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Incision cervical transversa en diseccion radical de cuello
Transverse incision in radical neck dissection
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Resumen

Antecedentes: La diseccion radical de cuello es la tnica forma de estadificar a pacientes con neoplasias con riesgo de me-
tastasis ganglionares. Se han efectuado diversos tipos de incisiones a lo largo de la historia, con el objetivo de obtener una
exposicion suficiente que permita la reseccion completa de los grupos ganglionares en riesgo. Es importante combinar la
seguridad oncoldgica con unas adecuadas estética, funcionalidad y calidad de vida. Método: Evaluacion retrospectiva del
resultado obtenido con la incision transversa en el cuello en pacientes sometidos a diseccion radical. El pardmetro utilizado
para saber si esta incision es adecuada es el numero de ganglios disecados. Resultados: Son 35 pacientes, 30 con metds-
tasis de carcinoma epidermoide y 5 con metéstasis de melanoma. La media de ganglios disecados fue de 25. Una sola incision
permitio la diseccion de los cinco niveles ganglionares; no se requirio convertir la incision ni hacer ampliaciones verticales. El
resultado cosmeético fue satisfactorio en todos los pacientes, y no hubo complicaciones mayores. Conclusion: La incision
cervical Unica transversa permite el acceso a los cinco niveles cervicales y puede ser ampliada bilateralmente. En la presen-
te serie, la media de ganglios disecados fue de 25, nimero suficiente para considerar al procedimiento completo. El resulta-
do estético fue satisfactorio.

PALABRAS CLAVE: Diseccidn de cuello. Incision transversa. Diseccion radical de cuello. Metastasis ganglionares.
Abstract

Background: Radical neck dissection is the only way to stage patients with neoplasms at risk of lymph node metastases;
various types of incisions have been made throughout history, the goal: to obtain sufficient exposure to allow complete resec-
tion of the nodal groups at risk. It is important to combine oncological safety with adequate aesthetics, functionality and qua-
lity of life. Methods: Retrospective evaluation of the result obtained with the transverse neck incision in patients submitted to
radical neck dissection, the parameter used to know if this incision is adequate is the number of dissected lymph nodes.
Results: There are 35 patients, 30 with metastasis of squamous cell carcinoma and 5 with melanoma metastasis. The ave-
rage of dissected lymph nodes was 25. A single incision allowed the dissection of the five nodal levels, it was not necessary
to convert the incision or make vertical enlargements; the cosmetic result was satisfactory in all patients, there were no major
complications. Conclusion: The unique transverse cervical incision allows access to the five cervical levels, it can be enlarged
bilaterally; in the present series, the mean number of dissected lymph nodes was 25 enough to consider the procedure as
complete. The aesthetic result was satisfactory.
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|ntroducci6n

Las incisiones cervicales para efectuar la diseccién
radical de cuello han sufrido modificaciones en el
transcurso del tiempo desde que el procedimiento fue
descrito por George Crile' y popularizado por Hayes
Martin y su equipo?.

El objetivo de la diseccién radical de cuello es lo-
grar una adecuada estadificacion de los pacientes
con cancer originado en las vias aerodigestivas su-
periores 0 en la glandula tiroides, y con cualquier
neoplasia que tenga riesgo de tener metéstasis gan-
glionares ocultas o las presente clinicamente en el
momento del diagndstico. La incisién en el cuello, via
por la cual se accede a los diferentes niveles ganglio-
nares cervicales, es fundamental para lograr la remo-
cién de todos los ganglios en riesgo o afectados, y
evitar dejar adenopatias metastasicas que pudiesen
implicar una recurrencia neoplasica.

La diseccion radical de cuello en si misma ha
sufrido cambios tanto en su extensiéon como en su
radicalidad en el transcurso del tiempo; actualmente
existe suficiente evidencia para realizar procedimien-
tos selectivos segun el sitio del tumor y la etapifica-
cién ganglionar cervical®. La diseccion radical clasica,
tal como fue descrita por Crile en 1906', actualmente
se realiza en aproximadamente el 10% de los pacien-
tes con cancer de vias aerodigestivas superiores, ya
que las modificaciones que evitan resecar las estruc-
turas no ganglionares (musculo esternocleidomastoi-
deo, vena yugular interna y nervio accesorio espinal)
ofrecen el mismo control oncoldgico y han disminuido
considerablemente la morbilidad que el procedimiento
implicaba. La relacién entre efectividad oncoldgica y
calidad de vida es ahora mas que nunca importante,
de tal manera que se requiere un abordaje a la vez
estético-funcional y oncolégicamente efectivo*.

La diseccion facial (en la que se realiza la reseccion
en bloque de toda la cadena ganglionar en conjunto
con la fascia yugulocarotidea y que evita la remocién
ganglionar aislada) es fundamental para lograr la ade-
cuada diseccion de los niveles ganglionares en riesgo
0 metastasicos, y disminuye aun mas las complica-
ciones y los tiempos de drenaje®.

De acuerdo con lo anterior, es fundamental ofrecer
una incisién que permita hacer una diseccién comple-
ta, con minima morbilidad y con un resultado estético
y funcional satisfactorio.

La incision cervical unica transversa permite dejar
huella minima en el cuello y acceder a los cinco

J.F. Gallegos-Hernandez: Incisién transversa en cuello

Figura 1. Las incisiones verticales, en contra de las lineas de expre-
sion de Langer, incrementan la contractura cervical, producen cicatriz
queloide, disminuyen la movilidad del cuello y dan lugar a dolor cré-
nico cervical.

niveles ganglionares, evitando secuelas estéticas y
funcionales como otro tipo de incisiones lo hacen,
sobre todo las que combinan incisiones verticales y
horizontales (Sibeleau-Carreaga) (Fig. 1).

El objetivo del presente articulo es mostrar nuestra
experiencia con este tipo de incisién en pacientes
sometidos a diseccion radical de cuello por neopla-
sias originadas en diversos sitios del area de la
cabeza y el cuello. El pardmetro utilizado para consi-
derarla efectiva es la disecciéon de todos los niveles
cervicales y el nimero de ganglios disecados.

Método

Analisis retrospectivo del expediente de pacientes
sometidos a diseccién radical de cuello por via de
incision transversa Uunica cervical unilateral o
bilateral.

La incisién en todos los pacientes se realizé si-
guiendo el pliegue cutdneo cervical medio con vérti-
ces en el borde anterior del trapecio y la linea meda
del cuello a la altura de la escotadura del cartilago
tiroides (Fig. 2).

Cuando se requeria diseccion del nivel IA, la inci-
sién se extendia 2-3 cm hacia el otro lado del cuello
(incisién transversa extendida); cuando se requeria
efectuar diseccion de cuello bilateral, esta incision fue
prolongada hasta el borde anterior del musculo tra-
pecio contralateral (incision transversa bilateral).

Todos los niveles fueron identificados con marca-
dores especificos en el momento de la cirugia y fue-
ron asi referidos, formando un solo bloque (diseccion
facial), a patologia (Fig. 3).
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Figura 2. La incision cervical unica transversa (A) tiene sus vértices en
la linea media del cuello a la altura de la escotadura del cartilago tiroi-
des y en el borde anterior del musculo trapecio, siguiendo el pliegue
cutaneo cervical transverso. Los colgajos son subplatismales, tanto
superior (hasta el borde mandibular) como inferior (hasta la clavicula).
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Figura 3. La diseccion cervical facial permite la reseccion en bloque
de los ganglios del cuello incluyendo la fascia vascular, impide que
queden ganglios con riesgo en el paciente y ofrece un adecuado
indice de densidad ganglionar (relacion ganglios disecados/ganglios
metastasicos).

Se evalud el numero de ganglios disecados en el
reporte de patologia, considerdndose una diseccion
completa si la diseccién habia sido de al menos 25
ganglios.

En todos los pacientes se colocé un drenaje cerra-
do al finalizar la intervencion; el niumero de drenajes
dependié de las caracteristicas propias del cuello de
cada paciente y de la extension de la diseccion.

La sutura de la herida se realizd en dos planos
(platisma y piel). No se incluyeron pacientes que ha-
bian sido sometidos a reconstrucciéon con colgajos
libres o pediculados.

Tablal. Sitios de origen de los tumores primarios

Sitio de tumor primario N (%)
Melanoma del pabellén auricular 2(5.7)
Melanoma facial 2(5.7)
Melanoma de piel cabelluda 1(2.8)
Carcinoma de cavidad oral 17 (48.5)
Carcinoma orofaringeo 8(22.8)
Metéstasis con primario desconocido 5(14.2)
Total 35 (100)

En ninguno de ellos se efectud diseccion aislada de
ganglios, adenectomia ni tumorectomias.

Resultados

Se incluyeron 35 pacientes, 20 hombres y 15 mu-
jeres, con media de edad de 52 afos. De ellos, 30
tuvieron diagndstico de metastasis de carcinoma epi-
dermoide originado en mucosas del area de la cabeza
y el cuello, y 5 de melanoma cutaneo originado en la
piel cérvico-facial.

En la tabla 1 se puede ver el origen de los tumores
primarios.

La mayoria de los pacientes (15) fueron sometidos
a diseccion de cuello anterolateral, la cual comprende
los niveles | a IV; en 11 pacientes la diseccién fue
completa, disecandose de los niveles | al V; y en 9
pacientes la diseccion fue de los niveles | a lll o su-
praomohioidea. En todos los pacientes se incluyd la
diseccion del nivel 1B o receso retroespinal.

En 25 pacientes la diseccion fue electiva (sin gan-
glios palpables) y en 10 fue terapéutica, con metastasis
palpables o visibles en ultrasonido. El procedimiento
fue efectuado como rescate (posterior al fracaso de
la radioterapia) en 6 pacientes, y en 29 se realizd
como primer tratamiento.

La media de ganglios disecados fue de 32. El tipo
de disecciéon que menos ganglios obtuvo fue la su-
praomohioidea, con una media de 25. Ninguno de los
pacientes tuvo una diseccion ganglionar menor de 20
ganglios.

En cuanto a las secuelas posdiseccion, cuatro pa-
cientes tuvieron paresia de la rama inferior del nervio
facial (11%), la cual fue temporal en tres y permanente
en uno. Dos pacientes tuvieron secuelas del XI par
craneal; en ambos la secuela fue definitiva y se aso-
ci6 a metastasis en el nivel IIB.



Ningun paciente tuvo complicaciones mayores ni
tuvo que ser reoperado. Tampoco hubo necrosis de
colgajos, dehiscencias ni sepsis cervical.

Discusion

La diseccidn radical de cuello es el procedimiento
quirdrgico estandar para lograr una adecuada etapi-
ficacion de los pacientes con metéstasis ganglionares
en el cuello o con riesgo de tener metastasis aun no
detectadas por la clinica ni iconograficamente®®.

Los objetivos que se persiguen con la diseccién
radical de cuello son la etapificacion, la clasificacion
de los pacientes en grupos de riesgo, evitar recurren-
cias cervicales que no sea posible someter a rescate
posteriormente, y lograr el control regional de una
neoplasia’.

El procedimiento, para ser efectivo y lograr sus ob-
jetivos, necesita una adecuada exposicion del campo
quirdrgico para lograr disecar todos los niveles gan-
glionares del cuello, permitir la irrigacion de los
colgajos cervicales para evitar su isquemia, una ade-
cuada relacion de la incisién con los vasos del cuello
limitando la exposicién de estos en caso de dehiscen-
cia de la herida, facilidad para lograr incluir el sitio del
primario en la reseccidn en caso necesario, ser com-
patible con procedimientos reconstructivos, permitir la
adecuada separacion de estomas (traqueotomia prin-
cipalmente) y proporcionar una adecuada funcién cer-
vical con un buen resultado cosmético-estético’.

Los abordajes que combinan incisiones horizonta-
les con verticales comprometen no solo la estética y
la funcién del cuello, sino que son proclives a produ-
cir contracturas y cicatrices queloides, y deterioran
la calidad de vida del paciente. La mas frecuente-
mente utilizada de este tipo es la incisién tipo Sibe-
leau-Carreaga o «en Y»; la interseccion de la porcion
horizontal con la vertical suele quedar en el bulbo
carotideo, de tal manera que cualquier complicacion
de la herida puede implicar la exposicion del eje vas-
cular con el consecuente riesgo. Las incisiones
horizontales dobles tipo McFee comprometen la irri-
gacion de los colgajos, sobre todo del puente dérmi-
co intermedio. La incisidn tipo Paul André, o «en palo
de hockey» o «en J» tiene una porcién vertical que
se opone a las lineas de Langer y facilita la formacion
de queloide o contractura®. Evidentemente, todas
ellas ofrecen una adecuada exposicion quirdrgica de
todos los niveles cervicales y facilitan la diseccién
facial del cuello.

J.F. Gallegos-Hernandez: Incisién transversa en cuello

Figura 4. La incision transversa unica cervical ofrece a largo plazo un
efecto estético satisfactorio y logra un equilibrio entre calidad de vida
y seguridad oncoldgica.

Todas las incisiones cervicales mencionadas, si se
acompafian de una diseccion ganglionar tipo facial,
permiten acceder a los cinco niveles cervicales y ob-
tener 20 0 méas ganglios en la pieza; sin embargo, las
diferentes complicaciones estéticas, funcionales, por
necrosis de colgajos o la eventual exposicion del eje
vascular, son mayores que con la incision transversa
Unica®.

Es menester lograr un balance entre el adecuado abor-
daje desde el punto de vista oncoldgico, la estética y la
funcion, con minimas secuelas y complicaciones™ .

La relacion entre ganglios disecados y metastasi-
cos, o «indice de densidad ganglionar», es un factor
prondstico con valor independiente en los pacientes
con cancer de cabeza y cuello. Es muy importante
que durante la diseccidn radical de cuello el procedi-
miento se haga en forma de diseccién facial para
obtener asi el mayor nimero de ganglios disecados
y disminuir la posibilidad de recurrencia regional; a
menor numero de ganglios disecados y mayor nimero
de metastasicos, el prondstico del paciente empeo-
ra’. En la presente serie, la incision transversa
permitid lograr un numero satisfactorio de ganglios
disecados, por lo que puede considerarse como una
via de abordaje oncolégicamente segura.

La incision cervical transversa ofrece una combina-
cion satisfactoria entre diseccion ganglionar (en nu-
mero de ganglios disecados y de niveles cervicales)
y adecuado resultado estético (Fig. 4), permite un
abordaje a todos los niveles del cuello y ofrece, inclu-
S0 en pacientes con antecedentes de radioterapia, un
minimo riesgo de necrosis de colgajos. Puede utili-
zarse en forma bilateral tanto para diseccion
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supraomohioidea como para disecciéon completa uni- 5.
lateral o bilateral.
- - 6
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cién con el dibujo de la incision cervical transversa.
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