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La importancia de identificar la presencia
de enfermedad metastasica cervical en
cancer de cabeza y cuello es reconocido
como un factor destacado en el prondstico
de los pacientes. Las técnicas disponibles
actualmente para identificéa enfermedad
cervicd tienen limitaciones en cuanto a
precision; por tanto, el vaciamiento cervi
cal electivo es la eleccion habitual para el
manejo de cuellos clinicamente NO (cNO)
cuando el riesgo de tener metastasis
regional oculta es significativodq0%)
Los métodos diponibles para identificar
cuellos N+ (cN+) incluyen pruebas de
imagen (TC, RM, PET), puncion aspira
cion con aguja fina guiada por ecografia
(PAAF) y biopsia de ganglio centinela.
Estos son utilizados dependiendo de los
recursos disponibles tanto del pade
como del servicio sanitario local. En
muchos paises en Africa y Asia, estas
facilidades no estan disponibles o0 no son
asequibles. En estas circunstancias el
paciente con cancer de cabeza y cuello que
es tratado quirargicamente de la enferme
dad primaia, deberia ser tratado también
quirargicamente del cuello.

El empleo de los planos fasciales como
concepto para la exéresis de las areas
cervicales ganglionaresestd basado en
conceptos anatomicos especificos con
respecto a la relacion entre las esties
linfaticas y su distribucién entre los tejidos
del cuello #*. Es esencial revisar la
descripcion anatémica de los planos
fasciales, ya que su comprension es
fundamental para entender el razonamiento
y el procedimiento de la técnica quirdrgica.

Estatécnica para la realizacion del vacia
miento cervical fue propuesta por Osvaldo
Suarez, profesor Argentino de anatomia y
otorrinolaringblogo, a principios de los
afos 60 del siglo pasadog él quien

propuso el t ®r mi n-o
nar funcional 0O o] ADi
f unci & aMiedtras qe Osvaldo
Suarezsolo publico su trabajo eBspafiol
este pocedimiento fue popularizado en el
mundo anglosajén a mediados del siglo 20
por Etore Bocca, un otorrinolaringélogo
italiano, y sus homogos®.

Los compartimentos fasciales permiten la
extirpacion del tejido linfatico cervical
mediante la separacion y extraccion de
estos Acontenedor eso
subyacentes vasculares, glandulares,
neurales y musculares.

Base anatdmica

La oomprension basica de los planos
fasciales cervicales se basa en que hay dos
revestimientos fasciales, fascia cervical
superficial y la fascia cervicalprofunda
(Figuras 1AC).

Fascia cervical superficial

La fascia cervical superficial es una capa
de tejido conectivo que se encuentra justo
por debajo de la dermis. Quirdrgicamente
es indistinguible del tejido graso que lo
rodea. El cuello es uno de los pocos sitios
donde se divide para rodear los musculos
de la expresion facial. El espacio en
profundidad a esta capa contiene grasa,
paguetes vascuoerviosos y los vasos
linfaticos. No constituye parte del sistema
del espacio cervical profundo

Fascia cervical profunda(Figuras 1AC)

La fascia cervical profuda envuelve los
espacios cervicales profundos y se divide
en 3 capas, lasuperficiall media y
profundade la fascia cervical profunda.
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Capa superficial de la fascia cervical
profunda (Figura 1A)

En la zona posterioralcapa superficial de

la fascia cervical profunda surge de las
apofisis espinosas vertebrales y el
ligamento nucal. Rodea todo el cuello
dividiendose para envolvdbs musculos
trapecio,omohioideo, esternocleidomastoi
deo vy prelaringeos Anteriormente da
fascia se inserta en el hueso hioides. Las
inserciones inferiores de la fascia son el
acromion de la escéapula, la clavicula y el
esterndn. La fascia se mantiene dividida en
dos capas hasta que se inserta en el
esternon; asi, la capa superficial se itaser
en la cara anterior del esternén y la capa
profundaensu cara posterior.

Figura 1A: corte transversal a nivel de la
sexta vértebra cervical mostrando la capa
superficial de la fascia cervical profunda
Capa profunda de la fascia cervical
profunda (Figura 1B)

La capa profunda de la fascia cervical
profunda también es conocida como la
Af asc4dver tpeyarqael constituye
una capa notable por delante de la columna
vertebral. Esta fascia también surge
posteriormente de $aapofisis transversay
espinaks de las vértebras cervicales y el
ligamento nucal. Pasa lateral a los mus

culos prevertebralesy postvertebrales y
cubre el musculo escaleno anteriormente,
para pasar luego por delante del cuerpo
vertebral y formar una capa mas gruesa de
la que recibe el nombre. Esta capa gruesa
de fascia forma la base del triangulo
posterior cervical que anterior a los
cuerpos vertebrales, proporciona una base
en la que se deslizan la faringe, el es6fago
y otras estructuras cervicales durante la
deglucion y los movimientos cervicales.

Figura 1B: corte transversal del cuello a
nivel de la sexta vértebra cervicahos
trando la capa profunda de la fascia
cervical profunda

El plexo cervical emerge de entre los
musculos escalenos. El nervio frénico
cruza oblicuamente, de lateral a medial, la
superficie anterior del musculo escaleno
anterior y se sitia en profundidad a la
fascia prevertebral. Los plexos nerviosos
cervical y Waquial y el tronco simpatico
estan cubiertos por la fascia prertebral,
qgue forma la base del triangulo lateral
cervical. Las consecuencias de la elevacion
de la fascia preertebral durante el
vaciamiento cervical, mas alla de
incrementar la devastacidproducida por
el acto quirdrgico, pueden ser severas.

la fascia es levantada, existe el riesgo de
dafar las estructuras situadas en



profundidad a esta, en particular el plexo requiere que toda la enfermedad ganglio
cervical y braquial, el tronco simpatico y nar se limite al tejido linfatico.

el nervio frénico. 1 Perfetamente adecuado para cuellos
NO con alto riesgo de rtéstasis oculta,
Capa media déa fascia cervical profunda por ejemplo en cadad oral, orofaringe
(Figura 1C) y supraglotis
9 Puede reakarse simultaneamente de
La capa media de la fascia cervical forma bilateral sin incrementar la

profunda o laii f ascita aguseal 0 morbilidad
divide en dos, la muscular y la visceral. La  q Puede considerarse cuando las adeno

parte muscularrodea los musculopre- patias miden <2;8 cm en su mayor
laringeos (esternohioideo, esternotiroideo, didmetro y seseparan y movilizan
tirohioideo, omohioideo) y la adventicia de adecuadamente (con precaucion)

los grgndes vasos. lgarte wsceralrodea 1 Pequefios agregados adenopaticos con
los musculos constrictores de la faringe y buena movilidad (con precaucion)

el esofago para crear la fascia bucofaringea

y la pared anterior del espacio retrofarin  contraindicaciones

geo.Ambas, tanto la parte muscular como

la visceral, contribuyen a la vaina carot ¢ Adenopatias grandes >3cm (habitual
idea. La capa medial también envuelve la mente fijas)

laringe, la trdquea y la glandula tiroidea.
Se fija a la base del craneo superiormente y
se extiende inferiormente hasta el
pericardio pr la vaina carotidea.

Cuellos previamente tratados, tanto
quirdrgicamente como mguirdrgica
mente

El cirujano debe ser consciente de cuando

la enfermedad nodal muestra caracteristi

cas agresivas como por ejemplo la

invasion de tejidos blandos o fijacion, en

estos casos el procedimiento debe
convertirse en Avaci an
radi cal modi ficadoo.

Técnica quirdrgica

La técnica descrita a continuacion abarca
todos los niveles cervicales y tiene como
objetivo preservar las estructuras no
linfaticas principales. Para facilitar el
aprendizaje, los pasos quirdrgicos se
detallan secuencialmente. Sin emioarg
dependiendo de la situacién clinica, el
procedimiento puede ser modifd@ para
solo incluir en el vaciamiento los niveles
cervicales que estan en mayor riesgo de
metéastasis.

Figura 1C: corte transversal del cuello a
nivel de la sexta vértebra cervical
mostrando las vainas carotideas

Indicaciones de la técnica de planos
fasciales

El procedimiento quirdrgico se realiza bajo

Para garantizar la seguridad oncoldgica, la i .
anestesia general con el pacgenen

técnica quirdrgica déos planos fasciales
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decubito supino y con el cuello en hiper
extension. La elevacion de la mitad
superior de la mesa quirargica a 30°
disminuye el sangrado.

La mejor forma de llevar a cabo el
procedimiento es la diseccion por planos
fasciales mediante el uso del bistuidbs
planos fasciales del cuello son
principalmente avasculares y pueden ser
facilmente seguidos con el bisturi. Es
esencial que el ayudantealice contra
traccion firme de los tejidos para permitir
un facil, rapido y efectivo avance
quirurgico.

Incisiones y colgajos

La localizacién y el tipo de incision(es)
depende de la talizacion del tumor
primario, si el tumor primario y el cuello
van a ser abordados simultaneateen si
s6lo se va a realizar el vaciamiento
cervical, y si éste va a ser unilateral o
bilateral. Naturalmente se deben considerar
las preferencias personales dielijano.

Tras la incision de pielse elevan los
colgajos subplatismales, preservando la
capa superficial de la fascia cervicalLos
limites de la diseccion son similares a los
del clasicovaciamiento cervical radical

(Figuras 2A, B)

Figura 2: (A) Vista quirurgica del cuello
derecho tras la elevacién de los colgajos
de piel. (B) Limites y puntos de referencia
anatémicos de un vaciamiento cervical
completo derecho (ml: Linea media; bm:
Borde inferior de la mandibula; c: Clavi
cula; tm: Musculo trapecio; ga: Nervio
auricular mayor; sc: Musculo esterno
cleidomastoideo; sm: Musculos infrahioi
deos; pm: Mdsculo platisma; ej: Vena-yu
gular externa; aj: Vena yugular anterior;
sg: Glandula submaxilar)

del

Disecciéon esternocleidmastoideo

(ECM)

Este paso desenvuelve el ECM de su capa
superficial circundante de fascia cervical
profunda. Antes de abordar la fascia del
musculo ECM, se liga y se divide la vena
yugular externa. La diseccion del ECM
empieza con una incision longitudinal en la
fasciaa lo largo de toda la longitud del
musculo(Figura 3).

La incision se sitta cerca del borde
posterior del musculo. Mediante la utikiza
cionde varias pinzas hemostaticas se retrae
la fascia anteriormente mientras que el
cirujano realiza una diseccion subfascial
hacia el borde anterior del musculo. La
retraccion de la fascia debe realizarse con
sumo cuidado ya que la fina capa
superficial de & fascia cervical es el Unico
tejido hasta ahora incluido en la pieza
quirargica(Figura 4).
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Figura 3: Incision longitudinal a lo largo
de toda la longitud del borde posterior del
musculo ECM. La fascia se retrae
anteriormente con pinzas hemostaticas
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Figura 4: Fascia disecada del musculo
ECM

Cuando la diseccion alcanza el borde
anterior del ECM, el muasculo se retrae
posteriormente para continuar la diseccion
por su superficie medi@Figuras 5A, B)

Al alcanzar la superficie medial del muscu
lo, puecekn identificarse pequefios vasos
perforantes entrando enralisculo a través
de la fascia. 8os se cauterizan secuen
cialmente permitiendo al cirujano conti
nuar movilizando toda la superficie medial
del musculo ECM. Se debe incrementar la
concentracion ya precaucion al diseccio
nar la mitad superior del musculo ECM
donde el nervio espinateesorio (NEA) se
introduce en & aproximadamente en la
union del tercio superior y medio del
musculo. La apdfisis transversa del atlas
sirve como referencia anatorai@ la hora
de localizar el NEAFigura 6).

Figura 5: (A) Continuacion de la diseccion
por la superficie medial del musculo ECM.
(B) Los contenidos de la vaina cardtidea
se transparentan a través de la fascia

Figura 6: Referencias anatémicas en el
cuello derecho para localizar el nervio
espinal accesorio en su curso entre la vena
yugular interna y el musculo ECM. (*:
Apdfisis transversa del atlas; sa: Nervio
espinal accesorio; 1J: Vena yugular inter
na; dg: Musculo digasico; sl: Musculo
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esplenio y el musculo elevador de la
escapula; SC: Musculo ECM)

A medida que la diseccion avanza

posteriormente a lo largo de la longitud del

musculo ECM, la vena yugular interna

puede verse a través de la fascia de la
vaina carotidedFigura 5). La utilizacion

En la mitad superior del cuello (por encima
del punto de Erb) la diseccién se realiza
anterior al musculo ECM, mientras que en
la mitad inferior del cuello (por debajo del
punto de Erb) la diseccion se realiza
posterior al musculo ECM. Los igps
diseccionados en la mitad inferior del
cuello (fosa supraclavicular) se pasan por

de gasas humedas puede ser de ayuda para debajo del musculo ECM para unirlos a la

identificar la fascia que todavia cubre el
borde posterior del masculo ECM. Esta
fascia tiene que diseccionarse posterior
mente y ligeramente hacia medial por-deb
ajo del masculo para ashir la diseccién
anterior.

Incluir el triangulo posterior del cuello
requiere una diseccion con abordaje
combinado, posterior y anterior al masculo
ECM (Figura 7).

Figura 7: Vision esquematica del abordaje
cervical para un vaciamientocervical
completo. Por encima del punto de Erb el
procedimiento se realiza anterior al
muasculo ECM. La parte inferior del
triangulo posterior se aborda por la parte
posterior del musculo ECM. (SC: Muasculo
esternocleidomastoideo; TM: Musculo
trapecio; *: Punto de Erb)

parte principal de la pieza quirargica.

Cuando el triangulo posterior no se incluye
en la reseccion, toda la diseccion puede
redizarse anterior al musculo ECM.

Diseccion del triangulo submandibular

El préximo paso es la reseccion de los
ganglios linfaticos submer&s y subman
dibulares (Areas la ). Esta area esta a
riesgo en pacientes con cancer de cavidad
oral y orofaringe pero es improbable que
esté implicada en pacientes con cancer de
laringe, hipofaringe y tiroides. No es
precisa la reseccion de la glandula -sub
maxilar, ya que a diferenciada glandula
parotidea, no hay ganglios linfaticos entre
la substancia glandulér

Tras la elevacion de los colgajos, la gkand
ula submaxilar es visible en la parte
superior del campo quirdrgico a través de
la capa superficial de la fascia cervical. La
fascia se incide a nivel del borde inferior
de la glandula submaxilar, desde la linea
media hasta la cola de la glandula parétida,
como en el procedimiento de exéresis de la
glandula submaxilar. Tras la ligadura y
divisién de la vena facial, la ligadurapst

rior se recoge hacia arriba para desplazar y
preservar la rama mandibular marginal del
nervio facial(Figura 8).

Se realiza la ligadura y division de la vena
retromandibular y la vena yugular externa.
En este momento, en vez de incluir la
glandula subraxilar en la pieza quirurgica,

su fascia se refleja inferiormente mientras



la glandula se retrae superiorme(iegura
9).

Figura 8: Protegiendo la rama mandibular
marginal del nervio facial mediante la
elevacion por encima de la mandibula del
cabo distal de la vena facial ligada

Figura 9: Relaciones anatomicas del
nervio lingual en el tridngulo
submandibular (In: Nervio imgual; SG:

glandula submaxilar; wd: Conducto de
Wharton)

El tejido fibro-adiposo que contiene los
ganglios submandibulares se diseca del
triangulo submandibular preservando la
glandula. La diseccién puede continuarse
hacia medial para incluir los gangio
submentonianos pero esto solo se requiere

raramente en tumores que permiten la
preservacion de la glandula submaxilar.

La diseccion continda por el musculo
digastrico y estilohioideo. Estos musculos
se retraen superiormente para asi disecar
facilmente la fascia del espacio sub
digastrico y el espacio yugular superior.

Se identifica el nervio hipoglos(Figura

10) y la diseccion continta a lo largo del
nervio, dividiendo y ligando cuidadosa
mente las venas linguales que pueden ser
una fuente de sangradwlesto.

vy 0N Ve

nervio hipogloso se

Figura 10: EIl
identifica inferior al tenddn intermedio del
musculo digastrico. Puede verse la vena
lingual cruzando superficial al nervio (hn:
Nervio hipogloso; it: Tendon intermedio
del musculo digastrico; Iv: Vena lingual
cruzando ehervio hipogloso)

La pieza quirurgica se retrae inferiormente
y se incide la fascia sobre el musculo
digastrico y estilohioideo, desde la linea
media hasta la cola de la pardtida.
Siguiendo el vientre posterior del musculo

digastrico, se secciona el ligamento
estilomandibur (Figura 11a)

A este nivel, se identifican la vena
retromandibular, la vena auricular

posterior y la vena yugular externa y se
ligan y dividen acorde a su distribucion
anatomica. Dependiendo de la extension
inferior de la cola de la glandula paroétida,
es posible que parte de la glandula deba ser
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incluida en la reseccion. Esto facilita la
visualizacion de los ganglios yugulares
superiores, asi como la inclusiébn de los
ganglios linfaticos infraparotideos en la
pieza quirdrgica.

El tejido disecado esifalmente retraido
hacia abajo para liberarlo del espacio-sub
digastrico y yugular superior. En este pun
to la pieza quirargica incluye los ganglios
submentales y submandibulares (Area 1), y
los principales ganglios yugulares supe
riores (Area lla).

Diseccion del nervio espinal accesorio
(NEA)

E I NEA se encuentr a
bl andobo cervical,
separar el tejido sobre el nervio, en lugar
de seguir un plano fascial. La diseccion del
NEA se realiza habitualmente con tijeras
mas que oo bisturi, debido la consistencia
blanda del tejido de esta area y su acceso
restringido. El musculo ECM se retrae
posteriormente y el vientre posterior del
musculo digastrico superiormente con un
retractor. Es importante identificar el NEA
entero entre emusculo ECM vy la vena
yugular interna (VYI). Habitualmente la
VYI se sitla inmediatamente posterior a la
porcién proximal del nervio. Ocasional
mente el nervio puede transcurrir detras de
la vena o incluso cruzar(&iguras 11 ac).

Una vez que el NEA esta expuesto, el
tejido que se encuentra superior y posterior
al nervio se libera del musculo esplenio y
elevador de la escapula. Cuando el tejido
disecado (Area llb) alcanza la zona del
NEA, pasa por debajo del nervio para ser
resecadoen continuidad con la parte
principal de la pieza quirdrgic@rigura
11b)
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Figuras 11 AC : La fAmani
accesori oo per mite
tejido situado posterior y superior al
nervio en continuidad con el resto de la
pieza quirargica. (A) El nervio esta
expuesto entre el musculo ECM y la vena
yugular interna. (BEI tejido fibro-adiposo
situado posterior y superior al nervio pasa
por debajo del nervio. (C) Vista artistica
de | a fimaniobra del

obr a
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