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DISECCIONES RADICALES DE CUELLO
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL MILITAR DE CARACAS

DR JOSE FRANCISCO MALAY, DR, PEDRO MASTRODOMENLICO**, DR, LUIS B EVARISTOY, DR GIULIO DTAPUZZO"

RESUMEN: Se revisan las historias clinteas de 30 pacientes a quienes s¢ les realizd diseccion radleal de cuello, en
cus diferentes variantes, desde julio de 1989 a junio de 1997, en ¢l Departamento de Cirugia de Hospital Militar
de Caracas. La edad de los pacientes estuyo comprendida entre los 12 y los 77 afios, con una media de 54,06, Fl
tumer primario estaba localizady ca la laringe en 13 pacientes (30%), en la plandula tiroides co & pacientes
(26.6%), cavidad oral en 3 pacientey (10%). dos en la hipofaringe (6,6%), uno-en ¢l tabigue nasal ¥ un melanoma
en la piel de In region lateral del cuello, La diseccion fue Dbilateral en 7 pacientes, para un total de 37 disecciones
Se realizaron 21 disecciones terapéutieas (56,7%) y 16 electivas (43.3%). En 27 pacientes (90%) ks disceciones se
realizaron simulldncamente con el tratamiento el Lumor primario. Se realizaron 29 disecelones modificadas
(78.3%.), 4 disecciones radienles clisicas (10.8%), 3 selectivas ¥ una extendida, De 16 hemicuellos clinicamente
negatives, 4 (25%) tenfan metastasis subclinicas y de Tos 18 hemicuellos clinicamente positivos o sospechosos, 2
(12%) tuvieron ganglios patologicamente negativos. Se presentaron complicaciones inhercntes a la diseccion ra-
dical del cucllo en 10 pacientes (33,3%). La mortalidad uperatoria fue del 3,3%. El seguimiento fue de 12 meses 2
& afios en el 93.3% de los casos. 1y recidiva en el cuello fue de 16,5%. La sobrevida global a 2 ¥ 5 aiios fue de
76,5% v 55,5% respectivamente.

Palabras clave: Diseccién radieal de cuello. Cancer de cabeza y cuello.

INTRODUCCION riante técnica, puede ser realizada en forma
terapéutica, cuando hay ganglios palpables
sospechosos o histologicamente positivos, o en
[orma electiva, cuando en ausencia de ganglios
palpables, existc probabilidad de metastasis

a diseceidn radical de cuello es el pro-
cedimicnto terapéutice de eleecion en la
mayoria de los pacientes con meldstasis
cervicales, la cual generalmente se realiza si-

. . subclinicas.
multancamente con el tratamiento del twmnor k’ e
prin'.t_ario, L:unstltu}*_endc un elemento il]l‘lf.!?i— Adn cuando la radioterapia es una alternati-
mentdl en el tratamiento de los tumores malig= v para ¢l tratamiento de enfermedad subclini-
nos de cabeza y euello. cu en el cuello, existen argumentos a favor ¥ ¢n

contra de una u oira modalidad terapgutica,
basados en ¢l porcentaje de recidivas regiona-
les v las complicaciones yue ambos procedi-
mientos pueden causar. Por otra parte, es hicn
sahido, que cuando hay enfermedad metastasi-

La diseccion radical de cuello, ndepen-
dientemente de sus indicaciones y de la va-

* Cirngann Dncdlogo adjunty del departamento de Cirugla
Ceneral
e [edidenle de Cirogia genoral.
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ca importante, con la combinacién de la chrugia
y la radieterapia se logra un mejor contraol loco-

rregional.
PACIENTES Y METODOS

Se revisaron lus historias médicay de los pa-
clentes somelidoy o disecciones radicales de
cucllo en ¢ Depulamento de Cirapia General
del Huospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” desde
1989 hasta 1997, Las disecciones fucron divi-
didas de sewerdy n la clasificacion propuesta
por Robbins y Medina™, de la siguienie mane-
ra:

¢ Discecion radical clisica, Se catirpan
tos nivales panglivnares |, 1L HL TV v 'V,
asi como el nervio espingl accesorio, la
veng yugular interna v el musculo exter-
nocleidomastoiden.

#  Disecciom radical modificads Se exon-
pan los mismos niveles que en la clasica

Figura 1

Niveles Ganglionares

¥ s¢ preserva el nervio cspinal en la
I; el nervio ¥ la vena yupular imerns ¢
la tipe 11 v los dos anteriores v =1 ¢
culo esternncleidomastoiden en la
cional o tipo TT1

¢ Diseceion radieal selectiva, Se conside
ran la diseecion suprasmohiodsa (s o

les T, IT y TIT3, la luteral (miveles 1L 10
IV la anterior (mivel Y1)

¢ Diseccion radical extendida. Se cxae
pan grupos gangiionares o elemoates
anatomicos del cuello gue no se incluse
en la dissesion clasica,

Los niveles ganglionares se fepresentan =
la figurg 1,

Se amitliza se distribucion por edud v s=o
lipo de diseceiones realizadas, localizscion
tumer primarie, correlacion clinico-palolopiea
complicacionss, Iratamiento advuveantes. seou-
miento, recidivas v sobrevida
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RESULTADOS

Se revizaron en lotal las historiss de 31 pa-
cientes con diseceiones radicales de cuelly, La
edad de [os pacientss oscild entre 12y 77 anos,
oon una medin de 54.06. Veinteineo (83.3%)
fueton del sexo maseuling v 5 (16,6%) del sexo
femenino (Grafico 1) La lucalizacitn del -
mor primatio fue la latdnge en el S0% de los
cesos v en el otro 50% ¢l tumor primians £e
tocalizh en la glandula tiroides, cavidad oral,
hipofarings, rabigue nagal v un melanoma de la

piel del cuello (Gratico 2). I lipo histeldgico
predominante fue el carcinoma epidermolde
(Tahla 1). Se realizaron veintitres discecivones
unilateralcs (76.6%) y siete bilaterales (23,3%),
para un lolal de 37 disecciones radicales. En 27
pacicntes (909%) Ja diseccion fuc realizads si-
multdneamente con el matamiento del turfor
primario. En fos tres restantes i digeccion se
realize a los 17 meses, 8 afios y 11 afios res-
peetivaments, después del tratads ¢l primano

Grifico 1
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Tabla I
Tipo Histoldgico

Tipo Cantidad
Carcinema Ep'kdarmniﬂe I
Carcinoma papilar de tiroides 6
Carcinoma folicular de tiroides 1
Curcinoma adennideo guistico |
Carcinoma medular de tiroides 1
Tumor neurpendocring 1
Melanoma de piel I
Tolal 30

Doce pacicntes (40%) tenfan cuctlo clini-
camente negative (Nog). 81 a ellos sumamos
los casos en que haciendo disecciones bilate-
rales, uno de los lados era clinicamente ne-
gative, obtencmos un total de 16 de 37 disce-
ciones clectivas. De esas 16 disecciones.
cuatro resultaron con ganglios histologica-
mente positives lo que signilica un 25% de

mictdstasis subclinicas. Se¢ realizaron 21 di-
secciones terapéuticas por cucllos clinica-
mente positivos de los cuales § (38%) fenian
confirmaciom histologica preoperatoria, dos
por biopsias excisionales y seis por puncion
con aguja fina (CGralico 3). la distribucion
septn la clasificacién TNM se muestra en la
Taubla 1,

Cirnfico 3
Indicacion

l'erapéuticas

37%

Electivas
434%
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Tabla II
Clasificacion del Cuello segin T.N.M.
N PAC Yo
N, 2 6,6
Ny 12 40.0
1L 11 366
Naa 2 6,6
Nig { 0
N 3 10
Total 30 100
S¢ realizaron 4 disecciones radicules clisi- D las 29 disecciones modificadas, 11 fue-
cas  (10.8%). 29 disecclones  modificadas tom tipo 1, 3 tipo 11y 15 tpo II; esto es, 29.7%,
(7839 3 scleetivas (8.1%) v una extendida B.1% v 40.5% del total de disecciones, respec-
(2,7%). (Tabla IIT). twvamente. Tabla I'V.
Tabla 111
Tipos de Diseccion Radical
Tipo PAC e
Diisecelon clasica 4:37 108
[Yiseccion madificada 29/37 78,3
[Mseceiom selectiva 337 8.1
Disecction extendida 1137 2.7
Total T3

Tahbla IV

Tipos de Discecion Modilicada

Tipo Pa- o
clenes

Tipe | [1/29 379
Tipo 11 3729 10,3
Tpe I 152% 51,7
Taral 29 94,
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El aimery de ganglios estudiados fug re-
portado en el informe de patologia en 30/37
(81%) disecciones radicales. Este oscilo entre 8
v 81 panalios a cada lado del cuello, en los
casos de diseccioncs modificadas. De las di-

Vil 1l

secciones clisicas, solo en una se reporld el
namero de panglios (n=8). asi comw en una
sola de las disecciones selectivas (n=9). En la
diseceion extendida el mimero de ganglios re-
portados fue de 38, Tabla V.

Tabla V
Numero de Ganglios Reportados

Tipo de [Mseceidn

N* Ganglios

Discecion clisica

Discccion modificada

Diseceion selectiva

Diseceron extendida

Total

1 8
27 6-81
l 9
1 38

30

Los procedimientos quirirgicos realizados
simultaneamente con las diseceiones radicales
se expresan-en la Tabla VI

Al correlacionar el resultade de los canglios
con ol grado de diferenciacion de los 19 pa-
cientes con carcinomas epidermaindes se obtuvo
lo siguiente;

Catorce pacientes (73,7%) tenian tumores
bier diferenciades, tres (13,7%) moderada-
mernte diferenciados v dos (10,3%) poco dile-

rengiados,

De los doce casos con ganglios histoldeica-
menle newativos, 9 (73%) eran blen diferencia-
dos. 1 (8.3%) moderadamente diferenciado ¥ 2
{1 6.6%) poce diferenciadps.

Tabla VI

Procedimientos Quirargicos Simultincos

Procadimiento I
E&n ngectomia mw_! 14
Tiroidectomia total f
L.arngectomia — Csotagueclomiza toral )
Laringectomis, Supraglitica |
Comando de piso de hoca ]
Hemipglosectomiy + Reseccion marg. [
Glosectomia total amp. T.M. l
Reseccion margmal TEM |
'I_’mal 27
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De los ocho de casos con ganghos histologi-
camente positives, 6 (75%) eran bien diferen-
cindos v 2 (25%) moderadamente diferencia-
dos,

Dic los custro casos con metdstasis subclini-

was, 3 cran bien diferenciados y uno modera-

damedre diferenciada.

Fin relacion con el T, de los carcinomas 2pi-
dermoides, hube 2 (10.5%)15, 11{57,8%) Ts,
5(2603%) Ta v une Tx,

Se trataron ocho pacientes con carcinoma de
tiroides, 6 de los cuales fusron papilares, uno
folicular ¥ uno medular. Dos de los pacientes
vitieron referidos de ntro centro por una hiop-
sia excisional de la metastasis cervical. unn con
carcingmea papilar v lo pacienle con el carvi-
noma medular. En seis de los pacientes la di-
seceitn [ve unilateral v oen dos pacientes se
realizd disecerdn bilateral para un wotal de diez
disceciones radicales por cancer de Liroides, de
las cuates ocho fueron modificadas tipo [ ¥
dus tipo 1L

L ocho pacientes la diseceion se hizo si-
multangamente con la tirmidectomia total ¥ en
dos pacientes se realied 11 w8 anos después de

lratade el primano: y a éste Gltimo, junta con ta
diseccitn del cuello se le realizd una esofapola-
ringectomia con ascenso gstrico por plastran
adenopatico metastasico con invasion a laringe
& hipofaringe.

Al pacients a quign se realizo la diseccion
11 meses después de tratado el lumor primario
correspondié a un carcinoma epidermoide del
lubigue nasal quicn presentd wmw adenopatia
con citelogia por puneion positiva v la disce-
eidn resultd negativa.

De los treinta pacientes operados, 16
(53.3%) presentarcn algin tipo de complica-
cion, incluyendo complicaciones pengrales, Sin
embargo, relacionadas a la diseceion radical de
cuello, se presentaron en 10 pacientes (33.3%).
Tabla VII Dos pacientes requirieron reinter-
venctdn, Un paciente con desnulricion severa 4
guicn s¢ le realizd uns esofagolaringectomia
total Gom BSCUNs0 wastricy, fallecid por broneo-
neumonia a los 30 dias del postoperatorio de la
reintervencion pard corregir una fistula farin-
poculanes con necrosis de piel. mediante un
colpajo  mioculdnes  dellopecloral, con  una
mwertalidad eperatonia de 3 3%

TFahla ¥TT
Complicacivoes Postoperatoriay

Complicacion

N':'l L I'I.

Ahsceso + fistula

730 233

Neerosts parcial colgaje 430 173

Pistula quilosa

230 6.0

Lesion rans. plexo brag.  1/30 33

Al analizar las causas de las complicaciones,
observamog que de 7 caves con absceso + s
tula, con o sin necresis de la piel, 3 eman diabé-
ticos, 2 recibieran radioterapia preoperatoria v
2 tenian desnutricion severa: 2n uno se realizd
una glosectomia total ampliada transmandibu-

lar con diseccion bilaleral y reconstruceidn
mmadiala, Los cusos de lstola quilosa se re-
solvieron espontdneamente Juego de su drenaje.
Un paciente presentd un bematoma-en el cuello
que requiric drenaje quirirgico al 7 dia posto-
peratorio luego de una erisis hipertensiva
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Dicciocho pacientes (60%) recibieron ra-
dioterapia. 5 preoperatoria (2 con quimiotera-
pia) ¥ 13 postoperatoria. Siele pacientes opera-
dos de carcinoma de tiroides recibieron Tiag.

El seguimiento se realizo de | a § afios en
28 pacientes (93,3%) y de dos o mas afos en
17 pacientes (56,6%).

Las recidivas en cuello se presentaron en 3
de los treinta pacientes (16,6%), tres en region
Jateral y dos periostomales. De los (res pacien-
tes con recidiva en region lateral, 2 lenian tu-
mores pTy de laringe con ganglios histologica-
mente negativos y el otro tenid un tumor neu-
rocndocrino poco diferenciado de laringe. que
habfa recibido quimioterapia v radioterapia
preoperalorias.,

Cuatro pacientes fallecieron antes del afio
por la enfermedad, tres con recidiva en cuello y
uno con metistasis en pulmon. La sobrevida
plobal y libre de enfermedad a los dos afios Tue
de 76,5%. Solo 9 pacientes tienen seguimiento
de cinco o mas afos, con una sobrevida global
y libre enfermedad de 55.5%.

DISCUSION

LLa diseccion radical del cucllo constituye ¢l
tratamiento de eleccion de las metdstasis cervi-
cales, v juntamente con la radioterapia, repre-
senta  papel fundamental en el mancjo de la
mavoria de los tumores malignos de cabeza y
cuello! ¥,

[.a diseccion radical clasica, descrita por
George Crile en 1906, ha permanecido durante
muchos afios, como la operacion estandar para
el manejo quirirgico de la meldslasis cervica-
les™ ™ sin embargo. algunas modificaciones o
variantes han sido introducidas en las dos lu-
mas décadas, basadas en un mejor conoci-
miento de la biologia de los tumores ¥ de su
diseminacion linfatica™ ™,

Al cuando algunos aulores sostienen que
la diseccién radical clasica es el Gnico trata-
miento quir(rgico para las metdstasis cervica-

Vol 11

les. la diseccion radical modificada ha mostra-
do tener la misma efectividad en cuanto al na-
mero de ganglios obtenidos y al control de la
enfermedad en cuellos negativos (Ng) v algu-
nos posiives {N|){4' 5’, con menos morbilidad
que la discccion clasica, aunque mas laboriosa.

El porcentaje de ganglios posilivos en cue-
llos clinicamente negativos varia entre 20 y
55%, dependiendo del tamano, localizacién y
caracteristicas del tumor primario, siendo los
tumores localizados en la orofaringe, hipoia-
ringe v supraglotis los que tienen el mas alto
porcentaje v los de la glotis los de menor por-
centajc’™™, En nuestra casuistica tuvimos un
25% de metastasis subclinicas.

Cuando el tumor primario es tratado. bien
sea con cirugia o con radioterapia, y el cugllo
es clinicamente nepativo v se marntiene en ob-
servaciOn sin tratamiento, el porcentaje de apa-
ricion de metdstasis cervicales s de 13 a
40%").

El manejo del cuello clinicamente negativo
sigue siendo controversial. Algunos grupos
recomiendan la diseccidn electiva si la proba-
bilidad de metastasis subclinica es importanie,
sobre todo para lesiones de cavidad oral y oro-
faringe!™'® ¥ 1 otros sostienen que con la
radioterapia se obliene un buen control del
cuello v finalmente otros proponen la simple
ohservacion basados en que hasta un 70% de
pacienles son tratados innecesariamente y la
sobrevida no disminuye significativamente si el
cucllo s¢ trata en un segundo tiempo si se hace
pusilivu“ﬂ. Fn nuestro grupo se realizd disco-
cion electiva (Ny) en el 40% de los pacientes,

Las disecciones selectivas del cuello son vi-
riantes de la diseccion radical clasica acepladas
hay en dia en muchos centros oncologices. Los
grupos ganglionares disecados dependen de la
localizacion del primario. Entre las disecciones
selectivas mds utilizadas esta la diseccion su-
pravmuhiodea (niveles I, 11 y 11}, la cual se
indica principalmente para los tumores de ca-
vidad oral ¥ orofaringe™ & 1 1% k5 v la diseccion
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lateral (niveles 11, IH;{ v } eua los cénceres de

6, 13
laringe ¢ hipofaringe™ ™ ™ .

Aun cuando la diseccion selectiva se indica
fundamentalmente para cuellos Np, algunos
autores la realizan en pamcntas N;'", y hasta
en uleunos N> scleccionados, siempre ¥ cuand:::
no haya franca invasion thraca sular o a otros
tejidos del cuetlo® ' Suen™, sin embargo.
recomienda las diseccinnes sclectivas para los
cuellos clinicamente negativos y algunos ¢asos
N, muy seleccionados, diseccion radical modi-
ficada para les cuellos positivos y diseccion
radical clasica para los casos de franca invasion
extracapsular.

La diseccion radical de cuello también tiene
papel importante en el tratamiento del cancer
latingeo. Cuando el cuello es negativo su indi-
caci6n es controversial, aunque la mayoria re-
comiendan una diseccion selectiva o modifica-
da. Si ¢l cuello es Ap::nsiti‘n.ﬁ:} el cuello siempre
debe ser disccado™ @ ¥ En el 50% de nues-
tra casuistica, la diseccion del cuello se rcalizd
por carcinoma de laringe y de ellos, el 75%
fueron Ny.

Otra indicacion de la diseccion radical es la
recidiva en cuello luego de tralamiento con
radioterapia. En la mayoria de estos cusos esta

indicada una diseccion clasica®™ *,

La modificacion del manejo quirdrgico cld-
sico del cuella con ganglios positivos comienza
cuando el propio Crile recomienda un manejo
mas conservador para en cancer papilar metas-
tasico de tiroides, extirpando solo los ganglios
positivos™. La diseccion mas aceptada actual-
mente para el cdncer diferenciado de tiroides
con metastasis cervical es la diseccion radical
modificada funcional o tipo Il eon diseccion
central (nivel VI). La diseceion electiva para
cuellos ¢linicamente negativos no ha mostrado
ningin beneficig™ & ' *F En 26.6% de
nuestros pacientes se realizo diseccion por car-
cinoma de tiraides, todos con cuello ¢linica y
patolégicamente positivo, realizandoseles di-

seceion radical modificada tipo T (funcional)
a 6 de los § pacientes.

La diseccion radical extendida en la cual se
extirpan otro 26,6 s grupos ganglionares o ele-
mentos del cuello preservados en las diseccio-
nes clasicas, tienen indicacién en pacientes con
enfermedad extracapsular imporiante ¢ Inva-
sion a dichas estructuras en ¢l cuello y tienen el
objetivo de resecar toda la enfermedad macros-
cOpica v mejorar el control regional de la en-
fermedad. También tiene indicacion en tumores
con diseminacion linfatica distinta a las usuales

como en el melanoma del cuerc cabelludo®™ ®
21

El porcentaje dc complicaciones de la disec-
cién radical de cuello es variable, pero se in-
crementa cuando se aborda simultineamente la
cavidad oral o la hipofaringe para tratar el pri-
mario, cuando la diseccién es bilateral, si el
tiempo quirdrgico es prolongado, en pacientes
irradiados previamente, cuando la condicion
nutricional ¢ inmunologica es deficiente o
cuando existen otras enfermedades concomi-
tantes®*?®. Estos factores estuvieron presentes
¢ influyeron de igual forma en las complica-
ciones de nuestros pacientes.

Las infecciones de la herida, las fistulas oro
o faringocutineas y la necrosis de los colgajos
son complicaciones frecuentes cuando se abor-
da el tracto aerodigestivo y en pacientes des-
nutridos**®. La infeccion de la herida va se-
guida de fistula en todos lu:. L:ihﬂﬂ si el paciente
fue previamente irradiado®”. La infeccién de
la herida con fistulas v necrosis constituyeron
nuestra mayor morbilidad. Otras complicacio-
nes inherentes a la diseccion radical de cuello
son la fistula quilosa, las lesiones de estructuras
nerviosas, tales como ¢l nervio espinal acceso-
rio, ¢l hipogloso, el vago, el frénico, cl lingual,
los plexos cervical o braquial, el simpatico cer-
vical: v las lesiones vasculares®2®,

El porcentaje de recidiva en el cuello lue 0
de una disceeion radical varia entre 3 y 40%'
10,12, 15, 17)  depende de miltiples factores, en-



117 Revisla Venezolana de Oncologia - Julio- Septiembre, 1994

tre ellos, las caracteristicas del tumor primarie,
que incluyen tamaiio y localizacion, profundi-
dad. grado ¥ tipo histoldgico, presencia de ém-
bolos tumorales vasculares o linfaticos, el re-
sultado de los ganglios linfaticos, los niveles,
niimero ¥ bilateralidad de ganglios positivos, la
invision extracapsular o a otres elementos del
cuello, el uso de radioterapia postoperatoria. Si
se (rata de aparicion de enfermedad melastasica

Yal. 11

liempo después de tratado el primario, la pro-
babilidad de fracaso aumenta si el pucienle ya
ha sido imradiado o si el primario no estd con-
troladn. Fl porcentaje de recidivas locales tiene
relacion cstrecha con la sobrevida, Nuestro
porcentaje de recidivas en el cuello fue de
|6,6%. con una sobrevida libre de enfermedad
de 76.5 % 55.5%, a los 2 v 5 afios, respectiva-
mente,

e ———— e —
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