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RESUMEN

bjetivo: Analizar los resultados del tratamiento local en los pdes T2NO el control local final fue del 100% en los pacientes tratados qui-

cientes afectos de un carcinoma de lengua mévil en estadios

iniciales y establecer la mejor actitud en el manejo de las areas
ganglionares clinicamente negativas (NO). Material y Métodos: Se realizd
un estudio retrospectivo sobre 90 pacientes clasificados como T1-T2NO
de lengua movil, 68 (75%) tratados con radioterapia y 22 (25%) con ciru-
gia entre los afios 1984 y 1999. En el 39% (35/90) de los pacientes se
realizd tratamiento ganglionar y en el 61% (55/90) seguimiento clinico es-
trecho. Resultados: El control local final en los pacientes TINO tratados
tanto con cirugia como con radioterapia fue excelente (94% vs. 95%). En

rurgicamente superior al 77% de los pacientes irradiados. El control re-
gional final fue superior en el grupo de pacientes donde se trataron las
areas ganglionares respecto al grupo donde se realizé seguimiento clini-
€0 (89% vs 79%). Conclusiones: Tanto la cirugia como la radioterapia
son modalidades terapéuticas que ofrecen resultados similares. La ten-
dencia actual es llevar a cabo un tratamiento quirdrgico en los T1-T2 NO,
por la sencillez de la técnica y las minimas secuelas encontradas. En
nuestra experiencia, el tratamiento profilactico de las areas ganglionares
conduce a un mejor control regional de la enfermedad.
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ABSTRACT

TREATMENT FOR THE EARLY STAGES (T1-T2N0) OF SQUAMOUS CELL CARCINOMA
OF THE MOBILE TONGUE

bjective: The aim of this study is to define the best local treaF1NO lesions were similar for both treatment groups (94% vs. 95%).

ent in patients with squamous cell carcinoma of mobile ton-

gue in the early stages (I-11) and to establish the best election

for neck management. Material and Methods: We evaluated 90 pa-
tients classified as stage | and Il between 1984 and 1999. Sixty-eight
patients out of the ninety (75%) were treated with radio-therapy and
twenty-two (25%) with surgery. Neck disection was used in 39%
(35/90) of patients. Results: The rates of ultimate local control for

For T2NO lesions the ultimate local control did improved in
those patients treated with surgery (100%) compared to those that had
radiotherapy (77%). Regional control was better in the group that
underwent neck disection compared to the group that had just ganglio-
nar control (89% vs. 79%). Conclusions: We recommend local surgical
treatment for T1-T2NO and in our experience prophylactic treatment of
lymph nodes leads to a better regional control.
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INTRODUCCION

Los tumores malignos de lengua mdvil son los
mas frecuentes de la cavidad oral, llegando a re-
presentar algo mas del 50% en algunas series'?.
Los estadios iniciales (I-11) constituyen entre el 46
y el 71% de todos ellos®*". Actualmente se dispone
de dos opciones terapéuticas que han demostrado
ser eficaces: cirugia y radioterapia. La radioterapia
se puede aplicar en forma de braquiterapia o ra-
dioterapia externa.

Sin embargo, el tratamiento de estos estadios
es hoy en dia objeto de discusidn entre los dife-
rentes centros y autores. La controversia se centra
en dos puntos. Primero, intentar establecer cual de
las dos opciones representa el mejor tratamiento
local. Ambas modalidades ofrecen buenos resulta-
dos y no existe en la actualidad un ensayo publi-
cado aleatorio que defina cual es la mejor opcién.
El segundo punto se refiere al manejo de las
areas ganglionares, discutiendo que actitud se ha
de tomar en el manejo de los ganglios clinicamen-
te negativos (NO): observacion versus tratamiento
profilactico.

El objetivo de nuestro estudio es llevar a cabo
una revision de los casos tratados en nuestro cen-
tro con el fin de definir el mejor tratamiento local y
la actitud a seguir en el manejo de los ganglios lin-
faticos (NO).

MATERIAL Y METODOS

Los datos del presente estudio se obtuvieron a
partir de la informacion contenida en la base de
datos oncoldgica de nuestro centro que recoge
prospectivamente los resultados epidemioldgicos y
de tratamiento de los tumores malignos de cabeza
y cuello™.

Desde enero de 1984 a diciembre de 1999 se
trataron en nuestro centro 90 pacientes con carci-
noma de lengua moévil clasificados siguiendo las
normas de la UICC'™ como estadios iniciales (T1-
T2NO). El tiempo de seguimiento minimo de los
pacientes fue de tres anos.

La edad media de los pacientes en el momento
del diagnéstico fue de 61 afos, con un rango com-
prendido entre 19-92 afios. Un 69% de los pacien-
tes (62) eran varones y el 31% (28) mujeres. De
estos 90 pacientes, el 60% fueron clasificados co-
mo T1NO y el 40% como T2NO (Tabla I). Veintio-
cho pacientes (31%) negaron habitos téxicos. En
cuanto a la distribucién segun el trabajo, los profe-
sionales de la construccion, la administracion y las
labores domésticas fueron los mas frecuentes. En

Tabla 1: Distribucién de pacientes por estadio y

tratamiento
Cirugia(n) Radioterapia(n) Total(n)
T1NO 17 37 54
T2No 5 31 36
Total 22 68 90

todos los casos el tipo histoldgico fue el carcinoma
€scamoso.

Durante este periodo de estudio los pacientes
se han tratado con cirugia o con radioterapia en
funcion de sus necesidades funcionales (Tabla 1).
Sesenta y ocho de estos pacientes (75%) fueron
tratados con radioterapia (56 braquiterapia, 12 ra-
dioterapia externa). La dosis empleada en el trata-
miento con radioterapia radical externa fue de
70Gy. La braquiterapia se llevé a cabo con agujas
de Iridio-192 a dosis de 65-70Gy. Los 22 pacientes
restantes (25%) se trataron quirdrgicamente. La
técnicas empleada fueron: 16 glosectomias parce-
larias transorales, 4 hemiglosectomias y 2 pelviglo-
sectomias. Tres pacientes recibieron radioterapia
postoperatoria: uno por afectacion de margenes y
dos por ganglios histolégicamente positivos (N+).

La filosofia y el tipo de tratamiento de las areas
ganglionares empleados en nuestro centro ha
cambiado segun la época histérica. En general, en
una primera época, se utilizaba con mas frecuen-
cia la observacion clinica de las areas gangliona-
res. Actualmente se tiende a realizar tratamiento
de las mismas.

En la Tabla 2 se resume el tratamiento ganglio-
nar empleado. En caso de vaciamiento cervical, se
optd por realizar vaciamiento supraomohioideo.

El test de Chi-Cuadrado se aplico para compa-
rar variables cualitativas entre grupos. Para com-
parar edades se empled el Test de Student y el

Tabla 2: Distribucion de pacientes seglin manejo

ganglionar
Cirugian=22 Radioterapian=28 Total n=90
Tratamiento 59% (13/22) 33% (22/68) 39%(35/90)
ganglionar
Seguimiento 41% (9/22) 67% (46/68) 61% (55/90)
clinico
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test de Fisher cuando estaba indicado. Las tasas
de supervivencias se calcularon mediante el méto-
do de Kaplan-Meier y la comparativa de supervi-
vencia con el test de log-rank.

RESULTADOS

Control local. Estadio | (T1NO). El control local
inicial en el grupo de los pacientes tratados con
radioterapia fue del 86% (32/37). De las 5 recidi-
vas locales, 3 se pudieron repescar con éxito tras
una glosectomia parcelaria proporcionando un
control local final del 95% (35/37).

De los 17 pacientes tratados con cirugia se
produjeron 2 recidivas, de las que solo una pudo
ser repescada con éxito tras una nueva cirugia. El
control local final fue del 94% (16/17) (Tabla 3).

Estadio Il (T2NO). De los 5 pacientes T2NO tra-
tados con cirugia se obtuvo un buen control local
en todos los casos (100%).

El control local inicial en los pacientes tratados
con radioterapia fue del 68% (21/31). Tras un tra-
tamiento de rescate, de las 10 recidivas se pudie-
ron repescar con éxito 3 (2 hemiglosectomias, una
de ellas asociada a mandibulectomia marginal y
una glosectomia parcelaria). El control local final
fue del 77% (24/31) (Tabla 3).

Control regional. Los pacientes fueron divididos
en dos grupos segun hubieran realizado o no tra-
tamiento sobre las areas ganglionares indepen-
dientemente del tratamiento local. En 35 pacientes
(89%) se concretd un tratamiento ganglionar, evi-
denciandose en el seguimiento un total de 4 me-
tastasis ganglionares (11%), que no pudieron ser
repescadas. El control regional final fue del 89%
(31/35).

En 55 pacientes (61%) donde la actitud fue la
observacion clinica se constataron un total de 15
metastasis ganglionares, 3 de las cuales fueron re-
pescadas con éxito tras un vaciamiento ganglionar.
El control regional final fue del 78% (43/55).

Causas de exitus

De los 22 pacientes tratados con cirugia se
produjeron 5 exitus. Un paciente debido a un mal
control local del tumor, otro paciente por metasta-
sis a distancia y el resto fallecieron libres de tumor
(un paciente por enfermedad intercurrente y dos
pacientes por segunda neoplasia).

En los 68 pacientes tratados con radioterapia
se produjeron 30 fallecimientos: 16 por un mal
control locorregional, 3 por metastasis a distancia,
7 por enfermedad intercurrente y 4 por segundas
neoplasias.

Supervivencia. La supervivencia actuarial ajus-
tada a los 5 afios para los T1 fue del 77% (IC
95%: 65-89) y del 67% (IC 95%: 49-85) en los T2.

La supervivencia actuarial ajustada a los 5
ahos en los pacientes tratados con cirugia (T1-T2)
fue del 80% (IC 95%: 54-106), superior (no signifi-
cativamente) al 72% (IC 95%: 62-82) obtenido en
los pacientes irradiados (p=0,15). En los T1 trata-
dos con cirugia se obtuvo una supervivencia ajus-
tada a los 5 afios del 100% (en este grupo, el Uni-
co paciente fallecido lo hizo a los 6,5 afios de la
finalizacion del tratamiento) frente al 73% de los
pacientes tratados con radioterapia (p=0,17). En el
grupo de pacientes T2NO tratados quirdrgicamen-
te, la supervivencia fue del 80%, superior (no sig-
nificativamente) al 70% obtenido en los pacientes
irradiados (p=0,95).

DISCUSION

El tratamiento de eleccidn de los tumores ma-
lignos de lengua mdvil sigue siendo objeto de con-
troversia, no sélo por lo que se refiere al manejo
del tumor primario sino también por las indicacio-
nes terapéuticas sobre las areas ganglionares en
los cuellos clinicamente negativos (NO). Las dos
modalidades vigentes en el tratamiento de los es-
tadios iniciales de lengua movil son la cirugia y la

Tabla 3: Control local a los 3 afios segtin estadio y tratamiento realizado (p>0,05)

Control local inicial

Cirugia(%) Radioterapia (%)
T1NO 88% (15/17) 86% (32/37)
T2NO 100% (5/5) 68%(21/31)
Total 919%(20/22) 78%(53/68)

Control local final

Cirugia (%) Radioterapia (%)
94%(16/17) 95%(35/37)

100%(5/5) 77%(24/31)
95%(21/22) 85% (59/69)
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Figura 1. Supervivencia actuarial ajustada a los 5 afios en los
pacientes T1-T2NO de lengua mdévil segun tipo de tratamiento
realizado.

radioterapia. En general, se acepta que tanto la ci-
rugia®'*'® como la radioterapia™'® ofrecen buenos
resultados en el control local de la enfermedad. La
comparacion de resultados entre distintos centros
es dificil de llevar a cabo, debido a que la selec-
cion de grupos no es homogénea y justifica las os-
cilaciones de mas del 20% entre los diferentes
centros. En general, los porcentajes de supervi-
vencia a los 5 afnos en los T1NO tratados con cual-
quiera de ambas modalidades son cercanos al
95%%%®. siendo mas variables (63-95%)>%%1°% |os
resultados publicados en el tratamiento de los
T2NO control local en los T1. En nuestra casuistica
(tabla 2), los resultados de control local inicial y fi-
nal para el T1 tratado con cirugia (88%, 94%, res-
pectivamente) han sido similares a los obtenidos
con radioterapia (86% y 95%). Estos datos estan
en sintonia con los publicados por diversos auto-
res en la literatura. White'™ y cols. presentan un
control local del 100% en los pacientes irradiados
y del 93% en los tratados quirdrgicamente. Yuen®
y sus colaboradores obtienen un control local cer-
cano al 100% en 30 pacientes T1 tratados todos
ellos con cirugia. Douglas F. y cols.?® presentan un
control local del 93% para los T1 irradiados frente
al 82% de los T1 tratados con cirugia. Scholl y
cols.™. publican porcentajes del 88% en el control
local de los T1 tratados todos ellos quirurgicamen-
te.

Esta igualdad de resultados hace que en la se-
leccion del tratamiento no sélo sea importante va-
lorar los resultados oncolégicos, sino que también
sea necesario valorar las repercusiones funciona-

les y secuelas que van a producir los tratamientos.
La lengua es una unidad funcional insustituible
que participa en la masticacion, deglucién, habla y
por tanto en ocasiones el contexto laboral y social
puede condicionar la decision terapéutica.

Las secuelas funcionales producidas por la glo-
sectomia parcelaria estan claramente relacionadas
con la extension e infiltracidon del tumor primario.
En general, el T1 limitado y superficial que se trata
con una glosectomia transoral parcelaria produce
una disfuncion leve, mientras que los T1 mas ex-
tensos, sobre todo en profundidad o los mas pos-
teriores, conducen a resecciones mas amplias que
pueden dejar secuelas, fundamentalmente las dis-
glosias.

La utilizacion de braquiterapia puede producir
secuelas, si bien en la mayoria de los casos son
leves. Las mas importantes son la apariciéon de ci-
catrices retractiles e induradas en el lugar de im-
plantacion de las agujas radioactivas, alteraciones
tréficas y facilidad para la sobreinfeccidon micética
o bacteriana. La radioterapia externa presenta el
inconveniente de producir una xerostomia marca-
da. La tendencia actual en nuestro centro en lesio-
nes pequefnas y superficiales catalogadas como
T1NO es preferir la cirugia, por la sencillez de la
técnica y las minimas secuelas funcionales. Lesio-
nes T1 con mayor grado de infiltracién en profun-
didad o con localizacién mas posterior o con una
exposicion que no permita asegurar unos marge-
nes de seguridad adecuados son tratados con ra-
dioterapia. Ademas, si el paciente no es candidato
a tratamiento quirdrgico por su estatus general o si
el propio paciente rechaza la cirugia se realiza tra-
tamiento radioterapico a dosis radicales.

En los tumores T2 hemos obtenido unos resul-
tados de control local superiores en el grupo qui-
rargico respecto al grupo tratado con radioterapia
(100% vs. 77%), si bien las cirugias empleadas
han sido mas agresivas y han dejado unas secue-
las funcionales mas importantes. Ademas, la serie
de cirugia es muy corta.

White y cols.™ obtienen también mejor control
local en los T2 tratados con cirugia (96%) que con
radioterapia (76%), mientras Douglas y cols.* pre-
sentan porcentajes similares tanto con radioterapia
(83%) como con cirugia (82%).

Al igual que en nuestra serie, otros autores pu-
blican excelentes resultados al analizar el control
local de los T2 tratados quirdrgicamente como
Yuen® (86%) o Scholl® (92%).

Todos estos factores hacen que la decision del
tratamiento de eleccion en el T2 de lengua movil
sea mas dificil. Nuestra experiencia demuestra
que la cirugia conduce a un mejor control local a
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expensas de una peor funcionalidad. Los limites
de reseccién necesarios para garantizar un buen
control han de ser 2 cm tanto a nivel mucoso co-
mo en profundidad. Yuen y cols.?® publican un es-
tudio a partir de 72 pacientes con carcinoma de
lengua maovil en estadios iniciales (I-11), donde de-
muestran un aumento en el porcentaje de recidi-
vas locales y metastasis ocultas y una disminucién
de la supervivencia, a medida que aumenta la infil-
tracion en profundidad del tumor.

Esto ocasiona que la reseccién de tejido lingual
sea mas extensa y que en ocasiones se tenga que
realizar mandibulotomias para facilitar la resec-
cion.

Atendiendo a estos resultados, actualmente en
nuestro servicio, en las lesiones T2NO, tenemos la
tendencia a preferir la cirugia siempre y cuando el
status del paciente lo permita.

Manejo ganglionar. El manejo de estos tumores
en estadios iniciales sin adenopatias palpables ha
sido objeto de varios estudios en los ultimos afos
y muchos de ellos controvertidos. La controversia
se centra en establecer si la mejor opcioén es no
tratar el cuello (observacion estrecha) o si bien es
mejor tratarlo, y en ese caso, vaciamiento o irra-
diacion externa. Yii y cols.? sefialan que la tasa de
metéstasis ganglionares a los dos afnos dentro del
grupo con vaciamiento ganglionar cervical es del
17% frente al 43% del grupo sin tratamiento gan-
glionar, abogando por tratar las areas ganglionares
en este grupo de pacientes.

Por el contrario, Vandenbrouck y cols.??, en un
estudio realizado en 75 pacientes con carcinoma
de cavidad oral en estadios iniciales, afirman que
es posible, sin ningun tipo de riesgo, demorar el
tratamiento ganglionar (vaciamiento cervical) hasta
que los ganglios son detectables clinicamente.

Esta aceptado que la decision de tratar o no el
cuello depende fundamentalmente de la incidencia
de metastasis cervicales ocultas. El porcentaje de
metastasis ocultas se estima alrededor del 20-
30%, siendo mayor en el T2 que en el T1. Este in-
dice alcanza el 47% en algunas series (tabla 4).
En nuestra casuistica el porcentaje fue del 28%
(18% T1, 36% T2). Estos datos justifican la ten-
dencia de la mayoria de escuelas a realizar trata-
mientos profilacticos en estos estadios iniciales.

El porcentaje de metastasis ocultas depende a
su vez del grado de diferenciacion histologico y de
la extensién en profundidad del tumor primario.

Kurokawa y cols." realizan un estudio a partir
de 50 pacientes con carcinoma escamoso de len-
gua movil en estadios iniciales, analizando la aso-
ciacion entre diferentes factores clinico-patoldgicos
y la aparicion de metastasis ganglionares. Sus re-

Tabla 4: Incidencia de metastasis ocultas

Autor Afo n? pacientes Categoria T Mx ocultas
Leeetal 1972 94 T1-T2 23%
Mendelson et al 1976 295 T1-T3 20%
Whitehurst et al 1977 124 T1-T3 36%
Fakih et al 1989 70 T1-T2 47%
Ho et al 1992 28 T1-T2 42%
Franceschi et al 1993 211 T1-T2 31%
Khaldoun et al 1998 226 T1-T2 41%
T 21%
T2 53%
HSCSP 2000 90 T1-T2 28%
T 18%
T2 36%

sultados ponen de manifiesto que los tumores de
lengua moderadamente diferenciados, con una
afectacion en profundidad mayor o igual a 4 mm,
tienen mayor probabilidad de metdstasis ganglio-
nares, recomendando en tales circunstancias la
realizacion de un tratamiento ganglionar. Similares
puntos de vista son reflejados por otros autores®®.

En las ultimas décadas han aparecido diversas
publicaciones que estudian la relacién entre dife-
rentes marcadores bioldgicos e inmunohistoquimi-
cos y el pronédstico de los pacientes con carcinoma
escamoso de lengua.

Uno de ellos es el publicado por Yasumatsu y
cols.”” donde analizan 37 pacientes con carcinoma
escamoso de lengua movil en estadios iniciales,
demostrando porcentajes de supervivencia supe-
riores (especifica y total) en aquellos tumores in-
munohistoquimicamente positivos para la proteasa
inhibidora Maspin respecto a los tumores negati-
vos para este marcador. Ademas, la ausencia de
expresién de este marcador ha sido determinada
con mayor frecuencia en aquellos tumores con
metastasis ganglionares que en aquellos sin me-
tastasis. De ello, teniendo en cuenta el reducido
numero de pacientes, se puede afirmar que el
marcador Maspin puede ser en un futuro préximo,
un util factor prondstico de metastasis gangliona-
res en estos estadios iniciales.

En nuestra casuistica, la tendencia es la de ob-
tener un mejor control regional en el grupo donde
se realiz6 tratamiento ganglionar (vaciamiento o
radioterapia) respecto al grupo donde se decidié
un seguimiento clinico (89 vs. 78%). Khaldoun
Haddadin y cols.* demuestran en sus trabajos que
la supervivencia a los 5 afios en el grupo donde
se realiza vaciamiento profilactico (supraomohioi-
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deo) como primera maniobra terapéutica es del
80%, superior al grupo donde se realiza segui-
miento clinico o vaciamiento cervical en un segun-
do tiempo tras metastasis ganglionar (53%).
Atendiendo a nuestros resultados y al de otros
autores parece logico pensar que seria util realizar
tratamiento profilactico en todos los T2NO y por lo
menos en aquellos T1INO de "alto riesgo"”, enten-
diendo como tal, diferentes parametros cuya pre-
sencia nos estaria indicando un peor prondstico
ganglionar: tumores con importante grado de infil-

tracion, mal diferenciados o la futura disponibilidad
de marcadores tumorales actualmente en periodo

de investigacion.

En conclusion, podemos afirmar que tanto la ci-
rugia como la radioterapia ofrecen resultados simi-
lares. La tendencia actual en nuestro centro es
realizar tratamiento quirdrgico en los T1-T2NO, por
la sencillez de la técnica y las minimas secuelas
que conlleva. En nuestra experiencia el tratamien-
to de las areas ganglionares conduce a un mejor
control regional de la enfermedad.
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