TUMORES LATERALES DE CUELLO (TLC)
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Definicion:
Entidad semiolégica formada por procesos de distinta naturaleza, donde la ubicacion es la Unica
caracteristica comun.

Caracteristicas clinicas:
Dado su configuracion anatémica el cuello tiene pocos espacios libre, por lo tanto el aumento de
tamano de alguna de sus estructuras se hace facilmente evidenciable.

Estadistica clinica:
En 1970, Skandalakis publica un resumen sobre 2519 TLC, descartado los tumores tiroideos,
donde redondeando los valores obtiene una tabla que llama: 80/20,

TLC

(congénitos, inflamatorios, otris) 20% 80% (adquiridos)
(quistes branquiales, higromas

ranulas, linfangiomas,

adenopatias inflamatorias etc.

(benignos) 20% 80% (malignos)
(lipomas, swanomas, rabdomjomas,
guemodectomas, etc,

(primarios) 20% 80% (secundarios)

(linfomas, rabdomiosarcomas
swanomas malignos, et7)/\

(infraclaviculares) 20% 80% (supraclaviculares)
(Mts. Pulmén, mama, colon, (Mts. Ca epidermoide via
estdbmago, urogenital, etc.) aerodigestiva sup.)

En conclusién, ante la presencia de un TLC en un paciente adulto, lo primero que debe
descartarse es la presencia de una metastasis del tracto aerodigestivo superior.
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Metodologia diagndstica:

1° consulta
Anamnesis Examen invasivo
Examen fisico
Antecedentes clinicos y PAAF
fliares,
edad, habitos, evolucion,
etc.
Clinico Endoscoépico
Localizacion, tamafio, consistencia, Oro-rino-faringeo, laringe, 6tico
movilididad, etc.
General
Torax, mamas, abdomen, ginecolégico, urogenital

Los estudios complementarios como Rx simples o contrastadas, ecografias, TAC, RNM,
angiografias, etc., sélo son utiles en casos puntuales dado que en la mayoria de los patologias,
muestran lo ya observado por el examen clinico.

La puncion biopsia aspirativa con aguja fina (PAAF), es considerada como un elemento técnico
importante en diagnéstico de los TLC con altos indices de sensibilidad y especificidad. Sin
hallazgo de un tumor primario y ante el fracaso de la PAAF, la biopsia diferida no deben ser
consideradas como elemento diagndstico, es conveniente realizar una biopsia por congelacion y
tratamiento del cuello en el mismo acto operatorio.

Consideraciones generales sobre las metastasis:

Uno de los factores mas importante que afecta el prondstico de los tumores de las vias
aerodigestivas superiores es la metastasis cervical. Tumores primarios localizados y sin
diseminacion, pueden tener buena evolucion. En la otra mano, los mismos tumores con
metastasis cervicales clinicamente evidenciables, la posibilidad de sobrevida a 5 afios cae en un
50% con respeto al primer grupo.

Anatomicamente seguimos la clasificacion del Sloan — Kettering Cancer Center, que divide el
cuello en niveles para facilitar la descripcion de localizacion de las metastasis:

Nivel I: incluye los grupos submentales y submaxilares.
Nivel IlI: incluye los grupos yugulares altos

Nivel lll: incluye los grupos yugulares medios

Nivel IV: incluye los grupos yugulares bajos

Nivel V: incluyen los grupos del triangulo posterior
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Clinicamente las metéastasis cervicales se clasifican segun el factor N de la estadificacién de la
AJCC — UICC de 1988, reedicion 1997.

Ny No puede evaluarse

No Sin metastasis cervicales

N;: Metastasis unica, unilateral de < de 3 cm

N.. Metastasis Unica, unilateral > de 3 pero < de 6 cm en su diametro mayor
No, Metastasis multiple, unilateral < de 6 cm en su diametro mayor

N,. Metastasis bilateral o contralateral < de 6 cm en su diametro mayor

N; Metastasis > de 6 cm en su diametro mayor

El riesgo de que un tumor de la via aerodigestivo superior presente metastasis cervicales depende
de varios factores:

1. El érgano, mientras que el labio presenta pocas posibilidades de presentar metastasis aun
en tumores avanzados, la hipofaringe en estadios | y Il tiene alrededor de 40% de
micrometastasis (clinicamente no detectables) y en estadios IV casi el 100%.

2. El sitio dentro del 6rgano, el tumor en la lengua oral tiene menos posibilidad de
metastasis que la base de lengua, o los tumores gléticos tienen menos diseminacion
regional que los supragloticos.

3. El tamaiio, (factor T) a mayor tamafio mayor posibilidad de metastasis regional.

4. La profundidad, de acuerdo a las distintas publicaciones el limite de 4 mm es muy
importante. Los tumores exofiticos con poca profundidad presentan menos metastasis
cervicales que los ulcerados, aun en tumores de poco diametro.

5. La morfologia histolégica, los pobremente diferenciados tienen mayor poder
metastatizantes.

Otro de los elementos a tener en cuenta, es el patrén de diseminacién. La migracion linfatica es
predecible y lleva un camino secuencial en las primeras etapas de crecimiento del tumor. Ahora,
cuando la metastasis debuta clinicamente con el tumor primario, se puede romper dicha
secuencia pudiendo las metastasis saltar niveles.

Los tumores de la cavidad oral tienen su primera estacion en los niveles | y Il. Si clinicamente
estos niveles son negativos, la posibilidad de presentar metastasis oculta en los niveles IV y V son
casi nulas.

De esto desprendemos que ante la opcién de realizar un vaciamiento electivo (profilactico) en un
cuello No con un carcinoma T, de lengua oral, debido a los factores ante mencionamos, la opcion
es remover solamente los niveles |, Il y lIl.

El tratamiento del cuello con respecto a las metastasis, sigue siendo tema de controversia. Nadie
duda en realizar el vaciamiento terapéutico en cuellos positivos, pero la duda surge cuando
debemos decidir un vaciamiento electivo, y asi mismo en cuello clinicamente positivos con
adenopatias pequefas, que tipo de vaciamiento realizar.

Desde la descripcion de Crile en 1906 sobre los vaciamientos radicales de cuello, donde removia
todos los niveles de ganglionares del cuello y con ellos realizaba la exéresis de la VYI, ECM vy el
ramo ext. del nervio espinal conjuntamente con la cola de parétida, glandula submaxilar y raices
anteriores de los troncos nerviosos cervicales 1,2 y 3, se fueron realizando modificaciones que
crearon una variedad de disecciones con problemas en la nomenclatura de los vaciamiento. La
necesidad de estandarizar dicha nomenclatura, llevé a distintos autores a improvisar distintas
clasificaciones. Creemos que la clasificacion descripta por J. Medina en 1989 y refirmada por T.
Robbins en 1991 en el American Academy of Otholaryngology and Head & Neck Surgery,
siguiendo la diagramacioén por niveles que mencionara el Sloan — Ketterig Cancer Center es la que
mejor se adapta.
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Comprensivos: Radicales Clasicos

Radicales Modificados: Tipo | (conserva rama ext. del nervio
espinal)
Tipo Il (conserva rama ext. del nervio
espinal y VY1)
Tipo Ill (conserva rama ext. del nervio
espinal, VYl y ECM)

Selectivos: Laterales (remueve niveles Il y IV)

Anterolaterales: Supraomohiodeo (remueve niveles I, Il y 111)
Supraomohiodeo extendido ( remueve niveles LIy V)

Posterolaterales (remueve niveles Il, 1lI, IV y V)

Extendidos

La indicacion de vaciamiento radical clasico, terapéutica empleada en forma asidua hace una
década atras, quedo relegada a las siguiente condiciones: N3, ganglios metastaticos en varios
niveles, metastasis recurrente a vaciamientos anteriores o radioterapia, ruptura capsular,
extension a piel, invasion de vasos o nervios principales.

Los vaciamientos modificados los realizamos con cuello clinicamente positivos, pero que no
presenten ninguno de los factores mencionados para realizar vaciamientos radicales clasicos.

Los vaciamientos selectivos remueven los grupos ganglionares en cuellos clinicamente negativos
(No), pero con posibilidad de presentar micrometastasis. Los mismos se realizan siguiendo los
patrones de diseminacion de acuerdo al 6rgano comprometido.

Los vaciamientos extensivos son aquellos que resecan grupos ganglionares u érganos vecinos
sumados al vaciamiento radical clasico.

Otro de los elementos a considerar es el uso de radioterapia postoperatoria. Trabajos
randomizados realizados por el Grupo de Tratamiento Oncoldgico con Radioterapia dirigido por
Kramer demostraron que las posibilidades de recurrencia regional o a distancia disminuyen con
cirugia mas radioterapia que con cirugia sola, en metastasis mayor a N, y con dosis de 6000 cGy.
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