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CAPÍTULO XXV 

Vaciamiento ganglionar cervical radical. 
Vaciamientos modificados 

L. M. GIL-CARCEDO y L. ROMAN 

Vaciamiento ganglionar cervical radical: Concepto y límites. Indicaciones. Incisiones. Abor­
daje de la aponeurosis cervical superficial. Creación del límite inferior. Progresión del vaciamien­
to. Consecución del límite superior. Vaciamientos modificad.os: Concepto. Incisiones. Amplia­
ción parotídea del vaciamiento ganglionar cervical radical. Ampliación al borde inferior de la 
mandíbula. Ampliación a la zona posterior del cuello. Ampliación a los ganglios mediastínicos su­
periores. Vaciamiento ganglionar cervical radical ampliado con resección parcial de las arterias 
carótida primitiva o interna. Vaciamiento ganglionar cervical radical modificado con conserva-

ción del músculo esternocleidomastoideo y del nervio espinal. 

( 

VACIAMIENTO GANGLIONAR 
CERVICAL RADICAL 

¿Acaso fuera engañador resumen 
de lo poco, lo mucho o demasiado? 

J.MARAGALL 

priori fijarse rígidamente. Aunque estas fronteras 
podrán modificarse en diversos casos, adaptándolas 
-por ampliación o minoración- a las característi-

Concepto y límites •t. ' cas de cada tumor . .,, . 
Desde finales del siglo anterior se conoce bien 

que los tumores de cabeza y cuello se difunden si­
guiendo las vías linfáticas, sólo excepcionalmente 
utilizan la vía sanguínea u otras para su disemina­
ción. Ello se denota en la facilidad para desarrollar 
metástasis en los ganglios cervicales, en las prime­
ras estaciones de drenaje de la zona en que asienta 
el tumor, para desde ellas metastatizar ganglios ve­
cinos. Estas difusiones ganglionares locorregiona­
les permanecen mucho tiempo como tales y sólo en 
estados avanzados de la enfermedad sobrepasan el 
territorio cervical para extenderse a la región infra­
clavicular, mediastino, conducto torácico y gran ve­
na linfática derecha. 

La necesidad de resecar por completo el territorio 
linfático del cuello sin penetrar en él precisaba de 
una técnica que amputara todas las estructuras no 
vitales, desde la línea media hasta el trapecio. Para 
ello CRILE en 1906 describió su intervención de di­
sección radical del cuello, que vendría a difundirse 
extraordinariamente con la labor de RAYES MARTIN, 

que en 1951 publica su experiencia en 1.450 casos. 

La disección radical del cuello debe lograr un va­
ciamiento de todo el tejido linfático y muscular, con 
la grasa y las fascias, en unos límites que deben a 

La disección radical del cuello comienza por de­
lante en la línea media, desde el hueco supraester­
nal hasta el mentón, considerándose dos tramos : 
uno puramente cervical desde esternón hasta hio­
des y otro submentoniano que expone la muscula­
tura del suelo de la boca. La clavícula es el borde 
inferior de la operación y el límite posterior lo cons­
tituye el borde anterior del músculo trapecio. La di­
sección cranealmente debe realizarse hasta el borde 
de la mandíbula, progresar resecando el tercio infe­
rior de la parótida, para llegar al techo de la fosa 
yugular y a la apófisis mastoides. 

El límite en profundidad es un plano muscular 
constituido en el suelo de la boca por el diafragma 
de los milohioideos y los vientres anteriores de los 
digástricos, y en el cuello, de delante a trás, por los 
escalenos anterior, medio y posterior, el angular del 
omóplato y el esplenio de la cabeza. 

Indicaciones 

El vaciamiento ganglionar funcional del cuello ha 
supuesto un hito trascendental en el hábito quirúr­
tico de los cirujanos de cabeza y cuello, difundién­
dose, curiosamente, mucho antes en España que en 
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otros lugares (USA, Reino Unido y Países Escandi­
navos) de avanzada situación técnica. Este vacia­
miento funcional ha sustituido en gran número de 
casos a la clásica disección radical del cuello, a la 
que aventaja claramente al evitar el dolor y la limi­
tación funcional del hombro resultantes de la resec­
ción del nervio espinal, al paliar la gran deformidad 
cervical consecuente a la extirpación del músculo 
esternocleidomastoideo y eludir la molesta y a ve­
ces duradera repleción facial originada por la sec­
ción de la vena yugular interna. 

Por todo ello iniciamos la enumeración de las in­
dicaciones del vaciamiento cervical radical relacio­
nándolas con la imposibilidad de efectuar un vacia­
miento funcional. 

Arriesgamos una sistematización de las indica­
ciones del vaciamiento radical, a pesar de recordar 
perfectam_ente la aseveración de MONTGOMERY 
(1973) de que « ... no existe una bien establecida 
guía de indicaciones para la disección radical del 
cuello». 

Efectuamos un vaciamiento cervical radical en 
las siguientes ocasiones: 

l. Cuando la afectación de la yugular interna u 
otras peculiaridades de la extensión tumoral 
impiden la ejecución de un vaciamiento fun­
cional. 

2. Cuando existen metástasis ganglionares cer­
vicales comprobadas clínicamente, de un tu­
mor primitivo de cabeza y cuello, que tiene 
probabilidades de ser controlado por cirugía. 

3. Metástasis cervicales de un tumor de cabeza 
y cuello que ya fue controlado por cirugía, ra­
diaciones o ambas en combinación. 

4. Carcinoma epidermoide metastásico cervical, 
sin tumor primitivo evidente. Dado que la 
malignización de un branquioma es muy in­
frecuente, debe pensarse en un tumor no 
identificado de cabeza y cuello, que será tra­
tado cuando aparezca. 

El vaciamiento cervical radical está contraindica­
do en las siguientes circunstancias: 

l. Cuando el tumor primario no puede ser con­
trolado. 

2. En la evidencia de metástasis a distancia. 

3i Cuando la expectativa de vida, por el proble­
ma oncológico u otros, es escasa. 

4. La extensión de las lesiones cervicales puede 
contraindicar el vaciamiento radical por in­
vasión torácica, afectación inabordable de la 
base del cráneo, penetración en la aponeuro­
sis prevertebral, afectación carotídea irrepa­
rable, masa grande y fija (sobre todo si apa­
rece tras radioterapia). 

5. En neoformaciones de estirpe linfoide, al ser 
r adiosensibles y habitualmente difusas. 

Incisiones 

Se han descrito multitud de incisiones para abor­
dar con extensión suficiente las zonas que deben 
exponerse ampliamente para practicar un vacia­
miento cervical radical. De ellas hablaremos exten­
samente en la segunda parte del capítulo, dedicada 
a las modificaciones técnicas. 

Cuando el vaciamiento se realiza como técnica 
aislada, porque el tumor primitivo se ha controlado 
en intervenciones anteriores, todas las incisiones 
son buenas, siendo muy útiles la doble «Y» de Ha­
yes Martín, modificada por CONLEY, la propia de 
CONLEY o la SCHOBINGER. En nuestras manos la do­
ble incisión de MacFee se muestra más engorrosa, 
en ocasiones la hemos transformado sobre la mar­
cha en una doble «Y», añadiéndole a la original un 
trazo vertical central. 

Cuando el vaciamiento radical se efectúa en el 
mismo tiempo quirúrgico de exéresis que el tumor 
primario, debe adoptarse la incisión que facilite 
más el trabajo para ambos objetivos. Así, si se trata 
de una laringectomía emplearemos el clásico colga­
jo «en delantal» de mastoides a mastoides, con una 
descarga hacia la clavícula; en caso de tumor del 
suelo de la boca o lengua móvil utilizaremos una 
Latischevsky-Freud con descarga clavicular, etc. 

Abordaje de la aponeurosis 
cervical superficial 
( capa superficial de la fascia 
profunda del cuello) 

Tiempo inicial fundamental es exponer esta apo­
neurosis , desde la línea media hasta el trapecio. 
Como se inserta por arriba en el borde inferior de 
la mandíbula, en el cartílago del conducto auditivo 
externo, en la mastoides y en la línea occipital su­
perior, y por abajo en el borde anterior de la horqui­
lla esternal, clavícula y acromion, si la abordamos 
convenientemente tendremos el campo de trabajo 
necesario. 

Para ello, desde la incisión utilizada se levantan 
los colgajos resultantes , que deben incluir piel, teji­
do celular subcutáneo y músculo platisma colli (en 
los lugares en que está presente). 

Al terminar este tiempo debemos tener localiza-
dos por visión directa o por transparencia (fig. 1): 

La línea media del cuello y el complejo vascu­
lar de las yugulares anteriores. 

La clavícula como límite inferior y el trapecio 
como límite posterior. 



FIG. 1.-Al levantar el colgajo de piel, tejido celular subcutá­
neo y músculo platisma colli, localizamos por transparencia: 
la línea media del cuello y el complejo vascular de las y ugula­
res anteriores (1), la clavícula como límite inferior (2) y el tra­
pecio como límite posterior (3); el esternocleidomastoideo es 
cruzado por la vena yugular externa que va a introducirse en 

el ángulo posteroinferior de la parótida (4). 

El músculo esternocleidomastoideo, cruzado 
de atrás a delante y de abajo a arriba por la 
vena yugular externa, que va a introducirse 
en la parótida por su ángulo posteroinferior. 

Creación del límite inferior 

Se seccionan las inserciones esternal y clavicular 
del esternocleidomastoideo, que se ~ep_aran bren -:al ' 
estar rodeadas por la aponeurosis superficial en to­
da su periferia. La sección se realiza a un centíme­
tro de la clavícula, teniendo buen cuidado con la 
vaina vascular subyacente. La vaina vascular está 
formada con la participación de las tres aponeuro­
sis -superficial, media y profunda- de la fascia 
profunda del cuello y dentro de ella los dos elemen­
tos vasculares y el nervioso están envueltos a su 
vez por vainas individualizadas (fig. 2). 

Se completa la sección y separación de la aponeu­
rosis superficial en toda la extensión de la clavícu­
la. Hacia afuera encontramos el músculo omohioi­
deo, que se secciona por encima de su inserción en 
la escápula, justo delante del borde anterior del 
trapecio, al que exponemos en ese punto. 

Se penetra en la vaina vascular, se incinde dise­
cando todo el contorno de la yugular interna, que se 
liga a un centímetro de la clavícula. El muñón infe­
rior se asegura con una transfixión y el superior 
con dos ligaduras de seda. La disección de la yugu­
lar debe ser roma y cuidadosa, evitando su lesión y 
separándola cuidadosamente de carótida y neumo­
gástrico. 

Es decir, comenzamos a levantar un colgajo con 
la aponeurosis superficial, la porción inferior de los 
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FIG. 2.-Las inserciones esternal y clavicular del esternoclei­
domastoideo se separan bien al estar rodeadas por la aponeu­
rosis superficial en toda su periferia. La sección se efectúa a 1 
cm. de la clavícula. Al separar hacia arriba los m uñones mus­
culares se ve la yugular interna, que al igual que la carótida y 
el neumogástrico están cubiertos por la fascia profunda del 
cuello; dentro de ella ---0.demás- cada elemento tiene una vai-

na individualizada. 

dos cuerpos del esternocleidomastoideo y la yugu­
lar. Se une a ello el omohioideo envuelto en la apo­
neurosis media. El lóbulo tiroideo, también alojado 
en la aponeurosis media, puede incluirse en la pie­
za. Una gran masa de grasa supraclavicular com­
pleta el conjunto (fig. 3). 

La arteria cervical transversa debe encontrarse y 
ligarse. 

Inmediatamente por debajo y por fuera del lugar 
en que hemos seccionado la yugular interna, cuan­
do el vaciamiento es del lado izquierdo, se localiza 
el conducto torácico, que debe ser identificado y 
preservado. 

Progresión del vaciamiento 

Conseguido el límite inferior del vaciamiento se 
continúa disecando la pieza de atrás a delante y de 
abajo a arriba, desde el borde anterior del trapecio 
hacia la línea media. Queda en el plano profundo 
una capa muscular formada por los escalenos y el 
angular del omóplato; por encima del escaleno an­
terior discurre el nervio frénico (al que llegan los 
quinto y sexto nervios cervicales, que se seccionan) 
y entre el escaleno anterior y el medio se percibe el 
plexo braquial, ambos cubiertos por la aponeurosis 
cervical profunda. 

Al progresar en la disección econtramos ensegui­
da el trayecto del nervio espinal (rama externa), 
que atraviesa el haz cleidomastoideo del músculo 
ECM, para luego cruzar el hueco supraclavicular 
de arriba a abajo y de delante a atrás, acompañado 
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FIG. 3.-Ligada la yugular interna a 1 cm. de la clavícula, se 
levanta un colgajo que incluye: la aponeurosis superficial, los 
dos vientres del esternocleidomastoideo, la yugular interna, el 
omohioideo envuelto en la aponeurosis media y la gran masa 
de grasa supraclavicular. Si ha lugar se añade el lóbulo tiroi-

deo homolateral. 

de todo el complejo ganglionar de su cadena y por 
fin introducirse por debajo del trapecio a unos 3 cm. 
por encima de la clavícula. Seccionando aquí el ner­
vio, no hay obstáculo para eliminar toda la grasa 
que incluye en su magma los glanglios de la zona. 

En la región se encuentran vasos arteriales, ra­
mos de la cervical transversa y de la supraescapu­
lar, que sangran profusamente; deben ser ligados o 
coagulados convenientemente hasta lograr una per­
fecta hemostasia. 

FIG. 4.-Se continúa la disección de la pieza desde el borde 
anterior del trapecio hacia la línea media anterior del cuello. 
Quedan descubiertos los músculos escalenos, apreciándose el 
nervio frénico que discurre por el borde externo del escaleno 
anterior (se han seccionado los nervios cervicales). Seccionado 
el espinal se ha podido incluir su zona grasa y su cadena gan­
glionar en el conjunto del bloque de disección, que rechazado 
hacia arriba permite ver la división carotídea, el neumogástri-

co, el hipogloso y el músculo digástrico. 

FIG. 5.-Pieza del vaciamiento pediculada en su límite craneal. 

La zona anterior del vaciamiento se consigue con 
facilidad seccionando la aponeurosis superficial a lo 
largo del músculo esternohioideo, incluyéndose en 
la pieza el vientre anterior del omohioideo, que se 
separa de su inserción en el hioides. 

En este punto tenemos toda la masa disecada pe­
diculada cranealmente y un plano profundo forma­
do por los músculos citados, sobre los cuales dis­
curren el eje carotídeo con el neumogástrico; sepa­
rando éstos aparece el tronco simpático cervical 
inmediatamente debajo y por fuera de la carótida; 
el frenético y el plexo braquial se sitúan en los lu­
gares descritos (figs. 4 y 5). 

Consecución del límite superior 

Comenzamos la disección del límite superior sec­
cionando la aponeurosis en su inserción en el borde 
inferior de la mandíbula, desde la fosita digástrica 
hacia atrás. Al llegar al nivel de la arteria y vena 
faciales se ligan y seccionan. Superado el ángulo de 
la mandíbula se reseca, progresando hacia atrás el 
tercio inferior del lóbulo superficial de la glándula 
parótida, para lo cual debemos ligar y seccionar el 
conjunto venoso de la facial, comunicante intrapa­
rotídea y yugular externa. 

Todo el tejido graso submentoniano y submaxilar, 
con sus ganglios, se diseca de delante a atrás y de 
arriba a abajo, para sumarlo al resto de la pieza. 



FIG. 6.-Campo resultante finalizado el vaciamiento. 
Un hilo de seda fracciona del nervio hipogloso. 

1: Nervio hipogloso. 2: Carótida primitiva. 3: Carótida 
interna. 4: Nervio neumogástrico. 5: Nervio frénico. 

La glándula submaxilar se incluye en el conjun­
to, quedando así expuesto: el plano muscular de lqs 
milohioideos, el vientre anterior del digástrico: el 
borde inferior de la mandíbula, el hioides y los ner­
vios hipogloso y lingual. 

Queda entonces por disecar y separar la zona 
posterosuperior del vaciamiento. Se comienza aquí 
el trabajo seccionando el músculo esternocleido­
mastoideo de su inserción en la apófisis mastoides 
y separándolo hacia delante y abajo. Encontramos 
el vientre posterior del digástrico y el estilohioideo, 
que se liberan de la capa aponeurótica que les en­
vuelve, rechazándolos hacia arriba con un separa­
dor (o resecándolos si se precisa mejor visibilidad), 
localizamos la vaina vascular, las arterias carótidas 
externa e interna (el hipogloso las cruza por delante, 
conformando una curva de concavidad craneal y 
acompañado por el prolijo plexo venoso de la lingual, 
la faríngea y ramos de la tiroidea superior) y por fue­
ra y detrás de ellas la vena yugular interna, a la que 
cruza oblicuamente hacia abajo, afuera y atrás la 
rama externa del nervio espinal, que seccionamos. 

La ligadura y sección alta de la yugular es la últi­
ma maniobra para liberar todo el conjunto del va­
ciamiento. Se realiza una doble ligadura con seda a 
nivel de la palpable apófisis transversa del atlas y 
se corta la vena, extrayéndose la pieza operatoria 
(figs . 6 A y B). 
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Estas maniobras de exposición de la vaina vascu­
lar y ligadura alta de la yugular interna pueden 
efectuarse, si conviene, en el primer tiempo de la 
operación. Entre otras ventajas, la ligadura supe­
rior previa evita la repleción, a veces molesta, del 
trayecto de la yugular interna anejo al vaciamien­
to. La localización previa de la carótida externa 
puede ser útil en casos de resección monoblock de 
la neoformación primaria con el vaciamiento radi­
cal del cuello. 

VACIAMIENTOS MODIFICADOS 

Concepto 

Entendemos que las modificaciones posibles so­
bre un vaciamiento ganglionar cervical radical 
(VCR) convencional pueden ser o bien en el sentido 
de una ampliación del mismo, existiendo diversas 
técnicas de abordaje que permiten la resección de 
los órganos vecinos a la neoplasia primitiva y/o sus 
metástasis o bien en el sentido de una minoración, 
conservando alguna de estas estructuras anatómi­
cas: el nervio espinal , el músculo esternocleidomas­
toideo o la vena yugular interna, lo que condiciona 
también unos cambios en las vías de abordaje para 
su realización en diversas soluciones técnicas. 
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FIG. 7.-Modificación con conservación del nervio espinal. 
1: Nervio espinal. 2: Nervio hipogloso. 3: Plexo cervical. 

4: Nervio vago. 

Las distintas posibilidades de ampliación de un 
VCR co_nvencional son: 

- En dirección craneal. Con extirpación de la 
apófisis mastoides en el caso de adenopatías 
adheridas, constituyendo un problema técnico 
la ligadura de la vena yugular interna; este 
tema será expuesto en un capítulo monográfi­
co, por lo que no nos reiteraremos. También 
puede ampliarse hacia la glándula parótida 
en las extensiones tumorales a este órgano. 

- En dirección ventrocraneal. Con la resección 
del borde inferior de la mandíbula. 

- En dirección dorsal. Posibilidad de extirpa­
ción de los músculos prevertebrales; o en el 
caso de lesiones metastásicas cutáneas en los 
tegumentos de las regiones parietal, occipital 

' y mastoidea que drenan hacia los ganglios oc­
cipitales superficiales, el VCR será ampliado 
con la extirpación del trapecio y del esplenio 
de la cabeza que son despegados de su inser­
ción occipital. 

- En dirección caudal. Resección de los múscu­
los del hombro «en charretera», en extensio­
nes de carcinoma tiroideo; ante la presencia 

de adenopatías cervicales metastásicas bajas 
que invaden el mediastino por detrás de la 
clavícula, su abordaje exige la resección del 
tercio interno de ésta. 

Superficialmente. Extirpando las zonas de 
piel invadidas por la neoplasia. 

- Hacia la arteria carótida primitiva o interna. 
El VCR es ampliado con resección parcial de 
estos vasos cuando están afectos de infiltra­
ción neoplásica. 

Las posibilidades de minoraéión en un VCR mo-
dificado residirían en la conservación de: 

El nervio espinal, cuando se encuentra aleja­
do de la metástasis ganglionar, o realización 
de injerto, o conservación distal por la contri­
bución motora de C2 cuando ésta es verificada 
por estimulación (fig. 7). 

El músculo esternocleidomastoideo y del ner­
vio espinal, según la técnica de Marchetta y 
cols. de 1970, por sección caudal del músculo y 
posterior sutura o por separación del mismo. 

Una de las venas yugulares internas, cuando 
es preciso un VCR bilateral. 

El contenido del triángulo submaxilar, en los 
carcinomas bien diferenciados de la glándula 
tiroides y con ausencia clínica de metástasis. 

Incisiones 

Desde que CRILE, en 1906, ideara la disección ra­
dical del cuello describiendo su incisión (fig. 8 A), 
han sido muy numerosas las modificaciones pro­
puestas para aquélla; este hecho denota la dificul­
tad de hallar una incisión que satisfaga todas las 
contingencias. 

Los factores a tener en cuenta para elegir una 
determinada incisión son varios: lograr una correc­
ta exposición del campo quirúrgico, conseguir la 
viabilidad de los colgajos resultantes, ofrecer una 
protección suficiente al eje carotídeo, la presencia 
de cicatrices y zonas de biopsias previas, la situa­
ción de la lesión primitiva, la valoración de los pro­
cedimientos primarios y/o secundarios de recons­
trucción, la radioterapia preoperatoria y el resulta­
do estético. 

En principio los colgajos cervicales de base poste­
rior tienen peor aporte arterial que los de base an­
terior y superior. 

SEBILEAU (1924) utilizó una incisión horizontal 
alta (fig. 8 B) a nivel de la membrana tirohioi­
dea que ofrece una buena exposición para los 
vaciamientos submaxilares y subdigástricos. 

SCHWEITZER (1965) modifica una incisión hori­
zontal (fig. 8 C) para la resección combinada 
de la mandíbula y VCR sin dividir el labio in-
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FIG. 8.-Incisiones: A: Crile, 1906; B : Sebileau, 1924; C: Schweitzer, 1965; D: Shobinger, 1957; E: Con­
ley, 1955; Babcock y Conley, 1966. 

ferior. El trazo horizontal superior cruza la lí­
nea media hacia la región submandibular del 
lado opuesto. Las incisiones para el resto del 
VCR se realizan según la línea punteada en 
la figura. El colgajo superior se levanta en for­
ma de visera, lo que es facilitado por otra inci­
sión en el pliegue gingivoyugal, que deja ad-

herida a la mandíbula 1-2 cm. de mucosa pa­
ra facilitar el cierre. El colgajo yugal y todo el 
mentón se disecan de la mandíbula hasta un 
punto más allá de la línea media, a la altura 
del canino. Ofrece una buena exposición de la 
mandíbula y del contenido intraoral, con una 
buena visión suprahioidea. 
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FIG. 9.-lncisiones: A: MacFee, 1960; B: Martín, 1951; C: Slaugter, 1955; D: Hetter, 1972; E: Lahey, 
1940; André, 1954. 

SCHOBINGER (1957) dispone una incisión hori­
zontal o tramo superior (fig . 8 D) que pasa 
aproximadamente a 2 cm. por detrás del án­
gulo de la mandíbula; en este punto comienza 
el tramo vertical, en ángulo recto y que deja 
un gran colgajo de base anterior; extendiéndo­
se hacia el borde anterior del músculo trape­
cio se curva hacia abajo y ligeramente hacia 

adelante para cruzar por el medio de la claví­
cula. Ofrece . una buena exposición y protec­
ción de la arteria carótida, pero en el caso de 
vaciamiento bilateral, el segundo ha de ser di­
ferido al menos en un mes por el peligro de 
necrosis cutáneas. 
Las incisiones de CONLEY (1955) y de BABCOCK 

y CONLEY (1966) representan una modifica-



Tumores de cabeza y cuello 381 

b 

d 

FIG. 10.-Incisiones: A: Guerrier, 1969, 1977; B: Latysheusky y Freund, 1960; C: Edgerton, 1957, y Farr, 
1969; D: Lore, 1970; E : Ariyan, 1986. 

ción a la de SCHOBINGER. El trazo horizontal 
anterior (fig. 8 E) es . continuo CQn el tramo 
vertical; a 3 cm. por debajo del ángulo de la 
mandíbula se inicia el tramo posterosuperior, 
en ángulo recto respecto al vertical. 
MACFEE (1960) describió la doble incisión hori-

zontal (fig. 9 A) de amplia difusión y que ofre­
ce un excelente resultado estético, estando in­
dicada también en la cirugía postirradiación.' 
Tiene el inconveniente de una incompleta ex­
posición del campo quirúrgico y la posibilidad 
de necrosis a lo largo del borde superior, di-









FIG. 20.- Ampliación del VCR con resección parcial de la ar­
teria carótida. A : Aspecto del bulbo carotídeo una vez resecada 

la infiltración neoplásica. 

contenido del triángulo digástric6', conservando o 
no los nervios linguales e hipogloso y ampliando el 
VCR a la glándula sublingual, vientres anterior y 
posterior del músculo digástrico y músculos esti­
lohioideo y milohioideo. 

El VCR se amplía hasta el hueso hioides, seccio­
nando la vena yugular interna según las necesida­
des. Exéresis de la prolongación cervical de la glán­
dula parótida, venas yugular externa y facial poste­
rior, rartia mandibular del nervio facial, músculo 
esternocleidomastoideo, vientre posterior del digás­
trico y músculo estilohioideo. 

La masa cervical se separa hacia la línea media, 
exponiendo las arterias carótidas interna y externa 
y el nervio hipogloso a su paso sobre el músculo 
hiogloso; insertando el dedo índice bajo el borde in­
ferior de la mandíbula y mediante disección roma 
se puede tunelizar por debajo del músculo milohioi­
deo en su inserción en la cara interna de la mandí­
bula. Colocando un separador en este túnel se sec­
ciona mediante una sierra de Stryker o similar una 
porción elíptica del borde inferior de la mandíbula. 
La arteria maxilar externa se liga y secciona cerca 
de su origen en la carótida externa. 

Terminada la sección con la sierra quedan ex-

29 
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FIG. 21.-VCR. Modificación con conservación del músculo 
esternocleidomastoideo y del nervio espinal. Abordaje. Incisión 

en la fascia del músculo esternocleidomastoideo. 

puestas las estructuras profundas del suelo de la 
boca; el origen del vientre anterior del músculo di­
gástrico y la inserción de la mitad de los dos tercios 
anteriores del músculo milohioideo están incluidos 
en la pieza de exéresis (fig. 13). 

Se procede a la sección del rafe medio, desde el 
mentón al hueso hioides, liberando la inserción del 
músculo milohioideo. 

Todo el contenido del suelo de la boca y del trián­
gulo digástrico se diseca caudalmente, incluyendo 
la glándula sublingual. Se secciona el conducto de 
Wharton; las venas linguales se ligan y seccionan. 
Desinserción hioidea del músculo milohioideo, ten­
dón intermedio del músculo digástrico y músculo 
estilohioideo (fig. 14). 

Ampliación a la zona posterior del cuello 
del vaciamiento ganglionar cervical radical 

En las metástasis altas y posteriores de los glan­
glios de la cadena de la vena yugular interna y del 
triángulo cervical posterior, o de los ganglios pro­
fundos al músculo trapecio, se requiere una amplia­
ción del VCR en dirección dorsal. 

Es necesaria la sección del nervio espinal, inclu­
yendo los músculos esplenio y complejo mayor para 
asegurar una exposición adecuada del triángulo sub­
occipital y la exéresis de los ganglios suboccipitales. 
A nivel de aquél, la disección ha de ser cuidadosa 
por el peligro de lesionar la arteria vertebral. 

Las incisiones necesarias son (fig. 15): una supe­
rior y horizontal, desde la zona postauricular hasta 
la línea media posterior, a lo largo de la nuca. Otra 
incisión horizontal, desde la línea media a nivel de 
la apófisis espinosa de C7 hasta la espina escapu­
lar, extendiéndola por la cara anterior del hombro a 
lo largo del tercio externo de la clavícula. Se com­
pletan con una incisión oblicua, desde el centro de 
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la incisión superior horizontal que se alarga hasta 
la espina escapular. 

Los colgajos anterior y posterior se levantan para 
la correcta exposición del campo quirúrgico. 

Este abordaje no puede utilizarse para la disec­
ción bilateral cervical posterior. 

Se ha de identificar el ganglio occipital, el ganglio 
posauricular, la vena yugular externa y el nervio 
occipital inferior, así como el nervio espinal en el 
triángulo posterior. 

El músculo trapecio se secciona a lo largo de toda 
la espina escapular, hasta la apófisis espinosa de 
C7. Realizando una incisión en el músculo, medial 
<desde C7 hasta la nuca, se termina con una sección 
del mismo a nivel occipital. Se levanta el músculo 
hacia afuera y cranealmente, identificando el ner­
vio espinal, los músculos romboides, el músculo an­
gular de la escápula y el supraespinoso. Ligadura y 
sección de la arteria supraescapular y de la arteria 
cervical transversa. Sección del músculo trapecio a 
lo largo del tercio externo de su inserción clavicu­
lar, identificando el ligamento coracoclavicular. Se 
diseca el tejido adiposo y ganglionar del triángulo 
posterior. 

Si el caso lo permite, se conserva la vena yugular 
interna. 

En este momento, la pieza de exéresis está adhe­
rida a los músculos esplenio y complejo mayor; inci­
diendo éstos superiormente a lo largo de la línea de 
la nuca, posteriormente y de forma vertical en la lí­
nea media, inferiormente a lo largo del borde supe­
rior del músculo romboides y lateralmente a lo lar­
go de los músculos complejo menor y angular de la 
escápula (fig. 16). 

El músculo complejo menor y el esplenio se sepa­
ran lateralmente abordando el triángulo suboccipi­
tal que está limitado por el músculo recto mayor 
posterior de la cabeza, el oblicuo inferior y el obli­
cuo superior (fig. 17). 

Se efectúa la ligadura de las arterias y venas cer­
vicales profundas y de la arteria occipital descen­
dente. Separación del tejido celuloadiposo junto al 
ganglio suboccipital y disección cuidadosa del trián­
gulo suboccipital, con especial atención a la arteria 
vertebral. 

Ampliación a los ganglios mediastínicos 
superiores del vaciamiento ganglionar 
cervical radical 

El abordaje para la disección del mediastino de­
pende de las posibilidades de acceso a la lesión: un 
abordaje supraesternal, por la vía de entrada supe­
rior del tórax; otro mediante resección del tercio in­
terno de la clavícula del lado más afectado, o un 
abordaje por esternotomía en la línea media, indi­
cando cuando la metástasis ganglionar sea extensa, 
necesitándose una exposición más amplia que ex­
cluye los dos abordajes anteriores, o bien por resec­
ción del manubrio esternal. 

La técnica del abordaje del mediastino por resec­
ción del tercio interno de la clavícula requiere la 
ampliación de las incisiones del VCR, con la de la 
tiroidectomía en su caso, y un tramo vertical. 

Despegamiento del colgajo inferior del VCR. En 
el esquema (fig. 18), la línea punteada delimita la 
porción del tercio interno de la clavícula que ha de 
ser resecada y el lugar de la sección del músculo es­
ternocleidomastoideo. La sección esternal de este 
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músculo se realiza a 2-3 cm . por encima de su in­
serción, permitiendo obtener una longitud adecua­
da para la reaproximación y sutura de la inserción 
esternal del músculo si no se le incluye en el VCR. 

Vaciamiento ganglionar cervical radical 
ampliado con resección parcial de las 
arterias carótidas primitiva o interna 

La invasión verdadera de los vasos arteriales no 
es muy frecuente; a menudo una separación de po­
cos milímetros de la neoplasia primitiva o la metás­
tasis ganglionar hará posible la conservación de es­
tos vasos. 

En el caso de invasión de la pared vascular por la 
enfermedad neoplásica existen dos situaciones bá­
sicas bien diferenciadas: 

El paciente no ha recibido tratamiento previo 
y la metástasis cervical, por su tamaño, carac­
terísticas y situación, es sospechosa de encon­
trarse fija a la arteria carótida primitiva o a 
la interna. La indicación de resección o injerto 
son posibles -con la valoración preoperatoria 
consiguiente: arteriografía, oculopletismogra­
fía , RMN, etc. 

Paciente con recidiva metastásica después de 
un VCR y es probable que se requiera la re­
sección de la arteria carótida primitiva y/o de 
la interna. 

En el abordaje la exposición debe ser, amplia¿y , 
adecuada de modo que permita un perfecto éontrol 
de los extremos proximal y distal del vaso, hacien­
do posible la aplicación de «clamps» vasculares o li­
gaduras. 

Las incisiones habituales se prolongan en sentido 
craneal ó caudal, a la demanda de las lesiones. En 
el abordaje superior se puede seccionar el ligamento 
estilomastoideo para mejorar el campo quirúrgico. 

Una vez resecado el músculo esternocleidomas­
toideo la exposición de la arteria carótida primitiva 
se obtiene separando hacia adelante y la línea me­
dia los músculos esternohioideo y omohioideo. Los 
nervios vago, hipogloso y laríngeo superior se iden­
tifican cuidando la unión entre el primero con la ve­
na yugular interna y la arteria carótida primitiva; 
la externa y sus ramos inferiores son ligados y se­
parados del tronco tirolinguofacial, delimitándose 
la neoplasia junto con la porción de la arteria infil­
trada. 

Es importante que los «clamps» se coloquen a 
mayor distancia de 1,5 cm. de las zonas propuestas 
pa ra las anastomosis. 

El «by-pass» se puede establecer utilizando una 
técnica extraluminal o intraluminal. El tipo de ma­
ter ial usado para reemplazar el fragmento carotídeo 
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a resecar depende de la experiencia del cirujano: el 
reimplante de arteria o vena autógena es satisfacto­
rio, excepto en áreas previamente irradiadas; la es­
tenosis postquirúrgica suele ser gradual, pero de­
jando un tiempo suficiente para el establecimiento 
de una circulación colateral. Los materiales sintéti­
cos como el «dacrón» y el «teflón» han sido muy uti­
lizados. 

En la afectación moderada de la arteria carótida 
primitiva, el bulbo o la carótida-interna pueden es­
timarse otras posibilidades técnicas. Cuando la in­
vasión de la pared vascular es menor de 2 centíme­
tros , con lesión de menos de un tercio de la circun­
ferencia de·l-v<a so , puede realizarse resección y 
reparación por sutura. Una pinza de vasos se coloca 
por fuera de la zona a resecar, se extirpa el frag­
mento de carótida invadido por el tumor, seccionán­
dolo por dentro de la pinza y se repara directamen­
te la pared arterial, bien por sutura vascular conti­
nua o bien por puntos sueltos (figs. 19 y 20). 

Vaciamiento ganglionar cervical 
radical modificado con conservación del 
músculo esternocleidomastoideo 
y del nervio espinal 

La sección del músculo esternocleidomastoideo 
en su extremo caudal y posterior despegamiento en 
sentido craneal ofrece una buena visualización de 
las estructuras profundas laterocervicales. Otras 
técnicas no seccionan el músculo, separándolo para 
el abordaje del vaciamiento. Identificación y conser­
vación del nervio espinal. 

La técnica de MARCHETTA y cols. (1970) utiliza 
una incisión tipo Lahey o André-Guerrier modifica­
da con una contraincisión horizontal. 

Se efectúa una incisión a lo largo de la fascia de 
la cara anterior del esternocleidomastoideo, despe­
gando la misma; así el músculo queda enteramente 
liberado de su fascia, resecando ésta junto a la pie­
za de exéresis del vaciamiento (fig. 21). 

En otra modificación a la técnica el autor deja el 
músculo unido al colgajo y es levantado con él, con 
el inconveniente de que los ganglios situados entre 
el músculo cutáneo y la fascia del músculo esterno­
cleidomastoideo no son resecados. 

Sección inferior del músculo esternocleidomastoi­
deo, preservando una porción de 1,5-2,5 cm. adherí­

-da al esternón y la clavícula, para facilitar la sutu­
ra de los extremos musculares una vez finalizado el 
vaciamiento. 

Identificación del nervio espinal en el lugar y por 
el método habituales. 

Se eleva en sentido craneal el músculo esterno­
cleidomastoideo, disecándolo completamente hasta 
su inserción en la apófisis mastoides, cuidando en 




