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Impacto del manejo de líquidos en la
cirugía de cabeza y cuello

Dr. Gerardo Durán-Briones

La administración de líquidos intravenosos en pacientes
sometidos a cirugía de cabeza y cuello con metástasis a
ganglios cervicales de los carcinomas epidermoides (que
son los más frecuentes), debe ser considerada parte funda-
mental.

En general, el manejo de líquidos en el perioperatorio es
variable, ya que va de un rango de volúmenes altos a volú-
menes bajos.

Se ha demostrado que la sobrehidratación puede tener
probables consecuencias, afectando la función cardíaca y
pulmonar, la recuperación de la motilidad intestinal (íleo
postoperatorio), la oxigenación de tejidos, curación de he-
ridas y coagulación.

La administración de líquidos perioperatorios es tema de
discusión, debido a los diversos tipos de soluciones dispo-
nibles para la terapia de reemplazo, y en éstos, no se toma en
cuenta la cantidad de líquidos administrados.

Los principios del manejo de líquidos perioperatorios se
remontan a las décadas de los 50 y 60.

Francis Moore, en 1959, propuso que el efecto neto obli-
gatorio de la respuesta endocrino-metabólica al trauma, era
la conservación de agua y sodio, lo cual implicaba la res-
tricción en la administración de líquidos.

Posteriormente, Tom Shires, en 1961, postuló una dismi-
nución en el volumen extracelular después de cirugía, debi-
do a la redistribución de líquidos internos, (la pérdida “al
tercer espacio”), y defendió la sustitución de estas pérdidas
por infusión de líquido adicional; la cual en la práctica ac-
tual es la más utilizada(1).

El conocimiento de los diferentes líquidos en años re-
cientes ha variado enormemente y su aplicación en diferen-
tes situaciones clínicas se ha tornado específica.

La importancia del tratamiento de las metástasis ganglio-
nares cervicales se reconoció desde el siglo pasado, pero fue
Crile(2), quien describió la disección radical de cuello en

1906. La cual consiste en la extirpación de los ganglios
cervicales, la sección del nervio espinal (XI par), la ligadura
y extirpación de la vena yugular interna y el músculo ester-
nocleidomastoideo. Debido a la morbilidad secundaria y a
la necesidad, en muchos casos, de tener que realizarla en
forma bilateral, se pensó en procedimientos más conserva-
dores, surgiendo así el llamado “toilette ganglionar”; que
consiste en la extirpación de los ganglios, disecándolos de
los grandes vasos, del músculo esternocleidomastoideo y
del nervio espinal.

Jesse y Ballantyne (1961-1970), en EUA iniciaron la prác-
tica de la disección radical modificada de cuello considera-
da como parte fundamental de la oncología cervicofacial.

Posteriormente aparece por parte del Grupo de Cabeza y
Cuello del Sloan Kettering Memorial Cancer Center de
Nueva Cork, la numeración de los grupos ganglionares cer-
vicales, dividiéndolos en 6 niveles: I) submentoniano y sub-
mandibular; II) yugular superior y espinal superior; III) yu-
gular medio; IV) yugular inferior y supraclaviculares; V)
espinales medios e inferiores y VI) paratraqueales. Agregán-
dose en el año 2000 subzonas a los niveles I, II y V (A y B)
(Figura 1).

Gracias a esta nomenclatura se facilitó el diseño de un
sistema estandarizado de la terminología de los distintos
procedimientos, los cuales se describen a continuación:

1. Disección radical de cuello. Excisión de los niveles gan-
glionares I al V, en bloque con la glándula submaxilar,
músculo esternocleidomastoideo, vena yugular interna
y el nervio espinal. Todos los demás procedimientos son
variaciones de éste.

2. Disección radical modificada de cuello. Implica la pre-
servación de una o más estructuras no linfáticas, extirpa-
das rutinariamente en la disección radical de cuello. Ni-
veles ganglionares I al V.
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3. Disección selectiva de cuello. Cualquier tipo de linfade-
nectomía cervical, donde se preserva uno o más grupos
ganglionares del cuello, que se practique en forma elec-
tiva, unilateral o bilateral, en ausencia de ganglios clíni-
camente detectables (NO).
Ésta puede ser: supraomohioidea, lateral, anterolateral,
posterolateral o del compartimento central.

4. Disección radical extendida de cuello. Cuando además
de las estructuras comprendidas en la disección radical
de cuello se extirpa alguna otra estructura linfática extra-
cervical o no linfática del cuello(3).

De lo anterior se deriva el complejo plexolinfático cer-
vical descrito por Rouviere en 1938(4), el cual se sabe que
tiene 2 funciones principales. La primera es eliminar ma-
cromoléculas y líquidos del espacio intersticial. Grandes
moléculas que escapan del líquido tisular tienen conside-
rable dificultad de reingresar al compartimiento vascular.
Las proteínas tales como la albúmina, globulina y fibrinó-
geno que entran al líquido intersticial son usualmente re-
gresadas al plasma a través de los linfáticos. Un número de
factores de la coagulación y activadores fibrinolíticos tam-
bién entran a la linfa. Entre 2 y 4 litros de líquido intersti-
cial es regresado al compartimiento vascular cada día por
los linfáticos.

La segunda función de los linfáticos es permitir la circu-
lación de linfocitos de los ganglios linfáticos al torrente
sanguíneo. Los antígenos exógenos son presentados al sis-
tema linfático central por primera vez por vía de los linfáti-
cos. El reconocimiento de antígenos, con la subsecuente
proliferación de clones específicos de linfocitos, toma lugar
en los ganglios linfáticos. La activación de los linfocitos
después pasa en la circulación y así a los otros tejidos linfá-
ticos por todo el cuerpo(5).

Después de la disección de cuello, es común la coloca-
ción de drenajes que permanecen varios días, tanto unila-
teral como bilateralmente, y la cantidad de líquido drena-
do pensamos va de acuerdo a los líquidos administrados
en el perioperatorio, lo que impacta en el retiro del drenaje
colocado.

Presentaremos la experiencia clínica del Hospital de On-
cología del Centro Médico Nacional Siglo XXI, así es como
revisaremos los expedientes del año 2005 y 2006 para ana-
lizar si hay una relación de los líquidos administrados en
el perioperatorio y el retiro de los drenajes colocados en
las disecciones de cuello.

Figura 1. Niveles ganglionares cervicales, propuesto por el
Departamento de Tumores de Cabeza y Cuello del Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center y aceptado por AOOCC(13).
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