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I INTROIUCCICN

-La Diseccifn Redicel del Cuello en el manejo del clncer
de cabegza y cuello fue considerada como un procedimien-
to separado, cuando en realidad debe ser considerads =
cono una linfadensctomia de las areas de ganglios linfh
ticos msociados con sitlos primarios del chncer de cabe
za y cuello, ¥ como parte del tratemiento quirfirgico de
estas neoplasias,

Aunque los canceres de cabeza y cuello fueron tratados
a fines de 1800 y principios de 1900, esto fue hecho en
lesivnes tardias, la mortelidad fue tan alta come del -
50 % y 1as tasas de recurrencis en pacientes sobrevi-
vientes fue del 75 %, En 1906 CRILE describid lo que ha
aido conocida como la DISECCION RADICAL DE CUELLO, para
la remocifn de los genglios linfAtices cerviceles del -
cuello, en bloque, envueltos en una fmscia, comprendien
do de 1a mandibula a la clavicula. B

La clave de la diseccidn, como originalmente fue deseri
ta, fue la remocidn de la vona yugular interna y su te-
Jido linchtico. Posteriormente el mfiaculo esternocleido
mastoideo fue también incluido para una mejor exposi-
cién. Subsecuentemente, la reseccidn en bloque fue modi
ficada e incluyb el nervio espinml sccesorio (BLAIR Y
BROWN), ¥ ol tejido linfStico del trifingulo cervical -
posterior, para remover los ganglios linfAticos cervica
les completatente. Da-inclusidn de tales estructuras en
la diseccidn en bloque fue hechs para evitar una incom-
pleta remocidn del tejido linfftico y comprometer el -
control de la enfermedad metastésicea,

Cirujenos de cabeza y cuello en todo el mundo propusis
ron la diseccibn radical de cuello en el tratemiente -
quirfirgico para el carcinoma metastésico de los gangli-
o8 linffticos cervicalea,



Esto fua aceptsdo por la asocciacidn con su baja mortali
ded y 1a supervivencia lograda, la cusl no tuve signifi
cante mejorin después de la introduccién de la radia-
c¢ifn, L.as tasas de recurrencia observadas cuando el te=
jido removido no presents evidencias de metAstasis ha -
sido del 7.5 % y cuando hay metéstesis en 1a pierza dise
cada es del 26 %. (12, 13, 18).

En 1940 los cirujenos de cabeza y cuello comenzaron a -

tener mejores resultados, Hayes Martin menciono cuatro

rezones para egto:

1e= La dipponibilided de la anestesia intratraqueal pa-
ra la proteccibn de las vims serems dursnte la ciry
gle.

2.~ Ia introduccidn de entibidticos y control de las ip
fecciones.

3.- Las trensfusiones sanguineas para compensar las per
didas durante la cirugia.

4, Lo disponibilidad para obtener injertos de piel, pa
ra cerrar los defectos despufs de la incisidn radi-
cal,

Posteriormente otros dos fmctorcs edicionales fueron a-

gregados, mejorende los resultados y reduciendo la mor-

bilidad,

1.=- El reconocimiento por Batson, que el sistema vencso
cervical paravertebral es mayor que ol siatema yugu
lar, por lo que la diseccién radical de cuello bila
teral es posible cuando este indicada, ya sea al -
mismo tiempo o en forme diferida,

2.= El drenaje por succibn después de la cirugis, permi

*  te una aspiracién de sangre, sueroc y exudado de to-
da la heridas y que el tejido vieble sea aproximado
agegurando una curacién primaria, previniendo la -
mortelided asociada con la perdida de colgajos.



La pérdida de ls funcifn del mlsculo trepecio, el cual
@8 inervado por el nervio espinal accesorio, representa
el mhs importante evento contra la diseccidn raedical de
tuello, por todas las secuelas que lleve consigo, con -
une morbilidad a large plazo. For lo que preservacién -
ha sido uno de los principales puntos de controversia.

En 1945 Dargent propusé salvar el oervic esplnal accesg
rio en casos selectos de diseccién del cuello, cuando -
los gsnglios linféticos cervicales no esteban envueltos
por metfstasis. Bocca (1953), Pietrantoni (1959) y Skol
nik (1967) propusieron la preservacién del nervio espi-~
nel accesorioc en disecciones electivas del cuelloc. El -
scceso conservativo fue desarrollade mfs tarde por Boc-
¢a y Pignataro en 1968, en que describleron la preserva
cibn del mfisculo esternocleidomastoideo, lm vena yugu-
lar interna, la glfndula submaxilar y el nervioc espinal
accesoric. Esta "Diseccién conservativa del cuelle" re-
presenta una diseccidn radicel de todo el espacio late-
ral del cuello junto con el elstems linfhtico, sin sa-
crificio de eatructuras vitales adjuntas. Elos expresan
la opinién de que el sacrificio de esths estructuras no
aumentan en nads le radicalidad de la operacién, peroc -
simplemente hace el procedimiento més répido y facil, -
Ballantyne en ‘1960 comenzé a explorar la posibilidad -
de uns reseccidn sencille de todos los grupos de gangli
os con slto riesge de ser envueltos por metéstasis, y -
nervios, vasos y rusculos que no estuvieran invadidos -
por chncer fueran preservados. En 1970 Bocce y colabo-
dores popularizaron ls diseccibn fuacional del cuello.
A partir de todas estas publicaciones, existen varios -
tipos de diseccionss modificadas de cuello, dentro de ~
las cusles se encuentran:



Meeccifn suprahiodes: En la que los ganglios submenﬁag

les y suprahiodeos son removidos.

Diseccién supraomohiodea: Er la que los .ganglios submen

tales, submaxilares, subdighs
tricos, cervieales posteriores
¥ yugular medio son removidos.

Diseccién anterior modificada: En que los ganglios sub-

digéstricos, medioyuguls
res y yugulares inferio-
res son removidos,.

Diseccién posterior: En la que los gonglios superiores,

medios e infericres cervicales son
removidos. -

Diseccibén inferior: En la que los ganglios cervicsles
posteriores, supraclaviculares y yu
gulares inferioras son removidos.

Digeccifn funcionsl: En que los ganglios submentsles, -

submaxilares, subdigdatrices, medio
- yuguleres, yugulares superiores, -~

medics e inferiores y cervicales -

posteriores son removidoes,

En 1975 Conley, avisc que més modificaciomes que son =
aplicadas a la disecoiéa clésice en bloque, puede lle=-
var a fallar en el esfuerro para controlar el clncer.
Selvar la vena yugular interna, el miscule esternocleido?
mastoideo y el nervio espinel accesorio, pueden reducir
1a efectividad de la operacién y el prondstico. (18,23}



II ASPECTOS HISTOPATOLOGICOS

Se han reportado una emplia variedad de sitios primarios
de ofncer de cabere y cuello, en los que es necesaria la
diseceién radical de cuello, siendo los siguientes:

Cavidad Oral: Labios
Mucoga Bucal
Encias
Ping de la boca
Lengua

Faringe: Amigdalas
base de la lengus
Sano piriforme
Pona tonailar

Epiglotis
Laringe: Cuerdas vocales
Gléndulas
Salivalaa: Parotide
Submaxilar
Sublingusl

Gl8dula tiroides:
Gléndulas sebaceas:
Gléndulas lagrimales:
Hipofaringe:

Piel:

Dentro del grupo de la cavidad oral la neoplasis més fre
cuente es el Carcinoma eoidermoide, los mismo que el gru
po de faringe, on los que se refiers a las glindulas de
los diferentes tipos, el adenocarcinoma el mfs frecuente.
A nivel de piel se puede presentar el carcinoma epidermoi
da ¥y el melanoma.



En las neoplasias de cobeza y cuello se utiliza la cla-
sificacién del Comite de Estadificacién del Céncer de -
cabaga y cuello, el cual se refiere a los relevos gan-
glionares cervicales,

RO Ganglios cerviceles no palpables.

N1 Genglio cervical palpable, solitario menor de 3 c¢m,

N2 Multiples ganglios cervicales o solitario mayor de 3
cm y menor de 6 cm. |

N3 ganglios corvicales palpables mayores de 6 ca o fijo,.

En la literaturs mundial se han encontrado ganglios 1lin
fhticos positivos microscopicamente en estudios petolo~
gicos, Croft reporta una incidencie de 40 % ¥y Jesse de
20 % en estadio NO. Ests variaclifn es sorprendente, y -
esto més probablemente ests relacionado con la diligen-
cis con quo el especimen resecado es examinado, Linderg
descubrib la frecuencie de metéstasis regionales de acu
erdo al sitio del tumor primario, de los 10 sitios esty
diedos, el grupo ganglionar més frecuentemente envuelto
fue el grupo diglstrico y poateriormente le siguieron =-
los grupos ceivicales posteriores superior, medio e in-
terior, por lo que se confirma que la porcibn superior
del nervio espinal sccesorio se encuentra en una ares -
que frecuentemente eata envuelta por metéstesis cervica
les por cfincer primario de cabeza y cuello.

Algunos otros autores hen reportado en la literatura -
una incidencia de ganglios no palpables mierocopicamen-
te positivos que varia de 20 a 50 ¥ por carcinoms de los
2/3 anteriores de la lengua y de 3B % por carcinoma del
geno piriforme.



Se han reeligado estudios pars determinar el sitio de
grupos genglionares que més frecuentemente se ven invo-
lucrados con metéstasis con los siguientes resultados.
Cuando se encontrabe un ¢arcinoma epidermeide, loa gru-
pos ganglionares que més estuvieron eavueltos por netig
tasis fueron los yugulares superiores y medios (cavidad
ora y orofaringe).

Cusndo sa encontro un adenocarcinoma, se determind que
esta varledad de neoplasia ea la que més frecuentemente
da methstesis e distencia e involucra al grupo de gen-
glios yugulares inferiores mbs frecuentemente.

En un carcinoma speplesico o indiferencisdo, se encotrd
une distribucién igual de metSstasias genglionares en -
loa diversos grupos genglioneres. Lo mismo sucedio con
¢l melanoma.

Con lo que respects al carcinome metastfsico de origen
oculto se demostrd que un 30 % de los camsos se realiza
8l diegnbstico transoperatoriamente, otro 30 % se iden-
tifice el primerio después de la cirugis, y en el reste
de los pacientes nunce se encuentras el primario, con -
une supervivencia de estos pacientes s los 2 sfios del =
29 a 48 %, Otros estudios con lo que reepectsa al melang
ma hen demostrado gque 10s sitios més frecuentes de mp-
thstasis han aido los genglios cerviceles posteriores -
inferiores, parotideos y yugulodighstricos.

Otro estudio con lo que respecta el cercinoms.del tiroi
des han reportede le presencia de metfstasis en prome-
dio de 1 a 20 ganglios por especimen dicecado con un to
tel de 10 8 90 genglios,



Este estudic demostrd los sitios mfa frecuentes de meths
tasis por carcinoma de tiroides:

Ganglios yugulares superiores 21 %

Ganglios yugulares medios 80 %
Ganglios yuguleres inferiores 64 %
Genglios supraclaviculsres M%
Ganglios espinales 10 %
Ganglios submandibulares 10 %
Ganglios submentales 2%

(2, 3, 6, 8 9, 12, 15, 17, 18)



IIT INDICACIONES Y CONTRAINDICALCIONES

Indicaciones:

Ca

Contraindicaciones:

a,

La existencla de methstasis opersbles en los ganglios
cervicales secundarismente a un tumor primitivo de ca
bega y cuello, constituye la dGnica indieacién incues~
tionable de diseccidn cervical. Més afin, es preciso -
que ge haye controlade el tumor primitive con alguna
terapbutica previa, o tiene que ser potencielmente =
controlable nediante un tratamiento concomitanta.

La diseccifn cervical, se recomienda de ordinario en
cesos de mdenopatias metastésicas cervicales opera=
bles, originades en un carcinoma epidermoide primiti=
vo oculte (presumiblemente originado en cabeza y cue-
1llo), pero se realizarf sblo después que manos experi
mentadas haysn buscedo una y otra vez el tumor primi-
tivo. )
Cuando se secciona el mexilar inferiores (lengua 1/3
posterior, encin) y se exponen tejidos cervicales al-
tos.

No se practicari una diseccibn cervical en casos de -
un tumor primitive incontrolado o incontrolable. Con
Meyor frecuencis la diseccién cervicsl esth contrain-
dicads por tratarse de lesiones muy avanzadas, es de-
c¢ir cuando results imposible la extirpacifn completa
del tumor primitivo y de les masas cervicales, La fi=-

dacibn pretrecueal o prevertebral en muches ocasiones es

dificil de determinar y constituye una csusa habitual
de inoperabilidad, La invasién smplia de la piel sue-
le ser una contraindiczcibn a la diseccibn sobre todo
sl hay invasién & los linflticos superficiales,



be Le contraindicecidn mas obvia m la diseccién cervicel
-congiete en la existencia de metfstasis & distancia,
‘ya que dichas metéstasis hacen imposible sl control -
total de la lesifn, Hes de sofislarse que las metfata-
sis a distancia son raras, excepto en el caso de tumo
res primitivoa amplios o recidiventes con metfatasis
ganglionares regionales,



IV ANATOMIA QUIRURGICA DEL CUELLO

En la conatitucién de la musculatura del cuellc entran
misculos de diversos origen.
1+~ Derivedos de los arcos viscerales:
a, Derivados del primer arco visceral:
Misculo milohiodeo
Vientre anterior del misculo digdstrico
b« Derivades del segundo arco visceral:
Misculo estilohiodeo
Vientre posterior del miscule digéastrico
Platisna i
¢, Derivados de los arcos branquisles:
Misculo esternocleidomastoideo
2+= Mlsculos propios del cuello:
a, Anteriores:
Misculo esternchiodeo
Misoulo esternotiroideo
MGsculo tirohiodeo
Misculo omohiodeo
Mfisculo Genihiocdeo
b. Laterales:
Misculoe escaleno anterior
Misculo escoleno medio
Misculo escaleno posterior
Prevertebrales:
Mtaculo largo dol cuello
Misculo largo de la cabeza
Misculo recto anterior de le cabeza

4]



Topogréficamente, los misculos del cuello se dividen en
los siguientes grupos:

Yiisculos superficisles del cuello:

1. Misculo platisma: Zstf sjitucdo por debajo de la piel
sobre 1o lémina superficisl de la fascia cervical, -
en forma de una copa delgsda. Se inicia & nivel de -
la segunds costilla y se ingerta en el borde de la <
mandibula 7 en las fascias parotides y masetérice.
Se encuentrz inervedo por el nervio faciasl. Treccio-
na le piel del cuello y trecciona hecia abajo el fn-
gulo de la boca, lo que tiene importancic en la mimi
ca faciel,

2. Misculo esternccleidomastoideo: Se encuentr. por de=
bajo del platisma, se inicie en el manubrio del es-
ternén ¥ en la extremida esternel de la clavicula y
por arribe se inserts en el proceso mastoldeo y en -
la lines nucel superior, se encuentra irervado por -
el nervio espinal y CIL. Sus funciones son las sigui
entes, en su contraccidén unilateral hace incliner -
hacia su ledo ls porcibn cervicel de la columna ver=-
tebral, 8l propio tiempo tiene lugar el leventamien-
to de la cabeza, con rotacién de la cer: hacis el 1la
do opuesto. Su contraccién bilatersl mantiene 1s ca-
beza en posicibn verticel,

Mfiscules de la regién anterior del cuello:

Misculos suprahiodeos:

1. lisculo miloniecdeo: Se inicia en la linee nmilohiodea
de la mandibulas, dirigiendose medislmente terminsando
en un rafe tendinoso que se extiende desde la cora -
interns del mentén haste el cuerpo del hiodes. La -
parte posterior del misculo se imserts en el cusrpo
del hYodes, azbos misculos constituyen un suelo mus-
cular, diafragme de ls boca, que cierr: por abajo la
cavidad oral.



2. Misculo diglstrico: Z1 vientre enterior situasde en la
care inferior del diafrasgmas de la beca, se iniciz en
la fosa digéstrice de 1s mandibula y se dirigs hacia
atrfs y laterelmente, hacis el hueso hiodes. El vien-
tre posterior se inicia en 1s ranura dighstrica del -
procesc mestoideo y se dirige hecin abajo oblicusmen=-
te hasta coatinuarse con al vientre anterior, el ten-
dén intermedio se une al cuerpo y cuerno mayor del =
hiodes,

3, Miasculo estilohiodeo: Desciende oblicusmente desde"el
proceso estiloideo del temporal hecir al cuerpo del
hiodes, formendo dos f:gciculos (hoje del digfistrico)
pera dar pase al tenddn intermedio del misculo digés-
trico, .

4. Misculo genihiodeo: Se extiende sobre el misculo milp.
hiodeo, 8 lo largo del rafe, desde la espine mental =
de la mendibula hasta el cuerpo del hiodes.

Funciones: Los custro miisculos son elevadores del hueso

hiodes y son antagonistas de los mfisculos de
la mnsticacién, hacen descender lz msndibule,
excepto el estilohicdeo, También contribuyen
en la deglucibn.

Misculos infrehicdecs:

4. Mdisculo esternchiodeo: se inicis en ls cure posterior
del menubrio del esternfn, de la srticulscibn esterno
clavicular y de le extremidad esternal de la clavicu-
la, corre hecis arriba hasta insertarse en el borde -
inferior del huesc hiodes., Tracciona hacia abajo el -
hueso hiodes.

2. Miisculo esternotiroideo: 3ituado por atras del ante-
rior, se inicis en la cera posterior del manubrio del
esternén y en el cartilago dela I costille, se dirige
hacia arribe y se inserta en la cara laterasl del car-
tilngq tiroideo. Hace descender lz laringe.



3.

u'

Mlsculo Tirchiodeo: Se extiende desde le lines obli-
cua del cartf{lads tireideo hacia el cuerpo y cuerno

meyor del hueso hiocdes. Su funcién estendo fijo el -
hueso hiodes, es tresccionar hacis arriba la laringe.

Mlsculo omohiodeo: Estd compuesto de 2os vientres, -
unidos entre si casi en fngulo recto por un tenddén -
intermedio. El vientre inferior, se inicies medislmen
te a le incisurs escsoular, pasa & trevés del espa-
cio preescaleno por detrfs del esternocleidomastoi-
deo, donde @ través de su tendbn intercedio se conti
nis con el vientre superior dirigido easi vertical-
mente hacia arriba, hscis el cuerpo del hiodes, Las
funciones de este misculo son la de traccionsr hacia
sbsjo el hiodes y coopera 8 la dilatecibn de los =
troncos venosos importentes situsdos en el espesor -
de 1a fascia cervical.

Fsculos laterales profundos insertsdos en las costillas,

1.

2'

3.

¥lsculo esceleno anterior: se inicis en los tubfrcu-
los snteriores de los procesos trensversos de lg IIX
~VI vértehbras cervicnles y se inserte en el tubdrcu-
lo enterior de la I costilla. Por delante del surco
de le srterie subclavia.
Miscule esceleno medio: Se inicis en el tubérculos
snteriores de los procesos tromsversos Jde todes las
vértebras cervicales y se inserts en ls I costills,
por detrfs del surco de la srtoris subclavis.
Misculo escoleno posterior: Se inicis en los tubérou
los posteriores de las tres vértebras cervicsles in-
feriores y se insertn en la cera exterior de lg II -
costille. Les funciones de estos misculoes es elevar
las costillss superiores, sctusndo como misculos ins
pirastorios.



-
te

A

flexionn hacib adolsnte la aorciﬁn ce“vical de la -

* columné, ¥ por ‘su contrecci6ﬁ unilaueral ‘flexionen

‘3 hacen girar hbcie su lafo la columnas vertebral,

ﬂiséuloa hrevertebrales:

“dsculo lsrgo del cuello: Compuesto de tres frscicue
culog de fibres; a, uno que ve de la cara anterior -
del cuerpe de las tres vértebras tordcices superio-
res y los tres cervicales inferiores hecia la cara ~
enterior de le II & la IV vértebras cerviceles. b,
fesciculo oblicuo superior gque ves de los tubéreuloes
enteriores de los procesos trensversos, de la III a
ia V vértebras cervicales, al tubfrculo enterior del
atlas y &l cuerpo del axis. c. oblicuo inferior que
se inicie en el cuerpo de las tres vértebras torfici-
cas superiores, y se insertsn en el :tubdrculo ante-
rior de los procescs tronsversos de las V y VI wérte
bres cervicales,

¥sculo large de 1a cebeza: 3e inicie en los tubdr-
cules anteriores de los procesos transverscs de la =
IXI & VI vértebras cervicsles, y se inserts en el -
rrocezo begsilar del occipitsl,

¥fsculos rectos, enterior y latersl de la cesbeza: Se
extienden desde les porciores latercles del stlas y
traznaverso del miswo hacie el hueso occipitel.

funcicnes: El anterior y lergo de 1a cebeza, flexio-
nen le cobeza hecis sdelante. &1 large del cuello al
*lexionsrse provocn inclinceién later:l,

Topografia del cuello:

Comprende custro rezicnes gue son:

Regibn posterior: estf situeds por detrés del borde la-
tert! del misculo trepecio, constituyendo ls regidn de
le nuca,



Regibn lateral:

Se encuentrs por detrfs del esternocleidomastoideo, es-
tendo limitade por delante por este misculo, por sbajo
por le .clevicula y por detrés por el trapecio.

e regidn esternocleidomastoiden:
Corresponde 8 la proyeccién de dicho misculo.

Regibn anterior:

Se bhalla por delente del esternccleidomsstoideo, eatendo
limjitade por detrfs por este misculo, y por delante por
1lp lines media del cuello y por orribs por el borde infe
rior de la mandibula,

Les regiones snterior y lateral, se subdividen en una se
rie de zonas trinanguleres por el misculo omohiodeo, que
atraviess esas gonps oblicuamente hacia sbajo y atrés, -
entrecruzendose con el esternocleidomestoideo,

Trigono omoclavicular:

Limitado por el esternocleidomastoideo por delpnte, al
vientre inferior del omohiodeo por arribs y claviculs -
por sbajo. (regién latersl).

Trigono cerotideo:

Por el que pase la arteria carbtids, formado por el es-
ternocleidomastoideo por detrés, el vientre posterior -
del dighstrico por delante y arriba, y el vientre supa-
rior del ormohiodeo por delante y sbajo. {regidn anterior)

Trigono submeandibular:

En el se encuentrz ls gléndula submendibular, formado -
207 el borde inferior de la mandibula por srriba y los
dos vientres del digfstrico.



Fasciss del cuello:
Las fesscias del cuello reflejen la topografiu de los &r
ganos da la regibén cervicsl,

Ta

2.

3.

b4,

5.

Fascia superficisl del cuello:

Constituye una perte de la fascia general superficial
(subcutfinea) del cuerpo y se continéta sin interrup-
cibn en les regiones vecinos. Contiene en su espesor
al misculo platisma.

Lé&pina superficiasl de le fascis propis del cuello:
Aberce todo el cuello como un menguito fibroso, cu-
briendo los mfiaculos supra e infrahiodegs, las glhn-
dulas salivales y los vasos y nervios., Por arribs se
inserts en la mandibula y el proceso mastoideo, con=-
tinuendose en la cara copn lag fesscias parotidea y ma
setérice. Por abajo se inserta en el borde anterior
del manubrio esternsl y en la ¢lavicula,

Lémina profunda de lm fascin propia del cuello:

8610 estd dessarrollada en 1a parte maediz del cuello,
por detrfs de los misculos esternccleidomastoideos,
en donde se halls extendidse en forma de trapezoide en
un espacio triangular limitado por arriba por el hug

-0 hiodes, por los lados por les cmohiodeos y por abam

Jo por la claeviculs y el esternén,

Foscie endocervicsl del cuello:
Rodes los érgenos cerviceles (laringe, trfquen, glén
dula tircides, ferince, esbfego y vesos importsntes).

Fascin prevertebral:

Cubre por delsnte los misculos prevertebrales ¥ los
eacelenos, e insertfndose en los procesos transver=
s0s de las vértebras, crea una vnina para los macu-
loa citados.



Ganglios linféticos de cabeza y cuello:

Los ganglios linféticos estén dispuestos simétricemente
& cada laedo de cabezds y cuelle, en cedenas ciruclares y
verticales, y comprenden los aiguientes grupos,
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Ganglios Oceipitales:

Drenan la linfa de los vasos linféticos de la zona =
posterolateral de las regiones temporal, parietal y
occipitel de le cabeza,

Ganglios Retrosuriculeres:

Recogen la linfa de les regiones arriba mencionadas
¥ tarbién de la cora posterior del pabellén de la -
oreja, del meato acfistico exteorno y de la membrana -
timplnica,

Genglios Parotideos superficlesles y prefundos:
recogen 1a linfa de la frente, sienes, zona lateral
do los phrpedos, cara exterior del pabellén de 1z -
oreja, articulacién temporomendibuler, gléndule pard
tide, gléndula lagrimsl, paredes del mento sciistico
externo, embranas del timpano y la tube auditiva.

Gonglios Submandibulares:

Recogen la linfs del bulbo del ojo, musculature mlmi
¢a, muceoss de las mejillas, lebios, encias, glhndu-
las mucosas de la cavidédd oral, gléndulss submandibu
lares y sublinguales,

Ganglios submentales:
Recogen 1la linfo de las mismas zones que los ganglios
submendibulercs y edemfs de la punte de la lengua.



f. Ganglios Bucales:
Recogen la linfa de la mucosa de les medillas y del
aGseulo bucinader,

g. Ganglios Retrofaringeos:
En ellos afluye la linfs de la mucosa nasal ¥y de sus
snexos, senos neupfticeos, paladar fseo ¥ blando, raiz
de ls lengua, rincferinge y orofaringe asi como la -
del oido medio,

La linfa de todos estos grupos ganglionares es recogida
por los ganglios cervicales, los cuales se dividep en 2
groendes grupost Ganglios cerviceles superficisles y pro
fundos: Loa ganglios cervicales superficieles se subdi-
viden en anteriores situsdos debaJo del huesc hiodes, ¥y
los laterales situades a lo lergo de le vena yugular ex
terna, Los ganglios cervicales profundos estén dispues-
tos en formn de cadenillas a lo largo de la vena yugular
interna, que se dividen en superidoms, medios e inferig
res, a 1o lergo de los nervios espinales (gsnglios espi
noles) y de la erteria transversa del cuello (suprscla-
viculares).

Adezhs en el cuello se distinguen los genglios prelarin
geos, pratiroideos, pretragueales y traguesles {(amboa -
lacdos de la trlques),

De los gangliocs cervicales preofundos son dignos de aten
cifn, el ganglio yugulodighstrico, que esth situsdo so-
bre la vena yugular interna a nivel del cuerpo del hio-
des. El cusl el recibir la linfe de los vasos aferentes
del tercio posterior de 1ls lengua, sumenta extradrdina-
riemente de volumen en los casos de neoplasia de la len
Bug.



Otro gomglio que destaca es el yuguloomohiodeo, el cual
" g8 encuentra junto s ls vena yugular interna directamen
te sobre el miisculo omohiodeo, Recibe la linfa de 1la -
lengue directemente o medisnte los ganglios submentales
¥y submandibulares, s donde puedon difundir las células

CBNCETOS08,

L desembocadura de los ganglios cervicales profundos
del lado derecho es en el conducto linfético derecho o
diractemente en el #Anguleo venoso derecho. Y sl ipquier
do en el conducto torScico o directsmente en el fingulo
venoso izquierdo. (figures 1, 2, ¥ 3.).
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¥ TECNICA QUIRURGICA

Los mArgenes periféricos de la cperacifn sont

Superior: cuerpo del maxilar inferior, tercic inferior
de gléndula parétida y apofisis mastoides,

Inferier: Clavicula,

Posterlor: Borde anterior del trapecio.

Anterior: Espascio submentonieno encima del hiodes, e8i-
gue la linea medie hasta el hueco supraester
nal,

Profundids: Hasta mfisculos prevertebrales y laterples -

de la columna cervicel.

La incisifn utilizada es de mcuerdo al sitio del tumor
primario, nosotros utilizamos de preferencias le inci-
cifn en palo de hockey o la de Mac Foe (figu re 4)}. ¥a
que estas son les menor necrosis de los colgejos produ-~
¢en, S¢ siguen los siguientes pasos para le diseccibn.

8. Se separan colgajos cuténeos por debajo del misculo
cuténeo del cuello pars descubrir los 4rgenos adya~
centes.

bt. 5a colocen dos ligaduras en la vene yugular externa
y se corte, se corte la hoja snterior de la sponeu=
rosis cervical profunda que cubre por detrfs la ca-
pe de tejido greso. Este incisién que corta remas -
de los nervios cervicales cutfneos se continuara ha
cia mdentro para seccionar el milsculo esternccleido
mastoldeo cerces de sus inserciones clavicular'y es-
terael.
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Se traccions hacia arribs el misculo esternccleidomas
toideo, se identificza la vena yugulsr interna, se li-

. 28 con seda 00 con puntos de trrasfixidn y dos libres

Se realizs la incisifn en la capa media de la aponeu-
rosis cervical profunde. Esta incisidn cortaré el ten
i6n dntermedio del omohiodeo.

Se corta la "cubierta aponeurbtica" del omohiodeo y -
se secciona el mbasculo psra descubrir el cojineillo -
da grasa que cubre el escaleno anterior.

Se despegs ¢l tejido "en bloque” en direccidn ceféli-
ca por diseccibén con bisturi y se descubre el misculo
¥ los elementos neurovasculares adyacentes. Se corta
el vientre superior del omohiodeo en su insercién en
el huesc hiodss.

El tejideo en blogue despegado se separz hacie arriba
¥ hacia adentro s medida que se corta el misculo ege
ternocleidonastoideo cerce de su insercidn en 1a apo-
fisis mastoides.

A1 seccionar el polo inferior de la gléndula parbtida
bkay que tener cuidado de diseear y liger la vena fa=-
cinl posterier incluida, con seda 000.

La arteria focial (rama de la carotide externs) que
cursa en un canal de la cara posterior de la glfndu=-
la submaxilar, y la vena anterior que ae encuentra en
la core snterior de le gléndula se toman con dos pine
taw y ase-corten, ligandose con seda 0QQ,
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Hey que evitsr la legifn de la reme mandibular del -
nervio facial, se coloca por delante de los vasos fz
cisles. Bu corte produce flacidez inzediata del ledo
homolateral del lablo inferior, que se acontua al mo
ver les lablos.

La gléndula submexilar, se lleva hecia absjo, ge se-

pere el misculo milohiodeo pars descubrir sl conduc—

to maxilar (de wharton) en 1ls cara del hiogloso y su

relacifn con el naervio lingusl por arribas y con el -

nervio hipogloso por sbajo. Se lige la poreidn supe-

rior de la vena yugulsar interna con seda 00 transfig

tivo y libre, que se encuentra en el fondo de la glén
dule pardtide cortada y el mfisculo esternocleidomasto
ideo,

- Be continua en direccibn ceffiiice el despegamiento -

de) ejido en bloque por diseceibn con bisturi, spre-
ciandose con claridad 1s arterias carotidea,

Se termines lae diseccibn radicel del cuello, mostrando
ge los érgenos que integran el cerpe operatoric.

Se colocan drenejes tipo Drenovac (succibn continua)
¥ se procede s afrontsmiento de colgajos cutfneos, -
suturandose misculo superficial del cuello con crémi-
¢co 000 v la piel con dermalon OCO.



A~ INCISIONES DE McFes

B.- INCISION EN BASTON DE HOCKEY




VI COMPLICACIONES

Les complicaciones en la diseceién radical de cuello se
hen reportado desde un 41 % haste 54 %, estas se han -
clapificado en dos grandes grupos; las que son posibles
en cualquier tipo de cirugia, ¥y les especilices a la di
seccidén cervical. Solo se haran consider:zciones a las -
especifices de la intervencién. (6&).

Hemorragia:

Se presente a veces durante le operacidn o tien en los
periodos postoperatorios inmedictos o tardios, la hemo-
rragia durante la cirugis puede prevenirse medisnte di-
seccidn cuidadosa, La hemorragia del postoperatorio pre
cor ea rara, La hemorrsgis tardia es siempre grave y a
menudo fatel, ¥ puede deberse B rotura de le srterie =
carétida,

Embolia geseosa:

Es una complicacién rara consecutiva a la lesibn de un
vaso. Secundaris a los cambios ci¢licos on la presién -
intratorécica asociados a la respirscibén, ceusan a ve-
¢es la aspiracién de aire en una vens lesionada.

Neumotérax:

Es otra complicacifn rare, suele atribuirse erréneamente
8 leaidn de la pleurs apicol en la base del cuello, pero
raramente eo ests le cuesse, El neumotérzx es una secuela
del enfiseme medistinico y results de ls aspiracidn del
aire gl mediastino después de haber abierto la csps me=
dia ds la fascie cervical profundos. Al acurularse aire
en el medisstino puede provocar le roturs de ls pleura
en uno © en ambos laedos,



?13tﬁlas orocuténeas o faringocutsancas:

Zs vosible que se presenten cusndo el tumor primitivo es
resecado en continuida con la diseccién radical. Cusndo
1z reseccidén ha sido muy amplia ¥ cuando el paciente he
estado sometido previcmente e radioterspis, son mayores
las probabilidedes, En los cesos de reseccién emplis, los
defectos quedan cerrades a tensibén; en los casos de radio
terapia previa, los tejidos cicatrizan de manera defecw
tuose a causs del edema, le fibrosis y 12 disminucién de
la vasculerizacidn, Las fistulas suelen desarrollarse al
cabo de 5 a “C tims de la overacibn.

Necrosis de los colgajos cutfneos:

Zsto ge presente como complicacién del tipo de incisidn
utilizeda, por lc que es preciso elegir con cuidado el
tipo de incisién.

Roturs de arteris carbtida:

Es la complicacibn més temids de le dizeccidén radical de
cuello. Ocurre cuande la piel que cubre el ve3c ge ha ne
e¢rozade o cusnde ge he desarrollade une fiztule, que de~
J& el vaso al doscubierto. La rotura ocurre z&s & menudo
entre los 12 y 24 dias que siguen & 1o operscibn. Bi la
arterias hubiera guedado expuesta, su rotura es inminente
por lo cuel debe ligarse profilficticamente. Moore ha pu-
blicado une mortalided del 17 % cusnde se reslize una 1i
gadura electiva de la carotide, frente a une mortalided
del 38 % cusndo la ligadura fue obligatoria. Las compli-
ceciones oerebrsles resultaron doblemente frecuentes en
eate d1timo grupe. En cases de roturs con shock la morta
lidad fus del 57 %,



La infeccién de la herida Auirurgica:

Eg una complicacidn de importencis, constituys unz secue
la reletivamente rare da la diseccidn redicel el cue=ljo
giendo poco frecuente inc'uso en las operzciouas corbing
das.

Lesién de Nervios:

Es una secuela constante de la diseccién radicsl de cue
llo, ya que slgunas eatructuras que sSe resecin siempre

y otras que corren el peligro de ser lesionadas inadver-
tidamente, De ordinariamente se sacrificia el nervio es-
pinal aecesorio , que tiene como consecuencias un sindro
me ampliemente estudiade, Nahum y colsboradores fueron
los primeros er describir lo que 1lamé la atencién como
"sindrome de hombro®™ , en 1961, que resulta vor la-dis-
funcién del miscule trapecio despufis de una diseccidn -
redicel de cuello,. '

Este sindrome consiste de los siguientes signos y sinte
mas: dolor de hombro, sbduccién limitada del hombro, -
disminucién del rango de movimientos activos, deformi-
ded anatémica, incluyendo escupula sobresuliente, caide
y postraceibn del trepecio.

Betemen sostiene que el misculo trapecio es un importan
te parte del mecanismo suspensor del hombro. La paréli-
sis del trapecio permite 1la caida del hombro y rotacifn
anormel de la escapula en abduccién, y cause considera-
bles molestiss y dolor en el hombro. Cusndo el trepecio
ge encuentra débil o parflizedo, la escapula es inesta=
ble y 1a inclnacién hacia un costado es comunmente obser
vada después de 1s diseccifn radicsl del cuello.



Hahlz atribuye gue el sindrome de hombro, es debido a la
parflisis del wmiscule trapacilo despuls de la destruccién
del nervio espinsl accesorio. Ellos stribuyen el dolor a
1la fuerza Treslieade por otros miisculos pars sostener el
howbro y evitar le inclinscidn o ceida, tales como el -
misculo romboides y elevedor de 1o escopula. Ademds la -
incapacidad de la articulacién del hombro es caracteriza
do por limitacidn del movimiento debido o la perdida de
le estebilidad eseupular secunderia a le parflisis del -
misculo trapecio, y sgraveda por el dolor debido sl esti
raciento del rorboides y el elevador de la escapula, Ia
periarteritis de la articulacién escapulohumeral puede -
tarbifn ser un factor en algunos paclentes.

Otros nervios que pueden ser lesionados incluyen; remas
cuténeas del plexo cervicel, plexo braquial, nervioc su-
prasscspular, nervio frénico, tronco simpltico cervical
nervio vego y nervio hipogloso,

Lesibn del conducto torfcico:

Tarbifn es muy rera y cuando Be produce hay uns fistula
linfftice persistente (linforrea), que es rmés facil de
evitar que de curar.

Edepa facial:

Zsta complici cibn puede presentarse en forme modernda e
grave y depends de la ligedura unilatercl o bilatersl -
de la vena yugular interna, (8, 10, 10 3y 24).



VII SUPERVIVENCIL. Y RECURRENCIA

La recurrencis lograde por diversos autores ha variado
de acuerde al tipo de diseccién reslizads.
Como le diseccién radicel de cuello ge considers comoe -
un método efectivo para el control de las metfstasis -
por clncer de cabeza y cuello. S5in embargo se han repor
tado recurrencins de 21 & 36 % para los diferentes can-
ceres de cabezas y cuello, deapufis de la diseccidén radi-
cal solomente. Otros autores mencionan que le recurren-
cia del csrcinome en cuello se manifiesta dentro de los
2 afios siguientes de la cirugis en 8l 91 % de los ‘casos,
Beshrs reporta 29 % de recurrencia o los 5 effios. Y André
¥y eolaborédores en un reporte de 232 casos encontraron
una regurrencis solo del &4 ¥, comperandele con el 26 %
de otros sutores que utilizaron la diseccidu conservati
va. Otros asutores como Bartelinck que valorz la combina
cién de radioterspia con digeccién radicel de cuello, -
encontrd uns recurrencia del 38 ¥ , y por la alta troa
de recurrencias que el reporta, identifics varios facto-
res significantes pare ls recurrencie.
8. Comprobacién histoldgica de diseminacién extragenglio
nar.
b. La fijaciéa preoperetoria de gsnglios al exsmen fisi
€o.
¢. El1 nfimero de genglios positives,
d. E1 graio de diferenciaciéa del carcinoma.
a. La recurrencie del tumor primario sntes de la digec-
cisn radical del cuello. (13,21)



VIII BEIPOTESIS DE Li TESIS

Une de 1las vies finules del drensje linfético de lss di
ferentes regiones de 1a cebezs y cuello, sntes de lle~
gar sl gistems venoso son las cedenss linflticas yuguls
rrs profundss tue se locslizan en cuello, com sus res-
pactivoe grupos linféticos, por lo que en las neoplasiss
qus se originean en le cavidad orel (lengua, piso de la
boca, sntro, forince, hipofsringe), eléndulas saliveles
¥ gléndule tiroides; la primere menifessecién clinice
de estss neoplsfias en un elto porcentsje de casos es 1a
presencie de edenomezslies cerviceles, por lo que cuando
es posible realizer la reseccidn de 1a neoplasia prime-
rie conjuntemente con le diseceién reiicel de cuello, -
es posible ls curecibn en un buen porcentaje de los ca-
sos. hdemfs se he demostrado cue en neoplssiss primarias
de crheze ¥y cuello en las jue ciinicemente no existen -
adenomexoliss, heste en un 504 de cosor en los que se -
hs reelizedo unc diseccibn redical de cuello se han en-
contrado gonglios metastfsicos.

Czrc punto que no he Ylemrdo la atenciéa es el de que -
parf. que un ganglio con methstasis se palpado clinica-
mente necesitn crecer cusndo menos 1 ¢z, ¥ que un gsf-
wlio de ests dimensidn gue este pustituido comcletsmen-
te por turmor solerd 107 célules tumorales,

For 1o gue en veeientes cue presentsn zlmane neoplosia
de’'les regiones de caebezs y cuello considersmos que la
digeceidn raiictl de cuello permite en un alto porcen-
tele de cesos el control de la neoplssis,.



I¥ MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de los pacientes sometidos
e diseccién radicsl de c¢uello en el periocdo comprendido
del ‘e julio 1984 al 30 de junio 1986. En el servicio -
de Cirugic de Cabeza y cuello del Hospit:l de Ixpeciali
dades del Centro Fédico la Reza.

Fueron en total 32 pacientes, 12 masculinos y 20 femeni
nos, cor un range de eded de 14 a 81 efios (media 4#7.5).
De los 32 pacientes, solemente 17 (53.1%) sresentaban
alzun sintoma acorpaifiante, ye nue en todos loc casos el
motivo de su envio habie sido por preaencis de slguna
tuzoracidén en cuello o adenomegelia en estudio, siende
los mfis freocuentas; dolor, diafamie y disfonis. Cuadre
1.

Durante 1a exploracibn f{sice n su ingreso sl servicio
se encontrd tumormcién en cuello en 2% pacientes 78.1%
¥y en 7 pecientes fue negetivo, se encontro adenomege-
liss en 17 pecientes 53.1 %,

Tl diagnbstico de neoplasis se sospecho preoperatoria-
mentes en 26 pacientes 81,2 % y en los restontes 6 pa-
cientes se confirmo Lrensoperstorismente, ziendo las
giruientes neoplasiss los reportadas histologicomenta,
cugdre 2.

Los sitios primerios de les neoplasias fueron les sigui
entes, cuedro 1,

Se reelizeron 135 direcciones radicales de cuelle, bila-
terrlmente en 3 percientes, del tipo clésico fueron 25
(71.4 %), de lpdo derecho 14 y de lade izquierdo 11, -
del tipo rodificeds solo fueron 4, 3 de ledo derecho y

1 de ludo izguierdo.

Za lps disecciones radiceles 10 de estas fueron en for-
ma diferide 28,% %, 7 clesicas y 3 nmodificriss. Cuairo 4,



‘Se efectuaron ademés 30 cirugiss primarias, que incluye
ron las siguientes:

Tiroidectomis total 20
Parotidectomia 5
Maxilectonia 1
Tumorectonia 4

total = 30

Otros tipos de cirugias efectuadas fueron:

Turorectomia por recidiva 1
Traqueostomia ]
Yeyunostomia 1
Gastrostomia 1
Cirugis de caceris 1

total = g9

El tiempo de estancia hospitalarie fue de (minimo 6 dias
y méximo de 34 dins con up propmedio de § dias),

&1 tiempo de meguimiento de los pacientes fue de 2 meses
hasta 28 meses deopués de ls cirugise,



X RESULTADCS

Se observaron un total de 12 complicaciones transopera-
torims, que represente un 37.5 %, lss cusles se mues-
tren en el cupdro 5. )

Aunque debemos de tomar ep cuenta que le mayoria de es-
tas lesiones que se mencionan come la lesidn del nervio
recurrente, del facisl, del cervico facial presentaban
invesibn tumoral.

Como complicaciones postoperatorlas inmedistas se pre-
pentarcn 22 en 18 pacientes gue corresponde a un 56.2 %
las cuales se muestran en el cuadro 6.

Cpbe mencionar que de estés 11 fusron consecuencia de -
1la lesiones de los nervios por invesibdn tumorsl, y de -
las infecciones de les heridas quirfirgicas estss se pra
sentsron en pacientes en los que fue necesario reslizer
traquecstomia.

De las compliceciones tardiss se presentaron en 15 pa-
cientes 46,8 %, les cusles sc muestran en el cuadro 7.
giendo une de estos una tromboembolia pulmonzar mosiva
en un paciente con carcinoma papilar de tiroides.

Los resultsdos histopatologicos de los especimenes qui-
rfirgicos se reportaron genglios metastésicos en 27 que
represents el B4,4 % y negativos en 5 15.6 4,

Con un minimo de 1 y un méximo de 5S4, prozedio de 22.5%.
siendo positivos de 1 a 52 con promedio de 10.7 %.

Solo hubo une defuncibnm la cuel se presento en el post-
operstorio tardio, en un paciente concarcincma pepilar
de tiroides, que prasento una tromboembolic pulmonar ma
siva,.



En diez pecientes que fueron operados por carcinome de
tircides y que presentsron restreo gammagrafiecc positi-
vo recibieron una dosis de T 134, réapondiendo satisf{ac
toriamente & este tratamiento 4 pacientes, 4 pecientes
fueron envisdos a redioterapia exterpa por presentir re
cidive ¥y 5 vacientes estuvieron fuer: de cuslcuisr tra-
texiento oncolbgico; uno con cearcinoms adenoguistico de
rarétida dereche que presento actividad tumorsl en rama
suserior de maxiler derecho y que se le detectd metéista
sis & craneo por TAC, otro psciente con carcinome foli-
culer de tiroides, el cuel presento actividad tumoral -
en cuello 8 log ? peses de 12 diseccidn radiccl, ge le
prectich cirugis de cacerie, y a pessar de esto volvib a
presentar actividad tumoral en cuello bilateralmente con
inffitraccién @l nervio laringeo recurrente, otro prcien
te con carcinoms aneplésico de tiroides, el cuel presen-
t6 vetéstasis a pulmén, otro peciente con csrcinome epi-
dernoide de antro maxilar izqu}erdo que presentd recu-—
rrencia de la neoplasim en el piso de la orbita a los S
meses y que no respondio a radioterspias. Otro paclente
coa cercinome onoplésico de tiroides ol cuel presentd -
al mes de su clirugis methstasis pulmonares, y el fltimo
peciente con cercinome epidermoide de hipofaringe.

Se encontrd recurrencis en B pacientes (25 %), encontran
dose on este grupo les S pecientes que se encontraban
fuers de tratrmiento,



¥I DISCUSICHN Y CONCILUSBICNZS

La digeccién radicel de cuello todavie tiene uns promi-
nente posicidn y juegn un psepel vitel en el manejo qui-
miregico del cénecer de ls cubezs y cuello, ys ses para -
el control de les pethstasir rerioneles de lz enferma-

dad o pere detectar enfermednd subclinice microscépica.
Reportes en la literatura hsen encontraio en preomedio un
316 % de genglios linfhticos positivos microscopicemente
Croft encontrd un 40 % y Jesse un 20 % en pacientes que
clinicemente no presenteban esdenomem:liss en cuello.

Actualments existe un interes renovado por lo combina-
cidn de la radioterspis con la diseccidn radicsl de cug
1lo, pero los resultados haste la fecha no son todsvia
suficientemente convincentes pors una vslormcién decisi
va, yo que verios reportes de estf combinecidn de trata
miento no hen demostrado ninguns diferencie cuando se -
comparan ¢on la& diseceibn redicsl de cuello solsmente,

Ce los resultados cbtenidos en nueetro estudio, encon=-
tromos que las complicaciones vostoperstorias que repre
sentaron el 56,3 de loe pacientes, aunque hey que recor
der gue muchas de estas se debieron s la invesidn tumo-
ral que presentabsn veriss de estas estructuras, nues-
tros resultedos son muy sSemejentes e los reportcdos por
Fehemed 5. Razack rues fueron de 54 %, sderfs la morteli
ded postoperetorin de nuestro estudio que fue de 3.1 %
er tembién muy semejsnte a li reporteds en le literatu-
ra. Con lo qQue respecta 8 la tasz de sunervivencis aque
fue de 96.9 %, la cusl no es muy fidedignas, ya gque el
seguimientoe de nuestros pacientes fue en promedio de so
isgente 15 meses, ¥ 18 supervivencis reportade por Olia-
ver H, Beshrs es de 32 % & los 5 efos,



La recurrencia de nuestros pscientes fue del 25 %, cue
es muy semejante a la reportede por otros autores s los
2 gfios de seguimiento (en patologis msligna generzl de
czbeza y cuello.

De los resultedos ohtenidos nosotros concluimos gque la
diseccién radicel de cuello puede ser utilizadas en el -
manejo de alsunos pacizntes con evidencias elinices o =
petologicas de enfermedad necplasice del cuello y en el
‘tretaniento de slgunes lesiones primerias de células es
camoses de 1s esbeze y cuello, conocidas & asociarse -
con.dna significente incidencia de metéstasis a los gan
glios linffticos cerviceles, Coco por ejemplo de esto -
tenemos el céncer de labio que tiene methstasis en me=-
mos del 10 % de todos los casos, por 1¢ que una disece
cién radical de cuello en susencia de linfadenopatis eli’
nich no es necessriaj y uas lesidn primaria de le lerin
ge que se asocia con metéstasis en el 75 ¥ de los casos
uns diseccidn rodical de cuello en todos loc casos es -
una gerantia,

. Por todo lo enterior concluimos gque 1ls Diseccién radical
de cuello debe ser considerads como una operacién curae
tiva y no paliativa. Esto no guiere decir gque no se con
siga nunca un resultado peliative, sino que la interven
c¢ifn no se llevo scabe teniendo como obJetivo fnico el
alivio sintématico. Ye gue si no puede resecsrse del to
do (macroscopicesmente) la mesa metestésica, el peciente
no obtendrf un bedeficlo significative. (&, 13, 2&),



CUADRO 1

SINTONMA DE PRESENTACION:

DOLOR

DISFONIA
DISPAGIA

DISNEA
HIPERTIROIDISMO
PERDIDA DE PESO
ASPIXIA

AFAQUIA

CEFALEA

PIROSIB

a3
(=}

- ek = = ) -



cuango 1

DIAGNOSTICO RISTOPATOLOGICO:

HASC, FEM.
CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES 6 42
CARCINOMA POLICULAR DE TIROIDES 0 1
CARCINOMA ANAPLASICO DE TIROIDES 0 1
CARCINOMA ADENOQUISTICO DE PAROTIDA 0 1
CARCINOMA EPIDERMOIDE DE PAROTIDA 1 1
CARCINCMA MUCOEPIDERMOIDE DE PAROTIDA O 2
CARCINOMA EPIDERMOIDE DE HIPOPARINGE 1 1
CARCINOMA DE ANTRO MAXILAR IZQUIERDO 1 o
MELAMOMA PABELION AURICULAR DERECHO 1 o
CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LARINGE 4 0
DESCONQCIDO 0 1
LINZCMA AISTIOCITICO * ; 4 0
" MOTAL e 12 20

* En este paciente se tomo biopsia de ganglio

cervical la cusl fue reportsdu como carcinome
indiferenciedo y el definitivo fue reportado
como linfoma histiobitice.



CUADRO 3

SITIOS PRIMARIOS IE LA NEOPLASIA:

TIROIDES 20 62.5 %
FAROTIDA 5 15.6 %
HIPOPARINGE 2 6.2%
ANTRO MAXILAR 1 3,1 %
LARINGE 1 3.1 %
PARELLOK AURICULAR 1 3.1 %
TEJIDO LINPATICO*® 1 3.1 %
ORIGER OBSCURO 4 3.1 %

¢* Igicislmente reportado como cercinoma indiferen
¢indo ¥y el definitivo como linfoma histiocitico.



CUADRO &

DISECCIONES RADICALES LE CUELLO EFECTUADAS:

DERECHA IZGUIERDA TOTAL
DISECCIONES 14 17 25
CLASICAS 50% 31,4% 71.6%
DISECCICNES 3 1 'y
MODIFICADAS 8.5% 2.5% 141,3%
DISECCIONES k] k| 6
BILATERALES 8.5% 8,5% 17 %

TOTAL = 20 15 35



CUADRO 5

COMPLICACIONES TRARSOPERATORIAS DB LA
DPISECCION RADICAL DE CUELIO

LESION DEL. NERVIO RECURRENTE®*
LESION NERVIO CERVICO FACIAL®*
LESION DEL NERVIC FACIAL®*®

LESION DE PARES CRANEALES XI XII**
LESION DE VENA SUBCLAVIA
PERPORACION DE TRAQUEA
PERFORACION DE PLEURA
FERFORACION DE ESCRAGO

S S S S S G SO

TOTAL = 1

*¢ Eptam loasicner se debieron a que estos nervios
entsbsn tomades por la tumoracidn,



CUAMRO &

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS INMEDIATAS:

PAHESTA RAMA MANDIBULAR DEL PACIAL

PARLLIBIS PACIAL

DISPCNTIA

NEUMONIA

EEMATOMA

HIPOCALGEMIA

DISFAGIA

SIALORREA

LINFORREA

TNYECOION DE HERIDA QUIRURGICA*®
MAL -

ﬁu.&.ﬂ.\.\.\mmam

** Entss e praseptaron en pacientes s los
que as les practico traqueostoris conjuntemente,



CUADRO 7

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS:

SINDRCME DE HOMERO 5
HIPOPARATIROLIDISMO 3
DISPONTA 3
PARALISIS PACTAL 2
PISTULL PARINGOTRAQUEAL 1
TROMBOEMBOLIA FULMONAR MASIVA 1

total = 15
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