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El vaciamiento cervical selectivo (VCS) se
refiere a la exéresis de los ganglios linfati-
cos de determinados niveles cervicales. Se
realiza generalmente como un vaciamiento
cervical electivo (VCE), por ejemplo, en el
caso de ausencia de metastasis cervicales
objetivables cuando el riesgo de metastasis
cervicales ocultas supera el 15-20% o cuan-
do se presentan metastasis cervicales muy
limitadas. Puede ser técnicamente mas de-
mandante que un vaciamiento cervical mo-
dificado (VCM) debido a la exposicion
limitada y requiere un preciso conocimiento
de la anatomia tridimensional cervical.

Niveles cervicales
El cuello se divide generalmente en 6 areas;

el area VII se encuentra en el mediastino
superior (Figura 1).
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Figura 1: Clasificacion de los niveles gang-
lionares cervicales. (Consenso de clasifica-
cién y terminologia de diseccion cervical.
Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2008;
134: 536-8)

El area | esta limitado por el cuerpo de la
mandibula en superior, el masculo estilo-
hioideo posteriormente y el vientre anterior
del musculo digastrico contralateral en an-
terior. La clasificacion revisada (Figura 1)

adopta el margen posterior de la glandula
submaxilar como limite entre las areas | y
I, ya que se identifica facilamente en la
ecografia, TC o RMN. El area | se subdivi-
de en el area la (triangulo submentoniano)
que se encuentra limitada por los vientres
anteriores de los musculos digastricos y el
hueso hioides y el area Ib (triangulo sub-
mandibular).

El area Il se extiende desde la base del
crdneo hasta el hueso hioides. El borde
posterior del musculo esternocleidomas-
toideo define su limite posterior. EI mus-
culo estilohioideo (de modo alternativo
puede tratarse del extremo posterior de la
glandula submaxilar) supone su limite ante-
rior. El nervio accesorio (X1 PC) atraviesa
el area Il de modo oblicuo y la subdivide en
el area lla (anterior al X1 PC) y en el area
Ib (tras el XI PC).

El &rea Il se encuentra entre el hueso hioi-
des y el borde inferior del cartilago cricoid-
es. El musculo esternohioideo supone su
limite anterior y el borde posterior del ester-
nocleidomastoideo su limite posterior.

El area IV se localiza entre el borde inferior
del cartilago cricoides y la clavicula. Su li-
mite anterior es el muasculo esternohioideo
y el posterior el borde posterior del esterno-
cleidomastoideo.

El area V se encuentra limitada anterior-
mente por el borde posterior del esterno-
cleidomastoideo y posteriormente por el
musculo trapecio. Se extiende desde la pun-
ta de la mastoides hasta la clavicula y se
subdivide, por una linea horizontal que
transcurre desde el borde inferior del carti-
lago cricoides, en area Va superiormente y
area Vb inferiormente.

El area VI es el compartimento anterior o
central del cuello. Su limite anterior son las
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arterias carotidas, superiormente el hueso
hioides e inferiormente el manubrio ester-
nal.

Clasificacion de los vaciamientos cervi-
cales

Los vaciamientos cervicales se clasifican en
funcion de los niveles linfaticos que se rese-
can (Figuras 1, 2).

Vaciamientos cervicales selectivos: los
VCS mas comunes se muestran en la figura
2 e incluyen al lateral, posterolateral, supra-
omohioideo, anterolateral y central.

EI'VC lateral (Areas 11-1V) es generalmente
realizado ante canceres de la orofaringe,
hipofaringe y laringe; EI VC posterolateral
(Areas 11-V) se realiza ante canceres cuta-
neos de la region posterior al pabellon auri-
cular; el VC supraomohioideo (Areas I-111)
se indica tipicamente para canceres de la
cavidad oral mas que para canceres de len-
gua anterior o suelo de la boca, caso en que
se indica el VC anterolateral (Areas I-1V) a
fin de incluir posibles metastasis disconti-
nuas al area IV. El VC central incluye s6lo
el area VI y se indica ante cancer de tiroides
(Figura 1).

Anterolateral Radical / Modified Radical Extended

Figura 2: Tipos mas comunes de vacia-
mientos cervicales

El vaciamiento cervical completo o tera-
péutico incluye la exéresis de las areas I-V

y puede ser radical (VCR) o modificado
(VCM). El VCR incluye la reseccion del
musculo esternocleidomastoideo (ECM), el
nervio accesorio (1X) y la vena yugular in-
terna (VY1). EI VCM conserva el ECM y/o
IXyloVYI.

El vaciamiento cervical extendido incluye
la reseccion de grupos linfaticos adicionales
(parotideos, occipitales, area VI, mediasti-
nicos, retrofaringeos) o de estructuras no
linfaticas (piel, musculo, nervio, vasos san-
guineos...) que no se encuentran usualmente
comprendidos en el vaciamiento cervical
completo.

Se ha propuesto que seria mas légico y pre-
ciso describir y clasificar los vaciamientos
cervicales en funcién de las estructuras y
areas ganglionares resecadas (Ferlito A,
Robbins KT, Shah JP, et al. Proposal for a
rational classification of neck dissections.
Head Neck 2011 Mar; 33(3): 445-50).

Vaciamiento cervical selectivo
Anestesia y posicion

La cirugia se realiza bajo anestesia general
sin relajacion muscular, lo que permite la
contraccion muscular ante estimulo meca-
nico o eléctrico del nervio marginal, hipo-
gloso (XII) o accesorio, ayudando asi a su
localizacion y preservacion. Es una cirugia
limpia y por tanto no son necesarios anti-
bi6ticos a menos que se realice una apertura
de la via aerodigestiva superior. En manos
de un cirujano experimentado es poco pro-
bable la necesidad de transfusion de hemo-
derivados.

El paciente se coloca en decubito supino
con el cuello extendido y la cabeza rotada
hacia el lado opuesto. Los pafios quirargi-
cos deben permitir valorar movimientos a
nivel del labio inferior como control del
nervio marginal y deben permitir el acceso
a la clavicula inferiormente, al trapecio en



posterior, a la punta del 16bulo auricular en
superior y a la linea centrocervical en ante-
rior. Los pafios son suturados a la piel.

Incisiones y colgajos

Las incisiones has de tener en cuenta el
acceso requerido para resecar el tumor pri-
mario, factores estéticos y el aporte vascular
a los colgajos. La incisién sobre un pliegue
cutaneo transverso se coloca mas inferior
que con un VCM para asi evitar una incision
vertical y facilitar la diseccion de las areas
11y IV (Figura 3). La incisiéon cutanea
transversa puede extenderse hasta el lado
contralateral en caso de VCS bilateral o
puede extenderse hacia superior para dividir
el labio inferior en la linea media para ganar
acceso a la cavidad oral o hacia la region
preauricular en caso de parotidectomia
(Figura 3).

Figura 3: Incision para VCS (Rojo) compa-
rada con incision para VCM (Amarillo); las
lineas punteadas indican las extensiones

para parotidectomiay reseccion de tumores
orales

En la figura 4 se muestra la incision en palo
de hockey. Esta puede extenderse hacia un
pliegue cutaneo preauricular y es especial-
mente Util en caso de VC posterolateral y
parotidectomia combinada. Ha de tenerse

precaucion en aquellos pacientes que han
sido irradiados previamente ya que la es-
quina posteroinferior del colgajo presenta
una vascularizacién pobre y puede necro-
sarse y cicatrizar por segunda intencion.

Figura 4: Incision en palo de hockey para
el VCM posterolateral combinado con pa-
rotidectomia

En el caso de una laringectomia total con
VC lateral puede realizarse una incision
amplia en delantal (Figura 5).
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Figura 5: Colgajo en delantal



VCS supraomohioideo: pasos quirurgi-
cos (Figura 6)

La detallada descripcion paso a paso que
sigue se refiere al VC supraomohioideo del
lado derecho (areas I-111). En caso de VC
lateral tan solo hay que obviar la diseccién
del area | y extender la reseccion ganglionar
mas inferior que el nivel del musculo omo-
hioideo, bien por retraccion del mdsculo o
por divisiéon del mismo.

Exposicion inicial.

El cuello se abre mediante una incision ho-
rizontal sobre algun pliegue cervical inme-
diatamente por debajo del hueso hioides. La
incision implica Biel, tejido subcutaneo y
musculo platisma. Ha de identificarse la
vena yugular externa y el nervio auricular
mayor sobre el ECM (Figura 6).

Figura 6: Bordes seccionados del platisma,
vena yugular internay nervio auricular ma-
yor sobre el ECM

Se eleva el colgajo cutaneo superior con
cauterio en un plano subplatismal hasta que
se identifica la glandula submaxilar. Enton-
ces el cirujano usa el electrocauterio o el
bisturi frio para elevar el colgajo subplatis-
mal de base inferior, exponiendo el cuello
de la siguiente manera: hacia anterior hasta
el masculo omohioideo (el margen poste-

rior de dicho musculo corresponde al mar-
gen anterior del VC supraomohioideo o an-
terolateral) e inferiormente hasta la super-
ficie lateral del ECM hasta casi la clavicula.
La Unica estructura que hay que buscar y no
lesionar durante este paso de la diseccién es
la vena yugular externa que se encuentra en
la superficie lateral del musculo esterno-
mastoideo.

Los pasos quirdrgicos recomendados si-
guientes del vaciamiento cervical supra-
omohioideo se muestran en la Figura 7.

Figura 7: Pasos quirdrgicos recomendados
en el vaciamiento cervical supraomohioi-
deo

Paso 1 (Figura 7)

El cirujano reseca la grasa y los ganglios
linfaticos del triangulo submentoniano
(area la). La piel se eleva en un plano sub-
platismal hasta el vientre anterior del mus-
culo digastrico contralateral, buscando las
venas yugulares anteriores. Los contenidos
del triangulo submentoniano se resecan con
electrocauterio hasta el hueso hioides. El
plano profundo de diseccion es el musculo
milohioideo (Figuras 8, 9).
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Figura 8: Reseccion del triangulo submen-
toniano

Figura 9: Reseccion del triangulo submen-
toniano desde el musculo milohioideo

Paso 2 (Figura 7)

Tras ello el cirujano afronta el Area Ib cer-
vical. La fascia (capsula) sobre la glandula
submaxilar se incide en la linea media glan-
dular y se diseca de la glandula en direccion
superior en un plano subcapsular de tal mo-
do que se evite lesionar al nervio marginal
(Figura 10). Usando esta técnica el nervio
marginal mandibular no debe ser identifica-
do de modo rutinario; el asistente sin em-
bargo vigila que no aparezca movimiento a
nivel del labio inferior ya que esto indicaria
cercania al nervio. El nervio marginal man-
dibular cruza la arteria y venas faciales

1 . ™ £ 400
Figura 11: La glandula submaxilar se dice-
ca en el plano subcapsular; el nervio mar-
ginal mandibular se aprecia cruzando a la
arteria y vena faciales; la grasa y ganglios
son extraidos del bolsillo anterior profundo

al digastrico (flecha blanca)

(Figura 11). La arteria y vena faciales se
identifican con diseccion fria con un mos-
quito fino (Figura 11).

Después se aborda la grasa y los ganglios
linfaticos entre el vientre anterior del di-
gastrico y el milohioideo (Figura 11). Re-
sulta de extrema importancia la reseccién de
estos ganglios en caso de neoplasias del
suelo de la boca. Para resecar estos ganglios
debe retraerse el vientre anterior del digas-
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trico hacia anterior y se diseca el tejido con
electrocauterio, encontrando al muasculo mi-
lohioideo como plano profundo de disec-
cion (Figuras 12, 13).

Figura 12: Division de los vasos faciales
por debajo del nivel del nervio marginal
mandibular

Figura 13: Nervio marginal mandibular
visible bajo los vasos faciales seccionados;

glandula traccionada hacia inferior; mus-
culo milohioideo ampliamente expuesto

Aparte del nervio que inerva al milohioideo
y de los vasos que perforan el mdsculo y
que deben ser cauterizados o ligados, no se

encuentra ninguna otra estructura significa-
tiva hasta que la diseccion alcanza el mar-
gen libre posterior del musculo milohioi-
deo.

Tras ello la atencién se centra en la region
de la arteria y vena faciales. El cirujano
palpa en torno a los vasos faciales en busca
de ganglios linféticos; en caso de que exis-
tan, se disecan usando un mosquito fino,
con cuidado de no traumatizar el area del
nervio marginal mandibular. La arteria y
vena faciales son ligadas y seccionadas cer-
ca de la glandula submaxilar de tal modo
que no se lesione al nervio marginal mandi-
bular (Figura 12). Este paso libera la glan-
dula superiormente y entonces puede ser
despegada de la mandibula (Figura 13).

Después el cirujano afronta el nervio lin-
gual, el ducto submaxilar y el XI1 PC. El
musculo milohioideo se retrae anteriormen-
te con un retractor de angulo recto. El plano
de diseccidn interfascial se encuentra clara-
mente definido entre la region profunda de
la glandula submaxilar y la fascia que recu-
bre al X1l PC, abriéndose con diseccion di-
gital, con cuidado de no desgarrar las venas
que acomparian al XIl PC ya que presentan
unas paredes muy finas. El XII PC es visi-
ble entonces en el suelo del triangulo sub-
maxilar (Figura 14). La traccion inferior de
la glandula permite la visualizacion del
nervio lingual y del conducto submaxilar
(Figura 14).

El ducto submaxilar es separado del nervio
lingual, ligado y seccionado (Figuras 15,
16). El ganglio submandibular, suspendido
del nervio lingual, se clampa, se secciona y
se liga con cuidado de no clampar inad-
vertidamente al nervio lingual (Figura 16).

La arteria facial se divide y se liga justo por
encima del vientre posterior del digastrico
(Figura 17).



Figura 14: Con diseccion digital se accede
a la glandula submaxilar y al ducto y se vi-
sualiza el nervio sublingual. EI mufién
proximal de la arteria facial es visible en la
punta del pulgar y el XIl PC se aprecia tras
la ufia del dedo indice

Figura 16: Separacién del ganglio subman-
dibular del nervio lingual

Figura 17: Clampaje y seccion de la arteria
facial inmediatamente superior al vientre
posterior del digastrico

Nota: Una variacion quirargica de la técni-
ca anteriormente descrita es preservar la
arteria facial mediante la seccion y ligadura
de las 1-5 ramas pequefias que entran a la
glandula submaxilar. Esto es generalmente
sencillo de realizar, reduce el riesgo de
lesion del nervio marginal mandibular y
permite la realizacion de un colgajo de
bucinador basado en la arteria facial (Figu-
ra 18).

.'*. o
Figura 18: La arteria facial se ha mante-

nido intacta; una de las ramas esta siendo
seccionada
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Paso 3 (Figura 7)

Este paso implica la identificacién del XII
PC en el area llay seguir al XIl PC hacia
posterior para encaminar al cirujano di-
rectamente a la vena yugular interna
(vyn.

Se divide la vena yugular externa (Figura
19). Este es un paso clave en el VCS ya que
mejora el acceso a las areas lla y llb. Se
conserva el nervio auricular mayor.

Figura 19: Division de la vena yugular
externa

Se divide la fascia a lo largo de la region
lateral del vientre posterior del digastrico
(Figura 20). Este paso es clave en facilitar
la posterior exposicion de la VY1 y del XII
PC. Se expone el vientre posterior del di-
gastrico en toda su longitud con especial
cuidado de no manipular en exceso supe-
riormente a éste ya que puede verse com-
prometido el nervio facial. No se encuentra
ninguna otra estructura destacable en torno
al vientre posterior del digastrico a excep-
cion de la vena facial.

Tras ello se identifica el XI1 PC bajo el
cuerno mayor del hueso hioides, anterior al
punto en el que cruza la arteria carétida
externa. Generalmente se encuentra méas su-
perficial de lo que se esperay se localiza in-
mediatamente profundo a las venas que
cruzan el nervio. Se ha de disecar con cuida-

do el nervio hacia posterior y seccionar to-
das las venas que le cruzan para asi exponer
el XI1 PC en toda su longitud (Figura 21).

Figura 20: Se diseca a lo largo de toda la
longitud del digastrico
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Figura 21: Se seccionan las venas que cru-
zan al X1l PC

Una vez que el nervio ha cruzado poste-
riormente la arteria cardtida externa, se
identifica la rama para el ECM de la arte-
ria occipital que se ancla al X1 PC (Figura
22).

La seccién de esta arteria libera al X1l PC
(Figura 23). El nervio continua vertical-
mente por la superficie anterior de la VYI
dirigiendo al cirujano directamente a la
misma (Figura 23).



Figura 22: Rama para el ECM de la arteria
occipital anclada al X1l PC

Figura 23: La seccion de la rama para el
ECM de la arteria occipital libera al XI1 PC
y se dirige tras ello hacia la VYI. Notese al
X1 PCy el thnel creado tras la VYI

Con tijeras de diseccion 0 un mosquito se
separa el tejido graso tras la VY1 en el area
I, tras ello el cirujano identifica el XI PC
que puede dirigirse lateralmente (mas co-
man), medialmente (poco frecuente) o a tra-
vés de la VYI (muy poco frecuente). El
nervio con frecuencia es localizado inicial-
mente por la presencia de movimiento del
hombro debido a estimulacién mecénica del
nervio (Figura 25).

Paso 4 (Figura 7)

Se diseca con bisturi frio o electrocauterio a
lo largo del omohioideo y se separa el tejido
graso de las regiones mas anteriores de las
areas Il y 111 de la musculatura infrahioidea
subyacente en direccion posterior hacia la
vaina carotidea. Se divide el epimisio a lo
largo del borde anterior del ECM con bisturi
frio o electrocauterio (Figura 24). Esta
accion expone las estructuras profundas al
ECM, por ejemplo, los remanentes de areas
I1'y Il cervicales y la superficie lateral del
musculo omohioideo cuando cruza sobre la
VY. En este momento se encuentran distin-
tos pequefios vasos que entran al musculo y
que deben ser cauterizados. La diseccion se
dirige hacia posterior sobre la superficie
profunda del muasculo en un plano bajo el
epimisio hasta el borde posterior del ECM.

Figura 24: Se diseca sobre el borde ante-
rior del esternocleidomastoideo en un pla-
no bajo el epimisio con cuidado de no lesio-
nar el XI PC en el punto en que entra al
musculo

Paso 5 (Figura 7)

En este punto la atencion se dirige hacia el
area b que se localiza posterior a la VY
y profunda al ECM. Existen diversas opin-
iones respecto a que el area I1b (posterior al
X1 PC) deba ser disecada de modo rutinario
con el fin de minimizar el traumatismo del
X1 PC.



La porcion superior del ECM se retrae hacia
posterior para exponer el area Ilb. Con un
mosquito se crea un tinel inmediatamente
posterior a la VYI hasta la musculatura
prevertebral (Figura 23). Esta maniobra
acelera la subsiguiente diseccién del area
I1b gracias a la clara identificacion de la pa-
red posterior de la VYI. La apofisis trans-
versa de la vértebra C1 puede palparse in-
mediatamente posterior al XI PCylaVYly
sirve como referencia adicional para loca-
lizar estas estructuras ante casos quirargicos
complejos.

Con el fin de resecar el area 1b se identifica
el XI PC en el area Ilb y de un modo
atraumatico se libera de la grasa circundante
mediante diseccion roma hasta el punto en
que penetra en el ECM (Figura 23, 25-27).

Figura 25: Liberacion del XI PC de la gra-
sa circundante

Con la ayuda de un bisturi frio (debido a la
cercania al XI PC) o con diseccion fria con
un mosquito se inicia la movilizacion del
area l1b comenzando posterosuperiormente
mientras que el asistente retrae el tejido
graso hacia anterior. La arteria occipital
cruza en la parte mas alta del area l1b; puede
Ser necesario cauterizar sus ramas ya que
deben ser seccionadas a medida que se dice-
ca la region superior del area Ilb. Se corta
hacia la musculatura profunda del cuello, la
que se aprecia que se dirige en una direccién
posteroinferior. Una vez se ha movilizado
completamente la grasa del area Ilb de la

musculatura subyacente se pasa hacia ante-
rior por debajo del XI PC (Figura 26, 27).

Figura 26: Se pasa la grasa del area Ilb
hacia anterior por debajo del XI PC
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Figura 27: Grasa del &rea I1b pasada hacia
anterior

Paso 6 (Figura 7)

Para resecar las areas Il y 111 se extiende
la incision a lo largo del borde posterior del
vientre profundo del ECM hacia inferior a
través del tejido graso del area I1l. Mientras
que el asistente retrae el ECM hacia poste-
riory la grasa de las &reas I y 111 hacia ante-
rior con un retractor de rastrillo se diseca el
tejido graso de areas Il y 11l en un modo
anterdgrado. El plano de diseccién profun-
do es la musculatura profunda localizada
entre las ramas del plexo cervical que de-
ben ser identificadas y conservadas (Figu-
ra 28). El nervio frénico y el plexo braquial
no son visibles durante esta diseccién, pero
resultan relevantes en caso de abordar el
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area V. Se continda la diseccion antero-
grada con bisturi frio o tijeras hasta el asa
cervical y la vaina carotidea que contiene la
arteria carétida comdn e interna, X PC y la
VYI (Figura 29).

La vaina carotidea se incide a lo largo de
todo el trayecto del nervio vago y la pieza
de vaciamiento cervical es despegada de la
VY| mientras se diseca dentro de la vaina
carotidea. El asa cervical, que puede cursar
profunda o superficial a la VY|, puede pre-
servarse (Figura 29, 30).

Paso 7 (Figura 7)

Se continua disecando la grasa y los linfati-
cos de la cara anterior de la VY| hasta que
la arteria carotida interna es alcanzada nue-
vamente. Se seccionan y ligan las tributarias
de la VY1 con sedas (Figura 31).

Figura 28: Diseccion anterograda de areas
I1'y Il con preservacion del plexo cervical
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Figura 29: VYI, arteria carétida comun, X
PC, asa cervical y XI PC

Figura 30: Diseccion anterior mostrando el
componente descendente hipogloso del asa
cervical

Figura 31: Division y ligadura de las tribu-
tarias de la VYI

Inferiormente, el tejido graso en la union de
las areas I11 y IV se secciona a la altura del
omohioideo (vaciamiento cervical supra-
omohioideo). Se identifica y se preserva la
arteria tiroidea superior en el punto de ori-
gen en la arteria carétida externa (Figura
32).

En el caso de un VC lateral, el area IV es
resecada mediante la traccion del tejido
graso profundo al omohioideo en direccién
cefalica mientras que se diseca desde el area
IV con bisturi frio; pueden encontrarse los
vasos cervicales transversos y en tal caso
deberan ser ligados; puede usarse la disec-
cion digital para establecer un plano de di-
seccion entre la grasa del &rea 1V y el plexo
braquial y el nervio frénico; ha de identifi-
carse una fistula quilosa en caso de que su-
ceda ya que el conducto toracico (lado iz-
quierdo) o el ducto linfatico derecho pueden
ser seccionados.
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Figura 32: Se identifica y preserva la
arteria tiroidea superior

El paso final es completar la separacion del
vaciamiento cervical de la musculatura in-
frahioidea con cuidado de no lesionar el XII
PC y su vena acompafiante superior y extra-
er finalmente el vaciamiento cervical (Figu-
ra 33).

Figura 33: VC supraomohioideo completa-
do

Cierre

Se irriga el cuello con suero templado, se
solicita al anestesista que realice una manio-
bra de Valsalva de tal modo que quede en
caso de sangrado o fistula quilosa encubier-
ta se muestren y se colocan drenajes aspira-
tivos de 5mm. El cuello se cierra en capas
con una sutura continua de Vicryl a nivel
del platisma y con seda/grapas en la piel.

Cuidados postquirargicos

El drenaje se mantiene con succion conti-
nua, por ejemplo, a baja presion, hasta que
el volumen drenado sea <50 ml/24 horas.
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Videos

e Técnica quirargica de Vaciamiento
cervical modificado:
https://youtu.be/Ohthbf8he0o

e Técnica quirargica de diseccion de
cuello supraomohioideo:
https://youtu.be/O2v6h694UJ4

Otros capitulos relevantes en Atlas de
Otorrinolaringologia de Cabeza y Cuello

e Vaciamiento cervical radical & modifi-
cado

e Vaciamiento cervical functional — técni-
ca de los planos fasciales

Como citar este capitulo

Fagan JJ. (2021) Selective neck dissection
operative technique. In The Open Access
Atlas of Otolaryngology, Head & Neck
Operative Surgery. Retrieved from
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/
ba5fb1bd-be95-48e5-81be-
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