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| Resumen

Todo especialista que emprende el manejo de un paciente con
cancer de cabeza y cuello, tiene como primer interrogante:
(Cual es la mejor manera de tratar el cuello? En consecuencia,
se realizan de forma rutinaria multiples estudios para
determinar el compromiso local, regional y a distancia.
Adicionalmente, en los ganglios cervicales existe el riesgo
de metastasis microscopicas, dependiente del tamafio y
del nivel de invasiéon tumoral; por lo que rutinariamente
se realizan disecciones profilacticas de cuello, incluso en
estadios tempranos, existiendo siempre la probabilidad de
complicacion y morbilidad asociada. Por lo tanto, en la ultima
década se aceptod el uso del ganglio centinela con la intencion
de disminuir dicha probabilidad, incluso para tumores
tempranos de la cavidad oral. Ademas, en los ltimos afios se
ha planteado la cirugia de rescate de metastasis ganglionares
del cuello en recaida o persistencia después de tratamientos
con quimioterapia y/o radioterapia, mediante disecciones
superselectivas de cuello (DSSC). Incluso se plantea la
utilidad de este procedimiento para el manejo del cuello en
casos N(0) o N(1), de pacientes con cancer del tubo digestivo
superior. Debido a que este planteamiento causa controversia
y opiniones divergentes, en este articulo se discute la utilidad
de este tipo de disecciones.
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Summary

All specialists managing a patient suffering head and neck
cancer must ask themselves which is the best way to treat
the neck. Several types of analysis are performed routinely
for defining local, regional and distance extension sites.
Cervical nodes have risk of microscopic metastases; this
depends on the size and level of tumour invasion which is
why routine prophylactic neck dissections are made, even
during early stages, because of possible complications
and associated morbidity. The use of the sentinel node
was thus accepted during the last decade for reducing
such probability, even for early tumours of the oral cavity.
Salvage surgery involving superselective neck dissection
(SSND) for metastasis (in recurrence or persistence after
treatment with chemotherapy and/or radiotherapy) of
lymph nodes in the neck has increased during recent years.
SSND has also been considered useful for managing the
neck in cases clinically graded N(0) or N(1) involving
patients suffering cancer of the upper digestive tract. As
such indication causes controversy and leads to diverging
opinions, this article discusses the usefulness of this type
of dissection.

Keywords: Neck dissection; carcinoma; Head and neck
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Introduccion

En el manejo del cancer escamocelular de la cabeza y el
cuello existen diferentes armas terapéuticas mundialmente
aceptadas. Usualmente, la reseccion quirurgica del tumor
primario es la base del tratamiento, sumada a la diseccion
ganglionar profilactica o terapéutica de cuello. En las tlltimas
décadas, han surgido publicaciones a favor y en contra de
las disecciones ganglionares profilacticas en los diferentes
organos del cuerpo humano, afectados con tumores malignos,
ya que estas por lo general conllevan secuelas fisiologicas,
cosméticas y funcionales importantes.

Esto es especialmente cierto en el cuello, donde una
diseccion radical de cuello (DRC) puede dejar, entre otras,
alteracion importante en la movilidad del miembro superior
homolateral, edema de la cara y deformidad cosmética por
depresion del cuello (1,2). A mediados del siglo pasado, se
concibid la diseccion radical modificada de cuello (DRMC)
y en la pasada década se implementaron las disecciones
selectivas de cuello (DSC) en aras de disminuir la morbilidad
derivada de estos procedimientos; incluso, rapidamente se
emplearon en pacientes con cancer escamocelular del tubo
digestivo superior y con ganglios negativos N(0) (3).

Recientemente, se difundieron escritos sustentado la
utilidad de procedimientos mas limitados, como son las
disecciones superselectivas o supraselectivas de cuello
(DSSC), en pacientes con cuello negativo N(0) por estudios
de imagenes diagnosticas o en aquellos pacientes con
persistencia de enfermedad en ganglios después de culminado
el tratamiento con quimioterapia y radioterapia. Dichas
disecciones pretenden el retiro del tejido fibroadiposo con los
ganglios entre uno a dos niveles contiguos del cuello, buscando
disminuir cirugias innecesarias con patologia negativa (1,4).

El propésito de este articulo, dirigido para especialistas
que deben manejar pacientes con carcinomas escamocelulares
de cabeza y cuello, es el de revisar y discutir la utilidad de
este tipo de procedimientos, ya que estos todavia suscitan
debate, controversia y opiniones divergentes.

De lo radical a lo superselectivo

En el tratamiento del cancer se ha esbozado tradicionalmente
la siguiente premisa: “entre mas radical sea la cirugia, menor
es la probabilidad de recaida”. Sin embargo, con el paso del
tiempo y en la medida que se conocen mas experiencias y
estudios en los cuales la terapia quirargica no es la unica
alternativa, han surgido intervenciones menos radicales. Esto
aplica, especialmente en el manejo de los relevos ganglionares
clinicamente negativos N(0), los cuales se intervinieron

durante muchos afios con DRC, descritas en el siglo XIX por
Kocher, Billroth, von Lagenbeck y von Volkman (5). Luego,
Crile (1906) describe su experiencia al usar la diseccion en
bloque de los ganglios linfaticos y Martin populariza esta
intervencion (6).

En 1987 la American Head and Neck Society (AHNS) y
la American Academy of Otolaryngology-Head and Neck
Surgery (AAO-HNS) definieron los niveles oncologicos
del cuello enumerandolos con cifras romanas del I al VI
(7) (Figura 1). Previamente, en 1952, el procedimiento de
diseccion radical de cuello fue modificado por Suarez, quien
lo describio6 con preservacion de las estructuras no linfaticas
del cuello; con ello, dio paso a la DRMC (6) (Figura 2).
Desde ese entonces surgieron propuestas para practicar
cirugias menos mutilantes.
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Figura 1. Niveles ganglionares del cuello.

Figura 2. Esquema diseccion radical y radical modificada de
cuello.Nota. A. Diseccion radical de cuello: extirpacion de los
nivel 1-V, masculo esternocleidomastoideo, vena yugular interna,
nervio espinal accesorio. B. Diseccion radical modificada de
cuello: extirpacién de niveles |-V, preservacion de musculo
esternocleidomastoideo, vena yugular o nervio espinal accesorio.
Fuente: (10).
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Posteriormente, en los anos 60, Ballantyne, del MD
Anderson Cancer Institute, esbozo el concepto de la extraccion
unica de los grupos ganglionares en riesgo para metastasis,
dependiendo de la localizacion del primario (5). En la DSC
se intervienen uno o varios grupos menos que la DRMC. La
DSC se popularizoé porque permitia determinar el compromiso
micrometastasico del cuello en tumores escamocelulares del
tracto aerodigestivo superior (TADS), con menor morbilidad
que las disecciones radicales. Ademas, de acuerdo al 6rgano
afectado, la incidencia de metastasis ganglionares oscila entre
el 15% y el 20% (8,9).

Las DSC se designan de acuerdo a los niveles ganglionares
retirados: diseccion supraomohiodea de cuello (DSO: 1, 1I,
III), diseccion supraomohiodea extendida (DSOe) o diseccion
anterolateral de cuello (DALC: I, II, I1I, IV), diseccién lateral
de cuello (DLC: IL, III, IV) y diseccion posterolateral de cuello
(DPL: I, 111, 1V, V) (9,10,11) (Figura 3).

Figura 3. Esquema de disecciones selectivas de cuelloNota. A.
Diseccion supraomohiodea (niveles la, Ib, lla, lIb, lll). B. Diseccion
anterolateral (Niveles lla, IIb, Ill, IVa, IVb). C. Diseccion posterolateral
(Niveles lla, lb, 1l IVa, IVb, V). Fuente: (10).

A finales de la primera década del siglo XXI, se introdujo el
término de diseccion superselectiva de cuello (DSSC), la cual
corresponde al retiro de solo uno o dos niveles contiguos del
cuello. Este tipo de cirugia esta relacionado con los avances de
la quimiorradiacion para el manejo paliativo de los pacientes
con cancer escamocelular de cabeza y cuello (CECC) (4,12)
(Figura 4).

Figura 4. Disecciones superselectivas de cuello. Nota. Extirpacion
del tejido fibroadiposo de uno o dos niveles ganglionares contiguos
del cuello.

Paradigmas

Mitos y paradigmas, derivados de la practica diaria, dificultan
el proceso de actualizacion de los conceptos clinicos, por lo que
pasan décadas hasta que esto sucede. Durante este tiempo se
exponen experiencias médicas personales o de grupos tratantes
que, por lo general, se respaldan en estudios que cada vez tienen
un mayor rigor epidemioldgico. Sin embargo, en la oncologia
moderna, con el advenimiento de nuevos medicamentos y
novedosas técnicas quirtirgicas soportadas en la tecnologia, se
ve un avance mas rapido en la adopcion de nuevas de conductas.
Esto es sustancialmente cierto en la cirugia de la cabeza y el
cuello, donde las secuelas funcionales y cosméticas derivadas
de los tratamientos influyen radicalmente en la calidad de vida
del paciente.

El enunciado popular que reza: “el mejor cirujano es el que
mas tejidos retira en cirugia, sin importar las secuelas” no aplica,
especialmente en esta década de las “nuevas intervenciones
conservadoras seguras”. Por ello, han surgido modificaciones
de las técnicas quirurgicas para disminuir la morbilidad
derivada de las resecciones extensas, que no necesariamente
mejoran el tiempo libre de enfermedad. Sin embargo, siempre
que se aplique un nuevo esquema de manejo para el cancer,
esta implicita la necesidad de asegurar mayor control de la
enfermedad, sin comprometer el prondstico oncologico.

Tradicionalmente, para el tratamiento de los escamocelulares
de cabeza y cuello, ademds de realizar el manejo del sitio
primario, siempre se ha recomendado incluir todos los relevos
ganglionares positivos, o negativos que se encuentren en
riesgo de metastasis (9,10). Pero, en los tltimos 20 afios, se han
planteado cambios importantes en esta filosofia, quebrantando
de esta forma paradigmas como el de “la necesidad de
diseccion profilactica de cuello en los carcinomas de la cavidad
oral” o el de “la necesidad de cirugia radical, en los rescates
para recurrencias o persistencias después de quimioterapia y
radioterapia”.
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Como ejemplo del primero, en la actualidad esta plenamente
aceptada la técnica del ganglio centinela en cabeza y cuello,
especialmente para melanomas de la piel, asi como para los
escamocelulares de la cavidad oral (13,14). Como ejemplo
del segundo se admite la DSSC en rescates de enfermedad
residual confinada a un solo nivel del cuello (4).

Discusion

La diseccion de cuello tiene un papel preponderante en el
manejo de los carcinomas escamocelulares de cabeza y cuello,
porque estos hacen metastasis a ganglios del cuello y alteran
el prondstico de forma importante. Por ello, durante el siglo
pasado, se planted la necesidad de retirar todos los niveles
ganglionares de cuello mediante cirugias extremadamente
radicales incluso en casos N(0) con grandes secuelas derivadas
del retiro del misculo esternocleidomastoideo, la vena yugular
interna y el nervio espinal accesorio.

A pesar de esto, se necesitaron mas de 50 afios para modificar
esta conducta y pasar a cirugias menos radicales, como son las
disecciones modificadas y las disecciones selectivas de cuello,
popularizadas al final de la tltima década del siglo XX (1). En
la primera década del presente siglo se ha suscitado controversia
por el uso de disecciones selectivas o superselectivas de cuello en
pacientes con carcinomas escamocelulares y ganglios positivos.

A favor de su uso, se encuentra la publicacion de Robbins
y cols., en la cual es claro que su real beneficio se da en
aquellos casos persistentes o recaidos, después de tratamientos
de quimioterapia y/o radioterapia (1). El mismo autor, en
su escrito del ano 2012, también favorece la practica de las
disecciones superselectivas de cuello en estos pacientes (15).

En publicaciones independientes, Sudrez y Sanabria
confirman la utilidad de la DSSC en estos pacientes con
recaidas postratamiento (4,12). Se refuerza el uso de
resecciones limitadas en aras a disminuir las alteraciones
funcionales. En numerosas publicaciones se ha planteado
la cirugia radioguiada (ROLL: Radioguided occult lesion
localization, por sus siglas en inglés) para extraer recaidas
de cancer tiroideo, mediante procedimientos equivalentes a
la DSSC; se tiene en cuenta que los canceres diferenciados
de tiroides recaidos se pueden manejar con reseccion tumoral
limitada y con claras ventajas, como son la reduccion
en la exploracion del area afectada y la menor tasa de
complicaciones (16,17). Adicionalmente, hay que tener
presente el riesgo de metastasis ocultas a ganglios del cuello
en los carcinomas escamocelulares de cabeza y cuello (18).

En general, existe consenso acerca de la importancia del nivel
de profundidad del tumor, ya que este determina también la

probabilidad de enfermedad regional (12). En los canceres que
afectan la cavidad oral con un nivel de invasion mayor a 4 mm,
el riesgo de metastasis puede ser hasta del 25% vy, en aquellos
localizados en la orofaringe con este nivel de profundidad, este
riesgo incrementa al 40% (19). Por lo anterior, el uso rutinario de
las disecciones profilacticas de cuello en estos casos, en asocio
con la radioterapia, son la regla general (9,12).

Sin embargo, es importante conocer la disfuncion asociada
a este manejo que, en general, es del 18% para alteracion
en la movilidad del hombro, ademaés de la limitacion de los
movimientos cervicales y de las secuelas estéticas, como
son el hundimiento del cuello y las cicatrices asociadas.
Ahlberg encontré menor alteracion en los movimientos
del cuello cuando se realizaban disecciones selectivas de
cuello, como la DSO (20). Esto haria pensar que, entre
menos extensa sea la cirugia en el cuello, menores seran
las secuelas posquirtrgicas. Por ello, Giordano recomienda
preservar el nivel IIb, con el fin de disminuir las lesiones
del nervio espinal; el autor sustenta su planteamiento en la
baja incidencia de metastasis a esta zona del cuello en los
pacientes N(0) (21).

Esta por definirse el papel de las disecciones limitadas en el
cuello, en aquellos pacientes N(0) con tumores tempranos y con
un nivel de invasién muy superficial (< a 4 mm). La tendencia
mundial conduce a realizar intervenciones terapéuticas
menos invasivas y menos extensas, siempre y cuando no se
afecte la supervivencia y el tiempo libre de enfermedad. En
concordancia, se ve que el 70% de los pacientes llevados a
cirugia para disecciones profilacticas del cuello, al final son N(0)
en la patologia, con lo cual se estaria realizando un tratamiento
excesivo (9,22).

Yanai y cols., en su estudio del 2012, comparan grupos de
pacientes N(0) con carcinomas escamocelulares de cavidad oral
manejados con diseccion selectiva submandibular (DSS), versus
aquellos tratados con diseccion radical modificada de cuello
(DRMC) (3). Los autores encuentran que las tasas de control
regional fueron de 85,2% para el primer grupo y 83,3% (P=0,89)
para el segundo; las tasas de sobrevida libre de enfermedad
a cinco afios fueron de 86,5% versus 87%, respectivamente.
Igualmente, compararon dos grupos de pacientes N(1), el
primero manejado con DSS y el segundo con DRMC; las tasas
de control regional fueron 81,3% para el primero y 83% para
el segundo (P=0,72), las de supervivencia libre de enfermedad
a cinco afios fueron de 81,3% y 80% respectivamente.

El sitio de recaida en los N(0) fue el nivel Ila ipsilateral.
Esto sugiere que el nivel Ila sea incluido en las DSSC en
pacientes N(0). A pesar de esto, Yanai y cols., concluyen que
la DSSC del grupo submandibular (nivel I) es un tratamiento
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efectivo en pacientes con carcinomas escamocelulares de
cavidad oral con cuello N(0) o N(1) solo metastasico al nivel
I, mientras se realice un seguimiento muy cuidadoso para
detectar tempranamente la recurrencia regional (3).

Shin y cols., plantean que la extension de la diseccion de
cuello en carcinomas escamocelulares N(+) de la cavidad
oral, sigue siendo de alta controversia (24). La razon es que
existen estudios que no muestran compromiso de los niveles
ganglionares IV y V en estos pacientes, por lo que realizar
intervencion de estas zonas puede conllevar a lesiones del
nervio espinal accesorio, nervio frénico y del conducto
toracico con fistula de quilo (23,24). Regularmente, se
recomienda diseccion electiva o profilactica de cuello cuando
el riesgo de metastasis ocultas es mayor al 20% (9,25,26). Shin
y cols., reportan metastasis ocultas al nivel I'V homolateral del
6% de pacientes con ganglios hasta N2a 'y del 26% en aquellos
con ganglios mayores a N2b (P=0,025); también se reporta
que la relacion con el nivel V de las metastasis ocultas fue
del 7% y del 13%, respectivamente. Por ello, recomiendan la
exclusion de los niveles IV y V en las disecciones terapéuticas
de pacientes con ganglios menores a N2a (24).

Naiboglu y cols., revisaron de forma retrospectiva una
cohorte de 107 pacientes con cancer escamocelular del tracto
acrodigestivo superior, los cuales fueron sometidos a diseccion
de cuello que incluia el nivel V. los autores encontraron que
ninguno de los pacientes N(0) tenia compromiso ganglionar
metastasico al nivel V; incluso en aquellos con afeccion a otros
niveles, el riesgo de metastasis oculta a este nivel no es mayor
al 20%. Estos hallazgos, pueden ayudar al cirujano a tomar
la decision de no extraer el nivel V en casos seleccionados,
disminuyendo de esta forma la morbilidad relacionada con la
disfuncion del nervio espinal accesorio, ademas de los efectos
cosméticos secundarios (27).

Sumado al estudio anterior, Paleri comenta la ausencia
de metastasis al nivel IIb de pacientes con cancer del tubo
digestivo superior, incluso con enfermedad positiva del
grupo Ila (28). Teniendo en cuenta que la disfuncion del
nervio espinal accesorio se puede presentar hasta en el 75%
de los pacientes durante el procedimiento de retiro del tejido
fibroadiposo de esa zona (29), es importante considerar la
obligatoriedad de la diseccion de este nivel.

Leon y cols., evaluaron las disecciones de cuello en
pacientes con cancer de laringe y encontraron que los niveles
IV y V tenian escaso compromiso, por lo que recomiendan
la diseccion profilactica de cuello de los niveles 11 y III en
pacientes con tumores de laringe y cuello N(0) (30). El nlimero
de ganglios de la DSC puede oscilar entre 6,15 o 30 ganglios,
dependiendo de la serie analizada (31,32). Los hallazgos

conducen a pensar que la DSSC ha llegado para quedarse
como una intervencion terapéutica innovadora y segura que
va a mejorar la calidad de vida de los pacientes con cancer
de cabeza y cuello.

Conclusiones

La diseccion supraselectiva o superselectiva de cuello
(DSSC) esta recomendada para pacientes en estado de recaida
postratamiento de quimioterapia o radioterapia, con metastasis
unica al cuello y sin evidencia de enfermedad a distancia. Los
pacientes con carcinomas escamocelulares de la cavidad oral
N(0) pueden ser candidatos a ser tratados con DSSC de los
niveles [ y Ila, siempre y cuando se realice un seguimiento
cuidadoso para detectar recaidas tempranas.

Los pacientes con carcinomas escamocelulares de laringe
N(0) serian candidatos a tratamiento del cuello con DSSC
de los niveles II y III ipsilateral a la lesion; si las biopsias
por congelacion intraoperatorias son negativas se pueden
respetar los niveles IV y V. De igual modo, se puede suprimir
el retiro del nivel IIb, incluso en presencia de enfermedad
del nivel IIa, dependiendo de los hallazgos intraoperatorios
y segun el criterio cuidadoso del cirujano.
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