas biopsiados. Esta situacion parece ser mas 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 adenopatias cervicales en CECO:
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- "Observacion” en el grupo de pacientes de bajo riesgo de enfermedad regional como
los canceres del labio y las lesiones T1 finas de otras areas de la mucosa oral excepto
lengua y piso de boca.

- BGC para el resto de pacientes con bajo riesgo de enfermedad regional (T1y 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 reseccion o
para realizar una reconstruccion colgajos libres, es mejor realizar simultdneamente una
DSOH.

La experiencia inicial presentada por nosotros es pequefia ya que la frecuencia de CECCO en
nuestro pais es baja en relacion a otros paises. Ademas, el objetivo principal del presente
estudio fue revisar los aspectos técnicos de la BGC en el cuello que anatbmicamente es mas
compleja que en otras areas ganglionares.

Puesto que en nuestro pais el CECO no es tan frecuente creo que debe realizarse una BGC y
DSOH de manera sistematica en T1 y T1 de lengua y piso de boca y optativa para lesiones
mas avanzadas para mejorar la curva de aprendizaje hasta que ensayos internacionales

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

T1 T2 T3
Lengua movil | 3 2 4
Encia inferior 1
Total 3 3 4

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



Fig. 3. Ganglio centinela de nivel 1B caliente, con alta captacion a la gammacamara.
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Fig. 4. Ganglios centinelas encontrados por niveles (4 pacientes tuvieron un ganglio centinela

en mas de un nivel).
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Fig. 5. Manejo y evolucion de los pacientes sometidos a BGC (entre paréntesis, nUmero de
pacientes y promedio de seguimiento).
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BGC: Biopsia de ganglio centinela. +: Ganglios invadidos. -: Ganglios negativos. DSOHC:
Diseccion 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

Introduccion: los tumores de cuerpo carotideo (TCC) son
lesiones de relativa frecuencia en los Andes. Un diagnéstico
correcto preoperatorio es muy importante para planificar y realizar
una cirugia adecuada. Por este motivo hemos revisado el trabajo

diagnéstico realizado en nuestros pacientes.

Materiales y métodos: entre 1980 y junio del 2008 se
diagnosticaron 160 TCC, de los cuales 138 fucron sometidos a
cirugia, 18 pasaron a controles clinicos por edad. contraindicacion
médica o rechazo del paciente a la cirugia y 4 estan esperando
cirugia. Hemos estudiado retrospectivamente las modalidades de

diagndstico en estos pacientes.

Resultados: de los 138 tumores operados, un diagndstico correcto
preoperatorio fue realizado en 127 casos (92%). Enlos 11 restantes,
el diagnostico fue de tumor benigno cervical no especifico en 6 y de
adenopatia en 5. Los estudios de imagen realizados por diferentes
radiologos fueron ultrasonido convencional (USC), ultrasonido
doppler color (USD), angiografia carotidea convencional
(AC), tomografia axial computarizada (TAC), resonancia
nuclear magnética (RNM), angioresonancia y angiotomografia
computarizada (ATC). La mayor parte de pacientes tuyieron més
de un tipo de examen. Luego de revisar los reportes. la AC, RNM

y ATC resultaron 100% correctos.
Conclusiones: pensamos que con la sospecha clinica y los

estudios de imagen disponibles actualmente, es factible obtener

un diagnéstico preciso en la casi la totalidad de TCC.

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

ABSTRACT

Introduction: carotid body tumors (CBT) are relatively frequent
lesions encountered at high altitudes such as the Andean Region.
A correct preoperative diagnosis is essential for surgical planning
and performance. For this reason, we have reviewed our

experience in the diagnosis of these tumors.

Materials and methods: between 1980 and June 2008, 160 CBT
were diagnosed. One hundred and thirty-cight underwent surgery.
4 are wailing 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 image study performed. Review of radiologic
reports revealed a correct diagnosis in all carotid angiographies.

magnetic resonance and angiotomography studies.

Conclusions: clinical suspicion and current imaging techniques

allow a correct diagnosis in practically all cases of CBT.

Keywords: image, tumor, carotid body, chemodectoma.
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RESUMEN

Introduccion: Los tumores de cuerpo carotideo (TCC) son lesiones de relativa frecuencia en

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

una cirugia adecuada. Por este motivo hemos revisado el trabajo diagnostico realizado en

nuestros pacientes.

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

138 fueron sometidos a cirugia, 18 pasaron a controles clinicos por edad, contraindicacion

médica o rechazo del paciente a la cirugia y 4 estan esperando cirugia. Hemos estudiado

retrospectivamente las modalidades de diagndstico en estos pacientes.

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

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

especifico en 6 y de adenopatia en 5. Los estudios de imagen realizados por diferentes
radiodlogos

fueron ultrasonido convencional (USC), ultrasonido doppler color (USD), angiografia
carotidea

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

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

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

100% correctos.

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

actualmente, es factible obtener un diagnostico 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.

INTRODUCCION

Los tumores de cuerpo carotideo (TCC) son lesiones que aparecen en la estructura no-
cromafin localizada en la bifurcacion carotidea, y caracteristicamente, desplazan lateralmente
a las arterias carotida externa e interna. Son mas frecuentes en regiones de altura y asi se han
descrito estudios realizados en Colorado, México, Bogota, Quito, los Andes Peruanos, La Paz,
etc."Y Absolutamente todos nuestros pacientes fueron oriundos de la Regién Andina.
Clinicamente, se presentan como tumores asintomaticos de varios meses 0 afios de evolucion
localizados lateralmente en el cuello, por abajo y detras del gonion, en el nivel 11l de la
clasificacion de niveles para adenopatias de la Sociedad Americana de Cabeza y Cuello.® Son
tumores depresibles, fijos, no sensibles.

Puesto que el manejo quirdrgico es muy delicado y la intervencion debe ser preparada
adecuadamente, es muy importante tener un diagnostico preoperatorio correcto. Este se basa
en la anamnesis y examen fisico del paciente y en el diagndstico por imagen.

En el presente estudio, hemos revisado nuestra experiencia en el diagnostico de estos tumores
a lo largo del tiempo.

DISENO METODOLOGICO

Hemos estudiado retrospectivamente el trabajo diagndstico realizado entre Enero de 1980 y
Junio del 2008, a 160 TCC, de los cuales 138 fueron sometidos a cirugia y 18 pasaron a
controles clinicos por edad, contraindicacion médica o rechazo del paciente a la cirugia. Todos
los pacientes operados tuvieron una comprobacion quirdrgica e histolégica, evidentemente.

Cinco pacientes (3,8%) tuvieron lesiones malignas: 2 por extension local, 2 por invasion a
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ganglios regionales y uno por metastasis pulmonares. Tres de estos pacientes fueron
reportados previamente.®® En los 18 pacientes no operados, el diagnéstico se hizo
clinicamente y por estudios de imagen.

La mayor parte de estudios de imagen se realizaron en nuestro hospital pero cuando un
paciente acudid con un estudio realizado fuera de la institucion y fue considerado correcto, no
se repitieron estudios de imagen.

RESULTADOS

De los 138 tumores operados, un diagnostico correcto preoperatorio fue realizado en 127 casos
(92%). En los 11 restantes, el diagnostico fue de tumor benigno cervical no especifico en 6 y
de adenopatia en 5. Nueve de estos diagndsticos insuficientes fueron realizados entre los 15
primeros casos de nuestra experiencia cuando no disponiamos de TAC ni RNM en nuestro
hospital a principios de los afios 80.

En tabla 1 aparecen los diferentes estudios de imagen realizados y la eficacia diagndstica de
los reportes radioldgicos. En 10 casos no pudimos encontrar ningin reporte de estudio de
imagen y esto ocurrié durante los primeros afios de nuestra experiencia. Justamente, en 9 de
estos casos el diagndstico preoperatorio no fue correcto. EI USC y la AC fueron los Unicos
estudios de imagen disponibles en ese tiempo. Progresivamente, el ultrasonido Doppler
(USD), la tomografia axial computarizada (TAC), la resonancia nuclear magnética (RNM), la
angioresonancia y la angiotomografia (ATC) (fig 1-4) se fueron incorporando el trabajo
diagnostico. La AC, la RNM y la ATC fueron correctas en 100% de casos. La AC y la ATC
fueron los estudios peroperatorios mas frecuentemente utilizados solos (73% y 37%). La
precision diagndstica clinica y radiologica ha llegado a un 100% en los afios recientes como
resultado de la experiencia de cirujanos y radidlogos. En los ultimos 16 ATC se reporto la

categoria Shamblin®: 1 caso fue Shamblin I, 13 tipo I1 y 2 tipo I1I. Hubo un solo caso (6%)
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de inexactitud diagndstica en estos casos pues un paciente reportado como Shamblin | resultd

Shamblin 1l en la cirugia. En este caso la intervencion se llevé a cabo sin ningun

inconveniente.

Tabla 1. Estudios de imagen en 138 TCC operados.

Tipo de studio Numero de |Estudio Unico| Diagnostico
casos (%) | correcto (%)
Angiografia convencional 32 22(73) 32(100)
Ultrasonido convencional 66 14(21) 47(71)
Ultrasonido Doppler 20 2(10) 18(90)
Tomogtafia axial computarizada 32 3(9) 19(59)
Resonancia nuclear magnética 38 7(18) 38(100)
Angioresonancia 16 0(0) 15(94)
Angiotomografia 24 9(37) 24(100)
Ninguno 10 - -
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1981- 1986- 1991-
1985 1990 1995
(14) (14) (25)

1996- 2001- 2006-
2005 2008
(30) (25)

O Ultrasonido convencional

@ Ultrasonido Doppler

O Angiografia

Entre paréntesis: Nimero de pacientes.

Figura 1. Estudios preoperatorios de imagen de TCC por periodos de tiempo de 5 afios.
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En paréntesis: NUmero de pacientes
Figura 2. Estudios preoperatorios de imagen de TCC por periodos de tiempo de 5 afios.

Figura 3. ATC de paciente con TCC Shamblin II.
Fuente: Los Autores.

Leyenda: ACI: Arteria carétida interna. VYI: Vena yugular interna. TCC: Tumor de cuerpo carotideo. ACA:

Arteria carétida externa. ACC: Arteria carétida comdn.
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Figura 4. ATC en paciente con TCC bilateral. Tumor izquierdo grande resecado con la arteria
carétida externa, resecado previamente. Tumor derecho pequefio resecado ulteriormente.

Fuente: Los autores.
Leyenda: TCCD: Tumor de cuerpo carotideo derecho. ACEI: Arteria car6tida externa izquierda.

Los diagndsticos de los 4 pacientes esperando la cirugia y de los 18 pacientes no operados
aparecen en la tabla 2. Seis de estos Ultimos tuvieron 2 estudios diagndsticos.

Esto quiere decir que en los afios reciente la ATC fue utilizada en 30 pacientes con TCC. En
verdad, este estudio se ha convertido en el método diagnostico mas eficaz de TCC.

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

Tipo de estudio No operados | Esperando cirugia
Angiografia convencional 1

Ultrasonido convencional 7

Ultrasonido Doppler 3 4
Tomografia axial computarizada 5

Resonancia nuclear magnética 5

Angioresonancia 1

AngioTAC 2 4
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DISCUSION
El TCC es una entidad que a pesar de su rareza en otros paises, nosotros observamos con
alguna frecuencia. En la tabla 3 aparecen las Ultimas series publicadas.

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

Institucién Periodo de tiempo | NUmero 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 caracteristicamente como masa asintomaticas, de crecimiento lento, de
consistencia mediana, localizados en nivel 111 del cuello.”) La sospecha clinica aumenta con la
experiencia. Sin embargo. Los estudios de imagen son fundamentales para un diagnostico
correcto puesto que la mayoria de estas lesiones requieren una reseccién quirdrgica. El
ultrasonido convencional ha sido realizado rutinariamente desde el comienzo de nuestra
experiencia. Este estudio puede demostrar la localizacion, estructura, forma y relaciones de la

lesion. Con este estudio se han realizado diagnésticos de TCC hasta en 90% de casos.® El
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USD a color fue introducido después y ha sido de gran valor pues es un método barato y facil
de llevar a cabo. Puesto que muestra vascularizacion importante en TCC, puede descartar otras
lesiones menos o vascularizadas como adenopatias, tumores inferiores de paro6tida,
neurofibromas, quistes branquiales, etc.®%

La AC fue considerada como el estudio basico o “gold standard”. E1 USC y la AC fueron los
unicos estudios disponibles en los primeros afios de nuestra experiencia. Actualmente, la AC
es utilizada solamente en casos en los que una embolizacidn preoperatoria esta considerada.

La TAC con contraste muestra caracteristicamente una masa entre las arterias cardtida externa
e interna. Puede mostrar, ademas, extensiones altas y bajas del tumor asi como el estado de los
huesos adyacentes: mandibula y base de craneo.

Algunos autores han considerado a la RNM como el estudio de eleccion para el diagnéstico de
TCC.*1 Este examen permite ver a la lesién en multiples planos e incluso puede permitir
ver un plano de diseccion entre el tumor y los vasos. Ademas, el maximo grado de contacto
entre el tumor y los vasos puede ser un elemento para determinar el grupo Shamblin.®® Solo
en uno de los 16 pacientes en los cuales una RNM fue usada se dio un reporte erréneo,
probablemente a la rotacion de los vasos carotideos que no permitieron obtener una buena
imagen del tumor.

El desarrollo de la ATC como una aplicacion de la tecnologia multicorte de la TAC ha
influenciado de gran manera la imagenologia del corazén y de los vasos periféricos.™® La
visualizacion de la ATC en 3 dimensiones ofrece una imagen impresionante de las
caracteristicas morfoldgicas, incluyendo tamafio y forma, la anotomia espacial de los vasos
carotideos y de las ramas de la carotida externa, dentro y alrededor del tumor, y en fin, su
extension local. Por otro lado, le vena yugular interna y sus ramas también puede ser evaluada.

Esta informacion es de gran valor para el cirujano durante el procedimiento quirurgico.
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También parece ser una herramienta valiosa para predecir el grupo Shamblin. En nuestros
pacientes, el informe radiologico fue correcto en un 94% en relacion a la clasificacion
Shamblin quirdrgica. En comparacion con la AC y la RNM, la ATC es mas rapida y
disponible las 24 horas algunas instituciones. *” Lleg6 a ser el estudio radioldgico mas
frecuente en nuestros ultimos 28 pacientes operados 0 no o que estan esperando cirugia.

La contribucion de los estudios de imagen para el diagndstico preoperatorio de malignidad ha
sido pobre. En uno de los 2 casos considerados malignos por extension local en nuestra serie,
la TAC demostré un tumor muy grande extendido a la base de craneo. En los 2 casos de
invasion a maligna a ganglios cervicales y en el caso de metastasis pulmonares metacronas,
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
evaluacion del torax y el abdomen también estd recomendada para descartar paragrangiomas
multiples.®¥

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.™® Pero deberfa completarse con una
ATC para confirmar el diagndstico y tener una visualizacion en 3 dimensiones del tumor.
CONCLUSIONES

Pensamos que con la sospecha clinica y los estudios de imagen disponibles actualmente, es
factible obtener un diagnostico preoperatorio correcto en practicamente todos los pacientes
con TCC.
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MANEJO DE INFECCIONES
PERIAMIGDALINAS EN EL HOSPITAL
CARLOS ANDRADE MARIN

MR2 Or. Diego Carpio
MT Dra. Mercedes Narviez

Infecciones periamigdalinas

* Mas frecuentes
* 30 casos por 100.000
+ Distinguir 2 entidades:
* Fiemon
* Absceso
+ Coleccion entre capsula amigdalar, musculo constrictor superior de la
faringe y musculo palatofaringeo

Infecciones periamigdalinas

* Streptococcus pyogenes
* Flora mixta
+ Complicaciones:
» Trombosis de la vena yugular interna
* Mediastinitis , pericarditis
* Neumonia
* Sepsis
* Formacién de pseudoaneurismas
* Mortalidad 42%

Objetivo

* Revisar nuestra experiencia en el manejo de pacientes con esta
afeccion, conocer los gérmenes mas frecuentes y analizar los factores
i con i y estancia i i

Materialesy métodos

*Se analiz{: retrospectivamente a 53 pacientes que acudieron al
Hospital Carlos Andrade iarin de Quito de septiembre de 2010a
junio de 2012

Infecciones periamigdalinas: HCAM
Género

i ® M 53%
®F47%
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Infecciones periamigdalinas: HCAM
Edad

Masculino 34 ' 38+/-18 10a92
Femenino 33 36.8+/-14 17 a77

Infecciones periamigdalinas: HCAM
Rangos de edad

" 6

- 4 ..

N

MENORDE 2030 30440  40-50 5060  60-70 MAYOR70
20

Infecciones periamigdalinas: HCAM

DIAS DE INICIO DE SINTOMAS

Infeccién periamigdalina: HCAM
Sintomas

NAUSEA = 2
DIF, APERTURA BUCAL. s 2
DOLOR SUBMAXILAR 1
RINOLALA # 1
CEFALEA e 5
EDEMA DE CUELLO wa 3
DISFONIA 1o 3 |
OTALGIA wemseess §
DIF. RESPIRATORIA tsmsenss 6
DISFAGIA mzs
EDEMA FACIAL 12 2 i
TOS mm2
ALZA TERMICA (84%) S s 45
ODINOFAGIA 2 s w36

Infecciones periamigdalinas: HCAM
Signos
SANGRE ®§1
HALITOSIS §1
PUs =2
FESRICULA NS 5
TIMPANO ABOMBADO 1 2
FIEBRE SSsnsamss 15
EDEMAPISODEBOCA 1
ADENOPATIAS m 13
MARSA ENM MESLIA 8
ALT. EN PALADAR w 34
TRISMUS 52% eSS iE
ALT. AMIGDALINA 52

s

Infeccién periamigdalinas: HCAM
Tratamiento previo

# TTO PREVIO 92.5%
® SiNTT0 7.5%
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Infeccion periamigdalina: HCAM
Tratamiento previo

i lllln

& oF & N
q‘ga,q gdp f@\ & 6'

Infecciones periamigdalinas: HCAM
Estudios de imagen solicitados

# fomografia 13%
# Ecografia 6%

# Ninguna 81%

Infecciones periamigdalinas: HCAM
Laboratorio

Media 14288 +/-4378 Media  76.6+/-11.3

Rango 5590a23700 Rango 437 a945

Infeccion periamigdalina: HCAM
Sitio

® izquierdo 49,1%

® Derecho 35.8%

# No especificado 7.5%
# Bilateral 3.8%

# Complicado 3.8%

Infecciones periamigdalinas: HCAM
Diagnostico

B ABSCESO

= ABSCESO 120

 ABSCESO DER

= ABSCESO PARAFARINGEQ

= FLEMON DER

= FLEMON 12a

 FLEMON OMA

# FLEMON BILATERAL
RECIDIVA 1.9%

Infecciones periamigdalinas: HCAM
Hospitalizacion

# Hospitalizacion 70%

® Ambulatorio 30%
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Infeccién periamigdalina: HCAM
intervencion

| CL+ PIPTAZ + MERO + CEFALEXINA 3
MOXIFLOXACING 588 2 i

AMOX] AC. CLAVUL + CLINDA 3
AMP1+ 1BL(2) N0 6

 Drenaje PENIC. CRISTALINA = CLINDA 88 3
“ = Espontaneo CEFTRI+CLINDA 3§ 1
! * Puncion AMOXI + AC. CLAVUL (2) e seiRi R RS SRen st 20
i LEVOFLOXACINO + CEFTRIAXONE @ 1 |
CLINDA +LEVOFLO & 1
‘; AMPI +i8L (1} | D {
: o o s i 45 20 25|
Infecciones periamigdalinas: HCAM
DIAS DE HOSPITALIZACION
30 - - * Cuadro bilateral en 3,8%
- = * Recurrencia del 1.9%
i * Di previo de is aguda en el 92%
20 = =
15
10 - -
A O * P )
0 10 20 30 40

Conclusiones

* El tratamiento antibiético y de drenaje logro una curacién de 98%

* Optimizar el manejo de pacientes con infecciones periamigdalinas
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INJERTOS EN septoRINOPLASTIA, EXPERIENCIA|

EN EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

MR2 Dr. Diego Carpio
MT Dra. Karla Quisiguifia
MT Dra. Vanessa Barragin

Introduccién

* Cirugia mas desafiantes

* Funcional
. iencia natural y

* Uso de implantes e injertos

Injerto ideal

* Morbilidad * Biointegrado

* Disponible * Contaminacion

* Barato * No carcinégene, ni

+ Tallado enfermedades

« Fijacién * Resistente a infeccion
e s * Producto seguro

* Balance

Clasificacion

* Organicos
+ Autolnjertos
* Alolnjertos u homoinjertos
* Xenoinjertos
* Sintéticos
+ silicona
* Goro-tex
« Polietileno poroso de alta densidad
* Reabsorbibles sintéticos
« Productos de ingenierfa biomédica de tejidos

* Injertos estructurales de punta nasal
* Injertos refinamiento de punta nasal
* Injertos de tercio medio

« Injerios de dorsa

* Tutores de tabique

Objetivo

* Describir la experiencia del servicio de

otorrinolaringologla en el Hospital Carlos Andrade Marin desde
septiembre del 2010 junio del 2012 en el uso de injertos

59



Materiales y métodos

* Estudio retrospectivo descriptivo donde se revisaron protocolos
operatorios de todos los pacientes operados de septorinoplastia
entre septiembre 2010y junio 2012

Septorinoplastias: HCAM
Género

|
%M 80.2% |

®WF19.8% |
i
i
]
!
Rinoplastias: HCAM Septorinoplastias: HCAM
Edad Injertos
|
|
|
|
» . ‘ I (35.5%) :
Masculino 33.2 4/-92 16 A 63 ENO (64.5%) |
I
Femeninc 325%/0.1 17 A 61 E
|

Septorinoplastias: HCAM
Técnica empleada

™ Abierta 89.7%
# Cerrada 103%

S o S RSO .

» 7 s
mE : :
il
Cartilago Costal Cartilago de PROTESIS Cal

concha

riilago septal

Septorinoplastias: HCAM
Injerto utilizado
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Septorinoplastias: HCAM

Tipo de injerto

|
oadix §
1
batten [lz
spiint B8
dorso Hm
1

spreaders
sheen

vastago
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Septorinoplastias: HCAM
Complicaciones

11

¥ Absceso
& Fibrosis
= Ninguna
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Conclusiones

* Se evidencio buenos

porcentaje de complicaciones

y estéticos con bajo
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LARINGECTOMIA TOTAL:
INDICACIONES ACTUALES Y
RESULTADOS EN EL HOSPITAL
CARLOS ANDRADE MARIN

MR2 Dr. Diego Carpio
MT Dr. Luis Pacheco

Introduccion
» USA (2008)

- Incidencia: 11ava (11300 casos)
Cabeza y cuello: 2do lugar
- Mortalidad: 3.600
» Década mas frecuentes 50 - 60
» Relacién por genero;

H15:1M

5:1 M

Introduccion

» Regiones:
Glotis 59%
Supraglotis 40%
Subglotis 1%
» Eticlogia:
Alcohol y tabaco (85%)
Reflujo
» Historia:
Aretaeus 100 DC (1er caso)
Billroth 1873 (laringectomia fracasada)
Solis-cohen (Laringectomia exitosa)

| —-—_

Cancer de laringe: HCAM
Género

# Masculino 91%
w Femenino 9%

\
&
-

Cancer de laringe: HCAM
Edad

0

S0
43
- B ik
5 :
E 19
m B B N O O

<30a 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 >90

| -_.

Cancer de laringe: HCAM
Habitos

Masculine - 59 8 65 25 155

Femenino 1 0 1 14 16
60 6 66 39 171
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Cancer de laringe: HCAM
Sintomas
Distons R 162
Disnea  ESBOESRNE 61
Disfagla —40
Tos 7— 38
Hemoptisis I 8
Owos FEENIRER 36

50 100 150 200

o

Céncer de laringe: HCAM
Regiones

Cancer de laringe: HCAM
T

ToO% 2

o R

s S 5

o EERE S
e RS

Cancer de laringe: HCAM
Histopatologia

Neuroendocrino l]
tinfoma {3

Cél. Fusiformes |1

coamocer (SRS <

Cancer de laringe: HCAM
Tratamiento inicial

30 S

Ciugia  Ningunoo QT Cirugia QT RT RT
desconocido

| parcaal desennocido

Cancer de laringe: HCAM
Tratamiento inicial
14 -
12 iy
10
8
-
4 2
1 AR N AARAEL
) o . |
Cuugla  Cirugia Tolal Ninguno o Qr QTRT

RT
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Cancer de laringe: HCAM
Tratamiento inicial

2 =

20

B 13
w0 N e U a1 3 L RE
% 5
2 3
N E 8
RT

ia Cirugia  Ninguno o QT Cirugia QT RT
ai  desconocido

Cancer de laringe: HCAM
Tratamiento inicial

» .

7 AR

6
f A
! z 1
o R - _—

jucia  Cirugia Total Q1 Ciugia QT RT RT Ninguno o
desconocida

Indicaciones de Laringectomia
total
» OT-RT 64% preservacién

» T4
» Rescate en T3 - T4
QT-RT
RT
+ Silaringectomia parcial no es posible
» No neoplasico
Aspiracién en cirugia parcial
Condroradionecrosis

Cancer de laringe: HCAM
Laringectomia total: Género

% Masculino 96%
B Femeninc 4%

Cancer de laringe: HCAM
Laringectomia total: edad.

25
2

* b 18
- .
T i -
n 4 2

b <a l . &
o | = s E . .

<30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

Cancer de laringe: HCAM
Indicacion de laringectomia total
e

& Persistencia 2
® No neoplasica 1
® Primario 53
 Rescate 16
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Cancer de laringe: HCAM
Traqueostomia previa a laringectomia
total

Cancer de laringe: HCAM
RT previa a laringectomia totalm :

mSi33% ‘ wsizen |
®No67% | ®No72% |

Cancer de laringe: HCAM Cancer de laringe: HCAM

Indicacion de laringectomia total Diseccion ganglionar

% ; S e - 2R i

» = £l —x1

- L s

sl : s s y

L R = [ RE 0 = R e 7o

s
5 - . s - Diseccion Diseccion Selectiva Selectiva Ninguno
modificada de Radical de bilateral unilateral

Rescate Persistencia  No neoplasico Primario

. cuello cuelio

Cancer de laringe: HCAM
Tiroidectomia

Nodulectomia 1

® Total +

) b wtobetoa |

ez S = mmecomis |
H %No

Nodulects
e R - Hessos

Complicaciones

g =i 5
. R
2 1 2 i  ; g
2 s ey -
pooE e g
& #e & QA"\ ‘Qdo“ & &;ﬁp
& o € & .
& & B & *
a L '
K @ &
&
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Complicaciones segiin RT previa

7 ® Sin RT

1 :
o woI ol mConsT
“99’ A{,&"
&

-

Evolucién del paciente pos
laringectomia total

W Muerto con
enfermedad
® Muerto sin
enfermedad
@ Vivo sin
enfermedad
B Vive con
enfermedad

|-

Cancer de laringe: HCAM
Sobrevida en laringectomia
120 g e

Sobrevida segun T de cancer de laringe
Vivo sin enfermedad ; CR R ]
Muerto con enfermedad 1 70
T3
Muerto con enformedad- i ) 209
Muerto sin enfermedad 4 153
Vivl Lol Gateiiiiedad 1 32
Vivo sin enfermedad 10 - 789
T4
Vivo sin enfermedad 2 496
Vivo con enfermedad 7 4086
Muerto sin enfermedad 2 47
Muerto con enfermedad 14 2%
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MRz Diego Carpio
MRz Diegs Cordero
MT! Dr Edwin Avalos

Indicaciones

« Obstruccién de via aérea superior
« Congénitas
» Cuerpos extrafios
» Patologia glética o supraglética
* Trauma cervical
 Trauma facial
« Apnea obstructiva del suefio
* Intubacién prolongada

Introduccidn

* Procedimiento quirtrgico disefado para crear una via
aérea permeable a través de la traquea.

Indicaciones

*+ Disminuir espacio muerto o manejo de secreciones,
broncoaspiracion

* Profildctica en pacientes con cirugfas de cabeza y
cuello

Objetivo:

* Analizar la experiencia clinica con traqueotomias
abiertas en el Hospital Carlos Andrade Marin,
identificar las principales indicaciones

Materiales y Métodos

* Estudio descriptivo-retrospectivo de las traqueotomias
abiertas realizadas en el HCAM, de junio de 2011 a
junio de 2012
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Distribucién por sexo

® HOMBRE 66.6%
# MUJER 33.3%

EDAD

MASCULINO  §54/-21

FEMENINO  54.4/-22

RANGO

3802

16D a 82

Distribucién por edad

P SRR A S e S

A =

3 =

25 e

0 ®uH
=M

Patologia de base

WSNC 56.1%

B VIA AEREA 22.8%

= SEPSIS 1.4%

® TUMORES DE CABEZA Y

CUELLO 7%
= TRAUMA FACIAL 3,60

Dfas de intubacién previ
procedimiento

=0 (15.8%)

# 550 (36%)
2115 (24.6%)
216 20 {12.3%)
214 (1.4%)

Cirujano

B TRATANTE 41.3%
® RESIDENTE 58.7%
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Tipo de anestesia

= GENERAL15.8%
# LOCAL 84.2%

851 - - '

FALSAVIA  INF.OSTOMA HEMORRAGIA  ENFISEMA

Decanulacion

= ST 30%
#NO 70%

RAQUEOSTOMIA: HCAM
Fallecimiento por patologia de base

= ST 41.2%
#NO 58.8%

* Traqueotomia es un procedimiento realizado por los
médicos de otorrinolaringologia con bajo porcentaje
de complicaciones (7%)

» El porcentaje de decanulacidn es hajo debido a laalta
mortalidad de los paciente por la patologia de base
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IV CURSO LINEAMIENTOS DE
GESTION Y ATENCION MEDICAY
DE ENFERMERIA EN URGENCIAS

EPISTAXIS

Md. Diego Carpio

= Hemorragia de origen en las fosas o senos paranasales
que se exterioriza a través de los orificios nasaleso la
boca

6% atencion medica

-Picos bimodal
-Nifios y adultos jovenes
-Ancianos

-Propensos
~Mujeres mayores

~Jovenes

-80% 95% anterior

Causas
-Locales
-Generales

0% idiopatico

+ Carétida externa
« Facial « Maxilar
+ Patatinaascondente T e
+ Lateral nasel = Uogniceauia
+ Labial superior o Meingumaii
+ Arteria del subtabigue SO e
* Angular + ARRSIAT SR
« Maseterica
- Temporal profunda posterior
- Presigoideas
.oxeT
+ Bucal
- Lateral profunda anterior
- Alveolar supesior posterior
sy
4
« Palatinaascendente
+ Conducto pterigopalatino
- Predgopalatina.
N~ TR
+ Palatinadescendente

Anatomia

 Cardtida interna
+ Etmoidal posterior
* Etinoidal aiiterior
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phthalmic a.

Internal carotid a.

Sphenepalatine a.

Maxitlary a.
Descending palatine o.

<~ Common carotid a.

el & By i
o Wi - L ey e——y
* Tooema 3 % = Al for ampie, crconsel 2
= Thow gk - s — 3
oo e, 2o Generst o
o i) » Yooy
,,v.,_: i - Compispatbun fos wcangio, bonnophi)
3 ; 5 - T cpone e excnple kel
4“"“'7 = Powlet dribinchon for ancmple, Von Whlkdvondy

= X Tamporctwe

o asnge, el npabiend oo
«mq,nmwﬂ-‘-a 2 Doy

b S : A

X > ~ Anbcopdons e suaple, Seperis, mitated
- A tr oo, Wigenets grimorohsid = gl G encre
» Ewageic : Ogon
Sy b cmnple, BN manieid bl .u—:s’ s
ey i m = o o ansege, crhonal
* Swaw! S o 0 .
= : - Awniersi/myedaion
- fwar ee i 2 :

MANEJO

JIdentificacion del sitio de sangrado

-Resucitacion
-Preparacién nasal
-Cauterizacion

- Taponamiento anterior
-Taponamiento posterior
-Cirugia

-Embolizacion

* Presion firme por 20 minatos
« Cartilagosalaresy tabique
= Inclinar la cabeza hacia adelante
¢ Boca abierta
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- Fliot P, et al: CUMMNINGS OTDIARVNGOHAGRY WEAD AND NECK SLRGFRY; 5TA Fdician; 2010

Cauterizacion

= Nitrato de plata
« Diatermia bipolar
» No sonarse (10 dias)
* Crema (15 dias)
» Endoscopica
* 80% (1er) epistaxis posterior
+ go% (2do)
e Fallar7al 33%

Taponamiento anterior

* Materiales hemostaticos reabsorbiblee
» Promueve coagulacion
_» No dafia mucosa
= Tapones nasales
« Trauma de mucosa
= Incomodo
« 48 horas (28%)
« Complicaciones
Doior
-Necrosis alar
~Hipoxia

-Toxemia

= Taponamiento posterior
-Catéter Foley
-Baldn de Brighton
~Complicaciones 2-68%
Hipoxia
Shock toxico
Otitis media
Celulitis periorbitaria
Sinusitis
Sinequia

-Fracaso 26-52%

=

" v 2
Cirugia
e Ligadura de artéria maxilar
» Fosa pterigopalatina
* go% éxite
» Complicaciones (28%)
« Sinusitis
« Dolor facial
» Fistula oroantrales

» Parestesia facial y dental
+» Cegueraoftalmoplejia
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s ’
Cirugia
* Ligadura de carétida cxierna
* Noeficaz
o Complicaciones
+ Isquemia cerebrovascular

. ’
Cirugia
¢ Ligadura de arteria esfenopalatina via endoscépica
* 92-100% control
o Diateriiia o clipaje

* Complicaciones
» Costras nasales

» Sinusitis
» Perforacion septal

« Ligadura de arteria etmoidal anterior
» Poco frecuente
« Fractura nasoetmoidal
« Abordaje endoscdpico
+ Complicaciones
« Hemorragia intraorbital
» Sangrado intracerebral

-Pegamento de fibrina
.Electrocauterizacién endoscopica
Laser

Jrrigacion con agua caliente

Embolizacion

o Epistaxis intratable
= Complicaciones (27%)
* ACV
« Hemiplejia
¢ Oftalmoplejia
¢ Paralisis facial
* Convulsiones
» Necrosis de tejidos blandos
e Carotida externa
» Exito 71-95%

| =
| e 1298 e s e e

R R
== 1
e
[ |
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Pope L., Epistaxis: an update on current management, Postgrad Med J
2005;81:309-314

Leong$., Roe R, Karkanevatos A., No frills management of epistaxis,
Emerg Med j 2005;22:470~-472

Pefiaranda A., Garcia J., Pinzon M., Manual de Otorrinolaringologia,
cabeza y cuello, colombia, 2007, pag: 389-398;451-460
-Ctolaryngology, a Surgical Notebook

Protocolos en ORL
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An International Comresponding Society of

AMERICAN ACADEMY OF
OTCLARYNGOLOGY-
HEAD AND NECK SURGERY

Quito, 24 de abril de 2014

CERTIFICADO

La Sociedad Ecuatoriana de Otorrinolaringologia, certifica que el DR. DIEGO CARPIO participd
con el tema libre: GANGLIO CENTINELA EN CA DE BOCA: SERIE DE CASOS en el “Xlll Congreso
Ecuatoriano de Otorrinolaringologia, V Congreso Ecuatoriano de Rinologia y Cirugia Facial, II
Encuentro de las Academias Americana y Ecuatoriana de Otorrinolaringologia”, realizado en
Quito-Ecuador del 19 al 22 de marzo de 2014

Atentamente,

Dr. Wilson Paz y Mifio
SOCIEDAD ECUATORIANA DE OTORRINOLARINGOLOGIA
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Ganglio centinela

= Historia
» Cabanas (1977): cancer de pene

= Morton: azul vital intraoperatorio, melanoma cuténeo
de miembros inferiores

Ganglio centinela

* Flujo linfatico es ordenado y predecible y que células
tumorales se diseminan secuenciaimente

« Primer panglioc encontrado por las células
155 o maturalers Matolbsica predisela

invasion ganglionar del grupo distal

tu

* Ganglio (-): no necesaria diseccion

Céncer de la cavidad oral

* Localizacién oncoldgica rara

» Tasa de incidencia

» Ecuador: §:1,5x100.000 hab USA: 2: 6,2 X 100.000 hab

0,7 % 100.000 hiab 3 16,2 X 100.000 hab

* Mortalidad:

1,4 X 100.000 hab
. 33,8 x100.000 hab
* Carcinoma escamocelular de la cavidad oral es el tipo
histolégico mds frecuente

Céncer de la cavidad oral

= Factores prondsticos:
* Tarnaiio del tuinor
« Extensidn a los ganglios regionales
¢+ Espesor de la lesion
@ Presencia VPH
« Tratamiento quirtrgico en adenopatias cervicales
palpables
» Diseccion de cuello
» Supraomohioidea (DSOH)
» Completa modificada de cuello (DMC)
» Completa radical de cuello (DRC)

Biopsia de ganglio centinela (BGC)

¢ Integracion de 3 fases:

.. Determinacién preoperatoria de los ganglios
linfiticos regionales: numero y localizacién
(linfografia isotépica dindmica)

2. Localizacién intraoperatoria y mapeo linfatico

3. Evaluacién patolégica cuidadosa del ganglio
centinela (detectar células tumorales)
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TALES Y METODOS

* Criterios de Exclusién:
» Lesiones avanzadas (1'4)
+ Tratamiento previo con RT y/o QT
¢ Inclusion:
= Ausencias de adenopatias clinicas (NO)

* Estudio retrospectivo de los expedientes clinicosde los
pacientes con carcinoma escamocelular de a cavidad
oral sometidos a BGC en el Hospital Carlos Andrade
Marin de Quito entre el 2005 y el 2013

* Primer trabajo nacional

Técnica

* Inyeccién 40MBq de albimina nanocoloidal con
tecnecio 99 (3h precirugia)
= Linfograffa 3omin. antes intervencién

¢ En quiréfano: se inyectd 1cc de azul patente (isosulfin)
junto al tumor primario

+ Luego a través de la incision sobre el drea ganglionar
regional
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* Adenectomia de 1 ¢ mas ganglios con actividad
radivactiva (caliente) y coloreado

acientes de cancer de cavidad oral
sometidos a BGC por género

® HOMBRE
= MUJER

Promedio de edad: 66 afies

io y categoria de T en paciente con céancer
de la cavidad oral sometidos a BGC

[T1 T2 |13
Lengua movil 3 A
[Encfa inferior | 1
[ Total i3 3 10

anglios encontrados en paciente con
cancer de la cavidad oral sometidos a BGC

4 pacientes con + de 1 ganglio centinela
26 ganglios extirpados por paciente (1-8)

RESUITADOS

* 3,6 ganglios extirpados por paciente(1-8)
* 2 pN+ (20%)
+ 8 de 10 DSOHC independientemente de la histologia
+ 1de 8 pN+ {(12%)
* RT complementaria
*BGC(3)o
* DSOHC (+)
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* Seguimiento 27 meses (4-71)

Ganglione
e

+ MRIR(3)(lim)

gop o+ @ — DSOHCQ) =T, . VEDOGW

. —s DSOHC() —— + MEL{(m

b 4 )
=

- VSE{3)(GTm)

NoDSCHC(2) ———» MRR(1j{3m)

T MRL{I(iSm)
‘VSE: Vivo sin enfecmedad
VRL Viws svi cocidiva fucal.

[

Sefititiel Lymphi Nisde Biopsy Acciiratély Stages the Regional
Lymph Nodes for T1-12 Oral
Results of s Prospective Multi-nstitutional Trial

Sentinel Node Biopsy in Head and Neck
Squamous Cell Cancer: 5-Year Follow-Up
of a European Multicenter Trial

Lea W T Alkusaish: MRCS, Gary L Ross FRCS (Plast). Tamur Shomb FRCS iPlest), Oaid €
Soutar ChM. A Garry Robertson FRCR Richard Thompson MO, Kah D Huntar FRCSath, Jans 4

® 134 pacientes
» 79 biopsia 53 biopsia + diseccién
« Sensibilidad 80% VPN: 88%

Conclusiones

= La experiencia inicial presentada es pequefia debido a
que la frecuencia de carcinoma escamocelular de
cavidad oral en nuestro pais es baja

@ La BGC en Carcinoma escamocelular en cavidad oral
deberia realizarse de manera sistematica en Ty T2
hasta que en ensayos internacionales la recomienden
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An international Corresponding Soriety of

AMERICAN ACADEMY OF
= OTOLARYNGOLDGY~
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Quito, 24 de abril de 2014

CERTIFICADO
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Encuentro de las Academias Americana y Ecuatoriana de Otorrinolaringologia”, realizado en
Quito-Ecuador del 19 al 22 de marzo de 2014.

Atentamente,

Dr. Wilson Paz y Mifio
SOCIEDAD ECUATORIANA DE OTORRINOLARINGOLOGIA
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MD. Diego Carpio (B4 O
D, Luis Pacheco

» Cavidad nasal > antro maxilar > seno etmoidal

* Pico de incidencia 60-80 afios
¢ Leve predominio masculino

+ En contraparte asu parte cutanea, la luz solar no juega
un rol patolégico en su formacién
» Humo de tahaco parece asociarse en la lesidn
pigmentada inicial

.

Melanoma de mucosa de cabeza y cuello, enfermedad tara y agresiva
Melanoma primario de piel de cabeza y cuello s el 25-30% de todos los
melanomas.

.

* Melanoma de mucosa de cabezay cuelio menos del 1% de todos los
melanomas y 2 al 8% de los melanomas de cabeza y cuclle

* Los melanodi clul it iginadas de la cresta neural,
lizados en la unién idé y en las mucosas

Su funcién en la mucosa no es clara, no produce melanina, excepto en
dici logicas como | dad de Addison y neoplasi,

* Son muchos mas agresivos que de piel, con gran
2 la metdstasis

EPIDEMIOLOGIA s s

PARANASAL SIKUS TUMOH
INSTITUTE EXPERIENCE

Tabbe 1. rin09 s s

ROSmOe oS
sfirmsainted curororma o fn SNUCH
o

Nenroer Sagaon o panons

[rme——

r— [ st

Oee 7148 pr=y %

sn 4i26) Sothiii @
J——— i3
[CTFRS———, i
Nee "
Others i

HOSPITAL CARLOS ANDRADF MARIN
1983 2013

TUMORES FOSAS NASALES

b o e A8
19832013 =
171 petes
o% T Malig

= e e inls wle

MATERIALES Y METODOS
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« Estudio retrospectivo de pacientes intervenidos
quirtrgicamente por melanoma de mucosa

nasosinusal en el Hospital Carlos Andrade Marin
desde 1981 hasta el 2013

# 15 pacientes se revisaron:

* Diagnostico histopatolégico confirmado

* C

clinicas y d. fi

* Andlisis de sobrevida con método de Kaplan Meier

cientes de melanomade mucosa
nasosinusal por género

* Genero J2u1 ¢
-

5
33

= Hombre
= Mojer

* Promedio de edad: 63 (49-81)

acientes de melanoma de mucosa
nasosinusal por etnia

= Mestizo
® Blanco
= Indigena

cientes con melanoma
nasosinusal por sintomas

Duracién de sintomas: 6.7 meses (1-24)

ndelm
mucosa nasosinusal

# Fosa Nasal
M Seno maxilar
® Seno Etmoidal

Localizacion extranasal de pacientes con
melanoma de mucosa nasosinusal

# Tejido Subcutaneo y Piel
de mejilla
Orbita

® Lamina Cribiforme

Fosa pterigomaxilar
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pacientes con melanoma de mucosa nasosinusal

Py é{&}rl—“—;
lateral SR |
S T
[NO [ NI | N2a|Total | |umor [howeliec L 1
te3d | ¢ estibular 1
o t e i
3 l o Maxilectomia parcial
: g apta s
T4A 1 4]0 ] 1 3 | Resecdlén Craneo facial | 2
Towl [13] 1 | 1] 15
Daion “k@(_'!:idn de Curllo Radiral
Supraomohioidea Modificada

T2 2 i
T3 3
T4 2

Tratamiento complementario

+ Radioterapia posoperatoria
* 4800cGy a 5soocGy

RESULTADOS

* Recurrencia en cuello: 2

+ Diseccion radical modificada de cuello

* Patotidectoinia + diseccion radical modificada de cuello
« Incidencia linfdtica regional

3%
* Metastasis a distancia: 3

= Cerebro:2

= Higado:1

* Bazon

guimiento
* 35 meses (2-214)

» 3 pacientes perdidos de vista
* Recurrencia local: 7

* 1recurrencia: 4

* 2 recurrencias: 3

Rinotomia Lateral

o Codwebloe 0 o
[ “Abordaje ol
MERI okl parcisl
n orbita
{Maxilectomia total + exanteracion de orbita
Rebiisa iratamiento

Paciente con melanoma de mucosa

nasosinusal con recidiva

Estadio | Prog i dad Total
del tamor i Intercurrente

1 - - - 0/3

i 1 - 1 23

ar - 2 - 2/4

VA 2 1 - 35




)obrevida en pacientescon A

mucosa nasosinusal del HCAM
Mucosal Melanoma of the Nose and
Paronasal Sinuses, s Contemporary
Experience From The M. D. Anderson
Cancer Center

rersity of California, Los Angeles USA (1)

Uriversity of Miami,USA (Saigal)

Sewdish Nationwide study, Sweden (Jangrd)
Queen's Medical Centre Campus, Nottinghsm, UK. (Clifion)

La Timone Universtary Hospital Center. Aix-Marseille (Michel)

E__nngowgmmmm Yoo Voan, Tewen
{Yokohama City University School of Kanagivws, Jupan (Kanotaka)

{Shaniou Central Hospital of Sun-¥al-Sen University. Shamton, China (Lin)

Cenite_Antoine-Lacasagne, University Nice Soplia-Antipols, Mice France, 1991-2000

(Thariit)
fi\t‘im. ‘Stats Univareity, Detroit (Nermmian) 1952007 1 18
Memorial Sioan-Kettering Cancer Center, New York. USA (Wa) D207 | B
[Eniory Universily School of Medicine, Allanta, USA (McLean) 1956.2006 | 20
A e, el Hospital Universitorio Central de Asturias. Universidad de Oviado. Oviedo.Spain| 1984.2008 | 17

e s o S AT E(ﬁﬂ_m
S e {Hospital Carlos Andrade Niarin (presente serie) BR300 | 15

L ] [ i i

[University_of Campines, Pircicaba, S5 Paulo, Brazil (Benevenuto)

Hariez Hospital, University of Lille, France. (Vancenhende)

Conclusiones

* Alto indice de sospecha es requerido para un
diagnostico temprano

+ Como regla el paciente con enfermedad localizada
deberia se a cirugia seguido de radi pi
para mejor control local

= Pobre prondstico puede ser atribuido a enfermedad
local avanzada, recurrencia local y metdstasis a
distancia

90
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POSTERS

RS continued

P0677: TO DETERMINE THE EFFECTIVENESS OF EXTENDED
SINGLE TRANSVERSE INCISION FOR COMPREHENSIVE NECK
DISSECTION (CND) (LEVEL 1-5) IN ORAL CAVITY MALIGNANCY;
Daxesh D Pate}, MDD, Dushyant Mandlik, MD, Purvi D Patel, MD, Rajendra
Toprani{, MD, Kaustubh Patel, MD, Head & Neck Unit, Department of
Surgical Oncology, HCG Cancer Center, Ahmedabad-INDIA

P0678: THE ANTIVIRAL AGENT RIBAVIRIN INHIBITS EIF4E IN
HPY POSITIVE SQUAMOTUS CELL CANCER; Jason Luo, Nora Katabi,

MD, Macthew G Eury, Md, PhD, Eric ] Sherman, MD, Alan L Ho, MD, PhD,

Shrujal Baxi, MD, David G Phscer, MD, Bhuvanesh Singh, MD, Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center
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P0689: DCE-MRI PARAMETERS BEFORE AN

DC A E: AND AFTER IN|
?H,S'MQI HERAPY IN 37 PATI ENTS WITH HEAD AND NECl‘JlleUL‘
A d(?l'.k; LQQ;_(hm_\[ win, MD, FRCS, Nicholas J Slevin, FRCR,
jdm_) J Homer, MD, FRCS, Cacharine M West, PhD, Transhational
Radiobiology Group, The Christie, Manchester, U.K.

P0690: THE USE OF NEGATIVE PRESSURE
WOUND T PY
WITH INSTILLATION IN THE MANAGEMENT OF CE;{VE:(‘Z:{‘
YOTIZING FASCIITIS; Jonathan K Frankel, MD, Donald | Harvey,

MD, Evan R McBeach, MD, Rod P Rez: N :
Medical Center - Ear, Nose & Throac [:jﬁ:ﬁ(ﬁﬂ Univensity Horpical Case

P0691: THE COMPARISON TYOF
P0679: RENAL CELL CARCINOMA METASTATIC TO THE TONSIL: QUESTIONNAIRES BETWE?‘:;‘%%’.‘E%:};&’IPCLAI]FE b Vf\RIOBS
A CASE REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE; Samantha TREATMENT GROUPS IN PATIENTS WITH i Noﬁ.s?kcm
S ] Hauff, MD, Linda T Nguyen, MD, Charles S Coffey, MD, University of CANCERS; Yewon Kimm, MD, Doh Young Lee, MD, sarrea s X
California - San Diego, Department of Surgery, Division of Orolaryngology - Seong Keun Kwon, MD, PhD"ng H;‘En Kcl’n:x M’D‘r°;}’;‘g"§4}lﬂ~ MD,
E lead:8cNeck Surgery f}““ﬂj‘ MdD!'\IPhi?"JV Hun Hih, MD, PiD, D:pzm’ncm ;FOn;rﬂiz:f:gr;‘nv;olu:g
fead a : P : .
S P0680: ONCOLOGICAL OUTCOME OF SURGICAL TREATMENT S ;‘;;g:z‘ i}“’“’ National University Hospital; Cancer Rescarcs
= VS. ORGAN PRESERVATION PROTOCOL IN LARYNGEAL AND ; SR niversicy College of Medicine, Seoul, Korea
<z | B HYPOPHARYNGEAL CANCER; Oscar [ Jaramillo. MD, Danicl M Ramos, . P0692: THE EVALUATION OF
= i MD, Leandro L Matas, PhD, Rogérie A Dedivitis, PhD, Full, Professor, FOR ORAL CANCER WITHOUI':'V;ARS&I;;SI‘EJ"?L CHEMOTHERAPY
_c_ i Claudio R Cernea, PhD, Associate, Professor, Lenine G Branddo, PhD, Chief, DDS. PhD, H Niwa, MD, PhD, A Ogino AI5 ke HERAPY;
E Professor, Chairman, Service of Head and Neck Surgery, Sio Paulo Cancer M Komiya, DDS, PAD, T Hirayama ngj PhD, H M S|S-“°' MD, PhD,
= Insticute; and Department of Head and Neck Surgery, Hospital das Clinicas, Y Akimoto, DDS, PhD, Nihon’Uuiv’:rxk ‘S h '1 ¢ é“”f“"" MD,. PhD,
(== University of Sao Paulo School of Medicine, Sio Paulo, Brazil " Deparement of Oral Surgery, Depa 4 f;‘_‘id"i_ ‘\"'m"(fé at Matsudo
Ders & i Depa £ Head and Neck Surgery,
3 i P0681: ANTERIOR CERVICAL DISCECTOMY AND FUSION : - Deparemenc of Neuronicgery,
: RESULTING IN HARDWARE DISPLACEMENT AND EROSION INTO | P0693: OSTEOSARCOMA OF JAW; Mah Asct
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