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RESUMEN

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS EN PACIENTES INTERVENIDOS DE
DISECCION RADICAL DE CUELLO POR CANCER DE TIROIDES EN EL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL “LA
RAZA”

Objetivo: Identificar la frecuencia de complicaciones posoperatorias en los pacientes
intervenidos quirdrgicamente de diseccion radical de cuello por c&ncer de tiroides.
Disefio: Retrospectivo, observacional, transversal, descriptivo y abierto, en el Hospital
de Especialidades del Centro Medico Nacional La Raza del 1° de Enero del 2004 y el
31 de Diciembre del 2008 en pacientes intervenidos quirargicamente de diseccién
radical de cuello por cancer de tiroides. Se registrd la morbilidad. Analisis estadistico
mediante estadistica descriptiva.

Resultado: Se estudiaron 89 sujetos, con rango de edad entre 19 y 83 afios. La cirugia
realizada con mayor frecuencia fue la TT+DRMC IIl. La morbilidad fue: hipocalcemia
37.68%, disfonia 11.59% y lesion de vena yugular interna 8.51%.

Conclusiones: La morbilidad de la diseccion radical de cuello fue del 57.78%

Palabras clave: Complicaciones, diseccién radical de cuello.






SUMMARY

POSTOPERATIVE COMPLICATIONS IN PATIENTS THAT UNDERWENT
RADICAL NECK DISSECTION DUE TO THYROID CANCER IN NATIONAL
MEDICAL CENTER “LA RAZA” SPECIALITIES HOSPITAL.

Objective: ldentify the frequency of postoperative complications in patients that
underwent radical neck dissection surgery due to thyroid cancer.

Design: Retrospective, observational, descriptive transversal and open study in the
National Medical Center “La Raza” Specialities Hospital from 1% January 2004 and 31
December 2008 of patient files that underwent radical neck dissection due to thyroid
cancer. Morbidity was registered. Statistic analysis was made with descriptive statistics.
Results: A total of 89 subjects were studied, between 19 to 83 years old. The surgery
that most patients underwent was the TT + MRND Ill. The most common
complications were: hypocalcaemia in 37.68%, dysphonia in 11.59% and internal
jugular vein injury in 8.51%.

Conclusions: Morbidity of radical neck dissection was 57.78%.

Key words: Complications, radical neck dissection.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

EVOLUCION HISTORICA DE LA DISECCION DE CUELLO

Siguiendo la doctrina que Halstead aplic6 a la mama, Crile la describe por primera vez
en 1906 proponiendo una reseccion en bloque del tumor primario y los ganglios,
incluyendo la vena yugular interna y la externa, el nervio espinal, el mdsculo
esternocleidomastoideo y el omohioideo; posteriormente  Martin y Lindberg la
modifican. (1)

En la actualidad la mayoria de los cirujanos prefieren realizar una diseccién de cuello
funcional que ademas de preservar estructuras no linfaticas, brinda mejores resultados

estéticos y se confieren los mismos resultados terapéuticos oncolégicos. (2)

CLASIFICACION DE LAS DISECCIONES DE CUELLO

En 1991 la Academia Americana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
propuso una sola nomenclatura para todas las variantes de este procedimiento. La
diseccion radical de cuello modificada consiste en la preservacion de una, dos o las tres
estructuras no ganglionares con diseccion de los niveles | a V, donde el tipo | preserva
el nervio espinal accesorio, el tipo 11 preserva éste y la vena yugular interna y el tipo 11
preserva ambos y el musculo esternocleidomastoideo. En la diseccion selectiva de
cuello ademas de estas tres estructuras no ganglionares se preservan uno o dos grupos
ganglionares y puede ser supraomohioidea, lateral, anterolateral, posterolateral o del
compartimento central. La diseccién de cuello extendida se puede extender para
remover estructuras no ganglionares que rutinariamente no se resecan. Finalmente de

acuerdo a la presencia 0 no de metastasis ganglionares cervicales, la diseccion radical de



cuello podré ser electiva en pacientes sin ganglios metastasicos o terapéutica en los
pacientes con metastasis ganglionares clinicamente evidentes. (3)

Las metastasis linfaticas en cancer metastasico de tiroides bien diferenciado se
presentan en alrededor del 10-15% de los pacientes. Las indicaciones clasicas para la
diseccién de cuello incluyen tratamiento de cancer metastasico de cuello, sin embargo
con el paso del tiempo estas indicaciones se han modificado por el empleo de
quimioterapia Yy radioterapia. (4)

Las metastasis cervicales ocurren en 30-80% de los casos con carcinoma papilar
tiroideo y aunque muchos cirujanos realizan una reseccién limitada o individual de
nodulos linfaticos (cosecha de bayas) no es un procedimiento indicado. (5)

Las formas familiares de cancer medular de tiroides presentan metastasis en 68-80% de
los pacientes (6)

En un pequefio grupo de pacientes con metéstasis a nédulos del cuello el origen
primario puede no identificarse, incluso después de una investigacion extensa. Estos
incluyen un 3-7% de neoplasias malignas de la cabeza y cuello. (7)

La cirugia se considera el Unico tratamiento exitoso para este tipo de pacientes segun lo
referido por la Asociacion Americana de Endocrin6logos Clinicos en 1996. (8)

La extension de la diseccion linfatica y la necesidad de una diseccién linfatica
profilactica aln es motivo de debate. (9)

La extensidn de la diseccion linfatica de cuello debe individualizarse para cada paciente
con cancer de tiroides en base a una etapa precisa y evaluacién prondstica de cada
paciente donde la diseccion radical modificada en manos de cirujanos experimentados
es un procedimiento seguro con baja incidencia de complicaciones. (10)

Dependiendo de la etapificacion de los nddulos, la opcion mas usual del tratamiento de

éstos incluye la diseccién radical o modificada del cuello y radioterapia, y aunque



también se ha sugerido la adicion de quimioterapia a estas modalidades terapéuticas, no
se emplea de rutina. (11)

Algunos cirujanos sugieren que la diseccion linfatica profilactica no debe indicarse en
pacientes con cancer papilar o folicular de tiroides, ya que las metéstasis linfaticas
pueden resecarse cuando se vuelven evidentes clinicamente y la supervivencia de los
pacientes tratados profilacticamente es similar a aquellos tratados terapéuticamente. (12)
Otro grupo de cirujanos refieren que la diseccion radical de cuello no debe realizarse a
menos que el tumor invada la wvena yugular interna 'y el musculo
esternocleidomastoideo, y recomiendan que la diseccion se haga en direccién centrifuga
de los compartimentos centrales y laterales, es decir del centro del tumor a los nddulos
linfaticos periféricos. (13)

La mayoria de los expertos recomiendan tiroidectomia total y diseccion radical
modificada unilateral en casos esporadicos de cancer medular de tiroides, y diseccion
radical modificada bilateral en casos de cancer medular de tiroides hereditario. (14)

En aquellos pacientes con enfermedad avanzada que no respondieron completamente al
tratamiento conservador se sugiere la realizacion de diseccion de cuello postratamiento,
lo cual debe planearse y realizarse en el transcurso de 6 semanas después de terminada
la quimio-radioterapia, ya que pasado este periodo se desarrolla fibrosis progresiva de
los tejidos aumentando la dificultad técnica del procedimiento lo cual aumenta la
morbilidad posoperatoria y potencialmente la progresion del tumor. (15)

La Unica contraindicacién absoluta para la diseccion de cuello es la irresecabilidad
quirurgica, lo cual se determina en el preoperatoriamente o en el transoperatorio por el
cirujano o en base a estudios de imagen dependiendo de las caracteristicas del tumor.

(16)



OBJETIVOS DE LA DISECCION RADICAL DE CUELLO
Extirpar toda enfermedad ganglionar metastéasica, etapificar adecuadamente a los
pacientes, detectando metastasis ganglionares ocultas en pacientes NO y ofrecer la

menor morbilidad sin comprometer los dos objetivos anteriores. (17)

ANATOMIA DE LOS GANGLIOS LINFATICOS DEL CUELLO

Descrita inicialmente por Rouviere en 1938, los ganglios cervicales han recibido
diversas nomenclaturas para cada una de las localizaciones anatémicas, hasta que en
1991 se adopta mundialmente la clasificacion esquematica establecida por el servicio de
Tumores de Cabeza y Cuello del Hospital Memorial Sloan-Kettering Cancer Center con
el objetivo de estandarizar la nomenclatura anatomica y clasificar adecuadamente las

diversas disecciones del cuello (Niveles I al VII). (18)

TECNICA QUIRURGICA DE LA DISECCION RADICAL DE CUELLO

Puede simplificarse en seis pasos: 1) incision y elevacién de colgajos, 2) diseccion del
compartimento anterior, 3) control de la vena yugular interna, 4) movilizacién de la
grasa supraclavicular, 5) diseccion y reseccion del especimen, 6) cierre. (19)

Sacrificar el nervio espinal accesorio se traduce en disfuncion del muasculo trapecio
caracterizado por hombro caido, flexion anterior y abduccion lateral del hombro

limitados, limitacién de la rotacion de la escapula y cambios electromiograficos. (20)

COMPLICACIONES DE LA DISECCION RADICAL DE CUELLO
La mayor parte de estas complicaciones suelen ser leves, sin embargo pueden ocurrir
complicaciones graves, que pongan en peligro la vida del paciente, entre las que se

incluyen principalmente lesiones vasculares importantes o seccion de estructuras



nerviosas. EI mejor tratamiento de las complicaciones vasculares graves tales como
exposicién o ruptura de arteria carétida, trombosis, o ruptura de la vena yugular interna
es la prevencion, lo cual puede lograrse mediante un adecuado conocimiento de la
anatomia del cuello y diseccion cuidadosa. (21)

En el cuello se encuentran muchos nervios, los cuales deben intentar protegerse durante
el procedimiento, sin embargo, a pesar de esto muchos pacientes experimentan
alteraciones en su funcién. El nervio espinal accesorio inerva el musculo trapecio y
esternocleidomastoideo, si se lesiona puede ocurrir limitacion funcional importante de
éstos musculos y dolor en el hombro, aunque puede haber ocasiones en los que esté
indicada su reseccion. La mayoria de las series reportan una tasa de lesion del nervio
espinal accesorio de aproximadamente 25-50%. Existen otros nervios que controlan la
lengua, el diafragma, la musculatura de los labios, los musculos de la deglucion, de las
cuerdas vocales 0 nervios sensitivos, y si estos son lesionados, puede ocurrir disfagia
temporal, dificultad para hablar, e incluso respirar. Estas lesiones ocurren mas
raramente, sin embargo mientras mas extensa sea la reseccién mayor es la probabilidad
de dafiarlos, situacion que puede ocurrir hasta en un 3.7% de los casos. (22)

El conducto toracico contiene linfa y desemboca en la parte baja del cuello, mayormente
hacia la izquierda. Se considera una delicada estructura que puede lesionarse durante la
diseccion de nddulos linfaticos en la base del cuello y si ocurre quilorrea después del
procedimiento quirurgico, puede ser necesaria terapéutica especifica adiciona e incluso
tratamiento quirdrgico. Esta rara complicacién se reporta en 1-2% de los casos
aproximadamente. (23)

También suele ocurrir complicaciones metabdlicas, como la hipocalcemia hasta en un
23% de los casos aproximadamente, situacion que suele ser temporal y que suele

responder adecuadamente a la administracion de calcio oral. (24)



Otras complicaciones menos graves, pero no menos importantes incluyen necrosis de la
piel en un 18.3%, infeccion de herida en 14.1%, hematomas en 4.2%, necrosis de

colgajos en 4.2%. (25)



MATERIAL Y METODOS

« OBJETIVO GENERAL
Identificar la frecuencia de las principales complicaciones posoperatorias en los
pacientes intervenidos quirurgicamente de diseccién radical de cuello por cancer de
tiroides en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza en un
periodo de tiempo comprendido entre el 1° Enero del 2004 y el 31 Diciembre del
2008, para lo cual se disefi6 un estudio retrospectivo, observacional, transversal,
descriptivo y abierto donde se revisaron los expedientes clinicos de pacientes
intervenidos quirurgicamente de diseccion radical de cuello por cancer de tiroides.
Se registraron las complicaciones consignadas en el expediente clinico en una base
de datos. El andlisis estadistico se realizd mediante estadistica descriptiva utilizando

el Programa SPSS version 15.



RESULTADOS

Se estudiaron 89 pacientes; de los cuales se excluyeron 19 (21.34%) por no contar con
expediente clinico y otro sujeto (1.12%) porque se le realizé traqueostomia previa la
diseccion ganglionar.

La muestra se constituyé con 69 casos; 59 (85.5%) fueron mujeres y 10 (14.5%)
hombres.

La edad mostrd un rango de 19 a 83 afios, con una media de 50.5 afios, mediana de 49
afios y moda de 49 afios (8.7%).

Los diagnosticos preoperatorios que indicaron el procedimiento quirtrgico fueron:
cancer (CA) papilar de tiroides recidivante 33 (47.82%), CA papilar de tiroides
metastatico 26 (37.69%), nédulo tiroideo 3 (4.34%), bocio multinodular 2 (2.90%), CA
folicular de tiroides 2 (2.90%), CA medular de tiroides recidivante | (1.45%), tumor de
células de Hurtle 1 (1.45%). El estudio transoperatorio de patologia tiroidea con
diagnostico preoperatorio benigno, se reportdé como CA papilar de tiroides, lo cual

influy6 en la decision realizar la diseccion ganglionar. (Gréfica 1).

Gréfica 1: Frecuencia de diagnosticos preoperatorios por sexo.

1
TUMOR CELULAS HURTLE

NODULOTIROIDEO

NEM 1B + CA MED TIR MET

CA PAP TIR RECIDIV
M MUJERES

CAPAP TIR MET
H HOMBRES

CA MED TIR RECIDIV

CAFOLICTIR

BOCIO MULTINODULAR W

0% 20% 40% 60% 80% 100%




Las disecciones ganglionares realizadas con mayor frecuencia fueron tiroidectomia total
mas diseccion radical modificada de cuello (TT + DRMC) tipo Il derecha en 14
(20.28%), DRMC 111 derecha 9 (13.04%), DRMC Ill izquierda 8 (11.59%) y TT +
DRMC Il bilateral 6 (8.69%), el resto de los procedimientos realizados en menor

frecuencia se expresan con mayor detalle en la gréfica 2.

Grafica 2: Cirugias realizadas por sexo.
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TT: Tiroidectomia total
DRMC: Diseccion radical modificada de cuello
DSC: Diseccion selectiva de cuello

En cuanto a la frecuencia de complicaciones de acuerdo al género se encontr6 que en las
mujeres 22 (31.8%) no presentaron morbilidad, 30 (43.48%) evolucionaron con una o
mas complicaciones postoperatorias, 5 (7.24%) presentaron una o mas complicaciones
intraoperatorias, y 2 (2.90%) con dos 0 mas complicaciones intra y posoperatorias. Por
lo que se refiere a los hombres 7 (10.15%) no presentaron complicaciones, 1 (1.45%)
presentd una o mas complicaciones intraoperatorias y 2 (2.90%) evolucionaron con una

0 méas complicaciones posoperatorias. (Grafica 3).



Graéfica 3: Frecuencia de complicaciones por sexo.
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De las 11 complicaciones intraoperatorias identificadas 6 (54.55%) correspondieron a
lesion de la vena yugular interna y 2 (18.18%) a lesion del conducto toracico, mientras
que de las 49 complicaciones posoperatorias identificadas, 26 (37.67%) correspondieron
a hipocalcemia, 8 (11.59%) a disfonia y el resto se expone con mejor detalle en la Tabla

1.



Tabla 1. Frecuencia de cada una de las complicaciones por sexo.

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

COMPLICACION MUJERES | HOMBRES | TOTAL

LESION DE ARTERIA SUBCLAVIA 1 (9,09%) 0 1 (9,09%)
LESION DE VENA YUGULAR
INTERNA 5 (45,45%) | 1(9,10%) | 6 (54,55%)
LESION DE CONDUCTO
TORACICO 2 (18,18%) 0 2 (18,18%)
LESION DE NERVIO LARINGEO R. 1 (9,09%) 0 1 (9,09%)
LESION DE NERVIO AURICULAR P. 1 (9,09%) 0 1 (9,09%)

TOTAL 10 (90,90%) | 1(9,10%) | 11 (100%)
COMPLICACIONES POSOPERATORIAS
COMPLICACION MUJERES | HOMBRES | TOTAL
ENFISEMA SUBCUTANEO DE
TORAX 1 (2,04%) 0 1 (2,04%)

14
HIPOCALCEMIA ASINTOMATICA 13 (26,53%) | 1(2,04%) | (20,28%)
12

HIPOCALCEMIA SINTOMATICA 12 (17,39%) 0 (17,39%)
DOLOR DE HOMBRO 3 (4,34%) 0 3 (4,34%)
ATELECTASIA 1 (2,04%) 0 1 (2,04%)
EQUIMOSIS DE COLGAJOS 1 (2,04%) 0 1 (2,04%)
DISNEA 3 (4,34%) 0 3 (4,34%)
NEUMONIA TEMPRANA 0 1(2,04%) | 1(2,04%)
INFECCION DE VIAS URINARIAS 1 (2,04%) 0 1 (2,04%)
ODINOFAGIA 2 (2,89%) 0 2 (2,89%)
DISFONIA 8 (11,59%) 0 8 (11,59%)
SEROMA 1 (2,04%) 0 1 (2,04%)
FISTULA QUILOSA 1 (2,04%) 0 1 (2,04%)

TOTAL 47 (68,11%) | 2 (2,89%) | 49 (100%)

En cuanto al diagnostico preoperatorio, 9 (81.82%) de los pacientes que fueron
intervenidos por CA papilar de tiroides recidivante y 2 (18.18%) por CA papilar de
tiroides metastasico presentaron alguna complicacion intraoperatoria (Gréfica 6);
mientras que 20 (40.82%) de los pacientes intervenidos por CA papilar de tiroides, 19
(38.78%) por CA papilar de tiroides recidivante, 4 (8.16%) por nddulo tiroideo, 3

(6.12%) por tumor de células de Hurtle, 1 (2.04%) por bocio mulitnodular, 1 (2.04%)



por CA folicular de tiroides y 1 (2.04%) por CA medular de tiroides recidivante,
presentaron alguna complicacién posoperatoria (Gréafica 7).

Gréfica 6: Frecuencia de complicaciones intraoperatorias por cada diagndstico.
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Grafica 7: Frecuencia de complicaciones posoperatorias por cada diagnostico.
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Se realizaron en total 13 técnicas quirdrgicas distintas de diseccién ganglionar, 5 de
ellas presentaron alguna complicacion intraoperatoria. La DRMC IlI derecha tuvo la

frecuencia mas alta con 4 (36.37%). En cuanto a las complicaciones posoperatorias, la



TT + DRMC Il tuvo 11 (22.45%) y la DRMC 111 derecha e izquierda, respectivamente,
7 (14.29%) cada una (Gréfica 8).

Graéfica 8: Frecuencia de complicaciones por cada tipo de procedimiento quirdrgico.
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Por lo que se refiere a la duracion del procedimiento quirdrgico, encontramos que a
menor tiempo de duracién, menor frecuencia de complicaciones las cuales se muestran

en la gréafica 9.

Gréfica 9: Duracién de los procedimientos que presentaron complicaciones.
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Se encontr6 que 8 (72.72%) de las complicaciones intraoperatorias se presentaron en

pacientes con el antecedente de cirugia de cuello previa 'y 3 (27.28%) no. En cuanto a

las complicaciones posoperatorias, 29 (59.18%) se presentaron en pacientes que no

tuvieron el antecedente mientras que las restantes 20 (40.82%) si. (Gréfica 10).

Grafica 10: Frecuencia de complicaciones con antecedente de cirugia previa.
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DISCUSION

Segun la Asociacién Americana de Endocrindlogos Clinicos la diseccion radical de
cuello es considerada actualmente como el Gnico tratamiento exitoso para el tratamiento
de tumores malignos de la glandula Tiroides (8), procedimiento que como cualquier
otro no esta exento de presentar complicaciones, la mayoria de las cuales son leves pero
también pueden ocurrir complicaciones graves que pongan en riesgo la vida de los
pacientes (21).

De acuerdo con lo descrito en la literatura, el diagndstico preoperatorio mas frecuente
por el que se realizo la diseccion ganglionar en esta serie de casos fue el CA papilar de
tiroides en 85.72% (59 pacientes), de los cuales las mujeres obtuvieron la mayor
frecuencia (72.46%), ya que como sabemos esta patologia se presenta con mayor
frecuencia en el sexo femenino.

En el 94.94% de los procedimientos se realizd una diseccion ganglionar de cuello
funcional, es decir, que ademas de preservar estructuras no linfaticas importantes como
el nervio espinal accesorio, la vena yugular interna y el mausculo
esternocleidomastoideo, se les brindd mejores resultados estéticos (2).

Las complicaciones vasculares, como por ejemplo, lesion de la vena yugular interna, se
presentaron en un 10.13% de los casos, en contraste a lo referido en la bibliografia (21).
El conducto toracico se lesiond con una frecuencia mayor la reportada, es decir, en 2
(2.89%) sujetos, uno de los cuales evolucioné con fistula quilosa cervical, complicacion
grave, pero poco frecuente (23).

La lesion a estructuras nerviosas, se presentd con una menor frecuencia, es decir, en
2.88% de los casos, en comparacion con el 3.77% (22). Es importante sefialar que en

ningun caso se lesiond el nervio espinal accesorio, sin embargo en el posoperatorio



tardio algunos pacientes refirieron dolor en el hombro del lado operado (4.35%),
probablemente debido a la presencia de fibrosis en el sitio quirdrgico por cicatrizacion o
por haber recibido radioterapia.

Por otra parte las complicaciones metab6licas como la hipocalcemia, se presentaron en
26 (37.68%) pacientes, con una frecuencia mayor a la reportada previamente (24), de lo
cual es importante resaltar que mas de la mitad de éstos (14), present6 una hipocalcemia
asintomatica. Esta elevada frecuencia pudiera deberse a que a la mayoria de los sujetos
en quienes se presentd esta complicacion, se realizo tiroidectomia total mas diseccion
ganglionar de algun tipo (69.23%).

La disfonia fue otra complicacién posoperatoria que se presentd con una frecuencia
superior a la reportada previamente (22) con un 11.59%, aunque en la mayoria de los
procedimientos no se reportd lesion a estructuras nerviosas, esto pudo deberse al
proceso inflamatorio de la cicatrizacion, ya que este sintoma cedi6 espontaneamente. En
cuanto a la duracién de los procedimientos quirdrgicos realizados, se observé que en los
procedimientos con menor duracién, es decir, de 2 a 3 hrs, se presentd la mayor
frecuencia de complicaciones tanto intraoperatorias como posoperatorias, lo cual puede
atribuirse a una falta de diseccion cuidadosa; y en aquellos que duraron mas, es decir, de
5 a 6 hrs, la frecuencia fue menor; sin embargo no hay datos en la literatura que
pudiéramos comprar con estos resultados obtenidos.

La frecuencia de complicaciones intraoperatorias fue mayor (72.72%) en aquellos que
tuvieron el antecedente de cirugia de cuello previa, es decir, que ya habian sido
sometidos a tiroidectomia total o parcial, o a algun tipo de diseccion ganglionar, esto
probablemente debido a la presencia de fibrosis y/o adherencias posoperatorias que

distorsionaron la anatomia normal del cuello; mientras que las complicaciones



posoperatorias se presentaron en una frecuencia similar entre quienes si tuvieron el
antecedente y quienes no.

Finalmente podemos inferir que la diseccién radical de cuello que se realiza en el
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza por cancer de tiroides
es segura, ya que se realiza segin la técnica descrita con una frecuencia de

complicaciones similares a las reportadas en la bibliografia.



CONCLUSIONES

La diseccion radical de cuello se practicé a mujeres con CA papilar de tiroides.

Las morbilidad intraoperatorias fue secundaria a: lesién de la vena yugular interna y
lesion de conducto torécico.

Las complicaciones tempranas fueron hipocalcemia, disfonia y disnea.

La tiroidectomia total méas diseccion radical modificada de cuello fue la técnica
quirdrgica que presenté mayor morbilidad; se asocié con la duracion del procedimiento

fue de 2 a 3 hrs y/o existio el antecedente de cirugia previa.
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ANEXOS

e Hoja de recoleccion de datos

1. Nombre:

2. Edad:

3. Género: M -F

4. Diagnostico preoperatorio:

5. Cirugia programada:

6. Cirugia realizada:

7. Duracion del procedimiento:

8. Complicaciones intraoperatorias:

9. Complicaciones posoperatorias:

10. Cirugia de cuello previa: Si — No
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