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I INTROOOCCIOll 

-La Disecci6n Radical del Cuello en el manejo del cAncer 
de cabeza y cuello f'Ue considerada como un procedimien
to eeparado 1 cuando en realidad debe ser considerada -
como una linradenectom!a de las o.reas de ganglios lint! 
ticoe asociados con sitios primarios del clncer de ca'b!_ 
za y cuello, y como parte del tratamiento quirdrgico de 
estas neoplasias. 
Aunque los canceres de cabeza y cuello .ruaron tratados 
a fines de 1800 y principios de 1900, esto tue hecho en 
lesiones tardias, la mortalidad tu~ tan alta como del -
50 ~ 7 las tasas de recurrencia en pacientes sobrevi
vientes tue del 75 %. En 1906 CRILE describi6 lo que ha 
sido conocida como la DISECCION RADICAL DE CUELLO, para 
la remoci6n de los ganglios li.nt6ticos cervicales del -
cuello, on bloque, envueltos en una rascia, comprendiea 
do de la mandibula a la clavicule. 
La clave de la d.ieecci6n, como originalmente .rue descr! 
ta, .fue le remoci6n de la vana yugular interna y su te
jido lini'ltico. Posteriormente el m~sculo eaternocleidg_ 
maetoideo fue tambi~n incluido para U.lle mejor expoai
ci6n. Subeecuentemente, le reeecci6n en bloque .tue mod! 
ticada e incl~6 el nervio espinel accesorio (BLAIR Y 
BROWN), y el tejido lint§tico del tri6ngulo cervical 
posterior, pera remover los ganglios linrlticos cervic.!. 
les completamente. La·inclusi6n de tales estructuras en 
la disecci6n en bloque tue hecha para evitar una incom
pleta reQoci6n del tejido linrltico y comprometer el 
control de la enfermedad metastlaica. 
Cirujl!lllos d~ cabeza y cuello en todo el mundo propuei.!. 
ron la disecci6n radical de cuello en el tratamiento 
qui~gico para el carcinoma metaet6sico de los gangli
os linrlticos cervicales. 



Esto !ue aceptado por la asociaci6n con su baje mortal! 
dad y la supervivencia lograda, la cual no tuvo signif! 
cante mejoria despu&s de la introducci6n de la radia
ci6n. Las tases de recurrencia observadas cuando el te
jido removido no presenta evidencias de metlstasis ha -

sido del 7.5 % y cuando hay met&atasis en la pieza die,! 
cada ea del 26 %. (12, 13, 18). 

En 1940 los cirujanos de cabeza y cuello comenEeron a -
tener mejores resultados, Ha.yes Martin menciono cuatro 
rezones pero esto: 
1.- La disponibilidad de la anestesia intratraqueel pa

ra la protecci6n de las vías aereas durante la cir:!! 
gia. 

2.- La introducci6n de entibi6ticoa y control de las ia 
recciones. 

3.- Las tranerusionea eanguineas.pera compensar las pe!, 
didas durante la cirugia. 

4.- La disponibilidad para obtener injertos de piel, P.! 
ra cerrar los detectas despu6s de la incis16n radi
cal. 

Posteriormente otros dos factores sdicionalea fueron a
gregados, mejorando los resultados y reduciendo la mor
bilidad. 
1.- El reconocimiento por Batson, que el sistema venoso 

cervical paravertebral es mayor que el sistema Y1lS!!. 
lar, por lo que la disecci6n radical de cuello bil!, 
teral ea posible cuando esta indicada, 7a sea al 
mismo tiempo o en Eormo diferida. 

2.- El drenaje por succi6n deepu6e de la cirugia, perm! 
te una aspireci6n de sangre, suero y exudado de to
da la herida y que el tejido viable sea aproximado 
asegurando una cureci6n primaria, previniendo la 
mortalidad asociada con la perdida de colgajos. 



La p6rdida de le funci6n del músculo trapecio, el cual 
es inervado por el nervio espinal accesorio, representa 
el mfis importante evento contra le disecci6n radical de 
cuello, por todas les secuelas que lleva consigo, con -
una morbilidad a largo plazo. Por lo que preeervaci6n -
ha sido uno de loe principales puntos de controveroia. 

En 1945 Dorgent propus6 salvar el nervio espinal acces,g, 
rio en casos selectos de dieecci6n del cuello, cuando -
loe ganglios linrfiticos cervicales no estaban envueltos 
por metlstasis, Bocea (1953), Pietrantoni (1959) y Sko!_ 
nik (196?) propusieron la preservaci6n del nervio espi
nal accesorio en disecciones electivas del cuello. El -
acceso conservativo fue desarrollado mfis tarde por Boc
ea y Pignataro en 1968, en que describieron la preserv.!. 
ci6n del músculo esternocleidomastoideo, la vena yugu
lar interna, la gllndula submaxilar y el nervio espinal 
accesorio. Esta "Disecci6n conservativa del cuello" re
presenta una dieecci6n radical de todo el espacio late
ral del cuello ~unto con el sistema linf,tico, sin aa
criricio de eotructuroa vitales adjuntas. Eloe expresan 
la opini6n de que el sacrificio de estAs estructuras no 
aumentan en nade la radicalidad de la operaci6n, pero 
simplemente hace el procedimiento m6e ripido y tacil. -
Ballantyne en 1960 comenz6 a explorar la posibilidad 
de une resecci6n sencilla de todos loa grupos de gangl!, 
os con alto riesgo de ser envueltos por metAstaeis, 1' -
nervios, vasos y musculoe que no estuvieron invadidos -
por c&ncer fueran preservados. En 19?0 Bocea y colabo
dores popularizaron la diseoci6n funcional del cuello. 
1 partir de todas estas publicaciones, existen varios -
tipos de disecciones modificadas de cuello, dentro de -
las cueles se encuentren: 



Disecci6n suprahiodea1 En ·1e que los ganglios eubmenta~ 
lee 7 suprahiodeos son removidos. 

Diseoci6n supreomohiodea: En la que los.ganglios submel!, 
tales, submaxilares, eubdig4.!!, 
tricos, cervicales posteriores 
7 yugular medio son removidos. 

Disecci6n ante~ior moditicadar En que loe ganglios sub
dig4stricos, medioyugul.,! 
res y JU8Ul&res interio
res son removidos. 

Disecci6n posterior: En la que los gonglios suporiores, 
medios e interiores cervicales son 
removidos. 

Disecci6n in!'erior: En la que los ganglios cervicales 
posteriores, supraclaviculares 7 1Y, 

gulares interiores son removidos. 
Disecci6n !uncionel1 En que los ganglios submenteles, -

submaxilares, subdig,stricos, medio 
yugulares, ~ares superiores, 
medios e interiores 7 cervicales 
posteriores son removidos. 

En 19?5 Conle7, aviso que m'a modificaciones que son 
aplicadas a la disecoi6n c16sica en bloque, puede lle
var a tallar en el estuerzo para controlar el c6ncer. 
Salvar la vena yugular interna, el m~eculo eeternocleid,g,2 
mastoideo y el nervio espinal accesorio, pueden reducir 
la efectividad de la operaci6n y el pron6stico. (161 23) 



II ASPECTOS HISTOPATOLOGICOS 

Se han reportado una amplia variedad de sitios primarios 
de oAncer de cabeEa 7 cuello, en los que es necesaria la 
disecci6n radical de cuello, siendo loa eigu.ienteat 

Cavidad Oral: 

.l'aringe1 

Laringe: 

Gllndulas 
Salivalesr 

Labios 
Mucosa 81.lcal 

Enc!aa 
Piso do la boca 
Lengua 

Amigdoloa 
bese de la lengua 
Seno piritorme 
Posa tonsilar 
Epiglotis 

Cuerdas vocales 

Parotida 
Submaxilar 
Sublinguol 

Glldula tiroides: 
Gl&ndulas sebaceas: 
Gl6ndulas lagrimales 1 

Hipo.faringe: 
Piel: 

Dentro del grupo de la cavidad oral la neoplasia mAs fr.!, 
cuente es el Carcinoma eoidermoide, loa mismo que el 8I'l! 
po de faringe, en los que se refiere a las gl'1idulas de 
lo& direrentes tipos, el adenocarcinoaa el mis trecuente. 
A nivel da piel se puede presentar .el oareinoaa epidermoi 
de 7 el melanoma. 



En laa neoplasias de· cabeza y cuello se utiliza le cla
si.ficaci6n del Comite de Eetadific_aci6n del Chcer de -
cabeca y cuello, el cual se refiere a los relevos gan
glionares cervicales. 

NO ~anglioe cervic6lea no palpables. 
N1 Ganglio cervical palpable, solitario menor de 3 cm. 
N2 "ultiples ganglios cervicales o solitario mayor de 3 

cm y menor de 6 cm. 
13 ganglios cervicales palpables mayores de 6 cm o rijo. 

En la literatura mundial se han encontrado ganglios li!l 
riticos positivos microecopicamente en estudios patolo
gicos, Cro!t reporte une incidencia de 40 1' 7 Jesse do 
20 ~ en estadio NO. Esta variaci6n es sorprendente, y -
esto m6s probablemente esto relacionado con la diligen
cia con quo el eapecimen resecado es examinado. Linderg 
descubri6 le frecuencia de met6stasis regionales de ªº!!. 
erdo al aitio del tumor primario, de los 10 sitios est!!_ 
diados, el grupo ganglionar m6s trecuentemente envuelto 
tue el grupo dig6atri.co y posteriormente le siguieron -
los grupos cervicales posteriores superior, medio e in
terior, por lo que se confirma que la porci6n superior 
del nervio espinal accesorio se encuentra en una ares -
que frecuentemente esta envuelta por met6stasis cerviC!, 
les por c6ncer primario de cabeza y cuello. 

Algunos otros autoree·hnn reportado en la literatura -
una incidencia de ganglios no palpables microcopicaman
te positivos que varia de 20 a 50 % por carcinoma de los 
2/3 anteriores de la lengua y de 38 ~ por carcinoma del 
se:lo piriforme. 



Se han realizado estudios paro determinar el sitio de 
grupos gonglionares que m~s frecuentemente se ven invo
lucrados con met6stasis con los siguientes roeu1tados. 
Cuando se encontrab~ un carcinoma epidermoide, los gru
pos ganglionares que m4s estuvieron envueltos por met6,!. 
tasia ruaron los yugulares superiores y medios (cavidad 
ora y ororaringe). 
Cuando se encentro un adenocarcinoma, se determin6 quo 
esta variedad de neoplasia es la que m6e frecuentemente 
da met6stasis a distancia e involucra al grupo de gan
glios yugular_es interiores m6e frecuentemente. 
En un carcinoma enaplesico o indiferenciado, se encotr6 
una distribuci6n igual de met6stasis ganglionares en 
los diversos grupos ganglioneros. Lo mismo eucedio con 
el melenoma. 

Con lo que respecta al corcinomc motast6sico de origen 
acuito se demoetr6 que un 30 % de los casos se realiza 
el diagn6stico transoperatoriamente, otro )O " se iden
tifico el primario desp~Ae de la cirugia, y en el resto 
de los pacientea nunca se encuentre el primario, con 
uno supervivencia de estos pacientes a los 2 años del -
29 a 48 %. Otros estudios con lo que respecta al melan2 
ma hen demostrado que los sitios m&s !recuentes de me
t6stasis han sido los ganglios ceryicales posteriores -
inferiores, parotideos y ;yugulodig6stricos. 
Otro estudio con lo que respecta al carcinoma .. del tiro!. 
des hBll reportado la presencia de metAstaeis en prome
dio de 1 a 20 ganglios por especimen disecado con un t.2. 
tal de,10 a 90 ganglios. 



Este estudio demostr6 los sitios m&e !recuentes de met6e 
tasia por carcinoma do tiroides: 

Gonglios ;yugul.ares spperiores 21 % 
Ganglios yugulares medios 80 % 
Ganglios yugulo res in!eriores 64 % 
Ganglios suprecleviculsres 31 % 
Ganglios espinales 10 % 
Ganglios submandibuleree 10 % 

Ganglios submenteles 2% 

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



III INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Indicaciones: 
a. La existencia de metAsteois operables en los ganglios 

cervicales secundariamente a un tumor primitivo de C.!, 

beza y cuello, constituye la única indiceci6n incues
tionable de disecci6n cervical. M6s aún, os prociao·
que se haya controlado el tumor primitivo con alguna 
terap6utica previa, o tiene que ser potencialmente 
controlable mediante un tratamiento concomitante. 

b. Le disecci6n cervical, se recomiende de ordinario en 
casos de adenopatias metaetAsicas ceivicales opera
bles, originadas en un carcinoma epidermoide primiti• 
vo oculto (presumiblemente originado on cabeza y cue
llo), pero se realizar& s6lo despu6s que manos exper!, 
mentadas boyen buscado una y otro vez el tumor primi
tivo. 

c. Cuando se secciona el mo.x:ilnr intoriores (lengua 1/3 
posterior, encia) y se exponen tejidos cervicales al
tos. 

Contraindicaciones: 
a. No se practicar& una disecci6n cervical en casos de -

un tumor primitivo incontrolado o incontrolable. Con 
Mayor frecuencia la disecci6n cervical est& contrain
dicado por tratarse de lesiones muy avanzadas, es de
cir cuando resulta imposible la extirpaci6n completa 
del tumor primitivo y de las masas cervicales. La !i-

jeci6n pretrequeel o prevertebral en muchas ocasiones es 
dificil de determinar y constituye una causa habitual 
de inoperabilidad. Le invasi6n amplia de la piel sue
le ser una contreindicaci6n a la disecci6n sobre todo 
si hay invasi6n a los linr6ticos superficiales. 



b. La contreindicaci6n mas obvia a la disecc16n cervical 
consiste en la existencia de metAstasia_. a distancia, 
~ que dichas met,ataeie hacen imposible el control -
total de la lesi6n. Ha de aefialarse que las metAata
sia a distancia son raras, excepto en el caso de tum.2, 

res primitivos amplios o recidivantes con metAotas18· 
ganglionares regionales. 



IV .ABATOllIA QUIRURGICA DEL CUELLO 

En le constituci6n de le musculatura del cuello entran 
m~sculos de diversos origen. 
1.- Derivados de los arcos visceralest 

a. Derivados del primer arco visceral: 
Músculo milohiodeo 
Vientre anterior del mdsculo dig&etrico 

b. Derivados del segundo arco visceral: 
Mdsculo estilohiodeo 
Vientre posterior del músculo dig&etrico 
Platisma 

c. Derivados de los arcos branquiales: 
Músculo esternocleidomastoideo 

2.- M6sculoe propios del cuello: 
a. Anteriores: 

Mdsculo esternohiodeo 
Mdsculo eeternotiroideo 
Músculo tirohiodeo 
Y.úsculo omohio400 
Mdsculo Genihiodeo 

b. Laterales: 
Mdsculo escaleno anterior 
Músculo escolano medio 
r.úsculo escaleno posterior 

c. Prevertebralest 
Mdsculo largo dol cuello 
~úsculo largo de le cabeza 
Músculo recto anterior de lo cabezo 

' 



Topogr§ficamente, los músculos del cuello se dividen en 
los .siguientes grupos: 

Yiúsculos super!icielen del cuello: 
1. Músculo pletisma: Eat6 situado por debajo de la piel 

sobre la lámina superfici~l de le tascia cervical, -
en !orma de una copo delgado. Se inicia a nivel de -
lo segundo costilla y se inserto en el borde de li ~ 
mandibule ¡ en las fasciaa perot!dea y reaset&rica. 
Se encuentr~ inervado por el nervio racial. Traccio
na le piel del cuello y tracciono hacia abajo el &n
gulo de la boca, lo que tiene i~portonci~ en la mim1 
ce racial. 

2. Músculo esternocleidomastoideo: Se encuentrt por de~ 
bajo del platisma, se inicie on el manubrio del cs
tern6n y en lo extremida este~nol de lo clavicule y 

por arribe se inserta en el proceso mastoideo y en -
lo linea ~ucel superior, se encuentro inervodo por -
el nervio espinal y CII. Sus !unciones son los sigu! 
entes, en su contracci6n unilateral hace inclinar 
hacia su ledo le porci6n cervical do ln co~w:na ver
tebral. al ~ropio tiempo tiene lugar el levontamien
to de le cabeza, con roteci6n de la cor: hncie el l.!, 
do opuesto. Su contracci6n bilateral mantiene la ca
beza en posici6n verticel. 

riúsculos de la resi6n anterior del cuello: 
Músculos suprnhiodeos: 
1. ~:úsculo milohiodeo: Se inicie en la linee cilohiodea 

de le mendibula, .dirigiendose medieli:iente termins..ndo 
en un rore tendinoso que se extiende desde la cera -
intern& del ~ent6n hoste el cuerpo del hiedes. La 
parte poste~~º~ del músculo se in~erte e~ el cuerpo 
del hlodes, a::ibos músculos constituyen un suelo QUS

culer, diafragma de le boca, que cierr~ por abajo la 
cavidad oral. 



2. r.úsculo diG6st~ico: Zl vientre anterio~ situado en la 
cara interior del diafragme de la boca, se inicia en 
la fose dig!strice de le mandibula y se dirig~ hacia 
atrás y lateralmente, haci~ el huesO hiodes. El vien
tre posterior se inicie en le ranura digástrica del -
proceso mastoideo y se dirige hacia abajo oblicuamen
te hasta continuarse con el vientre anterior, el ten
d6n interm~dio se une al cuerpo y cuerno mayor del 
hiodes. 

3. Músculo estilohiodeo: Descienda oblicuamente desde"el 
proceso estiloideo del temporal hecir, ol cuerpo del 
hiodes, !"ormando dos r~.sciculos (hojnl del dig6s'trico) 
pera dar peso el tendón intermedio del mdsculo digás
trico. 

4. Mdsculo genihiodeo: Se extiende sobre el músculo milE.,· 
hiodeo, a lo largo del rore, desde le espine mental -
de le mendibule hasta el cuerpo del hiodes. 

Fu::iciones: Los custro músculos son elevadores del hueso 
hiodes y son 8.lltagonistas de los músculos de 
le mnsticeci6n, hacen descender la mandibula, 
excepto el estilohiodeo. Ternbi~n contribuyen 
en la degluci6n. 

M~sculos in!rehiodeos: 
1. Músculo esternohiodeo: se inicia en le cera posterior 

del ~enubrio del estern6n, de la erticulaci6n esterno 
clavicular y de le extre~ided esternal de le clevicu
la, corre hecie arriba hasta insertarse en el borde -
inferior del hueso hiodes. Traccione hacia abajo el -
hueso hiodes. 

2. Mdeculo esternotiroideo: Bituedo por atras del ante
rior, se inicie en le cero posterio~ del manubrio del 
esternón y en el cartilago dela I costilla, se dirige 
hacia arriba y se inserta en la cara lateral del car
tileg~ tiroideo. Hace descender la laringe. 



;. Músculo Tirohiodeo: Se extiende desde le l!neR obli
cua del cart!lado tiroideo hacia el cuerpo y cuerno 
mayor del hueso hiedes. Su runci6n est"endo fijo el -
hueso hiodes, es traccionar hacia arriba la laringe. 

4. Músculo omohiodeo: Est6 compuesto de =os vientres, -
unidos entre e! casi en 6ngulo recto por un tend6n -
intermedio. El vientre inferior, se inicia medielmen. 
te a le incisura escooular, pasa e trev~s del espa
cio preescaleno por detr6s del esternocleidomastoi
deo, donde a trev&s de su tend6n inte=~cdio Se cont!, 
núe con el vientre superior dirigido casi vertical
mente hacia arriba, hacia el cuerpo del hiodee. Las 
funciones de este músculo son la de traccioner hacia 
eb&jo el hiodes y coopera e la dileteci6~ de los 
troncos venosos importantes situados en el espesor -
de le reacia cervical. 

Músculos laterales profundos insertados en las costillas. 
1. Yiúsculo escaleno anterior: se inicie en loe tub6rcu

los anteriores de los procesos transversos de la III 
-VI v&rtehras cervicnlefl y se inserte en el tub4rcu
lo anterior de la I costilla. Por delante del surco 
de la erterie subclevie. 

2. Músculo escaleno medio: Se inicie en el tub6rculos 
enteriores de los procesos tronsverHos je todos l&s 
v6rtebres cervicales y se inserte en le I costillf., 
por detr&·s del surco de lo ertr:-rie subclavia. 

;. Y.úsculo escaleno postPrior: Se iniciF en los tuoi.rc~ 
los posteriores de las tres v&rtebras cervicales in
feriores y se insertn en la cera exte~ior de le II -
costilla. Les funciones de estos núsculoes es elevar 
les costillas superiores, actuando co~o ~~sculos in!. 

piretorios. 



flexiona hcciti: adelante lé porc:i6:i cer\•icnl de la -
ColUmno; Y por ·au .. C.o:it;e~ci6n unilet~r~1,' ·r1exionan 

-Y hacen gir"ar ~&cie su lo:io la· columna vertebral • 

. I11sCuloa prevertebreles: 
-: • :+:úaculo largo del cuello: Co:!:;>Uesto de tres ft'Scicu

culos de tibres; e. uno que vs de le cara anterior -
del cuerpo de les tr~s v¡rtebres tor&cices superio
res y los tres cervicales inferiores hacia le cara -
anterior de le II e le IV vértebras cervicales. b. 
!aeciculo oblicuo eup~rior que va de los tubérculos 
enteriores de los procesos tr6nsversos, de la III a 
le V vértebras cervicales, el tubérculo anterior del 
atlas y el cuerpo del exic. c. ob!icuo inferior que 
se inicie en el cuerpo de les tres vértebras torAci
ces superiores, y se insert~n en el :ub~rculo ante
rior de los procesos transversos de las V y VI vért~ 
brea cervicales. 

2. ~úsculo lerBo de ln cabezo: Se inicie en loe tub~r
culos anteriores de los procesos transversos de le -
III a VI vértebras cervicales, y se inserta en el 
;roce~o bosilar del occipi~el. 

3. ?-:úsculos rectos, anterior y lateral de la cabeza: Se 
extienden desde les porcione~ lete~~les del atlas y 
transverso del mis~o heci& el hueso occipital. 

funciones: El anterior y l&r~o de la cebeze, flexio
nen le cabeza hacia adelante. ~1 largo del cuello al 
!lexionerse provoco inclincci6n lete~~l. 

To?ogra!ie del cuello: 
Co~prende cuatro re~ionee que son: 
Regi6n posterior: est6 situ6d~ por de~rés del borde le
ter~! del músculo tr~pecio, constituyen~o la re~i6n de 
le nuca. 



Regi6n later•l: 
Se encuentrn por detr6s del esternocleidomastoideo, es
tando· limitada por delante por est~ músculo, por abajo 
por la -clavicula y por detrás por el trapecio. 

~e re~i6~ esternocleidomostoidca: 
Corresponde a le proyecci6n de dicho músculo. 

Regi6n anterior: 
Se halla por delante del esternocleidomastoideo, est&ndo 
limitada por detrás por este músculo, y por delante por 
la linee media del cuello y por arriba por el borde io.!e 
rior de le mandibule. 

Las regiones anterior 7 lateral, se subdividen en una so 
rie de zonas trinangulares por el músculo omohiodeo, que 
atraviesa esas zonas oblicuamente hacia abajo y etráe, -
entrecruzandose con el osternocleidomestoideo. 

Trigono omoclaviculer: 
Limitado por el esternocleidomestoidoo por delante, el 
vientre inferior del omohiodeo por arribe y clevicule -
por aba.jo. (regi6n lateral). 

T:-igono carot{deo: 
Por el que pase la arteria car6tida, formado por el es
ternocleidomastoideo por detr6s, el vientre po~terior -
del dig&strico por delante y arriba, y el vientre supe
~ior del ocohiodeo por delante y abajo. (regi6n anterior) 

~igono eubmandibuler: 
En el ee encuentra le gl&ndule submendibular, formado -
?O~ el borde inferior de la ~ondibula por arribe y los 
dos vientres del dig4etrico. 



Faecies del cuello: 
Las reacias del cuello reflejan le topografíü de los 6.,t 
ganos de la regi6n cervical. 

1. Fascia superficial del cuello: 
Constituye una parte de la fescia general superficiol 
(subcut6nea) del cuerpo y se continúa sin interrup
ci6n en ltis regiones vecinos. Contiene en su espesor 
al músculo platisme. 

2. L'mina superficial de lf. tascie propia del cuello: 
Abarca todo el cuello como un manguito fibroso, cu
briendo los músculos supra e intrehiodeoe, las gl6.n
dules salivales y los vasos y nervios. Por arribe ea 
inserte en la mandibula y el proceso mastoideo, con
tinuandose en le cara con les f6sciae parotidea y m.!. 
eet6rice. Por abejo se inserta en el borde anterior 
del manubrio esternel y en la clavicula. 

3. LAmina profunda de la tescio propia del cuello: 
S6lo est& desarrollada en la parte medie del cuello, 
por detr&s de loa músculos esternocleidomastoideos, 
en donde se halla extendida en Eorma de trepe1oide en 
un espacio triangular limitado por arriba por el hU,!. 
·so hiedes, por los ledos por los omohiodeos y por ab!. 
jo por la clavicule y el estern6n. 

4. Fsecie endocervicel del cuello: 
Rodea los 6rgsnos cervicales (laringe, trAquea, gl6!1, 
dula tiroides, rerin~e, esór~ílO y veaos importantes). 

5. Fescia prevertebral: 
Cubre por delante los músculos prevertebreles y los 
escalenos, e insert~ndose en los procesos transver• 
sos de les v6rteb~es, crea una vnina pera los múscu
los citados. 



Ganglios linr6ticos de cabeza y cuello: 

Los ganglios linr6ticos estln dispuestos sioétricamente 
a ceda ledo de cabeza y cuello, en cadenas ciruclares y 
verticales, y comprenden los siguientes grupos. 

a. Ganglios Occipitales: 
Drenan la linfa de los vasos lin!6ticos de lo zona -· 
poeterolaterel de las regiones temporal, parietal y 
occipital de lo cabeza. 

't •• Ganglios Retroauriculares: 
Recogen la linte de 1as regiones arribe mencionadas 
y también de la cara posterior del pebell6n de lo 
oreja, del meato acústico extorno y do le membrana -
timp6nice. 

c. Ganglios Porotideos superficiales y profundos: 
recogen la linfa de la trente, sienes, zona lateral 
do los p6rpedos, cara exterior del pabell6n de lo 
oreja, erticulaci6n temporocnndibular, glfindula per.2, 
tide, gl6ndula lagrimal, paredes del mento acústico 
externo, embronoe del timpano y le tubo auditiva. 

d. Ganglios Submondibulores: 
Recogen le linte del bulbo del ojo, musculetur~ mlmi 
ca, mucosa de las mejillas, labios, encias, gl&ndu
las mucosas de la cevidid oral, glAndules submondib_g 
lares y sublinguales. 

e. Ganglios submontalea: 
Recogen le linte de les mismos zonas ~ue los g~nglios 
submandibuleros y edem&s de la punta de la lengua. 



r. Ganglios Bucales: 
Recogen la lin!'a de la mucosa de las mejillas y del 
músculo bucinador. 

g. Ganglios Retrorariogeos: 
En ellos afluye lo linfa de la mucosa nasal y de sus 
anexos, senos neum&ticos, paladar 6seo y blando, raiz 
de le lengua, rinotaringe y ororaringe asi como la -
del oido medio. 

La linfa de todos estos grupos ganglionares es recogida 
por los ganglios cervicales, loe cuales se dividen en 2 
grandes grupos: Ganglios cervicales superficiales 1 prs 
fundos; Los ganglios cervicales superficiales se subdi
viden en anteriores situados debajo del hueso hiedes, y 
los laterales situados a lo largo de le vena ;yugular e.!. 
torna. Los ganglios cervicales profundos est'n dispues
tos en formo de cadenillas a lo largo de la vena yugular 
interna, que se dividen en supert•~na,.medios e inferig, 
res, a lo largo de los nervios espinales (ganglios esp.! 
nales) y de la arteria transversa del cuello (supracla
viculares). 

Adem&s en el cuello se distinguen los genglios prelariB, 
geos, pretiroideos, pretrsqueales y traqueales (ambos -
lados de la tr&quea). 

De loe ganglios cervicales profundos son dignos de ate.e. 
ci6n, el ganglio yugulodig&strico, que est6 situedo so
bre le vena yugular interne a niv~l del cuerpo del hie
des. El cual el recibir le linfa de los vasos eferentes 
del tercio posterio~ de la lengua, aumenta extrabrdina
ri~mente de volumen en los casos de neoplasia de la le!!. 
gue. 



Otro geaslio que destaca es el yuguloomohiodeo, el cual 
· so encuentra junto a la vena yugular interna directeme.e, 
te sobre el músculo omohiodeo. Recibe lo linte de la -
lengua directemente o mediante los ganglios eubmenteles 
y eubmandibulares, a donde pueden difundir lee células 
cancerosos. 

La desembocadura de los ganglios cervicales profundos 
del lado derecho es en el conducto linrAtico derecho o 
directamente en el 6ngulo venoso derecho. Y el i&quie!: 
do en el conducto torlcico o directamente en el &ngulo 
venoso i&quierdo. (r1suras 1, 2, 7 3.). 
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V TECNICA l¡UIRURGICA 

Los m6rgenes perit'4ricos de la operaci6n sont . 
Superior: cuerpo del maxilar interior, tercio interior 

de gl6.ndula par6tida y apofisie mastoides. 
Interior: Clavicula. 
Posterior: Borde anterior del trapecio. 
Allterior: Espacio submentoniano encima del hiodes, si

gue la linea media hasta el hueco supreeste~ 
nal. 

Protundida: Hasta músculos prevertebralee y laterBles -
de la columDa cervical. 

La incisi6n utilizada es de acuerdo al sitio del tumor 
primario, nosotros utilizamos de preferencia la inci
ci6n en palo de hockey o la de Mee Pee (t'igu ra 4). Ya 
que estas son las menor necrosis de los colgajos produ
cen. Se siguen loe siguientes pasos para la dieecci6n. 

a. Se separan colga~os cut&neos por deba~o del m~aculo 
cutA.neo del cuello para descubrir los 6rganos adya
centes. 

b. Se colocan dos ligaduras en la vene yugular externa 
y se corta, se corta la hoja anterior de la aponeu
rosis cervical proíunda que cubre por detr6s la ca
pe da tejido graso. Esta incisi6n que corta ramas -
de los nervios cervicales cut&neos se continuara h,!. 
cia adentro para seccionar el m~sculo eeternocleid,g, 
mastoideo cerca de sus inserciones clavlcular· y ee
tornal. 



c. Se tracciona hacia arribo el músculo esternocleidome.! 
toideo; se identiti::a la •ene yugular interna, se 11-

d. 

e. 

. ge con seda 00 con puntos de trnoetixi6n y dos libres 
Se reoliz6 lo incioi6n en lo capa media de lo aponeu
rosis cervical profunda. Esto incisi6n cortar& el tea 
=6n intermedio del omohiodeo. 

Se corta la ºcubierta eponeur6tice" del omohiodeo y -

se secciona el músculo pera descubrir el cojincillo -
de grasa quo cubre el escaleno anterior. 

5e despega el tejido "en bloque'' en direcci6n cef&li-
ce por diaecci6n con bieturi y se descubre el músculo 
y los elementos neurovesculares adyacentes. Se corta 
el vientre superior del omobiodeo en su inserci6n en 
el hueso hiodes. 

t. El tejido en bloque despegado se oepara hacia arriba 
y hacia adentro a medida que se corta el músculo es
ternocleidomastoideo cerca de su inserci6n en la apo
tisie mastoides. 

g. Al seccionar el polo inferior de la gl!ndula par6tida 
hay que tener cuidado de disecar y ligar la vena ra
cial posterior incluida, con sede 000. 

h. ~· arteria facial (rema de la carotids externa) que 
cura• en un canal de la cara posterior de la gllndu
le submaxilar, y le vena anterior que se encuentra en 
l• cara anterior de la gl~ndule se toman con dos pin
t11 y se·corton, ligandoee con seda 000. 



Ra;r que evitar la lesi6n de la reme cendibuler del -
nervio racial, se coloca por delante de ~os vasos f.!!, 
ciales. Su corte produce flacidez in:nedieta del ledo 
homolaterel del labio inferior, que se ocontue el m2. 
ver los labios. 

1. La gl6ndula submaxilar, se lleve hecia abajo, se se
perP el músculo milohiodeo para descubrir ol conduc
to maxilar (de Nherton) en le cara del hiogloso y nu 
relaci6n con el nervio lingual por arribe y con el -
nervio hipogloso por abajo. Se liga la porci6n eupo
rior de la vena ;yugular interne con seda 00 transf i~ 
tivo y libre, que ee encuentre en el rondo de la gl~ 
dula por6tide cortada y el m6sculo esternocleidomast.E., 
ideo. 

~. Se continua en direcci6n cef6lice el despegamiento -
del ~jido en bloque por disecci6n con bisturi, opre
ciendose con claridad le arteria carotida. 

k. Se termine le dieecci6n radical del cuello, mostrandg, 
se los 6rge.nos que integran el ce~po operatorio. 

l. Se colocan drenajes tipo Drenovac (succi6n continua) 
y se procede e afrontamiento de colge~oo cut&neoa, -
euturendoee músculo superficial del cuello con cr6mi
co 000 y le piel con dermalon 000. 



A.• INCISIONES 0E Mof• 

B.· INCISION EN BASTON DE HOCKEY 



VI COMPLICACIONES 

Las complicaciones en la disecci6n radical de cuello se 
han reportado desde un 11 % basta 54 %, estas se han 
clasificado en dos grandes grupos; les que son posibles 
en cualquier tipo de ciru~ie, y lee especi~ices a le di 
eecci6n cervical. Solo se haran consideraciones a lee -
especificas de la intervenci6n. (6). 

Hemorragia: 
Se present~ a veces durante la operación o bico e~ los 
periodos postoperatorios inmediatos o. tardíos, le hemo
rragia durante la cirugia puede prevenirse mediante di
aecci6n cuidadosa. La hemorragia del postoperetorio pr!. 
coz es rara. La hemorragia terdia es siempre grave y a 
menudo total, y puede deberse e roturo de la arteria 
car6tida. 

Embolia gaseosa: 
Es una complicec16n rara consecutiva e la lesi6n de un 
vaso. Secundario n los cambioo ciclicos on la presi6n -
intrator&cica asociados a la respirnci6n, causa~ a vo
ces la espireci6n de aire en una vena lesionada. 

Neumot6rax: 
Ea otra compliceci6n rara, suele atribuirse err6neamente 
a leei6n de le pleura apical en la base del cuello, pero 
raramente es esto le cuese. El neumot6rax es una secuela 
del enfisema medistinico y resulta de la asPiraci6n del 
aire al mediastino despu&s de haber abierto la capa me
dia de la rascie cervical prorundo. Al acW'!ularse aire 
en el mediastino puede provocar le roture de la pleura 
en uno o en ambos lados. 
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Fistulas orocut&nees o rarin5ocutaneas: 
Es posible que se presenten cuando el t".l!Dor primitivo es 
resecado en c~ntinuida con la disecci6n radical. Cuando 
la resecci6n h~ sido muy amplie y cuan~o el paciente ha 
estado sometido ~reviemente e raóiotera?i:, son mayores 
le"s !°)robebilide¿e~ .. En los casos de resecci6n Ol:lplie, los 
defectos quedan cerrados a tensi6n; en los casos de radio 
terapia previa, los tejidos cicatrizan de manera de!ec
t~ose a CBUSR del ed~me, la fibroeis y la disminuci6n de 
la vaacularizeci6n .. Las fistulas suelen desa~rollaree al 
cabo de 5 a ~e 1ie9 de le operaci6n. 

Necrosis de loa colgejos cut~neos: 
Esto se presente como complicaci6n del tipo de incisi6n 
~tilizede, por lo que es precioo elegir con cuidado el 
tipo de incisi6n. 

Rotura de arteria car6tida: 
Es le complicoci6n m6s temida de le diaecc~6n radical de 
cuello. Ocurre cuando la piel que cubre e: vc3C se ha ll.!, 

c~ozado o cuan~o ee he desarrollado una ri~~t:.l.e, que de
je el vaso el descubierto .. La roturo ocurre x~s e menudo 
entre los 12 y 24 dias que siguen e lo operaci6n. Si la 
arteria hubiera quedado expuesto, su rotura es inminente 
por lo cual debe ligarse protilActicemente. Moore ha pu
blicado une mortelide~ del 1? % cusndo se reelize una 11 
gadura electiva de le cerotida, frente a une mortalidad 
del )8 " c...,do la ligadura !ue obligatoria. Lea compli
cacioae• oerebreles resultaron doblemente frecuentes ea 
este 61.timo grupo. En casos de roturo con shock la mort.!!. 
lidad tua del 57 %. 



La intecci6n de le herida ~uirurgica: 
Es una complicaci6n de importancia, conetituy!t una secu!, 
la relativamente raro d'l le diaecci6n radicel ':!el c'l~llo 

siendo poco frecuente iDc 1 uso en lea oper&cion~~ co~bin~ 
d~s. 

Lesi6n de Nervios: 
Es une secuela constante de la disecci6n radical do CU!!, 

llo, ya que algunas estruc~uras que se resec~n sie~pre 
y otras que corren el peligro de ser lesionadas inadver
tidamente. De ordinariamente se sacrificio e! nervio es
pinal accesorio , que tiene como coneecuenciaa U!l slndrs_ 
me ampliamente estudiado. Nahum 7 colaboradores fueron 
los primeros en describir lo que lla.m6 la atenci6n co~o 
"síndrome de hombro" , en 1961. que resulta por la·dis
tunci6n del músculo trapecio despu'e de una disecci6n -
radical de cuello. 
Este e!ndro~e consiste de los siguientes signos y sint.2, 
mes: dolor de hombro, abducci6n limitada del hombro, 
disminuci6n del rango de movimientos activos, deformi
dad anat6mica, incluyendo esc~pulo sobreseliento, ceide 
y postrecci6n del trepecio. 
Betemsn sostiene que Al mdsculo trapecio es un i.?!iportB!!, 

te pcirte del mecanismo suspensor del hombro. ! .. e perAli
sie del trapecio permite la.caida del hombro y roteci6n 
anormal de la escapule en ebducci6n, y causa considera
bles molestias y dolor en el hombro. Cuando el trapecio 
se encuentra d6bil o par,lizado9 la escapula PB inesta
ble y la inclnaci6n hacia un costado es comunmente obse!:_ 
veda deepuAs de la disecc~6n redical del cuello. 



HahUm atribuye que el síndrome de hombro, ea debido a la 
p~r&lisis del músculo trapecio despu'e de le destrucci6n 
del nervio espinal accesorio. Ellos atribuyen el dolor a 
la !uerza realizada por otros músculos poro sostener el 
hombro y evitar le inclineci6n o ceida, tales Como el -
~úsculo romboides y elevador de la esc~pule. Adem&s la -
incapacidad de la articulaci6n del hombro es caracteriz~ 
do por limitaci6n del movimiento debido o la perdida de 
le estabilidad esc~pular secu.~daria a le perllisis del -
~úsculo trapecio, y agravada por el dolor debido al eet!, 
ro~iento del ro~boides y el elevador de le escapula. La 
periarteritis de la articulaci6n escapulohumerel puede -
tacbi~n ser un rector en algunos pacientes. 

Otros nervios que pueden ser lesionados incluyen; ramns 
cut,neas del plexo cervical, plexo braquial, nPrvio su
preescapular, nervio tr6nico, tronco si~p6tico cervical 
nervio vago y nervio hipogloso. 

Leei6n del conducto torlcico: 
·l'en:bi~n es muy rara y cuando se produce he.y une fistula 
linf6tica persistente (lintorrea), que es c6s racil de 
evi~ar que de curar. 

Ede11• racial z 
Esta complic1 ci6n puede presentarse en rorme moderoda a 
grave y depende de la ligadura unilate~&l o bilateral -
de la vena yugular interna. (B, 10, 19 y 24). 



VII SUPERVIVENCL. Y RECURRENCIA 

La recUrrencio lograda por diversos autores ha variado 
de acuerdo al tipo de disecci6n realizada. 
Como la disecci6n radical_ de cuello se considere como -
un m~todo efectivo paro el control de las met,stesis 
po_r c'ncer de cabeza y cuello. Sin embargo se han repo!:, 
tado recurrencios de 21 e 36 ~ para loa diferentes can
ceres de cabeza y cuello, deapu6s de la ~isecci6n radi
cal solamente. Otros autores mencionen que la recurren
cia del carcinoma en cuello se rnonifiesta dentro de los 
2 años siguientes de la cirugía en el 91 % de los ~esos. 
Beahrs re~orta 29 % de recurrencia a los 5 años. Y ~ndré 
y colaboradores en un reporte de 23~ casos encontraron 
una recurrencia solo del 4 •• comperondole con el 26 ~ 
de otros autores que utilizaron la disecci6n conservat,! 
va. Otros autores como Bartelinck que valora la combin.!, 
ci6n da radioterapia con disecci6n radical de cuello, -
encontr6 une recurrencia del 38 ~ • y por la alta trae 
de recurrencia que el reporta, identifica varios facto
res significantes pare le recurrencie, 
e, Comprobaci6n his~ol6gica de diseminaci6n extragengli.2, 

nar, 
b, La tijeci6~ preoperntoria de ganglios al examen ríe,! 

co. 
c. El número de ganglios positivos. 
d, El grado de direrencieci6n del carcinoca. 
e. La recurre~cie del tumor pri~ario &ntes de la disec

ci6n ra1icol del cuello. (13,21) 



VIII HIPOTESIS DE L~ TBSIS 

Une de las vies !in~les del drenaje linr&tico de les d! 
fe=entcs regiones de la cabezo y cuello, ontes de lle
gar el sistema venoso son les cadenas linfáticas yugul.!. 
rr.s profundos ~un se locelizan en cue!lo, con sus res
pectivos grupos linr6ticos, por lo que en las neoplasias 
qu~ se originan en le cavidad orel (lengua, piso de la 
boca, entro, r~rin~e, hipofP-ringe), glándulas salivales 
y gl~ndule tiroidea; le primera mlnifesteci6n clínica 
de est~s neopla~ias en un elto porcentaje de caSos es le 
presencie de odenome~elies cervicales, por lo que cutllldo 
es posible realizar la resecci6n de la neo?lesie prime
riE conjuntement~ con le disecci6n re~icel de cuello, -
es ?o~ible lP cureci6n en u.~ buen porcentaje de los co
sos. Adern6s se he demostrado ~ue en neo?lssies primnrias 
de ccbeze y cuello en les que clinicecente no existen -
edenoce;oliea, hestP en un 50~ de ceso~ en los que se -
he reelizedo una disecci6n radical de cuello se h&n en
contrado gen~lios metost6sicos. 
C~rc punto que no he llemr.do la atenc~6~ es el de que -
perr. que un ganrt;lio con metf>stasis se ?e:pado clínice
:ente necesite crecer cuando menos 1 ce, y que un gen
~lio de este dimensi6n que estt> suflt:it•Jido corr.~letsmen

te por turmor eolsrú 109 c~lulcs tumorales. 

?or lo que en p&cient~o ~ue presentan ?~:'!'Una neoplosia 
de' les regiones de cebe~o y cuello cor.sidere~oe que le 
disecci6n re-!ic!:l Ce cuello pPrrr.ite e:: -.:.n a.lto ;:iorcen
teje de ceso~ el control de le neopl~sie. 



l'. l':k?ERI/.L Y !1ETODOS 

Se revisaron los expedientes de los pacientes sometidos 
e disecci6n radical de cuello en el periodo comprendido 
del 1o julio 1984 al 30 de junio 1986. En el servicio -
de Cirur;io de Cabeza y cuello del Hospit:.l de Expeciali 
dedes del Centro t:&dico le Raza. 
?u~ron en total 32 pncientes, 12 moeculi~os y 20 femeni 
nos, coc un rango de eded de 1u a 81 eños {media 47.5). 
De los 32 pacientes, solamente 1? (53.1~) presentaban 
elgun sintot!lo ecor;peñente, ye r:ue en todos lo~ casos el 
motivo de su envio h&bie sido por prenencie de alguna 
tw::oroción en cuello o odenomegolio en estudio, siendo 
los ~~s !recuentes; dolor, disre~ie y disfonia. Cuadro 
1. 
Durante lo explornci6n risice o su ing~eAo el servicio 
se encontr6 tumoraci6n en cuello en 25 pncicntee ?B.1* 
y en ? pocient~s ruc negctivo, se encentro adenomogo
lies en 1? pacientes 53.1 %. 
El diegn6stico de neoplesio se sospecho p~ooperotoria
mentA en 26 pacientes 81.2 .~y en los restDn!:es 6 pa
cientes se coníir~o Lransoper~tori&mentc, ~iendo ln~ 
sibllientes neoplnsi&R los reportadoA histolo~icomente, 
cuadro 2. 
Los sitios primarios de lee neoplasias rucron loe sigui 
entes, cuadro 3. 

Se reelizaron 35 diRecciones rudicales de cuello, bile
terrlnente en 3 pe:ciei:-:cs, del tipo clllsico ruaron 25 
(71.4 ~), de lodo derecho 1~ y de lodo izquierdo 11 1 -

del tipo r.odiricede solo fueron 4, ; de ledo derecho y 
1 ::!e l:.::lo izquierdo. 
~e las ~inacciones radicales 10 de estas fueron en ror
~a diferida 2e.; ~. ? clesicas y 3 codificR~as. Cue1ro u. 



·Se etectueron ede~&s 30 cirugies primarias, que incluy~ 
ron las siguientes: 

Tiroidectomis total 
Parotidectomie 
r.axilectomia 
Tumorectomie 

total 

20 
5 
l 
4 

30 

Otros tipos de cirugias efectuadas fueron; 

Tu:Jtorectomia por recidiva 1 

Trequeostomia 5 
Te,.unostomia 1 
Gnstrostomie 1 
Cirugie de cscerie 1 

total 9 

El tiempo de estancia hospitalaria rue de (minimo 6 dias 
y máximo de 34 dino con un promedio de 9 dias). 
~l tiempo de seguimiento de los pacientes tue de 2 meses 
hasta 28 meses deopu&s de le cirugie. 



X RESULTADOS 

Se observaron un total de 12 complicaciones transopere
torias, que represento un 37.5 %, las cuales se mues
tren en el cuadro 5. 
Aunque debemos de tomar en cuenta que la meyoria de es
tas lesiones que se mencionan como le lesi6n del nervio 
recurrente, del facial, del cervico racial presentaban 
invasi6n tumoral. 

Como complicaciones postoperetorias i.amediatas se pre
sentaron 22 en 18 pacientes que corresponde a un 56.2 % 
las cueles so muestran en el cuadro 6. 
Cabe mencionar que de estás 11 tueron consecuencia de -
la lesiones de los nervios por invesi6n tumornl, y de -
las intecciones de las heridas quir6rgicas estas se pr!. 
sentaron en pacientes en los que fuo necesario realizar 
traqueostomia. 

De las complicr.ciones tardies ea present&ron en 15 pa
cientes 46.8 ~. les cuelen se muestran eo el cuadro ?. 
siendo una de estas une tromboembolia pulmon~r ~osivo 
en un paciente con carcinoma papilar de tiroides. 

Los reeultedoe bietopstologicos de los especimenee qui
rúrgicos se reportaron ganglios metast6sicos en 27 que 
represento el 84.4 % y negetivos en 5 15.6 ~. 
Con un minimo de 1 y un mfiximo de 54, promedio de 22.~. 
siendo positivos de 1 a 52 con promedio de 10.? %. 

Solo hubo une defunci6n la cuel se presento en el post-
09erotorio tardio, en un paciente concarcinoma papilar 
de tiroides, que presento una tromboembolia pulmonar m.!. 
si va. 
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En ~iez pecien~en que !ueron operadon por carcinoma de 
ti~cides y que presentaron rastreo ~emmegrefico positi
vo recibieron unn dosis de I 131, respondiendo sotiafD.E, 
to~iemente a este tratamiento 4 pacientes, 4 pacientes 
~u~~on enviados e radioterapia extr.rna ?or pre~ent&r r.2,_ 
ci¿ive y 5 pacientes estuvie!'O!l i'Uf!r• de cualc:_uier tra
te.:.~ento oncol6gico; uno con carcinoma adenoquistico de 
par6tide derecho que presento actividad tumoral en rama 
su~erior de maxilar derecho y que se le detect6 met6st,!_ 
sis 6 cranoo por TAC, otro paciente con carcinoma foli
cular de tiroides, el cutl presento actividad tumoral -
en cuello a los ? ~eses de lo disecci6n radic~l, se le 
prectic6 cirugia de cecerie, y a pesar de esto volvi6 a 
presentar actividad tumoral en cuello bilateralmente con 
inf~ltracci6n el nervio lnringeo recurrente, otro pecte.a. 
te con carcinoma anaplAsico de tiroides, el cucl presen
t6 cet&stesis e pulm6n, otro pecientc con carcinoma epi
de?'?loide de antro maxilar izqu~erdo que preeent6 recu
rre~cia do la neoplasia en el piso de la orbita e los 5 
meses y que no respondio e radioterapia. Otro paciente 
co~ cnrcinorna onnpl6oico de tiroides ol cual presentó -
el mes de su cirugie met6stasis pulmonares, y el óltimo 
paciente con corcinome epidermoide de hipotaringe. 

Se encontr6 recurrencie en 8 pacientes (25 %), encontrB!!, 
dose on este grupo los 5 pacientes que se encontraban 
!'U<?re de tretr.miento. 



XI DI$CUSICN Y CONCLUSIONES 

IJIA .. mq "' -•.U lllUllBI 

La disección radical de cuello todavic tiene une promi
~ento posición y juegn un papel vitel en el manejo qui
rúrgico del c6ncer de lo cabeza y cuello, ye sea para -
el control de les oet6ntnsiF re~io~eles de le enferme
dad o pera detectar enfermedad subcl!nice microsc6pica. 
Reportes en lo litr.reture han oncontra1o en promedio un 
36 % de gnni;lioA linf6ticos positivos t:1icroscopicemente 
Crort encontr6 un 40 ~ y Jesee un 20 ' en pacientes que 
clinicamente no preaent&ben adenomefl'.i-lios en c~ello. 

~ctuelmont~ existe un interca ronovndo por lo cot:1bina
ci6n de la radioterapia con la d.isecci6n radical de CU!. 

llo, pero los resultados hasta le fecho no son todevie 
suficientemente convincentes pors una valo=nci6n decis!. 
vo, yo que varios rP.portes de est~ combinaci6n de tret,!. 
1:!1.iento no hon demostrado nin1run& diferencia cunnrJ.o se -
cooperan con la disecci6n redicel de cuello oolamente. 

De loa resultados obtenidos en nueetro estudio, encon
t'rnmon qui? lan complicocionee poetoperi:torioe que repr!, 
sentaron el 56.3 de loe pacientes, aunque hoy que reco!, 
dcr GUB muchos de estas se debieron e la invr.si6n tumo
ral que ?=escntebon verías de estas estructures, nues
tros rooultedos Don muy semejantes e los reportcdos por 
I':ohemed 5. Rezeck ~:ue fueron de 54 -·~, tiderels le. morteli 
ded posto?erotorin de nuestro estudio que !ue de 3.1 ~ 
eF t~mbién muy semejante a lG reporte1A en le literatu
ra. Con lo que respecta e le tasa de su~~rvivencio que 
!ue de 96.9 ~. la cual no es muy !idedigne, ya que el 
ae~ui~iento de nuestros.pacient~s !ue en promedio de S.2, 
le:ente 15 meses, y la supervivencie reportad& por Oli
ver H. Be&h~s os de 32 % e los 5 e~os. 

, 



La recurrencia de nuestros pecirntes fue del 25 %, ~ue 

es muy semejante e le reportada por otros autores e los 
2 eños de seguimiento (en patolo~i~ maligna gener~l de 
cabeza y cue110. 

De los resultados obtrnido~ nosotros co~cluimos que la 
disecci6n radical de cuello puede ser utilizada en el -
manejo de al~unos paci~ntes con evidencias clínicas o -
patologicas de enre~medad ncoplasico del cuello y en el 
·tratamiento de algunas lesiones primarias de c6lulas el!_ 

camosas de lA cabeza y cuello, conocidas o asociarse -
con .Una significante i~cidencia de ~etástesis a los ge!!_ 
glioe linr§ticos cervicales. Coco por ejemplo de esto -
tenemos el c6ncer de labio que tiene met6atesis en me
mos del 10 % da todos los casos, por lo que una disec
ci6n radical de cuello en ausencia de lin!adenopatie el!." 
nico no es necesaria; y u:ie lesi6n primaria de le leri!!. 
ge que se asocia con met¿stasis en el ?5 ~6 de loa caeos 
une disecci6n radical de cuello en todos loD casos es -
une gerontie. 

Por todo lo anterior concluimos que la Disecci6n radical 
de cuello debe ser considerado como una operaci6n cura
tiva y no pa¡ietiva. Esto no quiere decir ~uc no se CO.!!, 

siga nunca un resultado paliativo, sino quo la interve.!!. 
ci6n no se llevo acebo teniendo como objetivo ~nico el 
alivio sint6motico. Ya que si no puede resecarse del t.2, 
do (macroacopicamente) la mesa metest6sica 1 el paciente 
no obtendr6 un beñeficio significativo. (E, 1~, 2a). 



CUADRO 1 

SillTOl'.1 DE. PRESEllTACIOll'I 

DOLOR 10 
DISPOlli 4 
DISFAGIA 4 
DISllEA 2 
HIPERTIROIDISl'IO 1 
PERDIDA DE PESO 2 
.ASPIXli 1 
Al'Al(Uli 1 
CEFALEA 1 
PIROSIS 1 



CU.1.11110 1 

DIAGHOSTICO HISTOP.lTOLOGIC01 
llASC. rm. 

C.lRCUOllA P.lPIL111 DE TmOIDES 6 12 

C.lRCI!IOll.l POLICUL.lR DE TIROIDES o 1 

CARCIHOllA AHAPLASICO DE TIROIDES o 1 

CARC11IOll.l ADEllO'<UISTICO D¡;: PAIIOTID.l o 1 

C.l!ICIHOllA EPIDERllOIDE DE PAROTID.l 1 1 
CAJ!CIHOl1A lllJCOEPIDERllOIDE DE P.lROTIDA o 2 
CARCIHOll& EPIDE!ll'IOIDE DE HlP01.lR111GE 1 1 
CARCIHOll.l DE ANTRO !!AXILAR IZQUIERDO 1 o 
llEL&JIOll.l PAllELLOR .lURIC1JLAll DEREXll!O 1 o 
C.lRClllOllA EPIDERllOIDE DE LARIBGE 1 o 
DE$COROCIDO o 1 

Lllll'CllA HISTIOCITICO • 1 o 
TOTAL • 12 20 

• En eete paciente se toao biopaia de ganglio 
cerTical la cual tue reportadu como carcinoma 

inditeronciedo y el detinitiyo fll• reportado 
coao linfoma hietiobit1co. 



CVAlll\0 3 

SITIOS PRIIW!IOS DE L.l llEOPUSU1 

TIROIDES 20 62.5 " 
P.&BO'fillA 5 15.6 " 
BIPOJ ARIBOE 2 6,2 " 
.lllTllO llAXlL.lR 1 3.1 " 
LARillGE 1 3,1 " 
PAJIELLOll AURICt!LAR 1 3,1 " 
TEJIDO LillPATICO•• 1 3.1 " 
ORIGEJI OBSCUl!O 1 3,1 " 

• • ~lclelaente reportado como cercinoma indiferea, 
ciado 7 el definitivo como lintoma bistiocitico. 



CUADRO ~ 

DlBECClOllE8 llADIOALEB DE ~ EPEC'l'O'AD.&61 

DEllECRA IZ((UIE!!DA TOTAL 
DISECCIOllE8 1~ 11 25 
CLASICA.8 w 31·"" '71.4" 

DIBECCIOllES ) 1 ~ 

l'IODIPICADAS e.5" 2.~ 11,3" 

DISECCIOJIES ) 3 6 
BILATl!ll.&LES e,5" e,5" 17 " 

TOTAL • 20 15 )5 



CUADRO 5 

CCJ!PLICACIO!IES 'l'IWISOPEllATORIAB DE LA 

DISECCIOll RADICAL D!! CUELLO 

LEBIOB DEL llEllYIO RECIJRllEITE• • 4 
LESIOll llEl!YIO CERVICO FACIJL•• 1 
LESIOll DEL llERVIO HCIJ.L•• 2 
LEBIOll DE P.AREB C!WIE.lLES XI nx•• 1 
LESIOll DE VEllA SUBCLAVIA 1 
PERPORACIOll DE TRA!<UEA 1 
PEUOBACIOll DE PLm!IA 1 
PEUORACIO!I DE ESOFAGO 1 

TOTAL • 12 

•• E•t•• leaione• •• debieron a que eatoe nerTioa 
~atoban tomados por la tumorac16a. 



C11AlllO 6 

COHPLICACIOllES POSroI'ERJITO!lllS IllllEDIA!l'AB1 

PAllESIA RA!IA IUJIDIBUL/Jl DEL PACIAL 2 
P&RALIBIS JI.ACIAL 4 
DIS1011U 5 
IOJllO!IU 2 
BEJIA'lQll. 1 
HIPOCAI.<l!JIU 1 
DISPAGU 1 
BW.OlillU 1 
LlllfOJillU 1 
IDEOOIOI DE HERIDA i<UIRURGICA • • 3 

'l.'O'l'AL • 22 

•• Este• •• pre1entaron en pacientes a lo• 
que ee lee practico traqueoetoeia con~unt ... nte. 



CUADRO 7 

CCll'IPLICACIO!IES POSTOPERATORIAS URDI.&S1 

SillDRC!IE DE BCllBRO 5 
BlPOP.&R.&TIROIDISllO 3 
DISIOllI.l 3 
P.&l!ALIBIS P.lC:tAL 2 
PISrot.l PARIROO'rl!AQUliL 1 
TROl180111BOLIA PIJI.llOllAR JIASIVA 1 

total • 15 

I 
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