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RESUMEN

Introduccion: Los tumores de cabeza y cuello (CC) representan la quinta
neoplasia mas frecuente y en un porcentaje muy elevado corresponden a
carcinomas de células escamosas, muchos de estos en estadios avanzados. El
estado de los ganglios linfaticos regionales es uno de los factores prondsticos mas
importantes; el manejo del cuello negativo ha sido muy controversial y a través de
la historia, en el esfuerzo por disminuir la morbilidad de la clasica diseccién radical,
han sido propuestas varias modificaciones yendo hacia vaciamientos cada vez
mas selectivos. Materiales y Métodos: Estudio observacional descriptivo que
tomé como poblacion los pacientes que consultaron a la seccién de
Otorrinolaringologia de la E.S.E Hospital Universitario del Caribe con diagnéstico
de cancer (CA) de CC de distintas localizaciones y grupos histopatologicos que se
hayan estadificado como cuello negativo clinicamente (NO) y que recibieron
tratamiento quirargico del tumor primario y del cuello con vaciamientos selectivos
segun el origen del tumor primario. Se evaluo histopatolégicamente la cadena
ganglionar y se determind la frecuencia de metastasis oculta en cada nivel
ganglionar de acuerdo al tumor primario, para definir si la diseccion supra-selectiva
seria una alternativa eficaz para el manejo del cuello. Resultados: En el periodo
de estudio se identificaron 21 pacientes sometidos a vaciamientos linfaticos
cervicales selectivos y reseccion de tumor en el sitio primario de origen. El sexo
masculino fue el mas frecuente, y 76.2% eran tabaquistas. El motivo de consulta
mas frecuente fue la disfonia en 47,7% seguido de lesién en lengua y masa
parotidea con 14,3% cada uno. Solo en el 9,5% de las imagenes se observaron
ganglios linfaticos. 80.9% de reportaron histopatologia escamocelular y en la
clasificacion TNM fueron T3 42.9%, T2 23,8%, T1 14.3% y T4 10%, NO 95.2% y
N2a 4.8%. Conclusiéon: El 71.4% de los pacientes no tuvieron ningun nivel
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positivo en los vaciamientos, y los pacientes con cuello positivo se corresponde
con los niveles mas comprometidos en la literatura, siendo el nivel Il el mas
frecuente, seguido por los niveles | y lll. En la poblacion estudiada el rango de
metastasis oculta estuvo por debajo del 20%. El vaciamiento supraselectivo es
una alternativa en el manejo del cuello NO y se sugiere como manejo alternativa
de tratamiento de la enfermedad residual en un nivel. Se requieren estudios
adicionales y con mayor numero de pacientes en nuestro medio para obtener
datos mas representativos

SUMMARY

Introduction: head and neck tumors represent the fifth most common malignancy
and a high percentage corresponds to squamous cell carcinomas, many of them in
advanced stages. The state of the regional lymph nodes is one of the most
important prognostic factors; management of the negative neck has been very
controversial and through history, in the effort to reduce the morbidity of classical
radical dissection, there has been proposed several modifications to increase
selective dissection. Materials and Methods: A descriptive observational study in
patients who assisted to the section of Otorhinolaryngology, E.S.E Hospital
Universitario del Caribe, diagnosed with head and neck cancer in different
locations and histopathological groups that have staged as clinically negative neck
(NO) and received surgical treatment of the primary tumor and selective neck
dissections according to the origin of the primary tumor. Histopathologically
evaluated lymph node chain and the frequency of nodal metastases hidden in each
level according to the primary tumor, to determine whether the Superselective neck
dissection would be effective alternative for the management of the neck. Results:
During the study period, 21 patients underwent selective dissection and resection
of the primary tumor. Males were the most frequent, and 76.2% were smokers. The
most frequent reason for consultation was hoarseness in 47.7% followed by tongue
and parotid mass with 14.3% each. Only in 9.5% of the images lymph nodes were
observed. 80.9% of histopathology reported squamous cell carcinoma and in the
TNM classification were T3 42.9%, T2 23,8%, T1 14.3% y T4 10%, NO 95.2% y
N2a 4.8%

Conclusion: 71.4% of patients had no positive level in the dissection, and patients
with positive neck corresponds to the levels committed in the literature, being the
most frequent level Il, followed by the levels | and Ill. In the population studied the
range of occult metastases was below 20%. Superselective neck dissection is an
alternative in the management of NO neck and handling suggested as an
alternative treatment of residual disease at one level. Further studies with more
patients are needed in our hospital for more representative data.

INTRODUCCION:

El cancer (CA) es una patologia que conlleva elevada mortalidad e importante
morbilidad secundaria a la propia enfermedad y su tratamiento (1).
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Los tumores de CC representan la quinta neoplasia mas frecuente, siendo en un
porcentaje muy elevado carcinomas de células escamosas y muchos de estos en
estadios avanzados (2, 3).

El estado de los ganglios linfaticos regionales es uno de los factores prondsticos
mas importantes, por lo que la presencia de metastasis en la zona resulta en tasas
de curacién que son aproximadamente la mitad de aquellos casos en los que no
las hay. EI manejo del cuello negativo ha sido muy controversial y a través de la
historia, en el esfuerzo por disminuir la morbilidad de la clasica diseccion radical,
han sido propuestas varias modificaciones para preservar las estructuras
funcionales no linfaticas, basados en los modelos predecibles de drenaje de
acuerdo al sitio del tumor primario (4, 5). Actualmente se pretende con
procedimientos menos extensivos e invasivos conseguir iguales beneficios
oncoldgicos con mejores resultados funcionales y estéticos.

Este trabajo busca determinar si la diseccion supraselectiva del cuello es una
opcién oncoldgicamente valida para manejar a los pacientes con CA de CC cony
sin metéastasis cervicales (N+, NO respectivamente), pretendiendo disminuir la
morbilidad de las disecciones mas amplias.

MATERIALES Y METODO

Estudio observacional descriptivo que tomdé como poblacion los pacientes que
consultaron la seccion de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello de la
E.S.E Hospital Universitario del Caribe entre los afios 2007 a 2015 con diagndstico
de CA de cavidad oral, orofaringe, laringe, oido y tumores de glandulas salivales
con cuello NO y que requirieron tratamiento quirdrgico con vaciamientos selectivos
del cuello segun el origen del tumor primario. Ademas manejo del cuello N+ en
paciente con recaida tumoral.

La poblacién que consulta a este Hospital Universitario esta formada por pacientes

adultos de estratos socioeconémicos 1, 2 y 3, provenientes de areas urbanas y
rurales de los Departamentos de Bolivar, Sucre, Cérdoba, Magdalena, Guajira y
del Archipiélago de San Andrés y Providencia.

Las variables tenidas en cuenta fueron sociodemogréaficas como edad, sexo y
ocupacion, ademas antecedentes personales, datos relacionados con la cirugia,
niveles de vaciamiento, positividad de los niveles, numero de ganglios positivos,
aspectos al seguimiento, complicaciones y muerte. El analisis estadistico consistio
en tablas y gréaficos de frecuencia en variables cualitativas, medidas de tendencia
central y dispersion para las cuantitativas. Este analisis se apoy6 con el software
Epi Infov 7.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se identificaron 21 pacientes sometidos a vaciamientos
linfaticos cervicales selectivos y reseccién de tumor en el sitio primario de origen.
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La mediana de edad fue 65 afios con rango intercuartilico entre 57 y 71 afos, el
sexo masculino fue el mas frecuente con 66,7%, las ocupaciones de los pacientes
en orden de frecuencia se muestran en la figura N° 1, 2 de 21 (9,5%) pacientes
presentaron trabajos relacionados con riesgo de desarrollar cancer, ebanista y
agricultor (exposicion solar).

El motivo de consulta més frecuente fue la disfonia con 47,7% seguido de la lesion
en lengua y masa parotidea con 14,3% cada uno. Dentro de los antecedentes
personales se encontré al tabaquismo presente en el 76,2% de los pacientes con
una mediana de indice paquete/afio de 15 (RI: 6 - 35), el consumo de alcohol fue
reportado en 47,6%, ver tabla 1.

El &rea de localizacién de la lesiéon fue en laringe glética en 19,0%, parétida y
lengua en 14,3% cada uno, seguido de la amigdala, conducto auditivo externo y
region submaxilar con 4,8% cada una, en la tabla 2 y figura 2 se muestra de
manera mas especifica las localizaciones gléticas; la lateralidad de la lesion fue
bilateral, derecha e izquierda en 38,1%, 33,3%, 28,6% respectivamente, la
mediana del didmetro mayor de la lesién fue 2,75 mm (RIl: 2,25 — 3,75), las
imagenes diagnosticas utilizadas fueron TAC en el 100% de los casos y en 23,8%
se complementé con resonancia nuclear magnética, solo en el 9,5% de las
imagenes se observaron ganglios, ver tabla 2. En la figura 3 se muestra los
estadios por clasificacion TNM.

El analisis histopatolégico de las lesiones arrojo6 como tipo histolégico mas
frecuente el Ca escamocelular en 80,9% de los casos, en 9,5% de estas se
identifico el subtipo de células grandes, los otros tipos histolégicos fueron Ca
mucoepidermoide 9,5%, Ca adenoideo quistico 4,8% y negativo para malignidad
en 4,8%. La caracteristica infiltrante fue descrita en 80,9% de los casos, la
diferenciacion celular fue buena en 42,9%, moderada 19%, y pobre en 9,5%, la
invasion se presentd en 14,3%, esta fue perineural en 9,5% y linfovascular 4,8%,
ver tabla N°2.

Los niveles de vaciamiento mas frecuentemente realizados fueron Il y Il con
90,5%, los niveles positivos al mismo fueron el I, 11 'y 1l con 9,5%, 19,0% y 9,5%
respectivamente, la lateralidad de los mismos fue derecha en 9,5% e izquierda en
19,0%, el numero de ganglios positivos fue uno en 23,8% y dos en 4,8%, ver tabla
N°3. Los niveles Il y Ill fueron positivos en CA de amigdala, NIl en Ca glotico y
supraglotico, NI en CA de region ventral de lengua, NI y Il en CA de borde libre de
lengua, NIIl en CA de laringe supraglético, y NIl en CA de pardétida, todos de tipo
escamocelular a excepcion de CA mucoepidermoide de paroétida y todos del lado
ipsilateral a la lesién. Los hallazgos al seguimiento fueron la realizacion de
radioterapia en 52,4%, fistula faringocutanea 23,8%, estenosis del estoma
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traqueal 14,3%, realizacion de quimioterapia 9,5%, estenosis del conducto auditivo
externo 4,8%. En el 9,5% se presento recurrencia de tumor haciendo referencia a
un paciente que abandono el tratamiento y una paciente con metastasis a
distancia a pulmén, sin recurrencia del tumor primario. En 19% de los pacientes se
realizé rehabilitacion con laringe electronica y 4,8% con valvula provox, la muerte
se presento en 28,6% pacientes, las causas abandono del tratamiento, metastasis,
segundo primario (ca esofagico), sepsis pulmonar, trauma encéfalo craneal y
desconocido ver tabla N°3. De los 6 pacientes fallecidos dos tuvieron vaciamiento
positivo, sin embargo solamente en una paciente con vaciamiento positivo en el
nivel 1 y Il la causa de muerte estuvo relacionada con el tumor, y fallecié por
metastasis a distancia. El segundo paciente fallecié a causa de sepsis de origen
pulmonar. En cuanto a los 6 pacientes con algun nivel positivo en el vaciamiento, 4
se encuentran libres de enfermedad, con seguimientos a 8, 5y 2 afios para dos de
los pacientes.

En totalidad 15 pacientes han sobrevivido y han sido seguidos, encontrando
periodos de observacion desde 8 afios hasta el menor, 8 meses, y estando todos
ellos en control locoregional y a distancia del CA.

Dos pacientes con cuello positivo fueron a vaciamiento, el primero presentd un
tumor de orbita metastadsico a ganglio parotideo resecado mediante biopsia
excisional previa a vaciamiento. El segundo paciente fue a cirugia de rescate del
primario y del cuello por un CA de Laringe supraglético.

DISCUSION

El CA es un problema de salud publica mayor; en Inglaterra se diagnostican 8.100
casos nuevos cada afo, en los Estados Unidos 1 de cada 4 muertes ocurren a
causa de este diagndstico (1, 6).

Los tumores de CC, de diferentes sitios de origen y tipos histolégicos
corresponden al 4% de todos los tumores malignos, siendo su presentacion casi el
doble de comun en el sexo masculino (3, 7). En México las malignidades en la
cabeza y el cuello representan 17.6% de la totalidad de las neoplasias malignas;
un gran porcentaje de ellos corresponden a carcinomas cutaneos y tiroideos, e
infortunadamente los carcinomas escamocelulares originados en la mucosa del
tracto aerodigestivo son diagnosticados en etapas avanzadas, asociandose a un
pronéstico de supervivencia y funcionalidad muy pobre (2). En Colombia se
reportaron en el afio 2010 en el Instituto Nacional de Cancerologia 170 casos
nuevos de tumores en esta localizacion, de estos el 83.5% fueron carcinomas
escamocelulares (3).
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En orden de frecuencia se distribuyen asi: CA de laringe 42%, cavidad oral 37%,
fosas nasales y senos paranasales 9%, orofaringe 6%, nasofaringe 3% e
hipofaringe 3% (2).

Nuestro  estudio muestra una  tendencia  similar, presentandose
predominantemente en el sexo masculino, el subtipo escamocelular y en orden de
frecuencia para nuestro casos los tumores laringeos ocupan el primero lugar
(19%) seguido por cavidad oral (14.3%), glandula parétida (14,3%) y en menor
proporcion orofaringe, conducto auditivo y glandula submaxilar, cada uno con una
representacion de 4.8%

El estado de los linfaticos regionales es uno de los indicadores prondstico mas
importantes, la presencia de metastasis regionales resulta en tasas de curacion
significativamente menores de aquellas obtenidas si las metastasis no estan
presentes. La presencia de metastasis a los ganglios disminuye la supervivencia
hasta en el 50%; en aquellos en los que es localizado el tumor primario sin
metastasis regional, la tasa de cura es excelente con solo cirugia o con cirugia y
radioterapia (4, 8, 9).

Los linfaticos de CC son un rico plexo de vasos, bien documentado por Rouviere,
para el cual hay distintos métodos de localizacién y descripcion clinica. EI mas
usado y reproducible es el sistema descrito por el servicio de cabeza y cuello del
Memorial Sloan Kettering Cancer Center que divide el cuello en cinco grupos
nodales y segun la nueva clasificacion en siete niveles (5, 10-12).

Cirujanos de CC han estado realizando linfadenectomias para el manejo electivo y
terapéutico de las metastasis nodales en el cuello. Desde el siglo XIX Chelius,
Kocher, Billroth, Volkman, Langenbeck, Jawdynski y Cohen hablaron sobre el
manejo quirdrgico de las metéastasis en el cuello; en 1905 George Washington
Crile de Cleveland Clinic en Ohio, report6 su trabajo de diseccion radical en bloque
de las estructuras linfaticas y no linfaticas llamada diseccién radical de cuello,
luego popularizada por Hayes Martin del Memorial Center en Nueva York; un
procedimiento que representa una alta morbilidad, sobre todo por el compromiso
del nervio espinal accesorio y la vena yugular interna. En 1963 Osvaldo Suarez en
Argentina public6 un enfoque que preserva estructuras funcionales, denominada
diseccion funcional o radical modificada de cuello, posteriormente publicaciones
por Ettore Bocca y Pignataro de lItalia y el espafiol César Gavilan capturaron la
atencion de esta técnica en Europa y Estados Unidos. Subsiguientemente Richard
Jesse, Alando Ballantyne y Robert Byers en 1985 publica su trabajo en pacientes
del M.D Anderson Cancer Center en Houston en el cual disecan los niveles de
cuello mas frecuentemente involucrados segun el tumor primario, nombrado
diseccion selectiva de cuello (5, 10, 11, 13-15). En 1991 Jesus Medina populariza
la clasificacion de las disecciones de cuello en 4 tipos: Radical, radical modificada,
extendida y selectiva (16, 17).

Estos estudios han permitido conocer con mayor certeza el comportamiento del
drenaje linfatico de la cabeza y el cuello en patologia tumoral e ir desescalonando
la drasticidad de las intervenciones sin arriesgar el resultado oncologico. Se ha
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determinado por otros grupos qué realizar procedimientos mas selectivos que los
habituales consigue un 6ptimo resultado y es una alternativa correcta (18).

Actualmente, la apreciacion de metéastasis limitada al primer escalon de la cadena
linfatica se propone con el fin de disminuir la morbimortalidad que generan
procedimientos mas extensos. Hoy en dia la diseccion de cuello selectiva es el
manejo estandar del cuello NO en CA escamocelular y otros tipos histologicos, y
se ha generado debate y controversia como manejo incluso para el cuello N+,
teniendo en cuenta otras variables del tumor como tipo histolégico, localizacion y
tamafo. Las cirugias mas radicales generan mayor morbilidad, estancia
hospitalaria, tiempo quirdrgico e indirectamente mayor costo; actualmente se
propone demostrar si la diseccion supraselectiva se puede usar como alternativa
eficaz sin comprometer la funcionalidad del paciente y por su puesto la tasa de
curacion en CA de CC.

Crile, considerado el padre de la diseccion radical de cuello, report6 la diseccidon
en bloque de las estructuras linfaticas profundas del cuello, y estructuras no
linfaticas funcionales entre la mandibula y claviculas, entre el platisma y la fascia
prevertebral con la excepcion de las arterias carétidas, nervios hipogloso, lingual,
vago, frénico y plexo braquial; el borde lateral de la diseccién fue el borde anterior
del masculo trapecio y el borde medial fue la linea media del cuello (13, 19-21).
Suarez desarroll6 la diseccion funcional de cuello en 1952, se considera el padre
de los procedimientos radicales modificados, tratamiento que preserva estructuras
importantes tales como el musculo esternocleidomastoideo, vena yugular interna y
nervio espinal accesorio (15). En 1985, Byers publicé una revision altamente
significativa de 967 pacientes tratados en M.D. Anderson Cancer Center con
disecciones modificadas que incluian los cinco niveles (equivalente a la diseccién
de Suéarez) y disecciones menores de cinco niveles, la cual mas tarde se
denomind diseccion selectiva de cuello (13).

El uso racional de disecciones radicales modificadas, especialmente
procedimientos selectivos esta basado en trabajos que describen el modelo de
metéstasis linfatica (22). Lindberg en 1972 demostré6 que los carcinomas
escamocelulares del tracto aerodigestivo superior tienden a metastatizar en el
cuello en un modelo predecible segun la localizaciéon del tumor primario. El sitio
mas comun de metastasis por todos los tumores es el nivel Il ipsilateral. Los
tumores que quedan en la cavidad oral, anterior a la papilas circunvaladas tienden
a hacer metéstasis en niveles | a Ill, con niveles IV y V rara vez comprometidos.
Tumores de orofaringe tienen una baja incidencia de metastasis en nivel I, siendo
mas comun en nivel Il y disminuyendo en nivel lll y IV, estos tumores tienen mayor
tasa de metastasis en el nivel V que tumores de cavidad oral pero aun siguen
siendo raras. Los tumores de laringe supraglética e hipofaringe rara vez dan
metastasis a nivel |, siendo mas frecuentes en nivel Il, y en menor grado en lll y
IV, e infrecuentes en nivel V, los tumores de nasofaringe son los Unicos entre los
carcinomas escamocelulares del tracto aerodigestivo superior que dan metastasis
amplias de nivel Il al V (23). Lindberg también expuso que en lesiones de lengua
oral, piso de boca, trigono retromolar, pilares anteriores y paladar blando la
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incidencia de metéstasis cervical incrementaba con el tamafio del tumor primario,
sin embargo la incidencia de metastasis no se correlaciona con el tamafo del
tumor primario en lesiones de fosa tonsilar, base de lengua, laringe supraglética e
hipofaringe (23).

En cuanto a las metastasis contralaterales son infrecuentes en canceres de piso
de boca, lengua oral, hipofaringe y trigono retromolar o pilares, en contraste con
tumores de nasofaringe, base de lengua, pared posterior de orofaringe, paladar
blando, laringe supraglotica y amigdalas que tienen una tasa sustancialmente alta
de de metastasis contralateral (18). Shah y colegas en 1990 publicaron un estudio
del modelo de drenaje del CA de CC, demostrando que para el CA de cavidad oral
se identificaron nodulos en nivel I-1ll, y en CA de faringe y laringe en niveles IlI-1V
(13).

La diseccion radical de cuello fue considerada el estandar del tratamiento de las
metéstasis por un largo periodo de tiempo (24, 25). Durante la segunda mitad del
siglo XX, las modificaciones de la diseccién radical descritas fueron introducidas
para minimizar la morbilidad posoperatoria. Inicialmente se incluyé la preservacion
de estructuras no linfaticas y luego fue seguido por técnicas que preservaron
grupos nodales seleccionados (15, 26). Una version extendida de este
procedimiento, descrita por Hamoir et al, consiste en la remocion de nodos
linfaticos adicionales como parafaringeos, retrofaringeos, periparotideos,
buccinadores, postauriculares, suboccipitales, paratraqueales, mediastinales, y de
estructuras no linfaticas como arteria carotida, musculos paraespinales, nervio
hipogloso y nervio vago. No hay duda que el vaciamiento radical es un
procedimiento oncol6gicamente muy efectivo, aunque con significativa alteracion
funcional y cosmeética, y es inaceptable en el manejo del cuello clinicamente
negativo y en general es un sobretratamiento para la mayoria de pacientes con
cuello clinicamente positivo, debido a que procedimientos menos agresivos son
igualmente eficaces (27-29).

AuUn en pacientes con linfadenopatias masivas y significativa extension a tejidos
blandos, los vaciamientos radicales son ocasionalmente indicados. De hecho en
estas situaciones cuando la cirugia es el tratamiento inicial primario es raro que
sea necesario disecar todos los niveles, aun asi requiera reseccion de alguna
estructura no linfatica, no se resecan estructuras que no estén invadidas (27); por
ejemplo el subnivel IA no esta usualmente comprometido en paciente con
metastasis nodales de tumores de laringe, hipofaringe, orofaringe, glandulas
parétidas tiroides y paratiroides, traquea, eséfago cervical, carcinomas de la
cavidad oral usualmente no metastatizan al nivel V. El 4pex del nivel V nunca esta
invadido en tumores mucosos de CC y soélo este nivel se considera requiere
reseccion en los canceres de piel del cuero cabelludo posterior o el cuello
posterior. Por ende no es necesaria la reseccion de todos los niveles del cuello
(30-32).

Por otro lado la mayoria de los pacientes que se presentaban con metastasis en el
cuello de un primario desconocido eran manejados como estandar con diseccion
radical seguida de radioterapia, sin embargo actualmente hay una tendencia a
manejar estos pacientes con combinacion de quimioterapia y radioterapia seguida
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de disecciones de cuello pos tratamiento en el caso de enfermedad residual. Los
vaciamientos radicales se han vueltos innecesarios y las disecciones deben
limitarse a los niveles nodales que presenten enfermedad (33).

Entonces, la diseccién funcional de Suarez se volvio el procedimiento de eleccion
para el manejo quirargico electivo del cuello en CA escamocelular de CC. La
diseccion funcional, subsecuentemente denominada diseccion radical modificada
de cuello y luego diseccion modificada tipo lll, incluye la remocion de los nédulos
del nivel | al V, mientras se preserva el musculo ECM, VYI, nervio espinal
accesorio y la glandula submaxilar. Jesse et al introdujeron el concepto de
preservacion de los grupos nodales selectos referidos como diseccion modificada
de cuello o selectiva y subsecuentemente definido como linfadenectomia
cervical, en la cual se preserva uno o mas de los grupos de nodos linfaticos que
eran rutinariamente removidos en la diseccion radical. La diseccion mas limitada,
confinada solo a los pocos niveles nodales en riesgo de metastasis, en casos de
cuello clinicamente negativo, produce resultados comparables con esos obtenidos
por disecciones mas extensivas. Mas recientemente los cirujanos practicaron los
vaciamientos selectivos en casos escogidos de cuellos positivos, usualmente con
enfermedad N1. El objetivo de estos procedimientos selectivos es alcanzar control
regional mientras se reduce la morbilidad (15, 34, 35).

Actualmente existe evidencia considerable en la literatura que los vaciamientos
selectivos consiguen los mismos resultados oncol6gicos que procedimientos mas
extensivos (15, 22, 24-26, 36). De todas maneras, hoy por hoy hay pacientes
candidatos a cirugias mas extensas y se pueden beneficiar de vaciamientos
radicales modificados buscando mejorar la supervivencia a largo plazo y disminuir
el riesgo de metastasis a distancia; sin embargo son candidatos a reconstruccion
de las estructuras mas moérbidas como la VYl lo cual resta morbilidad a la
intervenciéon tal como edema cerebral, edema laringeo, ceguera, plenitud facial,
trombosis del seno dural y permite realizar procedimientos bilaterales (37).
Abordajes mas racionales deberian pasar a ser el gold standard en el manejo del
cuello (27).

La terminologia para referir los vaciamientos selectivos esta basada en el sistema
de clasificacion de los niveles de nddulos linfaticos y esta categorizada acorde a
los niveles limpiados. Incluye el vaciamiento supraomohiodeo, retiro de los niveles
[, I, l; Supraomohiodeo extendido I, Il, Il y IV; posterolateral Il, 1l IV y IV; lateral
I, Iy IV y anterior VI (14, 17). En la revisién del 2002 se recomend6 que no se
denominen los vaciamientos por nombres y se sustituya por el nombramiento de
los niveles disecados, proponiendo un sistema mas comprensivo de la
nomenclatura. Ferlito y colaboradores recomiendan una clasificacion de las
disecciones de cuello en orden de facilitar una comunicacion interinstitucional en el
mundo. Sugiere que se denomine un simbolo de Diseccion Cervical (DC) como el
primer componente de la descripcién, un prefijo para denominar el lado de la
cirugia, derecho (D) e izquierdo (1) y si se operan ambos lados deben clasificarse
independientemente. El segundo componente debe ser los niveles o subniveles
removidos con numero romano en orden ascendente. Si se retird todo el nivel se
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denomina completo, si fue un subnivel se denomina el subnivel. El tercer
componente de la descripcion corresponde a las estructuras no linfaticas
removidas (38).

Un factor muy importante en la consideracion de si realizar una diseccion electiva
del cuello esta en la tasa de metastasis oculta para cada tumor en particular. En el
trabajo de Weiss et al se establecié que un umbral de posibilidad del 20% de
metastasis cervicales es indicacion para el tratamiento electivo del cuello en CA
escamocelular (39). Otros han sugerido valores menores como 15% para manejar
el cuello (18). Es claro que los cuellos N positivos al inicio del tratamiento y los
casos de recurrencia que aparecen dentro del primer afio posterior al manejo se
benefician de las disecciones de cuello (40).

De cualquier manera a pesar de la realizacion de vaciamientos selectivos o
radicales modificados del cuello existen pacientes que pueden desarrollar falla de
control del cuello con o sin radioquimioterapia durante el seguimiento. Estas
metéstasis estan altamente influenciadas por la localizacion, extension, tamafio,
grosor, grado de diferenciacion e invasion perineural y perivascular del tumor. Esto
podria ocurrir entre el 4 hasta el 42%, registrandose en el seno piriforme, pliegue
ariepiglotico y lengua altos n porcentajes. Las metéstasis tardias se relacionan con
enfermedad primaria avanzada, nodos linfaticos metastasicos y recurrencia del
tumor locoregional, ademas con grosor tumoral mayor de 4 mm, morfologia
endofitica e infiltrativa y la expresion de receptor de tirosin kinasa FTI 4, mas
relacionados con primario de lengua. Alun asi no se justifica la realizacion de
procedimientos mas radicales (41). En cuanto a la cavidad oral en particular,
tumores del tercio anterior de la lengua y el suelo de la boca, region retromolar y la
encia inferior estan asociados con un mayor riesgo de presentarse con metastasis
contralaterales, con un riesgo entre 0.9 a 34.7%. Como otros factores que
incrementan el riesgo de metastasis contralaterales esta la invasion de la linea
media, mayor riesgo si invade mas de un cm, 16% vs 46%. En este tdpico debe
considerarse la presencia de metastasis subpatolégicas que no se detectan en el
examen histopatolégico, el drenaje linfatico por via no prevista, y superposicion
entre niveles del cuello; por tanto podrian aparecer metastasis en niveles que no
fueron diseccionados (41). En nuestro estudio una sola paciente se present6 con
metéstasis a distancia (pulmén y hueso) 14 meses después del manejo inicial, sin
recaida locoregional. Habia sido manejada por un ca de borde libre de lengua con
factores de riesgo asociados al T (T3), a la morfologia infiltrativa y grosor tumoral
mayor de 4 mm.

La diseccidon supraselectiva del cuello es un vaciamiento selectivo mucho mas
modificado, envuelve la remocion de tejido fibroadiposo dentro de limites definidos
de dos o menos niveles consecutivos, a diferencia de la diseccion selectiva
estandar que usualmente incluye 3 niveles nodales. En el sentido estricto estos
vaciamientos que comprometen 2 niveles o menos, cumplen los criterios de
diseccion selectiva de cuello definidos por la American Academy of Head and
Neck Surgery (AAO-HNS) y por ende deberian considerarse a los vaciamientos
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supraselectivos como un subtipo de vaciamiento selectivo segun la definicién
original (42).

Evidencia de estudios retrospectivos sugieren que es oncolégicamente posible
para dos indicaciones: tratamiento electivo del cuello clinicamente NO vy
tratamiento de salvamento de la enfermedad de nodulos linfaticos después de
quimioradioterapia (18).

La base oncolégica de los vaciamientos supraselectivos se deriva del hecho que
los linfaticos siguen un patrén ordenado, predecible y bien documentado en el
cuello y también del andlisis de los hallazgos histopatoldgicos en los especimenes
disecados (23, 43).

Este tratamiento puede constituir un manejo Optimo en tendencia hacia el
desarrollo de técnicas quirdrgicas que proporcionan mejores resultados
funcionales sin comprometer la eficacia. Se plantea entonces, si la diseccion
limitada es oncolégicamente correcta. Se considera que el vaciamiento
supraselectivo juega papel en el manejo del cuello clinicamente negativo en los
tumores de cavidad oral vaciando los niveles | y Il y en los tumores laringeos
vaciando los niveles Il y Ill. En ambos casos el subnivel IIB no requiere diseccion
rutinaria si no se encuentran metastasis en otros niveles (18).

Para ser candidato, en el primer escenario posible, el paciente debe tener cuello
negativo clinica e imagenolégicamente. En la actualidad el uso de tomografia
computarizada (TC), resonancia magnética (RM), tomografia por emisién de
positrones (PET) y aspiracidbn con aguja fina guiada por ultrasonido (US) ha
mostrado una eficacia diagndéstica con sensibilidad de aproximadamente 70% vy
especificidad de 90% en identificar metastasis no palpables, permitiendo detectar
con mas certeza los verdaderos cuellos negativos (44-46). Liao et al estimaron la
sensibilidad basada en los diferentes estudios que permiten evaluar el estado
ganglionar en cabeza y cuello encontrando que la sensibilidad fue de 52%, 65%,
66% y 66% para TC , RM, PET y US respectivamente, y especificidad de 93%,
81%, 87% y 78% en igual orden (44). La totalidad de nuestros pacientes fueron
llevados a estudio de tomografia del cuello, el cual fue capaz de detectar la
presencia de adenopatias en 2 casos, los cuales se correlacionaron
adecuadamente con los hallazgos intraoperatorios.

En el segundo escenario, el vaciamiento supraselectivo en el manejo del cuello N+
en el contexto de pacientes post quimioradioterapia cuando hay enfermedad
residual, quien primero demostr6 su aplicacion fue Robbins et al (47). La
posibilidad de definir imagenologicamente el compromiso ganglionar con hallazgos
especificos en la TC por nivel y fusiébn con PET, PET-TC consigue un valor
predictivo negativo de 98% para detectar enfermedad residual (48). Goguen et al
reporté el uso de TC especificas por nivel de cuello con un valor predictivo
negativo en nivel | de 100%, II: 96%, IlI: 96%, IV 97% y V 96%. Y en los pacientes
pos tratamiento capturan la enfermedad con un valor predictivo negativo de 95%.
Es entonces muy alta la probabilidad de retirar la enfermedad con vaciamientos
supraselectivos, detectando asi los niveles en bajo riesgo y omitiéndolos en la
diseccion (49).
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La morbilidad que se busca disminuir con los vaciamientos supraselectivos esta en
relacion con las multiples estructuras importantes en riesgo de injuria durante la
cirugia de cuello. Los vaciamientos radicales dejan mas morbilidad, un 30%
aproximadamente; mientras las disecciones selectivas tienen un rango menor,
entre 8% a 26%, siendo las complicaciones mayores menores del 10% (50). Entre
las complicaciones de los vaciamientos selectivos Teymoortash et al observaron la
injuria del conducto toracico en 4%, linfedema persistente en 19%, alteraciones
de la sensibilidad relacionada con la incision de piel en 65.4% a un seguimiento
de 6 meses. En cuanto a la funcion de abduccion del brazo, rotacion de la cabeza
e inclinacion lateral de la cabeza no fueron notadas diferencias significativas en
82%, 84% y 79% de pacientes respectivamente (51).

Los pacientes llevados a disecciones supraselectivas tienen la ventaja de tener
incisiones mas pequefias, ademas, de requerirse manejo bilateral, pueden
realizarse dos incisiones por separado sin la necesidad de conectar ambos
campos quirargicos. Estos campos mas limitados favorecen a que se desarrolle
menos fibrosis, recuperacion mas rapida de la intervencion y menor riesgo de
lesionar estructuras vitales importantes. Estas ventajas son muy impactantes en
los pacientes que se sometieron previamente a largos periodos y ciclos de
quimioradioterapia (42). En nuestro caso 5 pacientes presentaron complicaciones
relacionadas con el colgajo, presentando fistula faringocutaneas que cerré
posterior a manejo conservador en la totalidad de los intervenidos. Todos fueron a
laringectomia total y tenian factores de riesgo para desarrollo de la misma como
malnutricién, uso de tabaco, traqueostomia previa. Nuestro estudio arrojo esta
complicacion en el 23.8% de los pacientes, lo cual se relaciona con la literatura
internacional que sefala rangos desde el 3 hasta el 65% (52). En segundo lugar la
estenosis del estoma traqueal se presento en el 14,3% de los pacientes y fue
manejada con plastia y dilatacion de la misma con éxito en la totalidad de los
pacientes. Esta complicacidn es reportada en otras series con una incidencia entre
4 a 55% (53).

La diseccidn selectiva se considera un procedimiento oncolégicamente seguro y
eficaz, incluso en cuellos positivos, con altas tasas de control regional de la
enfermedad, de hasta 96% (54-56). Pocos estudios han hablado sobre la
seguridad oncoldgica del vaciamiento supraselectivo. Ledn et al evaluaron los
resultados de control intraoperatorio con analisis por congelacion de los niveles Il 'y
lIl en pacientes con CA laringe. Si la congelacion era positiva se continuaba con la
diseccion de los niveles IV y V. La sensibilidad de la congelacion para detectar
metastasis ocultas fue solo del 76%, pero no hubo recaida tumoral en ninguno de
los vaciamientos supraselectivos, permitiendo concluir que es un procedimiento
efectivo para el manejo electivo del cuello NO en CA de laringe (57). En nuestro
estudio el nivel comprometido en ca de laringe glético y supraglotico también fue el

Iy .

En laringe los subsitios son determinantes para definir la necesidad del manejo del
cuello, los tumores supragléticos y subgléticos tienen un porcentaje alto de
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metéstasis ocultas, sin embargo para el subsitio glotis es muy baja la posibilidad
de encontrarlas en estadios tempranos (46, 58); el compromiso del nivel IIB va del
0.4% al 2.4% en cuellos NO y cuando se presenta esta asociado al compromiso
del subnivel 1IA. En cuanto al nivel IV no es necesaria su diseccion en los
canceres supraglotico o gléticos con cuello negativo, ya que su compromiso
también es muy bajo, aproximadamente 2.7%, y cuando se presenta esta
asociado a compromiso del nivel Il y/o lll. En los tumores subgldticos las
metastasis son basicamente paratraqueales y requieren diseccion del nivel VI,
siendo la diseccion lateral innecesaria (59). Se recomienda una diseccion
supraselectiva que remueva Unicamente los niveles IIA y Ill reservada para los
tumores gloéticos y supragléticos T1 y T2 clinicamente sin metastasis a cuello. En
tumores mas avanzados T3 o T4 o con compromiso del espacio preepiglotico o de
cartilago y es frecuente encontrar invasion nodal y es mas mandatorio una
diseccion funcional (59).

Ambrosch et al realiz6 un estudio en carcinomas de laringe, cavidad oral,
orofaringe e hipofaringe, resecados via transoral con laser y con cuello
clinicamente negativo, con manejo de los niveles Il y 1l con resultados favorables
y una tasa de recurrencia local entre 4.7 a 12% (60). Jia et al realiz6 disecciones
supraselectivas de niveles Il y Illl en 68 pacientes, llevando a cabo 122
vaciamientos en pacientes NO con CA de laringe supraglético; La tasa de
metastasis ocultas fue de 30.9% y ningun paciente tuvo metastasis oculta en el
subnivel 1IB y en ningan otro sitio en el cuello, 5 pacientes desarrollaron
recurrencias. Este tipo de vaciamiento se considera adecuado en el CA
supraglético con cuello negativo. De todas maneras al llevarse a cabo este tipo de
vaciamiento y encontrar enfermedad nodal en el espécimen, el paciente requerira
como indicacién la realizacibn de radioterapia posoperatoria. En cuanto a la
cavidad oral especificamente Yanai et al recomiendan manejo con diseccion
supraselectiva en los niveles | y Il con un control regional alto (85.2%) y
supervivencia especifica (86.5%) comparado con la diseccion radical modificada
con datos de control regional de 83.5% y supervivencia especifica de 87% (61,
62). En nuestro estudio para la region de cavidad oral y orofaringe los niveles mas
afectados también fueron el | y Il correlacionandose con el estudio de Yanai.

El vaciamiento supraselectivo ha permitido conseguir menor morbilidad que los
vaciamiento exhaustivos radicales, las complicaciones y secuelas que existen
pueden ser potencialmente reducidas realizando procedimientos mas
conservadores como este y consiguiendo resultados funcionales y estéticos. Por
demas el uso de congelacion intraoperatoria ha permitido que se alcance un
control local de la enfermedad comparable con procedimientos mas extensivos en
pacientes seleccionados con CA de laringe (remocion de nivel 1A y Ill) y de
cavidad oral (remocion de nivel I — llIA) en pacientes con cuello clinicamente
negativo (18, 51). En nuestro estudio el nivel mas comprometido fue el dos en un
19% para tumores de cavidad oral, orofaringe, laringe y paroétida, seguido por el
nivel 1l en tumor supraglético y nivel | en cavidad oral y orofaringe
correspondiendo cada uno a un 9.5%. Estos niveles estan acordes con los que
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son habitualmente manejados en los vaciamientos supraselectivos en las series ya
descritas.

En cuanto a la eficacia del procedimiento posterior a quimioradioterapia por CA de
cabeza y cuello avanzado, teniendo en cuenta que es bastante predecible la
localizacion de un ganglio linfatico residual posterior a quimioterapia, es util el
manejo con diseccibn supraselectiva. Debido a la esperanza de la
organopreservacion, muchos pacientes se someten a estos manejos que no
comprometen cirugias extirpativas radicales y deben tenerse en cuenta como
candidatos posibles para este tipo de vaciamiento en caso de requerirse,
considerdndose como cirugia de salvamento. ElI hecho de tener cuellos
previamente irradiados disminuye considerablemente la posibilidad que pueda
existir enfermedad que comprometa otros niveles del cuello, siendo suficiente
tratar Unicamente los niveles donde se encuentre la adenopatia con vaciamientos
selectivos y considerar ir mas alla realizando vaciamientos supraselectivos (18,
42).

Actualmente existe evidencia que respalda que las disecciones de cuello mas
extensas no son necesarias en los pacientes que tienen enfermedad avanzada del
cuello dado que generalmente hay una respuesta completa a la
guimioradioterapia. Por otro lado los opositores a esta filosofia argumentan que la
proporcion de pacientes que se someten a diseccion del cuello tras respuesta
completa a la quimioradioterapia tienen evidencia patolégica de enfermedad
persistente; sin embargo en grandes series de pacientes que estdn en
seguimiento, sin diseccion del cuello, muy pocos tienen una recurrencia regional.
La aparente contradiccion puede ser explicada por la mayoria de los colegas
argumentando que los pacientes tienen cancer residual que no ha sido viable y no
se evidencia clinicamente. Basados en esta filosofia se han reducido las
indicaciones para manejo con vaciamientos selectivos (63).

Por lo tanto se favorecen de las disecciones de cuello posteriores a
guimioradioterapia solo los pacientes que no logran control local posterior al
manejo. Se espera que en el futuro la tomografia por emision de positrones pueda
ser un examen de rutina después de manejos con quimioradioterapia para valorar
el grado de respuesta nodal, sin embargo hasta ahora no ha demostrado ser lo
suficientemente sensible o especifica para realmente predecir la necesidad de una
diseccion de cuello después de manejo definitivo con esta alternativa, y la
sensibilidad mas optima se consigue después de 8 a 12 semanas de terminar el
tratamiento (64-67). Todos los pacientes con cuello positivo deben ir a un examen
clinico e imagenolégico después de 4 semanas de terminada la quimioradioterapia
para determinar si son candidatos a vaciamiento de salvamento (50).

Por otro lado algunos estudios retrospectivos soportan que los vaciamientos
selectivos no aportan beneficio en la supervivencia comparados con la
observacion del paciente, a excepcion del realizado por Kligerman et al que
comparé tumores T1 y T2 en cavidad oral y piso de la boca, entre el 70 y 80% de
estos pacientes tendran beneficio terapéutico de los vaciamientos electivos,
continua siendo un procedimiento mandatorio, particularmente en pacientes con
tumores con grosos mayor de 4 mm aun en estadios tempranos (26, 68, 69).
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Actualmente con el uso de la cirugia robotica se realizan vias para evitar la
morbilidad de la cicatrizacion con abordajes retro auricular o incisiones de lifting
modificadas que podrian ser el camino de abordaje para los vaciamientos
supraselectivos, aunque tienen la desventaja de requerir mayor tiempo quirirgico
gue los procedimientos convencionales y comparativamente mayor costo debido a
que son procedimientos relativamente recientes que ameritan curva de
aprendizaje (70). Las técnicas minimamente invasivas en las malignidades de
cabeza y cuello necesitan entrenamiento, experiencia y el equipo tecnolégico
apropiado y el uso de orificios naturales y pequefias incisiones o puertos para uso
de endoscopio parece ser el futuro. La microcirugia laser transoral, asistida por
robot transoral, reseccion endoscopica de tumores de cavidad nasal, senos
paranasales y base del craneo, cirugia endoscopica para manejo de CA de
glandula tiroides y diseccion de cuello siendo esta aln experimental (71).

Es entonces la diseccion supraselectiva del cuello una alternativa para el manejo
de los pacientes con patologia tumoral de la region de CC sin metéstasis linfaticas
regionales cervicales e incluso para los pacientes en estadios avanzados tratados
medicamente con quimioradioterapia en el contexto de cirugia de rescate. Los
estudios que han realizado la intervencion estdn de acuerdo con que es
oncolégicamente correcta y que la realizacion de biopsia por congelacion
intraoperatoria es imperativa en este tipo de vaciamiento.

El 71.4% de los pacientes no tuvieron ningun nivel positivo en los vaciamientos, y
los pacientes con cuello positivo se corresponde con los niveles mas
comprometidos segun el drenaje linfatico del sitio primario. En la poblacién
estudiada el rango de metéstasis oculta estuvo por debajo del 20%, porcentaje
menor al encontrado en otras series.

CONCLUSION:

Los niveles positivos en el estudio se correlacionan con lo esperado para el tumor
primario y los escalones de drenaje predecibles para este. Los pacientes con
cuello positivo se corresponden con los niveles mas comprometidos en la
literatura, siendo el nivel Il el mas frecuente, seguido por los niveles | y lll. En la
poblacion estudiada el rango de metastasis oculta estuvo por debajo del 20%. Al
igual que los estudios reportados en los que la intervencion fue practicada, el
vaciamiento supraselectivo es una alternativa en el manejo del cuello NO y se
sugiere como manejo alternativa de tratamiento de la enfermedad residual en un
nivel. Es un procedimiento que es oncoldégicamente correcto en la actualidad para
ciertos casos especificos de CA de laringe y cavidad oral segun otras series, y
faltan estudios en otras localizaciones que permitan concluir algo al respecto. Se
requieren estudios adicionales y con mayor numero de pacientes en nuestro
medio y en otras instituciones para obtener datos mas representativos y poder
hacer una recomendacion al respecto.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes y de las lesiones tumorales

N %
Edad Me [RI] 65 [57 - 71]
Sexo masculino 14 66,7
Motivo de consulta
Disfonia 10 47,7
Lesion en lengua 3 14,3
Masa parotidea 3 14,3
Disnea 2 9,5
Masa en cuello 2 9,5
Lesion en oido 1 4,8
Antecedentes personales
Tabaquismo 16 76,2
Paquete afio Me [RI] 15 [6,5 - 35]
Alcohol 10 47,6
Tabla 2. Localizacion, lateralidad y diagndéstico por imagenes
Area de Localizacién
Gldtica 12 19,0
Pardtida 3 14,3
Lengua 3 14,3
Amigdala 1 4,8
Conducto auditivo externo 1 4,8
Submaxilar 1 4,8
Lateralidad
Bilateral 8 38,1
Derecho 7 33,3
Izquierdo 6 28,6
Diametro mayor Me [RI] 2,75[2,25-3,75]
TAC 21 100,0
RM 5 23,8
Ganglios en Imagen 2 9,5
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Tabla 3. Descripcion histopatoldgica de las lesiones

Dx histopatoldgico, subtipo N %
Ca escamocelular 17 80,9
Células grandes 2 9,5
Ca mucoepidermoide 2 9,5
Bajo grado 1 4,8
Alto grado 1 4,8
Ca adenoideo quistico 1 4,8
Bajo grado 1 4,8
Negativo para malignidad 1 4,8
Infiltrante 17 80,9
Diferenciacion
Buena 9 42,9
Moderada 4 19,0
Pobre 2 9,5
Invasion 3 14,3
Perineural 2 9,5
Linfovascular 1 4,8
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TABLA N° 3 Niveles de Vaciamiento

Vaciamiento

Nivel | 9 42,9
Nivel Il 19 90,5
Nivel Il 19 90,5
Nivel IV 14 66,7
Nivel V 3 14,3
Nivel VI 12 57,1
Vaciamiento positivo 6 28,6
Nivel | 2 9,5
Nivel Il 4 19,0
Nivel Il 2 9,5
Ninguna 15 71,4
Lateralidad vaciamiento positivo
Bilateral 0 -
Derecho 2 9,5
lzquierdo 4 19,0
Numero de ganglios positivos
1 5 23,8
2 1 4,8
Hallazgos al seguimiento
Radioterapia 11 52,4
Fistula faringocutdnea 5 23,8
Estenosis estoma traqueal 3 14,3
Quimioterapia 2 9,5
Estenosis del conducto AE 1 4,8
Recurrencia 2 9,5
Rehabilitacion
Laringe electrdnica 4 19,0
Valvula provox 1 4,8
Fallece 6 28,6
Abandono tratamiento 1 4,8
Metastasis 1 4,8
Segundo primario Ca esofagico 1 4,8
Sepsis pulmonar 1 4,8
TEC 1 4,8
Desconocido 1 4,8
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Figura 1. Ocupaciones de los pacientes
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Figura 2. Area de localizacién de las lesiones tumorales
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Figura 3. Frecuencia de los estadios tumorales por clasificacién TNM
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