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Papel de la diseccion cervical luego
del tratamiento con quimioterapia y
radioterapia en carcinoma de células
escamosas de cabeza y cuello

Dr. Felipe de Jests Diaz Araujo

RESUMEN

Se realiz6 un estudio analitico, retrospectivo, donde se evaldan
41 pacientes de ambos sexos con diagndstico de Carcinoma de células
escamosas de Laringe, Hipofaringe y Orofaringe estadios III y 1V,
de pacientes tratados en el Hospital Chiquinquird de Maracaibo y en
la Policlinica Maracaibo entre enero de 2008 y diciembre de 2017,
que fueron sometidos a tratamiento primario de quimioterapia y/o
radioterapia y se obtuvo respuesta completa en el cuello. Se estudiaron
2 grupos: 26 pacientes sometidos a observaciéon y 15 sometidos a
diseccion cervical. El promedio de edad en los observados fue 60,2
afios y 57,9 afos en los sometidos a diseccion cervical. Entre los
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pacientes observados 20 (76,92 %), no hubo recidiva dentro del lapso
de seguimientoy 6 (23,07 %) tuvieronrecidivaen el cuello,que ameritd
cirugia. No hubo recaida en cuello en ninguno de los 15 pacientes
sometidos a diseccidn cervical luego del tratamiento con quimioterapia
y radioterapia. La tasa de recaida fue de 0 % en los N1 y 10 % en
los pacientes sometidos a observacion luego de respuesta completa al
finalizar el tratamiento quimiorradiante, mientras que en los pacientes
N3 hubo 60 % de recidiva en el cuello. La media de supervivencia
fue 29,3 meses para los pacientes a observacion y para los sometidos
a cirugia 40,7 meses. Se concluye que los pacientes con carcinoma
escamoso de cabeza y cuello avanzado, sometidos a tratamiento con
quimioterapia y radioterapia que tienen respuesta completa ganglionar,
catalogados inicialmente como N1 y N2 pueden ser seguidos mediante
observacionclinicaeimagenoldgica. Los pacientes N3 tienen indicacién
de diseccién cervical luego del tratamiento debido al porcentaje de
recurrencia y al beneficio expresado en porcentaje de supervivencia
encontrado en las curvas de estimacién de sobrevida.

Palabras clave: Diseccién cervical , manejo del cuello, carcinoma
de células escamosas de cabeza y cuello.

SUMMARY

An analytical, retrospective study was carried out, where 41
patients of both sexes with a diagnosis of Squamous Cell Carcinoma
of the Larynx, Hypopharynx and Oropharynx stages III and IV were
evaluated, of patients treated at the Chiquinquira Hospital in Maracaibo
and at the Maracaibo Polyclinic between January 2008 and December
2017, who underwent primary treatment of chemotherapy and / or
radiotherapy and a complete response was obtained in the neck. Two
groups were studied: 26 patients undergoing observation and 15
undergoing cervical dissection. The mean age in those observed was 60.2
years and 57.9 years in those undergoing cervical dissection. Among
the patients observed 20 (76.92 %), there was no recurrence within the
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follow-up period and 6 (23.07 %) had recurrence in the neck, which
warranted surgery. There was no neck relapse in any of the 15 patients
undergoing cervical dissection after treatment with chemotherapy and
radiotherapy. The relapse rate was O % in N1 and 10 % in patients
observed after complete response at the end of chemoradiant treatment,
while in N3 patients there was 60 % recurrence in the neck. The median
survival was 29.3 months for patients under observation and for those
undergoing surgery 40.7 months. It is concluded that patients with
advanced squamous cell carcinoma of the head and neck, undergoing
treatment with chemotherapy and radiotherapy who have a complete
nodal response, initially classified as N1 and N2 can be followed by
clinical observation and imaging. N3 patients have indication of
cervical dissection after treatment due to the percentage of recurrence
and the benefit expressed in percentage of survival found in the survival
estimation curves.

Keywords: Cervical dissection, neck management, squamous
cell carcinoma of the head and neck.

INTRODUCCION

El cancer de cabeza y cuello afecta globalmente mas de 500 000
individuos al afio. La mayoria de los pacientes acude en estadios
avanzados,IIToIV segunlaclasificaciéon de laAmerican Joint Committe
on Cancer, octava edicién del afio 2017 (1). El tratamiento para
carcinoma de células escamosas en estadios avanzados de cabeza y
cuello, ha mostrado progresos importantes en los tltimos afios. Desde
inicio de ladécadade los noventa, se ha propuesto el tratamiento basado
en Quimioterapia y radioterapia como ‘“‘tratamiento preservador del
o6rgano”,y hasido utilizado como terapia inicial en estadios avanzados,
reportandose efectivo control de la enfermedad en el sitio de origen,
mientras se conserva el érgano afectado y se alcanzan excelentes tasas
de sobrevida (2,3).
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Muiltiples estudios demuestran, que los pacientes con metastasis
regionales alos linfonodos cervicales,al momento del diagndstico, tienen
un peor prondstico que aquellos con cuello negativo, tanto clinicamente
como por imdgenes, y la recurrencia local y regional representa la
manifestacion inicial de falla en el tratamiento con quimioterapia y
radioterapia. Es por ello que la posibilidad de control de las metdstasis
regionales a los nodos linfaticos cervicales con esta modalidad ha
generado controversia y se han propuesto diversas estrategias para el
manejo del cuello.

La mayoria de los autores recomienda que todos los pacientes
con ganglios linféaticos positivos N2 o N3 deben ser sometidos
a diseccion del cuello independientemente de la respuesta a la
quimiorradioterapia (1,4,5). La poca aceptacion para el manejo no
quirdrgico del cuello esta firmemente arraigada en algunos grupos, y
se basa en diversos aspectos, muchos de ellos histéricos. Los estudios
clinicos con radioterapiaen los afios 1970 y 1980, establecieron que los
pacientes con enfermedad nodal en el cuello mayor de 3 cm tenian un
altoriesgo de enfermedad residual luego de culminarel tratamiento (6).
Mendenhall y col. reportaron que la disecciéon del cuello no era
necesaria en pacientes con ganglios linfaticos N1 (ganglio menor de 3
cm) tratados con radioterapia, pero agregan que la diseccién cervical
mejora el control del cuello en pacientes con enfermedad N2 y N3 para
prevenir recaidas locorregionales. Ademads advierten que la fibrosis
post-radioterapia hace la evaluacion clinica del cuello dificultosa para
detectar recurrencias cervicales, y que la cirugia de rescate ha sido
poco exitosa (7). Es debido a estas razones que la diseccién cervical
se realiza de forma rutinaria, en muchos centros, en pacientes con
ganglios N2 y N3.

Otros autores argumentan que la morbilidad funcional de la
diseccion del cuello es baja cuando se realiza de 4 a 12 semanas luego
de finalizar la quimiorradioterapia, ademas es mucho menos mérbida si
se compara con la enfermedad recurrente incontrolable en el cuello (7).

Otros estudios revelan que luego de quimioterapia y radioterapia,
la respuesta completa en el cuello vade 38 % a 73 % con un promedio
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de 56 % (4-7). La incidencia de respuesta clinica completa con
hallazgos de enfermedad residual en los nodos linfdticos (respuesta
parcial patoldgica) luego de diseccion del cuello va de un 14 % a un
39 % con promedio de 25 % (4-8). Estos estudios no disciernen entre
los pacientes N2 y N3, mientras que Goguen y col. reportan tasas de
0 % de enfermedad residual cuando se toman en cuenta solo pacientes
N2, a quienes se les practic6 diseccion planificada del cuello luego de
quimioterapiay radioterapia primaria (9). Entonces surge lainterrogante
acerca del papel de la diseccion planificada del cuello en el grupo de
pacientes N2 con respuesta clinica completa luego de radioterapia y
quimioterapia.

La literatura consultada indica consistentemente que no hay
ventajas en paciente NO y N1 a quienes se les practica diseccion
planificada del cuello luego de quimioterapia y radioterapia (7). Por
otro lado muchos investigadores concuerdan que en presencia de
paciente con enfermedad al cuello N3, luego de recibir quimioterapia
y radioterapia, se debe realizar diseccion cervical independientemente
de la respuesta clinica al tratamiento, dado que la tasa de respuesta
patolégica completa va de 42 % a 50 % (4).

El manejo del cuello N2 es més controversial. Se han propuesto
dos estrategias de tratamiento. Algunos autores recomiendan diseccién
radical luego del tratamiento independientemente de la respuesta, ya
que argumentan una incidencia de 20 % de metdstasis ganglionares
microscépicas aun con respuestas clinicas completas.

Un segundo enfoque propone diseccién del cuello solo en
aquellos pacientes N2 con respuesta parcial del tumor primario luego
del tratamiento, o en quienes los estudios de imdgenes como TAC,
RMN y/o ultrasonido de alta resolucién mas puncién con aguja fina,
demuestren persistencia cervical de enfermedad, ya que no se ha
demostrado mejoria en la sobrevida luego de la diseccion cervical en
este grupo de pacientes (9).

El advenimiento de nuevas modalidades de imédgenes como el
CTPET,hademostrado en trabajos recientes,que los hallazgos negativos
de este estudio son altamente confiables y reflejan la respuesta del
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tumor primario y el estado ganglionar cervical luego de tratamiento
con quimioterapia y radioterapia, permitiendo el seguimiento con
esta modalidad de imagenes y obviando la necesidad de diseccién
planificadadel cuello después de respuestacompleta (10). Sinembargo,
en Venezuela no esta disponible el mencionado estudio en ninguna
institucién del servicio publico nacional y los costos del mismo son
elevados en las pocas instituciones privadas que lo ofrecen.

En el presente trabajo se analiz6 el comportamiento de los
pacientes con carcinoma escamoso de cabeza y cuello en estadios
avanzados,que fueron tratados con quimioterapiay radioterapia, tratados
en 2 instituciones del Estado Zulia en un lapso de 10 afios, para evaluar
la evolucién, recaidas y periodo de supervivencia, y comparar estos
datos entre los pacientes que fueron sometidos a diseccién cervical
luego de finalizado el tratamiento quimiorradiante y aquellos que no
fueron operados luego de respuesta completa al tratamiento.

MATERIAL Y METODO

- Tipo de estudio

Estudio analitico, retrospectivo, comparativo de pacientes con
diagnéstico de Carcinoma escamoso de cabeza y cuello que recibieron
tratamiento primario con quimioterapia y radioterapia en cualquiera
de sus modalidades, a quienes se les realizé o no diseccion del cuello.
- Poblacion y muestra

Pacientes de ambos sexos y mayores de 18 afios, con diagndstico
de Carcinomaescamoso de laringe, hipofaringe y orofaringe. Se obtuvo
una muestra de 41 pacientes de ambos sexos que fueron tratados en el
Hospital Chiquinquird de Maracaiboy en la Policlinica Maracaibo entre
enerode 2008 y diciembre de 2017, que recibieron tratamiento primario
con quimioterapia, y radioterapia en cualquiera de sus modalidades,
a quienes se les realiz6 o no diseccion del cuello, y que cumplian con
los criterios de inclusién en el estudio.

Los datos se obtuvieron en entrevista de los pacientes en la
consulta, o de la historia clinica del Departamento de Archivos y
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Estadistica de cada Institucion y con la informacién se completé un
formato semitabulado con las diferentes variables a estudiar, para luego
ser vaciado en programa computarizado Excel 2010 para Windows.

Se clasificé a los pacientes por estadio de la enfermedad al
momento del ingreso y segtin el tipo de conducta luego del tratamiento
inicial con quimioterapia y radioterapia.

- Técnicas y procedimientos

La clasificacion TNM de la UICC (The International Union
Against Cancer) de las metastasis cervicales utilizada corresponde a
la 8** edicion del afio 2017: N1 Metastasis en un ganglio ipsilateral
de 3 cm. O menos en su mayor dimensién N2 Metdstasis a un solo
ganglio ipsilateral mayor de 3 cm pero no mayor de 6 cm en su mayor
dimensién, o en multiples ganglios ipsilaterales ninguno mayor de 6
cm o ganglios bilaterales o contralaterales ninguno mayor de 6 cm en
su mayor dimensiéon. N3: metdstasis en un ganglio linfatico mayor
de 6 cm.

La quimioterapia secuencial consistié en 3 ciclos de induccién
basado en platino, a 75 mg/m? dia dos, 5-fluouracilo 750 mg/m? dia
uno y dia dos, con adicion o no de paclitaxel 175 mg/m? dia 1, para ser
administrado cada 21 dias seguido de radioterapia dosis diaria 180 cGys
para un total de 6400 cGys (lunes a viernes) y quimioterapia basada en
platinol 100 mg/m? dia uno cada 21 dias por 3 ciclos.

En el esquema de concurrencia se utilizaron 100 mg x m? de
cisplatino cada 21 dias por tres ciclos y la dosis diaria de Radioterapia
180 cGys para un total de 6400 cGys (lunes a viernes). Solo se utiliz6
paclitaxel en caso de contraindicacion a cisplatino.

- Métodos Estadisticos

Losdatos se presentan en Cuadros o Gréficos en valores absolutos
y porcentuales para ser discutidos y comparados con lo expresado en
la Literatura Mundial respecto al tema pertinente.

Se aplicaron pruebas de valoracidén estadistica t de Student
para analisis entre dos variables; X cuadrado y curva de sobrevida de
Kaplan Meyer a los resultados cuando es procedente, segtin el paquete
estadistico SPSS 18.0 para Windows.
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Criterios de inclusién
- Pacientes mayores de 18 afios y ambos sexo.
- Diagnéstico confirmado por biopsia de carcinoma de células
escamosas de Laringe, Hipofaringe y Orofaringe.
- Cuello clinicamente y por imagenes positivo para adenopatias al
momento del diagndstico.
- Tratamiento inicial con quimioterapiay radioterapia en cualquier
modalidad.
- Pacientes sometidos o no a diseccién cervical luego de respuesta
completa.
Criterios de exclusion
- Pacientes con carcinoma oculto de cabeza y cuello.
- Pacientes con tumor primario en senos paranasales, nasofaringe
o glandulas salivares.
- Pacientes con enfermedad metastasica a distancia,
- Quienes recibieron tratamiento quirtrgico inicialmente.
- Pacientes con tratamiento discontinuo o que no completaron el
tratamiento primario.
- Pacientes embarazadas.

RESULTADOS

En el Cuadro 1 se presentan los resultados de la distribucién
por sexo y tratamiento de los pacientes objeto del estudio, donde se
observa que en el sexo femenino 9 casos (21,95 %) fueron sometidas
a observaciéon y 4 (9,76 %) se trataron con diseccion cervical. En el
caso del sexo masculino 17 (41,46 %) fueron observados luego del
tratamiento con quimioterapia y radioterapia y a 11 (26,83 %) se les
realiz6 diseccién cervical.

En el Cuadro 2 se analizan los promedios de edad por tratamiento
recibido donde se evidencia que la media de edad de los pacientes que
fueron observados es de 60,2 afios (55,3 - 64.9). Enel casode pacientes
que fueron operados el promedio de edad 57,9 afos (52,3 - 63.5).
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En el Cuadro 3 se muestra la distribucion segin diagndsticos
donde se puede observar que 7 pacientes (17,07 %) tenian diagnésticos
de Cancer de base de lengua, 14 (34,15 %) Céancer de amigdala, 7
pacientes (17,07 %) con Céncer supraglético, 4 (9,76 %) Cancer glético
y 9 (21,95 %) Cancer de seno piriforme.

Al analizar en el Cuadro 4 la distribucién segtin localizacién del
tumor primario y el tipo de quimioterapia y radioterapia en secuencial
o recurrente se puede apreciar que 2 pacientes (4,78 %) con cancer de
amigdala, 1 (2,44 %) con céncer de supraglotis y 1 (2,44 %) de seno
piriforme recibieron esquema de tratamiento secuencial de quimio y
radioterapia. Elresto de los pacientes recibi6 tratamiento concurrente
quimiorradiante segun se explica en dicha Cuadro.

Al analizar el Cuadro 5 se observa la distribucién segun tipo de
tratamiento y presencia o no de recidiva. Dentro del grupo de pacientes
sometidos a observacién 20 (76,92 %), no presentd recidiva dentro del
lapso de observacién, mientras que 6 (23,07 %) desarroll6 recidiva
en el cuello. En los pacientes sometidos a cirugia no hubo recidiva
cervical en 15 casos.

En el Cuadro 6 podemos evidenciar el lapso de seguimiento de
los pacientes: en el grupo de pacientes sometidos a conducta expectante
fue de 23,5 meses en promedio, con un minimo de 6,01 y un maximo
de 69,88 meses, mientras que entre los pacientes que fueron tratados
con diseccidn del cuello fue de 40,30 meses con un rango entre 14,06
y 71,29 meses.

Al analizar en el Cuadro 7 la sobrevida a 36 meses observamos
que luego de quimioterapia y radioterapia, sin subsecuente diseccion
cervical solo 4 pacientes alcanzaron este margen de supervivencia,
mientras que entre los pacientes sometidos a diseccion cervical 10
pacientes alcanzaron supervivencia a 36 meses, con una prueba
estadistica significante de p=0,001 al aplicar la t de Student.

En los resultados que se muestran en el Cuadro 8, al realizar
la distribucién de los pacientes con respuesta clinica completa por
localizacion y estadio, hubo 1 solo caso (2,44 %) para el estadio III en
pacientes con cancer de lengua, supraglotis, glotis y seno piriforme,
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mientras que para el estadio IV al momento del diagndstico se obtuvo
10 (24,39 %) para cancer de amigdala, 8 (19,51 %) en cancer de seno
piriforme, 6 (14,63 %) para cancer de base de lengua y supraglotis
respectivamente y 3 (7,31 %) para carcinoma glético.

En el Cuadro 9 se muestra el estado ganglionar del cuello inicial
antes del tratamiento con quimioterapia y radioterapia, donde se
puede apreciar que dentro del grupo de pacientes observados hubo 7
recidivas, 1 en un paciente con enfermedad ganglionar cervical N2 y
6 con cuello N3, mientras que en los pacientes sometidos a cirugia no
hubo reaparicién de la enfermedad en el lapso de seguimiento.

En el Cuadro 10 se muestra la distribucion de los pacientes que
presentaron enfermedad recurrente recurrieron luego de respuestaclinica
e imagenoldgica completa en el cuello y se sometieron a observacion
después de respuesta completa donde se observa que hubo 6 pacientes,
de los cuales uno corresponde a un estadio III de cancer de base de
lengua y 5 pacientes con carcinoma de amigdala estadio I'V.

DISCUSION

Las opciones de tratamiento para el carcinoma escamoso de
cabezay cuello han evolucionado en los tltimos afios. Los tratamientos
multimodales como la quimioterapia y radioterapia concomitante han
alcanzado cifras aceptables de supervivenciay de control locorregional,
ademads de que permiten la preservacion de érganos y su funcién (11).

En estos pacientes con carcinoma escamoso avanzado de cabeza
y cuello, la presencia de metastasis regional ganglionar al momento
del diagnéstico conlleva a un peor prondstico (12).

Larecurrenciacervical luego del tratamiento con quimioterapiay
radioterapiatiene bajas tasas de respuestaexpresado en sobrevida luego
de rescate quirtrgico, y es por ello que el manejo del cuello luego del
tratamiento es de suma importancia en el control de la enfermedad (13).

El objetivo de este trabajo es analizar la influencia de la diseccién
cervical,luego de larespuestacompletaal tratamiento con quimioterapia
y radioterapia en carcinoma escamoso avanzado de cabeza y cuello,
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para lo cual se estudiaron 26 pacientes que fueron observados y 15
pacientes sometidos a diseccion del cuello luego del tratamiento.

Al analizar la distribucién segtin sexo en el Cuadro 1, se pudo
observar que hay un predominio de pacientes del sexo masculino en
nuestro estudio. Esta distribuciéon no difiere con lo reportado en la
literatura y concuerda con el hecho de el sexo masculino es el mas
afectado por la patologia, debido a la alta incidencia de factores
predisponentes como el habito del tabaquismo y el habito alcohdlico.
Es de hacer notar que la distribucién proporcional entre los pacientes
sometidos a observacion y cirugia, en cada uno de los grupos de esta
serie, destaca que el sexo no fue un factor decisorio para la eleccién
de la conducta terapéutica.

Al comparar la media de edad de ambos grupos, tal cual es
expresado en el Cuadro 2, no se hallaron diferencias estadisticas
significativas entre los pacientes observados y los sometidos acirugia,y
seencontré unamediadeedad de 60,2 afiosy 57,9 afios respectivamente.
Esto concuerda con lo descrito por otros autores con un predominio de
casos en la sexta y séptima década de la vida (14).

En el Cuadro 3 observamos la distribucién seguin diagndstico
donde predomina el carcinoma de orofaringe y de estos amigdala,
luego los tumores de laringe y de hipofaringe. Es de hacer notar
que esta distribucién es similar a la descrita por otros autores y se
explica por la alta incidencia de adenopatias palpables al momento
del diagnéstico, que puede alcanzar hasta un 78 % de los casos como
ocurre en Carcinoma de amigdala, dado lo proclive de estos tumores
a dar metastasis ganglionares de forma temprana (15).

Al analizar la distribucién segtin localizacién del tumor primario
y el tipo de quimioterapia y radioterapia en secuencial o recurrente, en
pacientes que tuvieron respuestacompleta,como se explicaen el Cuadro
4, es llamativo que del total de 41 pacientes solo 4 (9,75 %) fueron
sometidos a tratamiento secuencial, mientras que el resto 37 (90,24 %)
recibié tratamiento concurrente. El bajo niimero de los primeros no
permite realizar analisis comparativos estadisticos para determinar si
existe algun tipo de relacion entre la aparicion de recidiva en pacientes
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luego de respuesta completa con algun tipo de estas modalidades de
tratamiento secuencial o recurrente. Sin embargo, diferentes estudios
han demostrado la seguridad en términos de respuesta para ambos
esquemas de tratamiento (16).

Al categorizar a los pacientes de este estudio entre aquellos
sometidos a observacion o a cirugia, podemos observar en el Cuadro 5
que de los 41 pacientes incluidos 26 fueron observados y 15 sometidos
a diseccion cervical. De los observados en 6 casos (23,07 %) present6
recidiva de la enfermedad en el cuello, mientras que en el grupo de los
15 casos operados no se encontraron recaidas cervicales en el lapso de
seguimiento luego del tratamiento.

El lapso de seguimiento después de inicio de tratamiento con
quimioterapia y radioterapia en el grupo de pacientes sometidos a
conducta expectante fue de 23,5 meses en promedio, con un minimo de
6,01 y un maximo de 69,8, mientras que entre los pacientes que fueron
tratados con diseccién del cuello fue de 40,3 meses con un rango entre
14,06 y 71,29 meses. Existe una diferencia estadistica en este lapso de
observacion que se explica por lo resultados obtenidos en las curvas
de sobrevida de ambos grupos y que serd presentado a continuacion.

Al analizar en el Cuadro 7 la supervivencia a 36 meses se obtuvo
que dentro de los pacientes observados luego de quimioterapia y
radioterapia solo 4 pacientes alcanzaron este margen de supervivencia,
mientras que entre los pacientes sometidos a diseccion cervical 10
pacientes alcanzaron supervivencia a este punto de 36 meses siendo
en ambos casos de significancia estadistica.

La diferencia significativa entre la comparacion de sobrevida a
36 meses entre los pacientes sometidos a observacion y los operados,
llama poderosamente la atencidn ya que la mayoria de los trabajos no
muestran resultados concluyentes acerca del beneficio expresado en
sobrevida al comparar los pacientes con respuesta completaen el cuello
sometidos a observacién o a cirugia (17,18).

Al clasificar en el Cuadro 8 los casos con respuesta clinica
completa segtn, localizacion y estadio muestran que el 80 % de los
pacientes incluidos en este estudio fueron catalogados como estadio IV
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al momento del diagndstico. Esto guarda relacién con la importante
proporcién de pacientes con cuello N3, como puede corroborarse en
el Cuadro 9 que se trata a continuacion.

En el Cuadro 9 cuando se analiza el estado ganglionar cervical
y el porcentaje de recidiva segun tratamiento se encontré que en los
casos de pacientes sometidos a observacion y cuello N1 no hubo
recidiva en 6 casos. En los casos N2 hubo 10 pacientes observados
con 1 recidiva (10 %) y en los N3 10 pacientes de los cuales 6 (60 %)
presentaron recaida cervical. Esta distribucion se corresponde con lo
expresado en la literatura, donde el mayor porcentaje de reaparicion de
enfermedad en el cuello corresponde a aquellos pacientes N3 desde el
diagndstico, mientras que en los pacientes N1 el porcentaje de recaida
es mucho menor (19). De hecho las cifras de recidiva cervical luego
de respuesta completa han dictado las pautas de tratamiento en muchas
instituciones aunque existen muchas controversias al respecto. Se
acepta que todos aquellos pacientes con una respuesta parcial después
de tratamiento con quimioterapia y radioterapia deben ser sometidos
a diseccion cervical (20).

Para aquellos con una respuesta regional completa luego de
quimiorradioterapia,especialmente los N2y N3,las dudas y discusiones
con respecto a la conducta adecuada aun son temas de actualidad. La
diseccion cervical postratamiento para estos pacientes,aun conrespuesta
completa, es lo recomendado en muchos centros (21-24).

En otras instituciones se considera que la diseccion cervical no
en obligatoria para lograr el control de la enfermedad en el cuello,
sobre todo para los pacientes con ganglios no mayores de 3 cm (N1),
en especial cuando ha habido respuesta completa luego del tratamiento
con quimioterapia y radioterapia (25-27). Los detractores de esta
estrategia consideran que el concepto de la diseccion sistematica del
cuello expone a muchos pacientes a una morbilidad innecesaria e
incrementa costos de atencidn sanitaria.

En este trabajo, entre los pacientes que no fueron sometidos a
diseccion cervical planificadaluego de respuesta completaencontramos
que las cifras de recaida al cuello son de O % para los N1, 10 % para
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los N2 (p<0,05) y de 60 % para los N3 (p<0,05). Estos hallazgos entre
nuestros pacientes sustentan la tesis de los autores que las bajas tasas de
recidiva en pacientes N1 luego de la respuesta completa no justifican
la diseccioén cervical (25).

El porcentaje de recidiva de un 60 % entre nuestros pacientes
N3 solo confirma lo ya expresado y aceptado universalmente de que
estos pacientes tienen indicacién formal para la diseccidén cervical
independientemente de los hallazgos clinicos y la respuesta completa
al tratamiento con quimioterapia y radioterapia.

Caso aparte lo constituyen el grupo de pacientes catalogados
como N2 que presentan cuello negativo luego del tratamiento, ya que
las cifras de recaida presentadas entre los diferentes autores conllevan
a justificar la diseccion cervical posterior a respuesta completa (4). Sin
embargo, los hallazgos presentados en otras series como la de Corry
et al. y no revelan beneficio en la diseccion cervical para este grupo
especifico de pacientes N2 y podrian ser manejados con observacion
clinicaeimagenolégica (26,27). Losresultados en porcentaje derecidiva
en nuestra serie, entre los pacientes N2, sugieren que la conducta l6gica
es el seguimiento y observacién en acuerdo con lo expuesto por los
citados autores (28).

En nuestra serie no se encontré recaida entre los pacientes
sometidos a diseccidn cervical luego del tratamiento con quimioterapia
y radioterapia, y observamos que de los 15 pacientes operados 11
(73,33 %) estaban clasificados como cuello N3, lo cual indica la
tendencia para realizar diseccion en estos pacientes de acuerdo con lo
aceptado universalmente. A los 15 pacientes sometidos a diseccion
planificada se le realiz6 diseccion cervical radical y no hubo casos de
diseccion selectiva.

Al analizar en el Cuadro 10 cuales pacientes recurrieron luego de
respuesta clinica e imagenolégica completa en el cuello y sometidos a
observacion después de respuesta completa, encontramos que hubo 6
pacientes, de los cuales uno corresponde a un estadio III de cancer de
base de lengua y 5 pacientes con carcinoma de amigdala estadio IV,
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ellos con enfermedad voluminosa al momento de su consulta, y que
corresponde a lo descrito por otros autores acerca del incremento de
la tasa de recurrencia y disminucion de la supervivencia cuando hay
estadios avanzados al iniciar el tratamiento.

Al comparar las curvas de estimacion de sobrevida de Kaplan-
Meyera 1095 dias (36 meses) y log de supervivencia, paralos pacientes
observados luego de tratamiento quimiorradiante y el de pacientes
sometidos adiseccion cervical planificadaluego de tratamiento en nuestra
serie, se observa en el primero que hubo una media de supervivencia
de 29,3 meses (23 - 36,4) y para los sometidos a cirugia de 40,7 (32,9 -
49.7). Aunque para la mayoria de los autores la adicién de la diseccion
cervical luego de respuesta completaen Carcinomaescamoso de cabeza
y cuello no adiciona beneficios en sobrevida, en nuestros pacientes se
encontrd una diferencia notable expresada en un 28 % de expectativa
de supervivencia.

Los hallazgos de este estudio nos permiten concluir que los
pacientes con carcinoma escamoso de cabeza y cuello avanzado,
sometidos a tratamiento con quimioterapia y radioterapia y respuesta
completa ganglionar,catalogados inicialmente como N1y N2 presentan,
segun nuestra casuistica, bajas tasas de recidiva que permiten el manejo
expectante mediante observacion clinicaeimagenoldgica. Los pacientes
N3 tienen indicacién de diseccidn cervical luego del tratamiento debido
al porcentaje de recurrencia y al beneficio expresado en el porcentaje
de supervivencia encontrado en las curvas de estimacién de sobrevida.

CONCLUSIONES

Lalocalizacién anatdmica del tumor primario fue orofaringe con
21 casos y de estas amigdala con 14 pacientes (34,15 %), seguido por
11 casos de tumores de laringe y 9 de hipofaringe. De los 41 pacientes
estudiados 26 fueron observadosy 6 de estos casos (23,07 %) presentaron
recidiva de la enfermedad en el cuello mientras que no hubo recaida
entre los 15 sometidos a diseccidn cervical. Entre los pacientes que
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no fueron sometidos a diseccidn cervical luego de respuesta completa
encontramos que las cifras de recaida al cuello son de O % para los N1,
10 % para los N2 y de 60 % para los N3.

El lapso de seguimiento después de inicio de tratamiento con
quimioterapia y radioterapia en el grupo de pacientes sometidos a
conducta expectante fue de 23,5 meses de promedio, mientras que
entre los pacientes que fueron tratados con diseccion del cuello fue
de 40,3 meses.

El carcinoma de orofaringe con estadios avanzados al inicio del
tratamiento, y estatus linfonodal N3 constituye un factor de riesgo
para persistencia y recurrencia de la enfermedad luego del tratamiento
quimioradiante en este grupo de pacientes estudiados.

Las curvas de estimacion de sobrevida de Kaplan-Meyer para los
pacientes observados fue de 29,3 meses y alos que se les realizé diseccion
cervical fue de 40,7 meses. Los pacientes con adenopatias cervicales
N3 tienen indicacién de diseccidn cervical luego del tratamiento debido
al porcentaje de recurrencia y al beneficio expresado en porcentaje de
supervivencia encontrado en las curvas de estimacion de sobrevida.
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ANEXOS

Cuadro 1

Distribucién por sexo y tratamiento

Sexo Observacion Cirugia
Femenino 9 (34,61 %) 4 (26,6 %)
Masculino 17 (654 %) 11 (73,3 %)

Total 26 (1000 %) 15 (1000 %)
Cuadro 2

Promedio de edad segtn tratamiento

Edad Observacion Cirugia

Media 602 (553 - 64.9) 57,9 (523 - 63.5)
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Cuadro 3

Distribucién seguin diagndstico

radioterapia en carcinoma de células escamosas de cabeza y cuello

Diagndstico Pacientes Yo
Orofaringe

Base de lengua 7 17,07
Amigdala 14 34,15
Laringe

Supraglotis 7 17,07

Glotis 4 9,76
Hipofaringe

Seno piriforme 9 21,95
Total 41 100,00

Cuadro 4

Distribucién segin localizacién y tipo de tratamiento de quimioterapia y
radioterapia
Tratamiento Secuencial Concurrente
Orofaringe

Base de lengua 0 7 (17,07 %)

Amigdala 2 (4,87 %) 12 (29,26 %)
Laringe

Supraglotis 1 (2.44 %) 6 (14,63 %)

Glotis 0 4 (9,75 %)
Hipofaringe

Seno piriforme 1 (2,44 %) 8 (19,51 %)
Total 4 (9,75 %) 37 (90,24 %)
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Cuadro 5

Distribucion segtn tratamiento y recidiva

Tratamiento No recidiva Recidiva Total Valor p
Observacion 20 (57,15 %) 6 (100 %) 26 p<0,05
Cirugia 15 (42,85 %) 0 (0 %) 15
Total 35 (100 %) 6 (100 %) 41

Cuadro 6

Distribucién segtin tiempo de observacion en meses

Tiempo Observacion Cirugia

Media 23,5 (6,01 —69,88) 40,30 (14,06 —71,29)

Cuadro 7

Supervivencia a 36 meses segun tratamiento

Sobrevida a 36 meses Observacion Cirugia Valor p
No 22 5 p<0,05
Si 4 10 p<0,05

Total 26 (6341 %) 15 (36,59 %)
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Cuadro 8

Comparacién segiin porcentaje de respuesta clinica completa por

localizacion y estadio

Localizacion Estadio III Estadio IV
Orofaringe

Base de lengua 1 (2,44 %) 6 (14,63 %)

Amigdala 4 (9,76 %) 10 (24,39 %)
Laringe

Supraglotis 1 (2,44 %) 6 (14,63 %)

Glotis 1 (2,44 %) 3 (7,31 %)
Hipofaringe

Seno piriforme 1 (2,44 %) 8 (19,51 %)

Total 8 (19,51 %) 33 (80,48 %)
Cuadro 9
Distribucidn segtn estado del cuello y recidiva
Estado Sin recidiva Recidiva % recidiva Valor p
Observacion
N1 6 0 0 -
N2 9 1 10 p<0,05
N3 4 6 60 p<0,05
Cirugia
N1 1 0 0 -
N2 3 0 0 -
N3 11 0 0 p<0,05
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Cuadro 10
Distribucion segtn recurrencia cervical en pacientes sometidos a
observacion
Localizacion Estadio III Estadio IV
Base de lengua 0 (0 %) 2 (33,3 %)
Amigdala 1 (16,6 %) 3 (50 %)
Total 1 16,6 (%) 5 (83.3%)
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Grafico 1. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meyer.
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