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Reporte de caso

Glosectomia parcial mas vaciamiento de niveles cervicales
I, Il, Il en el manejo del cancer de lengua movil
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: La incidencia del céancer escamocelular de lengua ha venido
Recibido: 24 de enero de 2014 incrementandose en las tltimas décadas. Su presentacion mas usual es en el borde
Revisado: 30 de marzo de 2014 lateral, en la union entre el tercio medio y posterior. Es mas frecuente en hombres
Aceptado: 15 de abril de 2014 y se asocia con ingesta de alcohol y tabaco, radiacion ultravioleta, virus humanos

(papilomavirus), entre otros. Objetivo: Presentar el caso y técnica quirtrgica realizada
en una paciente con carcinoma escamocelular de borde lateral de lengua estadio I1I,
requiriendo glosectomia parcial mas vaciamiento cervical deniveles I, Il y [IT ipsilateral
y radioterapia postoperatoria. Diserio: Reporte de caso. Materiales y métodos: Se
presenta el caso de una mujer de 60 afios que consultd por 5 meses de presencia
de masa en lengua con limitacion para la protrusion lingual, dolor con la ingesta
de alimentos y otalgia izquierda, con biopsia que reportd carcinoma escamocelular
infiltrante moderadamente diferenciado. Resultados: El reporte de patologia confirmoé
carcinoma escamocelular bien diferenciado queratinizante infiltrante con margenes
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libres y vaciamiento ganglionar con 2 niveles ganglionares comprometidos por tumor,
indicandose Radioterapia postoperatoria. Dos afios después de tratamiento, paciente
no ha presentado recurrencia de lesion tumoral. Conclusiones: Al igual que el manejo
quirargico del tumor primario y las diversas formas de reconstruccion del defecto por
la glosectomia, los autores apoyamos la diseccion electiva supraomohioidea de cuello
en pacientes NO, ya que el control de la enfermedad del cuello y la supervivencia
pueden mejorar significativamente, si se realiza la diseccion cervical antes que las
metastasis se hagan clinicamente evidentes.

ABSTRACT

Key words:
Tongue Neoplasms, Glossectomy,
Neck Dissection.

Introduction: The incidence of squamous cell tongue cancer has been increasing in
recent decades. Its most common presentation is on the lateral edge, at the junction
of the middle and posterior third. It is more common in men and is associated
with intake of alcohol and snuff, ultraviolet radiation, human viruses (human
papillomavirus), among others. Objective: To present the case and surgical technique
performed on a patient with squamous cell carcinoma of the tongue side edge Stage
I, requiring partial glossectomy’s neck dissection of levels I, II and III ipsilateral
and postoperative radiotherapy. Design: Case report. Materials and Methods: We
present the case of a 60 year old patient with five months of presence of a mass
on tongue with limitation for protrusion, pain with food intake and left otalgia,
whose biopsy reported invasive squamous cell carcinoma is presented moderately
differentiated. Results: The pathology confirmed invasive squamous cell carcinoma
keratinizing, well differentiated with clear margins and lymph node dissection with
2 nodal levels involved by tumor, indicating postoperative radiotherapy. Two years
after treatment, patient has had no recurrence of tumor lesion. Conclusions: As with
the surgical management of the primary tumor and various forms of reconstruction
of the defect by glossectomy, the authors support supraomohyoid elective neck
dissection NO patients as disease control and survival neck can improve significantly,
if cervical dissection is performed before metastases are clinically apparent.

Introduccién

cervicales entre los canceres de la cavidad oral (1). Las
metastasis ocultas pueden estar presentes en 20 a 34% y

El carcinoma escamocelular (CEC) de lengua ocupa del 25 al
40% de los canceres orales, posicionandose como el mas co-
mun (1). En 2012 fueron estimados unos 12.770 nuevos casos
en Estados Unidos. Mas frecuente en hombres, en una relacion
3:2; con una presentacion entre la sexta y séptima décadas de
la vida, sin embargo, en los ultimos aflos se ha documentado
una mayor incidencia en pacientes jovenes, sobre todo muje-
res blancas. (2). Su ubicacién mas habitual es el borde lateral
de la lengua, en la union entre el tercio medio y posterior. El
tabaquismo, ingesta alcoholica, radiacion ultravioleta, virus
humanos (papilomavirus), deficiencias dietarias en vitamina
A, E, C, Hierro ¢ higiene dental deficientes hacen parte de la
etiologia de esta enfermedad (3, 4). El espectro clinico de estas
lesiones varia, pudiendo ser totalmente asintomaticas, pero,
debido a la pobre restriccion que la musculatura intrinseca lin-
gual provee al crecimiento del tumor, este puede adquirir un
tamafo considerable antes de la produccion de sintomas como
sangrado, dolor, disfagia u odinofagia (5).

La lengua oral tiene una rica red linfatica que la convier-
te en el sitio mas frecuentemente asociado con metastasis

la enfermedad metastasica es predictora de fallas en el tra-
tamiento especialmente si hay presencia de diseminacion
extracapsular (6). En estadios tempranos, la cirugia es a
menudo la forma preferida de tratamiento y debido a la in-
cidencia de metastasis ganglionares ocultas es fundamental
la diseccion cervical para el control locorregional. En esta-
dios avanzados, la combinacion de tratamiento quirurgico y
terapia coadyuvante con radioterapia y/o quimioterapia son
llevadas a cabo.

Reporte de caso clinico

Mujer de 60 afos que consultod a la seccion de Otorrinolarin-
gologia de la ESE Hospital Universitario del Caribe (HUC),
con 5 meses de presencia de masa en lengua con limitacion
para la protrusion lingual, dolor en el sitio de la lesion con la
ingesta de alimentos y otalgia izquierda. En otra institucion
le fue tomada biopsia que reportd carcinoma escamocelu-
lar infiltrante moderadamente diferenciado y fue referida al
HUC. Sin antecedente de tabaquismo ni alcoholismo.
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Figura 1. Carcinoma escamocelular bien diferenciado infiltrante de
lengua movil. Lesion exofitica, fiable de 4.3 cm en borde lateral
izquierdo de lengua con extension ventral.

El examen fisico mostr6 lesion de 4.3 cm de diametro
mayor, en borde lateral izquierdo de lengua con extension
ventral, exofitica, friable (Figura 1). A la palpacion, habia in-
duracioén de la lesion que no comprometia la linea media. No
habia fijacion lingual. El piso de la boca, trigono retromolar y
base de la lengua estaban libres. Cuello negativo clinicamente.

La tomografia contrastada y resonancia magnética sim-
ple y con gadolinio, mostraron imagen irregular aumentada
de sefial en cara lateral izquierda de lengua, captadora de
contraste en relacion con proceso neo formativo, con norma-
lidad en base de lengua, valléculas y epiglotis, sin imagenes
de crecimiento ganglionar. (Figura 2). Los estudios de exten-
sion para metastasis a distancia fueron negativos.

Se estadifico como carcinoma escamocelular de lengua
movil T3NOMO, indicandose Glosectomia Parcial Izquierda,
vaciamiento ganglionar cervical de niveles I, II, III ipsilate-
ral y traqueostomia.

Figura 2. Paciente con diagndstico de carcinoma escamocelular bien diferenciado infiltrante T3NOMO. Hallazgos

— gl

en tomografia contrastada de cuello (A) y resonancia magnética con Gadolinio (B). Imagen en borde lateral de

lengua izquierda con extension ventral.

Técnica quirurgica

Bajo anestesia general, intubacion orotraqueal, con laterali-
zacion cervical a la derecha, se realiza asepsia y antisepsia
de region cervical y previa realizacion de traqueostomia, se
realiza incision que inicia inferior a punta de mastoides, des-
ciende por la cara lateral del musculo Esternocleidomastoideo
(ECM) siguiendo un pliegue de cuello, se dirige medialmente
a la altura del cricoides y asciende por linea media hasta la
region submental, comprometiendo piel, tejido celular subcu-
taneo, fascia cervical superficial y musculo Platisma.

Se eleva colgajo superior subplastismal teniendo en cuen-
ta el nervio Auricular Mayor y la vena Yugular Externa hasta
la mandibula, identificando y conservando rama marginal de
nervio facial. El colgajo inferior expone el vientre posterior
de musculo Omohioideo, Se incide la fascia de ECM en la

cara medial hasta el borde posterior. Se identifica el vientre
posterior del musculo digastrico.

Se identifica nervio Accesorio Espinal y se eleva para
disecar el nivel II b. La reseccion de este nivel se pasa por
debajo del nervio accesorio espinal y se continia disecan-
do inferiormente el tejido medial al ECM completando la
reseccion del nivel III que es llevado hacia la linea media.
Se corta la fascia del musculo omohioideo. Se identifica el
plexo cervical superficial, la vaina carotidea y vena yugular
interna. Se identifican y ligan ramas de la vena yugular inter-
na. (Figura 3)

En el nivel I, luego de haber preservado la rama mar-
ginal del nervio facial, se exponen los vientres anterior y
posterior del musculo digéstrico. Se identifica los vasos
faciales y el nervio hipogloso, los cuales se disecan, clam-
pean, seccionan y se ligan con suturas no absorbibles. Se
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expone el musculo milohioideo y se eleva, encontrando el
nervio lingual y conducto de Wharton, el cual se clampea,
secciona y liga. Se reseca glandula submaxilar. Se diseca
region submental con reseccion de la glandula sublingual y
tejido graso adyacente.

Con abrebocas de Jennings se expone cavidad oral, se
fija hemilengua derecha con pinza de campo y se tracciona
hacia anterior, se coloca punto de seda en hemilengua iz-
quierda y se tracciona igualmente. Con cauterio, se realiza
incision lateral a la linea media, en direccion anteroposterior,
continuando a la altura de la union de los 2/3 posteriores de
la lengua y a lo largo del piso de la boca, manteniendo mar-
genes adecuados, hasta que queda libre el espécimen lingual
(Figura 4)

Figura 3. Diseccidon cervical ganglionar supraomohioidea. Se ha
realizado el vaciamiento de niveles ganglionares II- lll y diseccion
de nivel | donde se muestra glandula submaxilar (estrella). Otras
estructuras vistas en la imagen: vena Yugular Interna (YI), arteria
Cardtida Com(n (AC), tendon comlin de musculo Digastrico
(asteriscos), musculo Esternocleidomastoideo (ECM)

',

Figura 4. Reseccion de carcinoma escamocelular bien diferenciado,
en borde lateral izquierdo de lengua con extension ventral.

En muslo izquierdo, se toma injerto de piel de 0.018 mm
de espesor y se cubre sitio donante con vendaje impregnado
en ungiiento antibidtico.

Se injerta piel de espesor parcial a bordes de reseccion
y sutura con monofilamento no absorbible 4.0. (Figura 5).
Se fija un vendaje capitonado sobre injerto. Se realiza he-
mostasia y cierre por planos con sutura de Poliglactina 910
y puntos separados en piel con sutura monofilamento no ab-
sorbible, previa colocacion de drenaje de presion negativa.

Se dejo canula de traqueostomia No. 6.0

El reporte de patologia confirmo carcinoma escamocelu-
lar bien diferenciado queratinizante infiltrante con margenes
libres y vaciamiento ganglionar con 2 niveles gangliona-
res comprometidos por tumor, indicandose a Radioterapia
postoperatoria. Dos afios después de tratamiento, paciente
no ha presentado recurrencia de lesion tumoral. (Figura 6)

Figura 5. A) Injerto de piel de espesor parcial tomado de region anterior de muslo izquierdo. B) Reconstruccién lingual
con injerto de piel.
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Figura 6. Paciente a los 2 afos del tratamiento quirlrgico y
radioterapia, sin recurrencia de lesion tumoral y adecuada funcion
deglutoria y del lenguaje.

Discusion

Pese a los avances en el diagnostico y tratamiento del CEC
de lengua movil, este continua teniendo mal prondstico, con
una supervivencia de 56% a 5 afios (1). Se han reconocido
predictores de pobre pronostico tales como el estadio inicial,
estado de los margenes quirurgicos, extension de las me-
tastasis ganglionares, diseminacion extracapsular, invasion
perineural y linfovascular.(6) (7)

En general, el manejo optimo debe evaluar el cancer pri-
mario y cualquier enfermedad metastasica. En cuanto mas
intenso sea el tratamiento, mejor el control locorregional y la
supervivencia (6).

Los céanceres de cavidad oral han sido historicamente
manejados de manera quirtrgica (8). En la mayoria de CEC
de lengua, la glosectomia parcial es la opcion quirargica para
el tumor primario en estadios iniciales o formando parte del
tratamiento multimodal en estadios avanzados. El manejo
quirurgico permite evaluar margenes, compromiso perineu-
ral o invasion linfovascular, ademas de la profundidad y
estadificacion del tumor, permitiendo trazar un esquema de
manejo (9). Usualmente se prefiere el manejo quirurgico de
canceres T1/T2 de la cavidad oral para evitar los graves efec-
tos secundarios de la radiacion a la boca.

Tumores T3/T4 tradicionalmente han sido tratados con
reseccion del primario, vaciamiento cervical en presencia o
no de ganglios y radioterapia postoperatoria. La cirugia tam-
bién se utiliza para el salvamento en el sitio primario si hay
enfermedad residual o recurrente.(9)

La cirugia con intencion curativa tiene como objetivo
eliminar el tumor primario con margenes de tejido normal
entre 1-2 cm considerados usualmente suficientes para ase-
gurar que toda la enfermedad macroscopica sea erradicada
(6), aunque hay controversia sobre el rango de espesor de
corte critico de 2 a 10 mm sobre margenes quirurgicos, (1)
y actualmente no existe un consenso sobre el margen ade-
cuado (10).

Ya que la lengua, en comparaciéon con otros compar-
timientos, no presenta un tabique en la linea media para
restringir la diseminacion tumoral, (11) tener margenes li-

bres en la reseccion puede ser dificil. El tumor puede tener
una infiltracion profunda que dificulte decidir en donde debe
estar el margen de reseccion. (12)

La reconstruccion lingual, puede darse por cierre primario
del defecto, y colgajos locales, regionales o a distancia. Para
defectos pequeiios, el cierre primario del defecto con injertos
de espesor parcial, pueden mejorar la funcion deglutoria y del
habla (13). El cierre por segunda intencion puede servir para
defectos pequefios sobre todo en la lengua anterior.

Para pacientes con CEC de via aerodigestiva superior,
el manejo adecuado de los ganglios cervicales es un topico
importante e incluso polémico, que tiene una influencia sig-
nificativa en la supervivencia. En general, el manejo agresivo
sea quirargico o con radioterapia ha contribuido a mejorar el
pronostico (14). El manejo electivo terapéutico de los gan-
glios cervicales es recomendado para todos los pacientes de
cancer de lengua oral.

En Cuellos N0, el método 6ptimo de manejo continta sien-
do controvertido (15). La incidencia de metastasis ocultas en
los ganglios linfaticos regionales por CEC varia de 6 a 46%
(16) correlacionandose con el tamaio, grado y profundidad del
tumor primario. Para pacientes con tumores T1 y T2, sin evi-
dencia clinica o radiologica de metastasis cervicales, el control
de la enfermedad es de 80-90% mientras la supervivencia a 5
afios para pacientes con estadio III o IV es de 18-55% (13). El
tratamiento electivo del cuello NO puede prevenir el aumento
de la morbilidad, recurrencias y la necesidad de mas cirugia
radical, pero también pueden someter al paciente a una cirugia
mayor innecesaria y sus riesgos asociados (17).

El tratamiento de cuello NO se reduce a 2 opciones:
irradiacion electiva o diseccidon electiva -que implica la
reseccion quirurgica de los ganglios linfaticos mas implica-
dos en albergar metastasis-. La irradiacion selectiva puede
limitar el uso de radioterapia en una segunda estancia, so-
bre todo en segundos tumores primarios en cabeza y cuello.
Cuando ésta ha sido previamente realizada en la region de
cabeza y cuello, es raramente factible como opcién tera-
péutica. Por otro lado, si se desarrolla un segundo tumor
primario y previamente hemos usado la cirugia como pro-
cedimiento terapéutico, tendremos a la mano la cirugia y
la radioterapia como potenciales opciones de manejo en
el tratamiento de un segundo primario (15). Ferlito et al,
recomienda tratar el cuello NO cuando la incidencia de me-
tastasis ocultas sea mayor de 20%. Esta incidencia puede
variar con el sitio de localizacién del primario, su tamafio y
caracteristicas especificas (15).

Myers et al, favorece la diseccion electiva de cuello mas
que la conducta de “esperar y ver”. La diseccion de niveles
I a Il y posibilidad de nivel IV al mismo tiempo que la ex-
traccion del tumor es recomendada para NO y ciertos casos
seleccionados de N+(17). La diseccion de cuello supraomo-
hioideo eliminaria la mayoria de los ganglios linfaticos que
puedan estar involucrados en metéstasis ocultas de la lengua,
incurriendo en una menor morbilidad.

Fasunla et al, mostr6 que la diseccion cervical electiva
reduce el riesgo de muerte especifica de la enfermedad en
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comparacion con la observacion (18). Una revision sistema-
tica de Tandon et al, concluye que en pacientes con cuello
NO, el nivel a tratar es el nivel I en pacientes con cancer de
cavidad oral. (19)

En pacientes con cuello N+, la diseccion cervical es
efectiva para el tratamiento de pacientes N1 y algunos
N2 sin compromiso extracapsular. Condiciones como me-
tastasis cervicales multiples, compromiso extracapsular,
metastasis fijas y compromiso carotideo o invasion perineu-
ral requieren radioterapia postoperatoria y/o quimioterapia.
La radioterapia postoperatoria ha mostrado reduccion en
tasas de recurrencia en pacientes que presenten estas con-
diciones. (20)

Un factor que influye en la seleccion del tratamiento de
cuello, es la modalidad con la que se tratara el tumor prima-
rio. Si se emplea radioterapia externa, el cuello es irradiado
de manera simultanea. Igualmente, si la cirugia es la ele-
gida como método de tratamiento para la lesion primaria,
la diseccion electiva del cuello es realizada en la misma
cirugia.

Por otra parte, la radioterapia ha emergido como un
tratamiento viable sola o en combinacion con cirugia o
quimioterapia. Se usa como manejo definitivo, en el posto-
peratorio -como terapia adyuvante para pacientes que
presentan factores de riesgo elevado o enfermedad avan-
zada- y como terapia de salvamento (7). Los pacientes que
presentan enfermedad avanzada T3 o T4 o diseminacion a
ganglios linfaticos cervicales con o sin extension extracap-
sular requieren de este tratamiento (21).

Conclusiones

El cancer de lengua tiene un comportamiento localmen-
te agresivo y su predisposicion a metastatizar a ganglios
linfaticos cervicales, hace que las medidas a tomar para
su manejo sean mas intensas para lograr un mejor control
locorregional. Actualmente el cancer localmente avanzado
dista de ser el ideal, aunque una mejor comprension de los
factores prondsticos ayudaran en la eleccion de terapias que
beneficien al paciente. Al igual que el manejo quirtrgico del
tumor primario y las diversas formas de reconstruccion del
defecto por la glosectomia, los autores apoyamos la disec-
cion electiva supraomohioidea de cuello en pacientes NO,
ya que el control de la enfermedad del cuello y la supervi-
vencia pueden mejorar significativamente, si se realiza la
diseccion cervical antes que las metastasis se hagan clinica-
mente evidentes.

La radioterapia en pacientes de alto riesgo y con facto-
res de mal prondstico, sigue siendo una herramienta para el
manejo agresivo de esta patologia, ayudando a lograr la cu-
racion y disminucion de las recurrencias.
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