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RESUMEN: Aproximadamente el 15 a 20% de todos los tumores epiteliales del ovario son limitrofes (borderline)
o de bajo potencial de malignidad. De estos, el 30 al 50% presentan “implantes peritoneales™ para el momento del
diagnéstico. En las ultimas décadas se ha informado el compromiso de ganglios linfiticos asociados a tumores
serosos limitrofes, este fendmeno es mucho més dificil de interpretar ya que establece la disyuntiva de si se tratan
de verdaderas metéstasis o de una transformacion secundaria de restos del epitelio miilleriano en el ganglio linfa-
tico. Tratando de aclarar un poco este controversial tema, presentamos una revisidn de la literatura existente
sobre el mismo asi como los hallazgos clinicos, histolégicos ¢ inmunohistoquimicos de un caso de tumor seroso

limitrofe (TSL) con compromiso de ganglios linfaticos.
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INTRODUCCION

n 1971 la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO)"™
reconocid la existencia de un grupo de
tumores oviricos que ain en estadios avanza-
dos son de crecimiento lento y evolucion favo-
rable, con muy raras recurrencias” > *¥ y tasas
de sobrevida a los 5 afios entre el 90 ?1 95% ya
los 10 afios entre el 75 y 90%!" & % 17 19. 20. 27,
) estos tumores son conocidos como tumores
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limitrofes (borderline) o de bajo potencial de
malignidad.

Los tumores ovéricos limitrofes (borderli-
ne), comprenden aproximadamente el 15-20%
de todos los tumores epiteliales del ovario
entre el 20 al 50% de los tumores serosos' .
Para el momento del diagndstico, entre el 30 y
el 50% de los casos, se acompaiian de prolife-
raciones de células serosas ubicadas en el pe-
ritoneo extraovdrico, bien sea como células
aisladas, formando glandulas, estructuras quis-
ticas o pequefias papilas'’: & 17 19-20.26.27. 1,32,
35. 40,40 Egtas lesiones epiteliales asociadas a
tumores oviricos limitrofes se han denominado

“implantes™; los mismos son clasificados en
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invasivos 0 no invasivos, y estos ultimos en
desmopldsicos o epiteliales dependiendo de la
profundidad de la invasién y de la apariencia
histol6gical® % 253239

En la Gltima década, se ha descrito la pre-
sencia de elementos similares a los implantes
peritoneales, en ganglios linfiticos. La patogé-
nesis de este fenomeno resulta dificil de expli-
car, ya que puede ser interpretada como una
verdadera metastasis o producto de transforma-
ciones “in situ” de remanentes del sistema
miilleriano secundario® ' '* %), En cualquiera
de los dos casos su valor clinico e implicacion
en el pronostico no han sido plenamente esta-
blecidos.

El hallazgo de este tipo de proliferaciones
en ganglios linfiticos, origina problemas diag-
nosticos, que sumados a la poca experiencia
existente en relacién con el manejo y segui-
miento de estos casos, conduce a divergencias
en cuanto a la conducta terapéutica a seguir.
Tratando de contribuir al conocimiento exis-
tente sobre este tipo de lesiones, presentamos
los hallazgos clinicos, histolégicos e inmu-
nohistoquimicos de un caso de tumor seroso
limitrofe con compromiso de ganglios linfati-
cos, a la vez que se realiza la revision de la
literatura sobre este controversial tema.

CASO CLINICO

Se traté de paciente femenina de 19 afios de
edad, nuligesta, con antecedente de hipotiroi-
dismo primario en tratamiento desde 1991,
quien consulté por presentar dolor pélvico de
tres meses de evolucion. El estudio ecosono-
grafico evidencid lesion de aspecto quistico en
ovario derecho. Se practicé laparatomia explo-
radora confirmando el diagndstico. La biopsia
per-operatoria fue informada como “tumor se-
roso limitrofe (borderline) del ovario”. Por
tratarse de una paciente joven nuligesta, se de-
cidié manejo conservador con preservacion del
utero y el anexo izquierdo, practicando ane-
xectomia derecha con biopsia incisional del

Vol 11

ovario izquierdo, toma de biopsias de los espa-
cios parietocolicos derecho e izquierdo, espacio
subdiafragmatico, peritoneo vesical, fondo de
saco de Douglas e higado. Se practicé apendi-
cectomia, reseccion de ganglios linfaticos
preadrticos, iliacos y obturatrices derechos e
izquierdos; extirpacién del epiplon mayor y
lavado peritoneal con toma de muestra para
determinacion del CA 125 que fue informado
en 13,5 U/ML (VN: 1,7-3,2 U/ML). En funcién
al informe anatomopatologico definitivo la
paciente fue incluida en el estadio IIIC por lo
que se indican seis ciclos (1 cada 21 dias) de
tratamiento quimioterapéutico a base de 270
mg de Taxol y 570 mg de Carboplatino. Se
mantiene en control con ecosonograma y TAC
abdominopélvica cada tres meses por seis me-
ses. Los ultimos estudios imagenolégicos prac-
ticados sugieren recurrencia de la enfermedad
en la serosa uterina, por lo que al culminar la
quimioterapia se le realizd nueva laparatomia,
practicindosele histerectomia y nuevas biop-
sias de los espacios parietocdlicos, subdiafrag-
maticos, del peritoneo vesical, fondo de saco
de Douglas e higado.

A los 12 meses de la primera intervencion,
la paciente ha evolucionado de manera satis-
factoria sin evidencia de recurrencias o enfer-
medad residual.

HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS
Hallazgos macroscdpicos

El espécimen de ooforectomia derecha mi-
di6 9 x 6 x 6 cm y pesé 35 gramos. La superfi-
cie externa era lisa, parda con focos de hemo-
rragia, encontrandose ruptura de la cépsula de 5
cm de longitud. Al corte la lesion era quistica,
ocupada en su totalidad por miltiples papilas
de forma y tamaiio variable (entre 0.4 y 3 cm)
(Figura 1). En el epiplon mayor se observaron
areas nodulares de color pardo grisiceo y con-
sistencia firme. El resto del material no mostrd
lesiones macroscopicas.
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Figura 1

Fotografia del ovario derecho, mostrando lesion quistica ocupada en su totalidad por papilas
de forma y tamaiio variable.
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En el material obtenido en la segunda inter-
vencion, solo se observaron al nivel de la sero-
sa uterina dreas de color blanquecino y consis-
tencia [irme compatibles con zonas de fibrosis,
el resto del material no evidencié lesiones ma-
croscopicas.

Hallazgos microscopicos

La neoplasia ovarica estaba constituida por
provecciones papilares ramificadas de comple-
jidad variable, tapizadas por un epitelio seroso
estratificado con 3 a 5 capas de células, que
focalmente se agrupaban formando micropapi-
las. Los nicleos, ubicados hacia el borde apical
de las células, eran redondeados. eucromaticos,
con nucleolo evidente. El citoplasma eosinofilo
y ocasionalmente vacuolado. El indice mitdtico
fue de 4 a 5 mitosis por 10 campos de 400x,
con atipicas, No se observo invasion (figura 2),
ni microinvasion del estroma.

En el epiplén mayor se observaron prolife-
raciones papilares y glandulares constituidas
por células similares a las del tumor ovilrico,
rodeadas de un estroma desmopldsico: estas
proliferaciones fueron interpretadas como “im-
plantes™ epiteliales de tipo invasivo (figura 3).

En los senos de los ganglios linfiticos obtu-
ratrices, paraadrticos ¢ iliacos se encontraron
células aisladas o en grupos, citologicamente
similares a las del epitelio de revestimiento del
tumor ovarico y al de los implantes peritonea-
les (figura 4). Algunos de esos grupos celulares
formaban papilas bien definidas. No se observo
reaccion desmoplasica. Similares hallazgos
fueron descritos en el liquido peritoneal. La
biopsia hepdtica, del ovario izquierdo y del
resto del material remitido, no evidencio anor-
malidades.
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Figura 2

Microfotografias de la lesién del ovario en la que se observa la presencia de papilas de comple-
jidad variable revestidas de un epitelio seroso estratificado sin invasién estromal (HE; 25 x)

Microfotografias de los implantes tumorales observados en epiplon (HE; 100 x)
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Figura 4

Microfotografias del ganglio linfitico en la que se evidencia la presencia de células tumorales

(Flechas) en el seno sube

apsular. (HE; 100x)
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En ¢l material obtenido en la segunda lapa-
ratomia. solo se evidenciaron dreas de fibrosis
e inflamacion cronica.

En las muestras del ovario, epiplon y gan-
glios linfaticos, se realizaron reacciones inmu-
nohistoquimicas, empleando la técnica de la
estreptavidina peroxidasa y los siguientes anti-
cuerpos: antigeno carcinoembrionario (CEA),
antigeno de membrana epitelial (EMA), cito-
queratina policlonal y vimentina. En todos ca-
sos se observo positividad de las células neo-
plasicas para los tres primeros anticuerpos,
mientras que la vimentina fue negativa; de esta
forma, se confirmo la naturaleza epitelial de las
células observadas en los ganglios v la simili-
tud antigénica entre estas con las células del
ovario y el epiplon.

DISCUSION

Los tumores serosos limitrofes (TSL) o de
bajo grado de malignidad del ovario, son neo-

plasias epiteliales que en la gran mayoria de los
casos tienen una evolucién y prondstico favo-
rable, independientemente del estadio clinico
de la paciente®”, Ellos se asocian a implantes
eritoneales hasta en un 30-50% de los casos'"
10,17, 19,26, 27, 32, 40) 2 patogénesis de estas
lesiones extraoviricas es aln controversial.
Dos teorias han prevalecido; una plantea su
origen a partir de la “siembra” de células o
fragmentos de tumores oviricos de crecimiento
exofitico y otra sugiere se originan como una
transformacion neoplasica autéctona y multi-
céntrica de remanentes de origen Miilleriano®™
P primera de estas teorias
se apoya en la frecuente asociacion entre im-
plantes peritoneales y tumores serosos limitro-
fes de crecimiento exofitico®. Las evidencias
a favor de un origen multicéntrico, estin basa-
das en la frecuente asociacion entre la endosal-
pingiosis peritoneal y tumores serosos papila-
res primarios del peritoneo que exhiben mor-
fologia de un tumor limitrofe!: ' 2% 3%32 510y,
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nos de ellos originandose en pacientes previa-
mente ooforectomizados®™ *¥ o en pacientes
sin tumor de ovario previo o coexistente™ '*
3 Esta teoria estd de acuerdo con el concepto
de Lauchlan sobre la existencia de un sistema
miilleriano secundario capaz de originar un
tumor similar a un cancer ovarico®™,

En las altimas décadas, asociados a TSL, se
han descrito en ganglios linfaticos elementos
similares a los observados en los implantes
pCfithEﬁﬂ]ES{E' 5,11, 12, 14, 15,31, 37. 39, 42, 44) " poa
dose una gran controversia con relacién al ori-
gen de estas lesiones, las cuales se han tratado
de explicar basandose en las mismas teorias
que los implantes peritoneales.

Uno de los primeros autores en referirse a
esta controversia fue Ehrmann''" quien reporto
cuatro casos de TSL asociados a la presencia
de “estructuras glandulares” en ganglios linfa-
ticos adrticos, de los cuales solo uno fue consi-
derado como una verdadera metastasis; ellos
enfatizaron que la caracteristica mds resaltante
para distinguir una inclusion epitelial benigna
de una metastasis, es la semejanza citologica
con el epitelio del tumor ovarico. Un_criterio
similar fue empleado por Rice y cols”' quie-
nes estudiaron 19 pacientes con tumores epite-
liales oviricos de bajo grado, de los cuales 3
presentaban compromiso ganglionar al que
clasificaron como metdstasis.

Al igual que Ehrmann y col''", Gerschenson
y Silva'"" en un estudio de TSL con implantes
peritoneales. informaron la presencia de com-
promiso ganglionar en cuatro ganglios linfati-
cos paraadrticos, llamando la atencion acerca
de las similitudes existentes entre el TSL pri-
mario del ovario, los implantes peritoneales y
los elementos encontrados en el ganglio linfiti-
co; ellos clasificaron uno de los casos como
endosalpingiosis y los restantes tres casos co-
mo “implantes no invasivos” de TSL en gan-
glios linfiticos.

Posteriormente Yazigi v cols™" en un estu-

dio sobre tumores de bajo potencial maligno,

reportaron una alta incidencia de compromiso
de los ganglios linfaticos pélvicos y adrticos en
pacientes en estadio | y II. Estos autores consi-
deraron que estas inclusiones eran verdaderas
metastasis ya que presentaban un patron cribi-
forme, papilas. pseudopapilas, atipias celulares
y mitosis.

e i 2 .
Tﬂ'\-"?-SSCIiIE 2], en un estudio sobre microinva-

sion en tumores limitrofes del ovario, encontro
un caso en el que existian células dentro de
ganglios linfaticos pélvicos parecidas a las ob-
servadas en los focos de microinvasion, similar
hallazgo fue informado en ganglios paraaorti-
cos, en un caso de TSL con microinvasion re-
portado por Bell y Scully'”; sin embargo, estos
autores no precisaron la naturaleza benigna o
maligna de este hallazgo. Posteriormente estos
mismos autores'” describieron 11 casos de TSL
con compromiso de los ganglios linfiticos, seis
de estos casos presentaban células individuales
0 en grupos, con citoplasma eosinofilico ubica-
das en las sinusoides ganglionares: en cuatro
casos observaron proliferaciones glandulares
serosas atipicas tanto en las sinusoides como en
el parénquima ganglionar y en uno el compro-
miso se circunscribié solo al parénguima. En
siete de estos casos observaron inclusiones
miillerianas benignas asociadas a los elementos
neoplasicos. Similar hallazgo fue informado
por Shiraki y cols”” en un paciente con TSL
estadio I1IC con compromiso de ganglios lin-
fiticos pélvicos y paraadrticos, segin los auto-
res las lesiones eran histologicamente seme-
jantes al tumor ovarico, comprometian tanto las
sinusoides como el parénquima ganglionar y se
asociaron intimamente a inclusiones epiteliales
benignas.

Tan y cols® describieron siete casos de
TSL con compromiso de ganglios linfaticos.
Cuatro de ellos se presentaron para el momento
del diagnostico inicial y los restantes 4, 5.y 7
afios después de la primera intervencion qui-
rurgica. En el primer grupo de pacientes, se
observaron células citologicamente similares a
las del tumor primario, ubicadas en las sinusol-



N° 3 ;Metistasis o Implantes de Tumores Serosos Limitrofes (Borderline) del Ovario a Ganglios Linfaticos? 101
Dra. Mirian Naranjo de Gémez y Cols.

des del ganglio y en tres casos en el parénqui-
ma. En el segundo grupo de pacientes hubo
reemplazo completo del ganglio linfatico por el
tumor. La endosalpingiosis se identifico en dos
pacientes del primer grupo y en una del segun-
do grupo.

[La presencia de lesiones benignas tipo endo-
salpingiosis acompanando a lesiones epiteliales
similares a TSL, son un elemento de apoyo a lo
seialado por Farhi y Silverberg!™' quienes ven
en este hecho una irrefutable evidencia de la
existencia de un sindrome del tracto genital
femenino superior, el cual incluye las inclusio-
nes miillerianas ganglionares al igual que los
implantes asociados a TSL. En contraste, el
compromiso de los ganglios linfiticos extra-
abdominales favorece la naturaleza metastdsica
de la lesion, ya que conceptualmente es dificil
extender esta teoria de sistema miilleriano se-
cundario a los ganglios linfiticos extraabdomi-
nales.

Una vision diferente del problema la pre-
sentan Farhi y Silverberg"?., quienes realizan
una descripcion de inclusiones miillerianas en
ganglios linfiticos. Los autores en su estudio
reportaron dos casos de “tumores limitrofes”
desarrollandose en ganglios linfaticos pélvicos
en estrecha relacion con endosalpingiosis y
asociadas a TSL del ovario, refiriéndose a estos
elementos como pseudometastasis.

Otra causa de error en el diagnostico de las
lesiones que comprometen el ganglio linfético
son las células mesoteliales intraganglionares
que con frecuencia son confundidas con carci-
nomas metastasicos™ "' ** 1o que conduce a
un estadiaje errado y, por tanto, a un sobretra-
tamiento de la paciente. En la mayoria de los
casos la distincion entre carcinoma y células
mesoteliales es sugerida por la apariencia be-
nigna v el exclusivo compromiso sinusoidal de
estas Gltimas, En casos dudosos, los hallazgos
de mucinas neutras intracitoplasmaticas y la
presencia de ciertos marcadores inmunohisto-

quimicos favorecen el diagnostico de un carci-
(8)

noma metastasico™™.

En nuestro caso, se observaron células ais-
ladas o formando papilas, dentro de los sinu-
soides ganglionares, ademads, se identificaron
células de citoplasma eosinofilo con nicleo
eucromatico, similares a las observadas en caso
de microinvasion. No se observaron focos de
endosalpingiosis. Dado que las células obser-
vadas en los ganglios linfiticos citologica e
inmunohistoquimicamente fueron similares a
las del tumor ovirico y a las células de los im-
plantes peritoneales, se considerd que las mis-
mas eran derivadas del tumor ovirico y no una
proliferacion autdctona a partir de remanentes
miillerianos. Estas similitudes sumadas a la
falta de reaccion desmoplasica en el ganglio
hicieron suponer que mas que una verdadera
metdstasis, se trataban de implantes del TSL en
el ganglio linfatico.

El manejo terapéutico en los TSL es contro-
versial. En los TSL donde la neoplasia esta
confinada al ovario el tratamiento es la lapara-
tomia estadiadora con anexectomia unilate-
ral®”. En pacientes de mayor edad y estadios
avanzados se recomienda ser mas radical, con-
siderando el uso de la quimioterapia en esta-
dios 11-IV; sin embargo, algunos autores”* ¥
plantean la posibilidad de una laparatomia es-
tadiadora con anexectomia unilateral, en pa-
cientes jovenes con deseos de preservar su fer-
tilidad incluso en estadios avanzados. Siguien-
do estos criterios (edad y deseos de fertilidad),
en nuestro caso se decidio inicialmente un ma-
nejo quirirgico conservador con tratamiento
quimioterapéutico adyuvante; sin embargo. los
trabajos realizados empleando cirugia y qui-
mioterapia en estadios avanzados de los TSL
%28 1o han sido capaces de demostrar la efica-
cia de esta combinacion. En lo que parece
existir acuerdo es en que toda paciente con
lesiones extraovaricas (aunque sean benignas)
deben ser seguidas cuidadosamente™. En
nuestro caso la presencia de estudios ecosono-
graficos y tomogrificos sugestivos de metdasta-
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sis, condujeron a la realizacion de una segunda
laparatomia, mientras que el hallazgo intraope-
ratorio de lesiones nodulares blanquecinas en la
serosa del ttero, llevaron al cirujano a com-
pletar ¢l protocolo de ovario con la realizacion
de histerectomia; sin embargo, el estudio his-
tolégico solo demostré la presencia de dreas de
fibrosis e infiltrado inflamatorio. En cuanto a la
sobrevida de los pacientes con TSL, sabemos
gue ia misma a los 5 afios es de 90-95% y de
75-90% a los 10 afios!* 1273,

Existen pocos estudios que comenten el tra-
tamientc, evolucion y seguimiento de las pa-
cientes corn TSL y compromiso de ganglios
linfaticos. Tzvassoli™” menciona un paciente
con comnromiso de los ganglios linfiticos ob-
turatrices ¢ iliacos externos el cual estuvo cli-
nicamente libre de enfermedad y sin trata-
miento a ios 2,5 afios del diagnéstico. Rice®"
describic tres casos que estuvieron libres de
enfermedad 1,9-5.8 y 10,8 afios después del
diagnéstico inicial. Ninguno de ellos recibid
terapia adywvante.

Leake™ no evidencié enfermedad en un
intervaio de seguimiento de 12 a 117 meses;
sin embargo, este autor sefiala que si bien es
cierto el compromiso ganglionar no afectd la
sobrevida, se observé un aumento significativo
en el indice de recurrencia de la enfermedad.

Shiraki”” reportd un paciente que recibio
guimioterzpia adyuvante el cual no presentd
evidencia de enfermedad a los seis meses de la
CITUgL:,

Los siete paciente con TSL y compromiso
de gangiios linfiticos reportados por Tan y
cols®" g2 encontraban libres de enfermedad, en
un rango de seguimiento entre 2 y 9 afios des-
pués del diagnéstico inicial, tres de estos casos
no recibieron terapia postoperatoria y cuatro
recibieron quimioterapia.

En funcion de la literatura revisada, debe-
mos concluir que la presencia de inclusiones
epiteliales dentro de un ganglio linfatico pue-

den ser citolégicamente benignas o malignas.
En el caso de inclusiones epiteliales citologi-
camente benignas en ausencia de otra neoplasia
serosa, el patélogo no posee mayores proble-
mas de diagnéstico ya que las mismas pueden
ser consideradas como remanentes del sistema
miilleriano de tipo endosalpingiosis, inclusio-
nes mesoteliales u otro tipo de lesion similar.

En presencia de una neoplasia serosa de
ovario, sea esta limitrofe o maligna, con inclu-
siones epiteliales citolégicamente benignas en
el ganglio y de apariencia diferente al tumor
oviarico, estas deben ser consideradas como un
proceso independiente no relacionado con la
neoplasia primaria. El problema surge ante la
presencia de inclusiones epiteliales citologica-
mente malignas en presencia o ausencia de otra
neoplasia serosa, en estos casos se plantea la
pregunta adicional de si se trata de metdstasis,
implantes de neoplasias serosas primarias del
peritoneo o del ovario, o son una neoplasia
primaria originada del sistema miilleriano se-
cundario.

En el caso de una neoplasia ovarica serosa
maligna con células epiteliales citologicamente
malignas, similares al tumor ovirico en el gan-
glio, las mismas deben ser consideradas como
verdaderas metdstasis. Si por el contrario el
tumor ovirico es de tipo limitrofe, deben con-
siderarse varios elementos; entre ellos: caracte-
risticas citolégicas y arquitecturales de las cé-
lulas, patrén de compromiso del ganglio linfa-
tico y ubicacion de los ganglios linfaticos.

Al igual que en el caso presentado; en pre-
sencia de un TSL, con células aisladas simila-
res a las descritas en caso de microinvasion,
ubicadas en los senos linfiticos o incluso en el
parénquima ganglionar de ganglios intraabdo-
minales, las mismas deben ser consideradas
como implantes, por lo que las pacientes deben
ser tratadas como un TSL con implantes peri-
toneales. Si por el contrario las células se en-
cuentran en ganglios ubicados fuera de la cavi-
dad abdominal, si presentan marcado pleomor-
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fismo, patrén arquitectural complejo o produ-
cen cambios reactivos severos tales como des-
moplasia del ganglio, deben ser consideradas
como metastasis verdaderas.

Por ultimo, aquelios raros casos en los que
existen células serosas, citoléogicamente malig-
nas y en las que no logra demostrarse ningun
tumor primario, debe plantearse la posibilidad
de una proliferacién neoplasica a partir de re-
manentes del sistema miilleriano.

El objetivo fundamental de este articulo es
llamar la atencion sobre la dificultad de inter-

pretacion de las proliferaciones de células sero-
sas en ganglios linfaticos, donde ademas de las
metastasis, deben descartarse otras entidades
histolégicas como la inclusion de celulas me-
soteliales. Estos lineamientos soio pretenden
dar una vision general del proolema a auenes
se enfrentan a este tipo de contlicto, va que 's
patogénesis, valor clinico e miplicacion pro-
nostica de los implantes purionesies v

compromiso ganglionar en T=L =0 nan o
claramente establecidas, dadc [uc 0o cvsren
suficientes series con un nimero s eaiive
de casos que permitan concluir ai respecio.

e ————— e =
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ca importante, con la combinacion de la cirugia
y la radioterapia se logra un mejor control loco-
rregional.

PACIENTES Y METODOS

Se revisaron las historias médicas de los pa-
cientes sometidos a disecciones radicales de
cuello en el Departamento de Cirugia General
del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo™ desde
1989 hasta 1997. Las disecciones fueron divi-
didas de acuerdo a la clasificacion propuesta
por Robbins y Medina'”, de la siguiente mane-
ra:

¢+ Diseccion radical clisica. Se extirpan
los niveles ganglionares I, II. 1L, IV y V,
asi como el nervio espinal aceesorio, la
vena yugular interna y el musculo exter-
nocleidomastoideo,

¢ Diseccion radical modificada. Se extir-
pan los mismos niveles que en la clasica
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y se preserva el nervio espinal en la tipo
I, el nervio y la vena yugular interna en
la tipo 11 y los dos anteriores y el mus-
culo esternocleidomastoideo en la fun-
cional o tipo II1.

¢ Diseccidn radical selectiva. Se conside-
ran la diseccién supraomohiodea (nive-
les I, I y III), la lateral (niveles I1, II1 v
IV)y la anterior (nivel VI)

¢ Diseccidn radical extendida. Se extir-
pan grupos ganglionares o elementos
anatomicos del cuello que no se incluyen
en la diseccion clasica.

Los niveles ganglionares se representan en
la figura 1.

Se analiza su distribucién por edad y sexo,
tipo de disecciones realizadas, localizacion del
tumor primario, correlacion clinico-patologica,
complicaciones, tratamiento adyuvante, segui-
miento, recidivas y sobrevida.

Figura 1
Niveles Ganglionares
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RESULTADOS

Se revisaron en total las historias de 30 pa-
cientes con disecciones radicales de cuello. La
edad de los pacientes oscilo entre 12 y 77 afios,
con una media de 54,06. Veinticinco (83,3%)
fueron del sexo masculino y 5 (16,6%) del sexo
femenino (Grafico 1). La localizacion del tu-
mor primario fue la laringe en el 50% de los
casos y en el otro 50% el tumor primario se
localizé en la glandula tiroides, cavidad oral,
hipofaringe, tabique nasal y un melanoma de la

piel del cuello (Grifico 2). El tipo histolégico
predominante fue el carcinoma epidermoide
(Tabla I). Se realizaron veintitrés disecciones
unilaterales (76,6%) y siete bilaterales (23,3%),
para un total de 37 disecciones radicales. En 27
pacientes (90%) la diseccién fue realizada si-
multineamente con el tratamiento del tumor
primario. En los tres restantes la diseccion se
realizé a los 17 meses, 8 afos y 11 ailos res-
pectivamente, después del tratado el primario.

Grifico 1

Distribucion por Sexo

Hembras
17%

Varones
83%

Grifico 2
Localizacion del Primario

Melanoma piel -
Tab. Nasal

0% 10%

20% 30% 40% 50%
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Tabla I
Tipo Histolégico
Tipo Cantidad
Carcinoma epidermoide 19
Carcinoma papilar de tiroides 6
Carcinoma folicular de tiroides 1
Carcinoma adenoideo quistico 1
Carcinoma medular de tiroides 1
Tumor neuroendocrino 1
Melanoma de piel ]
Total 30

Doce pacientes (40%) tenian cuello clini-
camente negativo (Ng). Si a ellos sumamos
los casos en que haciendo disecciones bilate-
rales, uno de los lados era clinicamente ne-
gativo, obtenemos un total de 16 de 37 disec-
ciones electivas. De esas 16 disecciones,
cuatro resultaron con ganglios histologica-
mente positivos lo que significa un 25% de

metastasis subclinicas. Se realizaron 21 di-
secciones terapéuticas por cuellos clinica-
mente positivos de los cuales 8 (38%) tenian
confirmacion histologica preoperatoria, dos
por biopsias excisionales v seis por puncion
con aguja fina (Grifico 3). La distribucion
segin la clasificacion TNM se muestra en Ia
Tabla II.

Grifico 3
Indicacion

Terapéuticas

57%

Electivas

43%
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Tabla 11
Clasificacién del Cuello segiin T.N.M.

N PAC %

Ny 2 6,6

Ny 12 40,0

Ny 11 36,6

Naa 2 6,6

Nag 0 0

Nag 3 10

Total 30 100

Se realizaron 4 disecciones radicales clisi- De las 29 disecciones modificadas, 11 fue-
cas (10,8%), 29 disecciones modificadas ron tipo I, 3 tipo Il y 15 tipo III; esto es, 29.7%,
(78,.3%). 3 selectivas (8,1%) y una extendida 8,1% y 40,5% del total de disecciones, respec-

(2,7%). (Tabla I1I). tivamente. Tabla IV.
Tabla 111
Tipos de Diseccion Radical
Tipo FPAC %
Diseccion clasica 4/37 108
Diseccion modificada  29/37 783
Diseccion sclectiva 3/37 8.1
Diseccion extendida 1/37 2.7
Total 37 100
Tabla IV
Tipos de Diseceion Modificada
Tipo Pa- %
cientes
S Tipol 1129 379

Tipo I 3/29 103
TipoIll  15/29 51.7
Total 29 999
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De los ocho de casos con ganglios histologi-
camente positivos, 6 (75%) eran bien diferen-
ciados vy 2 (25%) moderadamente diferencia-
dos.

De los cuatro casos con metastasis subelini-
cas, 3 eran bien diferenciados v uno modera-
damente diferenciado.

En relacion con el T, de los carcinomas epi-
dermoides, hubo 2 (10,5%)T., 11(537.8%) Ts,
5(26,3%) T4 v uno Tx.

Se trataron ocho pacientes con carcinoma de
tiroides, 6 de los cuales [ueron papilares, uno
folicular y uno medular. Dos de los pacientes
vinieron referidos de otro centro por una biop-
sia excisional de la metistasis cervical, uno con
carcinoma papilar v la paciente con el carci-
noma medular. En seis de los pacientes la di-
seceion fue unilateral v en dos pacientes se
realizo diseccion bilateral para un total de diez
disecciones radicales por cincer de tiroides, de
las cuales ocho fueron meodificadas tipo III y
dos tipo 11.

En ocho pacientes la diseccion se hizo si-
multaneamente con la tiroidectomia total y en
dos pacientes se realizo 11 y 8 afos después de

tratado el primario; y a éste altimo, junto con la
diseccion del cuello se le realizo una esofagola-
ringeclomia con ascenso gastrico por plastron
adenopatico metastdsico con invasion a laringe
e hipofaringe.

Al paciente a quien se realizd la diseccion
11 meses después de tratado el tumor primario
correspondié a un carcinoma epidermoide del
tabique nasal quien presentd una adenopatia
con citologia por puncién positiva y la disec-
cion resultd negativa.

De los treinta pacientes operados, 16
(53,3%) presentaron algin tipo de complica-
cion, incluyendo complicaciones generales. Sin
embargo, relacionadas a la diseccion radical de
cuello, se presentaron en 10 pacientes (33,3%).
Tabla VII. Dos pacientes requirieron reinter-
vencion. Un paciente con desnutricion severa a
quien se le realizé una esofagolaringectomia
total con ascenso gastrico, fallecié por bronco-
neumonia a los 30 dias del postoperatorio de la
reintervencion para corregir una fistula farin-
gocutdnea con necrosis de piel, mediante un
colgajo miocutaneo deltopectoral, con una
mortalidad operatoria de 3,3%.

Tabla VII
Complicaciones Postoperatorias

Complicacion

N® %

Abseceso + [istula

730 233

Necrosis parcial colgajo  4/30 17,3

Fistula quilosa

2130 6,6

Lesion trans. plexo brag.  1/30 3.3

Al analizar las causas de las complicaciones,
observamos que de 7 casos con absceso + [is-
tula. con o sin necrosis de la piel, 3 eran diabé-
ticos, 2 recibieron radioterapia preoperatoria y
2 tenian desnutricion severa; en uno se realizo
una glosectomia total ampliada transmandibu-

lar con diseccion bilateral v reconstruccion
inmediata. Los casos de fistula quilosa se re-
solvieron espontineamente luego de su drenaje.
Un paciente presentd un hematoma en el cuello
que requirio drenaje quirirgico al 7° dia posto-
peratorio luego de una crisis hipertensiva.
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Dieciocho pacientes (60%) recibieron ra-
dioterapia, 5 preoperatoria (2 con quimiotera-
pia) y 13 postoperatoria. Siete pacientes opera-
dos de carcinoma de tiroides recibieron I;3;.

El seguimiento se realizd de | a 8 aifios en
28 pacientes (93,3%) y de dos 0 mas aiios en
17 pacientes (56,6%).

Las recidivas en cuello se presentaron en 5
de los treinta pacientes (16,6%), tres en region
lateral y dos periostomales. De los tres pacien-
tes con recidiva en region lateral, 2 tenian tu-
mores pTy de laringe con ganglios histolégica-
mente negativos y el otro tenia un tumor neu-
roendocrino poco diferenciado de laringe, que
habia recibido quimioterapia y radioterapia
preoperatorias.

Cuatro pacientes fallecieron antes del aiio
por la enfermedad, tres con recidiva en cuello y
uno con metastasis en pulmén. La sobrevida
global y libre de enfermedad a los dos afios fue
de 76,5%. Solo 9 pacientes tienen seguimiento
de cinco o mas afios, con una sobrevida global
y libre enfermedad de 55,5%.

DISCUSION

La diseccion radical del cuello constituye el
tratamiento de eleccion de las metastasis cervi-
cales, y juntamente con la radioterapia, repre-
senta papel fundamental en el manejo de la
mayoria de los tumores malignos de cabeza y
cuellot?,

La diseccion radical clasica, descrita por
George Crile en 1906, ha permanecido durante
muchos afios, como la operacion estindar para
el manejo quirirgico de la metastasis cervica-
B4 sin embargo, algunas modificaciones o
variantes han sido introducidas en las dos 1lti-
mas décadas, basadas en un mejor conoci-
miento de la biologia de los tumores y de su
diseminacién linfatica™ ¥,

Aln cuando algunos autores sostienen que
la diseccion radical cldsica es el (nico trata-
miento quirdrgico para las metastasis cervica-
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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 (Np) y algu-
nos positivos (N;)* *, con menos morbilidad
que la diseccion clasica, aunque més laboriosa.

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

Cuando el tumor primario es tratado, bien
sea con cirugia o con radioterapia, y el cuello
es clinicamente negativo y se mantiene en ob-
servacion sin tratamiento, el porcentaje de apa-
ricion de metastasis cervicales es de 13 a
40%",

El manejo del cuello clinicamente negativo
sigue siendo controversial. Algunos grupos
recomiendan la diseccion electiva si la proba-
bilidad de metdstasis subclinica es importante,
sobre todo para lesiones de cavidad oral y oro-
faringe""'* 1 19 o105 sostienen que con la
radioterapia se obtiene un buen control del
cuello y finalmente otros proponen la simple
observacion basados en que hasta un 70% de
pacientes son tratados innecesariamente y la
sobrevida no disminuye significativamente si el
cuello se trata en un segundo tiempo si se hace
positive!'”. En nuestro grupo se realizé disec-
cion electiva (No) en el 40% de los pacientes.

Las disecciones selectivas del cuello son va-
riantes de la diseccion radical clasica aceptadas
hoy en dia en muchos centros oncolégicos. Los
grupos ganglionares disecados dependen de la
localizacion del primario. Entre las disecciones
selectivas mas utilizadas esta la diseccion su-
praomohiodea (niveles I, II y III), la cual se
indica principalmente para los tumores de ca-
vidad oral y orofaringe™ * 7' y |a diseccion
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lateral (niveles II, I1I ;y IV) ]para los canceres de
laringe e hipofaringe® '

Aun cuando la diseccion selectiva se indica
fundamentalmente para cuellos Np, algunos
autores la realizan en pacientes N,"'”, y hasta
en algunos N3 seleccionados, siempre y cuando
no haya franca invasion extracapsular o a otros
tejidos del cuello* ", Suen™, sin embargo,
recomienda las disecciones selectivas para los
cuellos clinicamente negativos y algunos casos
N muy seleccionados, diseccion radical modi-
ficada para los cuellos positivos y diseccion
radical cldsica para los casos de franca invasion
extracapsular.

La diseccion radical de cuello también tiene
papel importante en el tratamiento del céncer
laringeo. Cuando el cuello es negativo su indi-
cacion es controversial, aunque la mayoria re-
comiendan una diseccion selectiva o modifica-
da. Si el cuello es positivo el cuello siempre
debe ser disecado™ ® ' '®_ En el 50% de nues-
tra casuistica, la diseccion del cuello se realizo
por carcinoma de laringe y de ellos, el 75%
fueron Np.

Otra indicacién de la diseccion radical es la
recidiva en cuello luego de tratamiento con
radioterapia. En la mayoria de estos casos estd
indicada una diseccién clasica™ ®,

La modificacion del manejo quirurgico cla-
sico del cuello con ganglios positivos comienza
cuando el propio Crile recomienda un manejo
mas conservador para en cincer papilar metas-
tiasico de tiroides, extirpando solo los ganglios
positivos™. La diseccién mas aceptada actual-
mente para el cancer diferenciado de tiroides
con metastasis cervical es la diseccion radical
modificada funcional o tipo III con diseccién
central (nivel VI). La diseccion electiva para
cuellos clinicamente negativos no ha mostrado
ningin beneficio™ & ' 22 En 26,6% de
nuestros pacientes se realizo diseccion por car-
cinoma de tiroides, todos con cuello clinica y
patologicamente positivo, realizindoseles di-

seccion radical modificada tipo III (funcional)
a 6 de los 8 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 cldsicas, tienen indicacion en pacientes con
enfermedad extracapsular importanie e inva-
sion a dichas estructuras en el cuello y tienen el
objetivo de resecar toda la enfermedad macros-
copica y mejorar el control regional de la en-
fermedad. También tiene indicacién en tumores
con diseminacion linfitica distinta a las usuales

como en el melanoma del cuero cabelludo®™ ®
23)

El porcentaje de complicaciones de la disec-
cion 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 quirirgico es prolongado, en pacientes
irradiados previamente, cuando la condicién
nutricional e inmunoldgica 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 farinpocutdneas y la necrosis de los colgajos
son complicaciones frecuentes cuando se abor-
da el tracto aerodigestivo y en pacientes des-
nutridos®**®, La infeccién de la herida va se-
guida de fistula en todos los casos si el paciente
fue previamente irradiado®. La infeccién de
la herida con fistulas y 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 el nervio espinal acceso-
rio, el hipogloso, el vago, el frénico, el lingual,
los plexos cervical o braquial, el simpético cer-
vical; y las lesiones vasculares®*?%,

El porcentaje de recidiva en el cuello luego
de una diseccion radical varia entre 3 y 40%™
10.12.15. 10 y depende de multiples factores, en-
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tre ellos, las caracteristicas del tumor primario,
que incluyen tamafio y localizacién, profundi-
dad, grado y tipo histolégico, presencia de ém-
bolos tumorales vasculares o linfiticos, el re-
sultado de los ganglios linfiticos, los niveles,
nimero y bilateralidad de ganglios positivos, la
invasion extracapsular o a otros elementos del
cuello, el uso de radioterapia postoperatoria. Si
se trata de aparicion de enfermedad metastisica
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tiempo después de tratado el primario, la pro-
babilidad de fracaso aumenta si el paciente ya
ha sido irradiado o si el primario no esta con-
trolado. El porcentaje de recidivas locales tiene
relacion estrecha con la sobrevida. Nuestro
porcentaje de recidivas en el cuello fue de
16,6%, con una sobrevida libre de enfermedad
de 76,5 % 55,5%, a los 2 y 5 aiios, respectiva-
mente.

S
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