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Manejo del cuello en el
cancer de laringe



Introduccion / Definicion

Los carcinomas escamosos de cabeza y cuello, suponen la mayoria de los canceres responsables de
las metéstasis en la regidn cervical. Cada tumor, e incluso cada célula de los mismos, tiene un
comportamiento diferente a la hora de metastatizar, pero la falta de pruebas o estudios practicos,
gue nos informen de esto, hace que no deba cambiar nuestra actitud, en el manejo de esta

patologia.

Tenemos que tener en cuenta, que esta invasion de los ganglios linfaticos, es el factor mas
importante, en el pronéstico de este tipo de tumores, ya que la capacidad de diseminacion
hematégena de los mismos, es escasa y solo se vera en tumores localmente avanzados.

Desde principios del siglo XX, esta extirpacion quirtrgica de las cadenas ganglionares, ha formado
parte del arsenal terapéutico en el tratamiento de estos tumores.

En 1906, Crile, establece que las metastasis cervicales, se deben a diseminacion linfatica, y desde
entonces se vienen realizando, en un principio, de forma radical, o sea, con la inclusion rutinaria de
ECM, vena yugular interna y nervio espinal.

En 1963, Oswaldo Suarez, nos describe la forma mas correcta de realizar vaciamientos funcionales
cervicales, sin perdida de radicalidad oncolégica, y desde entonces, se vienen realizando
adaptandose cada vez mas a la selectividad de drenajes por zonas de localizacion, con la ayuda de
pruebas de imagenes como TAC, RNM y/o PET-TAC

ANATOMIA QUIRURGICA: De cara a unificar criterios, se han descrito varios niveles cervicales,
que todo cirujano de cabeza y cuello, debe de conocer, de cara a cumplimentar sus protocolos
quirurgicos.



ESTADIFICACION CLINICA DE LOS GANGLIOS LINFATICOS CERVICALES

Definiciones TNM siguiendo los criterios de American Joint Committee on Cancer se designaron los
estadios mediante la clasificacion TNM para definir el cancer de laringe.
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TUMORES SUPRAGLOTIS

* T1: Tumor confinado a un localizacion de la supraglotis, con movilidad normal de las
cuerdas vocales.

e T2: El tumor invade la mucosa de mas de un regiéon adyacente de la supraglotis o la glotis, o
una regioén fuera de la supraglotis (por ejemplo, la mucosa de la base de la lengua, la
vallécula, la pared media del seno piriforme) sin fijacion de la laringe.

e T3: El tumor esta dentro en la laringe, con fijacién de una cuerda vocal o invade cualquiera
de los siguientes sitios: area poscricoidea, espacio preepiglotico, espacio paraglético o cara
interna del cartilago tiroides.

e T4a: Enfermedad local moderadamente avanzada. El tumor se disemina a través del
cartilago tiroides o invade los tejidos mas alla de la laringe (por ejemplo, la traquea, los
tejidos blandos del cuello, incluso el musculo extrinseco profundo de la lengua, los musculos
fusiformes, la tiroides o el es6fago).

* T4b: Enfermedad local muy avanzada. El tumor invade el espacio prevertebral, engloba la
arteria carétida o invade las estructuras mediastinicas.

TUMORES GLOTICOS

e T1: El tumor esta situado en la(s) cuerda(s) vocal(es) (puede comprometer la comisura
anterior o posterior), con movilidad normal.

o T1a: El tumor esté solo en una cuerda vocal.
o T1b: El tumor compromete ambas cuerdas vocales.
e T2: El tumor se diseminé hasta la supraglotis o la subglotis, o hay deterioro de la movilidad
de una cuerda vocal.

e T3: El tumor esta dentro en la laringe, con fijacién de una cuerda vocal, o invasién del
espacio paraglético o de la cara interna del cartilago tiroides.

» T4a: Enfermedad local moderadamente avanzada. El tumor se disemina a través de la tabla
externa del cartilago tiroides o invade los tejidos mas alla de la laringe (por ejemplo, la
traquea, los tejidos blandos del cuello, incluso el musculo extrinseco profundo de la lengua,
los musculos fusiformes, la tiroides o el es6fago).

e T4b: Enfermedad local muy avanzada. El tumor invade el espacio prevertebral, engloba la
arteria carétida o invade las estructuras mediastinicas.

TUMORES SUBGLOTIS

e T1: El tumor esta solo en la subglotis.

e T2: El tumor se disemina hasta la(s) cuerda(s) vocal(es) con movilidad normal o
deteriorada.



» T3: El tumor esta dentro de la laringe, con fijacion de una cuerda vocal.

* T4a: Enfermedad local moderadamente avanzada. El tumor invade el cartilago cricoides o
tiroides, o invade los tejidos mas alla de la laringe (por ejemplo, la traquea, los tejidos
blandos del cuello, incluso el musculo extrinseco profundo de la lengua, los musculos
fusiformes, la tiroides o el es6fago).

e T4b: Enfermedad local muy avanzada. El tumor invade el espacio prevertebral, reviste la
arteria carotida o invade las estructuras mediastinicas. a cuerda vocal.

N Afectacion ganglionar, American Joint Committe on Cancer System (AJC)

* NO: Ausencia de signos de afectacidén de ganglios linfaticos.
* N1: Metastasis en un solo ganglio linfatico homolateral < 3 cm. en su didmetro mayor.

* N2: Metastasis unica en un solo ganglio linfatico homolateral > 3 cm.y <6 cm. en su
diametro mayor o metéstasis ganglionares homolaterales multiples, todas < 6 cm.

o N2a: Metastasis unica en un solo ganglio linfatico homolateral >3 cm.y < 6 cm. en
su diametro mayor.

o N2b: Metastasis ganglionares homolaterales multiples, todas < 6 cm.

o N2c: Metastasis bilaterales o contralaterales < 6 cm.

* N3: Metastasis en un ganglio linfatico > 6 cm. en su mayor dimension.



Etiologia

DRENAJE LINFATICO DE LOS TUMORES LARINGEOS

La diseminacion de los tumores cervicales, y en concreto los carcinomas epidermoides, tienen una
comportamiento predecible y secuencial, que debemos de conocer perfectamente, de cara al manejo
cervical en estos tumores.

Fuente: Bazemore et al., 2002
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Las cuerdas vocales verdaderas estan practicamente desprovistas de ganglios linfaticos. Como
resultado, el cancer de cuerdas vocales limitado a las cuerdas verdaderas rara vez se presenta con
complicacion de ganglios linfaticos (ocasionalmente, si existe afectacion de comisura anterior) . Sin
embargo, la extensién hacia arriba o abajo de las cuerdas vocales puede llevar a complicacién de
ganglios linfaticos.

Los tumores laringeos, drenan en primer lugar a las areas |l, I, IV de la cadena yugular profunda,
incluidos los ganglios yugulodigastricos, cadena espinal. Los canceres subgléticos primarios, que
son muy raros, drenan a través de las membranas cricotiroideas y cricotraqueales a los ganglios
pretraqueal, paratraqueales, yugular inferior y ocasionalmente a los ganglios mediastinicos.

El riesgo de micrometéastasis ocultas en areas |,V y VI, en tumores supragloticos y gléticos, en
pacientes clinica y radiolégicamente negativos es extremadamente bajo. Los tumores que pasan
localmente la linea media, tienen potencial diseminacién microscépica contralateral.

La utilizacion del ganglio centinela (obtener biospia intraoperatoria del ganglio mas sospechoso de
metastasis oculta), aunque se ha utilizado mucho en melanomas de cabeza y cuello, tiene una
escasa validez clinica en el momento actual para los carcinomas epidermoides, por la complejidad
de realizacion.
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https://www.youtube.com/watch?feature=player_embedded&v=wBsBVYJMfk8

Epidemiologia

La incidencia de estos tumores en Espana es alta, estando varia entre 8 y 20 casos por cada
100.000 habitantes. La incidencia de cancer de laringe en Espana es la méas alta del mundo, seguida
por el resto de paises europeos mediterraneos. Es la segunda neoplasia mas frecuente del tracto
respiratorio tras el carcinoma de pulmon y constituye el 2% del total de tumores en varones y el 0,4%
en mujeres.

Cada cancer de cabeza y cuello, tiene un comportamiento ganglionar muy impredicible, pero se sabe
gue entre 35-50%, de estos tumores laringeos, tienen adenopatias palpables en el momento del
diagnéstico. Los supragléticos pueden llegar en algunas series hasta el 70%. Los gléticos, por su
escaso drenaje linfatico, ya descrito, estarian globalmente por debajo del 3%.



Clinica

Sin querer entrar en la clinica de los tumores laringeos, ni en el manejo de los metastasis de primario
desconocidos, vistos en otros capitulos, debemos de tener en cuenta que ante la aparicion de un
ganglio cervical, debemos de hacer una exploracion completa de todo el area otorrinolaring6logica,
mediante la realizacidén de una panendoscopia.

Como no es el fin de este capitulo, resumir que la sintomatologia de estos tumores que varian en
funcién de su localizacion.

Los tumores supragléticos, son de dificil diagnéstico clinico, por ser sintomas inespecificos, como
sensacion de cuerpo extrafo, carraspeo, otalgia, disfagia y odinofagia leve.

Los tumores gloéticos, hoy dia, suelen tener un diagnéstico precoz, por la aparicion de disfonia. Si
progresa, aparecen también estridor y disnea

Centrandonos en la parte cervical, debemos de comenzar con una minuciosa palpacién de todas las
cadenas ganglionares, y describir las caracteristicas y localizacion de las adenopatias encontradas.

Palpacion cervical

Debemos de tener en cuenta que cuando existe caracteristicas de dureza, fijacion a planos
profundos, escaso dolor, apertura a piel, son indicadores de patologia metastasica. Preguntaremos,
el tiempo de evolucién, pues pocos dias nos orientaria a un proceso inflamatorio, semanas o meses,
a algo oncologico y afos, a patologia congénita, como los quistes congénitos. Es muy importante,
tener en cuenta la edad del paciente, pues por encima de 40-50 afios, el riesgo de tumoracién
maligna, es superior al 80%.


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1636541010705043

Diagnostico / Pruebas

TAC cervical

Para nosotros, la técnica que siempre solicitamos, ante una metastasis cervical es el TAC cervical,
gue nos ayuda a la planificacion quirurgica y al estadiaje tumoral. Se ha demostrado una mayor
sensibilidad, que la palpacion por lo que no renunciamos, a su realizacién.

En tumores localmente avanzados o con adenopatias grandes, sobre todos localizadas en areas IV,
V, VI, vamos a ampliar nuestro TAC al térax, de cara a encontrar metastasis en esta region o
segundo primarios.

Criterios de malignidad por TAC serian: -morfologia redondeada; -tamafio, en general eje corto > 1
cm, aunque existen variaciones en funcién del espacio anatémico; - tipo de realce , ausencia de
captacion de civ (necrosis central), - invasion de estructuras adyacentes.

RNM

No se usa en nuestro protocolo diario, para el manejo del cuello en el carcinoma laringeo, salvo en
algunos casos, donde queremos precisar muy bien la localizacion, para la realizaciéon de cirugia
parciales. Si la usamos en el manejo cervical de las metastasis cervical de origen desconocido.

ECOGRAFIA y ECO-PAAF

Aunque prueba primordial para el manejo del bultoma cervical, no se pide de forma rutinaria en el
manejo cervical de los tumores laringeos, y solo excepcionalmente, si aparecen adenopatias
sospechosas en los tumores gléticos, que no llevarian procedimientos cervicales a priori, se
solicitaria.

PET-TAC

Cada ario, va tomando mas fuerza en el manejo cervical oncolégico. Hoy dia, ya lo solicitamos
siempre, en sospecha de canceres recidivantes y en tumores avanzados, donde se realizé protocolo
de conservacion de 6rganos. Tiene una mayor sensibilidad, en estos casos de alta dificultad
exploratoria.



Tratamiento

Objetivo:
El objetivo de este capitulo, es qué hacer ante un tumor de laringe, a nivel cervical.

Y aqui, por todo lo anteriormente expuesto vamos a hacer una distincion, entre dos areas que tienen
un comportamiento metastasico regional, totalmente diferente, como son la supraglotis y la glotis.

En primer lugar, recordar que es indispensable el control del tumor primario, como ya se ha descrito
en otro capitulo, pues no tendria sentido olvidarse del origen.

Hoy dia, el manejo de los T1-T3 gléticos y supragléticos con Laser C02, afiade otro debate, a la hora
de plantear la realizacion de la cirugia en uno o dos tiempos, el del primario y el cervical.

Nosotros, en general, preferimos la realizacion de la cirugia en un solo tiempo, por varias razones,
como seria ganar 2 semanas ( importante en tumores avanzados) al tratamiento, mejorar el
rendimiento del quir6fano, y evitar al paciente el estrés de una segunda operacién.

Por lo general, recomendamos al ser un seccion de oncologia, que el cirujano que realiza la cirugia
del primario, no haga la parte cervical.

Otra controversia comun es que hacer con la micromestastasis, NO. Las modalidades terapéuticas
incluyen la cirugia, la radioterapia, y cada vez mas, con el desarrollo de las técnicas de imagen, la
simple observacién evolutiva. Ultimamente la terapia biologica o terapia genética es otra posibilidad
que esté incorporarse. En especial en nuestro protocolo el uso del Cetuximab, medicamento que se
usa para tratar ciertos tipos de cancer de cabeza y cuello, actia mediante la unién a una proteina
que se llama receptor del factor de crecimiento epidérmico (RFCE), que esta en la superficie de
algunos tipos de células cancerosas. Esto intenta impedir la formacién de células cancerosas. El
cetuximab es, por tanto un tipo de anticuerpo monoclonal. Su indicacién, podria ser, sobre todo, a
aquellos pacientes, que reciben tratamiento cervical quirdrgico, y no presentan criterios de
radioterapia posterior electiva.

Para muchos cirujanos, la cirugia mediante vaciamiento profilactico electivo, sigue siendo la base del
tratamiento, ya que permite el facil control de todas los adenomegalias y la confirmacion histologica
correcta de las micrometastasis. Luego veremos, que la existencia potencial de complicaciones,
estaria en contra de este manejo. Cuando las adenopatias son palpables es necesario el control de
todos los grupos ganglionares regionales implicados; mientras que la indicacion de vaciamientos
completos de los ganglios cervicales, no ofrece dudas en los casos de enfermedad metastasica
clinica mas avanzados.

TIPOS DE VACIAMIENTOS CERVICALES

Consideramos que el vaciamiento funcional completo, como lo realizo O. Suarez, tiene la misma
“radicalidad” desde el punto de vista oncolégico que los vaciamientos radicales descritos
previamente, por lo que son la base de nuestros tratamientos en tumores avanzados. La invasién
tumoral, de estructuras como el ECM, la vena vugular interna o el nervio espinal, nos llevara a la



realizacion de vaciamientos radicales modificados ( incluyendo alguna de las tres estructuras ) o
radicales puros ( las tres, ECM; vena yugular interna y Nervio espinal). Ocasionalmente, invasiones
locales de otras estructuras, nos llevan a la realizacién de vaciamientos radicales ampliados

VACIAMIENTO CERVICAL FUNCIONAL Y RADICAL. Nuestra técnica
habitual.

1.- Incision

Preferimos la incision bimastoidea, por la excelente exposicién que tenemos para la realizacion
conjunta faringolaringea. La realizamos a un 1,5 cm sobre la altura del estern6n, salvo aquellos
casos que realizaremos vaciamientos supraomohiodeos bilaterales, que subiremos la incisiéon
algunos centimetros.

2.- Despegamiento

Se realiza una diseccién por debajo del musculo cutaneo del cuello, que se queda en el colgajo
superior. Es importante un levantamiento del colgajo hasta la regién bimastoidea, para facilitar el
vaciado de la regién del nervio espinal. En muchas ocasiones, intentamos preservar el nervio
auricular mayor, y la vena yugular externa, siempre que sea posible desde el punto de vista
oncoldgico. Es muy importante, el mantenimiento del colgajo himedo, mediante gasas empapadas
de suero, que son suturadas al colgajo para la prevencion de necrosis posteriores.



3.- Diseccion

En particular, me gusta empezar de delante hacia atras, hasta llegar al eje vascular, donde procedo a
irme al borde posterior del vaciamiento, quedando este pediculado sobre la vena yugular interna y la
arteria caroétida, describiendo una mariposa, como ya describié Bocca.

Comienzo en la region del area |, por encima del hueso hioides, para dirigirme hacia la glandula
submaxilar, que respetaré en los tumores laringeos, salvo invasion tumoral. Es muy importante la
apertura de la capsula de la glandula submaxilar, para facilitar la exéresis de todas las adenopatias
que la rodean, respetando la rama marginal del nervio facial. Si es necesario, se liga la vena facial. Al
rechazar la glandula, avanzaremos por debajo del musculo digastrico hasta el eje vascular.

De igual forma, tras incision en la fascia que rodea la musculatura prelaringea, la disecamos por
encima de la glandula tiroides hasta llegar al cruce del omohiodeo con la yugular interna, donde
cambiamos a la regién posterior del vaciamiento.

Realizamos una incision desde el borde posterior del ECM, y de la region inferior parotidea, hacia
delante, para sacar toda la fascia superficial siguiendo al musculo , que nos llevara a la vena yugular
interna que la veremos por transparencia. Posteriormente pasamos a la diseccion del area 2, tras
localizacion del nervio espinal. Nos ayuda mucho la palpacién de la ap6fisis transversa del atlas,
para su localizacion. Esta zona posterosuperior del vaciamiento, también la pasamos al centro,
siguiendo el vientre posterior del digastrico, como limite superior del mismo.

En caso de no tener que vaciar el area 5, procederemos a la unién de las 2 colgajos del vaciamiento,
pediculandolo por encima de la carétida y limpiando entonces, toda la fascia de la yugular interna
(ligandola en radicales), y asi pasamos a quitar toda la fascia de la cara superior de los musculos
escalenos. En caso contrario, limpiamos el triangulo posterolateral, desde el borde anterior del
trapecio, hacia delante, pasando el vaciado, por debajo del ECM ( o con el, en caso de radicales) ,
para su unién al resto del vaciamiento.






Complicaciones

Hematoma

Hemorragia

Trombosis

Necrosis de la piel

Fistula

Lesion del nervio espinal (XI)

Lesion de la rama marginal del nervio facial
Lesion de nervio hipogloso

Lesién de plexo branquial.

Lesion de nervio frénico.

Lesion de conducto toracico.
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