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JUSTIFICACION

RESUMEN

El vaciamiento selectivo lateral es una técnica quirdrgica disefiada para resecar los ganglios
linfaticos en riesgo de metastasis subclinicas en el carcinoma de laringe e hipofaringe con
ganglios clinicamente negativos donde la cirugia es el tratamiento de eleccién. Consiste en
la exéresis de los niveles ganglionares II, III y IV homolaterales o bilaterales en dependen-
cia de la localizacion tumoral. Las diferentes técnicas de vaciamientos selectivos se vienen
popularizando desde hace algo mas de una década y su aplicacion estd basada en trabajos
clasicos que pusieron en evidencia los patrones de diseminacion cervical de los carcinomas
de vias aerodigestivas superiores en los afos 70 y 80, con el objetivo de mantener buenos
resultados oncoldgicos con mejores resultados estéticos y funcionales. Actualmente existen
controversias sobre este tema en lo concerniente a sus indicaciones y resultados oncolégicos.
Con el avance de la investigacion clinica los vaciamientos selectivos encontraran su papel
en el tratamiento de los tumores de cabeza y cuello. En el manejo del cancer laringeo el
vaciamiento selectivo lateral ha logrado reducir los indices de recurrencia regional pero no
la supervivencia en la mayoria de las series. Nuestro trabajo es una revision y analisis del
estado actual de esta controversia. Se realiza ademdas un breve bosquejo de la técnica
quirdrgica.

DeCS: GANGLIOS/cirugia; NEOPLASMAS LARINGEOS/cirugia; LARINGOSCOPIA/
métodos; METASTASIS DEL NEOPLASMA; NEOPLASMAS HIPOFARINGEOS.

en que se trata el cuello depende en
gran medida del estadiamiento de los

El tratamiento de los ganglios cer- ganglios y del tratamiento inicial del
vicales es parte integral del manejo del tumor primitivo (cirugia o radiotera-
cancer de cabeza y cuello. La forma pia).

! Especialista de | Grado en Oncologia y Cirujano de Cabeza y Cuello. Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia.
2 Especialista de | Grado en Oncologia. Hospital Oncoldgico de Camagiiey “Maria Curie”.
3 Hospital Clinicoquirirgico “Hermanos Ameijeiras”.



Los carcinomas laringeos tienen una
propension variable para diseminarse a los
ganglios cervicales. La frecuencia de me-
tastasis depende fundamentalmente de la
localizacién, extension y diferenciacion
histolégica tumoral entre otros elementos. '

Skolnik y cols® reportaron la inciden-
cia de metéstasis ganglionares en 264
carcinomas gléticos. Para las lesiones T1
la incidencia fue de 1,9 %, 16,7 % para el
T2, 25,4 % parael T3y 65 % para el T4.

Johnson y cols reportan menos de un
5 % para los T1 gléticos y entre un 2 y un
7 % para los T2. Con estas cifras tan bajas
una conducta expectante en relacion al cue-
llo en los carcinomas precoces es razona-
ble, siempre que se garantice un seguimien-
to apropiado.* Sin embargo, en los carci-
nomas gléticos T1-T2 recurrentes tras la
radioterapia, la incidencia de met4stasis
ocultas es significativamente mas alta al-
canzando de un 20 aun 22 %. Lo anterior
justifica una conducta quirdrgica profi-
lactica sobre el cuello durante la cirugia
de rescate como es preconizado por gran-
des escuelas como el Memorial Sloan
Kettering Cancer Center de New York y el
MD Anderson Cancer Center en Texas.>$
Los T3 y T4 gléticos tienen una incidencia
de metastasis subclinicas de un 20 y 40 %
respectivamente y de no tratarse el cuello
en estos pacientes de manera profilactica
la cirugia de rescate de la recurrencia re-
gional es efectiva en s6lo menos del 30 %
de los casos.*

Para el carcinoma de la supraglotis la
incidencia de metéstasis subclinicas com-
probadas histolégicamente es de 48 % para
las etapas [ y Il y 43 % para las etapas III
y IV.2 En todos los estudios la supraglotis
supera a la glotis en incidencia de metas-
tasis subclinicas teniendo una cifra prome-
dio siempre mayor del 30 %.’

La presencia de metdstasis subclinicas
en estos pacientes estadiados NO, se pre-
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senta una disyuntiva: tratar el cuello o no
tratarlo, y si la decision es tratarlo surge
una nueva interrogante: /cirugia o radiote-
rapia? Si la eleccién es cirugia surge una
nueva pregunta /cirugia radical o selectiva?

Una vez tratado el paciente cualquie-
ra que sea la decisién tomada existe una
nueva interrogante  jaumenta la sobrevida
el tratamiento electivo del cuello?

La respuesta sobre este tema esta aun
bajo controversia. En este articulo se hace
un andlisis de la literatura y se reflexiona
en torno a las tendencias actuales sobre el
manejo del cuello en cancer laringeo.

;TRATAR 0 NO TRATAR? ESA ES LA CUESTION

El tratamiento electivo del cuello con
vaciamientos selectivos en los casos con
indicacién de cirugia inicial o de rescate
tiene como ventaja el estadiamiento
anatomopatoldgico del cuello lo cual sirve
como factor prondstico y como elemento
para decidir una radioterapia adyuvante
sobre la probable enfermedad subclinica
residual. Asi se irradian sélo los casos que
lo meritan por ser pN +.

La desventaja del tratamiento electivo
es que mas de la mitad de los pacientes
recibirén cirugia sobre el cuello sin tener
metastasis, con el consiguiente aumento del
tiempo quirdrgico y de la morbilidad so-
bre todo cuando se trata de disecciones
bilaterales de cuello.

Si no se hiciera tratamiento electivo
alguno sobre el cuello, las recurrencias son
segun algunos estudios superiores a un 30 %
para la supraglotis y a un 20 % para la
glotis. Existe un grupo de estos pacientes
que mueren debido a enfermedad no
resecable en el momento del diagndstico
de la recurrencia. Esta recurrencia regio-
nal, de ser operable, obligaria a un trata-
miento radical donde las secuelas estéticas



y funcionales son mayores. Hay que decir
que también con el tratamiento electivo y
la radioterapia hay casos que recidivan den-
tro o fuera del area de la diseccién
ganglionar o del campo de radiaciones pero
las cifras son mucho menores. Spiro y cols
encontraron un 7 % de recurrencias en
cuellos histol6gicamente negativos tratados
con disecciones selectivas laterales y un
11 % en cuellos pN+. Muchos de estos
casos recibieron radioterapia posoperatoria
basada en los hallazgos de la pieza quirtir-
gica del tumor primario y del cuello.?

Johnson y cols reportaron un indice
de recidivas de un 9 % en vaciamientos
laterales por cancer laringeo. La inciden-
cia de ganglios positivos histolégicamente
en esta serie fue del 20 al 27 %.*

Si se guian por los factores prondsti-
cos de la pieza quirdrgica del tumor pri-
mario para administrar radioterapia
posoperatoria sobre el cuello se estaria irra-
diando un gran nimero de casos que no lo
meritan y ademas se quedarian limitados a
la hora de tratar una persistencia, recidiva
o segundo tumor en el drea de cabeza y
cuello.

Hasta el momento no hay estudios que
demuestren que la supervivencia sea ma-
yor con una conducta o la otra.>?

;QUIENES SE BENEFICIAN
CON EL TRATAMIENTO ELECTIVO DEL CUELLO?

Tedricamente aquellos casos T3, T4
gléticos o T1-T4 supragléticos donde la
incidencia de metastasis subclinicas es su-
perior al 20 %. Este enfoque ha logrado
mejorar las tasas de control local pero no
la sobrevida.’

Un estudio reciente del grupo brasilero
para el estudio de cancer de cabeza y cue-
llo demostr6 en un trabajo aleatorizado que
el vaciamiento selectivo supraomohioideo

en cancer bucal, tuvo la misma tasa de
control local y sobrevida que el vaciamiento
radical modificado lo cual le da valor
estadiador y terapéutico a este tipo de va-
ciamiento.” ;Se podrin extrapolar estos
resultados al vaciamiento lateral selectivo
en cancer laringeo?

Hasta el momento no existen estu-
dios que comparen de forma prospectiva
el vaciamiento radical modificado y el
vaciamiento lateral selectivo en el trata-
miento electivo del cuello en cancer de
laringe.’

En general se piensa que la diseccién
selectiva de los niveles ganglionares cervi-
cales II, III y IV puede ser tan efectiva
como el vaciamiento radical modificado en
casos seleccionados de cuello clinicamente
negativo, sin embargo, auque este plantea-
miento este basado en fundamentos tedri-
cos y en algunos estudios retrospectivos''*®
no se debe considerar un tratamiento
estandar y emplearla s6lo bajo estudios
controlados.

TECNICA QUIRURGICA. PRINCIPIOS

- Reseccion en bloque con la laringe.

- Estudio histopatoldgico extemporaneo de
los ganglios si posible.

- No olvidar zonas de drenaje bilateral so-
bre todo en la supraglotis.

- No olvidar incluir el nivel VI si el tu-
mor se extiende a la subglotis,
hipofaringe o tejidos blandos de la re-
gi6n anterior del cuello.

PASOS FUNDAMENTALES

1. Seccién de la hoja superficial de la
fascia profunda del cuello a nivel del
borde anterior del musculo esterno-
cleidomastoideo (ECM).
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. Despegamiento de esta fascia en senti-

do anteroposterior por la cara interna
del ECM hasta llegar al borde poste-
rior del mismo, en todo su trayecto.

. Localizacion del nervio espinal duran-

te la diseccidn del borde posterior del
ECM por encima del angulo de la man-
dibula.

. Despegamiento del espinal del tejido

graso subyacente liberandolo totalmen-
te, incluso de la vena yugular interna
(VYI). Tener en cuenta que hay
espinales que van por debajo de la vena.

. Seccidn de la fascia en el borde ante-

rior de la VYI por encima del espinal
y hasta la apofisis transversa del atlas.

. Diseccion de la vaina de la VYI por

encima del espinal hasta liberar el bor-
de posterior de la misma y llegar al
plano muscular profundo, ligando y
seccionando la arteria occipital.

. Siguiendo ese mismo plano se hace

exéresis de toda la grasa entre el borde
posterior de la vena, el borde poste-
rior del ECM (receso submuscular) de
la apdfisis transversa del atlas hacia
abajo, pasando el tejido por debajo del
espinal (maniobra del espinal). Algu-
nos autores no incluyen los ganglios
del nivel IIb (retroespinales) en casos
de carcinoma glético puro y solo rese-
can el nivel Ila.

. Ya teniendo la vena limpia por encima

del espinal y el plano muscular
prevertebral se toma como limite poste-
rior de la diseccion el borde posterior
del ECM y a partir de ahi se secciona el
tejido célulo-graso perpendicular a los
musculos prevertebrales y se continda
separando la pieza del plano muscular
profundo tratando de preservar siempre
que se pueda las raices del plexo que
emergen entre el escaleno anterior y el
medio y seccionando del vientre infe-
rior del miisculo omohioideo.

. Con la diseccion en este sentido se lle-

ga al borde posterior de la VYI y a
partir de ahi la misma puede disecarse
de dos formas: una dandole la vuelta a
toda la vaina hasta encontrar la carétida
y el vago, y otra seccionando la vaina
en el centro de la vena y separandola
en sentido medial y lateral hasta des-
pegarla totalmente y pasando toda la
pieza por debajo de la misma. Duran-
te esta maniobra hay que disecar o li-
gar las ramas mediales de la VYI.

10. Se libera la pieza de la carétida y se
deja unida a la laringe y los vasos des-
pegados de la misma, puede aprove-
charse el momento para ligar el pe-
diculo laringeo.

Después se continta con la técnica de
la laringectomia. Si se dispone de biopsia
por congelaciéon pueden enviarse los
ganglios a biopsia extemporanea y de ser
positiva completar la diseccion radical
modificada. Si al terminar la laringectomia
la apertura de la pieza quirdrgica muestra
invasion subgldtica se realiza el vaciamiento
del nivel VI (ganglios recurrenciales y
pretraqueales).

INDICACIONES

1. Cancer laringeo tributario de laringec-
tomia radical o conservadora.

2. Cirugia de rescate ante el fallo de la
radioterapia donde la extension de la
enfermedad dicta una laringectomia ra-
dical.

3. Recidiva tras la cirugia conservadora
de la laringe.

CONSIDERACIONES FINALES

Ante un paciente con indicacion de
laringectomia la conducta con el cuello
puede ser:



1. Observacién y cirugia radical de res-
cate si recidiva.

2. Radioterapia posoperatoria profilactica
sobre el cuello si el pTNM resulta pT4
o factores prondsticos desfavorables y
si hay recurrencias cirugia de rescate.

3. Linfadenectomia de ganglios macros-
cOpicamente visibles y radioterapia si
los ganglios resultan positivos, si reci-
diva, cirugia de rescate.

4. Vaciamiento selectivo de los niveles en
riesgo y si pN +, radioterapia posope-
ratoria, si recidiva cirugia radical de
rescate.

5. Vaciamiento selectivo y biopsia extem-
porénea, de haber pN+ completar va-
ciamiento resecando el nivel V.

6. Vaciamiento radical modificado y si
pN+, radiaciones posoperatorias, si re-
cidiva, cirugia de rescate.

Al parecer no se ha demostrado
prospectivamente superioridad de una mo-
dalidad sobre otra en cuanto a beneficio
oncoldgico se refiere.’*!> La radioterapia
los expone a la inmunosupresion y a las
complicaciones inmediatas y tardias que
esta conlleva, por su parte la cirugia no
deja de tener morbilidad y riesgos. Con la
radioterapia no hay pieza quirtrgica por lo
tanto no hay estadiamiento ni informacién
prondstica.

SUMMARY

El vaciamiento de cuello suministra un
estadiamiento y cuando éste es positivo
puede ser hasta terapéutico si la enferme-
dad tedricamente se detuvo a ese nivel. La
informacién obtenida de ese estadiamiento
cuando es negativa al menos da cierto gra-
do de tranquilidad. Los costos de la disec-
cion de cuello son un mayor tiempo qui-
rirgico y un incremento en la morbilidad
posoperatoria. Cuando ésta fracasa puede
rescatarse el paciente de forma radical e
irradiar después. La radioterapia general-
mente s6lo puede administrarse una vez,
de fracasar, la cirugia de rescate es sobre
un terreno desfavorable donde existe un
tumor con una diseminacion erratica y re-
tardo en la cicatrizacién lo que acarrea
mayor indice de complicaciones como
fistulas, sepsis, etcétera y ademas mayores
probabilidades de una nueva recidiva y sin
posibilidad de un tratamiento adyuvante. 1"

Por todo lo anterior se considera que
la mejor opcién es aquella que indivi-
dualizada en cada caso produzca la menor
cantidad de dafios posibles en el paciente.
Una diseccién selectiva con buena técnica
no afiade gran morbilidad y permite
estadiar y planificar un tratamiento adyu-
vante en aquellos casos que realmente 1o
necesitan.

Lateral selective dumping is a surgical technique designed to resect the lymphatic ganglia at risk for subclincal
metastasis in the larynx and hypopharynx carcinoma with clinically negative ganglia, where surgery is the elective
treatment. It consists in the exeresis of homolateral or bilateral ganglionary levels II, III and IV, depending on the
tumoral localization. The different techniques of selective dumping have become popular since more than a
decade and their application is based on the classical papers that made evident the patterns of cervical dissemination
of the upper aerodigestive tract in the 1970s and 1980s in order to maintain good oncological results with better
aesthetic and functional outcomes. Nowadays, there are controversies on this topic as regards its indications and
oncological results. With the advance of clinical research the selective dumpings will find their place in the
treatment of head and neck tumors. In the management of laryngeal cancer the lateral selective dumping has
reduced the indexes of regional recurrence, but not survival in most of the series. Our paper is a review and
analysis of the present state of this controversy. An outline of the surgical technique is also made.

Subject headings: GANGLIA/surgery; LARYNGEAL NEOPLASMS/surgery; LARINGOSCOPY/methods;
NEOPLASM METASTASIS; HYPOPHARYNGEAL NEOPLASMS.
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