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RESUMEN: Objetivo: evaluar la eficacia de las disecciones ganglionares de cuello en pacientes con cancer de
cabeza y cuello no tiroideo, segun los hallazgos de la pieza quirurgica, la aparicidn de recaidas regionales y la
tasa de sobrevida. Pacientes y método: Estudio analitico, longitudinal, del tipo cohorte de treinta pacientes
sometidos a disecciones radicales y selectivas. Las distintas frecuencias fueron expresadas en nuimero y
porcentaje. Resultados: La localizacion del tumor primario y el reporte histoldgico mas frecuente fueron la
cavidad oral y el carcinoma escamoso. Las etapas ganglionares fueron 46,6% NO y 23,3% N>1. Se realizaron
23,4% vy 76,6% linfadenectomias ganglionares radicales y selectivas respectivamente. Metastasis ganglionares
en el 27,7% de los reportes histoldgicos de las disecciones selectivas electivas. El 20% de la serie presentd
persistencia regional y fallecieron por progresion de la enfermedad. No hubo recaida regional en las disecciones
ganglionares selectivas de cuello. La tasa de sobrevida con ganglios metastasicos fue inferior a aquellos sin
metastasis. Conclusion: La diseccidn ganglionar de cuello ofrece una apropiada evaluacion de la enfermedad
metastasica oculta en cuello y es efectiva en el control regional de pacientes sin especimenes quirurgicos
metastasicos. La presencia de metastasis ganglionares confirmadas histolégicamente redujo la sobrevida hasta
un 33%. RCM 2025. 64;159(1): 3-14..
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MULTI INSTITUTIONAL EXPERIENCE IN THE NON-THYROID HEAD
AND NECK REGIONAL CANCER TREATMENT

ABSTRACT: Objective: To evaluate the efficacy of neck dissections in patients with head and neck cancer no
thyroid according to histological metastasis, recurrences and the survival rate. Patients and method: Study
analytic, longitudinal, cohort type of 30 patients underwent to radicals and selective neck dissections in three
capital hospitals. The frequency was expressed in number, percentage and media. Results: The location of the
primary neoplasm and the histologic report were oral cavity and squamous cell carcinoma. The ganglionar
state were 46,6% NO and 23,3% N>1. The dissections were radical 23,4% and selective 76,6%. The 27,7% of
electives neck dissections selective present histological metastasis. The 20% of the casuistic presents regional
persistence and recurrences, and died by progression of the disease. Anyone of the dissection selective died.
The survival rate of the patients with metastatic nodules were inferior than the patients without nodules.
Conclusion: Selective neck dissection offers adequate evaluation of subclinical neck’s metastases and effective
in the regional control of patients without histological metastases. The survival rate of the patients with
metastatic nodules were 33%. RCM 2025. 64;159(1): 3-14.

Key words: neck, dissection, neoplasm, head, neck.

INTRODUCCION El primer avance se relaciona con los estudios
Dos avances contribuyeron al desarrollo del tratamiento anatomicos de Rouviere, Fish & Siegel, Lindberg y Shah
regional en los pacientes con neoplasias cervicofaciales. & col. relativo a la identificacion de la presencia de
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rutas constantes y predecibles a determinados niveles
ganglionares del cuello de acuerdo a la localizacién del
tumor primario (1-4).

La identificacion de estas rutas ganglionares en el
cuello permitié la evolucién hacia técnicas de diseccién
ganglionares de cuello mds conservadoras. Desde la
linfadenectomia radical clasica de finales del siglo XIX,
a la funcional de cuello descrita por Oswaldo Suarez
en 1963, difundida en el mundo anglosajén e hispano
por Ettore Bocca y Cesar Gavilan. Le seguirian la radical
modificada y selectiva desarrolladas durante la década
de los setenta por Jesse, Ballantyne y Byers, cirujanos
del hospital M.D. Anderson (5,6).

El segundo avance se relaciona con el reconocimiento
de la etapa de los ganglios linfaticos del cuello como
el principal factor pronostico asociado con la aparicién
de recidivas y la sobrevida de los pacientes con cdncer
de cabeza y cuello. A excepcidn del cancer diferenciado
de la glandula tiroides, la presencia de metastasis a
ganglios linfaticos puede reducir la supervivencia hasta
en un 50% (7).

La clasificacién por etapas de los ganglios linfaticos
cervicales significa un reto terapéutico paralos cirujanos
(8). La deteccion clinica o imagenologica de adenopatias
puede llegar a ser imprecisa y controversial. Segun el
sistema de clasificacidn por etapas (TNM) para el cancer
de cabeza y cuello, de la American Joint Committe of
Cancer (AJCC) 2017, el tamafio tumoral del primario y
la presencia de adenopatias es denominado como “T”
y “N”, respectivamente (9-11).

El tamafio tumoral y la presencia de adenopatias
progresara del T1 al T4 y del N1 al N3, de acuerdo a
las dimensiones, compromiso de las estructuras
adyacentes y bilateralidad. Se realizan disecciones
ganglionares de cuello radicales o radicales modificadas
en etapas ganglionares N+ o N 21. En los pacientes
en que no existe evidencia clinica de metdstasis a
ganglios linfaticos, son reconocidos como NO. Si el
riesgo de metdstasis ocultas o subclinicas exceda el 15
%, la diseccidn cervical selectiva electiva o profilactica
esta indicada por encima de la simple observaciéon y
seguimiento (5,6,11-13).
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El propdsito del presente articulo es evaluar la eficacia
de los distintos tipos de disecciones ganglionares de
cuello en pacientes con cédncer de cabeza y cuello no
tiroideo segln los hallazgos de la pieza quirdrgica, la
aparicion de recaidas regionales y la tasa de sobrevida.

PACIENTES Y METODOS

Se procedié a un estudio analitico, longitudinal, del
tipo cohorte de treinta pacientes con diagnéstico
de cancer de cabeza y cuello no tiroideo sometidos
a diseccién ganglionar de cuello como parte de su
enfoque terapéutico. Evaluados desde enero del afio
2017 hasta enero del 2024 en las consultas de cirugia
de cabezay cuello de la Catedra de Otorrinolaringologia
del Hospital Universitario de Caracas, del Hospital Pérez
de Ledn 2 y Hospital Ortopédico Infantil.

Las neoplasias se estratificaron por etapas segun el
sistema TNM, actualizado en el 2017 y adoptado por la
8va edicion del American Joint Commission on Cancer
(AJCC). El tamafio tumoral del primario y la presencia
de adenopatias es denominado como “T” y “N”
respectivamente (9-11). Las cuencas ganglionares de
drenaje ganglionar fueron representados por los niveles
ganglionares cldsicos delineados segun la clasificacion
del “Memorial Sloan-Kettering Cancer Center” (12,13)
(Figura 1).

Figura 1. Sistema de clasificacidn por niveles
ganglionares linfaticos cervicales del
“Memorial Sloan-Kettering Cancer Center” (12,13).
Esquema propio del autor.




Las disecciones cervicales fueron ejecutadas segun la
clasificacion de tipos de disecciones cervicales, con
sus indicaciones propuesta por el Committe for Head
and Neck and Surgery and Oncology of the American
Academy of Otolaryngology- Head and Neck Surgery
publicada en 1991. Fue actualizada en 2002 y 2008
(14).

La diseccion ganglionar de cuello clasica se define como
aquella que incluye todos los grupos ganglionares del
cuello, ademas del musculo esternocleidomastoideo,
la vena yugular y el nervio espinal. La preservacion de
cualquiera de las estructuras no ganglionares es referida
como linfadenectomia radical modificada. La indicacién
fundamental en ambos procedimientos radicales es
terapéutica, es decir cuando existen adenopatias
clinicamente evidentes (5,11,12,15).

La diseccion de cuello selectiva se refiere a cualquier
tipo de procedimiento en el cual solamente son
removidos el grupo de ganglios del cuello que poseen
un riesgo mayor del 15% de contener metastasis
ocultas de acuerdo a la localizacion del tumor primario.
Se preservan uno o mas grupos de ganglios linfaticos de
los que se extirpan en la diseccién radical de cuello (11-
13). Estdn indicadas de manera electiva o profilactica
en pacientes con etapa ganglionar NO, aunque se
ha ampliado su indicaciéon de forma terapéutica en
algunas neoplasias con metastasis ganglionares N1.
Estdn indicadas por encima de la simple observacién y
seguimiento (8,14-16).

Si el tumor primario requiere tratamiento quirdrgico y
basado en la distribucidn predecible de las metdstasis a
ganglios linfaticos en los niveles cervicales de acuerdo
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a su localizacién, se sugiere la diseccidon ganglionar
de cuello selectiva ipsilateral de los niveles | al Ill o
supraomohioideo para las neoplasias de cavidad oral
y glandula submaxilar. De los niveles Il al IV 6 lateral
para las de laringe y amigdala. Ambos procedimientos,
ofrecen una apropiada evaluacién de la enfermedad
metastdsica oculta en cuello. Las lesiones localizadas en
la linea media requerirdn diseccidn ganglionar de cuello
bilateral por el alto riesgo de diseminacién en ambos
lados del cuello (8,11-18).

Incisiones usadas en la ejecucién de las disecciones
ganglionares de cuello para las neoplasias ubicadas en
cavidad oral, laringe, gldndula submaxilar y amigdala
corresponden a los trazos de Atti, Doble incisién de
Garriga, Palo de Hockey, Schobinger o modificado de
Conley y en delantal (13,15,17) (Figura 2 a-e).

Las neoplasias malignas primarias de la glandula
pardtida, conducto auditivo externo, piel facial y la
mitad anterior del cuero cabelludo (PAFC) poseen
una propagacion escalonada a la glandula parétida
y los niveles ganglionares del | al Ill. La similitud
en la propagacién linfatica de estas ubicaciones
tumorales con estado ganglionar NO, ha determinado
la unificacion en el tipo de tratamiento quirdrgico
regional en parotidectomias con linfadenectomias
selectivas del I-lll (10,19,20). En la Catedra Servicio
de Otorrinolaringologia del Hospital Universitario de
Caracas se caracterizd un trazo quirlrgico Unico para el
tratamiento quirdrgico de las neoplasias malignas PAFC,
denominado incisién cérvicofacial de colgajo superior
adaptable (21) (Figura 2f).

Figura 2. Esquema de heridas quirudrgicas usadas para disecciones ganglionares de cuello. a. Atti o Unica transversa.
b. Doble de Garriga c. Palo de Hockey. d. Schobinger o modificado de Conley. e. Delantal. f. Incisidn cérvicofacial de
colgajo superior adaptable, ICFCSA.
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Se analizaron los pacientes de acuerdo al sexo, edad,
localizaciéon y tamafo tumoral del primario, etapa
ganglionar, indicaciones y tipo de linfadenectomia,
incisiones efectuadas, histologia de la neoplasia primaria
y tratamiento adyuvante. En cuanto a los resultados de
los procedimientos se determiné el nimero de ganglios
extirpados y metastasicos, presencia de complicaciones
postquirurgicas, recidivas y tasas de sobrevida. Las
distintas frecuencias fueron expresadas en numero,
promedio y porcentaje. Se calculé la sensibilidad y
especificidad de la palpacidn clinica ganglionar, ademas
del Método de Kaplan-Meier para calcular la curva de
supervivencia segun el estado ganglionar.

RESULTADOS

La edad de los pacientes oscild entre 27 y 89 afios, con
una media de 58 afios. El 60% pertenecian al género
masculino y 40% al femenino. La localizacién del tumor
primario mas frecuente fue en la cavidad oral con un
tercio de la casuistica; distribuido en cara lateral de
lengua, paladar duro, mucosa yugal, reborde alveolar
y trigono retromolar. La unificacién de estructuras
anatomicas PAFC, segln la propagacion escalonada
a pardtida y niveles | al lll, correspondié al 30%,; la
ubicacién de piel facial correspondié a piel de pabelldn
auricular, temporal, parpado, y mitad anterior de cuero
cabelludo. Laringe con 16,6% cada uno. Las glandulas
submaxilares con un 13,3%. Finalmente, dos en
amigdala 6,6%.

El tamafio tumoral del primario estuvo distribuido en
once pacientes T1y T2, 36,7%, incluyo principalmente
las localizaciones de cavidad oral. Un tercio de la serie

fueron T3 y T4 correspondiendo mas frecuentemente
a las neoplasias ubicadas en laringe, paladar duro,
glandulas salivales y de conducto auditivo externo
(Tabla 1). La etapa ganglionar estuvo distribuida en 14
NO, 46,6%. Los N+ se distribuyeron en seis N1y un N2,
respectivamente 20%y 3,33%. Ubicados principalmente
en cavidad oral.

Nueve pacientes acudieron por recaidas del tumor
primario, 30%. Posteriores a cirugias previas de la
neoplasia primaria o a protocolos de quimioterapia
y radioterapia. Dos locales y siete regionales, estas
Ultimas se localizaron en la glandula pardtida o en
los niveles ganglionares del | al Ill. Las neoplasias
primarias originarias de las recaidas correspondieron
principalmente de la piel facial, gldndula submaxilar y
amigdala (Tabla 1).

Se realizaron seis linfadenectomias de cuello radicales
modificadas y una radical clasica, 20% y 3,4% cada una.
Ambas con intencidn terapéutica. Las primeras por la
presencia de adenopatias palpables regionales en un
N1 y el N2, ademas de cuatro recaidas. La segunda
por una neoplasia primaria de glandula submaxilar
gue comprometia el musculo esternocleidomastoideo,
vena yugular interna y nervio espinal (Tabla 2).

La diseccion ganglionar de cuello selectiva se realizd
en 23 pacientes representando el 76,6% de la serie.
Se ejecutaron con intencién electiva o terapéutica. La
indicacion con intencién electiva correspondié a 18
pacientes con ausencia de adenopatias clinicamente
evidentes en cuello, es decir todos los NO, pero con
factores de riesgo como tamafio tumoral mayor a
igual a T2, ademds de cuatro por recaidas regionales
en glandula pardtida. Las linfadenectomias de cuello

Tabla 1. Ubicacién y tamafo del tumor primario.

Ubicacién/

T tumoral Cavidad oral PAFC Laringe Submaxilar Amigdala Total/%
T1-T2 8 2 1 - 11/36,7%
T3-T4 2 3 1 -- 10/ 33,3%
Recaidas -- 4 2 2 9/30%
Total/ % 10/ 33,3% 9/30% 5/16,7% 4/13,3% 2/6,66% 30/100%

PAFC: glandula pardtida, conducto auditivo externo, piel facial y la mitad anterior del cuero cabelludo.
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Tabla 2. Ubicacién y tipo de disecciones ganglionares de cuello.

Ubicacion/

Tipo de diseccion Cavidad oral PAFC Laringe Submaxilar Amigdala Total/%
DCR clasica -- -- -- 1 -- 1/3,4%
DCRM 2 1 - 2 1 6/ 20%
DCS I-111 8 8 - 1 - 17/56,6%
DCS 1I-IV - - 5 - 1 6/20%
Total/ % 10/ 33,3% 9/30% 5/16,7% 4/13,3% 2/6,66% 30/100%

PAFC: glandula paroétida, conducto auditivo externo, piel facial y la mitad anterior del cuero cabelludo. DCR clasica,
diseccién ganglionar de cuello radical clasica. DCRM, diseccién ganglionar de cuello radical modificada. DCS I-lll,
diseccién ganglionar de cuello selectiva de los niveles | al 1ll. DCS II-IV, diseccion ganglionar de cuello selectiva de los
niveles Il al IV.

selectivas terapéuticas correspondieron a cinco N1. En
tres pacientes se ejecutaron disecciones ganglionares
de cuello selectivas bilaterales por neoplasias de laringe
y un tumor de reborde alveolar en linea media (Figura
3a-c).

tumor primario, correspondiendo a laringectomias,
hemiglosectomias, submaxilectomias, maxilectomias
superiores, hemiauriculectomias, mastoidectomias
parciales y extirpaciones locales amplias de mucosa
oral o piel facial. Se aplicaron injertos y movilizacién

de colgajos fasciocutaneos sobre areas de defecto de
extirpacion de neoplasias de parétida y de conducto
auditivo externo. El resto de las heridas quirurgicas
oscilaron entre trazos quirurgicos en palo de Hockey,
Attie, Doble incisién de Garriga, Conley o delantal
segun la localizacion de la neoplasia primaria. Se realizé

Se realizaron ocho parotidectomias por incisién de
colgajo superior adaptable, correspondiendo a todos
los casos de neoplasias primarias de PAFC cuya via
de diseminacién incluia la glandula pardétida con
o sin adenopatias clinicamente evidentes. El resto
de los procedimientos quiridrgicos dependié del

Figura 3. Imagenes de procedimientos radicales en neoplasias primarias con las correspondientes disecciones
ganglionares de cuello. a. Laringectomia total por trazo quirdrgico en delantal. Puntas de flechas amarillas,
diseccién ganglionar de cuello selectiva del lI-1V bilateral. b. Operacién tipo COMMAND por herida quirdrgica de
Conley bilateral. Asterisco blanco, maxilectomia inferior. Punta de flecha blanca, diseccién ganglionar de cuello
selectiva del Il bilateral. c. Extirpacién de recaida regional de tumor de parpado en glandula parétida (PAFC)
por incisién cérvicofacial de colgajo superior adaptable. Asterisco amarillo, parotidectomia total con sacrificio del
nervio espinal. Flecha amarilla, diseccidn ganglionar de cuello selectiva del I-lll.
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una operacion tipo COMMAND por un trazo de Conley
bilateral en la neoplasia de reborde alveolar (Figura 3b).

El reporte histologico definitivo mas comun de la
neoplasia primaria correspondid a veintiun carcinomas
escamosos, 70%. Los otros reportes sefialaron cinco
carcinomas mucoescamosos de glandulas salivales
16,7%, tres carcinomas basoescamosos 10%, y un
oncocitoma de glandula parétida con puncién por
aguja fina previa que indicé neoplasia maligna, 3,3%. La
presencia de metastasis ganglionares fue confirmada
en el reporte histoldgico definitivo de los especimenes
quirargicos de la diseccién radical y de todas las
radicales modificadas.

La media de ganglios extirpados en las piezas
quirdrgicas evaluadas de las linfadenectomias
selectivas fue de 8. El 27,7% y 80% de los pacientes
sometidos a procedimientos selectivos por NO y N1
respectivamente, presentaron metdstasis ganglionares
ocultas confirmadas histolégicamente en las piezas
quirdrgicas. Las ubicaciones de las neoplasias primarias
con especimenes quirurgicos positivos correspondieron
a cavidad oral, glandula parétida y piel facial. La
sensibilidad y especificidad de la palpacién clinica fue
de 80% y 92%, respectivamente. La tasa de sobrevida
de los pacientes NO o sin presencia de metdstasis en
el espécimen quirdrgico fue de 100% y de 33% en
aquellos con adenopatias con metastasis confirmadas
en la pieza quirurgica (Grafico 1).

Cuatro parotidectomias por neoplasias primarias en
piel facial y conducto auditivo externo presentaron

Grafico 1. Tasas de sobrevida segun el reporte
histoldgico de los especimenes quirurgicos.
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metdstasis ganglionares confirmadas histolégicamente.
En cinco pacientes se sacrifico el séptimo par craneal por
compromiso extenso del nervio asociado a neoplasias
0 metdstasis ganglionares de glandulas salivales. El
10% de la serie presentd dehiscencia parcial de la
herida quirdrgica, injerto o colgajo fasciocutaneo en el
postoperatorio. Un paciente presento embolizacion e
isquemia en falanges distales de miembros inferiores,
qgue requirid6 amputacion digital. No hubo decesos
intraoperatorios, ni postoperatorios. El 93,3% de la
serie se remitié a terapia adyuvante con radioterapia y
quimioterapia.

Seis pacientes presentaron persistencia regional en
pardtida o cuello, correspondiendo al 20% de la serie.
Casi todos correspondieron a recaidas de neoplasias
faciales sometidos a parotidectomia y diseccidon
ganglionar en cuello. La mitad no recibié radioterapia,
ni quimioterapia adyuvante. Tres fueron sometidos a
procedimientos paliativos como extirpacién de tumores
fungicos sobreinfectados, maniobras hemostaticas para
detener episodios hemorragicos y una mastoidectomia
total de rescate.

Todos los pacientes que presentaron persistencia
regional en pardétida o cuello fallecieron por progresion
de la enfermedad. No hubo persistencia ni recaida
regional en aquellos pacientes NO sometidos a
diseccidn ganglionar selectiva de cuello. Tres pacientes
sucumbieron por enfermedad local. La mortalidad
global de la serie se ubicé en 30%.

DISCUSION

La primera remocion de adenopatias metastasicas en
cuello, se acredita a Theodor Kocher en 1880, quien
refirid la extirpacion de tumores de cavidad oral en
conexion con los ganglios linfaticos proximales o
submandibulares. La diseccién ganglionar radical de
cuello descrita por primera vez en 1888, por el cirujano
polaco Franciszek Jawdynski, popularizada e ilustrada
en 1905 por George Washington Crile de Cleveland
y redefinida en 1951 por Hayes Martin de New York,
representd el procedimiento quirdrgico dominante
para tratar el cancer metastasico de cabeza y cuello
en ganglios linfaticos durante gran parte del siglo XX
(5,11,15).




En Venezuela, el crédito por haber practicado la
primera diseccién ganglionar radical clasica de
cuello se otorga a Hermodgenes Rivero, quien la
realizé en 1939 en el Instituto de Oncologia “Luis
Razetti”. Los doctores Bernardo Guzman Blanco y
Aquiles Erminy la convirtieron en una operacion de
rutina. Durante la década de los ochenta, Oswaldo
Henriquez, otorrinolaringélogo y cirujano de cabeza
y cuello, realizé en el mismo instituto, las disecciones
ganglionares radicales modificadas. Esteban Garriga
Michelena disefid un abordaje conocido como doble
incision de Garriga a principios de los afos sesenta. Los
primeros reportes referidos a disecciones ganglionares
modificadas y selectivas, se acreditan a Mata & col.
en el Hospital Militar de Caracas, y Pacheco & col. en
el Hospital Oncoldgico Padre Machado, a finales de
la década de los noventa. Los especialistas del Centro
Medico de Caracas Esteban Garriga Michelena, Armando
Marquez Reveron, Esteban Garriga Garcia y Edgar Brito
publicaron su experiencia en varios articulos y libros
relativos al desarrollo del procedimiento (15,22,23).

La Catedra Servicio de otorrinolaringologia del Hospital
Universitario de Caracas inicié actividades el 08 de
octubre de 1956, correspondiendo a su primer jefe
el Dr. Franz Conde Jahn. Desde su inicio, humerosos
cirujanos de cabeza y cuello y cirujanos oncélogos de
prestigio internacional y nacional fueron invitados para
ofrecer sus conocimientos en actividades académicas
o laboraron en la catedra servicio citada. Entre ellos
destacan Michael Portmann, Ettore Bocca, Luis
Garcia Ibafiez, Eugene Myers, Paulo Ponte, Francesco
Bagatella, Cesar Rodriguez Rodriguez, Oscar Rodriguez
Griman, Peter Baptista, Esteban Garriga Michelena,
Edgar Brito, Esteban Garriga Garcia, Manuel Emman y
Juan Lorenzo Emmanuelli (15,22-27) (Figura 4a-d).

Peter Baptista desarrolld las disecciones ganglionares
radicales modificadas de cuello en la citada catedra
servicio, durante el ultimo decenio del siglo pasado. A
partir de la segunda década del nuevo milenio, varios
articulos han sido publicados relacionados con la
experiencia en las disecciones ganglionares selectivas
de cuello, la caracterizacidn de la incisién cervicofacial
de colgajo superior adaptable para las neoplasias PAFC,
la seguridad de las linfadenectomias para la evaluacién
del cuello, la correlacidn clinica con los estudios de

Experiencia multiinstitucional en el tratamiento regional del cancer
de cabeza y cuello no tiroideo

Figura 4. Imagenes de especialistas nacionales
gue laboraron en la Catedra Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Universitario
de Caracas. Autdgrafos en el libro de visitas
de especialistas europeos que ofrecieron sus
conocimientos en la citada catedra servicio. a. Dr.
Franz Conde Jahn, primer jefe de la catedra servicio.
Ettore Bocca, 1958. b. Luis Garcia Ibafiez, 1961. d.
Oscar Rodriguez Griman, durante su homenaje en el
auditérium de la catedra servicio en el afo 2012.

los especimenes de anatomia patoldgica, ademas de
algunas otras innovaciones propias en el desarrollo de
la experiencia con ese tipo de procedimientos. Hoy en
dia se han conformado equipos multidisciplinarios en
la realizacion de este tipo de intervenciones quirurgicas
(Figura 5a) (15,21-27).

En los servicios de cirugia del hospital Pérez de Ledn 2
y Ortopédico Infantil, se ha desarrollado la experiencia
en la realizacion de distintos tipos de disecciones
ganglionares de cuello desde los afios 2014 y 2015
respectivamente. Especialmente en neoplasias de
gldndulas salivar es y tiroideas (15,22). Con los
doctores Anibal Blanco Alvarez y Salvador Tabacco
se han organizado equipos de trabajo quirlrgico,
multidisciplinario, multiinstitucionales que han
impulsado las consultas de cirugia de cabeza y cuello,
la realizacion de estudios ecosonograficos, la formacion
de residentes y la publicaciéon de articulos en los
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Figura 5. Equipos de cirugia. a. Catedra Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Universitario de Caracas. Dra.
Mirelbys Méndez, Dra. Amine Ferrer y Dr. Juan Carlos Valls Puig. b. Hospital Pérez de Ledn 2. Dr. Anibal Blanco
Alvarez y Dr. Juan Carlos Valls Puig.

nosocomios sefialados (Figura 5b). Los especialistas
Esteban Garriga Garcia y Edgar Brito han brindado
apoyo asistencial en la resolucién de casos quirurgicos
en ambos hospitales.

En el presente estudio, la media de la edad, la
frecuencia del género, la localizaciéon del primario y
el tipo histoldégico mas comun, se corresponden con
lo reportado en la literatura nacional e internacional
(11-15,17,20-34). El periodo de tiempo de evaluacion
incluyo la dificil situacién social y econdmica que
atravesd Venezuela, ademas de la Pandemia por la
COVID 19. Ese lapso de tiempo se caracterizé por
demoras para la ejecucién de diagndsticos e inicio de
tratamientos adyuvantes. Estos aspectos determinaron
el porcentaje elevado de pacientes con tamafio tumoral
>T3yderecaidas cervicales que requirieron disecciones
ganglionares de cuello (15,22,35,36).

La incidencia de metastasis ocultas aumenta
progresivamente con el incremento del tamafio
tumoral en el carcinoma escamoso de cavidad oral y
en la laringe (17,19,32). A excepcién de los T1 y T2 de
localizacidn glotica, el cuello NO debe ser tratado (8).
En las neoplasias de PAFC la incidencia de metdastasis
ocultas se encuentra alrededor del 11% al 35%. El
tratamiento electivo esta indicado en las neoplasias
con tamafio tumoral 2 T3, compromiso del cartilago,
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paralisis facial, lesiones de alto grado histoldgico,
recaidas regionales en pardétida y cuello. (10,11,19,20).
Estas consideraciones se tomaron en cuenta para el
tipo de linfadenectomias realizadas en las neoplasias
de cavidad oral, laringe y PAFC.

Segun la 6ta edicidn de clasificacion TNM para tumores
malignos, para poder llevar a cabo una clasificacion
patoldgica adecuada se considera recomendable un
minimo de 6 ganglios en el espécimen quirdrgico de
las disecciones selectivas (37). Mata & col. sefialaron
9 ganglios (29). En la serie la media fue de 8 ganglios.

El porcentaje de piezas quirdrgicas con metastasis
ganglionares de los pacientes con cuellos clinicamente
NO, oscila entre 10% y 55,55%, variando de acuerdo
al tamafio y a la localizacion del tumor primario (11-
21,26-37). Pacheco & col., reportan una sensibilidad
y especificidad del 77,27% y 77%, para la clasificacion
clinica por etapas (30). Pitman & col., indican 90%
de sensibilidad a la palpacién (38). El porcentaje de
especimenes quirdrgicos con metdastasis de pacientes NO
sometidos a linfadenectomias selectivas de la casuistica
se ubicé en 27,7%. El elevado porcentaje de ganglios
patoldgicos y las tasas de sensibilidad de la clasificacién
clinica del cuello, obtenidas en la presente publicacién
corroboran el valor de las disecciones cervicales como
instrumento estadificador confiable de las neoplasias
malignas de cabezay cuello (11,21,22,30,34,38).




Factores como tamafio tumoral, localizacion del
primario, invasion linfatica, vascular e invasion neural,
necrosis, profundidad de invasion tumoral y reaccion
desmoplasica son sefialados como predictores de
metastasis ganglionares (17,23,31). La localizacion
y el tamafio tumoral predominante en estudios de
disecciones ganglionares de cuello estan representados
por la cavidad oral y los T2 (11,13,33), similar a lo
reportado en el actual trabajo, sin embargo, no se
determind correlacion estadistica. Otros factores como
invasion perineural, vascular o linfatica, profundidad
de invasién tumoral, reaccién desmoplasica y necrosis
fueron insuficientemente sefialados en los reportes de
anatomia patoldgica de algunas ubicaciones tumorales
por lo que no se pudo establecer ningun tipo de
relacion.

Laevoluciénaprocedimientosselectivoshadeterminado
la modificacidn a incisiones mds apropiadas, respetando
los preceptos bdsicos de exposicién adecuada,
viabilidad de los colgajos, cobertura de estructuras
vitales y estética en la reconstruccién. Trazos
ipsilaterales o bilaterales realizados en la serie, como
el de Attie, Doble incisién de Garriga, “Palo de Hockey”
o Schobinger son sefialados como idéneos para las
disecciones ganglionares de cuello segln la ubicacién
de la neoplasia primaria (13,15,17,39,40). En la Catedra
Servicio de Otorrinolaringologia, la caracterizacion de
la incisidn de colgajo superior adaptable o “Francisque”,
ha permitido contar con un abordaje cérvicofacial util
para las localizaciones de las neoplasias primarias de
PAFC (21).

En la serie actual los pacientes con adenopatias N
>1 o recaidas regionales cervicales palpables fueron
sometidos a disecciones radicales terapéuticas con
preservaciéon de alguna de las estructuras descritas,
segun los hallazgos intraoperatorios. El compromiso
de las adenopatias con las estructuras cercanas
determinarasi el procedimiento es clasico o modificado.
Se realizaron seis linfadenectomias ganglionares
radicales modificadas y una radical clasica, 20% y 3,4%
cada una.

Aungque inicialmente las disecciones selectivas estaban
indicadas como procedimientos para clasificacion
por etapas en pacientes NO. Se reconocid su valor
terapéutico en los casos con ganglios histolégicamente

Experiencia multiinstitucional en el tratamiento regional del cancer
de cabeza y cuello no tiroideo

negativos. Posteriormente se amplid la indicacién a la
etapa clinica N1 como se constatd en la presente serie
(11,13,20,41). La adicién de radioterapia posterior a
procedimientos selectivos con ganglios metastasicos
confirmadas histologicamente, ofrece tasas de control
locoregional comparables con las disecciones mas
extensas seguidas de radioterapia. Sin embargo, no
mejora la sobrevida (11,13,20,41,42). La inclusion
de quimioterapia disminuye aun mas las recidivas
cervicales y si posee un impacto favorable en la
sobrevida global (43-46). Las disecciones selectivas
permiten la identificacion de aquellos pacientes con
enfermedad metastasica oculta que pueden requerir
y beneficiarse de tratamientos adyuvantes adicionales
(8,11-20).

La gran mayoria de las paralisis faciales posteriores a
parotidectomia son temporales oscilando entre 1,4 a
47%. En caso de infiltracion del nervio facial, se requiere
su sacrificio (20,47). El compromiso del séptimo par por
las metdstasis ganglionares, incremento el nimero de
paralisis permanentes en la casuistica.

Las complicaciones asociadas a las disecciones en
general, estan representadas por infecciones de la
herida, hemorragias y necrosis de los colgajos (8,17,23-
30,48,49). La ausencia de manipulacién o sacrificio del
nervio espinal y el plexo cervical ubicados en el nivel V,
durante los procedimientos selectivos, evitarian el dolor
o alteraciones funcionales del hombro y parestesias
cutaneas, frecuentes en los radicales. El edema de
la cara esta asociado a la ligadura de la vena yugular
interna en las linfadenectomias radicales. La mortalidad
operatoria se situa entre 2,54% y 7,7%. Factores como
la radioterapia previa, bilateralidad, tamafio tumoral
y algunas cirugias del primario que incluyen apertura
de la mucosa faringea, incrementan la morbilidad
(9,11,13,26,48,49). Elbajo porcentaje de complicaciones
y la ausencia de mortalidad postoperatoria asociado al
elevado numero de disecciones ganglionares selectivas
de cuello del presente estudio, representd uno de los
principales argumentos para su uso, al compararlo con
los procedimientos radicales.

Se describen en pacientes con cuello clinico NO,
porcentajes de recidivas dentro del campo operatorio,
que oscilan entre 0% a 10% con especimenes
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quirdrgicos sin metastasis microscépicas y entre
7% a 20% con aquellas confirmadas. Sin diferencias
respecto a los procedimientos selectivos y radicales
(13,26,34,38,50,51). No hubo recidivas regionales en los
pacientes con especimenes quirdrgicos sin metastasis
microscoépicas.

Myers et al, indicaron un porcentaje de sobrevida
de 81% y 72% a los tres y cinco afos en pacientes
sometidos a disecciones electivas (50). Otros autores
sefialan una sobrevida entre 9% a 66% y 74% a 82%, de
acuerdo a la presencia o no de metastasis histoldgicas,
en pacientes sometidos a procedimientos selectivos
por neoplasias primarias de distintas ubicaciones.
Los porcentajes de recidivas y mortalidad se reducen
con la diseccién electiva por encima de la politica de
observacién y espera de aparicion de adenopatias
clinicamente evidentes (13,26,43,50). En el presente
estudio todos los pacientes sin metdstasis en el
espécimen quirurgico sobrevivieron durante el periodo
en estudio, en aquellos que si las poseian la tasa de
sobrevida se redujo hasta un 33%.

La dificil situacion econdmica y social descrita durante
el periodo del estudio, determind que varios pacientes
no recibieran tratamiento adyuvante o lo recibieran
de manera incompleta, influyendo en el porcentaje
de recaidas regionales, la necesidad de maniobras
paliativas y la tasa de sobrevida (15,22,34,35). El Papa
Francisco nos exhorta a socorrer al otro en su dolor,
comprender la angustia ajena y aliviar a los demas (52).

CONCLUSION

La diseccion ganglionar de cuello ofrece una apropiada
evaluacion de la enfermedad metastasica en cuello
y es efectiva en el control regional de pacientes sin
especimenes quirdrgicos metastasicos. La presencia de
metastasis ganglionares confirmadas histolégicamente
redujo la tasa de sobrevida hasta un 33% durante el
periodo de tiempo evaluado.
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