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Cirugia de cabeza y cuello
Disecciones cervicales selectivas en el Hospital Universitario de
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Se evaluaron 25 disecciones cenicales selectivas en 22 pacientes, distribuidas en 76% de los
niveles | al lll, y 24% del Il al IV. La localizacion del tumor primario y el reporte histolégico mas
frecuente fueron la cavidad oral y el carcinoma escamoso. Las etapas ganglionares eran 90,9%
NO y 9,1% N1. El 35% de las disecciones electivas presentaron metastasis en los especimenes
quirargicos. La sensibilidad de la clasificacion clinica del cuello fue 22,2%. No hubo recidivas
cenicales. La tasa de sobrevida del grupo de pacientes con ganglios metastasicos fue inferior a
la del grupo con ganglios sin metastasis. La diseccién cenical selectiva 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 ganglios metastaticos es
el Unico factor prondstico estadisticamente significativo (p<0,05) que se correlacioné con la
disminucién en la sobrevida.

Palabras Claves:diseccion, cenvical, selectiva, cancer, cabeza y cuello

Abstract

To evaluate 25 selective neck dissections in 22 patients, distributed in 76% lewels | to lll, and
24% Il to IV. The primary tumor and histology more frequent were oral cavity and squamous cell
carcinomas. Neck stages were 90,9% NO and 9,1% N1. The 35% of electives neck dissections
present histological metastasis. The sensibility of clinick neck stage was 22,2%. No cenvcal
recurrences in the serie. The sunvival rate of the patients with metastasic nodules were inferior
than the patients without nodules. Selective neck dissection offers adequate evaluation of
subclinical neck’s metastases and effective in the regional control of patients with histological
metastases. Lymph node adenopathy is the principal prognostic factor (p<0.05) for decrease of
the survival.
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Introduccion

El factor prondstico aislado mas importante, asociado con la aparicion de recidivas y la
sobrevida de los pacientes con cancer de cabeza y cuello, a excepciéon del tumor papilar de
tiroides, es el estado de los ganglios linfaticos cenvicales. La presencia de metastasis a ganglios
linfaticos puede reducir la supenvivencia hasta en un 50% (1-9).

La clasificacion por etapas de los ganglios linfaticos cenvicales significa un reto terapéutico para
los cirujanos. La exploracion fisica del cuello es parte fundamental del examen de cabeza y
cuello. Estudios de imagenes como la tomografia, resonancia magnética y el ultrasonido con
puncion han mejorado la capacidad para detectar metastasis a ganglios linfaticos. Sin embargo
la deteccion clinica o imagenologica de metastasis microscépicas puede llegar a ser imprecisa
y controversial (3,5,6,10-12).

Segun el sistema de clasificacion por etapas (TNM) del carcinoma escamoso de cabeza vy
cuello, de la American Joint Committe of Cancer (AJCC) y la Unién Internacional contra el
Cancer (UICC), 2002, el tamafo tumoral del primario y la presencia de adenopatias es
denominado como “T" y “N”, respectivamente (11).En los pacientes en que no existe evidencia
clinica de metastasis a ganglios linfaticos, son reconocidos como NO. 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. Si el riesgo de metastasis ocultas o
subclinicas exceda el 15 %, la diseccion cenvical electiva o profilactica esta indicada por encima
de la simple observacion y seguimiento (3,5,6,8,12-15).

Las disecciones cenicales han ewlucionado de procedimientos radicales a tecnicas mas
funcionales, modificadas y finalmente selectivas (9,11,14,16-18). La disecciéon de cuello
selectiva se refiere a cualquier tipo de linfadenectomia cervical en que 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 y se preservan uno 0 mas grupos de
ganglios linfaticos de los que se extirpan en la diseccion radical de cuello (2,8,11,12,14,19).
Estan indicadas de manera electiva en pacientes con etapa ganglionar NO, aunque se ha
ampliado su indicacién de forma terapéutica en algunas neoplasias con metastasis ganglionares
N1 (6,8,11,12,14,19-21). Los subtipos estaran determinados por la localizacién del tumor
primario y los probables niveles ganglionares delineados segun la clasificacion del “Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center”, sospechosos de contener metastasis ocultas (11) (Figura 1).



Figura 1. Sistema de clasificacion por niveles ganglionares linfaticos cenicales del “Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center” (11). Esquema propio del autor.

El Committee for Head and Neck and Surgery and Oncology of the American Academy of
Otolaryngology- Head and Neck Surgery publicé en 1991 la clasificacion de tipos de disecciones
cenicales, con sus indicaciones (22). Fue actualizada en 2002 (23) y 2008 (24). En las
disecciones de cuello supraomohioidea y lateral, se extirpan los grupos de ganglios linfaticos
de los niveles | al llly del Il a IV, respectivamente.

El propésito del estudio es evaluar las disecciones cenicales selectivas como instrumento
diagnostico y terapéutico de las metastasis en las neoplasias de cabeza y cuello.

Pacientes y métodos

Desde el afo 2005 hasta el afio 2016, se han efectuado en la consulta de tumores de cabeza y
cuello de la Catedra de Otorrinolaringologia del Hospital Universitario de Caracas, 88 disecciones
cenicales en 79 pacientes con diagnostico de cancer de cabeza y cuello. Las linfadenecomias
selectivas se iniciaron en el afo 2007 (9,25,26). Se llevo a cabo un estudio descriptivo,
cuantitativo y transversal, de 22 pacientes a quienes se les practicé procedimientos selectivos
en el periodo citado.

Se analizaron los pacientes de acuerdo al sexo, edad, localizacion y tamano tumoral del
primario, etapa ganglionar, tipo de linfadenectomia, incisiones efectuadas, tratamiento adyuvante
e histologia del primario. En cuanto a los resultados de los procedimientos se determino el
numero de ganglios extirpados y metastasicos, su correlacion con la etapa ganglionar,
presencia de complicaciones postquirurgicas, recidivas y tasa de sobrevida. Se correlacionaron
factores reconocidos en la literatura internacional como predictores de metastasis ganglionares
y pronosticos para morbilidad y mortalidad.

El analisis estadistico realizado para determinar los factores predictores y prondsticos, fueron
las pruebas de regresion logistica binaria y Chi cuadrado, con un nivel de significancia
estadistica de 0,05. Los especimenes quirurgicos de las neoplasias tiroideas se excluyeron para
los célculos estadisticos como factor prondstico de recidivas y de mortalidad por su reconocida
poca influencia, en la literatura (4,7).

Resultados

La edad de los pacientes oscilé entre 25 y 83 afios, con una media de 58 afos, el mayor



numero de pacientes se situd entre los 60 y 69 afos. El 68,2% pertenecian al género masculino
y 31,8% al femenino. La localizacion del tumor primario mas frecuente fue en la cavidad oral con
45,4%, distribuido en lengua, 22,7%, reborde alveolar 9,1%, labio 9,1% y piso de boca 4,5%.
Otras ubicaciones en orden de frecuencia fueron conducto auditivo externo (CAE) y laringe con
13,6% respectivamente, tiroides, parotida y piel facial con 9,1% cada uno.

El tamafio tumoral estuvo distribuido de acuerdo a la localizacién. El 80% de las neoplasias de
cavidad oral eran T2, no hubo T4, ni T1.Todos los de CAE y parétida fueron T3. Las de laringe y
tiroides eran = T3. Los de piel facial correspondieron a recaidas del primario. En cuanto a la
etapa ganglionar, el 90,9% eran NO 6 sin ganglios palpables. Dos neoplasias de cavidad oral se
catalogaron como N1, correspondiendo al 9,1%. Las recaidas faciales presentaban metastasis
clinicas en pardtida.

Se realizaron 25 disecciones cenicales selectivas, 19 unilaterales y 3 bilaterales. El 76%
correspondieron a disecciones supraomohioideas o niveles | al lll, y 24% laterales o niveles Il al
IV. Todas las laterales se localizaron en laringe y tiroides. El grupo ganglionar adicional mas
frecuentemente removido fue el parotideo, seguido del VI o central. Diecinueve pacientes fueron
sometidos a disecciones electivas (90,9%) por etapa ganglionar NO. En los dos N1 (9,1%) se
realizaron linfadenectomias con intencion terapéutica.

La cirugia del tumor primario mas frecuente, fueron las hemiglosectomias con 22,7%, seguido de
las auriculectomias y laringectomias, con 13,6% cada una, parotidectomias totales,
tiroidectomias totales y resecciones marginales de mandibula, 9,1% y un COMMAND,
exeresis de un tumor facial y otra de labio, 4,5% respectivamente. En 2 pacientes (9,1%), la
diseccion cenvical fue el procedimiento Unico por cirugia del primario efectuada en otro centro,
una neoplasia de labio y otra de piel facial. Otros procedimientos adicionales como lobectomias
superficiales, mastoidectomias y reconstrucciones con colgajos se realizaron en las neoplasias
de CAE.

El 59,1% de los pacientes recibi6é radioterapia y quimioterapia postoperatoria y el 13,6%,
radioterapia previa. La dosis de radioterapia externa varidé entre 4.500 y 7.000 cGys. Las
neoplasias tiroideas continuaron con yodo radioactivo.

Las incisiones fueron realizadas de acuerdo a la localizacion del primario y el tipo de diseccion
(Figura 2). Para las neoplasias de cavidad oral con diseccion cenical niveles | al lll, la mas
frecuente fue la de Attie (27) 6 Unica transversa ipsi o bilateral (28). La incisién cenvicofacial de
colgajo superior adaptable o “Francisque” (29), trazo caracterizado en nuestra catedra que
combina los conceptos de los colgajos preauriculares e identificacion del nenio facial, las
premisas de irrigacion cutanea del cuello y la adaptabilidad del procedimiento a la ubicacion del
tumor primario. Se uso en los tumores de CAE, parétida y de piel facial por su capacidad de
adaptabilidad a procedimientos tan diversos como parotidectomias, auriculectomias,
mastoidectomias y disecciones supraomohioideas. Todas las laringectomias y tiroidectomias se
abordaron por la de Eckert y Byers o en “Palo de Hockey” unilateral o en delantal (30).

Figura 2. Incisiones para diseccion cenvical selectiva: a) Attie o Unica transversa (27), b) Eckert
y Byers o en Palo de Hockey (30), ¢) Colgado superior adaptable, (29) d) Attie bilateral (28)y e)
Eckert y Byers bilateral o en delantal (28,48). Esquema propio del autor.

El reporte histolégico mas frecuente, indico carcinoma escamoso en 18 neoplasias (81,8%),
siendo el grado moderadamente diferenciado el mas comun; otras variedades histolégicas fueron
el mucoepidermoide, ductal salival y dos carcinomas papilares de tiroides.

La media de ganglios extirpados fue de 9. El 35% de las disecciones electivas y las dos
terapéuticas, presentaron metastasis en los especimenes quirdrgicos. El 9,1% reporté invasion



extracapsular. La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo
de la clasificacion clinica del cuello fue 22,2%, 100%, 100% y 65% respectivamente. El 55,5% y
el 44,44% de las linfadenectomias con ganglios metastasicos eran pacientes con cancer de
cavidad oral y T2, cada uno. Aunque el 77,8% de las metastasis ganglionares presentaron
diversos factores predictivos de adenopatias, como invasion angiolinfatica o perineural, necrosis
y reaccién desmoplasica, ninguno resultdé estadisticamente significativo (p>0,05).

Las complicaciones postoperatorias asociadas a la disecciéon se evidenciaron en 7 pacientes
(31,8%), resultando las infecciones de la herida con dehiscencia parcial, las mas frecuentes
seguido de los hematomas locales y las epidermiolisis. Quince pacientes no presentaron
complicaciones postoperatorias. En cuanto a las neoplasias primarias, se constato una fistula
orocutanea, posterior a laringectomia. El 71,4% de las complicaciones se desarrollo en tumores
con tamafo = T3, siendo el unico factor pronéstico de morbilidad estadisticamente significativo
(p>0,05).

No hubo recidivas cenicales pero nueve pacientes presentaron recaida del primario, en un
rango de seguimiento de 9 meses a 9 afios mas 3 meses. Cinco no recibieron adyuvancia. El
66,6% presentaba ganglios metastasicos en el estudio patoldgico.

La mortalidad global se situé en 40,9%, siendo 36,4% por recidiva inoperable del primario. La
mortalidad operatoria fue 4,5%. La tasa general de sobrevida general a los 2 afos se situd en
50% y la tasa de sobrevida del grupo de pacientes con ganglios metastasicos fue inferior a la
del grupo con ganglios sin metastasis 37% vs 62%, (Grafico 1).
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Grafico 1. Tasas de sobrevida de acuerdo a la presencia o no de ganglios metastasicos.

La presencia de ganglios metastaticos en el espécimen quirdrgico fue el Unico factor pronéstico
estadisticamente significativo (p<0,05) que se correlacion6 con disminucion de la sobrevida.

Discusion

La remocion de adenopatias metastasicas cenicales, se acredita a Theodor Kocher en 1880,
quien refirio la extirpacion de tumores de lengua en conexion con los ganglios linfaticos
proximales o submandibulares (16,17,31). Le siguieron otros como Henry Butlin (32), Kdttner ,
De Quenvain (33) y Armknecht (34), algunos son reconocidos en la literatura por sus abordajes
para disecciones cenicales parciales (35).

La diseccion radical de cuello descrita por primera vez en 1888, por el cirujano polaco
Franciszek Jawdynski (36), popularizada e ilustrada en 1905 y 1906 por George Washington
Crile de Cleweland (37,38) y redefinida en 1951 por Hayes Martin de New York (39), fue el
procedimiento quirurgico dominante para tratar el cancer metastasico de cabeza y cuello en
ganglios linfaticos durante gran parte del siglo XX

Sin embargo, se puso de manifiesto que muchos pacientes eran intervenidos quirirgicamente
en ausencia de enfermedad metastasica demostrada patolégicamente (3). Shah & col,
constataron que 66% de sujetos sometidos a diseccion radical de cuello electiva por etapa



ganglionar NO, no tenian metastasis en el examen histolégico de los ganglios extirpados (40).
Ademas, se acompafiaba de significativa morbilidad y deformidad por la extirpacion del nenvio
espinal, el musculo esternocleidomastoideo y la vena yugular interna. Se evidencio la ventaja de
crear procedimientos para conservar la funcion en cuellos NO con objeto de valorar los ganglios
en riesgo y lograr adecuado control de la enfermedad (3,8,12,41).

Los estudios anatémicos de Rouviere (42) y Fish & Siegel (43), y posteriormente los
patologicos de Lindberg (44) y Shah & col (40,45), demostraron que el drenaje linfatico de las
superficies mucosas de cabeza y cuello siguen rutas constantes y predecibles a niveles
ganglionares determinados de acuerdo a la localizacion del primario.

Esa ewlucion hacia tecnicas de diseccion mas conservadoras avanzo de la diseccion funcional
de cuello descrita por Oswaldo Suarez en 1963 (46), difundida en el mundo anglosajén e hispano
por Ettore Bocca (47) y Cesar Gavilan (48), a la radical modificada y la selectiva
desarrolladas durante la década de los setenta por Jesse, Ballantyne y Byers, cirujanos del
hospital M.D. Anderson en Texas (49,50).

En Venezuela, Luis Razetti (51) refirio en 1917, la remocién bilateral de ganglios cervicales y
las glandulas submaxilares, durante la extirpacion de una neoplasia lingual. Pudiera
considerarse como la primera descripcion de una diseccion cenical parcial en el pais. Sin
embargo, el crédito por haber practicado la primera diseccién radical de cuello se otorga a
Hermdgenes Rivero, quien la realizé en 1939 en el Instituto de Oncologia “Luis Razetti” (52).
Bernardo Guzman Blanco y Aquiles Erminy la convirtieron en una operacion de rutina (53).
Numerosos autores como Esteban Garriga Michelena (54), Armando Marquez Reverén (55),
Oscar Rodriguez Griman (52) y Antonio J. Teran (56) publicaron el desarrollo de su experiencia
en este tipo de procedimiento, con el empleo de algunas innovaciones propias.

Durante la década de los ochenta, Oswaldo Henriquez, otorrinolaringdlogo y cirujano de cabeza
y cuello, realiza en el mismo instituto, las disecciones radicales modificadas. Los
procedimientos selectivos centrales y posterolaterales fueron reproducidos y desarrollados por
Oscar Rodriguez Griman en 1971 (52) y Brito & col. en 1998 (57), respectivamente. Los
primeros reportes referidos a disecciones cenicales modificadas y selectivas del tipo
supraomohioidea y lateral, se acreditan a Mata & col.(58) en el Hospital Militar de Caracas, y
Pacheco & col. (59) en el Hospital Oncolégico Padre Machado, a finales de la década de los
noventa. Seguidamente Cedefio & col. (60) y Liuzzi & col. (61) publicaron su experiencia.

En la catedra de otorrinolaringologia del Hospital Universitario de Caracas, Peter Baptista
desarrolld las disecciones cenvicales modificadas (62). Juan C. Valls publicé su experiencia en
la evolucion de los distintos procedimientos y en la caracterizacion de la incisidon cenicofacial de
colgajo superior adaptable (9,29).

En el grafico 2, se evidencia la ewlucién del tipo de linfadenectomias, con la incorporacion
progresiva de los procedimientos selectivos al numero total de disecciones cenicales. A partir
del afio 2013, el deterioro progresivo de la institucion hospitalaria, la escasez de insumos, la
ausencia de turnos quiridrgicos electivos y la obligada referencia de pacientes a otros centros
(26), ocasiondé una reduccion por debajo del 25% a las realizadas previas al 2010.
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Grafico 2. Distribucion del tipo de diseccién cenical en el tiempo.



En el presente estudio, la media de la edad, la frecuencia del género, la localizacion del primario
y el tipo histologico, se corresponden con lo reportado en la literatura nacional e internacional (
5,20,41,58-66).

La incidencia de metastasis ocultas aumenta progresivamente con el incremento del tamafo
tumoral en el carcinoma escamoso de cavidad oral y en la laringe (67,68). A excepcion de los
T1 y T2 de localizacion glotica y algunos T1 seleccionados de cavidad oral, el cuello NO debe
ser tratado (3,6). En las neoplasias de paroétida, CAE y piel facial, se encuentra por debajo del
18% (69-73); el tratamiento electivo esta indicado en las neoplasias poco diferenciadas,
tamafio tumoral = T3,compromiso del cartilago, paralisis facial, invasion perineural, vascular o
linfatica, y recurrencias, por su probabilidad de diseminacion regional mayor del 20%.
(70,73,74). En el cancer papilar de tiroides las metastasis subclinicas son tan elevadas como el
70 a 80%, sin embargo no crecen y en ocasiones pueden inwolucionar. La diseccion electiva
lateral de cuello no esta indicada (4,7). Sin embargo la diseccion central o del nivel VI se
recomienda en pacientes mayores de 45 afos, tamafio tumoral mayor de 4cms, con extension
extratiroidea y con evidencia clinica, radiolégica o durante la cirugia, de adenopatias agrandadas
(4,7). La creciente dificultad para la adquicisién del yodo radioactivo en nuestro medio y la
presencia de adenopatias sospechosas en el acto quirirgico, influyo en la ejecucion de
disecciones cenicales electivas en los dos pacientes con diagnostico de cancer papilar de
tiroides.

Si el tumor primario requiere tratamiento quirurgico y basado en la distribucién predecible de las
metastasis a ganglios linfaticos en los niveles cenicales de acuerdo a su localizacion
(3,6,19,40,44,45), se sugiere la diseccion cenvical selectiva ipsilateral supraomohioidea o de los
niveles | al lll para las neoplasias de cavidad oral (3,6,8,11,12,22,23,41) y combinado con
parotidectomia en las de parétida, CAE y piel facial (69-74) por su diseminacién escalonada. La
de los niveles Il al IV ¢ lateral para las de laringe (3,6,8,11,12,22,23,41) y asociado al nivel
central o VI, en las de tiroides (4,7). Ambos procedimientos, ofrecen una apropiada evaluacion
de la enfermedad metastasica oculta en cuello (75-77). Las lesiones localizadas en la linea
media requeriran diseccion bilateral por el alto riesgo de diseminacion en ambos lados
(6,67,77). Tomando en cuenta estos conceptos, se tomo la decision para el tipo de
linfadenectomias realizadas.

Segun la 6ta edicion 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 (78). En la serie la media fue de 9 ganglios.
Se reportan hasta 25 nodulos por pieza (19,20,79). Mata & col sefialaron 9 (58) y Pacheco &
col GT reportaron 8 y 23 para las laterales y supraomohioideas (59).

El porcentaje de piezas quirirgicas 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 (3,5,9,12,19,20,58-61,64,66,69-74,80-82). La existencia de invasion
extracapsular varia entre el 24,4% y 49% (19,20,60,61,64,80-82). Pacheco & col., reportan una
sensibilidad y especificidad del 77,27% y 77%, para la clasificacion clinica por etapas (59).
Pitman & col., indican 90% de sensibilidad a la palpacion (20). El elevado porcentaje de
ganglios patoldgicos y la presencia de invasion extracapsular de los pacientes sin evidencia de
adenopatias clinicas y las controversiales tasas de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo de la clasificacion clinica del cuello, obtenidas en la presente publicacion y
las ya comentadas, corroboran el valor de las disecciones cenicales como instrumento
estadificador confiable de las neoplasias malignas de cabeza y cuello (3,8,19,20,64).

En la literatura la localizacion y el tamafio tumoral predominante estan representados por la
cavidad oral y los T2 (19,64,66), similar a lo reportado en el actual trabajo.

Factores como tamano tumoral, localizacion del primario, invasion vascular e invasion neural,
necrosis y reaccion desmoplasica son sefialados como predictores de metastasis ganglionares
(2,5,9,13,41,61,82), sin embargo no se determind correlacion estadistica.

La ewolucién a procedimientos selectivos ha determinado la modificacién a incisiones mas
apropiadas, respetando los preceptos basicos de exposicion adecuada, viabilidad de los
colgajos, cobertura de estructuras vitales y estética en la reconstruccion. Trazos ipsilaterales o
bilaterales, como el unico transverso o el de “Palo de Hockey” son sefialados como idoneos para



este tipo de disecciones (5,27,41,83). En la catedra de otorrinolaringologia, la caracterizacion de
la incision de colgajo superior adaptable o “Francisque”, ha permitido contar con un abordaje
cenicofacial util para distintas localizaciones de las neoplasias primarias (29) (Figura 3).

Figura 3. Incisiones de acuerdo al tipo de diseccién cenical selectiva. a) Unica transversa para

niveles ganglionares | al lll (27) . b) Cenvicofacial de colgajo superior adaptable para niveles | al lll
con ganglios parétideos (GP) (29). ¢) Palo de Hockey para niveles Il al IV (30).

-

Las complicaciones asociadas a las disecciones en general, estan representadas por
infecciones de la herida, hemorragias y necrosis de los colgajo (2,5,9,28,39,52-59,84,85). La
ausencia de manipulacion o sacrificio del nernvio espinal y el plexo cenvical ubicados en el nivel V,
durante los procedimientos selectivos, evitarian el dolor o alteraciones funcionales del hombro y
parestesias cutaneas, frecuentes en los radicales (2,8,12,41,65,79,84). El edema de la cara
esta asociado a la ligadura de la vena yugular interna en las linfadenectomias radicales
(8,12,41,84,85). La mortalidad operatoria se situa entre 2,54% y 7,7% (2,9,39,52,53,59,84). El
tipo de complicaciones y la baja mortalidad postoperatoria en las disecciones estudiadas
representa uno de los principales argumentos, para su uso, respecto a las radicales.

Factores como la radioterapia previa, bilateralidad, tamafio tumoral y algunas cirugias del
primario que incluyen apertura de la mucosa faringea, incrementan la morbilidad (41,53,84,85).
El tamano tumoral como factor pronostico se corrobora con lo referido.

Se describen en pacientes con cuello clinico NO, porcentajes de recidivas dentro del campo
operatorio, que oscilan entre 0% a 10% con especimenes quirlrgicos sin adenopatias
histolégicas y entre 7% a 20% con metastasis confirmadas. Sin diferencias respecto a los
procedimientos selectivos y radicales (9,20,50,64,75,80,82-88). Pelliteri & Col. refirieron 11,1%
y 4,8% en piezas con metastasis provenientes de disecciones niveles | al lll y Il al IV (86).

Myers et al (89), indican un porcentaje de sobrevida de 81% y 72% a los tres y cinco afios en
pacientes sometidos a disecciones electivas. Los porcentajes de recidivas y mortalidad se
reducen con la diseccién electiva por encima de la politica de observacion y espera de aparicion
de adenopatias clinicamente evidentes (12,15,50,66,84,87-91). Diversos 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 (9,72-74,81).

Aunque inicialmente las disecciones selectivas estaban indicadas como procedimientos para
clasificacion por etapas en pacientes NO. Se reconocio su valor terapéutico en los casos con
ganglios histoldgicamente negativos (19,66). Posteriormente se amplio la indicacion a la etapa
clinica N1 (19,65,92). La adicién de radioterapia posterior a procedimientos selectivos con
ganglios metastasicos, ofrece tasas de control locoregional comparables con las disecciones
mas extensas seguidas de radioterapia. Sin embargo, no mejora la sobrevida
(12,19,65,67,75,80,86,92,93,94). La inclusion de quimioterapia disminuye aun mas las recidivas
cenicales y si posee un impacto faworable en la sobrevida global (95-96). Las disecciones
selectivas permiten la identificacion de aquellos pacientes con enfermedad metastasica oculta
que pueden requerir y beneficiarse de tratamientos adyuvantes adicionales (2,6,41,67).

Mas de la mitad de los pacientes con recidiva local presentaban metastasis cenicales y no
recibieron radioterapia postoperatoria debido a las largas listas de espera y las frecuentes
pausas en el tratamiento radiante por deterioro de las maquinas (26).



Ademas de la presencia de metastasis ganglionares, otros factores prondsticos que se
correlacionan con la recurrencia y la sobrevida son la invasion extracapsular y el tamafio del
tumor. Son usados como indicacion para tratamiento adyuvante (2,9,12,13,19,41,61,64,74).

La presencia de ganglios metastasicos como factor pronostico para la disminucion de la
sobrevida, respecto a los pacientes que no la tienen, se constata con las publicaciones
revisadas. La correcta administracion de radioterapia postoperatoria en aquellos que asi lo
requieran, es necesaria para prevenir la aparicion de recidivas locoregionales.

Conclusioén

La diseccion cenvical selectiva ofrece una apropiada evaluaciéon de la enfermedad metastasica
oculta en cuello, y ausencia de morbilidad funcional. Es efectiva en el control regional de
pacientes sin especimenes quirurgicos metastasicos. La presencia de ganglios metastaticos es
el unico factor prondstico estadisticamente significativo (p<0,05) que se correlacioné con la
disminucién en la sobrevida.
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