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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 li-
nea media hacia la regién submandibular del
lado opuesto. Las incisiones para el resto del
VCR se realizan segin la linea punteada en
la figura. El colgajo superior se levanta en for-
ma de visera, lo que es facilitado por otra inci-
sion en el pliegue gingivoyugal, que deja ad-

herida a la mandibula 1-2 ¢m. de mucosa pa-
ra facilitar el cierre. El colgajo yugal y todo el
mentén se disecan de la mandibula hasta un
punto mas alla de la linea media, a la altura
del canino. Ofrece una buena exposicién de la
mandibula y del contenido intraoral, con una
buena visién suprahioidea.
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FIG. 10.—Incisiones: A: Guerrier, 1969, 1977; B: Latyshevsky y Freund, 1960; C: Edgerton, 1957, y Farr,
1969; D: Lore, 1970; E: Ariyan, 1986.

cion a la de SCHOBINGER. El trazo horizontal
anterior (fig. 8 E) es continuo cgn el tramo
vertical; a 3 cm. por debajo del dngulo de la
mandibula se inicia el tramo posterosuperior,
en angulo recto respecto al vertical.

— MACFEE (1960) describié la doble incisiéon hori-

zontal (fig. 9 A) de amplia difusién y que ofre-
ce un excelente resultado estético, estando in-
dicada también en la cirugia postirradiacién.
Tiene el inconveniente de una incompleta ex-
posicién del campo quirtrgico y la posibilidad
de necrosis a lo largo del borde superior, di-
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FiG. 11.—Modificacidn al abordaje del VOR. Técnica de Her-

ndndez Altemir 1973, (Por cortesia del autor,)

rectamente por encima de la arteria eardtida,
debido a la manipulacién operatoria del colga-
jo bipediculado.

La incisién en «H» de Martin (1951) ofrece
una exposicion exelente ¥ puede combinarse
con la exéresis de gran parte de las lesiones
primitivas, con leves modificaciones (fig. 9 B).
Los inconvenientes principales se deben a'la
trifurcacién aguda de los colgajos, a la escasa
proteccion de las cardtidas si se abre una bre-
cha en el colgajo superior y que el borde libre
del colgajo posterior puede tender a la necro-
sis, a causa de su vascularizacién deficiente y
al traumatismo quirirgico, siendo dtil la re-
geccion de 0,5-1 cm. de este borde previamen-
te a realizar el cierre. En ocasiones son nece-
sarias zetaplastias reparadoras.

SLAUGTER (1955) realiza una modificacién a la
incisién de Martin que presenta iguales venta-
jas a ésta v ademas la suave curvadura de las

FIG. 12 —Amphacidn parotiden del VCR.
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FIG. 13.—Ampliacicn al borde inferior de la mandibula del
VOCR. Se ha finalizado lo seccidn del horde inferior de la man-

dibula.

incisiones superior e inferior eliminan el cierre
en trifureacion aguda (fig. 9 C). Ofrece, sin em-
bargo, una escasa proteceidn a la arteria card-
tida en la zona superior, por lo que no estaria
indicada en cuellos previamente irradiados.

HETTER (1972) ofrece otra modificacién: una
incisién en forma de media «H» para paliar el
inconveniente de la viabilidad del colgajo cen-
tral, pudiendo completarse con otra incisidn

sefialada con linea de puntos en el esquema
(fig. 9 D).

LAHEY (1940) utiliza la incisién en «L» oblicua
(fig. 9 E), junto con André (1954). Aporta una
buena proteccién para las cardtidas v es acep-
table estéticamente. Se muestra muy util pa-
ra combinar con la cirugia faringolaringea,
respeta la circulacién cutinea y puede apli-
carse al vaciamiento bilateral. El mayor in-
conveniente es el de su dificil adaptacién al
carcinoma intraoral. Puede aplicarse a VCR
ampliados con las inecisiones deseritas por
GUERRIER (1969, 1977) que contindan el extre-
mo superior, contorneando el lébulo del pabe-
ll6n auricular (fig. 10 A) para la cirugia de la
regitn parotidea, o prolongando el extremo in-
ferior alrededor de la articulacién cleidoester-
nal para su desinsercidn.
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FIG. 14 —Ampliccidn al borde inferior de la mandibula del

VCR. Diseccidn a término en sentido caudal.
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tima vértebra eervical.
1. Misculo recto posterior 7. Misculo
FIG. 15.—Ampliacién a la zona posterior del cuello del VCR. menor de la cabeza, esternocleidomastoideo,
Incisiones y sus puntos de referencia, 2. Arteria vertebral. 8. Extremo seccionado del

m, esplenio de la eabezn,

3. Muiscul i
tisculo recto posterior 9. Miisculo semiespinoso

mayor de la cabeza,

1 s . 0 % del cuello,
La incisién de LATYSHEVSKY y ¥ g:uwnusﬁ Y 4 o ettt BiSee
proporciona un gran colgajo de base superior 5. Musculo oblicuo inferior 1L Aliecals pigder da)a
ifig. 10 B) que puede ser modificado acortdn- de la cabeza. caciyrila.
dolo; tiene una buena irrigacién y da una bue- 6. Musculo oblicuo superior 12, Miiseulo escaleno

de la cabeza. pasterior,

— Las incisiones de EDGERTON (1957) y FARR 1k Jiemibbilaciin o lasons bosteri et Guele e rier
{1969) conforman un colgajo cervical «en de-
lantal- de base superior (fig. 10 C) que puede
utilizarse para cerrar los defectos intraorales

na proteccion a las cardtidas.

que interesen el suelo bucofaringeo. En el es-
quema, la linea continua corresponde a la in-
cision de EDGERTON y la de puntos a la de
FARR. Para las extensiones inferiores se em-
plea esta wltima o la prolongacidn de la de
EDGERTON con un tramo vertical.

— La incisién de LORE (1970) ofrece un buen
campo para la realizacion de VCR combinado
con las exéresis amplias de las neoplasias de
cabeza ¥ cuello, con una buena proteccion de
las cardtidas. El gran colgajo de base superior
tiene una buena irrigacion (fig. 10 D).

— De la incision en «palo de jockey- de Ariyan
{1986), la mavor ventaja es la estética, evitan-
do la confluencia de los tres bordes cutdneos y
proporciona una buena proteccién a las cardti-
das (fig. 10 E). Tiene los inconvenientes de un
. mal acceso a la region submentoniana y el
- Musculo complejo mayor. 8. Tejido adipose que riesgo de necrosis del colgajo en su zona dis-
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y ﬁgﬁ:}g;ﬁ:ﬁ:z dein m:}r;mmm o tal, en caso de realizar vaciamientos bilatera-
1 ;bem. 9. Arteria les.

A o IO i Otra modificacién al VCR convencional sin alte-
B R,"i“?‘”“ rombaides. Eﬁmciuviuu]ur.d ¥ rar el contenido del mismo es la técnica de HERNAN-
. R::; Ezp;::.ll;leﬁu 11. n:ﬁl{v“:ﬂ; :':':L-? o de DEZ ALTEMIR {IEZ_ITSL quien utul;zandn una incision

corvisal bristaras. 15 DEdsrails Siipraesiiiie: tipo Conley comienza el abordaje por el limite supe-

rior; el musculo esternocleidomastoideo, la vena yu-

FIG. 16 —Ampliacién a la zona posterior del cuella del VCR. £ . . : | :
Diseccidn, el misculo trapecio estd seccionado, despegado v gular y el nervio espinal seccionados se dejan en
elevadn mediante un punto de traccion. Incisiones musculares ~ Plogue junto al colgajo de base anterior que es rota-
profundas (en linea punteada), do hacia adelante, efectuando la ligadura v seccidn
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FIG. 18 —Ampliacidn a los ganglios mm_'.’r'ﬂs!:'mm.-_s superiores
del VCR. La linea punteadn en rojo delimita la poreidn de elavi-
cila a resecar v la seccidn del muisculo esternocleidomaztoideo.

inferior de la vena yugular interna ¥ la seccién in-
ferior del miisculo esternocleidomastoideo. Final-
mente se despega la piel ¥ el tejido celular subeuta-
neo por encima del platisma, extirpando la pieza
operatoria, una vez realizada la seccién anterior,
con el resultado final de un VCR cldsico (fig. 11).

Ampliaciéon parotidea del
vaciamiento ganglionar cervical radical

Las metdstasis ganglionares del grupo superior
de la cadena de la vena yugular interna que afec-
tan a la prolongacidon cervical de la pardtida requie-
ren una extensién en sentido craneal del VCR.

Este abordaje, combinado con la seccién extraoral
de la mandibula, estd indicado también para las
anastomosis altas de la arteria cardtida interna
cuando haya de ser reemplazada con injerto a cau-
sa de infiltracién tumoral o enfermedad vascular
obliterante.

Se ha de conseguir una correcta exposicién del
tronco principal del nervio facial, sacrificando se-
lectivamente la divisién cervicofacial si fuera nece-
sario. Se conserva la rama zigoméitico-temporal del
nervio facial, resecando la mitad inferior de la gldn-
dula pardtida desde el nivel del troneo principal del
nervio o, si es posible, la totalidad del lébulo super-
ficial si con ello se facilita la visién del limite supe-
rior del VCR ampliado. Se respeta, si hay indica-
cidn, el vientre posterior del digédstrico y el misculo
estilohioideo.

La incision del VCR convencional se modifica por
medio de trazos preauriculares y postauriculares.

El colgajo superior cutdneo se levanta sobre los
dos tercios inferiores de la pardtida.

Se expone correctamente el tronco principal del
nervio facial, previa desinsercién del misculo ester-
nocleidomastoideo de la apd6fisis mastoides. Se
identifica el vientre posterior del digdstrico y la fas-
cia temporoparotidea que se incide, logrando la vi-
sualizacidn del nervio facial.

Diseceidn de las dos divisiones principales del
tronco nervioso en un corto tramo, decidiendo si se
ha de sacrificar el inferior.

FIG. 19.—Ampliacidn del VCR con reseccidn parcial de la ar-

teria cardtida. Afectacién neopldsica moderada del bulbo

earotfdeo, I: Infiltracidn neopldsica del bulbo carotideo. 2: Ar-
teria cardtide primifiva,

Seceidn de la gldndula parotidea a nivel del tron-
co ¥ de su division superior, que se conservan. Liga-
dura ¥ seccion de la vena facial posterior.

La poreidn inferior de la pardtida se despega del
miisculo masetero, separando en sentido caudal los
musculos estilohioideo y vientre posterior del digas-
trico. Ligadura y seccidn de las arterias occipital,
auricular posterior y ramo para el misculo esterno-
cleidomastoideo.

Abordaje de la zona méds alta de la vena yugular
interna, identificando el nervio espinal. Todo el pa-
quete ganglionar se diseca en sentido caudal, expo-
niendo una porcidn suficiente de la vena yugular
interna para su ligadura y seccién (fig. 12).

Ampliacién al borde inferior de la
mandibula del vaciamiento ganglionar
cervical radical

Las mets#stasis a la glindula submaxilar y/o a los
ganglios de esta zona pueden hacer necesaria una
exéresis mas profunda con reseccidn del borde infe-
rior de la rama horizontal de la mandibula: un
fragmento de forma eliptica en continuidad con el









musculo se realiza a 2-3 ¢cm. por encima de su in-
sercion, permitiendo obtener una longitud adecua-
da para la reaproximacion y sutura de la insercién
esternal del musculo si no se le incluye en el VCR.

Vaciamiento ganglionar cervical radical
ampliado con reseccién parcial de las
arterias carétidas primitiva o interna

La invasién verdadera de los vasos arteriales no
es muy frecuente; a menudo una separacién de po-
cos milimetros de la neoplasia primitiva o la metés-
tasis ganglionar hara posible la conservacién de es-
tos vasos.

En el caso de invasién de la pared vascular por la
enfermedad neoplasica existen dos situaciones ba-
sicas bien diferenciadas:

— El paciente no ha recibido tratamiento previo
y la metdstasis cervical, por su tamafo, carac-
teristicas y situacién, es sospechosa de encon-
trarse fija a la arteria cardtida primitiva o a
la interna. La indicacién de reseccién o injerto
son posibles con la valoracién preoperatoria
consiguiente: arteriografia, oculopletismogra-
fia, RMN, etc.

— Paciente con recidiva metastdsica después de
un VCR y es probable que se requiera la re-
seccion de la arteria cardtida primitiva y/o de
la interna.

En el abordaje la exposicion debe ser amplia.y -

adecuada de modo que permita un perfecto control
de los extremos proximal y distal del vaso, hacien-
do posible la aplicacién de «clamps» vasculares o li-
gaduras.

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

Una vez resecado el musculo esternocleidomas-
toideo la exposicién de la arteria carétida primitiva
se obtiene separando hacia adelante y la linea me-
dia los musculos esternchioideo y omohioideo. Los
nervios vago, hipogloso y laringeo superior se iden-
tifican cuidando la unién entre el primero con la ve-
na yugular interna y la arteria carétida primitiva;
la externa y sus ramos inferiores son ligados y se-
parados del tronco tirolinguofacial, delimitandose
la neoplasia junto con la porcién de la arteria infil-
trada.

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

El «by-pass» se puede establecer utilizando una
técnica extraluminal o intraluminal. El tipo de ma-
terial usado para reemplazar el fragmento carotideo
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a resecar depende de la experiencia del cirujano: el
reimplante de arteria o vena autdgena es satisfacto-
rio, exeepto en dreas previamente irradiadas; la es-
tenosis postquirirgica suele ser gradual, pero de-
jando un tiempo suficiente para el establecimiento
de una circulacion colateral. Los materiales sintéti-
cos como el «dacrén» y el «teflén» han sido muy uti-
lizados.

En la afectacién moderada de la arteria carétida
primitiva, el bulbo o la carétida interna pueden es-
timarse otras posibilidades técnicas. Cuando la in-
vasién de la pared vascular es menor de 2 centime-
tros, con lesién de menos de un tercio de la circun-
ferencia del vaso, puede realizarse reseccion y
reparacion por sutura. Una pinza de vasos se coloca
por fuera de la zona a resecar, se extirpa el frag-
mento de cardtida invadido por el tumor, seccionan-
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 conservacién del
musculo esternocleidomastoideo

y del nervio espinal

La secciéon del musculo esternocleidomastoideo
en su extremo caudal y posterior despegamiento en
sentido craneal ofrece una buena visualizacién de
las estructuras profundas laterocervicales. Otras
técnicas no seccionan el mudsculo, separandolo para
el abordaje del vaciamiento. Identificacion y conser-
vacién del nervio espinal.

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

Se efectiia una incisién a lo largo de la fascia de
la cara anterior del esternocleidomastoideo, despe-
gando la misma; asi el muisculo queda enteramente
liberado de su fascia, resecando ésta junto a la pie-
za de exéresis del vaciamiento (fig. 21).

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

Seccién inferior del misculo esternocleidomastoi-
deo, preservando una porcién de 1,5-2,5 cm. adheri-
«da al esterndn y la clavicula, para facilitar la sutu-
ra de los extremos musculares una vez finalizado el
vaciamiento.

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

Se eleva en sentido craneal el musculo esterno-
cleidomastoideo, disecdndolo completamente hasta
su insercion en la apdéfisis mastoides, cuidando en
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este tiempo la posible contribucién motora de C2
para el nervio espinal (fig. 22),

Se procede al vaciamiento en sentido caudal, con
ligadura v seccién de la vena yugular interna. Se
completa la diseccion incluyendo el tridngulo sub-
mandibular. Sutura del misculo esternocleidomas-
toideo.
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