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Resumen

Clasicamente se ha descrito que la presencia de metéstasis a los ganglios linfaticos del cuello es un factor pronéstico en contra de los pacientes
que sufren tumores en esta area del cuerpo. Por tal razén, es importante tener en cuenta durante su evaluacion el patrén de drenaje de los sitios
anatomicos, al igual que los factores que predisponen a metéstasis, para poder definir de forma adecuada el tratamiento del primario, asi como el
de los relevos ganglionares del cuello. En el presente articulo se describen los niveles del cuello, los patrones de diseminacion linfética, los factores
de riesgo de metastasis y los tipos de disecciones de cuello, con el fin de aclarar y actualizar conceptos en este tema, para que sea de utilidad en
el manejo de pacientes con patologia tumoral de cabeza y cuello.
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Abstract

Metastasis in the lymphatic ganglia of the neck has classically been deemed an un favorable prognostic factor for patients with tumors in that part
of the body. Therefore, in order to adequately define primary treatment it is important that during evaluation drainage pattern in anatomical sites
be taken into account, along with factors which predispose metastasis, as well as the ganglionary changes in the neck. In this article descriptions
are provided of neck level, lymphatic dissemination patterns, metastatic risk factors, and types of neck dissection in order to clarify and update
concepts, thus making them applicable to patients with head and neck tumors.
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Introduccion

Los tumores de cabeza y cuello ocupan el sépti-
mo lugar en frecuencia segtn las estadisticas de
la Agencia Internacional para la Investigacion del
Cancer (IARC, por sus siglas en inglés). En el Ins-
tituto Nacional de Cancerologia (INC) durante
2009 se registraron 5.416 casos nuevos de cancer;
excluyendo tumores primarios de la piel, de dichos
casos 556 (10,2%) se presentaron en cabeza y cue-
llo (1). El tratamiento quirargico del cancer de esta
area causa impacto estético, funcional y social para
las personas que lo padecen; no obstante, a lo lar-
go de la daltima década han aparecido nuevas po-
sibilidades terapéuticas que utilizan tratamientos
menos mutiladores, con los mismos resultados en
términos de sobrevida, pero que requieren partici-
pacion multidisciplinaria.

Los principios del tratamiento quirtrgico siguen
siendo los descritos por Martin a principios del si-
glo pasado: retirar el tumor primario y el drenaje
ganglionar regional, con el fin de disminuir las tasas
de persistencia y de recaida tumoral. Este principio
obliga al cirujano (y, particularmente, al radiotera-
peuta) a conocer la anatomia funcional del sistema
linfatico cervical, con el fin de que realice un trata-
miento especifico y disminuyan las secuelas. Ello es
particularmente atil en cuanto a los pacientes con
tumores tempranos y nodos linfaticos clinicamente
negativos. Esta anatomia fue magistralmente descri-
ta por Shah hace cerca de 30 afios, y es el principio
en torno al cual se proponen alternativas, aunque
sigue estando vigente.

La presente revision tiene como objetivo descri-
bir la anatomia funcional del drenaje ganglionar de
los tumores del cuello, la clasificacién clinica y las
propuestas terapéuticas especificas. Se revisaran los
siguientes puntos:

® Evolucién de la diseccion de cuello
¢ Niveles ganglionares oncoldgicos de cuello

e Patrones de diseminacion linfatica en cancer
de cabeza y cuello

e  Factores de riesgo de metéstasis de cuello

e (lasificacién de disecciones ganglionares de
cuello

Evolucion de la diseccion de cuello

Durante muchos afios se realizé la diseccion radical
de cuello (DRC), descrita en el siglo XIX por Ko-
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cher, Billroth, von Lagenbeck y von Volkman(2).
Posteriormente, Crile (1906) describe su expe-
riencia usando la diseccién en bloque de los gan-
glios linfaticos, y Martin es quien populariza este
procedimiento (3). En 1952, por su parte, el pro-
cedimiento es modificado por Suédrez, quien lo
varia al preservar las estructuras no linfaticas del
cuello, con lo cual dio paso a la diseccion radical
modificada o funcional de cuello (DRMC) (3).
Desde ese momento han surgido diferentes pro-
puestas para realizar intervenciones quirtrgicas
menos radicales.

Por lo anterior, durante los afios sesenta del siglo
XX Ballantyne, en el MD Anderson Cancer Ins-
titute, plantea el concepto de reseccién tnica de
los grupos ganglionares en riesgo para metastasis,
dependiendo de la localizacién del primario(2).Re-
cientemente, ademas, se ha introducido el término
vaciamientos de cuello superselectivos; o sea, aque-
llos vaciamientos que resecan menos niveles gan-
glionares a los establecidos clasicamente, los cuales
se relacionan con los avances de la quimiorradia-
cién para el manejo paliativo de los pacientes con
cancer escamocelular de cabeza y cuello (CECQC)

(2,4).
Niveles ganglionares oncologicos de cuello

Desde 1987 en la American Head And Neck
Society (AHNS) y en la American Academy of
Otolaryngology-Head and Neck Surgery (AAO-
HNS) los niveles oncolégicos del cuello se enu-
meran con cifras romanas, del uno al seis (I-VI).
Adicionalmente, se ha incluido otro nivel, deno-
minado VII, localizado en el mediastino supe-
rior. También cabe mencionar los ganglios ubi-
cados por fuera del cuello, y que se denominan
de acuerdo con el sitio de localizacién, como,

por ejemplo, retrofaringeos, periparotideos y
buccinadores(2,5-8).

A este respecto, se toman como limites de los ni-
veles del cuello: I) en la parte superior, la base del
craneo; II) en la parte inferior, la clavicula; III) en
la parte medial, la linea visceral media; y IV) en la
parte posterior, el borde anterior del musculo tra-
pecio (figural).

Nivel I

Clinicamente esta delimitado en la parte superior-
por la mandibula; en la inferior, por el hueso hioi-
des y el musculo digéastrico (7,8).
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H. Hioides

C. Crioides

Fig. 1. Niveles oncoldgicos del cuello: Nivel Ia: entre los vientres ante-
riores del digastrico; nivel Ib: entre el vientre anterior y posterior del
digastrico; nivel lla: linea horizontal del hioides hasta la mandibula,
por delante del nervio espinal accesorio; nivel llb: linea horizontal del
hioides hasta el musculo digastrico, por detras del nervio espinal ac-
cesorio; nivel lll: linea hioides hasta la linea horizontal del cricoides, a
la altura del tenddn del musculo homohioideo; nivel IVa: linea del cri-
coides hasta el tercio anterior del borde superior de la clavicula; nivel
IVb: linea del cricoides hasta el tercio posterior del borde superior de
la clavicula; nivel Vas: apex del triangulo posterior del cuello, por enci-
ma del nervio espinal accesorio; nivel Vai: triangulo posterior del nivel
linea del hioides hasta la linea del cricoides; nivel Vb: linea del borde
inferior del cricoides hasta el borde superior de la clavicula; nivel VI:
nivel central desde el hioides hasta la arteria innominada; nivel VII: por
debajo de la innominada mediastino anterosuperior.

Se subdivide, a su vez, en dos grupos:

e Ia (grupo submentoniano): entre los vientres
anteriores de los dos miuisculos digéstricos.

e Ib (grupo submandibular): entre el vientre an-
terior y posterior del musculo digastrico. En di-
cho espacio se incluye la glandula submaxilar,
si bien estudios recientes sugieren que esta no
necesariamente exige reseccion.

Nivel II

Comprende los ganglios linfaticos localizados a la al-
tura de la parte superior de la vena yugular interna.
Su limite superior es la base del craneo; el inferior,
la bifurcacion de la carétida y una linea horizontal
a la altura del hueso hioides; el anterior, el musculo
estilo hioideo; y el posterior, el borde anterosuperior
del musculo trapecio (5,7,8).

Esta subdividido, a su vez, en:

e [la: ganglios por delante del nervio espinal ac-
cesorio.

e IIb: ganglios por detris del nervio espinal ac-
cesorio.

Nivel III

Contiene los nodos linfaticos de la cadena yugular
media. Su limite superior es una linea horizontal a
la altura del hueso hioides; el limite inferior, una li-
nea horizontal a la altura del cartilago cricoides; el
limite posterior, el borde posterior del musculo es-
ternocleidomastoideo (MECM); y el limite anterior,
el borde lateral del musculo esternohioideo(7,8).

Nivel IV

Son todos los nodos linfaticos del tercio inferior
de la vena yugular interna. Su limite superior es
la linea horizontal del nivel del cricoides; el infe-
rior, la clavicula; el posterior, el borde posterior del
MECM,; y el anterior, el borde lateral del masculo
esternohioideo(7,8).

Se subdivide, a su vez, en:

e IVa: nodos localizados hacia la cabeza de la cla-
vicula, la fascia de las venas yugular y carotida.

e [Vb: Nodos localizados hacia el cuerpo de la
clavicula, por detris de la vena yugular, a la al-
tura del conducto toracico.

Nivel V

Basicamente, los nodos que se encuentran en el trian-
gulo posterior del cuello. Su limite anterior es el bor-
de posterior del MECM; su limite posterior, el borde
anterior del musculo trapecio; y su limite inferior, la
clavicula(7,8).

Esta subdividido, a su vez, en:

e Va: es el dpex del triangulo cervical posterior;
ganglios por encima de una linea horizontal a la
altura del cartilago cricoides. Mas atin, se subdi-
vide en: Vas (superior) y Vai (inferior). La divi-
sion de dichos subniveles esta dada por una li-
nea horizontal a la altura del hueso hioides (9).

e Vb: ganglios localizados por debajo del plano
horizontal, del borde inferior del cartilago cri-
coides. Comprenden el tejido por debajo del
vientre posterior del musculo omohioideo,
hasta la clavicula.

Nivel VI

Los nodos linfaticos que se encuentran en la zona
central del cuello, la cual es un compartimiento
visceral donde se hallan estructuras como la hipo-
faringe, la laringe, la traquea, el eséfago, los nervios
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laringeos recurrentes y las glandulas tiroides y pa-
ratiroides. Su limite superior es el hueso hioides; el
limite inferior, la arteria innominada; los limites la-
terales, la arteria carétida. Alli también se encuen-
tran los nodos pretraqueales, paratraqueales, prela-
ringeos, peritiroideos y perirrecurrenciales (10).

Nivel VII

Este nivel se encuentra en discusién, por cuanto
esta localizado fuera de los limites anatémicos del
cuello y se trata de una adicién reciente. Su limite
superior esta dado por la arteria innominada; el in-
ferior, por el cayado de la aorta, donde se encuen-
tran los nodos del mediastino superior. La disec-
cién de dichos nodos requiere un abordaje a través
del esternén.

Robbins recomienda incluirlo, pues considera que
es una extension de los paratraqueales; incluso, pro-
pone denominarlo como nodos linfaticos mediasti-
nales superiores por debajo de la innominada (7).

También cabe mencionar los ganglios localizados
por fuera de la diseccién de cuello, y que se deno-
minan segtn el sitio de localizacién, como son los
occipitales, los retrofaringeos, los periparotideos y
los buccinadores(11).

Patrones de diseminacion linfatica en
cancer de cabeza y cuello

La presencia de metéstasis linfatica en el cuello dis-
minuye en un 50% de los casos la sobrevida de los
pacientes que las sufren a 5 afios (12). Teniendo en
cuenta esta premisa y sabiendo que la disemina-
cién de los tumores por via linfatica en la cabeza
y el cuello tiene un patrén predecible y secuencial
(13), se analizara dicha diseminacién de acuerdo
concada sitio. No obstante lo anterior, debe tenerse
en cuenta que, a pesar de ese patrén, los tumores
pueden producir metéstasis ganglionares en ubica-
ciones aisladas o atipicas (fenémeno conocido en
la literatura inglesa como skip metastases), lo cual
puede explicar las recurrencias regionales en sitios
distantes del vaciamiento.

Cavidad oral

La cavidad oral se subdivide en subsitios anatémi-
cos que explican un comportamiento biolégico y
un drenaje ganglionar diferentes: la lengua oral, el
piso de la boca, las encias, el paladar duro, el sur-
co gingival, el trigono retromolar y los labios. Cada
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uno de estos subsitios tiene un drenaje linfatico pre-
establecido.

Segtin Byers, pacientes con cuello negativo y can-
cer de lengua tienen micrometéstasis a los ganglios: el
73% de los casos son al nivel II; el 18%, al nivel Ib; el
18%, al nivel IIT; y el 9%, al nivel Ia. En el cancer de
encia inferior la distribucién es: el 60%, al nivel Ib, y
el 40%, al nivel II. En céncer del trigono retromolar la
distribucion es: el 63%, al nivel II; el 25%, al nivel Ib; y
el 12,5%, al nivel III (13).

En un estudio realizado en el M.D. Anderson
de Texas se hall6 compromiso de los ganglios en
pacientes con cincer escamo celular de lengua a
los niveles Ila (subdigastrico), Ib (submaxilar), III
(yugulares medios). En los tumores del piso de la
boca el mayor compromiso fue a los niveles Ib, Ila
y III; mientras, para el trigono retromolar el com-
promiso, en orden de frecuencia, resulté ser al nivel

Ila, seguido del Ib y del III (14).
Orofaringe

En la orofaringe se encuentran diferentes subsidios
anatémicos, tales como el paladar blando, las fosas
amigdalinas palatinas, la base de la lengua y las pa-
redes faringeas laterales. Cada una de estas zonas
tiene un drenaje definido. Aquellos pacientes con
tumores del paladar blando suelen tener compro-
miso de los niveles IIa y III en forma bilateral; por el
contrario, en quienes presentan tumor de las fosas
amigdalinas el orden de frecuencia es a los niveles
Ila, ITI, Ib, IV y IIb, sea unilateral o bilateralmente
(14).

Los tumores de la base de la lengua y de las pa-
redes faringeas laterales pueden envolver los gan-
glios linfaticos de los dos lados del cuello, en los
grupos Ila, ITb, Il y IV (14).

Hipofaringe

La hipofaringe también se encuentra dividida en
subsitios, tales como los senos piriformes, el irea
poscricoidea y la pared faringea posterior. La gran
mayoria de las lesiones son del seno piriforme. Las
metastasis, en orden descendente, son unilaterales
y a los niveles Ila, Il y IV (14).

Laringe

La laringe esta conformada por la supraglotis, la
glotis y la subglotis. De estas zonas la de mayor irri-
gacion linfatica es la supraglotica. El compromiso
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de ganglios es normalmente bilateral, a los niveles

lla, I y IV (14).
Piel, cuero cabelludo, cara y cuello

El drenaje linfatico de las lesiones de la piel de la
cara, el cuero cabelludo y el cuello ha sido estudia-
do por diferentes autores (15-17).

e La region anterior del cuero cabelludo usual-
mente drena a los niveles I-IIl y parotideo, pero
también pueden verse ganglios de las regiones
retroauricular y occipital.

e El cuero cabelludo en el area parietal puede
drenar a niveles I-V, parétida y retroauricular.

e El cuero cabelludo en la regién posterior nor-
malmente drena a los niveles II-V, retroauricu-
lares y occipitales.

e La piel del area preauricular tiene un drenaje
establecido a los niveles I-III y parotideo.

e El pabellén auricular tiene drenaje a los niveles
I-V y parotideo.

e Las lesiones de la piel de la region temporal
drenan a los niveles de cuello I-III, parotideo y
retroauricular.

e La piel de la nariz usualmente drena a los ni-
veles I-V y parétida, en forma unilateral o bi-
lateral.

e Las lesiones tumorales de la piel de la mejilla
pueden tener ganglios comprometidos en los
niveles I-III y parétida.

e FEl 4rea periorbitaria puede comprometer ade-
nopatias de los niveles I-III.

e Lapiel del cuello tiene diferentes zonas de dre-
naje, segin el subsitio: si la lesion se encuentra
en la parte anterosuperior drena a los niveles
[-IV y parotideo; en la anteroinferior, a los ni-
veles III-IV; en la posterosuperior, a los niveles
II-V y parotideo; y en la posteroinferior, a los
niveles III-V.

Factores de riesgo de metastasis
ganglionares

El factor de riesgo mas relevante para las metéstasis
ganglionares es el estadio local T, que, realmente,
es una manifestaciéon de la profundidad de la le-
sion. En general, en los tumores escamocelulares
de cualquier 4rea corporal con clasificacion T1 la
frecuencia de metastasis ocultas de los ganglios cer-
vicales puede variar entre el 7% y el 40%, de acuer-

do con el grado de diferenciacién y la localizacion
anatomica (18).

Para los melanomas, segin la clasificacion de
Breslow, aquellos tumores de profundidades meno-
res a 0,75 mm tienen un riesgo cercano al 3%-5%;
los de profundidad entre 0,76 mm-4mm, un riesgo
de, aproximadamente, el 20%; y aquellos mayores,
un riesgo superior al 50% (19).

Clasificacion de disecciones
ganglionares de cuello

Durante la tltima década se han presentado multi-
ples propuestas para definir las disecciones del cue-
llo; todas ellas, con el fin de hablar un solo lenguaje
al respecto. Lo importante es que se realicen proce-
dimientos con criterios oncolégicos adecuados.

Los términos diseccién terapéutica y electiva
(profilactica) hacen referencia a la indicaciéon de
cirugia: el primero, para aquellos pacientes N (+)
(metastasis cervicales preoperatorias presentes);
y el segundo, para los N (-) (metéstasis cervicales
preoperatorias ausentes)(2).

Lo anterior, sin embargo, no define la extensién
de la cirugia, por lo cual la American Academy of
Otolaryngology-Head and neck Surgery (AAO-
HNS) y la American Head and Neck Society
(AHNS), proponen cuatro nombres, que agrupan
las principales intervenciones sobre el cuello para
remover los ganglios N (+) o N (-). Estos son: di-
seccion radical de cuello, diseccion modificada de
cuello, diseccion selectiva de cuello y diseccion ex-
tendida de cuello (2,3). Ademas de estas, existen
otras disecciones que se requieren en diferentes ca-
sos, tales como la diseccién parotidea, la diseccién
posterior y la diseccién mediastinal anterosuperior
(nivel VII).

Diseccion radical de cuello (DRC)

Este procedimiento incluye el retiro de los gru-
pos ganglionares ipsilaterales, el limite superior,
el reborde inferior de la mandibula, el limite in-
ferior el reborde superior de la clavicula, el limi-
te anterior del borde lateral del masculo esterno-
hioideo y el hueso hioides, y el limite posterior
del borde anterior del musculo trapecio (20).
Deben retirarse los niveles ganglionares del I al
V; incluso, el masculo esternocleidomastoideo, la
vena yugular interna y el nervio espinal accesorio

(2,3,20)(figura2).
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Figura. 2 Diseccién radical del cuello: extirpacién de los grupos gan-
glionares I-V ipsilaterales; incluso, del musculo esternocleidomastoi-
deo, la vena yugular interna y el nervio espinal accesorio.

Segtin Friedman, el promedio de ganglios remo-
vidos de una DRC es de 31, con un rango de 19-63
(21). El procedimiento est4 indicado en pacientes
con extensa enfermedad ganglionar o compromiso
extracapsular que comprometa el musculo esterno-
cleidomastoideo, la vena yugular interna y el nervio
espinal accesorio. Si una de dichas estructuras, o
todas, se encuentra sin infiltracion, se indicaria una
diseccion modificada de cuello o una diseccion se-
lectiva de cuello (2,20).

Diseccion modificada de cuello (DMC)

Consiste en la remocion en bloque de los linfaticos
de los niveles I-V. El margen superior es el borde de
la mandibula; el inferior, la clavicula; el anterior, el
musculo esternohioideo; y el posterior, el masculo
trapecio. Este tipo de disecciéon nos permite pre-
servar una, dos o tres de las siguientes estructuras;
el nervio espinal accesorio, la vena yugular interna
y el masculo esternocleidomastoideo (MECM).

Se recomienda mencionar qué estructuras se
preservan (2,3,20)(figura 3). El retiro del MECM
produce una zona de depresion del cuello, asi
como la consecuente deformidad. La extirpacién
de la vena yugular interna bilateralmente, a su
vez, puede conllevar edema facial y cerebral (22).
Existe una mejor funcién del hombro cuando se
preserva el nervio espinal accesorio; especialmen-
te, en las disecciones selectivas y en las disecciones

modificadas del cuello (22).

El namero de ganglios extirpados debe ser si-
milar al de una DRC promedio 31(21). Este pro-
cedimiento se indica especialmente cuando existe
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un N (+), sin invasion perinodal, y, sobre todo, en
tumores escamocelulares del tracto aerodigestivo
superior (TADS)(3,20).

Disecciones selectivas de cuello (DSC)

Este tipo de disecciéon comprende la preservacién
de uno o varios niveles que usualmente se retiran
en una DRC o una DMC (3). Existen diferentes
variantes de este tipo de diseccién, tales como la di-
seccion supraomohiodea (DSO), la supraomohio-
dea extendida (DSOe), la lateral (DLC), la central
(DC) y la posterolateral (DPL)(2,9).

Figura. 3 Diseccion radical modificada del cuello: extirpacion de los
niveles |-V ipsilaterales, con preservacion de una o todas las siguientes
estructuras: nervio espinal accesorio, vena yugular interna y musculo
ECM.

e Diseccién supraomohioidea (DSO) y Disec-
cién supraomohioidea extendida (DSOe)

Se extraen los ganglios de los niveles I-IIl en la
DSO, y si se extirpa el nivel IV se denomina DSOe.
Se preservan estructuras como la vena yugular in-
terna, el nervio espinal accesorio y el masculo es-
ternocleidomastoideo (figura 4).

El procedimiento esta indicado en los canceres
de piel de la cara sobre la mejilla, el surco nasoge-
niano y la cavidad oral N (-), que tienen riesgo de
metastasis al cuello; especialmente, aquellos loca-
lizados en el labio inferior, la lengua oral y el piso
de la boca. En los tumores T3 o T4 con N (-) se
recomienda adicionar a esta diseccion el nivel IV
(DSOe)(12,20).

Si las lesiones se instauran en el piso de la boca
o la cara ventral de la lengua, o si sobrepasan la li-
nea media, se recomienda la DSO bilateral (20).
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El promedio de ganglios incluidos deberia ser
20, con un rango de 14-26, tal como lo indican
Friedman et al.(21).

Figura 4 Diseccion supraomohioidea: extraccion de las adenopatias
correspondientes a los niveles I-lll, con preservacion de la vena yugular
interna, el nervio espinal accesorio y el musculo esternocleidomastoi-
deo.

* Diseccion lateral de cuello (DLC)

Retiro en bloque de los niveles II, IIl y IV (figura
5). Esta indicada en los carcinomas primarios de la
orofaringe, hipofaringe y laringe. Como dichas es-
tructuras se ubican cerca de la linea media, se reco-
mienda practicar la DLC en forma bilateral (3,20).
El promedio de ganglios es de 30, con un rango de
15-43 (21).

Figura 5 Diseccion lateral del cuello: remocién en bloque de los gan-
glios de los niveles II-IV, con preservacién de la vena yugular interna, el
nervio espinal accesorio y el musculo esternocleidomastoideo.

e Diseccion posterolateral (DPLa)

Extirpacién de las adenopatias de los niveles II-V,
retroauriculares y suboccipitales (figura 6).Se usa,
especialmente, en los tumores de piel con alta inci-
dencia de posibles metastasis, los cuales se localizan
en el cuero cabelludo posterior, el 4rea occipital, la
nuca y el cuello posterior (3,20).

e Diseccién central (DC)

Sustraccién en bloque de las estructuras linfaticas
del compartimiento VI del cuello, como los linfati-
cos prelaringeos, pretraqueales, paratraqueales, pe-
rirrecurrenciales y peritiroideos (10,20)(figura 7).

Figura 6 Diseccion posterolateral del cuello: diseccién de los ganglios
de los niveles 1I-V, con los retroauriculares y los suboccipitales.

Es una diseccion indicada, especialmente, en tu-
mores que comprometen la glindula tiroides, la hi-
pofaringe, la laringe y el es6fago cervical. Los limites
de este procedimiento comprenden: lateralmente, la
fascia carotidea; superiormente, el hueso hioides; e
inferiormente, la arteria innominada (10,20).

La DC, a su vez, se puede subdividir en bilate-
ral o unilateral: la primera comprende el retiro de
ganglios prelaringeos, pretraqueales, paratraqueales
y perirrecurrenciales derechos e izquierdos. La se-
gunda consiste en la extirpacion de ganglios prela-
ringeos, pretraqueales; adicionalmente, uno de los
lados paratraqueales y perirrecurrenciales (10).

En ocasiones es necesario extender esta disec-
cién a los retrofaringeos, los retroesofagicos, los
paralaringofaringeos (pediculo vascular superior),
o al mediastino anterosuperior (inferior a la arteria
innominada, nivel VII) (10).
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Figura 7 Diseccion central del cuello: retiro de estructuras linfaticas del
nivel VI, o central, del cuello. Ganglios prelaringeos, pretraqueales, pa-
ratraqueales, perirrecurrenciales y peritiroideos.

Diseccién extendida de cuello (DEC)

Cualquiera de las disecciones descritas anterior-
mente puede ser extendida a estructuras que
normalmente no son incluidas en las disecciones
usuales de cuello, tales como las arterias carétidas,
o los nervios lingual, hipogloso, vago, frénico, plexo
braquial y glosofaringeo; ademas, los musculos pre-
tiroideos, digastrico, estilo mastoideo, trapecio o
escalenos (7,20).

Disecciéon posterior (DPo)

La diseccién clasica de cuello no incluye la remo-
ci6n de adenopatias del nivel posterior del cuello.
En pacientes con lesiones de la regiéon del cuero
cabelludo (4reas occipital y parietal posterior) se
puede presentar compromiso de ganglios a nivel
posterior (23).

Disecciéon posterior (DPo)

La diseccién clasica de cuello no incluye la remo-
ci6n de adenopatias del nivel posterior del cuello.
En pacientes con lesiones de la region del cuero
cabelludo (4reas occipital y parietal posterior) se
puede presentar compromiso de ganglios a nivel
posterior (23).

En las partes posterior y superior del cuello
existen dos grupos de ganglios linfaticos: los re-
troauriculares y suboccipitales. Los primeros estan
localizados en los tejidos blandos alrededor de la
mastoides (2-3 ganglios). Los segundos se subdivi-
den, a su vez, en tres subgrupos: 1) occipitales su-
perficiales (3-5 ganglios), en relacion con el nervio
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gran occipital en el borde de insercion del trapecio
en el craneo; 2) ganglios profundos o subfaciales,
que estan por debajo de la fascia cervical profunda
en relacion con el musculo splenius capitis; 3) gan-
glios localizados a lo largo de la arteria occipital, a
la altura de la porcion del musculo splenius capitis
(22, 24).

En 1962 Rochlin describi¢ la diseccién poste-
rolateral de cuello, en la cual se incluye el retiro
de linfaticos de la region posterior y superior del

cuello (25).

Plukler et al. hablan de la remocién del tejido
graso con los linfaticos localizados a la altura de la
region retroauricular y suboccipital, en continuidad
con los contenidos de los niveles II, II[, IV y V (24).
Para evitar confusion con la ya descrita diseccién
posterolateral de cuello (DPLa), se recomienda
denominarla diseccion de Plukler como diseccion
posterior de cuello (DPo).

Diseccion parotidea (DPa)

A los ganglios linfaticos intraparotideos y periparo-
tideos los pueden afectar metastasis de primarios
de piel originados en la mejilla, los parpados, la
frente, el preauricular, el auricular y el cuero cabe-
lludo temporoparietal(26).

El compromiso de la parétida en el cancer es-
camocelular de piel oscila entre el 36% y el 67%,
como lo reportan Barzilai y Kraus, respectivamen-
te (27,28). Por tal razon, se recomienda extirpar
este relevo ganglionar en los pacientes con tumores
de piel que tienen probabilidad de compromiso,
usualmente acompafado de diseccién supraomo-
hiodea del cuello. Para remover los ganglios de esta
zona se hace indispensable practicar parotidecto-
mia superficial, o total, con preservacién del nervio
facial, dependiendo de la presencia microscépica
de adenopatias(27).

Discusion

Cuando un profesional de la salud se enfrenta al tra-
tamiento de un paciente con cincer siempre tiene
retos oncolégicos que debe superar, tales como los
controles local, regional y a distancia de la enferme-
dad. Ademas de cumplir con la rehabilitaciénfun-
cional, psicolégica y social del individuo, se hace
necesario, para tales tareas, conocer de forma clara el

comportamiento de la lesién, asi como la anatomia
de la regién comprometida.



ENRIQUE CADENA, ALVARO SANABRIA | _

En el area de cabeza y cuello los tumores tie-
nen sitios de drenaje que no siempre son constan-
tes; por eso se ha descrito en multiples revisiones
el comportamiento de diseminacion linfatica tu-
moral. Recientemente se han publicado articulos
con modificaciones de los niveles ganglionares del
cuello; por tal motivo, en la presente revision se
hace énfasis respecto a la adiccion de subniveles
ganglionares, en el Va superior (Vas) y el Va inferior
(Vai), los cuales son dtiles en la actualidad para la
aplicacion de la técnica de ganglio centinela. Di-
cha técnica busca el retiro limitado de ganglios, que
pueden ser el primer relevo ganglionar de un sitio
comprometido por tumor, y asi disminuir reseccio-
nes innecesarias de estructuras, a la vez que se evi-
tan secuelas funcionales y cosméticas.

Con el advenimiento de nuevos equipos de
imagenes diagnosticas (especialmente, ecografos de
alta resolucion) su presencia se hace mas habitual
en el diagnéstico temprano de pequeias recaidas
ganglionares en el cuello; sobre todo, en pacientes
que padecen carcinomas papilares de tiroides.

En la actualidad los especialistas de radiologia
detectan lesiones subcentimétricas del lecho qui-
rargico central, lateral y por debajo del central. Por
ello, se ha descrito un nuevo nivel ganglionar: el
VII, que est4 caudal al grupo central, razén para
ser mencionado especialmente en esta publicacion,
pues con mayor regularidad el especialista de ca-
beza y cuello debe intervenir esta zona anatémi-
ca para extirpar recaidas tumorales. Incluso, algu-
nos autores, como Robbins, consideran este grupo
como una extension de los paratraqueales, pero
anatomicamente existe una division clara entre es-
tos niveles.

En concordancia con la cirugia conservadora o
de preservacion de érgano, se han implementado
las disecciones selectivas y superselectivas de cuello,
buscando extirpar solamente los niveles gangliona-
res con riesgo de diseminacién micrometastésica.
Para llevar a cabo esta tarea se realizan disecciones
solo de uno o varios niveles de cuello, como el gru-
po central, el grupo parotideo, el grupo posterior o
el supraomohiodeo, entre otros.
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