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El estado actual de la cirugia de cabeza y cuello, producto
de una constante evolucion, impulsada por manos habiles y
mentes creativas e investigadoras, ha logrado marcar la his-
toria de la otorrinolaringologia y la medicina en un area con
gran trascendencia y con un crecimiento acelerado en corto
tiempo. Con este argumento y con la colaboracion del doctor
Carlos Simén Duque, se ha decidido presentar una edicion
especial de la revista, dirigida a aquellos médicos cirujanos y
otorrinolaringdlogos que se dedican a esta area especifica, y
a quienes con gran interés y conocimiento hacen parte de este
grupo de profesionales que desarrollan e impulsan esta area
del conocimiento. Por ello, en este nimero se encontraran
en su mayoria articulos referentes al area de la cirugia de
cabeza y cuello.

La practica de los procedimientos quirurgicos para el
tratamiento de los tumores malignos es tan antigua, que
varios escritos realizados 3.000 afios a. C., como el papiro
de E. Smith (1600 a. C.), hacen referencia al tratamiento de
algunos tumores, y se mencionaba ademas el concepto de
“conducta expectante” para otros. Antes de la radioterapia
y la quimioterapia, a principios del siglo XX se concebia la
cirugia como unico tratamiento, tanto curativo como paliativo,
para las neoplasias. Las primeras cirugias eran externas, es
decir, en piel, cabeza y partes blandas. Posteriormente Mc
Dowell, en 1809, realiz6 la primera extirpacion de un 6rgano
interno, en este caso el ovario, y fue el inicio del nuevo
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concepto. Con los avances de la anestesia se cumplio el
suefio de los cirujanos de operar sin dolor, y es asi como
en 1846, en el Massachusetts General Hospital de Boston,
J. Warren extirpé un tumor de la region submaxilar, con el
paciente bajo sedacion utilizando éter etilico, administrado
por W. Morton, y asi comenzo el siglo de oro de la cirugia.
Solo se realizé la primera laringectomia total hasta 1873, por
T. Billroth, y la primera gastrectomia en 1881. T. Kocher
obtuvo el Premio Nobel al describir las técnicas quirtrgicas
para tiroidectomia y problemas relacionados con la falta de
hormona tiroidea (1).

En 1907, G. Crile, adoptando el concepto halstediano de
la diseminacion tumoral, publicé la técnica de extirpacion
en bloque de los ganglios del cuello con el musculo ester-
nocleidomastoideo, el contenido del triangulo submaxilar, la
vena yugular interna y sus ganglios satélites; el procedimien-
to recibid el nombre de diseccion radical de cuello (2). Asi,
se describieron varias técnicas de extirpacion para el cancer
en orofaringe, como la hemimandibulectomia y la diseccion
radical de cuello (operacion “comando de Martin”, descrita
en 1940 por H. Martin); asimismo, se desarrollaron la paro-
tidectomia, la tiroidectomia y la reseccion de melanomas de
cabeza y cuello, entre otros procedimientos. Con la evolucion
de las técnicas de anestesia, el uso de la transfusion sanguinea
y la gama de antibioticos, ha seguido el avance en los diferen-
tes procedimientos quirurgicos.
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Paso de la teoria halstediana
a las contribuciones de Fisher

A finales del siglo XIX, W. Halsted propuso que los tumores
se diseminaban en forma ordenada, las células neoplasicas
alcanzaban los ganglios linfaticos por extension directa (lo
que apoyaba la diseccion en bloque del tumor y sus ganglios
regionales) y que los ganglios positivos eran un indicador
de la diseminacion a distancia. Se pensaba que los ganglios
regionales eran barrera para el paso de los tumores, y la sangre
no se consideraba una via de diseminacion. Sin embargo,
varias observaciones y experimentos confirmaron que no
necesariamente hay un patrén ordenado de diseminacion
tumoral, y que las células tumorales con frecuencia
atraviesan los ganglios linfaticos por embolizacion. Fisher
concluy6 que un ganglio positivo era un indicador huésped/
tumor que seflalaba el desarrollo de metastasis, mas que
instigar el avance de la enfermedad a distancia. También
concluy6 que los ganglios linfaticos no son barrera para la
diseminacion tumoral, y que la via hematdgena es importante
en la diseminacion tumoral sistémica (3). Este cambio
influyé en el desarrollo de las cirugias conservadoras, y
descubrio la necesidad de tratamientos sistémicos efectivos.
Hoy se piensa que ambas teorias tienen algo de cierto, y
estos cambios de visualizacion llevaron a los avances en
radioterapia, quimioterapia, terapias sistémicas, incluidas
las terapias a blancos moleculares especificos; sin embargo,
la mayoria de casos siguen siendo curados con cirugia; se

estima que el 62% de los pacientes tienen una curaciéon con
cirugia, 25% radioterapia, 4% quimioterapia, y se suma 9%
con la combinacion de los tratamientos.

Hoy en dia se realiza la evaluacion y manejo de pacientes
en forma multidisciplinaria, lo cual garantiza una mejor
recuperacion y resultados encaminados hacia la prevencion
de la enfermedad, el diagnostico precoz, la evaluacion de la
extension de la enfermedad, el tipo de tratamiento adecuado,
la cirugia con intento curativo, la paliacién, minimas
complicaciones y alivio de secuelas.

Finalmente, es importante tomar en consideracion las
comorbilidades asociadas al cancer y pacientes aflosos, en
donde la expectativa de vida no permita que sean candidatos
a cirugias radicales, por el deterioro de la calidad de vida, y
no menos importante, el paciente que no desea ser operado;
asimismo, el soporte que le brinde la familia.
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