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Carta del editor

La edicidn de Invierno 2002 de la Gaceta Mexicana de Oncologia — GAMO —incluye informacién muy
importante para los socios de la Sociedad Mexicana de Estudios Oncolégicos -SMEO — En primer lugar
es un honor comunicarles que en el préximo mes de Febrero del 2003, por primera vez en la historia de
la oncologia mexicana, el Dr. Jaime G. de la Garza Salazar, Director del Instituto Nacional de Cancero-
logia, México, recibira en Parfs, Francia, la mas alta condecoracién internacional «CINO DEL DUCA»
destinada a la trayectoria de los médicos mds destacados en la oncologia. En el 27°. Congreso de la
Sociedad Europea de Oncologia ESMO por primera vez se acredit6 la representacion de México en el
comité organizador y con el comité de prensa, como fruto de nuestra labor en Niza, el sitio de internet de
la SMEO ya es reconocido y esta vinculado a ESMO ( fotografia), se establecieron bases de cooperacién
para buscar lineamientos similares que nos permitan establecer los requerimientos en la practica de la
Oncologia.

El Dr. Eduardo Arana Rivera, Presidente de la Sociedad Mexicana de Estudios Oncoldgicos y sus cola-
boradores, tenemos el firme propdsito de apoyar a los onc6logos para cumplir con la normatividad que
en Oncologia solo debe ser practicada por médicos certificados, ustedes pueden consultar en este ntime-
ro las convocatorias para certificacion y recertificacion por el Consejo Mexicano de Oncologia A.C.,
pueden también consultar la lista abreviada de socios registrados en la SMEOQ, les recomendamos sea
revisada cuidadosamente y si sus datos no son correctos ponerse en contacto con la secretaria de la
SMEQO, Srita Fabiola Montafiez, es importante sefialar que en esta ocasion se incluyen a todos los oncélogos
registrados de la Republica Mexicana, la edicion del 2003 de la lista oficial de onc6logos solo incluird a
los médicos y capitulos que estén al corriente de sus obligaciones.

Como es nuestra costumbre, damos difusion a tres articulos cientificos originales en temas de actualidad
como indicaciones de diseccion radical de cuello con base en evidencia, navegacidn intraoperatoria asis-
tida por computadora y terapia nutricional en pacientes con cancer.

Esperamos que disfruten el contenido tanto como nosotros y que nos hagan llegar sus cartas y comenta-
rios con mis mejores deseos para el afio 2003.

Dr. Jean René V. Clemenceau V.
Diciembre 2002.

=

Dr. Jean René V. Clemenceau, Chief Editor of the
Mexican Society of Oncology, (SMEQ) journal speaks
with ESMO President, Heinz Ludwig, about future
cooperation between ESMO and his Society.
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CONSEJO MEXICANO DE ONCOLOGIA, A.C.

CONVOCATORIA

El Consejo Mexicano de Oncologia, A.C., convoca a todos los Médicos Oncélogos (Cirugia
Oncologica, Oncologia Médica y Oncologia Pediatrica), a realizar su certificacion, con base en los
siguientes requisitos:

<  Llenar solicitud

<  Sintesis curricular

%+ Copia de los documentos que avalan la sintesis curricular
% Tres fotografias tamano pasaporte a color

+  Dos fotografias tamano diploma en blanco y negro

Copia de los siguientes documentos:
. Registro Nacional de Poblacion (CURP)
« Cédula Profesional
. Diploma de la especialidad Institucional y/o Diploma
Universitario de la especialidad o constancia de terminacion firmada por el jefe de
ensenanza.
. Diploma del titulo de Médico Cirujano

Cuotas:
Médicos que terminen su Residencia en el ano 2003 $2,000.00
Médicos gue hayan concluido su Residencia en anos anteriores  $ 2,500.00

Fecha limite de entrega de documentos: 25 de febrero del 2003.

Fechas de examen

Examen escrito: Viernes 28 de febrero del 2003, 17:00 hrs.
Examen oral: Sdbado 1 de marzo del 2003, 08:30 hrs.
Examen prdctico: Se les notificard fecha y lugar.

Informes y entrega de documentacion
Tuxpan No. 59 P.H.
Col. Roma
C.P. 06760 México, D.F.
Tels. 5264-7305 y 5574-6540
Fax : 5574-6540

Pagina web: www.cmo.org.mx
E-mail: cmoncologia@prodigy.net.mx

Dr. Victor Manuel Lira Puerto Dr. Héctor Acosta Mondragén
Presidente Secretario




CONSEJO MEXICANO DE ONCOLOGIA, A.C.

RECERTIFICACION 2003

CONVOCATORIA

El Consejo Mexicano de Oncologia, A.C., convoca a todos los Médicos Oncdlogos (Cirugia
Oncologica, Oncologia Médica y Oncologia Pediatrica), cuya vigencia venza en febrero o marzo del
2003 a realizar su recertificacion con base en los siguientes requisitos:

< Lenar solicitud

%  Sinfesis curricular de los dltimos 5 anos

«  Autoevaluacién (Ultimos 5 afos)

« Copia de los documentos que avalan la puntuacién (Ultimos 5 afos)
+ Tres fotografias tamano pasaporte a color

<+ Dos fotografias tamano diploma en blanco y negro

Copia de los siguientes documentos:

« Registro Nacional de Poblacidén (CURP)

. Cédula Profesional

« Cédula de Especialista

. Diploma de la especialidad Institucional y/o Diploma
Universitario de la especialidad o constancia de terminacion firmada por el jefe de
ensenanza.

. Diploma del titulo de Médico Cirujano

. Diploma de certificacion del Consejo

. Diploma (s) de recertificacion del Consejo, en su caso.

Cuotas:
Médicos cuya vigencia venza en el ano 2003 $2,500.00
Médicos cuya vigencia haya vencido anteriormente (2003) $ 3,000.00

Fecha limite de entrega de documentos: 6 de diciembre del 2002

Informes y entrega de documentacion
Tuxpan No. 59 P.H.
Col. Roma
C.P. 06760 México, D.F.
Tels. 5264-7305 y 5574-6540
Fax : 5574-6540
Pagina web: www.cmo.org.mx
E-mail: cmoncologia@prodigy.net.mx

Dr. Victor Manuel Lira Puerto Dr. Héctor Acosta Mondragén
Presidente Secretario
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SOCIEDAD MEXICANA DE ESTUDIOS ONCOLOGICOS
(SMEO)
Plan estratégico 2002-2003

Objetivo 1. Educacion
SMEQ proveerd programas educativos para satisfacer las necesidades de sus
miembros.

Objetivo 2. Atencion del cdncer
SMEQ promoverd la calidad y el acceso a la atencion del cdncer, prevencion y
cuidados paliativos.

Objetivo 3. Desarrollo profesional
SMEQ promoverd la formacion de nuevos especialistas en oncologia y dreas
relacionadas y ayudard a su desarrollo profesional productivo.

Objetivo 4. Investigacion
SMEQO promoverd la investigacion bdsica y clinica, y ensayos clinicos.

Objetivo 5. Estadisticas vitales
SMEQ promoverd la elaboracion de cuestionarios y bases de datos que
permitan recopilar informacion relacionada al cdncer.

Objetivo 6. Servicios y operatividad
SMEQO se encargard de la administracion y organizacion necesarias para
informar y servir eficientemente a sus miembros en toda la Repiiblica.

Objetivo 7. Consenso
SMEQO utilizard la informacion y la experiencia de sus socios para integrar
opiniones y COnsensos.

Objetivo 8. Autoridad
SMEQO promoverd la aplicacion razonable de los recursos contra el cancer
en México.

Objetivo 9. Membresia

SMEQO promoverd nuevas membresias y, entendiendo las necesidades
multidisciplinarias, promoverd su propia integracion a sociedades afines
nacionales y extranjeras.

Objetivo 10. Integracion de medios de comunicacion

SMEQ promoverd infraestructura con medios impresos y electronicos, incluso
servicios por Internet, para expandir su rol como fuente de publicacion de
informacion en oncologia 'y para servicio a sus socios.

Presidente SMEO Prensa y Difusion
Dr. Eduardo Arana Dr. Jean Rene V. Clemenceau V.
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SOCIEDAD MEXICANA DE ESTUDIOS ONCOLOGICOS
MIEMBROS

ABDO ANDRADE ALBERTO
RADIOTERAPIA
VILLAHERMOSA, TABASCO

ACEVEDO BARBA ROMAN
CIRUJANO ONCOLOGO
CUERNAVACA, MORELOS

ACEVEDO GARCIA FRANCISCO
CIRUGIA ONCOLOGICA
MERIDA, YUCATAN

ACEVES ESCARCEGA ALFONSO
CIRUGIA ONCOLOGICA
GUADALAJARA, JALISCO

ACOSTA ESPINOZA J. ALICIA
ONCOLOGIA MEDICA
MEXICALI, B.C. NORTE

ACOSTA MENDOZA JOSE LUIS
CIRUGIA ONCOLOGICA
PUEBLA, PUEBLA

ACOSTA MONDRAGON HECTOR
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

ADEL ALVAREZ LUIS ALFONSO
ONCOLOGIA MEDICA
PUEBLA, PUEBLA

AGUILAR CASTILLO JAIME
CIRUGIA GENERAL
CIUDAD MADERO, TAMAULIPAS

AGUILAR HIDALGO JOSE MANUEL
CIRUGIA ONCOLOGICA
PUEBLA, PUEBLA

AGUILAR JIMENEZ CARMEN
ONCOLOGIA MEDICA
PUEBLA,PUEBLA

AGUILAR MARTINEZ MARTHA SOCORRO
ONCOLOGIA PEDIATRICA
MEXICO,D.F.
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CIRUGIA ONCOLOGICA
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CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.
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RADIOTERAPIA
MONTERREY, NUEVO LEON
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CIRUGIA ONCOLOGICA
GUADALAJARA, JALISCO
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MEXICO. D.F.
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GUADALAJARA, JALISCO
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CIRUGIA ONCOLOGICA
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GINECOLOGIA ONCOLOGICA
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ONCOLOGIA PEDIATRICA
GUADALAJARA, JALISCO
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GINECOLOGIA ONCOLOGICA
LEON, GUANAJUATO
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CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

AVILA ESCOBEDO ALFONSO
CIRUGIA ONCOLOGICA
GUADALAJARA, JALISCO

AVILA MONTEVERDE ENRIQUE
CIRUGIA ONCOLOGICA
HERMOSILLO, SONORA
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CIRUGIA ONCOLOGICA
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UROLOGIA
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CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.
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ONCOLOGIA MEDICA
MEXICO, D.F.

BARRA MARTINEZ ROSALVA
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

BARRERA FRANCO JOSE LUIS
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

BARRETO REDAS ORLANDO
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

BARRIENTOS DIAZ DE LEON HECTOR
CIRUGIA ONCOLOGICA
SAN LUIS POTOSI

BARROSO QUIROGA NIMBE
RADIOTERAPIA
ZAPOPAN, JALISCO

BASTAR MERITO JUVENAL
CIRUGIA ONCOLOGICA
VILLAHERMOSA, TABASCO

BASTARRACHEA ORTIZ JORGE A.J.
ONCOLOGIA MEDICA
MERIDA, YUCATAN

BASURTO KUBA ERICH
CIRUGIA GENERAL
MEXICO, D.F.

BELTRAN ORTEGA ARTURO
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

BERNECHEA MIRANDA ABEL
CIRUGIA ONCOLOGICA

BOLEA MURGA VICTORIA
ONCOLOGIA PEDIATRICA
MEXICO, D.F.

BRACAMONTES ROSAS DANIEL ANTONIO
CIRUGIA ONCOLOGICA
OAXACA, OAXACA

CAMACHO DOMINGUEZ MARTIN
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

CAMACHO GUTIERREZ JOSE SALVADOR
CIRUGIA ONCOLOGICA
GUADALAJARA, JALISCO
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CIRUGIA ONCOLOGICA
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ONCOLOGIA MEDICA
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RADIOTERAPIA
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MERIDA, YUCATAN
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ONCOLOGIA MEDICA
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CARDENAS SANCHEZ JESUS
ONCOLOGIA MEDICA
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CARRILLO CORTEZ AGUSTIN DE JESUS
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CIRUGIA ONCOLOGICA
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CIRUGIA ONCOLOGICA
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MEXICO, D.F.
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CIRUGIA ONCOLOGICA
GUADALAJARA, JALISCO
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CIRUGIA ONCOLOGICA
ACAPULCO, GUERRERO

CASTRO RODRIGUEZ LEOPOLDO ANTONIO
GINECOLOGIA ONCOLOGICA
MONTERREY, NUEVO LEON
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ONCOLOGIA MEDICA
MERIDA, YUCATAN
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ONCOLOGIA MEDICA
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ONCOLOGIA MEDICA
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CERON GARCIA MARIO EMILIANO
CIRUGIA ONCOLOGICA
CORDOBA, VERACRUZ

CERVANTES GORAYEB JOSE SALVADOR
ONCOLOGIA MEDICA
LEON, GUANAJUATO

CERVANTES SANCHEZ MA. GUADALUPE
ONCOLOGIA MEDICA
MEXICO, D.F.
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CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.
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DE LA GARZA SALAZAR JAIME G.
ONCOLOGIA MEDICA
MEXICO, D.F.

DE LA HUERTA SANCHEZ RAFAEL
RADIOTERAPIA
MEXICO, D.F.

DE NOVA CHAVEZ HUGO A.
CIRUGIA ONCOLOGICA
CIUDAD JUAREZ, CHIHUAHUA

DE OBALDIA CASTILLO GENEROSO
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

DEL FOLLO VALENCIA ARMANDO
CIRUGIA ONCOLOGICA
VERACRUZ, VERACRUZ

DELGADO GALLARDO SERAFIN
RADIOTERAPIA
MEXICO, D.F.

DEVEZE BOCARDI RAUL
ONCOLOGIA MEDICA
VERACRUZ, VERACRUZ

DIAZ AZCON JOSE ANTONIO
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

DIAZ MENDOZA RAYMUNDO
RADIOTERAPIA
MONTERREY, NUEVO LEON

DIAZ PALACIOS ROBERTO
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

DIAZ PERCHES RODOLFO
RADIOTERAPIA
MEXICO, D.F.

DIAZ RODRIGUEZ LUIS RAMON
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

DIEGUEZ JIMENEZ CARLOS MAURICIO
GASTROENTEROLOGIA
MEXICO, D.F.

DOMINGUEZ ANDRADE ADRIANA
ONCOLOGIA MEDICA
MEXICO, D.F.

EGUIA ROMERO LEONEL
RADIOTERAPIA
MONTERREY, NUEVO LEON

ENCORRADA MONTANO HECTOR HUGO
CIRUGIA ONCOLOGICA
QUERETARO, QUERETARO

ENRIQUEZ GUERRA JUSTO MILLAN
CIRUGIA ONCOLOGICA
DURANGO, DURANGO

ERAZO VALLE-SOLIS AURA ARGENTINA
ONCOLOGIA MEDICA
MEXICO, D.F.

ESCAMILLA ESCOBEDO FIDEL JESUS
CIRUGIA ONCOLOGICA
MERIDA, YUCATAN

ESCUDERO DE LOS RIOS PEDRO MARIO
GINECOLOGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

ESPARZA CANO JESUS PABLO
CIRUGIA ONCOLOGICA
MONTERREY, NUEVO LEON

ESPINO VILLALOBOS JUAN LORENZO
ONCOLOGIA MEDICA
CULIACAN, SINALOA

ESPINOSA TORRES MAURICIO
MEDICINA INTERNA
MEXICO, D.F.

ESPINOZA GARZA MANUEL GENARO
ONCOLOGIA MEDICA
GUADALAJARA, JALISCO

ESTRADA CARAVANTES RAFAEL
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICALI, B.C. NORTE

FALCO GARCIA JORGE
RADIOTERAPIA
PUEBLA, PUEBLA

FALCON ESCOBEDO REYNALDO
PATOLOGIA
SAN LUIS POTOSI

FAZ EGUIA JOSE MANUEL
CIRUGIA ONCOLOGICA
MONTERREY, NUEVO LEON

FERNANDEZ OROZCO ARMANDO
RADIOTERAPIA
MEXICO, D.F.

FERREY MARENCO RAMON EDUARDO
CIRUGIA ONCOLOGICA
GUADALAJARA, JALISCO

FIGUEROA SANDOVAL JOSE FRANCISCO
RADIOTERAPIA
GUADALAJARA, JALISCCO

FIGUEROA VADILLO JAZMIN ISABEL
ONCOLOGIA MEDICA
MEXICO, D.F.

FLORES AMARO HIGINIO
ONCOLOGIA MEDICA
ORIZABA, VERACRUZ

FLORES ARENAS JOSE LUIS
CIRUGIA ONCOLOGICA
QUERETARO, QUERETARO

FLORES FERNANDEZ ANGEL MARIO
ONCOLOGIA MEDICA
MONTERREY, NUEVO LEON

FUENTES AGUILAR RAUL
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

FUENTES ALBURO ADOLFO
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

FUENTES BAAS ROMAN ALONSO
ONCOLOGIA MEDICA
MERIDA, YUCATAN

FUENTES DE LA PENA HOMERO
ONCOLOGIA MEDICA

GAINZA OSORIO SERGIO
RADIOTERAPIA

GALLARDO RINCON DOLORES
ONCOLOGIA MEDICA

GALLEGOS CASTORENA SERGIO
ONCOLOGIA PEDIATRICA

TIJUANA, B.C. NORTE VERACRUZ, VERACRUZ MEXICO, D.F.

GALLEGOS HERNANDEZ JOSE FRANCISCO GALLEGOS TREJO EDUARDO GAMBOA SANCHEZ PAULINO ANTONIO GAMBOA VIGNOLLE CARLOS
CIRUGIA ONCOLOGICA ONCOLOGIA MEDICA CIRUGIA ONCOLOGICA RADIOTERAPIA

MEXICO, D.F. TIJUANA, B.C. NORTE GUADALAJARA, JALISCO MEXICO, D.F.

GAMEZ UGALDE EMILIO GAONA NAVA ROGELIO GARCIA ARREOLA JESUS ALEJANDRO JAIME  |GARCIA BANOS JULIO AGUSTIN

RADIOTERAPIA
SAN LUIS POTOSI

ONCOLOGIA MEDICA
MORELIA, MICHOACAN

CIRUGIA ONCOLOGICA
OAXACA, OAXACA

CIRUGIA ONCOLOGICA
OAXACA, OAXACA

GARCIA ESTRADA JAVIER
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

GARCIA LOPEZ MOISES
RADIOTERAPIA
MORELIA, MICHOACAN

GARCIA MORLET GERARDO
UROLOGIA
CIUDAD MADERO, TAMAULIPAS

GARCIA RODRIGUEZ FRANCISCO MARIO
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

GARCIA TORRES FRANCISCO JAVIER

GARCIA-SAINZ DE LA ARENA MAURICIO

GARIBAY SILVER IGNACIO

GASPAR HERNANDEZ PABLO

CIRUGIA ONCOLOGICA RADIOTERAPIA CIRUGIA ONCOLOGICA CIRUGIA ONCOLOGICA
PUEBLA, PUEBLA MEXICO, D.F. GUADALAJARA, JALISCO PUEBLA, PUEBLA
GAXIOLA ARIZA CARLOS R. GEORGE SANCHEZ JORGE GERSON CWILICH RAQUEL GIL GARCIA REBECA

CIRUGIA ONCOLOGICA

CIRUGIA ONCOLOGICA

ONCOLOGIA MEDICA

RADIOTERAPIA

MEXICO, D.F. PUEBLA, PUEBLA MEXICO, D.F. MEXICO, D.F.

GOMEZ ACOSTA FERNANDO GOMEZ CABRERA EUGENIO GOMEZ FERNANDEZ LUIS GOMEZ GONZALEZ ERNESTO
CIRUGIA ONCOLOGICA CIRUGIA ONCOLOGICA CIRUGIA ONCOLOGICA RADIOTERAPIA

MEXICO, D.F. MERIDA, YUCATAN TAPACHULA, CHIAPAS MEXICO, D.F.

GOMEZ REYES NICANOR
RADIOTERAPIA
MORELIA, MICHOACAN

GOMEZ RIVERA FRANCISCO JAVIER
CIRUGIA ONCOLOGICA
TLAXCALA, TLAXCALA

GOMEZ RODRIGUEZ JOSE EUGENIO
ONCOLOGIA MEDICA
HERMOSILLO, SONORA

GONZALEZ ANAYA MARCO GERARDO
CIRUGIA ONCOLOGICA
PUEBLA, PUEBLA

GONZALEZ BLANCO MA. DE JESUS
RADIOTERAPIA
PUEBLA, PUEBLA

GONZALEZ CHIRINOS PEDRO
ONCOLOGIA PEDIATRICA
EDO, MEXICO

GONZALEZ DANES HORACIO
CIRUGIA ONCOLOGICA
MONTERREY, NUEVO LEON

GONZALEZ DE LEON CESAR
ONCOLOGIA MEDICA
MONTERREY, NUEVO LEON

GONZALEZ ENCISO AARON
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

GONZALEZ ESCOTO OSCAR ENRIQUE
CIRUGIA ONCOLOGICA
LEON, GUANAJUATO

GONZALEZ GUERRERO JUAN FRANCISCO
ONCOLOGIA MEDICA
MONTERREY, NUEVO LEON

GONZALEZ GUZMAN ROBERTO
ONCOLOGIA MEDICA
MEXICO, D.F.
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GONZALEZ MACOUZET JOSE
CIRUGIA ONCOLOGICA
DURANGO, DURANGO

GONZALEZ MENDOZA RENE
CIRUGIA ONCOLOGICA
CHIHUAHUA, CHIHUAHUA

GONZALEZ MORENO LUIS LORENZO
CIRUGIA ONCOLOGICA
CULIACAN, SINALOA

GONZALEZ OROZCO VICTOR ANTONIO
CIRUGIA ONCOLOGICA
LEON, GUANAJUATO

GONZALEZ PEREZ JOSE LUIS
RADIOTERAPIA
MONTERREY, NUEVO LEON

GONZALEZ PINON JOSE LUIS
CIRUGIA ONCOLOGICA
ACAPULCO, GUERRERO

GONZALEZ RUVALCABA JOSE
CIRUGIA ONCOLOGICA
MONTERREY, NUEVO LEON

GORDILLO AYALA MIGUEL
CIRUGIA ONCOLOGICA
MORELIA, MICHOACAN

GORDILLO GALINDO CARLOS ALBERTO GRACIA GOMEZ FRANCISCO CESAR GRANADOS GARCIA MARTIN GUEL PANOLA ARTURO

CIRUGIA ONCOLOGICA CIRUGIA ONCOLOGICA CIRUGIA ONCOLOGICA CIRUGIA ONCOLOGICA

DURANGO, DURANGO HERMOSILLO, SONORA MEXICO, D.F. SAN LUIS POTOSI

GUILLEN UTRILLA RAFAEL GUIZAR ROBLES ISMAEL GURROLA MACHUCA HECTOR GUTIERREZ CARRILLO FRANCISCO
CIRUGIA ONCOLOGICA CIRUGIA ONCOLOGICA CIRUGIA ONCOLOGICA CIRUGIA ONCOLOGICA

COMITAN, CHIAPAS MEXICO, D.F. MEXICO, D.F. CUERNAVACA, MORELOS
GUTIERREZ DELGADO FRANCISCO GUTIERREZ GODINEZ FRANCISCO ANTONIO  |GUTIERREZ GOMEZ CLEMENTE GUTIERREZ HERRERA JOSE LUIS
ONCOLOGIA MEDICA UROLOGIA GERIATRIA CIRUGIA ONCOLOGICA

MEXICO, D.F. MEXICO, D.F. TAMPICO, TAMAULIPAS PUEBLA, PUEBLA

GUZMAN GAONA JUAN
RADIOTERAPIA
MEXICO, D.F.

HERNANDEZ ATEN DIMAS
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

HERNANDEZ CUELLAR ARTURO
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

HERNANDEZ GARCIA SERGIO
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

HERNANDEZ GRAJALES RAFAEL ARTURO
CIRUGIA ONCOLOGICA
TUXTLA GUTIERREZ, CHIAPAS

HERNANDEZ MURILLO JOSE ERNESTO
RADIOTERAPIA
SALTILLO, COAHUILA

HERNANDEZ SANCHEZ RUBEN V.
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

HERRERA CALDERON JOSE FRANCISCO
CIRUGIA ONCOLOGICA
PUEBLA, PUEBLA

HERRERA GOMEZ ANGEL
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

HERRERA SARMIENTO JOSE LUIS
GINECOLOGIA ONCOLOGICA
TAMPICO, TAMAULIPAS

HIDALGO ROBLES IRMA NORA
ONCOLOGIA MEDICA
TAMPICO, TAMAULIPAS

HIGUERA VALLADOLID PATRICIA
ONCOLOGIA PEDIATRICA
MEXICO, D.F.

INIGUEZ LLANO SERGIO LEOPOLDO
CIRUGIA ONCOLOGICA

JIMENEZ CABALLERO RAMON
ONCOLOGIA MEDICA

JIMENEZ CERVANTES CARLOS
CIRUGIA ONCOLOGICA

KELLY GARCIA JAVIER
CIRUGIA ONCOLOGICA

CELAYA, GUANAJUATO OAXACA, OAXACA OAXACA, OAXACA MEXICO, D.F.

LARA MEDINA FERNANDO U. LEGASPI SAUTER ALLAN LELEVIER RICO HUMBERTO BENJAMIN LEON RODRIGUEZ EUCARIO

ONCOLOGIA MEDICA CIRUGIA ONCOLOGICA GINECOLOGIA ONCOLOGICA ONCOLOGIA MEDICA

MEXICO, D.F. MEXICO, D.F. CULIACAN, SINALOA MEXICO, D.F.

LEPE VERBERA JUAN MANUEL LERMA HERNANDEZ ARTURO LEWIS MURRIETA UBALDO LIBREROS MORALES EDGAR ANTONIO ISAIAS
CIRUGIA ONCOLOGICA PATOLOGIA CIRUGIA ONCOLOGICA CIRUGIA ONCOLOGICA

ZAPOPAN, JALISCO

CIUDAD MADERO, TAMAULIPAS

NOGALES, SONORA

JALAPA, VERACRUZ

LIMON VILLALAS RODOLFO ANTONIO
ONCOLOGIA MEDICA
REYNOSA, TAMAULIPAS

LIRA PUERTO VICTOR M.
ONCOLOGIA MEDICA
MEXICO, D.F.

LIZARRAGA PONCE JAVIER GUSTAVO
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

LOREDO FLORES MARIA TERESA
ONCOLOGIA MEDICA

LOPEZ AGUILAR ENRIQUE
ONCOLOGIA PEDIATRICA

LOPEZ CORDERO EMILIANO CONRADO
CIRUGIA ONCOLOGICA

LOPEZ GRANIEL CARLOS MARIO
CIRUGIA ONCOLOGICA

LOPEZ MARTINEZ DELIFA
HEMATOLOGIA

MEXICO, D.F. MEXICO, D.F. MEXICO, D.F. CIUDAD MADERO TAMAULIPAS
LOPEZ ZALETA ROGELIA LOPEZ-VILLA PAREDES JOSE EDUARDO LOZANO ZALCE ARTURO LUGO NEVAREZ MARIO ALFONSO
PATOLOGIA CIRUGIA ONCOLOGICA RADIOTERAPIA GINECOLOGIA ONCOLOGICA
CIUDAD MADERO, TAMAULIPAS MORELIA, MICHOACAN MEXICO, D.F. DURANGO, DURANGO

LUGO QUINTANA ROBERTO SERGIO
RADIOTERAPIA
CHIHUAHUA, CHIHUAHUA

LUJAN PEDRUEZA ARTURO
CIRUGIA ONCOLOGICA
CHIHUAHUA, CHIHUAHUA

LUNA ORTIZ KUAUHYAMA
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

LUNA PEREZ PEDRO
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

MAAFS MOLINA EDUARDO ANTONIO
CIRUGIA ONCOLOGICA

MADRID FRANCO JOSE RAMIRO
CIRUGIA ONCOLOGICA

MADRID MARQUEZ GUSTAVO ADOLFO
CIRUGIA ONCOLOGICA

MAINERO RATCHELOUS FERNANDO ENRIQUE
CIRUGIA ONCOLOGICA

MEXICO, D.F. CULIACAN, SINALOA MEXICO, D.F.

MANZANILLA GARCIA HUGO ARTURO MARQUEZ ACOSTA GONZALO MARROQUIN TORRES VICTOR M. MARTIGNON AGUILERA LUIS
UROLOGIA CIRUGIA ONCOLOGICA CIRUGIA ONCOLOGICA CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F. MEXICO, D.F. MEXICO, D.F. PUEBLA, PUEBLA

MARTINEZ ARENAS MA. DE LOS ANGELES A.  |MARTINEZ AVALOS ARMANDO MARTINEZ CEDILLO JORGE MARTINEZ CORONA ROBERTO
ANESTESIOLOGIA ONCOLOGIA PEDIATRICA ONCOLOGIA MEDICA ONCOLOGIA MEDICA
AGUASCALIENTES, AGUASCALIENTES MEXICO, D.F. MEXICO, D.F. CUERNAVACA, MORELOS
MARTINEZ CORTES JOSE IGNACIO MARTINEZ CHAPA ARNULFO MARTINEZ GUERRA GUILLERMO MARTINEZ MACIAS ROGELIO

CIRUGIA ONCOLOGICA
GUADALAJARA, JALISCO

GINECOLOGIA ONCOLOGICA
MONTERREY, NUEVO LEON

ONCOLOGIA PEDIATRICA
MONTERREY, NUEVO LEON

CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

MARTINEZ VARGAS FRANCISCO PEDRO
CIRUGIA ONCOLOGICA
CULIACAN, SINALOA

MARTINEZ VEGA CESAR ANTONIO
CIRUGIA ONCOLOGICA
HERMOSILLO, SONORA

MATIAS SALVADOR JOSE MANUEL
CIRUGIA ONCOLOGICA
OAXACA, OAXACA

MAYORGA ACUNA JORGE
CIRUGIA ONCOLOGICA
AGUASCALIENTES, AGUASCALIENTES

MEDINA ESPARZA ALFREDO
RADIOTERAPIA
TIJUANA, B.C. SUR

MENDOZA VEGA ELISEO
CIRUGIA ONCOLOGICA
JALAPA, VERACRUZ

MENENDEZ TREJO VICTOR M.
CIRUGIA GENERAL
MEXICO, D.F.

MILAN MARTINEZ JUAN NICACIO
CIRUGIA ONCOLOGICA
TORREON, COAHUILA

MILLAN PAREDES FRANCISCO DE P.
CIRUGIA ONCOLOGICA

MIRANDA HERNANDEZ HERNANDO
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

MOCTEZUMA GOMEZ SERGIO
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

MOHAR BETANCOURT ALEJANDRO
PATOLOGIA
MEXICO, D.F.

MOLINA ESQUIVEL JULIO
RADIOTERAPIA
CUERNAVACA, MORELOS

MONGES NICOLAU ABELARDO
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

MONROY ESCAMILLA LUZ MARIA
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

MONTARNEZ LUGO JUAN IGNACIO
ONCOLOGIA MEDICA
LEON, GUANAJUATO

MONZON BONILLA ENRIQUE
RADIOTERAPIA
LEON, GUANAJUATO

MORALES NAJAR RICARDO CARLOS
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

MORALES RAMOS ROSA
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

MORENO CASTANEDO HUGO
CIRUGIA ONCOLOGICA
AGUASCALIENTES, AGUASCALIENTES
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MORENO ESCALONA SERGIO
CIRUGIA ONCOLOGICA

MORENO PEREZ BERTHA ALICIA
CIRUGIA ONCOLOGICA

MORENO RAMIREZ ARTURO
ONCOLOGIA PEDIATRICA

MORGAN VILLELA GILBERTO
ONCOLOGIA MEDICA

MEXICO, D.F. LEON, GUANAJUATO PUEBLA, PUEBLA GUADALAJARA, JALISCO

MOTA CIENFUEGOS LUIS GERARDO MOTA GARCIA AIDA MOYAHO ACEVEDO ISMAEL MUNOZ CEBALLOS RICARDO
CIRUGIA ONCOLOGICA RADIOTERAPIA RADIOTERAPIA RADIOTERAPIA

MEXICO, D.F. MEXICO, D.F. PUEBLA, PUEBLA JALAPA, VERACRUZ

MUNOZ GONZALEZ DAVID EDUARDO MUNOZ LOPEZ JORGE ALEJO NAPOLES QUIROZ JAVIER NAVARRETE HERRERA JOSE RENE

GINECOLOGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

CIRUGIA ONCOLOGICA
LEON, GUANAJUATO

CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

ONCOLOGIA MEDICA
CELAYA, GUANAJUATO

NIETO RIANDE PEDRO
RADIOTERAPIA
JALAPA, VERACRUZ

NOVOA VARGAS ARTURO
CIRUGIA ONCOLOGICA
CIUDAD VICTORIA, TAMAULIPAS

OCAMPO LE ROYAL ROLANDO
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

OCEGUERA VILLANUEVA ANTONIO
CIRUGIA ONCOLOGICA
GUADALAJARA, JALISCO

OCHOA CARRILLO FRANCISCO JAVIER
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

OJEDA ORTIZ ALFONSO JORGE
CIRUGIA ONCOLOGICA
PACHUCA, HIDALGO

OLGUIN ERICKSON JUAN ANTONIO
ONCOLOGIA MEDICA
GUADALAJARA, JALISCO

OLIVERA GONZALEZ PRIMITIVO ISMAEL
CIRUGIA ONCOLOGICA
PUEBLA, PUEBLA

ORNELAS RAMOS JESUS RUBEN
ONCOLOGIA PEDIATRICA
CIUDAD JUAREZ, CHIHUAHUA

OROPEZA RECHY GUILLERMO
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

ORTEGA MEZA BEATRIZ ARCELIA
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

ORTIZ FUENTE SERGIO ANTONIO
ONCOLOGIA MEDICA
MERIDA, YUCATAN

ORTIZ SALDANA VICTOR MANUEL
CIRUGIA ONCOLOGICA
LEON, GUANAJUATO

PADILLA AGUIRRE HECTOR
CIRUGIA ONCOLOGICA
ZAMORA, MICHOACAN

PADILLA BACA OTHON
CIRUGIA ONCOLOGICA
PACHUCA, HIDALGO

PADILLA LONGORIA RAFAEL
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

PADILLA ROMO LUIS IGNACIO
RADIOTERAPIA
GUADALAJARA, JALISCO

PADILLA ROSCIANO EDUARDO ALEJANDRO

CIRUGIA ONCOLOGICA
GUADALAJARA, JALISCO

PAEZ AGUIRRE SANDRA FLOR
ONCOLOGIA PEDIATRICA
MEXICO, D.F.

PALACIOS CASTILLO ALFONSO
CIRUGIA ONCOLOGICA
PUEBLA, PUEBLA

PALACIOS MARTINEZ ALMA GEORGINA
CIRUGIA ONCOLOGICA
TORREON, COAHUILA

PALET GUZMAN JOSE ANTONIO
ANATOMO-PATOLOGO
ORIZABA, VERACRUZ

PALMA CARDENA FRANCISCO JAVIER
ONCOLOGIA MEDICA
MEXICO, D.F.

PALOMO GONZALEZ ALBERTO EUGENIO
CIRUGIA ONCOLOGICA
MERIDA, YUCATAN

PARAS BARRIENTOS FRANKLIN U.
CIRUGIA ONCOLOGICA
MONTERREY, NUEVO LEON

PARDO TEJEDA RAFAEL
ONCOLOGIA MEDICA
JALAPA, VERACRUZ

PATINO LARA ANTONIO
CIRUGIA ONCOLOGICA
LEON, GUANAJUATO

PENICHE ROSADO JORGE
DERMATO-ONCOLOGIA
MEXICO, D.F.

PENA ESTEVEZ VICTOR LEONARDO
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

PEREZ LANDEROS LEONEL HUMBERTO
RADIOTERAPIA
SAN LUIS POTOSI

PEREZ MONTEMAYOR DAVID FERNANDO
RADIOLOGIA
TAMPICO, TAMULIPAS

PEREZ PACHECO MARCO ANTONIO
CIRUGIA ONCOLOGICA
CAMPECHE, CAMPECHE

PEREZ RAMIREZ ELVIA C.
DERMATOLOGIA
MEXICO, D.F.

PEREZ RAMIREZ OSCAR DE JESUS
HEMATOLOGIA
SAN LUIS POTOSI

PICHARDO EGEO MARIA DEL PILAR
ONCOLOGIA MEDICA
MEXICO, D.F.

PINA BARBA MARTHA ELENA
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

PLATA NUNEZ PALBER
CIRUGIA ONCOLOGICA
ACAPULCO, GUERRERO

POOT BRAGA JUAN JOSE
RADIOTERAPIA
MERIDA, YUCATAN

PORRAS RAMIREZ ANGEL
RADIOTERAPIA
OAXACA, OAXACA

POSADA DOMINGUEZ ANTONIO
GINECOLOGIA ONCOLOGICA
SALTILLO, COAHUILA

QUEROL SUNE JULIO CESAR
UROLOGIA

RALDA GOMEZ VICTOR MARTIN
CIRUGIA ONCOLOGICA

RAMIREZ HEREDIA JORGE
CIRUGIA ONCOLOGICA

RAMIREZ LOZA ARMANDO
CIRUGIA ONCOLOGICA

JALAPA, VERACRUZ TUXTLA GUTIERREZ, CHIAPAS MEXICO, D.F. AGUASCALIENTES, AGUASCALIENTES
RAMIREZ MARQUEZ MARCELINO RAMIREZ TORRES NICOLAS RAMIREZ UGALDE MA. TERESA RAMOS SOLIS RICARDO PABLO
ONCOLOGIA MEDICA CIRUGIA ONCOLOGICA CIRUGIA ONCOLOGICA CIRUGIA ONCOLOGICA

CHIHUAHUA, CHIHUAHUA MEXICO, D.F. MEXICO, D.F. MEXICO, D.F.

REBOLLEDO INIGO BERTHA OLIVA RENDON ROMANO URIEL RESCALA BACA ELIAS REYES ACOSTA SALVADOR

CIRUGIA ONCOLOGICA CIRUGIA ONCOLOGICA CIRUGIA ONCOLOGICA RADIOTERAPIA

JALAPA, VERACRUZ

MEXICO, D.F.

MEXICO, D.F.

SAN LUIS POTOSI

REYES CARDOSO JUAN MANUEL
CIRUGIA ONCOLOGICA
PUEBLA, PUEBLA

REYES GONZALEZ JOSE ANTONIO
CIRUGIA ONCOLOGICA
QUERETARO, QUERETARO

REYNA HINOJOSA RAMIRO
GINECOLOGIA ONCOLOGICA
MONTERREY, NUEVO LEON

REYNA RIVERA JUAN MANUEL
CIRUGIA ONCOLOGICA
MONTERREY, NUEVO LEON

REYNA ROMERO TEODULO
CIRUGIA ONCOLOGICA
SAN LUIS POTOSI

RIVERA CLAISSE ERNESTO
CIRUGIA ONCOLOGICA
HERMOSILLO, SONORA

RIVERA GARCIA ARTURO
GINECOLOGIA ONCOLOGICA
MORELIA, MICHOACAN

RIVERA MARQUEZ JAIME GERARDO
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

RIVERA MARQUEZ HUGO FEDERICO
ONCOLOGIA PEDIATRICA
MEXICO, D.F.

ROBERT URIBE ALEJANDRO
UROLOGIA
MEXICO, D.F.

ROBLES CERDA ANTONIO
RADIOTERAPIA
CIUDAD MADERO, TAMAULIPAS

ROBLES VIDAL CARLOS DANIEL
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

RODRIGUEZ CONTRERAS JOSE A.
CIRUGIA ONCOLOGICA
AGUASCALIENTES, AGUASCALIENTES

RODRIGUEZ CUEVAS HECTOR
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

RODRIGUEZ CUEVAS SERGIO ARTURO
CIRUGIA ONCOLOGICA
MEXICO, D.F.

RODRIGUEZ DEL RINCON EDMUNDO
RADIOTERAPIA
MEXICO, D.F.

RODRIGUEZ GARCIA MANUEL
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Indicaciones basadas en pruebas para
diseccion radical de cuello en casos de cancer
de vias aerodigestivas superiores (VADS)

Dr. José Francisco Gallegos Herndndez'

Resumen

Desde hace 96 afios se describi6 la diseccion radi-
cal que, hasta el momento, constituye el mejor
método quirtrgico para el tratamiento de las me-
tastasis ganglionares, clinicas u ocultas, del carci-
noma de vias aerodigestivas superiores. Este pro-
cedimiento tiene tres objetivos: extirpar los ganglios
metastdsicos, clasificar adecuadamente a los pa-
cientes que no tienen ganglios palpables al momen-
to del diagndstico y hacerlo con la menor
morbilidad posible. También se han descrito diver-
sas modificaciones que se han hecho a la técnica
original con la finalidad de lograr el mismo con-
trol tumoral con la menor morbilidad posible. De-
bido a esto se ha informado sobre numerosas téc-
nicas y diversas nomenclaturas, lo que ha causado
confusién en las indicaciones de cada una de las
variantes quirdrgicas.

El objetivo del presente articulo fue valorar cada
una de las modificaciones a la diseccién radical de
cuello y sus indicaciones actualmente aceptadas,
con base en las pruebas presentadas en la biblio-
graffa.

Durante el siglo XX se desarrollaron dos con-
ceptos que transformaron el enfoque cldsico sobre
la diseccién de cuello. El primero es que la
“radicalidad” no necesariamente implica mejor tra-
tamiento oncoldgico; el segundo es que la “exten-
sién” del procedimiento depende de las caracteris-
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Correspondencia: Dr. José Francisco Gallegos Hernandez,
Departamento de Tumores de Cabeza y Cuello, Hospital de
Oncologia CMN SXXI del IMSS, Av. Cuauhtémoc 330. Col.
Doctores, 06725. México, D.F. Tel. 5627 6900 (4107); FAX 55
63 94 94; correo electrénico: gal61@prodigy.net.mx

ticas del cuello en el momento del diagnéstico. Hoy
se sabe que aun en pacientes con ganglios
metastdsicos es posible conservar estructuras no
ganglionares, sin menoscabo del control regional,
y que en pacientes sin ganglios palpables, se pue-
den seleccionar los grupos ganglionares con alto
riesgo de metdstasis ocultas y realizar procedimien-
tos “selectivos” con menor morbilidad.

Antecedentes

George Crile fue el primero que describid, en 1906,
la diseccion radical de cuello! para el tratamiento
quirdrgico de pacientes con cdncer de vias
aerodigestivas superiores (VADS); sin embargo,
esta técnica se popularizé hasta 1944, 38 afios des-
pués, cuando Hayes Martin>’ la aplicé de manera
sistemadtica en el Hospital Memorial de Nueva York.

La DRC descrita por estos autores consistia en
extirpar todos los ganglios cervicales ipsolaterales
al tumor, localizados entre el borde inferior del
maxilar inferior (por arriba), la clavicula (por de-
bajo), la linea media (en la regién anterior) y el
borde anterior del musculo trapecio (posteriormen-
te) e incluye la vena yugular interna (VYI), los
musculos esternocleidomastoideo (ECM)y
omohioideo, asi como el nervio espinal accesorio
(NEA); actualmente se conoce a esta técnica como
diseccion radical de cuello y constituye el estdindar
con el que se comparan las diversas modificacio-
nes que se han descrito al paso del tiempo.

Desde sus inicios, la DRC ha sido el inico mé-
todo quirtirgico empleado en el tratamiento de pa-
cientes con metdstasis ganglionares cervicales de
carcinomas de VADS.

Durante 30 afios se aplic6 la DRC tanto a pa-
cientes con metastasis cervicales (N+) como a los
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Cuadro 1. Clasificacion de los grupos ganglionares del cuello

Grupo submentoniano:

Localizado entre los vientres anteriores del musculo digéstrico, por arriba
del hioides.

NIVEL 1 Grupo submaxilar: Localizado en el tridngulo submaxilar limitado por la
rama horizontal de la mandibula, los vientres anterior y posterior del
musculo digéstrico y el musculo milohioideo.

Grupo yugular alto

Localizados en el tercio superior de la vena yugular interna desde la
bifurcacién carotidea (quirdrgicamente) o el hueso hioides (clinicamente)
hasta la base del crdaneo y entre los bordes anterior y posterior del
musculo esternocleidomastoideo.

NIVEL 2

Grupo yugular medio

Localizados alrededor del tercio medio de la vena yugular interna,
NIVEL 3 desde la bifurcacién carotidea hasta el omohioideo (quirirgicamente)

o la region cricotiroidea (clinicamente) y los bordes posterior y anterior
del esternocleidomastoideo.

Grupo yugular inferior

NIVEL 4 Ganglios alrededor del tercio inferior de la vena yugular interna, desde
el omohioideo hasta la clavicula y entre ambos bordes del mtsculo
esternocleidomastoideo.

Grupo del triangulo posterior

Localizados a lo largo de la mitad inferior del nervio espinal accesorio

NIVEL 5 y de la arteria cervical transversa, sus limites son el borde anterior del
trapecio, la clavicula y el borde posterior del esternocleidomastoideo,
los ganglios supraclaviculares se incluyen en éste nivel.

Compartimiento central
Localizado entre el hioides, el manubrio esternal y ambas arterias
NIVEL 6

cardtidas, incluye los ganglios peritiroideos, paratraqueales,
recurrenciales y precricoideos.
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que no tenian ganglios metastasicos (NO) demos-
trados, pero con alto riesgo de metastasis ocultas.
Fue hasta el decenio de 1970 cuando Bocca, Byers
y Lingeman*® propusieron modificaciones a la
DRC, con preservacién de estructuras no gan-
glionares, a fin de disminuir la morbilidad
esteticofuncional. En el decenio de 1980, los ciru-
janos de cabeza y cuello de M.D. Anderson, en
Houston, describieron disecciones de cuello en pa-
cientes NO, en las que sélo se incluyeron los gru-
pos ganglionares en riesgo (disecciones selectivas),
con preservacion de estructuras no ganglionares y
grupos de ganglios con pocas probabilidades de
tener metdstasis, segun la localizacién y el tamafio
del tumor primario. Con esta técnica se obtuvo
mejor estética y funcionalidad y se logré en con-
trol tumoral similar al que se alcanza con la disec-
ci6n radical.”

En el decenio de 1990, algunos autores infor-
maron que la diseccion selectiva de cuello es tan
eficaz como la DRC, aun en pacientes con N+ ba-
saron sus trabajos en la teoria de que la disemina-
cion ganglionar es tan secuencial y predecible en
estos pacientes como en aquellos que no tienen
metdstasis cervicales. Sus resultados demostraron
que, en pacientes selectos, las metastasis en el trian-
gulo posterior del cuello son tan poco frecuentes
que no es necesario disecar dicho tridngulo, lo que
disminuye el riesgo de lesion del par craneal XI.

La técnica de mapeo linfatico con biopsia del
ganglio centinela ha servido para seleccionar pa-
cientes con cidncer de mama y melanoma a quie-
nes conviene practicar linfadenectomia; en fecha
reciente se aplico esta técnica en casos de cancer
de cabeza y cuello con resultados alentadores”'’;
probablemente, dentro de pocos afios se tendrd la
capacidad de seleccionar pacientes para la disec-
cion de cuello con base en los resultados del estu-
dio histopatolégico de un solo ganglio, el centine-
la; asi, en los casos donde no haya ganglios palpa-
bles ni ganglio centinela negativo se podra evitar
con toda seguridad la morbilidad que ocasiona esta
cirugia radical.

La finalidad del presente articulo es describir
las indicaciones actuales de la diseccion radical de

cuello y sus modificaciones con base en las prue-
bas publicadas en la bibliografia.

Anatomia de los ganglios linfaticos del cuello
En 1938, Rouviere describié'' detalladamente el
complejo plexo linfatico cervical; a partir de en-
tonces se han dado diversos nombres a los ganglios
cervicales, segtin su localizacién anatémica (p. ej.,
ganglio yugulodigdstrico, grupo yugular superior,
espinal superior, supraclavicular, etc.). Con objeto
de estandarizar la nomenclatura anatémica y clasi-
ficar adecuadamente las diversas disecciones de
cuello, en 1991 se adopt6 a escala mundial la cla-
sificacion esquematica establecida por el servicio
de tumores de cabeza y cuello del Memorial Hos-
pital Sloan-Kettering Cancer Center.'” Este siste-
ma divide las dreas ganglionares cervicales en seis
niveles, a los que se designa con nimeros roma-
nos, como puede apreciarse en el cuadro 1.

Clasificacion de las disecciones de cuello
Debido a la gran cantidad de modificaciones reali-
zadas a la DRC para disminuir la morbilidad que
causa, a partir del decenio de 1970 se desarrollé
una nomenclatura extensa y confusa que, en algu-
nos casos, asigna distintos nombres para identifi-
car un mismo tipo de cirugia, como diseccién mo-
dificada, diseccion radical modificada, diseccion
funcional, diseccién conservadora y otras denomi-
naciones.

En 1991, la Academia Americana de Otorrino-
laringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
(AAOCCC)" propuso una sola nomenclatura para
todas las variantes de la DRC, basada en las es-
tructuras no ganglionares y los niveles disecados
en el procedimiento. En el cuadro 2 se presenta la
clasificacién actual de las DRC.

Ladiseccion radical de cuello (descrita por Crile
y Martin) es el procedimiento basico a partir del
cual se hardn las modificaciones necesarias y con
el que se compararan los resultados obtenidos me-
diante las variantes. Dicho procedimiento consiste
en extirpar los niveles ganglionares I a V, ademds
del ECM, la VY1l y el NEA.

La diseccion radical modificada de cuello
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consiste en la preservacioén de una, dos o las tres es-
tructuras no ganglionares mencionadas, con diseccion
de los niveles I a V; ala vez, esta intervencion sera de
tipo L, IT o I1I, segun la estructura preservada:

a) Tipo I: preservacion del nervio espinal acce-
sorio

b) Tipo II: preservacién del nervio espinal ac-
cesorio y de la vena yugular interna

¢) Tipo III: ademads de preservar el nervio y la
vena, también se conserva el musculo esterno-
cleidomastoideo.

En la diseccion selectiva de cuello, ademds de
las tres estructuras no ganglionares indicadas, se
preservan uno o dos grupos ganglionares. La inter-
vencion puede ser supraomohioidea, lateral,
anterolateral, posterolateral o en el compartimien-
to central.

La diseccion radical extendida abarca alguna
estructura no ganglionar que normalmente no se
extirpa en la diseccion radical, como el par craneal
XII, la arteria cardtida o el nervio vago.

Por 1ltimo, dependiendo de que haya o no me-
tastasis ganglionares cervicales, la DRC podra ser
electiva, en pacientes sin ganglios metastdsicos, o
terapéutica, en quienes si tienen metastasis
ganglionares detectadas.

En México, el Comité para el Estudio de los
Tumores de Cabeza y Cuello de la Sociedad Mexi-
cana de Estudios Oncolégicos adopto la clasifica-
cion de los niveles ganglionares y de las variantes
de 1a DRC" establecida por la AAOCCC.

Diseminacion ganglionar secuencial del cancer
de VADS

El concepto en que se basa la diseccion selectiva
de cuello consiste en que la diseminacién gan-
glionar es predecible y secuencial en los carcinomas
de VADS. Los trabajos de Fisch'* mediante
linfografia demostraron que el flujo linfatico cer-
vical es unidireccional y descendente; el material
de linfograffa inyectado en la region retroauricular
se concentra en los “ganglios de unién”, localiza-
dos en la porcién més alta de los niveles I y V; de
ahi descienden hacia el tridngulo posterior y de éste
contindan hacia los niveles yugulares (Il a IV); sin

embargo, atin no se ha detectado algin flujo “re-
trogrado”, de las yugulares hacia el tridngulo pos-
terior. En teoria, si los “ganglios de unién” contie-
nen metdstasis, cualquier nivel podria estar afecta-
do. El cancer de VADS (excepto el originado en la
nasofaringe) en raras ocasiones se disemina a los
“ganglios de unién”, lo cual es la razén de que las
metdstasis en nivel V sean tan poco frecuentes;
ademads, esto justifica las disecciones selectivas, aun
en pacientes con N+ en los niveles IT a IV.

En 1972, Lindberg" demostré que, en pacien-
tes con metdstasis cervicales ganglionares, el ta-
mafio del tumor primario (T) se relaciona en for-
ma directamente proporcional con las metastasis
ganglionares en casos de cancer de cavidad oral y
paladar blando; sin embargo, no se observa esta
relacion en tumores de amigdalas, base de lengua,
laringe supraglética e hipofaringe; ademads, dicho
investigador demostré que la diseminacién
ganglionar es predecible a partir del sitio primario.
Los tumores de la cavidad oral envian metéstasis a
los niveles I a Il y, rara vez, a los niveles IV y V;
los de orofaringe metastatizan a los niveles Il a IV
y, en contadas ocasiones, al nivel I; los de laringe
supraglética e hipofaringe rara vez envian metds-
tasis al nivel I, sino que lo hacen principalmente a
los niveles II a I'V. Los tumores de la nasofaringe
son los tnicos que tienen diseminacién “desorde-
nada” hacia los niveles Il a V. Byers’ corrobor6 los
postulados de esta investigacion, pues obtuvo re-
sultados semejantes, aunque en pacientes sin
ganglios metastdsicos al momento del diagndsti-
co. Mis tarde, los trabajos de Shah y cols'®"® —
con mas de 1100 disecciones de cuello— demos-
traron que tanto en pacientes NO como N+, las po-
sibilidades de metastasis en los diferentes niveles
dependen del estado ganglionar al momento del
diagndstico, el sitio del primario y el T.

En otro estudio, realizado en el Memorial Hos-
pital"’, se demostr6 en mas de 1200 muestras de
DRC que las metdstasis al nivel V s6lo afectan a
3% de los pacientes con cancer de VADS —exclu-
yendo los de nasofaringe— principalmente en can-
cer de orofaringe e hipofaringe, de donde se con-
cluye que es posible evitar la diseccién a dicho ni-
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Cuadro 2. Clasificacion de las DRC

Tipo de DRC Niveles ganglionares Estructuras
disecados Preservadas
DRC laV NINGUNA
DRM tipo 1 laV NEA

DRM tipo 2 laV NEAy ECM
DRM tipo 3 laV NEA, ECM y VI
Supraomohioidea lalll NEA, ECM y VYI
Lateral llalV NEA, ECM y VI
Anterolateral lalV NEA, ECM y VYI
Posterolateral laV NEA, ECM y VYI

DRC ampliada NINGUNA

NEA = Nervio espinal accesorio, ECM = musculo esternocleidomastoideo, VY| = vena yugular interna

vel en pacientes sometidos a diseccion electiva.

Seleccion del tipo de DRC
La DRC persigue tres objetivos:

1. Extirpar todos los ganglios con metéstasis

2. Clasificar adecuadamente a los pacientes,
detectando metdstasis ganglionares ocultas en pa-
cientes NO.

3. Reducir la morbilidad sin comprometer los
dos objetivos anteriores.

Asi, podemos clasificar a los pacientes en dos
grupos:

a) Pacientes sin metéstasis ganglionares (NO).

b) Pacientes con metastasis en cuello (N+).

NO

En los pacientes sin metdstasis ganglionares,
lo primero que se debe decidir es realizar o no
DRC. Esta decision es controversial, pues no se
cuenta con pruebas suficientes para demostrar que
la diseccion electiva (DE) mejore la supervivencia
o aumente el intervalo sin enfermedad en estos pa-
cientes; el tnico estudio prospectivo que se ha rea-
lizado al respecto no demostrd ventaja alguna con
la DE;20 sin embargo, otros autores>' > han encon-
trado que los sujetos sometidos a DE tienen mejor

supervivencia y control tumoral que los observa-
dos en tal estudio. Independientemente de lo ante-
rior, parece que las personas beneficiadas por la
DRC son las que tienen metdstasis ocultas y para
no excluirlas de la seleccién se recomienda’ efec-
tuar DE en quienes tienen riesgo de 20% o mayor
de padecer metastasis ocultas.

Un principio oncolégico aceptado es que se
debe dar igual tratamiento a las metdstasis en cue-
1lo que al tumor primario; por tanto, hay que prac-
ticar DE cuando se decida dar tratamiento quirtr-
gico a pacientes con tumores de cavidad bucal,
orofaringe, laringe supraglética e hipofaringe con
alto riesgo de metdstasis ocultas; otra indicacién
de la diseccidn electiva es la imposibilidad mante-
ner al paciente bajo vigilancia adecuada.

Para decidir el tipo de diseccién electiva que
se llevard a cabo se deben tomar en cuenta dos
factores:

1. La probabilidad de metéstasis ocultas

2. El sitio de metastasis

Con base en estos dos puntos podemos con-
cluir que:

a) En pacientes con cancer de cavidad oral T1
con mds de 2 mm de espesor y T2-4 se debe efec-
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tuar diseccion supraomohioidea (1 a I1I)

b) En pacientes con cdncer de orofaringe se re-
comienda la diseccion lateral (II a IV) o
anterolateral (1 a1V)

c) En pacientes con cdncer laringeo,
supraglético e hipofaringeo estd indicada la disec-
cion lateral (Il aIV).

Se debe concluir que la diseccion anterolateral
(niveles I aIV) es el tipo de DE que se puede llevar
a cabo con seguridad en todos los casos.

Durante mucho tiempo se ha pensado que otra
alternativa adecuada para pacientes NO consiste en
vigilar el cuello; si durante la vigilancia surgen
metastasis ganglionares, se podra efectuar la DR.
Sin embargo, se ha demostrado que la mitad de los
pacientes con recurrencias al cuello tienen N2 (me-
tastasis ganglionar de 3 a 6 cm) o rotura capsular
ganglionar®.

En la dltima actualizacién de la nomenclatura
para las DRC publicada por la AAOCCC,” se su-
giere (para simplificarla ain més y disminuir la
confusion) no dar nombre a las disecciones selec-
tivas y referirse a ellas por la mencién de los nive-
les ganglionares disecados (I a I, Ta IV, IT a IV,
etc.).

N+

Las metastasis ganglionares cervicales al mo-
mento del diagndstico constituyen una indicacién
absoluta para realizar diseccién de cuello; sin em-
bargo, es posible practicar un procedimiento con
menor morbilidad que la DRC, por ejemplo, con
preservacion del NAE —cuando éste no se halla
invadido (DMC tipo 1)— sin disminuir el control
regional;> asimismo, en pacientes con metdstasis
ganglionares menores de 3 cm y sin signos de in-
vasion tumoral extraganglionar es posible preser-
var otras estructuras no ganglionares —como ECM,
VYI o ambas— mediante DRMC de tipo2 0 3. La
DRC estd indicada’ para pacientes con ganglios
mayores de 3 cm o invasién tumoral extraganglionar.

Aun hay controversia acerca de las disecciones
selectivas en pacientes N+. Sha'” demostré que en
personas con cuello positivo, el porcentaje de me-
tastasis se incrementa a todos los niveles, pero la
diseminacion es predecible, igual que en pacientes

NO. Hay informes”™®*” de que, en pacientes N+, el
control que se logra con diseccion selectiva es igual
al obtenido con DRC, pero esto ain es tema de
debate.

Debido a la escasa probabilidad de que los pa-
cientes con N+ limitado a los niveles yugulares
tengan metdstasis en el nivel V," parece 16gico
pensar que la diseccién anterolateral no permitird
lograr un control similar al que se obtiene con cual-
quier tipo de DRM,

Conclusiones

La diseccién radical de cuello es el método quirtir-
gico estandar para la clasificacion por etapas y tra-
tamiento de los pacientes con cancer de vias
aerodigestivas superiores. Puede ser electiva o te-
rapéutica, dependiendo de que el paciente tenga o
no ganglios cervicales con metdstasis al momento
del diagnéstico.

En pacientes sin ganglios palpables se limitard
la observacidn del cuello a quienes tengan tumo-
res con menos del 20% de probabilidades de me-
tastasis ocultas; es posible practicar disecciones
selectivas a estos pacientes y extirpar solamente
los grupos ganglionares en riesgo. En todos los
demads casos se deberd efectuar algtin tipo de di-
seccién cervical.

En personas con ganglios palpables, el proce-
dimiento recomendado es la diseccién de los cin-
co niveles, con preservacion de las estructuras no
ganglionares que no estén invadidas; sin embargo,
atin no se cuenta con suficientes pruebas para fun-
damentar la diseccién selectiva en pacientes N+.
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Navegacion intraoperatoria asistida por
computadora en la reseccion de tumores

de cabeza y cuello
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Dr. NlIs-Claudius Gellrich'

RESUMEN
Entre los avances que ha logrado la investigacién
cientifica en el campo de la navegacién intraope-
ratoria asistida por computadora (NIAC), hay va-
rios que se han aplicado en la prictica quirdrgica.
Asi, tanto la reseccidn de tumores en cabeza y cue-
llo como la reconstrucciéon de defectos posqui-
rirgicos se han beneficiado por la introduccién de
las técnicas de NIAC, mismas que permiten al ci-
rujano oncélogo la planeacién, simulacién, reali-
zacion virtual y vigilancia operatoria mediante la
visualizacién de imdgenes multiplanares y
tridimensionales de tiempo real en esta dificil 4rea.
Por primera vez, los sistemas de navegacion
logran crear imédgenes tridimensionales del pacien-
te, las cuales permiten al cirujano determinar con
exactitud la localizacion de las estructuras anato-
micas en relacién con los instrumentos quirdrgi-
cos utilizados para intervenir un tumor. Conclu-
sién: es un hecho que la computacién y la robdtica
optimizarédn la planeacién quirtrgica, con lo que
ayudardn a incrementar la precision y calidad de
las operaciones de cdncer de cabeza y cuello.

Palabras clave: Navegacion intraoperatoria asis-
tida por computadora; tumores de cabeza y cuello.

ABSTRACT

Advances in basic scientific research within the field
of Intraoperative Navigation Assisted Surgery
(INAS) have been introduced in the surgical
practice. The tumour resection in the head and neck

'Servicio de cirugia craneomaxilofacial, Hospital Universitario de Friburgo,
Alemania, Universidad Albert-Ludwig, Friburgo, Alemania
Hospital General de México, Servicio de Oncologia, Ciudad de México.

Correspondencia:

Dr. Sergio Kurt Rojas. Laufenerstr 15, D-79114, Freiburg in Br., Alema-
nia. Tel. 00497614880845; FAX 00497612704800; correo electronico:
sergiokurt@hotmail.com

area, and also the reconstruction of the
postoperative defects have been improved by the
introduction of the INAS; this allow the oncologist
surgeon planning, simulation, virtual performan-
ce and intraoperative follow up through the
visualisation in real time multiplanar and 3D
images data. For the first time, the navigation
systems enable the surgeon to show the exact
situation of anatomic landmarks in relation to the
actual instruments position during the surgery from
the three-dimensional reconstructed images data
set of the patient. Conclusion: It’s true that
computer assisted techniques may optimise
operation planning and improve either the
precision and quality of head and neck surgery.

Key words: Intraoperative Navigation Assisted
Surgery, Head and Neck Surgery.

Desde hace poco se empezaron a utilizar los
sistemas de Navegacion Intraoperatoria Asistida
por Computadora (NIAC) como una herramienta
importante para diagndstico, planeacion, simula-
cién y tratamiento de los pacientes con cdncer de
cabeza y cuello. Hoy, la cirugia oncoldgica (como
el resto de las especialidades quirdrgicas) presenta
una franca tendencia hacia la practica de interven-
ciones conservadoras, tanto de estructuras anatd-
micas como de la funcién de las mismas. Es aqui
donde estos sistemas de planeacidn virtual ofrecen
un panorama mds amplio para ejecutar el tratamien-
to de tumores en el drea craneofacial, con un mini-
mo de complicaciones y mejores resultados en
cuanto al control de la enfermedad.

La NIAC abarca pricticamente cualquier parti-
cipacién de un programa basado en un banco de
imagenes, obtenidas antes de la intervencién por
medio de estudios imagenoldgicos, como la
tomografia computarizada y la resonancia magné-
tica nuclear, con las cuales se prepara una ficha
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virtual de cada paciente por medio de marcadores
fijos, que luego se correlacionan durante la ciru-
gia. La determinacion exacta de la localizacién del
tumor, con respecto al resto de las estructuras ana-
tédmicas, permite que el cirujano onc6logo conoz-
ca la ubicacién precisa de los instrumentos quirtr-
gicos durante la operacién, en tiempo real y con
vistas tridimensionales.

¢COMO SE ORIGINO LA NIAC?
El desarrollo de nuevas tecnologias de computa-
cion y la aplicacion de dichos conocimientos en el
drea de la cirugia oncoldgica han permitido am-
pliar los horizontes terapéuticos en el tratamiento
de los enfermos con cancer de cabeza y cuello. En
muchos de estos sistemas se han desarrollado pro-
gramas que pueden simular movilizaciones de seg-
mentos Oseos durante la planeacién de procedi-
mientos quirtdrgicos complejos para tumores del
area craneofacial.!-8

Uno de los antecedentes mds importantes de la
NIAC es la estereolitografia; en esta técnica se
emplea un proceso de construccién de un molde
fabricado con diversos tipos de resinas y guiado
por laser; su objetivo es la formacion de un mode-
lo tridimensional individualizado de estructuras de
gran complejidad anatémica, como las cavidades
orbitarias, la base del craneo y otras.”>-1

Tradicionalmente, el campo de la neuroon-
cologia se beneficiado de la asociacion de técnicas
de localizacién estereotéctica, guiadas por compu-
tadora, y la aplicacion de radioterapia en zonas muy
complejas para localizacion anatémica. Horsley y
col. describieron los primeros trabajos relativos a
la ubicacién de tumores intracraneales por medio
de estereotaxis.!5 Oficialmente, la estereotaxis de
tumores intracraneales se introdujo a la practica
quirdrgica rutinaria desde principios del decenio
de 1980; hoy, esta técnica se aplica, con o sin asis-
tencia robotica, al tratamiento de diversas neo-
plasias.!6

En sus inicios, la introduccidn de estas técnicas
ala cirugia craneofacial implicé el empleo de com-
plejos e incomodos sistemas de marcos, guias y
localizadores metdlicos de dificil manejo y colo-
cacion, mismos que provocaban grandes dificulta-
des para reproducir los resultados obtenidos por
los diversos grupos de investigadores.!’-19

Los primeros sistemas de NIAC requerian el uso
de brazos robdticos, asi como sistemas de digita-
lizacién de imédgenes de precision moderada. En

1993, Koivunkangas describi6 la utilizacién del
Viewing Wand (ISG Technologies, Mississauga,
Ontario, Canadd); este dispositivo permite la vi-
sualizacion tridimensional, simulacién y navega-
cién en tiempo real durante la cirugia, de modo
que en la actualidad constituye uno de los sistemas
mads utiles para el acceso preciso a los tumores en
la base del craneo. 20-23

Posteriormente, la evolucion de estos sistemas
condujo al empleo de guias satélite que obviaron
el uso de brazos robéticos. Por medio del empleo
de diversos tipos de onda, como las ultrasénicas,
2425 electromagnéticas?6-28 y, mds recientemente, la
luz infrarroja,?*3% se ha incrementado la precision
en la calidad de la navegacidén, al no tener
interferencias de tipo ambiental .31-35

¢COMO FUNCIONA LA NIAC?

La NIAC aplicada a la cirugia oncolégica permitid
que por primera vez se obtuvieran registros en tiem-
po real y la representacion tridimensional de la re-
lacidn existente entre los tumores y las estructuras
anatémicas normales del drea de cabeza y cuello.
Esto ha sido posible porque la precision de estas
mediciones es del orden de los 2 mm.25:26:33.36-38
La principal caracteristica de la NIAC es su ca-
pacidad para conservar una posicion fija del cra-
neo, lo que permite lograr un registro preciso
que se correlaciona con un banco de imagenes
obtenidas previamente por otros sistemas
imagenologicos.3%:40

A la fecha se han desarrollado cuatro varieda-
des técnicas de navegacion instrumental; entre ellas
se encuentran los sistemas mecdnicos auxiliados
por brazos metéalicos, los sistemas guiados por on-
das electromagnéticas o ultrasénicas y, en la ac-
tualidad, guias videoscépicas de luz infrarroja (Fig.
1).

La NIAC de emisores infrarrojos (diodos) tie-
ne su fundamento técnico en la colocacién de un
dispositivo de referencia dindmica (DRD), mismo
que se encuentra fijo al paciente (Fig. 2). A su vez,
el instrumental quirdrgico posee emisores que per-
miten la localizacién espacial (apuntador, taladro,
sierra, endoscopio, etc.) (Fig. 3). Esta informacion
se recibe y procesa en cimaras especiales, las cua-
les estdn conectadas a un ordenador que integra
los datos de las imagenes radiograficas obtenidas
previamente a fin de establecer una correlacién en
tiempo real para cada paciente.

El procedimiento principia con la seleccion de
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Figura 1. (Izg. ) Se observa la unidad de control con el monitor.
(der.) Que se encuentra conectada con la cadmara receptora.

Figura 2. ( Izg. ) El dispositivo de referencia dindmica ( DRD )
se encuentra fijo a la pinza de Mayfield el cual a su vez
mantiente inmovil el craneo.

identificadores que luego permiten determinar la
correlacion de los datos obtenidos por otros me-
dios imagenologicos (cuadro I).

Dependiendo del método de imagen utilizado,
los marcadores pueden ser de titanio (para
tomografia computarizada) o de gadolinio (para
resonancia magnética nuclear) (Fig. 4). La orien-
tacion de dichos marcadores dependera de su co-
rrelacion tridimensional en los ejes x, y y z; en oca-
siones es necesario utilizar otros puntos de refe-
rencia a fin de mejorar la calidad de navegacion.

Para la reseccion y reconstruccion en cirugia
oncoldgica de cabeza y cuello, el proceso requiere
imagenes precisas que se hayan obtenido antes de
la operacion. Durante el estudio se administraron
los marcadores al paciente, de modo que lo mas
conveniente fue tomar una tomografia helicoidal
(Fig. 5) con la finalidad de obtener imagenes de
mayor calidad, con menor cantidad de artefactos.!!

En el caso especifico del cuello no se cuenta
con puntos dseos fijos, de modo que es necesario
agregar imagenes por resonancia magnética a fin
de lograr mayor detalle anatémico.*344

Las imdgenes obtenidas se integran al software
que realiza el andlisis, el cual crea representacio-
nes tridimensionales de las dreas de interés; en este
momento es posible determinar otros puntos de
marcaje, dependiendo de la complejidad del pro-
cedimiento (Fig. 7). El programa permite planear
la intervencidn con imdgenes virtuales, pues tiene
la capacidad de medir volimenes y dngulos, ade-
mas de comparar el sitio afectado con la region
sana.lo

En cirugia se utiliza una pinza de Mayfield para

Cuadro I. Identificadores de la NIAC

Localizacion Autor Ano
Cuténeos Moesges 1993
Puntos anatémicos Klimek 1995
Especificos

Oseos Hassfeld 1998
Protésicos Schramm 1999

Fuente: Moesges, 1993 36 - Klimek, 1995 ' - HaRfeld, 1998 *? -

Schramm, 1999 ¢

Figura 3. EI DRD se encuentra ubicado en el mango del
endoscopio para su navegacion intraoperatoria.

fijacion total del craneo; una vez obtenida esta fi-
jacion, se ajusta en el sistema el DRD. Cuando se
utilizan marcadores protésicos deben instalarse en
ese momento y asegurar su correcta colocacion.
La cdmara receptora de emisiones infrarrojas
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Figura 4. Mediante una férula dental de acrilico se colocan
cuatro marcadores de gadolineo previo al estudio de
Resonancia Magnética.

Figura 5. ( der ) se observa en los cortes coronal, sagital,
axial de tomografia computada Helicoidal la presencia de
una neoplasia de la articulacién temporomandibular
derecha, la cual correspondié a un condrosacoma ( izq. ) las
imégenes postquirlrgicas del mismo paciente con
reconstruccién tridimensional.

debe ubicarse en una posicién desde la que pueda
captar las sefiales del DRD. El apuntador permite
correlacionar los datos almacenados con la ubica-
cién del paciente en el quiréfano; para ello, loca-
liza los marcadores y los iguala con su posicién
en las imdgenes preoperatorias. El DRD puede ins-
talarse en cualquier instrumento, como sierras, ta-
ladros y endoscopios, con el fin de dirigir su nave-
gacion durante la cirugia.

La NIAC permite al cirujano ubicarse
tridimensionalmente, tanto en el proceso de resec-
cién como en la reconstruccién con tejidos
aut6logos o aloplésticos; ademds, en estos tltimos
puede comprobar que su colocacion y simetria sean
adecuadas.

¢{COMO Y DONDE SE APLICA LA NIAC?
El campo de aplicacion clinica de la NIAC es muy
amplio, pues abarca diversas especialidades, como
neurocirugia,*' otorrinolaringologia,® oftalmolo-
gia,* cirugia plastica y maxilofacial.*’” En el drea
de cabeza y cuello, su importancia es fundamen-
tal para la planeacién y simulacién quirtrgica de
la reseccién de tumores, la reconstruccién
tridimensional y la aplicacion de proétesis, fijas o
moviles.

En todos los casos es necesario diferenciar los
tejidos afectados por medio de complejos siste-
mas de graficos que permiten incrementar la reso-
lucién de las imdgenes obtenidas; siempre se tie-
ne como referencia el tejido 6seo, debido a su ca-
racteristica especial de alta densidad.*®
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Figura 6. En el paciente anterior se ha seleccionado el area
tumoral y medido su volumen, asi como los puntos de
referencia en los cortes de TC Y RMN.

Figura 7. Los diodos del apuntador emiten una senal
infrarroja que es captada por la camara, que a su vez envia
esta informacioén a la unidad de control.
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En el campo de la ensefianza quirdrgica, la NIAC
cumple una funcién fundamental, ya que hace posi-
ble la practica virtual de los residentes en las diver-
sas etapas del tratamiento oncoldgico en el drea de
cabeza y cuello.!4950

El Hospital Universitario de Friburgo es uno de
los centros mds importantes del mundo y de los que
mayor experiencia tienen en esta técnica. En dicha
institucién se ha integrado la NIAC a los diversos
servicios como actividad sistemética y se han acu-
mulando més de 300 casos; también se ha simplifi-
cado el procedimiento, acortado los tiempos quirir-
gicos y permitido el desarrollo continuo de esta tec-
nologia; ademds, con el apoyo de la industria, se
avanza hacia equipos mds funcionales, inaldmbricos
y ergondmicos. Esto permitird disminuir costos en
un futuro cercano y aplicar la técnica en otros cen-
tros oncolégicos’!-2,

CONCLUSIONES

El suefio que largamente ambicionaron nuestros
antecesores es ahora una realidad, gracias a la ciru-
gia virtual. Es interesante recalcar que tecnologias
desarrolladas para otros fines —tan diversos como
la aerondutica, juegos de video o el desarrollo in-
dustrial— sean aplicables al perfeccionamiento de
complicadas técnicas quirurgicas en el drea de ca-
beza y cuello.

La NIAC permite la simulacién y planeacion vir-
tual de procedimientos quirdrgicos antes de la ope-
racion, marcar los perimetros de reseccién, medir
volimenes y distancias, pronosticar los resultados
y la produccién de prétesis prefabricadas e
individualizadas, hechas de diversos materiales
aloplésticos, con una exacta ubicacién en el plano
tridimensional.

Durante la cirugfa, las técnicas de NIAC permi-
ten determinar la localizacion precisa de los instru-
mentos quirdrgicos en cualquier momento de la in-
tervencién y su relacién con estructuras
funcionalmente insustituibles, como el conducto
optico, las salidas de los nervios craneales y los gran-
des vasos. Permite ademds la supervisién
milimétrica de la técnica planeada, sobre todo en la
orientacion de protesis, implantes o mallas para la
reconstruccion multiespacial de la region interveni-
da.

La utilidad de la NIAC no esta restringida a ser
un proceso exitoso de reseccion y reconstruccion,
sino que permite al cirujano una vigilancia precisa
de la evolucién del trastorno y también prevenir las

consecuencias por tratamientos coadyuvantes,
como quimioterapia o radioterapia en sus diversas
modalidades. En el caso de la braquiterapia, la
NIAC guiard la realizacién de moldes confor-
madores, asi como la colocacién exacta de mallas,
agujas o implantes con materiales radiactivos en
sitios con alto riesgo de recurrencia. El aspecto
estético funcional se ha beneficiado de manera de-
cisiva, ya que se puede comparar el plan de recons-
truccién con los estudios previos de imagen y vi-
gilar la reaccidn tisular por el uso de materiales
protésicos.

Actualmente, el manejo de la NIAC requiere
un minimo de apoyo técnico durante la cirugia y
generalmente lo brinda uno de los miembros del
equipo quirdrgico. Se aprecia el interés de la in-
dustria en el continuo perfeccionamiento y simpli-
ficacion del proceso de Navegacion; esta tenden-
cia permitird en un futuro contar con este tipo de
tecnologias para la prictica comun de la cirugia
por cdncer de cabeza y cuello.

Dentro de las perspectivas futuras, se encuen-
tra el desarrollo de sistemas de NIAC cuya preci-
sién intraoperatoria de 0.5 mm o menos; la inte-
gracion de sistemas de imagen, como la tomografia
computarizada y la resonancia magnética, dentro
de la sala de operaciones, permitira efectuar la va-
loracién inmediata de las nuevas condiciones ana-
témicas profundas, en tanto que la miniaturizacién
permitird el acoplamiento directo a cualquier ins-
trumento quirdrgico.

En un futuro préximo, los novedosos sistemas
de navegacion constituirdn una herramienta insus-
tituible para el cirujano oncélogo en las labores de
su préctica cotidiana; ademds, con ellos se logra-
ran mejores resultados quirdrgicos, con menor
morbilidad quirtrgica, lo que permitird una rapida
reintegracion social del paciente con cédncer.
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Tratamiento nutricional de pacientes con
cancer: revision de las indicaciones actuales

Dr. Daniel Orea Estudillo’

Resumen
Objetivo: revisar las indicaciones actuales para el apo-
yo nutricional en pacientes con cadncer.

Obtencion de datos: revision y andlisis de la biblio-
grafia de los tltimos afios sobre las indicaciones actua-
les del tratamiento nutricional en pacientes con cancer.

Seleccion de estudios: se revisaron los articulos mas
representativos que se han publicado en México y a ni-
vel mundial en los dltimos afios (50 referencias).

Extraccion de datos: se analizaron los estudios para
extraer la informacién referente a la valoracién
nutricional, los beneficios del inicio temprano del trata-
miento nutricional y las posibles complicaciones de la
nutricién enteral y parenteral.

Resultados: la nutricién cumple una funcién muy im-
portante en el curso, tratamiento y efecto del cancer so-
bre la homeostasia del paciente; es indudable que las
estrategias para el mejoramiento del estado nutricional
de estos enfermos hardn que también mejoren el pro-
néstico y su calidad de vida.

Abstract
Objective: To review the indications for nutritional
management in cancer patients.

Date Collection: Review and analysis of the literature
from the last years on nutritional management in cancer
patients.

Selection of studies: We reviewed the main articles in
Mexican and world literature about cancer and nutrition
(50 references).

Data collection: We analyzed studies for information
on nutritional assessment, the benefits of early nutrition
therapy, and the possible complications of enteral and
parenteral nutrition.

'Residente de Cirugia Oncoldgica, Servicio de Oncologia,
Hospital Juarez de México

Correspondencia: Ceris # 44 Col La Raza México DF,
Delegacion Azcapotzalco, CP 02990. Tel. 55 25018355;
correo electrénico: danorest@hotmail.com

Results: Nutrition plays a significant role on patient
well-being, treatment, and effect of the cancer on
patient’s homeostasis; we are certain that the use of
strategies to improve nutritional status can lead to better
prognosis and quality of life for these patients.

INTRODUCCION

La desnutricién intrahospitalaria alcanza cifras alarman-
tes en paises subdesarrollados; se calcula que en servi-
cios como cirugia general y medicina interna afecta del
50 al 70% de los pacientes internados, mientras que en
los enfermos de cancer el porcentaje es de casi 90%.

En los pacientes con cdncer se observan claros sig-
nos de deplecion nutricional, lo que afecta sus compo-
nentes proteinicos, viscerales y sométicos, lo mismo que
sus funciones vitales, enzimaticas, estructurales e
inmunitarias.

La valoracién nutricional temprana, clinica y
antropométrica, resulta fundamental para diagnosticar
trastornos del estado nutricional e instaurar desde el prin-
cipio un sostén nutricional especial para cada caso.

Sin duda, la nutricion enteral brinda beneficios in-
superables —tanto funcionales como econdmicos— en
comparacién con la alimentacion parenteral; sin embar-
go, si el paciente sufre desnutricién grave y no es posi-
ble alimentarlo por el tubo digestivo, la nutricién
parenteral es la Unica alternativa terapéutica que posibi-
lita la ejecucién de cualquier procedimiento
oncoldgico.!2

En el presente articulo se revisan los principales
mecanismos de caquexia, asi como los métodos de va-
loracién nutricional, las ventajas y desventajas de los
diferentes tratamientos nutricionales, y sus indicacio-
nes actuales.

Por dltimo se analizan los casos en que se debe con-
siderar la interrupcién del soporte nutricional en los
enfermos de céncer.

CAQUEXIA Y CANCER

La nutricién depende de la absorcién, asimilacién y dis-
tribucion de los diferentes nutrientes —basicamente
carbohidratos, lipidos, proteinas, vitaminas y minera-
les— y de los micronutrientes, también llamados
oligoelementos que, a pesar de encontrarse en muy pe-
quefias cantidades, cumplen multiples funciones en el
organismo; los principales son cinc, cobre, selenio, cro-
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mo, cobalto y manganeso.?

Cuando una persona permanece en ayuno, su orga-
nismo lleva a cabo una serie de cambios metabdlicos,
con la finalidad de mantener adecuadamente su funcio-
namiento general.

La mayoria de los pacientes con cancer tiene signos
evidentes de deterioro en su estado nutricional, lo cual
se manifiesta mediante alteraciones de sus componen-
tes proteinicos, viscerales y somaticos, asi como a tra-
vés de alteraciones de sus funciones enzimaticas, es-
tructurales, inmunitarias y mecénicas.>*

Dificilmente se puede explicar la desnutricién de
pacientes cancerosos con base exclusivamente en el
menor consumo de nutrientes, pues hay otros procesos
internos que condicionan estados de anorexia, ademas
de que las mdltiples terapéuticas oncoldgicas son enér-
gicas, restringen la ingesta de alimentos y alteran la ab-
sorcién de nutrientes.>6.7-8

En 1932, Warren descubrio la relacién que hay en-
tre cdncer y desnutricién; not6 que habia caquexia por
céancer, que incluye un estado de anorexia de origen
multifactorial.

En 1988, Kern y colaboradores publicaron en el
Journal of Parenteral and Enteral Nutrition un articulo
que se hizo cldsico; en él propusieron un modelo que
explicaba la caquexia causada por cdncer a partir de la
reaccion del huésped al tumor. La proposicion concreta
era que la respuesta del enfermo a los tumores incluia la
produccidn de citosinas (interleucinas o caquectinas),
las cuales son secretadas por las células inmunitarias
para eliminar el tumor; sin embargo, tienen efectos se-
cundarios como anorexia y alteraciones generalizadas
en el metabolismo de carbohidratos, proteinas y grasas;
ademads, algunos tumores pueden influir en el hipotdlamo
y, por ende, en el apetito; también la localizacién de la
neoplasia influye directamente en la capacidad para in-
gerir alimentos, como sucede con los cdnceres de eso-
fago, laringe y estémago.> Por tanto, es posible explicar
el origen de la anorexia de distintos modos, segtin el
tipo de tumor.

EFECTO DE LA DESNUTRICION EN LA
HOMEOSTASIA
Knox y cols sefialaron que, en pacientes con cancer, hay
un aumento generalizado de la tasa metabdlica en repo-
s0; esto provoca aumento de la demanda energética en
estas personas.® Lowry sugirié que el aumento genera-
lizado de la tasa metabdlica en reposo de los enfermos
con cancer da lugar a una adaptacioén a la inanicién.
En estos pacientes también se observa una disminu-
cion en la tolerancia a la glucosa, hipoglucemia o am-
bas cosas. Por su parte, Burnt descubri6é que se dismi-
nuye la concentracion sérica de insulina y aumentan los
niveles séricos de glucagon; ademas, la alteracién de la
sintesis de proteinas puede contribuir a un aumento en

el consumo energético y en la tasa metabdlica.%-10-11

Lundholm observé un aumento en la actividad de
las enzimas que participan en la degradacion de protei-
nas musculares, junto con disminucién en la sintesis de
enzimas que actian en la sintesis proteinica. Aunado a
lo anterior, la inmunidad humoral y celular se reduce
con grandes restricciones proteinicas y la reposicion de
proteinas restaura la inmunocompetencia, con lo que
aumenta el peso corporal.!2:13.14.15

Las observaciones de Takenbaun y Silverstone en el
sentido de que la restriccion proteinica y caldrica cau-
san inhibicién de la génesis tumoral no se ha compro-
bado en humanos.

Con toda seguridad, el tratamiento nutricional cum-
ple una funcién importante en el éxito general de cual-
quier intervencién médica y tiene implicaciones espe-
cificas en los tratamientos contra el cancer.

Con respecto al metabolismo de lipidos, la caquexia
inducida por el tumor se relaciona con altas concentra-
ciones séricas de triglicéridos; parece que en los pacien-
tes con cancer se incrementa la concentracion de glice-
rol plasmético en ayuno, ademds de aumentar la veloci-
dad de descomposicién del glicerol.16:17:18.19.20.21

Desde el punto de vista inmunitario, Muller y cols
demostraron en pacientes con nutricién parenteral
preoperatoria que el tratamiento oportuno dio lugar a
un aumento importante en la concentracién de compo-
nentes del complemento (especificamente de C4, C3A,
IgA, IgM e IgC) y que en términos generales sufrieron
menos complicaciones y menor indice de mortalidad,
en comparacién con los pacientes que padecian desnu-
tricién.20

IMPACTO DE LA TERAPEUTICA ONCOLOGICA
SOBRE EL ESTADO NUTRICIONAL

Como es bien sabido, la quimioterapia puede provocar
ndusea, vomito, diarrea y alteraciones en el sentido del
gusto.222 La sintomatologia puede aparecer de manera
inmediata o tardia y acompafarse de desequilibrio
hidroelectrolitico, deshidratacién y pérdida de
peso.23:24.25

En algunos trabajos publicados se sugiere que la
complementacién nutricional mejora la respuesta
tumoral a la quimioterapia y que los signos clinicos
de toxicidad, pérdida de cabello, letargo, diarrea y
leucopenia son menos intensos en los pacientes mejor
nutridos.

Es importante destacar que la relacién entre radiote-
rapia y tratamiento nutricional depende de la localiza-
cién del tumor, tipo de radiacién empleada, tamafio del
campo irradiado, estado del paciente y duracion de la
terapéutica.26-27.28.29.30

Las neoplasias de cabeza y cuello, lo mismo que las
abdominales, constituyen ejemplos de cémo influye la
localizacién del tumor, pues se sabe que las radiaciones
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en cabeza y cuello provocan inflamacién, dolor, dismi-
nucion de la salivacion, caries, alteraciones en el senti-
do del gusto, estomatitis, infecciones en la boca, trismos,
disfagia y odinofagia.31-32

Todos los pacientes desnutridos se encuentran en
riesgo de complicaciones posoperatorias, como infec-
cion, dehisencia de heridas quirtrgicas y propension al
desarrollo de procesos infecciosos.33-34-35.36

La cirugia, dependiendo de su extension, puede pro-
vocar deficiencias nutricionales especificas; por ejem-
plo, los pacientes sometidos a gastrectomia sufrirdn prin-
cipalmente disminucién en la absorcién de calcio, hie-
rro y vitamina B ,; en los casos de tumoraciones intes-
tinales que ameriten una reseccion de mas del 75% de
la longitud intestinal, la intervencién predispondrd a la
aparicion del sindrome de intestino corto, que obligard
arecurrir a la nutricién parenteral por largos periodos o
incluso de por vida. 37.38.39:40

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN
EL PACIENTE ONCOLOGICO

Se puede considerar desde dos puntos de vista:*!

a) Objetivo

b) Subjetivo

Valoracién objetiva

1. Historia clinica nutricional: se incluye diagnésti-
co, antecedentes, tiempo de ayuno, problemas de ndu-
seay vomito, dificultad para masticar y pérdida de peso
durante las ultimas semanas.

2. Exploracion fisica: para identificar signos de
déficit de micro y marcronutrientes en los diversos 6r-
ganos (mucocutdneos y pelo, sistema neuroldgico, sis-
tema hematico, sistema musculoesquelético).

3. Antropometria: la relacion peso-estatura permi-
te calcular la masa corporal; ademads, se valoran el plie-
gue del triceps y la circunferencia muscular del brazo.

4. Parametros bioquimicos: albimina sérica,
transferrina, funcién inmunitaria y pruebas cutdneas.

5. Indice catabdélico: se define balance de nitrége-
no como la diferencia entre los ingresos y la excrecién
de nitrégeno.

Valoracidén subjetiva
Se divide en tres categorias.
a) Historia clinica
1. Pérdida de peso
2. Ingestién dietética
3. Sintomas gastrointestinales
4. Capacidad funcional
5. Diagnéstico principal y estrés

Exploracion fisica
Pérdida de grasa subcttanea, desgaste muscular, edema
del tobillo, edema de sacro y ascitis.

C. Resultado de la valoracion subjetiva:
1. Buena nutricion
2. Desnutricion leve
3. Desnutricién grave

NUTRICION ENTERAL

La nutricion enteral es la primera opcidn terapéutica para
dar sostén nutricional a quienes no pueden alimentarse
de manera suficiente mediante la ingesta oral. Los be-
neficios fisiol6gicos y metabdlicos de la alimentacién
enteral son tan grandes que, aun en los casos en que la
nutricién parenteral sea la principal fuente de alimenta-
cion, es aconsejable suministrar en forma simultdnea
alimentacion enteral, hasta donde sea posible.

A continuacién se presenta una lista de los principa-
les beneficios que genera la nutricion enteral en la fisio-
logia y la funcién gastrointestinal . *2

e Disminuye la respuesta hipermetabélica al estrés

e Ayuda a prevenir tlceras por estrés

e Mantiene la secrecion de los péptidos intestinales,
IgA secretora y mucina

e Reduce la pérdida de nitrégeno y de proteinas de-
bida a la atrofia por desuso

e Estimula la sintesis de enzimas digestivas

e Mantiene las funciones de absorcion, de barrera,
inmunitaria y endocrina del tracto gastrointestinal

La férmula enteral puede administrarse como ali-
mentacion intermitente (en bolos) o por infusién conti-
nua. La seleccién del método depende de los siguientes
criterios:

e Via de acceso enteral

e Calibre de la sonda de alimentacién

e Volumen de la preparacién requerida para satisfa-

cer las necesidades nutricionales

e Tolerancia gastrointestinal

e Condicion clinica del paciente

La alimentacién intermitente o en bolos consiste en
administrar el volumen ordenado (habitualmente de 200-
400 ml) con una jeringa o bomba de infusién durante
30-40 minutos, cada 3 o 4 horas. Esta administracion
simula el patrén normal de comidas y es apropiada para
pacientes con sonda géstrica, quienes estén completa-
mente conscientes o que puedan permanecer en posi-
cidn vertical durante una o dos horas después de la ali-
mentacidn, para minimizar el riesgo de aspiracion.

Cuando se coloca el extremo de la sonda de alimen-
tacion en el duodeno o yeyuno, es mas apropiado el
método de alimentacion continua, controlado por bom-
ba de infusién. Se puede administrar alimentacién con-
tinua durante las 24 h o en ciclos con infusién del volu-
men total en un lapso de 10 a 16 h. Los regimenes de
alimentacién ciclica proporcionan un periodo de descan-
so intestinal y permiten que se realicen los cambios fisio-
l6gicos y metabdlicos normales posteriores a la absor-
cién del alimento, lo cual propicia mejor tolerancia.*?
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Vias de acceso para la alimentacion enteral

Sonda nasoyeyunal: para pacientes con impedimento
de via oral, sea por causa de trastornos en la funcién,
debido a problemas neopldsicos, inflamatorios,
traumdticos, neurolégicos o como consecuencia de qui-
mioterapia.

Entre las contraindicaciones de la sonda nasoyeyunal
se encuentran obstruccién total en el segmento alto del
tubo digestivo y patologia grave en su parte baja.

Las posibles complicaciones son colocacién inade-
cuada, regurgitacién, broncoaspiracion, anudamiento de
la sonda y fistula traqueoesofégica.

Sonda de yeyunostomia: para pacientes operados del
tubo digestivo (eséfago, estomago, duodeno), de
péncreas, vias biliares o higado y que han tenido ayuno
prolongado, baja de peso o hipercatabolia, con lo que
se espera un postoperatorio térpido y reinicio de la via
oral hasta después de 7 dias.

La principal contraindicacién es alguna patologia
grave en la porcidn baja del tubo digestivo.

Entre las posibles complicaciones de la colocacién
se encuentran colocacidn inadecuada, exteriorizacion de
la sonda, obstruccién intestinal y fistula enterocutinea.

Gastrostomias: el acceso percutdneo para alimentacién
por gastrostomia se puede lograr mediante técnicas
endoscopicas, radiograficas o laparoscopicas; también
es posible hacerlo mediante cirugia abierta. Este es el
acceso enteral mds comun para alimentacién a largo
plazo y tiene la ventaja de permitir alimentacién inter-
mitente con regulacion del vaciamiento géstrico por el
esfinter pilérico. La colocacién de una sonda por
gastrostomia estd contraindicada en pacientes con ato-
nia géstrica, reflujo gastroesofdgico grave, ascitis o
gastroparesia,44:43:46.47

Complicaciones de la nutricion enteral

e Complicaciones gastrointestinales: (diarrea, c6li -
co, flatulencia, ndusea, vomito y estrefiimiento)

e Complicaciones mecdnicas (neumonia por aspira-
cion, irritacién faringea, otitis y sinusitis)

e Complicaciones metabdlicas (deshidratacion,
hiperglucemia , hipernatremia, hiponatremia,
hiperfosfatemia, hipofosfatemia, hipercapnia,
hipocaliemia e hipercaliemia).*®

NUTRICION PARENTERAL

Desde finales del decenio de 1960, la nutricién parenteral
ha sido un sostén metabdlico y nutricional de vital im-
portancia para pacientes con disfunciones del aparato
digestivo o sin ellas. La NPT consiste en el suministro
de todos los nutrientes por via intravenosa, por medio
de un catéter venoso central.*

Indicaciones

e Tubo gastrointestinal no funcional

e Imposibilidad para utilizar el conducto
gastrointestinal

e Obstruccidn intestinal total

e Peritonitis

e Vémito incoercible

e Diarrea intensa originada en el intestino delgado
(>1 500 ml/dia)

e [leo grave del intestino delgado

e Fistula enterocutdnea de alto gasto (>500 ml/dia)

e Sindrome de intestino corto

e Malabsorcién grave

Contraindicaciones

La NPT no es apropiada si el paciente puede ingerir y
absorber suficientes nutrientes por via oral o mediante
alimentacion enteral por sonda; tampoco estd indicada
cuando no se puede definir un objetivo terapéutico cla-
ro ni para prolongar la vida de un paciente terminal.

Complicaciones
e Complicaciones relacionadas con el catéter
e Complicaciones infecciosas
e Complicaciones metabdlicas
e Complicaciones gastrointestinales

Lineamientos de la Asociacion Americana de
Nutricion Enteral y Parenteral para pacientes
con cancer

1. Los pacientes con cdncer se encuentran en riesgo
nutricional y se debe realizar un estudio nutricional para
identificar a quienes requieran una valoracién formal y
desarrollar un plan de cuidados nutricionales especifi-
COs.

2. No se debe dar sostén nutricional especializado
de manera sistematica a pacientes que seran sometidos
a cirugia mayor por cancer.

3. El sostén nutricional especializado por 7 a 14 dias
puede ser de utilidad para quienes padecen desnutricion
moderada o grave; sin embargo, hay que sopesar los
posibles beneficios del sostén nutricional contra el de-
terioro potencial que conlleva un retardo en la interven-
cién quirurgica.

4. No se debe dar sostén nutricional especializado
de manera sistemdtica a pacientes que serdn sometidos
a radioterapia de cabeza y cuello, abdominal o pélvica.

5. No se debe dar sostén nutricional especializa-
do de manera sistemdtica como coadyuvante de la
quimioterapia.

6. El sostén nutricional especializado es apropiado
para pacientes que reciben un tratamiento antineoplasico
activo y padecen malnutricién; también estd indicado
para los que no podran ingerir o absorber cantidades
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adecuadas de nutrimentos durante largo tiempo.
7. Rara vez estd indicada la administracion paliativa
de sostén nutricional especializado.

CONCLUSION
Debido a las caracteristicas de la enfermedad neoplésica,
es imperativo diagnosticar oportunamente estados de
desnutricion graves en pacientes con cancer. El trata-
miento nutricional no sélo es necesario, sino también
decisivo para el prondstico y evolucién de casi todos
estos pacientes, pues siempre se deben tener en cuenta
su elevada tasa metabdlica y que tienen alteraciones en
el metabolismo de carbohidratos, grasas y proteinas.
Cuando se trata de pacientes en fase terminal, hay
que considerar individualmente el estado de salud y el
prondstico, valorando los riesgos y beneficios de un
sostén nutricional costoso y, en el caso particular de la
nutricién parenteral, potenciamente peligroso.
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