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Introducción: La concepción anatómica tradicional del cuello debió cambiar  para acompañar las nuevas tácticas quirúrgicas y el 
desarrollo tecnológico de las imágenes. El objetivo de este Relato consiste en jerarquizar los detalles morfológicos de aplicación 
médica y quirúrgica, y demostrar su valor como un pilar ineludible para el diagnóstico y el tratamiento de la patología del cuello.  
Materiales y método: a. disección estándar, de cadáveres adultos preservados, para obtener piezas anatómicas destinadas a la 
enseñanza en el pregrado; cortes axiales y estudio comparativo con las imágenes de tomografía computada (TC). b. aplicación de 
técnicas y procedimientos quirúrgicos normatizados. c) casos clínicos de Hospitales públicos y de comunidad con complejidad para 
la atención terciaria de patologías de cabeza y cuello, evaluados y tratados entre 1982 y 2012. El diseño del trabajo fue 
retrospectivo y observacional. 
Resultados: el sistema laminar endocervical define compartimientos y planos de despegamiento utilizados en la disección 
anatómica y quirúrgica. El sistema linfático fué reordenado en siete niveles ganglionares, ubicados en el triángulo anterior y 
posterior. Este punto cambió la extensión y nomenclatura de los vaciamientos cervicales. Se incorporó la teoría del mapeo linfático 
para extirpar selectivamente el ganglio centinela en  tumores muco-epiteliales de la región.Para estimar el daño frente al trauma y la 
magnitud del abordaje quirúrgico, se dividió el cuello en tres zonas.Con referencias similares, se describieron 12 niveles de cortes, 
con su respectiva correlación con imágenes de TC. Se destacó la utilidad de reconocer 10 reparos morfológicos para la disección 
anatómica y quirúrgica. 
Conclusiones: la anatomía del cuello se revisó para dar lugar a nuevos enfoques de tratamiento quirúrgico selectivo y vías de 
abordaje. Su valoración mediantes cortes y TC permite apreciar con otra perspectiva, la disposición de la celda visceral, el sistema 
endolaminar, los ejes vasculares y las áreas de transición. 
 

Palabras clave: Anatomía del cuello; Anatomía quirúrgica de Cabeza y Cuello; Aponeurosis y fascias del cuello; Linfáticos de cabeza y cuello; 
Disección radical de cuello; Ganglio centinela; Zonas del cuello; Espacio parafaríngeo; Tomografía axial computada de cuello. 

 
Abstract - CLINICAL AND SURGICAL ANATOMY OF THE NECK 

 

Introduction: to bring relevance on morphological details pertaining to medical and surgical  applicability and demonstrate its value 
as an unavoidable mainstay for diagnosis and mangement of head and neck pathology. 
Materials and method: a. standarized dissections, of preserved adult human corpses, to obtain anatomical pieces for teaching 
purposes in school of medicine, axial slices and its comparative study with computed tomography (CT) images. b.application of 
normalized surgical techniques and procedures. C. clinical cases, from Public and Community hospitals for  tertiary care of head and 
neck pathology, evaluated and treated between 1982 and 2012. The design of the article was retrospective and observational. 
Results: the endocervical layered system outlines compartments and detachable templates that are useful in anatomic and surgical 
dissection. The lymphatic system was realigned into seven levels placed into the anterior and posterior main cervical triangles.This 
issue shifted the extension and terminology of surgical neck dissections. The lymphatic mapping theory was incorporated for 
selective excision of sentinel lymphatic node in cases of regional mucosal and epithelial tumors. In order to evaluate damage after 
trauma and to consider the appropiate surgical approach, the neck was divided in three zones. According to that division, twelve 
slice levels were described with the equivalent  images at CT. Emphasis was given to ten landmarks for anatomical and surgical 
dissection. 
Conclusions: neck anatomy was revisited to focus on new trends about selective treatments and surgical approaches. The 
assessment through slices and CT gives another perspective over the central compartment, the arrangement of the endocervical 
layered system, the vascular space and the transitional areas.    
 

Key Words: Neck anatomy; Head and neck surgical anatomy; Neck fasciae and aponeuroses; head and neck lymph nodes;Radical neck 
dissection; Sentinel lymph node; Neck zones; Parapharyngeal space; Computed tomography of the neck. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La anatomía y la patología del cuello son indudablemente complejas. Pero también es cierto que muchas veces somos 
nosotros quienes volvemos complicadas muchas cuestiones de nuestro quehacer médico. Es indiscutible lo que 
expresó Oscar Guillamondegui en 1992, en su discurso presidencial frente a la Sociedad Americana de Cabeza y 
Cuello: detrás de cada cirujano de cabeza y cuello destacado, hay un excelente anatomista (1). Me impresionó el 
mensaje por provenir de un cirujano y no de un anatomista, y por ello se convirtió en la idea-fuerza de mis estudios 
anatómicos, los que profundicé fundamentalmente para mejorar mi trabajo quirúrgico.La disección cadavérica es el 
medio insustituíble para percibir  la realidad tridimensional de las regiones anatómicas (2). Es una experiencia obligada 
para el docente en anatomía y muy beneficiosa para el entrenamiento quirúrgico. Marie Francois Xavier Bichat (1771-
1802) fué terminante al respecto: la naturaleza trazó sobre nuestros órganos, mejor que los hombres en sus libros, la 
historia de nuestra estructura, y para un espíritu metódico, la verdad aparece más sorprendente bajo los golpes 
hábilmente manejados del escalpelo, que bajo el pincel tan menudo infiel de los autores” (3). 
 
Para elaborar este relato se establecieron los siguientes objetivos: 
 
1. Recopilar la información de los autores clásicos y sus obras de anatomía 
 
2. Confrontar las verdades y los mitos morfológicos, con la realidad de la práctica médica y quirúrgica 
 
3. Mostrar con casos clínicos, de qué manera  el conocimiento anatómico se encuentra verdaderamente 
ensamblado en distintas instancias de la actividad médica y quirúrgica: la interpretación de signos y síntomas, la lectura 
de una imágen, la planificación de una operación y el desarrollo técnico de la misma 
 
4. Obtener  un documento básico acorde con el estado actual de los conocimientos en el área, que sea de utilidad 
para el docente en anatomía, el médico residente en medicina interna y cirugía, y el cirujano joven en su etapa de 
entrenamiento. 
 
Antes de recorrer  la anatomía precisa del cuello, cabe la cita de Marcello Malpighi (1628-1694): No preguntéis si estas 
ideas son nuevas ó viejas. Preguntad más bien si coinciden con la realidad (De viscerum estructura: exertatio 
anatomica, 1669) 
 

 
CAPÍTULO I 

EL SISTEMA LAMINAR ENDOCERVICAL: APONEUROSIS, VAINAS Y FASCIAS 
 

Un capítulo prolífico en la anatomía del cuello es el dedicado a la descripción de sus láminas de envoltura. Se advierte 
que existen formaciones indudablemente visibles y en donde coinciden la gran mayoría de los investigadores. Pero al 
mismo tiempo, se agregaron otras, cuya demostración macroscópica es controversial y que a los fines prácticos, no 
aporta información crucial ni modifica sustancialmente una técnica de disección quirúrgica. Jean Cruveilhier (1791-1874) 
fué el anatomista más destacado en Francia durante la primera mitad del siglo XIX, y fué más que nada, un investigador 
que supo darle prioridad a los hechos. En su obra reeditada comentó que si la disposición de los planos aponeuróticos 
era variable, era porque nosotros, los anatomistas, los modificábamos según nuestros artificios de disección (4). 
 
 

ANTECEDENTES HISTÓRICOS. 
 
Aulus Cornelius Celsus (25-50 AC) aplicó el término fascia en su obra De Medicina para referirse al vendaje de las 
heridas: del latín: banda que ata (5, 6). Mucho tiempo después, en el siglo XVI, Andries van Wesel (Vesalio, 1514-
1564), fué el primero que asoció el concepto de fascia con la membrana próxima a determinados músculos. Jacques 
Benignus Winslow (1669-1760) en su obra maestra de anatomía descriptiva (Exposition anatomique de la structure du 
corps humain,1732 ) la relacionó con todos los músculos, como vaina de envoltura de los mismos. Este hecho fué 
corroborado por  Bichat (7) y hacia fines del siglo XVII se popularizó como tema de estudio anatómico. El cirujano 
escocés Allan Burns (1781-1813) a través de su obra: Observations on the surgical anatomy of the head and neck 
(1812) intentó sistematizar las láminas cervicales en 1811 (8, 9). En Francia, Charles Pierre Denonvilliers (1808-1872) 
logró una descripción muy acertada de la lámina de envoltura del esternocleidomastoideo, en 1839 (10). 
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La disección y demostración del sistema laminar del cuello, siempre fué dificultoso porque se disecaba en cadáveres 
frescos con deficiente preservación y estas laminillas, muy delgadas por cierto, requerían para su estudio disponer de 
cadáveres magros como remarcó Morel: Pour préparer les aponéuroses cervicales, comme elles son habituellement 
tres minces, il faut choisir un sujet maigre et peu musclé, car on sait que le développement de ces membranes est en 
raison inverse de celui des muscles; elles son envahies par la graisse qui en rend la dissection impossible (11). La 
posibilidad de congelar un cuerpo para seccionarlo era un recurso muy limitado, de manera que los estudios 
anatómicos se realizaban en cadáveres frescos, no siempre bien conservados: Bichat falleció a los 31 años a raíz de 
una grave infección contraída en una sala de disección. En estas condiciones, cada anatomista que intentó profundizar 
su estudio, encontró algunas discrepancias con sus colegas. Los trabajos anatómicos de Pierre Sebileau en 1888 y de 
Paul Truffert  en 1920 y 1922 contribuyeron significativamente en la identificación de las láminas del cuello (12-15). 
 
 

DESARROLLO DEL SISTEMA LAMINAR DEL CUELLO. 
 
El cirujano y anatomista ruso Viktor Nikolaevich Shevkunenko (1872-1952), de la Academia de Medicina y Cirugía de 
San Peterbursgo introdujo la noción de que el tejido conectivo del cuello conforma un sistema laminar endocervical (16), 
hecho que ganó relevancia quirúrgica y funcional muchos años más tarde (Figura Nº 1). 
 

 
 
Figura Nº 1. El sistema laminar del cuello. ACS: aponeurosis cervical superficial – ACM: aponeurosis cervical media – 
ACP: aponeurosis cervical profunda – VVa: vaina vascular VVi: vaina visceral 

 
 
Aunque a menudo se las explica como estructuras bien separadas, constituyen en realidad un sistema contínuo de 
hojillas a manera de una esponja en la que están contenidos los músculos  vasos, huesos, nervios y vísceras. Desde la 
embriología se comprende el desarrollo del sistema laminar endocervical. Cuando los esbozos musculares y viscerales 
se diferencian, en cualquier topografía, parte del mesénquima es dejado de lado sin utilizar y finalmente deriva en el 
tejido conectivo de relleno creando así el sistema laminar de la región (17).El músculo largo del cuello y los músculos 
pretiroideos son las primeras estructuras que aparecen en el embrión de 9 a 12 semanas (18). junto con la aponeurosis 
que recubre el plano escaleno-vertebral. Luego de las 15 semanas se produce la primera condensación 
mesenquimática pericarotídea, que es la adventicia vascular. Finalmente, entre las 20 y 25 semanas de gestación se 
constituye la verdadera vaina vascular común, que envuelve a la arteria, la vena y el neumogástrico  (Figuras  Nº 2 y 
3). En el período fetal, se define claramente la aponeurosis cervical media (19). 
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Figura Nº 2.  La vaina vascular del cuello – I. ACS: aponeurosis cervical superficial – ACM: aponeurosis cervical media – 
VVa: apertura de la vaina vascular. Se observa la arteria carótida y en el fondo, el nervio neumogástrico. El círculo marca la 
zona de fusión entre la ACM y la VVa. 

 

 
 
Figura Nº 3 La vaina vascular del cuello – II. OH: músculo omohioideo – ECH: músculo esternocleidohioideo. Se demuestra la 
existencia de una lámina venosa y una lámina arterial. Las flechas indican los espacios despegables. 
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Todo el paquete vasculonervioso del cuello es rodeado por tejido célulolinfático, que rellena los espacios entre el ester-
nocleidomastoideo y el músculo escaleno anterior y parece continuarse con el tejido subcutáneo del cuello a nivel del 
músculo omohioideo. En la etapa final del desarrollo, la tensión mecánica de la región, el desarrollo del músculo largo 
del cuello y los músculos infrahioideos, generan compresión del tejido colágeno de relleno y dan origen a las fascias de 
fusión. Los sitios vestigiales de este proceso de fusión se encuentran entre la hoja profunda de la aponeurosis del 
esternocleidomastoideo y el tendón intermedio del músculo omohioideo, entre este tendón y la vaina vascular  y entre 
ésta última y la vaina visceral (20, 21) (Figuras Nº 4, 5 y 6). 
 

 
 

 
A B C 

Figura Nº 5.  Zonas de fusión y vías de ingreso al cuello – II. Tres momentos en el ingreso al eje vascular del cuello: A: identificación 
del borde anterior del músculo esternocleidomastoideo-B: Despegamiento y reclinación hacia afuera-C: El óvalo marca la zona de 
fusión entre la hojilla profunda de la aponeurosis del músculo esternocleidomastoideo, la aponeurosis cervical media y la vaina 
vascular. Para ingresar al espacio de la vena yugular interna, se toma con una pinza el músculo omohioideo para tensar la vaina 
vascular y poder practicar un ojal. 

Figura Nº 4.  Zonas de fusión y vías de ingreso al cuello – I. 
OH: músculo omohioideo. ECM: músculo 
esternocleidomastoideo – PCS: plexo cervical superficial, ramo 
auricular. La línea interrumpida indica la zona de fusión entre la 
hoja profunda de la aponeurosis del ECM y el tendón intermedio 

del músculo omohioideo 
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A B 

Figura Nº 6   Zonas de fusión y vías de ingreso al cuello – III. A. El óvalo verde muestra el espacio neurovascular. A y B. GT: 
glándula tiroides. VYI: vena yugular interna. AC:arteria carótida común. ECM: músculo esternocleidomastoideo. FS: fascia 
superficial-platisma. 1. Contacto de la lámina vascular con la lámina visceral. 2. Zona de fusión con al aponeurosis cervical 
media.3. extensión posterolateral de la lámina vascular.4. Zona de fusión con el plano prevertebral. 5. Extensión de la lámina 
vascular a la aponeurosis cervical profunda.6. extensión medial de la lámina vascular a la vaina visceral. 

 
La tensión ejercida por el plano de la aponeurosis cervical media contra el eje visceral, establece otra zona de fusión 
entre el cartílago cricoides y la tráquea por dentro,  y por fuera, en la vertiente medial del lóbulo tiroideo superior. Esta 
zona despegable tiro hioidea ó tirocricoidea facilita la movilización del polo tiroideo para aislar su pedículo superior. De 
esta manera, se forma un complejo sistema anatómico entre cuyas funciones se destaca el sostén, y la conexión 
intermuscular e intervisceral.No existe ninguna estructura anatómica que no esté limitada ó separada de otra por una 
lámina conectiva. Se constituyen celdas ó compartimientos, y se establecen planos de separación ó despegamiento que 
además permiten el movimiento aún entre las estructuras anatómicas más pequeñas. Pero la verdadera importancia 
práctica es que marcan el camino en la disección anatómica y quirúrgica La compartimentalización otorga algún grado 
de independencia entre sus celdas (22), pudiendo contener hasta cierto límite, la extensión de una hemorragia ó una 
supuración. 
 
 

TERMINOLOGÍA UTILIZADA. 
 
Los términos que se aplican en las descripciones del sistema laminar endocervical, merecen una definición apropiada 
para comprender mejor su jerarquía, ya que existen aponeurosis, vainas y fascias. La aponeurosis ó epimisio es la 
envoltura externa de un músculo. En el cuello existen tres láminas musculares:  
 
1) La aponeurosis superficial, que reviste ambos músculos esternocleidomastoideos y se continúa hacia afuera y atrás, 
recubriendo el músculo trapecio. 
 
2) La aponeurosis media (ACM), que recubre los músculos infrahioideos. Los anatomistas franceses le dieron diversos 
nombres, como aponeurosis omopericárdica (23), inter-omohioidea (24), omo-clavicular (10), omo-hioideo-clavicular y 
toraco-hioidea (9, 25). Los músculos milohioideo, digástrico, estilohioideo y estilogloso así como la lámina que se 
relaciona con la cara medial de la glándula submaxilar y la glándula parótida, serían expansiones de la ACM (26, 27). 
Se encuentra en íntimo contacto con la glándula tiroides y ello le confiere interés para el ingreso quirúrgico a la celda 
glandular. 
 
3) La aponeurosis profunda, que recubre los músculos del plano prevertebral. 
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Una vaina vascular representa el manguito de tejido conectivo que rodea los vasos por fuera de su adventicia (18, 20, 
28, 289). Luego de la división de la arteria carótida primitiva, la vaina vascular se expande entre ambos troncos (vaina 
intercarotídea) y entre cada vaso colateral de la carótida externa, como si fuera la membrana interdigital de los 
palmípedos. En algunos sitios se condensa y se fusiona con estructuras adyacentes. Esta particularidad observada en 
las etapas iniciales del desarrollo, dió lugar a la descripción de un complicado entramado laminar, y orientado en el 
plano coronal, bajo la denominación de aponeurosis transversal del cuello (15, 24), ó tabique transversal (Bernhard 
Rudolf Konrad (von) Langenbeck,1810-1887). Según los dibujos de los autores, estos tabiques se encuentran 
íntimamente adheridos ó incorporados a la aponeurosis cervical media, y en la práctica quirúrgica sucumben ante la 
jerarquía anatómica de los espacios y zonas despegables. Otro sitio en donde existe una zona de fusión laxa, avascular 
y mal definida in vivo es entre la cara posterior de la vaina vascular y la aponeurosis cervical profunda, cuya descripción 
anatómica fue atribuida a Charpy, bajo la forma de tabiques parasagitales (Etudes d´anatomie appliquee, JB Bailliere, 
Paris, 1892). Esta zona de fusión es de fácil despegamiento y permite llegar al espacio retrofaríngeo y movilizar el eje 
visceral. 
 
Existe también una única y delgada vaina de envoltura visceral identificable en el cuello (25) que se extiende desde la 
base del cráneo hasta la tráquea y esófago cervicales. Esta vaina visceral se la denominó fascia bucofaríngea y se 
constituye a partir de una expansión del perimisio del constrictor superior de la faringe (31-34). A nivel de la glándula 
tiroides constituye la cápsula anatómica portavasos, íntimamente adherida a la glándula. En las inmediaciones de la 
tráquea se la conoce como lámina pretraqueal, y desde allí se expande hacia el pericardio, formando la lámina 
timopericárdica ó cérvicopericárdica (10). Este segmento distal se pone en evidencia cuando se tracciona el tejido 
celuloadiposo ubicado detrás del manubrio esternal, que contiene restos del timo, ganglios linfáticos y a veces, tejido 
paratiroideo ectópico. 
 
Finalmente, se define como fascia a la lámina de tejido conectivo elástico, de consistencia mediana ó densa, que se 
ubica paralelamente ó en contacto con la superficie de un músculo, vaso ó víscera y que resulta de un proceso de 
condensación y/ó fusión. Con este concepto, es fácil comprender que existen fascias entre vainas y aponeurosis. La 
más superficial de todas corresponde al estrato laminar del tejido celular subcutáneo que abarca al músculo platisma ó 
músculo tóracofacial, que puede visualizarse claramente en una tomografía axial computada (10, 16, 35) (Figuras  Nº 7 
y 8). 
 
 

 
                          A                            B 

Figura Nº 7  La fascia superficial: estrato laminar del tejido celular subcutáneo. A.Plano areolar del tejido celular subcutáneo 
(repleción vascular con gel coloreado) B.Plano laminar con el músculo platisma. 

 
 

 

http://maxilofacialsanvicente.obolog.com/bernhard-rudolf-konrad-von-langenbeck-1810-1887-1239868
http://maxilofacialsanvicente.obolog.com/bernhard-rudolf-konrad-von-langenbeck-1810-1887-1239868
http://maxilofacialsanvicente.obolog.com/bernhard-rudolf-konrad-von-langenbeck-1810-1887-1239868
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Figura Nº 8A.  Imágen tomográfica del plano de la fascia superficial. P.G.Masc.54a. 6/6/07 – Lipoma superficial.Dimensiones: 50 
x 40 mm. La flecha señala la fascia superficial. 
 
 
 

 
 
Figura Nº 8B.  Imágen tomográfica del plano de la fascia superficial. V.A.Masc. 23a. 1/4/98 – Quiste dermoide del piso de la 
boca. Dimensiones: 50 x 50mm. Su ubicación en el rafe medio lingual produce efecto expansivo de los músculos intrínsecos de 
la lengua. La flecha señala la fascia superficial 

 
 
Esta fascia superficial suele confundirse con la aponeurosis cervical superficial de naturaleza muscular, que se 
encuentra en el plano subyacente. Entre ambas es posible crear el plano de despegamiento dermograso imprescindible 
en los accesos quirúrgicos (Figura Nº 9) 
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Implicancia médica y quirúrgica del sistema laminar del cuello. 
 
Dispersos en el sistema laminar endocervical existen planos virtuales ó espacios celulosos, y soluciones de continuidad 
que determinan comunicaciones insospechadas con zonas adyacentes. Estas últimas, se ponen de manifiesto cuando 
un proceso supurativo se desarrolla en ellas y las convierten en espacios reales (14, 36, 37). La demostración de la 
existencia de los espacios celulosos se logró en cadáveres frescos, mediante la inyección de colorantes ó de sustancias 
radio-opacas, en el espacio sublingual, el ángulo mandibular, alrededor del tejido celuloso que rodea al paquete 
vásculonervioso, en el espacio retrofaríngeo y por debajo del esternocleidomastoideo (8, 36) (Figura Nº 10).  
 

 
 
Figura Nº 10  El espacio retrofaríngeo. Vista lateral derecha. Los músculos pretiroideos se seccionaron y reclinaron hacia arriba. 
El paquete vasculonervioso del cuello se separó del eje visceral del cuello (flechas blancas) y se expuso el tejido celular laxo del 
espacio retrofaríngeo.GSM: glándula submaxilar- OH: músculo omohioideo-CH: músculo cleidohioideo-ET: músculo esternotiroi-
deo - TH: músculo tirohioideo-CT: cartílago tiroides-GT: glándula tiroides, lóbulo derecho-AC: arteria carótida común-VYI: vena 
yugular interna. 

Figura Nº 9   Colgajo dermograso tallado por 
debajo del músculo platisma. La fotografía 
muestra el aspecto del amplio colgajo dermograso 
tallado por debajo del músculo platisma, para 
exponer la anatomía del cuello para realizar  una 
laringectomía total con linfadenectomía de los 
niveles II,III y IV por cáncer laríngeo. 
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Desde estos sitios se documentó la infiltración del espacio perimandibular profundo, entre el plano de los músculos 
pterigoideos y la faringe (hiatos pterigo-milohioideo y pterigo-hiogloso), el espacio submandibular (hiato hio-milohioideo), 
y siguiendo el eje vascular y el plano prevertebral, se alcanzó el mediastino. Si bien no se encontró un patrón exacto en 
la distribución de las sustancias inyectadas, permitió observar los sitios de menor resistencia y declive para ubicar las 
incisiones de drenaje. En cirugía, la existencia de los planos de fusión en el cuello, constituyen los caminos a través de 
los cuales se ingresa quirúrgicamente a la región (Figura Nº 11). Son visibles mediante la tomografía axial computada, 
por cuanto su apariencia normal, sin evidencias de infiltración neoplásica, es una información de suma utilidad en 
cirugía oncológica cuando se evalúa la factibilidad y la magnitud de una resección. 
 

 
 
Figura Nº 11.  Imágen tomográfica normal de cuello con contraste – Planos y accesos quirúrgicos. FS: Fascia superficialis – 1. 
Plano subfascial de acceso a la celda visceral del cuello – 2. Acceso a la celda vascular  - 3. Acceso al espacio retrofaríngeo. 
 
 

 
CAPÍTULO II 

APROXIMACIÓN CLÍNICA Y QUIRÚRGICA DEL CUELLO 
TRIÁNGULO ANTERIOR, CELDA VASCULAR, TRIÁNGULO POSTERIOR. 

ZONAS ANATOMO-QUIRÚRGICAS 
 
 

ANTECEDENTES HISTÓRICOS. 
 
La anatomía del cuello es única. En ninguna otra parte del organismo existen tantas estructuras vitales todas reunidas, 
ni tantos sistemas interrelacionados. Debió haber sido por ello, que desde tiempos muy lejanos se consideró la herida 
cortante del cuello, como el medio más eficaz para dejar rápidamente fuera de combate al enemigo (38). Las 
incursiones quirúrgicas en el cuello, para extirpar tumores, recomendando gran cuidado con los vasos sanguíneos, 
datan de 1500 años antes de Cristo, en el Papiro de Ebers. En Arabia aparece  Albucasis (1100 años AC) y en la 
antigua India, el cirujano Susruta Samhita (1000 años AC) (38). La primera laringectomía fué realizada en 1866 en 
Edinburgo, por Patrick Heron Watson, en un varón de 36 años con destrucción laríngea por sífilis terciaria (39, 40). Esta 
enfermedad tuvo gran repercusión pública hacia finales del siglo XIX porque la padeció el príncipe heredero del imperio 
austrohúngaro y suscitó opiniones controvertidas entre los cirujanos alemanes e ingleses. Poco tiempo más tarde, en 
1873 Theodor Bilroth intentó la extirpación de la laringe, aunque no en forma total. En la República Argentina, fué 
realizada por Fernando Perez en 1893, en el Hospital Francés (41). 
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En lo concerniente al trauma, la historia evoca  al cirujano francés Ambrois Pare (1510-1590), quien en 1552 ligó la 
arteria carótida y la vena yugular a un soldado que sufrió una herida durante una batalla. El paciente sobrevivió, pero 
con una secuela neurológica. En 1811, John Albernathy (1764-1831)  ligó la arteria carótida común en un paciente 
herido por un toro, que luego sufrió una hemiplejia completa y posteriormente falleció por esa causa. Fueron los 
dramáticos conflictos bélicos del siglo XX, en donde se obtuvo la mayor experiencia en el tratamiento de las heridas 
cervicales (42). Durante la primera guerra mundial, dominó el tratamiento no operatorio de las heridas penetrantes del 
cuello que alcanzaron  una tasa de mortalidad de hasta 16%. La mortalidad descendió de manera significativa a 7% 
durante la segunda guerra mundial como resultado de la adopción de un enfoque más agresivo para la exploración del 
cuello. Durante la guerra de Vietnam, la mortalidad en cambio trepó  al 15%, mientras que la mortalidad actual en el 
ámbito civil oscila entre un 0 y 11%. Actualmente, la violencia urbana y otras causas vinculadas a la vida civil, las 
actividades laborales y los accidentes de tránsito, obligan al cirujano de guardia a manejar con agudeza un amplio 
espectro de traumatismos penetrantes de cuello (43, 44). Esto significa que no solamente debe conocer las utilidades 
de los métodos de diagnóstico, sino que debe ingresar al cuello y buscar sin vacilación, los reparos puntuales  que le 
indiquen el contenido de la zona. En ese momento, el cirujano advierte que no es posible aplicar la geometría 
anatómica, porque el tiempo corre y el campo quirúrgico es estrecho y confuso. 
 
La ubicación en superficie de las heridas no es lo más importante; sí lo es imaginarse la extensión del daño, para que la 
decisión quirúrgica se fundamente en la demostración del compromiso de órganos vitales o de una sospecha 
fundamentada de que están afectados. Para el cirujano práctico, importa determinar la existencia de lesiones 
asociadas, en las zonas de transición. Por ello, es de sumo interés integrar las regiones puesto que no hay 
independencia completa entre ellas, poseen elementos anatómicos comunes y están estrechamente ligadas por la 
patología de la zona (45, 46). La asociación de regiones tiene ventajas de orden didáctico. Enseña a seguir en la 
investigación, caminos ó vías practicables como las que el cirujano tiene que seguir y permite además estudiar las 
zonas de transición (46). Las divisiones estrictamente anatómicas no sirven desde al punto de vista clínico-patológico, 
porque no forman celdas independientes con patología propia (47). Para estimar el daño frente al trauma, se adoptó la 
división del cuello en tres zonas (48) (Figura Nº 12). 
 

 
 
Figura Nº 12.  Zonas anátomo quirúrgicas  del cuello. Zona I: desde la clavícula hasta el cartílago cricoides. Zona II: desde el 
cartílago cricoides hasta el gonion. Zona III: desde el gonion hasta la base del cráneo. 
 

Los impactos en la zona I obligan a sospechar lesiones asociadas en el tórax y el mediastino a través de la apertura 
torácica superior, lo cual puede requerir de un abordaje quirúrgico combinado. Del mismo modo, para explorar las 
heridas que interesan la zona III, se requiere de mandibulotomías angulares ú oblicuas para poder acceder a la región 
infratemporal y al espacio parafaríngeo 
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Apartando el trauma, la anatomía del cuello es tan compleja como importante desde el punto de vista clínico. Una 
tumoración en el cuello es un motivo frecuente de consulta y si bien por lo general obedece a causas inflamatorias 
locales, su presencia obliga a su exámen y a establecer diagnósticos diferenciales. Hay puntos de referencia ó reparos 
anatómicos que sirven durante la palpación clínica y en la valuación de las imágenes (tomografías) porque en su 
vecindad se ubican estructuras vasculares y viscerales importantes. Clínicamente se puede palpar la apófisis 
mastoides, el ángulo de la mandíbula ó gonion, el hueso hioides, el ángulo saliente del cartílago tiroides, la clavícula y el 
arco cigomático. Otros reparos no están al alcance de la palpación, pero su reconocimiento en las imágenes, permite 
distinguir un nivel de corte, por ejemplo, la visualización de la apófisis estiloides y la sexta vértebra cervical. 
Clásicamente se apela a la subdivisión de la anatomía del cuello para facilitar su enseñanza y aprendizaje, pero en la 
práctica, tantas subdivisiones y fragmentación de la información no conduce a lograr una idea acabada de lo que es el 
cuello y qué debe saberse de su anatomía. De hecho, cuando se lo examina clínicamente, se hace palpando su 
conjunto, metódicamente en sus tres grandes zonas. Si se toma como eje el músculo esternocleidomastoideo, se puede 
dividir al cuello en dos grandes triángulos, con sus características y contenidos. 
 
TRIÁNGULO ANTERIOR: Limitado adelante por la línea media, arriba, el borde de la mandíbula y atrás, la celda vascular. 
El contenido de este triángulo es fundamentalmente el eje visceral del cuello, conformado por la faringe, laringe, tráquea 
y esófago cervicales y las glándula tiroides y paratiroides. Además se encuentran las glándulas salivales mayores 
parótida y submaxilar, con las relaciones vasculonerviosas conocidas.En la celda parotídea existen ganglios cuyo 
agrandamiento pueden inducir al diagnóstico de una tumoraciòn primaria de tejido salival, cuando en realidad puede 
tratarse de una linfadentis reactiva intraparotídea. Estos ganglios reciben el drenaje linfático de la piel periorbicular, la 
mejilla y la glándula lagrimal (290). También existen ganglios, cuyos colectores linfáticos se conectan con la cadena 
ganglionar linfática que acompaña a la vena yugular interna en la celda vascular. Los ganglios aumentados de tamaño 
en el área de este triángulo, son la manifestación de una afección inflamatoria ó neoplásica cuyo orígen se encuentra 
por lo general en los órganos propios del cuello (glándulas) y el tracto aerodigestivo superior. La causa más frecuente 
de un agrandamiento ganglionar es inflamatoria (linfadenitis), lo cual produce dolor. Un ganglio neoplásico no es 
doloroso. También en este amplio triángulo anterior, se manifiestan las patologías congénitas como los quistes 
tiroglosos (de la línea media suprahioidea) y los quiste branquiales, que aparecen entre la celda vascular y el triángulo 
anterior. 
 
TRIÁNGULO POSTERIOR: Limitado adelante por la celda vascular, atrás, el borde anterior del músculo trapecio y abajo la 
clavícula. Es una zona ocupada por tejido célulo-linfático, el nervio espinal (XI par craneano), y en el fondo, los troncos 
nerviosos del plexo braquial.En la zona profunda del triángulo posterior, próximo a la primera costilla, se ubican los 
vasos subclavios. Los ganglios agrandados y patológicos que se desarrollan en este triángulo, indican una enfermedad 
sistémica (ej: linfoma) ó bien una enfermedad neoplásica ubicada por debajo del plano de las clavículas, es decir, en el 
tórax ó en el abdomen. Menos frecuentemente expresan algún problema regional dentro del tracto aerodigestivo 
superior. Por otra parte, dada la magnitud de los elementos neurovasculares que se encuentran en su profundidad, las 
heridas penetrantes en esta zona tienen una particular gravedad. 
 

 

CAPITULO III 
ANATOMÍA LINFOGANGLIONAR  DEL CUELLO. UN APORTE DE LOS ANATOMISTAS, 

CIRUJANOS E IMAGENÓLOGOS 
 

ANTECEDENTES HISTÓRICOS. 
 
Por su extrema delgadez, fragilidad y transparencia, los vasos linfáticos y sus conexiones nodales no fueron 
reconocidas por muchos investigadores a lo largo de la historia. Existen referencias imprecisas en los escritos de 
Hipócrates (460-370 aC) y de Aristóteles (384-322 aC). Los fundadores de la Escuela de Alejandría y al mismo tiempo 
rivales coetáneos,  Erasístrato (310-250 aC) y Herófilo (335-280 aC) (49), mencionaron la existencia de pequeñas 
estructuras de aspecto lácteo, que desembocaban algunos en pequeños cuerpos glandulares y otros seguían 
directamente al hígado. Galeno (129-200 dC) asignó importancia a estos conceptos, que fueron arrastrados como 
verdades irrefutables durante siglos, hasta la llegada del Renacimiento. En ese momento de oro para la anatomía, se 
produjeron significativos avances en el conocimiento del sistema linfático por las cada vez más extendidas prácticas de 
disección. Fué Andreas Vesalius (1514-1564) quien inició la etapa del redescubrimiento del sistema linfático.Entre sus 
contemporáneos más destacados, Gabriele Fallopio (1523-1562) describió en 1561 la presencia de pequeños vasos 
mesentéricos repletos de un líquido amarillento, y Bartolomeo Eustachi (1524-1574) describió en 1563, el conducto 
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torácico en un equino, que denominó vena alba thoracis (29).Casi sesenta años más tarde, Gaspare Asselli (1581-
1626) relató entre 1622 y 1627, su hallazgo de vasos lácteos (vena albae et lactea) durante la vivisección de un 
diafragma de un perro (50). Johann Vesling (1528-1649) confirmó en 1634, la existencia de los vasos quilíferos en 
humanos que incorporó en su obra póstuma en 1653 (29). Concurrentemente, Jean Pecquet (1622-1674) describió en 
1649,la cisterna linfática ó receptaculum chyli, y Olauf Rudbeck (1630-1702) y Thomas Bartholin (1616-1680) dieron a 
conocer sus pioneras descripciones morfológicas sobre el sistema linfático humano en 1653. En la Universidad de 
Leiden, Antony Nuck (1650-1692), el anatomista conocido como el “mercader de los fluídos corporales”, exploró hasta 
su muerte, el sistema linfático mediante la inyección de mercurio en cadáveres (51). Rudbeck fué más allá al señalar 
que existía un sistema orgánico bien definido dentro del cuerpo, comparable al sistema circulatorio. De allí en adelante, 
los investigadores se abocaron a la tarea de profundizar y agrupar los conocimientos del sistema linfático por regiones. 
En el cuello, John Hunter (1728-1793) intentó en 1762, visualizar mejor los vasos linfáticos mediante la inyección de 
aire y mercurio. El anatomista italiano Paolo Mascagni (1752-1815) publicó su obra en 1787 (Vasorum lymphaticum 
corporis  humani historia et iconographia), considerada como la primera descripción sistematizada del sistema linfático 
(52).  En 1836, Sir Astley Paston Cooper (1768-1841) informó sobre la existencia de vías linfáticas eferentes del cuello, 
hacia el espacio retroesternal (53, 54).En Francia, se difundió en 1874, la monumental obra de Marie Philibert Constant 
Sappey (1810-1896), cuyas investigaciones fueron proseguidas en la Facultad de Medicina de París por Henri Rouviere 
(1876-1952). William Cumberland Cruikshank (1745-1800) publicó en 1786 una trascendental obra sobre anatomía 
linfática (55), y señaló el drenaje de algunos canalículos linfáticos eferentes tiroideos en el conducto torácico ó en la 
gran vena linfática derecha.En 1901, Paul Poirier (1853-1907) describió la cadena ganglionar recurrencial ó 
paratraqueal (55, 56), y demostró la existencia de grupos ó cadenas linfoganglionares constantes en el cuello como el 
círculo ganglionar pericervical. La clasificación de los franceses tuvo rápida aceptación y en la República Argentina, 
Isidoro Caplan (1933-1992) de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, y fundador de la Escuela 
Argentina de Linfología, se convirtió en un referente nacional y europeo, a partir de sus trabajos de investigación 
originales, en fetos frescos (57). Al mismo tiempo, se realizaron estudios dinámicos in vivo mediante  linfografías  
tiroideas (58, 59), con resultados disímiles y de aplicabilidad clínica muy limitada. 
 
 

ANATOMÍA CLÍNICA DEL SISTEMA LINFÁTICO DEL CUELLO. 
 
Se estima que en el cuerpo humano hay aproximadamente entre 200 a 500 ganglios linfáticos de los cuales, 30% se 
concentra en el cuello (60). Existen cerca de 50 ganglios linfáticos cervicales a ambos lados de la línea media. Una 
causa frecuente  de tumoración cervical es el aumento de tamaño de los ganglios linfáticos, que puede ser de orígen 
inflamatorio ó neoplásico (61).Cualquier estímulo puede desencadenar una hiperplasia reactiva que puede ser 
específica ó inespecífica y también deben considerarse las causas neoplásicas, por trastornos linfoproliferativos y por 
metástasis ganglionares. En el gráfico Nº 1, se muestra el diagnóstico e incidencia de las tumoraciones cervicales 
linfáticas, registradas en un servicio de cirugía de cabeza y cuello de un hospital polivalente de nivel III de 
complejidad.Para el caso de las metástasis, estas constituyeron la primera manifestación y motivo de consulta principal. 
Considerando los órganos cervicales propios y las causas de tumoraciones, las adenomegalias representaron 13% del 
total (242/1883 tumores anterolaterales de cuello). 
 

 
 

Gráfico Nº1. Tumoraciones anterolaterales de cuello de origen linfático. 
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El significado clínico de una metástasis cervical varía según la causa: en el carcinoma epidermoide de cabeza y cuello, 
empeora el pronóstico y reduce 50% la tasa de sobrevida global (62-66). La tasa de incidencia de metástasis a 
distancia de un cáncer de la mucosa del tracto aerodigestivo superior no es mayor de 1 a 2%, pero la progresión y la 
muerte se relacionan estrechamente con la enfermedad  ganglionar en el cuello. Las perspectivas frente a una 
metástasis de un carcinoma papilar de orígen tiroideo y un linfoma son comparativamente mejores, respecto a la 
metástasis de un carcinoma epidermoide.  
 
 

EL SISTEMA LINFÁTICO DEL CUELLO Y LOS VACIAMIENTOS CERVICALES. 
 
El tratamiento quirúrgico de las metástasis cervicales, en los pacientes con carcinomas epidermoides de cabeza es un 
aspecto crucial que puede incidir en la sobrevida. La disección radical de cuello (DRC) es un procedimiento que 
atravesó diversos momentos históricos en cuanto a su aplicación y extensión.Los primeros informes sobre los diferentes 
tipos de DRC  fueron difundidos por los cirujanos alemanes Bernhard Rudolf Konrad von Langenbeck (1810-1887) y 
Richard von Volkmann (1830-1889) en 1882 (67), y en Austria por Christian Albert Theodor Billroth (1829-1894). En 
Inglaterra, Henry Trentham Butlin (1845-1912) fué el pionero en el concepto de realizar la cirugía electiva ó profiláctica 
del cuello (68, 69), como parte del tratamiento del cáncer de lengua. Se atribuyó al cirujano polaco Franciszek 
Jawdynski (1851-1896) la descripción de la primera linfadenectomía cervical exitosa en 1888 (70, 71). Al mismo tiempo 
el suizo Emile Theodor Kocher (1842-1917) recomendó resecar los ganglios submentales y submentonianos 
conjuntamente con un tumor en la lengua. En 1906, George Washington Crile (1864-1943) describió la técnica para 
realizar la DRC (72, 73), que originalmente consistía en la extirpación de la vena yugular interna con sus ganglios  
adyacentes, el músculo esternocleidomastoideo, el nervio espinal, la vena yugular interna, y la glándula submaxilar. 
Esta operación compartió el principio que William Stewart Halsted (1852-1922) aplicó para la cirugía del cáncer 
mamario. La alta morbimortalidad  que producía la operación, y la llegada y desarrollo de la radioterapia contribuyeron a 
reducir la práctica de las DRC, hasta los años 40´s. En ese momento, se introdujo la anestesia por intubación 
orotraqueal, las hemotransfusiones y comenzó la era antibiótica, con lo cual, se reconsideró la operación de Crile.En los 
años 50`s, se perfeccionó la técnica (74) y se desarrolló el concepto de la cirugía oncológica de cabeza y cuello, a partir 
de la difusión de la experiencia de los cirujanos del “Memorial Hospital for the treatment of Cancer and allied diseases”, 
de Nueva York (76-77), y del Johns Hopkins Hospital de Baltimore (78). Al procedimiento de Crile, se le agregó la 
resección en bloque junto con el tumor primario, lo cual quedó definido el término de operación compuesta, que en la 
literatura en castellano se conoció como operación comando.De este modo, la DRC se estableció como el 
procedimiento estándar pero despertó cuestionamientos sobre la absoluta necesidad de su aplicación en todos los 
casos.  
 
 

CONSECUENCIAS ANATÓMICAS Y FUNCIONALES DEL VACIAMIENTO RADICAL DE CUELLO. 
 
Cuando está indicada la realización de una DRC, se espera que el paciente experimente diversos trastornos 
funcionales atribuibles a la resección de nervios, músculos y venas (79-81). El retorno venoso del extremo cefálico 
puede comprometerse seriamente si se extirpan ambas venas yugulares internas en el mismo acto operatorio. En las 
DRC bilaterales, al ligar la segunda vena yugular, se produce un incremento de la presión venosa cerebral y un reflejo 
de antidiuresis. El desarrollo de un síndrome de hipertensión endocraneana puede requerir la administración de 
corticoides. Cuando es necesario el tratamiento bilateral del cuello, puede evaluarse la conservación de una vena 
yugular. Si es posible diferir el procedimiento, se dará tiempo para el establecimiento de vías venosas colaterales de 
drenaje, a través del sistema vertebral, las venas faríngeas, el cuero cabelludo posterior y los colectores musculares 
(82).  
 
Las medidas recomendables para el manejo posoperatorio consisten básicamente en mantener la posición del paciente 
con la cabeza elevada 30º, y evitar la hemoconcentración así como la sobrecarga hídrica (83). Se observó un amplio, 
pero constante patrón de trastornos de los nervios periféricos post-vaciamiento, por consiguiente, a medida que la DRC 
fué extendiéndose en su aplicación, debieron atenderse sus secuelas.  
 
El complejo músculo-tendinoso del cuello y la nuca es un sistema cinético muy refinado y sincronizado con un amplio 
rango de movimientos (84). En los momentos de flexo-extensión, lateralización y rotación intervienen en forma 
alternante y cruzada, el músculo largo del cuello y el esternocleidomastoideo contralateral. La resección del nervio 
espinal  produce un síndrome doloroso, con caída del hombro, e imposibilidad progresiva para la abducción del 
miembro superior (Shoulder syndrome) (85). En las etapas finales del trastorno, se constituye el hombro congelado 
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(Frozen shoulder) por atrofia muscular, dolor crónico y periartritis. Se observó que el grado de discapacidad guardaba  
relación con la edad del paciente, su ocupación  y si la resección del nervio espinal había sido  uni ó bilateral. Esta 
secuela posoperatoria fué uno de los motivos por los cuales se revisó la técnica quirúrgica y la necesidad oncológica de 
extirpar el  XI  nervio.   
 
Las  investigaciones  linfográficas  de Ugo Fisch de la Universidad de Zurich demostraron que los ganglios de la cadena 
espinal conformaban una unidad funcional bien definida, cuya circulación se dirigía hacia los ganglios yugulares, sin 
observarse un flujo retrógrado (90). Los estudios retrospectivos demostraron que en aquellos pacientes en los cuales 
debió extirparse el nervio espinal, el índice de recaídas en el cuello había sido de 36%, mientras que cuando se pudo  
preservar, fué de 17% (64). Con estos datos, se insinuó la posibilidad de conservar el nervio espinal en casos 
debidamente seleccionados, sin evidencia clínica y macroscópica de metástasis en la cadena espinal y en los ganglios 
subdigástricos. Sin embargo, se demostró a través de la revisión histopatológica de cincuenta bloques de vaciamientos, 
que existían metástasis en 42% de los casos, ubicadas en la parte más alta y posterior del segmento proximal del 
nervio (triángulo supra-retroespinal) (87). El desarrollo de la técnica quirúrgica para preservar el nervio, demostró 
finalmente que podía aplicarse sin comprometer las posibilidades de control oncológico regional (72). 
 
 

EVOLUCIÓN DE LAS TÉCNICAS Y CONCEPTOS SOBRE EL SISTEMA LINFOGANGLIONAR. 
 
La técnica quirúrgica de los vaciamientos de cuello experimentó importantes cambios luego de las publicaciones de 
Hayes Martin (88). Entre la publicación de Crile y la última revisión de 2008, la evolución de la disección quirúrgica del 
cuello transitó desde una época de exéresis en bloque, a la actual, en donde prevalece una cuidadosa estadificación, 
selección de casos y aplicación del procedimiento más adecuado, sin  comprometer el objetivo oncológico. 
 
En la República Argentina Osvaldo Suarez propuso en 1962, un enfoque más conservador para la cirugía del cuello sin 
evidencias clínicas de metástasis, que confería mejor resultado funcional sin comprometer la seguridad oncológica (52, 
89). El vaciamiento funcional de Suarez permitía conservar el nervio espinal y en caso de ser necesario realizarlo en 
ambos lados, se podía conservar una vena yugular interna.La factibilidad del procedimiento se sustentó en que el 
sistema linfático del cuello se encuentra contenido en celdas laminares, cuyos planos de separación permiten la 
extirpación de los grupos ganglionares, en tanto y en cuanto estos no mantuvieran adherencia fasciales. Esta propuesta 
implicaba una minuciosa evaluación palpatoria del cuello, que no siempre lograba discriminar ganglios profundos (90), y 
además, un sólido conocimiento anatómico. La idea tuvo sus adeptos y detractores hasta que en 1967 se difundió  a 
través de una publicación europea con la denominación de una pretendida nueva técnica conservadora de vaciamiento 
cervical 29,30. El primer informe de Bocca se explayó en  el recuerdo anatómico necesario para realizar el 
procedimiento y mencionó el aporte de Truffert sobre las aponeurosis del cuello.  
 
En la práctica, el vaciamiento modificado de Bocca ó funcional de Suarez insume más tiempo porque se hace una 
disección anatómica para poder preservar estructuras que en la DRC de Crile son extirpadas en bloque. La 
conservación del nervio espinal en los casos seleccionados, mejoró los resultados estéticos y funcionales, muy 
apreciados en los enfermos cuyas ocupaciones laborales requerían plenos movimientos de la cintura escapular. Por 
otra parte, la  posibilidad de conservar una vena yugular interna cuando era necesario el vaciamiento bilateral, aliviaron 
significativamente los trastornos del retorno venoso craneocefálico.  
 
El conocimiento de un patrón de ubicación de las metástasis cervicales según el sitio del tumor primario, contribuyó al 
proceso de evolución de las disecciones cervicale (93). El tratamiento del cuello podía ser menor que una DRC si del 
resultado de la estadificación clínica e imagenológica, no surgían evidencias de metástasis ganglionares (94). En los 
años 80´s se revisó el paradigma de la DRC, por la posibilidad de cambiar la magnitud de la resección. Hasta entonces, 
para indicar  los ganglios con metástasis se recurría a la nomenclatura anatómica de Rouviere. Desde la primera 
edición  en 1977,de los manuales de estadificación de la AJCC (American Joint Committee en Cancer), hasta la cuarta  
(95), los sitios ganglionares en el cuello se representaban como áreas marcadas con puntos.Un hito importante fué 
recomponer la terminología linfoganglionar para que su uso fuera simple y universal, y definirle límites anatómicos 
fácilmente identificables durante las operaciones. Ello se logró a través de un sistema numérico que propuso definir  
seis niveles ganglionares (66, 94, 96). De esta manera se pretendió dar uniformidad a las descripciones clínicas y para 
el cirujano, significó tener un mapa ganglionar del cuello estandarizado para poder seleccionar el tipo de 
linfadenectomía más apropiada y documentarla con propiedad en el protocolo operatorio (Figura  Nº 13). 
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Figura Nº 13.  Introducción de los niveles ganglionares. 

 

 

 
 
 
 
 

American Joint Committee on Cancer. Cancer Staging 
Manual, 4th ed. 1992 

American Joint Committee on Cancer. Cancer Staging Manual, 
5th ed. 1997 

 
El nivel I contiene los grupos submentales y submandibulares, enmarcados arriba por el reborde mandibular, atrás por 
el digástrico posterior y abajo, por un plano tangencial  al hueso hioides. El nivel II contiene los ganglios 
yúgulodigástricos, entre el plano del hueso hioides y la base del cráneo, zona difícilmente inspeccionada durante los 
vaciamientos cervicales. El nivel III corresponde a los ganglios yúgulocarotídeos medios, ubicados entre el hueso 
hioides y el cartílago cricoides. El nivel IV tiene los ganglios yúgulocarotídeos inferiores, distales a la membrana 
cricotiroidea y hasta el plano de la articulación esternoclavicular.De esta manera, los ganglios del grupo lateral profundo 
yugular interno de Rouviere, pasaron a denominarse,  con esta nomenclatura como  niveles II,III y IV.  El nivel V 
comprende todos los ganglios del triángulo posterior ó supraclavicular de los anatomistas clásicos.El nivel VI indica el 
grupo de ganglios contenidos en la celda visceral del cuello, ó compartimiento anterior, limitado hacia ambos lados por 
las celdas vasculares, arriba por el hioides y abajo por la horquilla esternal (Figura Nº 14). 
 

 
Figura Nº 14.  Niveles ganglionares del cuello. 
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El Comité de Cirugía de Cabeza y Cuello y Oncología de la Academia Americana de Otorrinolaringología y Cirugía de 
Cabeza y Cuello (AAO-HNS) inició en 1988, el proyecto para clasificar las disecciones cervicales, al que se sumó la 
Sociedad Americana de Cabeza y Cuello (AHNS) (97). El resultado del consenso se publicó en 1991 (98), y  recomendó 
la siguiente nomenclatura básica de los vaciamientos de cuello: 
 
1. Disección radical convencional de cuello: como procedimiento fundamental sobre el cual deben hacerse las 

comparaciones. Implica la extirpación de los niveles ganglionares I a V, el XI par, la vena yugular interna y el 
esternocleidomastoideo. 
 

2. Disección modificada de cuello: abarca la resección de los niveles ganglionares  I a V preservando una ó más 
estructuras anatómicas no linfáticas. 
 

3. Disección selectiva de cuello: se extirpan solamente determinados niveles ganglionares. 
 

4. Disección radical de cuello extendida ó ampliada: se extirpa uno ó más grupos linfáticos adicionales y/ó 
estructuras anatómicas no linfáticas. 

 
La evolución de las disecciones cervicales obedeció a una mejor evaluación de los casos quirúrgicos, y a corroborar 
que la diseminación linfática del cáncer de cabeza y cuello obedece a un patrón predecible y secuencial, tal como lo 
había vislumbrado Sappey en 1874. La terminología  fué revisada en 2002 (99) y en 2008 (100). 
 
En cuanto a las modificaciones más importantes, se recomendó que cualquier ganglio ó grupo linfonodal ubicado fuera 
de los seis niveles sea indicado por su nomenclatura específica, como por ejemplo, los grupos retrofaríngeos, 
periparotídeos, buccinadores, retroauriculares y suboccipitales. Se  incorporó el nivel VII ubicado en el mediastino 
superior.Se consideró además, introducir “subniveles”  por su implicancia biológica en el comportamiento de las 
metástasis y para una mejor selección de la táctica operatoria.Esto significó avanzar hacia un mayor refinamiento en las 
denominaciones de los distintos tipos de vaciamientos. El subnivel IA se ubicó en la región submental, entre ambos 
vientres anteriores del músculo digástrico, sitio de drenaje de lesiones ubicadas en la línea media del labio y piso de la 
boca. El subnivel IB, corresponde al grupo submandibular, relacionado con la glándula submaxilar y limitado por el 
digástrico anterior y el músculo estilohioideo. El nivel yúgulo-subdigástrico II, se subdividió en un sector IIA, por delante 
del plano del nervio espinal, y un sector IIB, por detrás del nervio, en el receso submuscular ó triángulo supra-
retroespinal. Ante claras evidencias de ausencia de metástasis en el subnivel IIA, se aceptó no efectuar la exploración 
del subnivel IIB. La exposición anatómica del subnivel IIB implica manipular quirúrgicamente el segmento proximal del 
nervio espinal, lo cual puede producir secuelas  variables en la funcionalidad del músculo trapecio. El nivel V se 
subdividió en el subnivel VA que sigue al segmento distal del nervio espinal, y el subnivel VB, que coincide 
aproximadamente con la cadena ganglionar de los vasos cervicales transversos,próxima al vientre posterior del músculo 
omohioideo. Como reparo anatómico para discriminar ambos subniveles se sugirió tomar en cuenta un plano imaginario 
transversal rasante al borde inferior del cartílago cricoides. Con estas especificaciones, la nomenclatura de los 
vaciamientos quedó establecida de la siguiente manera: 
 
1. Disección radical convencional de cuello: se mantuvo la definición de 1991 
2. Disección modificada de cuello: se mantuvo la definición de 1991, y se aclaró  la extensión: 
Tipo I: preserva XI par 
Tipo II: preserva XI par y vena yugular interna 
     Tipo III:preserva XI par, vena yugular interna y esternocleidomastoideo   
    (corresponde al vaciamiento funcional de Suarez) 
3. Disecciones selectivas de cuello: se mantuvo la definición general de 1991, y se detallaron 7 tipos: 
a. Niveles I a III  (para lesiones primarias de cavidad oral)  
b. Niveles II a IV  con ó sin ganglios retrofaríngeos (para lesiones de  
    faringe y  laringe) 
c. Niveles II a IV + VI (para lesiones subglóticas) 
d. Niveles II a V +  ganglios retroauriculares y suboccipitales (cáncer     
    cutáneo de cuero cabelludo posterior) 
d.Nivel VI bilateral + mediastinales superiores (Tiroides, esófago, tráquea, subglotis) 
e.Nivel VI ó VI + II a V (tiroides) 
f. Cérvico parotídeo (celda parotídea) + IIA y B + III + VA 
4. Disección radical de cuello extendida ó ampliada: se mantuvo la definición de 1991 



Fernandez Russo, G.A.H. Anatomía Clínica y Quirúrgica del Cuello. Rev. Arg. Anat. Onl. 2012; 3(supl.3):7-113. 

 

25 

 

 
 

Figura Nº 15.  Disección selectiva de cuello. A.C.Masc.47a. 4/3/09 – Carcinoma epidermoide de piso de la boca lateral izquierdo 
Resección del tumor en bloque con exéresis segmentaria marginal superior de mandíbula. Disección selectiva izquierda de 
niveles I a III (supra-omohioidea) DA: músculo digástrico anterior-MH:músculo milohioideo-DP:músculo digástrico posterior XII: 
nervio hipogloso mayor-XI: nervio espinal-VYI:vena yugular interna-OH:músculo omohioideo. 

 

  
A    B 

Figura Nº 16.  Disección radical de cuello. A: R.J.C.Masc.55a. 22/10/03 – Cáncer salival (glándula parótida) con metástasis 
regionales. Parotidectomía total con preservación del nervio facial, disección radical izquierda con preservación del nervio 
espinal. B: Disección radical de cuello, tipo I. V: ramo lingual del V par craneano - VII: nervio facial-DA: músculo digástrico 
anterior-MH:músculo milohioideo-DP:músculo digástrico posterior XII: nervio hipogloso mayor-XI: nervio espinal-AC:arteria 
carótida común-X: nervio neumogástrico. 
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Figura Nº 17. Disección radical de cuello ampliada. R.L.Masc.49a.24/4/01 – Carcinoma epidermoide de base de 
lengua.Radioterapia inicial.Tumor primario controlado y metástasis cervical metacrónica. Disección radical ampliada con resección 
de partes blandas del cuello-Cierre con colgajo miocutáneo de pectoral mayor.AC: arteria carótida común-X: nervio 
neumogástrico-NF:nervio frénico sobre el músculo escaleno anterior. 
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A B 

Figura Nº 18. Resultado estético luego de las disecciones cervicales. A: disección radical convencional. B: Disección bilateral 
con incisión en U, bimastoidea y trazos hacia tercio medio de las clavículas-Preservación de una vena yugular interna. 

 
Los niveles ganglionares del cuello se incorporaron en la 5ta edición del Manual de Estadificación del Comité 
Americano sobre Cáncer (95), y su difusión se hizo extensiva a la enseñanza de la anatomía en el pregrado (101). 
 
 

EL SISTEMA LINFÁTICO DEL CUELLO EN IMÁGENES. 
 
Los primeros informes sobre el estudio tomográfico de los ganglios linfáticos del cuello se publicaron hacia finales de los 
años 70´s (102). En 1981 se dió a conocer el primer estudio sistematizado de los ganglios mediante TAC (103), basado 
en un análisis retrospectivo que comparó los hallazgos tomográficos en pacientes con cáncer laríngeo candidatos al 
tratamiento quirúrgico.Se comprobó que la densidad tisular de los ganglios normales era similar a la que rodeaba los 
músculos adyacentes, y que mediante contraste endovenoso, se podían reconocer como estructuras típicamente 
homogéneas, en valores que oscilaban entre 10 a 20 Unidades Hounsfield. Los grupos nodales más comúnmente  
visualizados eran los submandibulares, los de la cadena yugular interna y los ganglios espinales del triángulo posterior 
(104). Estos ganglios exhiben un tamaño que oscila entre 3 y 8 10mm, y el grupo yúgulo-subdigástrico es el que tiene 
mayor tendencia a mostrarse agrandado. En aquella época, con un equipo de cuarta generación, utilizando contraste 
endovenoso y cortes de 8 mm de espesor tomados a intervalos de 1 cm,  la TAC logró predecir la existencias de 
adenopatías metastásicas, clínicamente no palpables. Esto fué crucial para la elección de la táctica operatoria, y para 
estimar el pronóstico global de los enfermos (105). Se pudo saber que entre 15 a 40%  de los pacientes que habían 
sido operados en forma electiva, sin tener evidencia clínica e imagenológica preoperatoria de enfermedad ganglionar, 
albergaban metástasis ocultas en los ganglios (106). Analizando la información con otra perspectiva, se pensó que 
podía haberse evitado la DRC en la mitad de los enfermos. Los ganglios sospechosos de albergar metástasis 
subclínicas debían tener algunas de las siguientes características: 1) formación mayor de 1,5 cm sin realce con el 
contraste, 2) imágen mal definida ó irregular ubicada en un territorio ganglionar, 3)un conglomerado de 3 ó más 
ganglios de entre 8 a 15 mm con un mínimo plano de separación entre ellos, 4) densidad central disminuída, y 5) 
obliteración de los planos circundantes, principalmente de la vaina vascular (103). No fué posible identificar nódulos 
menores de 5 mm, lo cual marcó el límite de resolución del método. Para constituír un nódulo tumoral de 1 mm3, se 
necesita un billón de células neoplásicas y este volúmen escapa a la detección tomográfica.Estudios posteriores, 
confirmaron una exactitud diagnóstica global de 70 a 93% (107, 108), por lo cual, advertían que la TAC podía ser de 
mayor valor que el exámen palpatorio, cuya incidencia de falsos positivos oscilaba entre 10 y 33% según la experiencia 
del examinador. Se correlacionaron diversas variables tomográficas tales como el tamaño, la apariencia y la cantidad de 
ganglios y se confrontaron luego con los hallazgos histopatológicos en los bloques de disecciones de cuello de 
pacientes con cáncer oral. A modo de referencia inicial, se establecieron los tamaños según la siguiente escala:            
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A) ganglio de 0 a 9mm, B) ganglio de 10 a 14mm, C) ganglio de 15 a 29mm y D) ganglio >/= 30mm (106). Las imágenes 
sugestivas de benignidad correspondieron a los casos con ganglios menores de 9mm, y ganglios tipo B ó C único, 
ovoideos, pero sin área lúcida central. En cambio, las imágenes de malignidad se correlacionaron con aquellos casos 
con ganglios tipo B ó C, esferoides pero con area hipodensa central, el ganglio tipo D independiente de su forma ó 
aspecto y los ganglios múltiples en más un territorio, aún siendo tipo A ó B (106) (Figura Nº 19). 
 

 
                    A                   B 

Figura Nº 19  Imágenes tomográficas de ganglios linfáticos con metástasis . A: S.J. Masc.68a. 21/7/92 - Metástasis quística de 
un microcarcinoma papilar de tiroides, por debajo del esternocleidomastoideo – B:C.R.Masc. 63a. 17/5/12. La flecha señala una 
metástasis de un carcinoma epidermoide de orofaringe con centro hipodenso y realce periférico del contraste. GSM: glándula 
submaxilar 

 
La eficiencia global de la TAC para evaluar los ganglios cervicales superaba 80%, su sensibilidad fué de 86.5% y su 
especificidad de 71%, con un valor de predicción positiva de 83.3%. 
 
El siguiente desafío para los imagenólogos, fué identificar los reparos anatómicos visibles en la TAC, para poder 
identificar y describir el aspecto de  los grupos ganglionares según su clasificación en niveles (66). La posición del 
paciente para obtener las imágenes tomográficas, fué en decúbito dorsal, con la cabeza cómodamente apoyada y en 
posición neutral de manera que el plano del paladar óseo intercepte perpendicularmente al plano horizontal de la 
camilla. Las capturas se realizaron alineando el puente en el plano infraórbitomeatal, tomando rodajas de 3 mm de 
espesor, con contraste intravenoso.Los reparos tomográficos que los imagenólogos tomaron en cuenta para lograr la 
correcta correlación topográfica con los niveles ganglionares fueron: a) la fosa yugular a nivel de la base del cráneo, b) 
el músculo milohioideo, c) el borde medial del vientre anterior del digástrico  d) el borde inferior del cartílago hioides, d) 
el borde inferior del cartílago cricoides, e) el borde superior del manubrio esternal, f) el borde posterior de la glándula 
submaxilar, g) el margen posterior del esternocleidomastoideo, h) el borde posterolateral del músculo escaleno anterior, 
i) el borde anterior del trapecio, j) la cara posterior de la vena yugular interna, k) el eje carotídeo y l) la clavícula (109). 
En la Tabla Nº 1 se muestra la correlación entre la descripción anatómica clásica y la nomenclatura en niveles.  
 
Los reparos quirúrgicos son los jalones anatómicos que se identifican directamente durante la cirugía. Los reparos 
tomográficos, son las referencias que buscan los imágenólogos para ubicarse en el área del nivel correspondiente.La 
caracterización tomográfica de los niveles I a V se aplica para ambos lados del cuello. Para los ganglios que integran el 
círculo ganglionar cérvicocefálico se mantiene su nomenclatura anatómica. Cuando se visualiza la clavícula en un lado 
del corte, y por fuera del plano carotídeo, se está en presencia del territorio supraclavicular (ganglios supraclaviculares), 
(109) mientras que la ausencia clavicular indica la topografía de los niveles IV ó VB. Cuando los cortes pasan por 
debajo de la clavícula, y por fuera de la primera costilla, el territorio corresponde a los ganglios del vértice axilar. Los 
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ganglios retrofaríngeos se definen desde la base del cráneo hacia abajo, entre los planos limitados por ambas 
carótidas. 
 

Anatomía 
clásica 

nomenclatura Reparos quirúrgicos 
Reparos tomográficos Nivel 

ganglionar 

Anillo ganglionar 
cérvico-cefálico 

Retroauriculares Pabellón auricular Caudal al conducto 
auditivo externo. 

Apófisis mastoides 

-- 

Occipitales Protuberancia occipital externa 

Mastoideos Apófisis mastoides 

Parotídeos Celda glandular 

Faciales ó genianos Vasos faciales 
Plano parotídeo-

masetérico 

Sublingual Piso de la boca Craneal al milohioideo 

Grupo anterior 
superficial 

a.Submentonianos 
b.Yugulares anteriores 
superiores 
(cadena vertical) 

Entre ambos digástricos 
anteriores 

reborde mandibular hueso 
hioides 

Entre ambos 
digástricos anteriores 

milohioideo 
Hueso hioides 

IA 

Grupo lateral 
superficial 

Submaxilares 

Entre ambos digástricos 
anteriores 

Borde posterior de glándula 
submaxilar 

estilohioideo 

Lateral ambos 
digástricos anteriores 

Milohioideo 
Hueso hioides 

Borde posterior de 
glándula submaxilar 

IB 

Grupo lateral 
profundo 

Yúgulo-carotídeos 
superiores 

Borde posterior de digástrico 
posterior, músculos 

paraespinales (elevador de la 
escápula y esplenio de la 

cabeza), cara medial del ECM y 
plano frontal por delante del XI 

par. 
Bifurcación carotídea ó hioides 

Borde inferior del 
proceso lateral de 
C1,hioides.Borde 
posterior glándula 
submaxilar,plano 
carotídeo medial, 
adelante del plano 

yugular posterior, cara 
medial del ECM 

IIA 

Detrás del plano frontal del XI 
par 

Detrás del plano 
yugular posterior hasta 
el borde posterior del 

ECM 

IIB 

Yúgulo-carotídeos 
medios 

Hioides, cartílago cricoides, 
tendón intermedio de 

omohioideo 
Borde postero-lateral del 

esternecleidohioideo.Borde 
posterior del ECM 

Hioides, borde 
cridoideo inferior 
Bordes anterior y 

posterior del 
ECM.Plano carotídeo 

medial 

III 

Yúgulo-carotídeos 
inferiores 

Cartílago cricoides. Articulación 
esternoclavicular 

Borde cricoideo inferior 
hasta 2cm craneal a la 

articulación 
esternoclavicular 

IV 

Grupo cervical posterior 
– Cadena espinal 

Borde trapecial anterior, borde 
posterior del ECM. Plano craneal 

al omohioideo posterior-vasos 
cervicales transversos 

Plano occípito-
mastoideo. Borde 

cricoideo inferior.Detrás 
del borde posterior del 

ECM 

VA 

Grupo cervical 
transverso - 

supraescapular 

Borde trapecial anterior, XI par 
distal, borde posterior del ECM, 

escaleno anterior 

Borde cricoideo inferior 
hasta el plano clavicular 

VB 

Grupo anterior 
profundo 

yuxtavisceral 

Prelaríngeos 

Plano laringo-traqueal y ambos 
nervios laríngeos inferiores 

Cartílago tiroides 
Cricoides, tráquea. 
Manubrio esternal 

VI Pretraqueales 

Recurrenciales 

-- 
  Distal al manubrio 

esternal 
VII 

 
Tabla Nº 1: Correlación anátomo-tomográfica del sistema linfático del cuello según su agrupación en niveles. 
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Hacia finales de los años 90´, se transfirió el conocimiento anatómico del sistema linfoganglionar del cuello al área de la 
terapia radiante.Los especialistas percibieron la importancia de tener mayor precisión y contar con una estandarización 
para aplicar tratamientos selectivos en el cuello, como habían propuesto los cirujanos (SNI: selective neck irradiation). 
El concepto de “tratamiento selectivo”, tanto quirúrgico como radiante se legitimó fundamentalmente por el patrón 
predecible de diseminación linfática del carcinoma epidermoide del tracto aero-digestivo superior y sus glándulas 
anexas. Los avances tecnológicos permitían aplicar la radioterapia con mejor cálculo de la dosis en función del volúmen 
de los tejidos a irradiar. Se desarrolló entonces la radioterapia conformacional 3D (3D-CRT: three-dimensional 
conformal radiotherapy) y la radioterapia de intensidad modulada (IMRT: intensity-modulated radiation therapy).Para 
cotejar los niveles ganglionares, se trabajó en conjunto con los cirujanos, quienes dejaban el campo quirúrgico de las 
disecciones, marcado con clips metálicos. Los pacientes operados y “marcados” fueron evaluados en el posoperatorio 
mediante tomografía axial computada y se publicaron dos informes básicos para aplicar terapia radiante: la guía de 
Rotterdam (110, 111) y la guía de Brusela (112). Estas recomendaciones tuvieron aceptación por los grupos 
cooperativos en radioterapia oncológica más importantes de Europa y Norteamérica. 
 

  
  

  
 
Figura Nº 20.  Demarcación de los niveles ganglionares según las guías de Rotterdam y de Bruselas. Sobre el lado izquierdo de 
cada imágen, en numeración romana, se denominan los niveles según la guía de Bruselas.Sobre el lado derecho, en numeración 
arábiga, la guía de Rotterdam. RF: ganglios retrofaríngeos. 

 

LAS IMÁGENES METABÓLICAS DEL SISTEMA LINFÁTICO DEL CUELLO. 
 
En la década final del siglo XX, se incorporó la tomografía de emisión de positrones (TEP) (PET: positron emission 
tomography), que consiste en una técnica de imágenes que puede documentar la actividad metabólica neoplásica antes 
de que se produzcan cambios estructurales en el órgano (113). Se basa en la alta tasa de glucólisis que tienen las 
células neoplásicas respecto a las células normales.Se utiliza un análogo de la glucosa, la fluorodeoxiglucosa (FDG) 
cuya molécula de flúor se convierte en el isótopo radiactivo 18F, emisor de positrones. Esto permite un rastreo corporal 
total y señalar  el sitio del tumor primario, la existencia de tumores sincrónicos y las metástasis regionales y a distancia. 
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Como la imágen obtenida tiene una resolución espacial limitada, se combina con la tomografía axial computada (PET-
TC). El paciente debe tener seis horas de ayuno, y luego de la inyección intravenosa de 18F-FDG se espera por lo 
menos una hora para que el trazador sea captado por los tejidos. Existe una mínima y homogénea captación que se 
considera normal en la glándula tiroides, las glándulas salivales, algunos músculos en su cercanía al tendón, sectores 
de grasa parda, en el tejido linfoideo del cávum, las amígdalas palatinas y la base de la lengua. Es importante saber 
que el trazador no es específico de tumor, ya que puede ser captado por tejidos ó células que tengan alta captación de 
glucosa, como el tejido inflamatorio, la médula ósea hiperplásica  y las células tímicas (114). También puede dar un 
resultado falso positivo durante el ciclo ovárico y menstrual. Durante el estudio, el paciente no debe hablar, porque los 
músculos intrínsecos de la laringe captan el radiotrazador durante la fonación. La TEP es de utilidad para la 
estadificación oncológica pre-tratamiento de los tumores sólidos, la evaluación de la respuesta terapéutica, para 
detectar las recaídas  y para encontrar el sitio del tumor primario, cuando la primera manifestación clínica fué una 
metástasis (114, 115).  En la Figura Nº 21 se muestra la visualización  mediante PET-TC de un ganglio retrofaríngeo 
durante el  seguimiento de una paciente con carcinoma papilar tiroideo. Esta localización inesperada de la metástasis 
puede atribuirse a la alteración de las vías de drenaje linfático que toman un curso retrógrado y escapan a la detección 
ecográfica en el cuello (116). El grado de captación tumoral se expresa a través de un valor  estandarizado 
(SUV:standarized uptake value).En el primer estudio por meta-análisis de datos institucionales referido a la utilidad de la 
TEP para evaluar las metástasis cervicales, se observó una sensibilidad de 79% y una especificidad de 86% (117), lo 
cual significó un notable avance para alcanzar la exactitud en la estadificación.Sin embargo, la TEP no logró mejorar la 
detección de las micrometástasis en los enfermos con cuellos clínicamente negativos (N0). En otras palabras, la TEP 
logró diagnosticar la mitad de los pacientes que sin tener ganglios palpables, el estudio histopatológico de los bloques 
de las linfadenectomías reveló la existencia de micrometástasis. Aquí se estableció un espacio de dominio que en el 
futuro se disputará con la disección ultraselectiva del ganglio centinela, para aceptar ó no la conducta de “esperar y 
ver”. Mientras tanto, no se recomienda su uso rutinario para la evaluación preoperatoria del estado ganglionar de los 
pacientes con cáncer de cabeza y cuello. 
 
Figura Nº 21   Imágen de un ganglio retrofaríngeo combinando la tomografía de emisión de positrones con la tomografía axial 
computada. 
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Caso clínico: A.M.,Fem.47,años. 1º consulta: 28/8/2003. Nódulo tiroideo izquierdo.Punción citológica Nº OC-892 (4/8/03): lesión 
vinculable a carcinoma papilar. Cirugía: 1/10/2003: tiroidectomía total con linfadenectomía nivel VI bilateral. Anatomía Patológica 
Nº 125002: carcinoma papilar bilateral convencional de tiroides: izquierdo de 2.2 cm, el derecho de 1 x 0,8 cm. Metástasis en 
3(tres) ganglios recurrenciales izquierdos. Estadificación (AJCC, 6º Ed, 2002):Femenino, mayor de 45años, con histología 
papilar. T2 N1a M0: Estadio III. Seguimiento conjunto con endocrinología. Detección de adenopatía en Nivel IV izquierdo. 
Cirugía: 15/12/2004:disección modificada de cuello izquierdo tipo III. Anatomía Patológica Nº 130966: 2/9 ganglios resecados 
con metástasis: 1(uno) en nivel III y 1(uno) en nivel IV. Rastreo corporal total: 24/2/2005 sin imágenes patológicas. Dosaje de 
tiroglobulina sérica (13/9/2007) 62 ng/ml (VN.Hasta 2 ng/ml). Rastreo corporal total (18/9/2077) negativo. Se realizó PET-TC 
(6/10/2007) que mostró imágen de concentración patológica del radiotrazador en el lado izquierdo del cuello que se correlacionó 
en TC con una adenomegalia de 11.6 mm de diámetro transverso máximo situada en el espacio parafaríngeo profundo,por 
delante de la masa lateral izquierda del atlas. No se observaron otras imágenes hipermetabólicas en el resto del exámen. 

 
 

LA DISECCIÓN ULTRASELECTIVA DEL SISTEMA GANGLIONAR DEL CUELLO: EL GANGLIO CENTINELA. 
 
Toda la linfa de la cabeza y el cuello sigue una dirección centrípeta hacia el conducto torácico en el lado izquierdo y 
hacia la vena linfática derecha. La mayor parte de la linfa es filtrada en los ganglios linfáticos y su recorrido es 
predecible y tiene un orden secuencial. Esto fué señalado por Marie Philibert Constant Sappey en 1874 (Anatomie, 
physiologie, pathologie, des vaisseaux lymphatiques consideres chez l'Homme et les vértebras). Casi 80 años más 
tarde, constituyó el fundamento anátomo-quirúrgico de la teoría del mapeo linfático.Con la incorporación de la medicina 
nuclear se pudo hacer el estudio dinámico y en tiempo real de flujo linfático hacia los grupos nodales de cada región, 
que fué denominado linfocentellografía (118). Poco después, se propuso el término de ganglio centinela (GC) para 
denominar a un nodo de tamaño y aspecto macroscópico normal hallado durante una cirugía por un cáncer parotídeo. 
El estudio histopatológico posoperatorio reveló la existencia de un microfoco de metástasis, hallazgo totalmente 
inesperado por el equipo quirúrgico (119). Pero recién a finales de los años 70´s se estebleció la definición 
fisiopatológica del GC, como el primer ganglio de la región de drenaje que recibe la corriente linfática  y que puede 
albergar una metástasis. Teniendo en cuenta el orden de la circulación linfática se señaló de que también podría ser el 
único ganglio involucrado.A partir de entonces, la anatomía clásica del sistema linfático experimentó un profundo  
cambio en su interpretación e implicancias clínicas. Se tomó conciencia de la posibilidad de adelantarse al estadío 
clínico en el cual los ganglios regionales se vuelven  palpables ó detectables mediante imágenes,  para ir a buscar 
selectivamente el primer ganglio del grupo regional y diagnosticar la micrometástasis. Este avance le indicó al cirujano 
oncólogo, la necesidad de dominar el conocimiento de la anatomía linfática en cada región (Tabla Nº 2). 
 
Tabla Nº 2. Sitios primarios y vías de drenaje linfático hacia los niveles ganglionares 

 
NIVEL GANGLIONAR - GRUPO AFERENTES LINFATICOS 

 
IA 

Piel de la mejilla 
Tercio medio del labio inferior 
Punta de la lengua 
Piso de boca anterior 
Reborde alveolar anterior 

 
IB 

Del nivel IA 
Canto medial 
Cavidad nasal inferior 
Paladar duro y velo del paladar 
Rebordes alveolares maxilares y mandibulares 
Mejilla 
Glándula submaxilar 
Labios superior e inferior 
Lengua anterior 

 
IIA y B 

Mejilla 
Glándula parótida 
Glándula submaxilar 
Glándula sublingual 
Del nivel I 
Ganglios retrofaríngeos 
Fosa nasal 
Faringe – laringe 
Conducto auditivo externo 
Oído medio 
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III 

Del nivel II, V y VI 
Ganglios retrofaríngeos 
Ganglios pretraqueales 
Base de lengua 
Región amigdalina 
Hipofaringe 
Laringe 
Glándula tiroides 

 
IV 

De niveles III, V y VI 
Ganglios retrofaríngeos 
Ganglios pretraqueales 
Base de lengua 
Región amigdalina 
Hipofaringe 
Laringe 
Glándula tiroides 

 
V 

Superficie cutánea de región occipital, retroauricular, 
parietal, cuello posterior y nuca, hombro 
Nasofaringe 
Orofaringe 
Laringe subglótica 
Hipofaringe superior 
Esófago cervical 
Glándula tiroides 

 
VI 

Glándula tiroides 
Laringe subglótica 
Hipofaringe 
Esófago cervical 

 
GANGLIOS RETROFARINGEOS 

Nasofaringe 
Pared faríngea 
Velo del paladar 
Otros niveles ganglionares 

 
De esta manera, mediante una pequeña incisión, es posible extraer el GC correspondiente al sitio primario y luego de 
su exhaustivo estudio histopatológico confimar ó descartar la micrometástasis. Con este procedimiento quirúrgico 
mínimo, se evitaron vaciamientos regionales “profilácticos”  y su morbilidad asociada.A inicios de los años 90´, la 
investigación anatómica in vivo se desarrolló rápidamente para el estudio del comportamiento del melanoma cutáneo en 
etapas tempranas ,y para el cáncer mamario (120), en donde la disección del GC (DGC) como procedimiento auxiliar 
para la estadificación y como herramienta para definir el manejo linfático regional es actualmente considerada como el 
“estándar de oro”. Este procedimiento requiere como primer paso, efectuar una linfocentellografía inyectando un medio 
coloidal marcado con Tc99 en el sitio del tumor primario, y esperar su migración hasta detectar en la pantalla, un foco 
de captación en las proximidades de la región de drenaje linfática principal. Las figuras siguientes pretenden ilustrar el 
procedimiento, con un ejemplo clínico de un paciente con melanoma cutáneo (Figura Nº  22).  

 

Figura Nº 22.  Graficación de una 
linfocentellografía preoperatroria. La 
imágen de captación del radiocoloide 
indica  la dirección del drenaje y el 
sitio del ganglio centinela 
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El sitio de hipercaptación corresponde al GC y se marca en la piel suprayacente con marcador indeleble. Seguidamente 
con el paciente en la sala de operaciones, se procede a inyectar un colorante vital, también en el sitio del tumor 
primario, seguido de masaje vigoroso en la zona para forzar la circulación linfática y la migración del colorante.Luego de 
un tiempo prudencial de espera, se practica una pequeña incisión cutánea sobre la marca y se diseca cuidadosamente 
hasta hallar el canalículo linfático coloreado, cuyo seguimiento llevará al lugar del GC (Figura Nº 23). 
 

 
 
Figura Nº 23  Marcación y disección del ganglio centinela. Tinción vital intraoperatoria del sistema linfático. A: T.W. 41a – Reg. 
2100343 – Melanoma de pared lateral izquierda del abdomen. Op: 15/10/10. La flecha señala el canalículo linfático coloreado que 
se dirije al hueco axilar, por debajo del pectoral mayor (PM). El círculo indica la marcación cutánea. B: C.M. 37 a – Reg. 2285891 
– Melanoma de dorso.Op: 4/5/10. Reconocimiento de la tinción ganglionar y momento de la exéresis de los dos ganglios linfáticos 
radiomarcados en la Figura Nº 22  . Ubicación:  subaponeurótico, subescapular. 

 
El ganglio coloreado se extirpa y se remite a estudio histopatológico y la mínima incisión quirúrgica se sutura. Con el 
desarrollo tecnológico se obtuvo un dispositivo portátil que permite obviar la tinción vital y detectar en el lugar marcado, 
la radiactividad emitida por el GC (121). De este modo, una vez realizada la incisión quirúrgica, se explora el lecho 
operatorio con el extremo de una sonda (gamma-probe) envainada con polietileno estéril y se observan las cuentas 
radiactivas en el transductor portátil (Figura Nº 24). Esta tecnología demostró ser confiable para identificar el GC, con 
una sensibilidad similar a la tinción vital. Una vez extirpado el GC, se verifica el lecho operatorio, cuyas cuentas 
radiactivas deben caer significativamente, hasta valores de radiación de fondo. 
 

 

 

  
Figura Nº 24  Gamma sonda (a) y transductor portátil de cuentas radiactivas (b), para la detección intraoperatoria del ganglio 
centinela. 

A 

B 



Fernandez Russo, G.A.H. Anatomía Clínica y Quirúrgica del Cuello. Rev. Arg. Anat. Onl. 2012; 3(supl.3):7-113. 

 

35 

 

La factibilidad de la DGC se investigó en el cáncer cutáneo no-melanoma de cabeza y cuello (121), el cáncer 
diferenciado de tiroides y el carcinoma epidermoide del tracto aerodigestivo superior, localizado en cavidad oral y la 
parte más ventral de la orofaringe (122-124). El primer informe sobre los resultados obtenidos con la DGC en el cáncer 
tiroideo, provino del John Wayne Cancer Institute (Santa Mónica, California, EEUU) reconocido por ser pionero en el 
desarrollo de la técnica de la DGC para el melanoma cutáneo (125). Una vez expuesto el lóbulo tiroideo, se inyectó el 
nódulo sospechoso con 0,5 ml de isosulfán tinta azul 1.0%. Seguidamente se observó la tinción del GC, en la cadena 
recurrencial, que se extirpó para su estudio histopatológico y con técnicas de inmunohistoquímica. La técnica se aplicó 
en 17 casos y se resecaron entre 1 a 5 ganglios marcados, que de otro modo, no hubieran sido reconocidos 
visualmente ni mediante la palpación intraoperatoria.Mediante el estudio por congelación, se confirmó la presencia de 
metástasis, que definió categóricamente la necesidad del vaciamiento del nivel VI bilateral. Si bien en las manos de los 
expertos, fué posible identificar el GC en 88% de los casos, se aclaró que podría ser de utilidad para el manejo 
ganglionar frente a un carcinoma medular tiroideo (126). En el cáncer tiroideo diferenciado, actualmente se encuentra 
en discusión la utlilidad de la DGC y se enfoca la atención al tratamiento inicial del nivel VI, porque son el principal lugar 
de recaídas con un rango de probabilidad de 30 a 50% en los 10 años subsiguientes a la tiroidectomía.El principal 
desafío es cubrir la eventualidad de una micrometástasis que explica la recaída en la celda glandular. Las opiniones se 
dividen en dos líneas: a) quienes consideran que una micrometástasis ganglionar en el nivel VI puede eliminarse 
exitosamente con Iodo 131, y b) quienes son partidarios de la linfadenectomía del Nivel VI bilateral en el momento de 
realizar la tiroidectomía total, en todos los casos N0, con punción citológica positiva para carcinoma diferenciado, ó 
citología sospechosa, ó bien, sospecha de malignidad frente a una tiroideopatía multinodular (127). Esta conducta se 
fundamenta en la necesidad de tratar completamente la celda visceral en la primera cirugía, porque si se dejan ganglios 
con micrometástasis, es muy difícil la reoperación para resecar la recaída, ya que el nervio laríngeo recurrente (NLR) 
puede ser confundido por la fibrosis y además es prácticamente imposible identificar y preservar tejido paratiroideo. 
Quienes no están de acuerdo con esta postura, argumentan que la linfadenectomía del nivel VI sin evidencias clínicas 
de compromiso ganglionar, implica mayor riesgo de lesión del NLR y de hipoparatiroidismo posoperatorio. La 
linfadenectomía recurrencial bilateral realizada por cirujanos entrenados y con experiencia en cirugía tiroidea, no implica 
mayor morbilidad, no prolonga significativamente el tiempo operatorio y permite tener información fehaciente sobre el 
estado linfoganglionar del compartimiento central del cuello, detalle de importancia para la estadificación patológica 
posoperatoria. Si bien se demostró la factibilidad de la DGC para el cáncer tiroideo, es preciso tener en cuenta lo 
siguiente: a) la posibilidad de un foco de cáncer tiroideo en una tiroideopatía multinodular, sin nódulo dominante, b) 
trabajar con un anátomo-patólogo con vasta experiencia en el estudio intraoperatorio de ganglios con micrometástasis y 
c) conocer las características de las vías de drenaje linfático de la glándula, para dirigir la búsqueda del primer ganglio.  
 
El diseño de los trabajos sobre la DGC en cirugía del cáncer tiroideo apuntaron a asegurar un tratamiento adecuado. 
Esto significó por un lado, evaluar la inyección del colorante vital  y su confiabilidad para marcar el GC, y una vez 
hallado, completar la disección modificada del cuello en todos los casos (128). De este modo se pudo apreciar una 
concordancia de 90,5% entre el hallazgo del GC y el estado ganglionar del resto del cuello sin correr riesgos. Cuando el 
estudio histopatológico del GC demostró metástasis, coincidió con el informe final de todos los grupos ganglionares 
extirpados en la disección modificada de cuello (7/19 casos), mientras que la ausencia de metástasis en el GC, fué 
indicador de ausencia de enfermedad regional (12/19 casos). Esto demostró una confiabilidad de la tinción vital, de 
poco más de 83%.Evidentemente la complejidad del sistema linfoganglionar del cuello es un factor limitante para 
incorporar la DGC como procedimiento estándar en cada cirugía del cáncer tiroideo. Por otra parte, a diferencia de lo 
que ocurre con el desarrollo de metástasis linfáticas en otros tipos de tumores sólidos, las metástasis del cáncer 
diferenciado de tiroides no significarían peor pronóstico: se vincularían con el riesgo de recidiva local pero no con un 
aumento de la mortalidad (129-131). Importantes investigaciones anatómicas en fetos frescos cuyas glándulas tiroideas 
fueron inyectadas en el plano subcapsular con pasta de óleo de azul de Prusia ó rojo carmín al látex con escencia de 
trementina, permitieron conocer el comportamiento de las corrientes linfáticas (55, 132). Los vasos linfáticos tiroideos 
son abundantes, y al salir de la glándula se dirigen en todas direcciones como los rayos de una rueda, tanto del lado de 
la inyección como contralateral, con ó sin pasaje previo por un ganglio antes de desaguar en el conducto torácico ó la 
gran vena linfática derecha. Se demostró que existen 7 corredores linfáticos (55): 3 superiores 
(prelaríngeo,láterofaríngeo y tiroideo superior), 1 medio (latero-externo ó yúgulo carotídeo) y 3 inferiores (pretraqueal, 
recurrencial y tiroideo inferior). También se demostró clínicamente que existen vías linfáticas que comunican con 
ganglios linfáticos retrofaríngeos y retroesofágicos (133) (Figura Nº 25).  La DGC se exploró en otros tumores de 
cabeza y cuello, como el carcinoma epidermoide de la cavidad oral y la porción superior de la orofaringe (123). Dentro 
de la cavidad oral, el sitio más comúnmente afectado es la lengua anterior, en donde la incidencia de carcinoma 
epidermoide muestra una tendencia creciente en individuos jóvenes, probablemente atribuida a la infección por 
papiloma virus (HPV: human papilloma virus). El riesgo de metástasis ganglionares en el cuello depende mayormente 
del sitio anatómico del tumor, su tamaño, la gradación histopatológica y la profundidad de infiltración. 
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1. Grupo traqueal: 72% 
2. Grupo recurrencial: 93% 
3. Grupo cricotrioideo: 39% 
4. Grupo yúgulo-carotídeo: 100% 
5. Grupo yúgulo-subclavio: 21 % 

 
Figura Nº 25    Drenaje linfático de la glándula tiroides. 

 
La metodología de estadificación preoperatoria permite detectar metástasis ganglionares en casi 95% de los casos. 
Cuando en el cuello no se logra demostrar compromiso ganglionar, se define clínicamente negativo ó N0 y es cuando 
se ingresa al terreno de las controversias, porque se pone en consideración la necesidad ó no de realizar una 
linfadenectomía cervical. Aquí también las opiniones se dividen en dos líneas: a) aplicar una linfadenectomía selectiva ó 
tal vez más amplia ó modificada, y b) adoptar una conducta expectante, observando con el correr del tiempo, si el cuello 
se mantiene negativo ó se manifiesta la metástasis linfoganglionar (wait-and-see: esperar y ver). A diferencia de lo que 
ocurre con las metástasis del cáncer diferenciado de tiroides, muchos expertos creen que esperar hasta que se 
manifieste la metástasis de un carcinoma epidermoide del tracto aerodigestivo superior (TAS) implica peor 
pronóstico.La primera experiencia exitosa en la DGC en el carcinoma epidermoide del TAS se dió a conocer en 1996 
(287, 288), en un enfermo con un cáncer supraglótico de laringe.Dada la cantidad de subsitios primarios dentro del 
TAS, existen limitaciones topográficas para aplicar la DGC frente al cuello clínicamente negativo y la evidencia de que 
50% de los ganglios N0 se encuentran metástasis en el estudio histopatológico. Las conclusiones de la Primera 
Conferencia Internacional sobre biopsia del ganglio centinela en el carcinoma epidermoideo de la mucosa del TAS 
señalaron una probabilidad global de identificación del GC de 98% y una sensibilidad de 90%. Sin embargo, la 
recomendación fundamental fué la aplicación del procedimiento en centros asistenciales especializados, de alto 
volúmen, con oportunidad de realizar como mínimo, diez casos anuales (134). Una limitación topográfica se presenta 
frente a la DGC en la celda parotídea, en donde los ganglios pueden ubicarse en la periferia glandular ó 
intraglandulares. En centros quirúrgicos de referencia, la DGC en la celda parotídea podría realizarse con alto grado de 
exactitud y con una morbilidad relacionada con la paresia facial temporaria (135, 136), y sin desarrollo de fístula salival. 
 
Actualmente se considera que el conocimiento de la anatomía funcional del sistema linfoganglionar del cuello es 
fundamental para el manejo clínico de las metástasis en la región (137). En el cuello, se demostró la existencia de 
formaciones en el trayecto de los vasos linfáticos, que concentran el colorante inyectado in vitro y el radiocoloide en las 
linfocentellografías y que no corresponden a ganglios linfáticos. Por su ubicación atípica pueden generar error en la 
valoración intraoperatoria, y consisten principalmente en ampollas linfáticas y divertículos (138) que pueden 
interpretarse como nódulos intercalares. Como corolario, es importante señalar lo siguiente: 1) que la DGC en el cuello, 
si bien es factible, actualmente no tiene masiva aceptación entre los especialistas y se encuentra aún en etapa 
investigacional (122); 2) se recurre a la DGC en los tumores de la mucosa del TAS en estadios tempranos (T1 y T2) de 
la cavidad oral y la orofaringe ventral, sin evidencias clínicas ó imagenológicas de compromiso ganglionar (N0); 3) se 
requiere profundo conocimiento de la anatomía linfoganglionar, amplia experiencia quirúrgica, linfocentellografía 
preoperatoria y utilización de la gamma-sonda intraoperatoria, 4) puede ser útil para evaluar el estado ganglionar del 
cuello contralateral, frente a carcinomas del TAS próximos a la línea media, ante la posibilidad de vías linfáticas 
cruzadas (133); 5) frente al hallazgo de múltiples GC, el interrogante es si deben extirparse todos ó bien convertir el 
procedimiento en un vaciamiento selectivo. 
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CAPITULO IV 
CORRELACIÓN ANATOMO-TOMOGRÁFICA: NOMENCLATURA PROPUESTA DE LOS 

NIVELES DE CORTE. LAS IMÁGENES TOMOGRÁFICAS NORMALES 
 
El desarrollo de la tomografía axial computada (TAC) fué el mayor aporte en materia de diagnóstico imagenológico, 
después del descubrimiento de los rayos X por Wilhelm Conrad Röntgen (1845-1923), en 1895 (139). Este logro se 
atribuyó a dos ingenieros electrónicos: Allan MacLeod Cormack (1924-1998) y Sir Godfrey Newbold Hounsfield (1919-
2004) que recibieron el Premio Nobel de Medicina en 1979. Los fundamentos matemáticos de la TAC fueron 
establecidos por Johann Karl August Radon (1887-1956) en 1917 quien demostró que era posible crear una imagen 
bidimensional ó  tridimensional de un objeto, tomando múltiples mediciones del mismo  con rayos X desde diferentes 
ángulos. En 1967 Hounsfield propuso a la empresa EMI (Electric and Musical Industries) la construcción de un escáner 
que fué la base técnica que unió el cálculo electrónico con las técnicas de rayos X y así poder utilizar una  computadora 
para reconstruir cientos de planos superpuestos y entrecruzados (140). En 1972 se iniciaron las experiencias clínicas 
que lograron obtener una TAC de cuerpo entero en 1974. Las primeras imágenes regionales fueron del sistema 
nervioso central y en algunos casos de tumores del ángulo pontocerebeloso (141). A mediados de los años 70´s, 
comenzaron a publicarse los primeros informes sobre tomografías de cuello, y los imagenólogos resaltaron la 
importancia de la anatomía normal para el reconocimiento de las imágenes (142-145). En 1976 se incorporaron los 
equipos de tercera generación caracterizados por emitir un abanico de rayos X (fan beam) de entre 25 a 30º y un banco 
de 300 a 800 detectores, reduciendo notablemente el tiempo de exploración secuencial.  
En 1989 se agregó la técnica de exploración helicoidal ó espiral que logró estudiar más velozmente un volúmen 
corporal deteriminado con mayor resolución espacial y realizar reconstrucciones en tres dimensiones dentro de la región 
estudiada. Su rapidez y exactitud permite obtener imágenes solapadas, variando el intervalo de corte sin una exposición 
adicional a la radiación.También es posible reducir la dosis de contraste, sin perder la calidad de la imágen. En 1998 
llegó  la TAC multidetector, también llamada multicorte o multislice (TACMS) con cuatro filas de detectores. En el año 
2002 se incorporaron los tomógrafos de 16 filas de detectores, y la carrera tecnológica logró fabricar equipos con 64 
filas, en 2004. 
 
Actualmente, la TAC, junto con la resonancia nuclear magnética constituyen los métodos de estudio por imágenes 
complementarios y preferenciales para las patologías de cabeza y cuello (146), por las siguientes razones: 
 
1. Es un método de diagnóstico ampliamente disponible y de costo razonable. 
2. Es una alternativa indiscutible frente a la resonancia nuclear magnética, para pacientes claustrofóbicos, y los 
portadores de dispositivos metálicos ó marcapasos cardíacos 
3. La técnica helicoidal es muy veloz en el registro de imágenes en 0,6 segundos, hecho particularmente 
importante en pacientes ansiosos ó con dificultades para permanecer tiempos prolongados en el “gantry”. El cuello 
completo puede explorarse en 20 a 25 segundos, mientras que con una resonancia nuclear magnética puede insumir 
entre 15 y 30 minutos. 
4. Brinda imágenes de excelente resolución para delinear  cartílagos y huesos y la extensión extraganglionar de 
las metástasis cervicales.Esto tiene importancia en el trauma y en la estadificación oncológica. Muestra el tamaño y la 
extensión tumoral (factor T), el compromiso ganglionar (factor N). La información puede ser de gran ayuda para 
planificar una vía de abordaje y estimar la magnitud de la resección quirúrgica. 
5. Optimiza la evaluación clínica del paciente en el tórax y el abdomen en un solo momento. Esto también es 
crucial en el paciente politraumatizado y  para la búsqueda de metástasis a distancia (factor M) en el enfermo 
oncológico. De acuerdo con el estadio de la enfermedad, se podrán aplicar las modalidades terapéuticas apropiadas. 
6. De utilidad cuando: a) el exámen clínico del cuello es dificultoso de realizar ó poco convincente (ej: cuellos 
cortos, obesidad); b) existen a sospechas de tumores clínicamente ocultos, que pueden producir cambios sutiles en los 
contornos de la mucosa del tracto aerodigestivo superio; c) se considera necesario evaluar la posibilidad de un tumor 
sincrónico ó simultáneo en cabeza y cuello (5 a 10% de los casos); d) el paciente se presenta con trismo, en donde es 
imposible examinar la cavidad orofaríngea 
7. Evaluación y seguimiento postratamiento. Diagnóstico de tumores primarios metacrónicos ó sucesivos (3 a 7% 
de incidencia anual), no solo en el tracto aerodigestivo superior, sino en los pulmones y el esófago. 
8. Detección de recidivas tumorales, locales, regionales y a distancia 
9. La información proporcionada ayuda a seleccionar la vía de abordaje más adecuada para realizar una biopsia 
quirúrgica ó una punción-biopsia y/ó drenaje bajo guía tomográfica. 
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MATERIALES Y MÉTODOS PARA EL ESTUDIO TOMOGRÁFICO. 
 
Habitualmente las imágenes tomográficas se obtienen siguiendo el eje axial, ubicando al paciente en decúbito dorsal, 
con la cabeza en posición neutral en el ingreso del portal ó “gantry”. Se utiliza un cabezal de cráneo con cinchas de 
sujeción en el mentón y en la frente, y almohadillas inmovilizadoras a modo de cuñas para asegurar una posición 
simétrica respecto al plano sagital y evitar la extensión. El “gantry” es el componente del equipo que contiene el tubo de 
rayos X, el colimador, los detectores que miden la radiación atenuada, el sistema de adquisición de datos (DAS: data 
acquisition system) y todo el sistema mecánico para la rotación de la unidad durante la exploración (140). En primera 
instancia se obtiene una radiografía panorámica en incidencia lateral de la región. Sobre esta imágen denominada 
topograma (scout view), se identifican los puntos y las líneas de referencia (Figura Nº 27). 
 
Figura Nº 27. Puntos y línea de referencia para el estudio tomográfico. 

 
 

A B 

1.punto mentoniano. 2. acantion. 3. ángulo palpebral externo. 
4. nasion. 5. arco supraorbitario. 6. glabela.       7. vértex. 8. 
Inion. 9. meato auditivo. 10. apófisis mastoides. 11. gonion 

A. órbitomeatal. B. infraórbitomeatal. C. acantomeatal. D. 
mentomeatal. 1,2,3,y 9 corresponden a los puntos 

marcados en la Figura A 

Figura Nº 26. Utilidad de la tomografía axial computada en cabeza 
y cuello. C.R. Masc, 63 años – Corte coronal - 17/5/12. Carcinoma 
epidermoide de orofaringe. Las flechas amarillas señalan el 
crecimiento de la neoplasia. Por fuera se conserva el plano de 
grasa medial al músculo pterigoideo medial. El circulo muestra una 
metástasis ganglionar. 

 



Fernandez Russo, G.A.H. Anatomía Clínica y Quirúrgica del Cuello. Rev. Arg. Anat. Onl. 2012; 3(supl.3):7-113. 

 

39 

 

La línea órbitomeatal ó línea de base de Reid (Figura Nº 27, lámina B, línea A) es una referencia radiológica clásica de 
centrado para proseguir con los cortes secuenciales. Pasa por el centro de la órbita y del meato auditivo. Aplicando una 
angulación negativa de aproximadamente 10º, se encuentra la línea infraórbitomeatal (Figura Nº 27, lámina B, línea B), 
que es una referencia antropológica establecida por convención en el Congreso Mundial de Antropología que se realizó 
en Frankfurt, en 1884. Se propuso como línea estándar de medición craneana en la posición anatómica de referencia, 
con el individuo de pie, mirando hacia el frente. En vista lateral, esta línea se ubica paralela al plano de sustentación y 
es perpendicular al eje longitudinal del cuerpo. Une el punto orbital ó infraorbitario con el punto más alto del meato 
auditivo ó porion. La línea acantomeatal se ubica siguiendo una angulación negativa de aproximadamente 10º respecto 
a la línea infraórbitomeatal. De esta manera une la espina nasal anterior y el meato auditivo y se orienta en una posición 
válida para iniciar los cortes en el eje axial del cuello. Desde el punto de vista práctico, la mayoría de las secuencias de 
cortes se realizan corrigiendo las angulaciones para alcanzar  la posición más neutral del cuello ó bien, paralelos a la 
rama horizontal de la mandíbula (146) (Figura Nº 28). 
 

 
 
Figura Nº 28. Radiografía panorámica en incidencia lateral: topograma. 1.Líneas de referencia: A: órbitomeatal-
B:infraórbitomeatal-C:acantomeatal. 2. Líneas de corte en el eje axial-3.Posición del paciente y líneas de corte en el plano coronal 

 
 
Con estas referencias, se pueden obtener cortes anatómicos en cadáveres formolizados, que pueden correlacionarse 
con las imágenes de TAC.La región se explora entre las apófisis mastoides para incluir la base del cráneo, y el 
manubrio esternal, en rodajas de 3 a 5 mm. Cuando se necesitan imágenes de máxima resolución, es posible hacer 
cortes de 1.5mm (147). Si se necesita ampliar la evaluación en el plano coronal, se toma como referencia la línea 
auricular que pasa por ambos meatos auditivos. 
 
 

ASPECTOS MORFOLÓGICOS A TENER EN CUENTA PARA LA LECTURA DE LAS IMÁGENES. 
 
Si bien cada estudio tomográfico se acompaña del correspondiente resultado redactado por el imagenólogo, es 
necesario aprender a observar los detalles de los cortes, antes de leer directamente el informe. La utilización de 
contraste intravenoso define mejor los ejes vasculares, ayuda a distinguir diferentes tipos de tejidos y muestra el efecto 
que producen los procesos patológicos en las estructuras adyacentes (142, 148).El análisis de una imágen de TAC 
debe tener un ordenamiento mínimo que ayude al observador a identificar los detalles morfológicos normales y las 
alteraciones. 
 
1. La simetría, los contrastes y los contornos. 
 
En cada nivel de corte, debe compararse el aspecto de ambos lados. Con la práctica, es posible distinguir cambios 
mínimos que pueden correlacionarse con la patología en estudio. La TAC de alta resolución resulta un medio no 
invasivo muy útil para obtener información anatómica crítica sobre lesiones que involucran las partes blandas del cuello. 
Define además la extensión y el compromiso ganglionar (149) .La diferencia entre un ganglio con metástasis y otro con 
linfadenitis se busca en el patrón de contraste y el aspecto de los planos fasciales. La metástasis es de apariencia 
sólida y el contraste es regular. El aspecto de las fascias  circundantes es variable: en el ganglio inflamatorio el patrón 
de contraste es irregular, y los planos de las fascias  se muestran empastados u obliterados. En un ganglio linfomatoso, 
los planos  se encuentran relativamente conservados. 
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2. Las líneas y espacios de baja densidad en el piso de la boca. 
 
Cuando un haz de rayos X atraviesa el cuerpo humano, es absorbido en forma variable según el tipo de tejido que se 
interponga. En el punto de emergencia, la intensidad de la radiación se verá reducida ó atenuada. El coeficiente de 
atenuación  lineal, expresa entonces la modificación que sufre el haz de rayos X, al atravesar una determinada longitud 
de una sustancia dada. En la TAC, cada tipo de tejido u órgano tiene un valor de atenuación (VAT) que en su conjunto 
pueden conformar una escala de cerca de dos mil valores. En la pantalla se representan 16 tonalidades de gris para 
que el ojo tenga capacidad de discriminación. Los VAT ó de densidad de los tejidos se expresan en una escala de 
Unidades Hounsfield (UH), cuyo valor cero corresponde al agua. Los tejidos con densidad inferior a cero se designan 
con valores negativos, hasta un extremo de -1000 que corresponde al VAT del aire. A medida que los tejidos son más 
densos, las unidades son más positivas, de modo tal que el hígado tiene un VAT de +30 a +40 UH y los huesos, desde 
+100 hasta más de +500 UH.  En las imágenes, los valores bajos se muestran en negro, los intermedios en diversos 
tonos de grises y los altos en blanco. El tejido céluloadiposo se presenta como zonas de baja densidad, que son 
claramente visibles en el piso de la boca, la raíz lingual, alrededor del eje vascular y en los espacios intermusculares 
(Figuras Nº 29,30 y 31). Los músculos están rodeados de tejido célulo-graso que actúa como contraste natural, de 
manera que cualquier densidad de tejido blando que mida más de 5 mm es interpretada como anormal (144). 
En la región glososuprahioidea, normalmente se visualiza un plano de baja densidad en la línea media (MLDP: midline 
low-density plane) y zonas laterales de baja densidad (LLDP: lateral low-density plane) (143, 150). 
 

 
 
Figura Nº 29  Los espacios de grasa. V: nervio lingual – XII: nervio hipogloso  – GG: músculo geniogloso – GH: músculo 
geniohioideo – MH: músculo milohioideo – DA: vientre anterior del músculo digástrico – aSM: arteria submentoniana. 

 
 
Algunos de estos espacios celulosos  se crean por la acción contrapuesta de dos sistemas musculares y son utilizados 
como travesías naturales de elementos viscerales ó neurovasculares, conectando de esta manera, regiones adyacentes 
(151). En la constitución del hiato hio-milohioideo se conjugan dos sistemas musculares de distinto orígen embrionario: 
el músculo hiogloso deriva de los miotomas occipitales incorporados a las porciones ventrales de los arcos branquiales, 
recibe inervación motora por parte del nervio hipogloso  y tiene función deglutoria.El músculo milohioideo en cambio, 
deriva del mesodermo del primer arco branquial, es inervado por el nervio trigémino y tiene función durante la 
masticación descendiendo la mandíbula. Otros espacios ó intersticios pueden ser utilizados para el desarrollo y ensayo 
de vías de abordaje (152-157), y en las imágenes se busca demostrar su integridad y simetría. La obliteración de las 
áreas de baja densidad tiene gran importancia quirúrgica y pronóstica. En las Figuras Nº 32 a 35 se muestra la 
alteración de las líneas y espacios celulosos del piso de la boca en distintos tipos de patologías. 
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                                A                                     B 
Figura Nº 30  Ubicación de las líneas y espacios de grasa en el plano coronal. A: Sección coronal, vista posterior. La 
flechas señalan los espacios céluloadiposos que en la tomografía axial computada. B: se muestran como líneas 
mediales y laterales de baja densidad. 

 
 
 
 

 
                       A                 B 

Figura Nº 31 Ubicación de las líneas y espacios de grasa en el plano axial. A: Sección axial, vista inferior. La flechas 
señalan los espacios céluloadiposos que en la tomografía axial computada. B: se muestran como líneas mediales y 
laterales de baja densidad.MH: músculo milohioideo-HG: músculo hiogloso-GG: músculo geniogloso 
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Figura Nº 32   Alteración de los espacios de baja densidad del piso de la boca - I. R.N. Masc.24a – 19/12/07.                        
Lipoma intermuscular por encima del músculo milohioideo – dimensiones: 60 x 40 mm. 

 
 

 
 
Figura Nº 33  Alteración de los espacios de baja densidad del piso de la boca -II. A.O. Masc.57a. – 6/11/97.                       
Celulitis necrotizante post-exodoncia – burbujas de gas y edema que borran las líneas de baja densidad del piso de la boca. La 
flecha muestra una zona cavitada por la necrosis. 
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Figura Nº 34  Alteración de los espacios de baja densidad del piso de la boca -III. G.L.J. Masc.58a. – 26/3/94.               
Carcinoma epidermoide de encía inferior, con ostéolisis mandibular e infiltración parcial del piso de la boca anterior. 

 

 
 
Figura Nº 35  Alteración de los espacios de baja densidad del piso de la boca -IV. R.D. Masc.62a. – 28/1/98.                 
Carcinoma epidermoide de lengua, con ostéolisis mandibular e infiltración masiva del piso de la boca. 
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3. Los espacios de baja densidad en la laringe. 
 
En la laringe, existe una línea de baja densidad entre el cartílago tiroides y las cuerdas vocales, que es importante 
reconocer. La laringe fué examinada mediante TAC (158), comparando las imágenes con cortes anatómicos 
practicados en los mismos niveles, lo cual demostró que existe una correlación aplicable a la evaluación clínica.  
 
Se pudo caracterizar el aspecto de los espacios para-cordal, para-aritenoideo, pre-epiglótico y la comisura anterior. 
Asimismo se describió la morfología normal y discretamente asimétrica de los cartílagos y los cambios sufridos por los 
traumatismos y la extensión de las neoplasias (141, 142, 145, 159, 160-163) (Figuras Nº 36 a 41).  La glotis y el 
espacio pre-epiglótico se visualizan bien en la TAC, a nivel de los cortes que pasan por el borde superior del cartílago 
cricoides (147, 164) con su típica forma oval en sentido anteroposterior. En la progresión del cáncer glótico, tiende a 
destruír la barrera del cartílago tiroides, para extenderse hacia adelante, en la partes blandas del cuello infrahioideo. 
 
 
 

 
       A          B 

Figura Nº 36  Correlación anátomo-tomográfica de los espacios paracordales. A.Corte axial de cuello a nivel glótico. Se muestra 
la ubicación de ambos espacios paracordales. B. Imágen tomográfica de los espacios paracordales. 

 
 
 

 
 
Figura Nº 37  Imágen tomográfica de los espacios paracordales normales. Las flechas indican los espacios paracordales en tres 
cortes tomográficos de laringe. 
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Figura Nº 38.  Imágen tomográfica de los espacios paracordales anormales. Las flechas muestran la infiltración carcinomatosa 
del espacio paracordal. 

 

 
       A B 

Figura Nº 39. Correlación clínico-patológica de los espacios paracordales anormales. A. La tomografia axial computada de 
laringe muestra la progresión de un cáncer glótico, con destrucción del cartílago tiroides y extensión al cuello infrahioideo.          
B. Pieza quirúrgica de una laringectomía total con disección cervical. Apertura a través del arco posterior del anillo cricoideo, que 
permite visualizar el tumor úlceroinfiltrante. 

 

 
 
Figura Nº 40  Anatomía del espacio pre-epiglótico. Cortes anatómicos en cadáveres formolizados, que muestran la ubicación del 
espacio pre-epiglótico. Se observa el borde libre del cartílago epiglótico, y las valéculas gloso-epiglóticas. 
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           A        B 

Figura Nº 41.  Tomografía del espacio pre-epiglótico. A. Imágen tomográfica normal de la proyección del espacio pre-epiglótico. 
B. Infiltración carcinomatosa del espacio pre-epiglótico y adenopatía metastásica cervical derecha. EG: cartílago epiglótico. 

 
 
4. El espacio neurovascular. 
 
El tejido conectivo perivascular que rodea al paquete vasculonervioso, por fuera de la túnica adventicial de la vena y la 
arteria, constituye la vaina vascular (28), que conforma un compartimiento con identidad anatómica, que los 
imagenólogos denominaron genéricamente espacio carotídeo (165, 166) (Figura Nº 42).  
 
 

 
A                            B 

Figura Nº 42. Correlación anátomo-tomográfica del espacio neurovascular. El espacio neurovascular tiene identidad 
anatómica, como se muestra en el círculo de A. El aspecto tomográfico normal (B) permite visualizar una delgada interfase de 
baja densidad, que delimita los elementos vasculares claramente de las estructuras anatómicas circundantes.CT: cartílago 
tiroides-G: glotis-F:faringe- ERF: espacio retrofaríngeo. 

 
En realidad es un espacio neurovascular (ENV), porque contiene a la vena yugular interna, y al nervio neumogástrico 
(Figura Nº 43). 
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A 

 
Figura Nº 43  Esquema (A) y corte transversal del cuello (B) a nivel de la glándula tiroides – vista inferior. 1:Aponeurosis 
cervical superficial-2:aponeurosis cervical media, pretiroidea (cápsula quirúrgica)-3:espacio peritiroideo anterior-4:espacio 
interaponeurótico supraesternal-5:lámina pretraqueal (vaina visceral)- 6:vaina peritiroidea (cápsula anatómica, portavasos)-7:-
fascia superficial (músculo platisma)-8:espacio peritiroideo posterior-9:glándula paratiroides-10:espacio retrofaringoesofágico-
11:zona de adherencia tiro-traqueo-esofágica-12:nervio recurrente derecho y nivel ganglionar VI-13:espacio vascular-
14:ganglio linfático 
 

 
B 

 
En la  imágen A, de la Figura Nº 42 y la imágen B de la FiguraNº 43, se aprecia la existencia de una lámina de 
envoltura venosa y arterial (ver además la Figura Nº 3 y la Figura Nº 6). Esta última es más gruesa que la lámina 
venosa y entre ambas hay un intersticio que permite separar la vena yugular interna. Siempre se pensó que el grosor de 
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la lámina arterial, actuaba relativamente a modo de barrera de contención de la infiltración neoplásica. Esta 
característica y disposición anatómica, fué estudiada para conocer si tenía alguna implicancia en la recaída regional 
luego de un vaciamiento de cuello por metástasis de carcinoma  epidermoide del tracto aerodigestivo superior (167). El 
estudio histopatológico por separado de 40 láminas arteriales extirpadas durante 34 vaciamientos cervicales demostró 
la existencia de tejido fibroadiposo e infiltración dispersa de neutrófilos y por lo menos 4 conglomerados de linfocitos 
tipo B a nivel de la bifurcación carotídea en tres casos.No se demostró la existencia de células neoplásicas, por cuanto 
no sería necesario extirpar rutinariamente  la lámina carotídea en los vaciamientos, pero la presencia de conglomerados 
de células B podría ser parte de la patogenia de la recaída nodal  luego de la cirugía.  
 
Según el nivel de corte,el ENV está  básicamente está delimitado delante y afuera  por un músculo (cervical ó 
masticador), adentro por el eje visceral del cuello y atrás por el plano prevertebral.En los niveles altos de los cortes, el 
ENV se ubica atrás y afuera al espacio parafaríngeo, y separado de aquél, por el plano de los músculos estiloideos 
(Figura Nº 44). 
 

 
   

Figura Nº 44  El espacio neurovascular por detrás del los músculos estíleos. Correlación anátomo-tomográfica. GP: glándula 
parótida – AE: apófisis estiloides – EPF: espacio parafaríngeo – CI: arteria carótida interna – VYI: vena yugular interna – MA: 
músculo masetero – PM: músculo pterigoideo medial – La flecha negra señala la aleta ó diafragma estilofaríngeo 

 
El glomus yugular es un tumor, generalmente benigno, que se desarrolla en el hueso temporal en la zona del agujero 
yugular de la base del cráneo. En su crecimiento puede comprometer la audición, las partes blandas del cuello, y los 
vasos y nervios que se encuentran próximos. La TAC con contraste endovenoso permite evaluar su localización y 
extensión intratimpánica e intracraneal (168) (Figura Nº 45). 
 

 
 
Figura Nº 45  Imágen de un glomus yugular  por detrás de los músculos estíleos. I.M. Fem. 69 años – 7/8/89 – Glomus yugular. 
A. en el eje axial, la línea blanca marca la lesión, por detrás de la apófisis estiloides. B: imágen del glomus en el plano coronal. 
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En los niveles cervicales medios de los cortes, el ENV se ubica por fuera  del eje visceral, adelante y afuera lo cubre el 
músculo esternocleidomastoideo y atrás, se relaciona con el espacio paraespinal (EPE) (Figura Nº46). El EPE se 
encuentra entre el músculo largo del cuello y el escaleno anterior, en una extensión que va desde la tercera vértebra 
cervical hasta la séptima (166). El EPE es la celda de los nervios espinales, ya que contienen a las raíces de los plexos 
cervical y braquial 
 

 
 
Figura Nº 46.  El espacio  neurovascular por afuera del eje visceral de cuello. El recuadro verde muestra las relaciones del 
espacio neurovascular. GT: glándula tiroides. VYI: vena yugular interna. AC: arteria carótida común. ECM: músculo 
esternocleidomastoideo. EPA: espacio peritiroideo anterior. ERF: espacio retrofaríngeo. 

 
 
La presencia de ganglios yúgulocarotídeos se puede identificar en la atmósfera célulo-adiposa que rodea el ENV, así 
como algún tipo de infiltración de los tejidos que lo rodean. Este hecho se manifiesta con al borramiento de las zonas 
hipodensas periféricas (Figura Nº 47). 
 

 
A B C 

C.R. Masc, 63 años - 17/5/12  
 

P.R. Masc 53 años  
1/6/06 

A.T.E.Masc 74 años 5/10/05 

Figura Nº 47.  Imágen tomográfica de las asimetrías y alteraciones del espacio neurovascular. A. Metástasis ganglionar izquierda. 
B. Adenopatía derecha. C: Metástasis masiva con infiltración y borramiento del espacio neurovascular. No se observa medio de 
contraste en la vena yugular interna y visualización tenue en la carótida por cuanto se interpreta como invasión vascular. 

 
No solamente importa observar  la atmósfera célulo-adiposa que rodea el ENV, sino también el contenido. Cuando una 
metástasis de  carcinoma epidermoide traspasa la lámina venosa, infiltra la adventicia de la vena yugular interna y ello 
puede producir en una primera instancia, la trombosis venosa profunda y luego, la infiltración neoplásica de la luz  
vascular (Figura Nº 48). 
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Figura Nº 48.  Imágen tomográfica de alteración del contenido del espacio neurovascular - I. D.E. Fem 82 años- 11/7/97. A: la 
flecha roja señala el sitio de invasión neoplásica de la vena yugular interna. Las flechas amarillas indican los niveles en donde se 
produjo la trombosis venosa profunda. B. el círculo muestra una metástasis de carcinoma epidermoide con rotura capsular e 
infiltración del músculo esternocleidomastoideo y de la vena yugular interna. C. en un nivel inferior se observa el punto de contacto 
de la metástasis con la vena. D. la flecha amarilla señala la trombosis venosa profunda. Compárese con el lado izquierdo, en 
donde la vena yugular interna se visualiza claramente por el medio de contraste 

 
 
La falta de visualización de la vena yugular interna, puede correlacionarse con el antecedente de una punción venosa 
que produjo flebitis y trombosis. La trombosis de las grandes venas del cuello tienen una incidencia de 2/100000 casos 
por año, lo cual explica las controversias con respecto a su patogenia, tratamiento y pronóstico. Las principales causas 
de estas trombosis son las neoplasias (cáncer de cabeza y cuello y pulmonar), linfomas con compromiso mediastinal, 
estados de hipercoagulabilidad de diversas etiologías, infecciones locales, mediastinitis, flebitis por inserción de 
catéteres, colocación de marcapasos y drogadicción intravenosa. El síndrome de Schottmuller (1918) - Lemierre (1936) 
consiste en la tromboflebitis de la vena yugular interna y la embolia séptica del pulmón, tejidos blandos y articulaciones, 
secundaria a la legendaria angina tipo Plaut-Vincent (necrobacilosis ó sepsis post-angina). Posteriormente se comprobó 
que otros focos infecciosos locales y orofaríngeos por gérmenes anaerobios ó microaerófilos pueden desembocar en 
una trombosis yugular  grave y mortal. Una causa infrecuente de  trombosis primaria del  confluente yúgulo subclavio  y 
la vena axilar, es el Síndrome de Schroetter-Paget que puede ocurrir luego de un esfuerzo  inusual y extenuante de la 
cintura escapular y los  miembros superiores (169) (Figura Nº 49). 
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Figura Nº 49  Imágen tomográfica  de alteración del contenido del espacio neurovascular - II. A,B y C: B.P. Masc. 38 años. 
14/1/00.Trombosis yúgulosubclavia espontánea. Desarrollo de circulación venosa colateral en la base del cuello izquierdo, visible en la 

angiografía (B). D: E.J. Masc 73 años. 28/ 
/01 – Trombosis de vena yugular interna izquierda post-punción venosa – E y F: M.J. Fem . 51 años. Trombosis de vena yugular derecha luego 
de extracción de la vía venosa central insertada en la vena yugular interna. 

 
 
Otras dos circunstancias que pueden alterar la anatomía del contenido del ENV, son los tumores neurogénicos (170-
173), y el quemodectoma carotídeo, también denominado paraganglioma ó tumor del cuerpo carotídeo.  Este último,fué 
descripto por primera vez por en 1743 por el anatomista suizo Victor Albrecht von Haller (1708-1777) que lo denominó  
ganglium minutum  ó ganglion intercaroticum (174-176). Los tumores neurogénicos (neurinomas, neurilemomas ó 
schwannomas) son tumores benignos originados en el perineuro que pueden desarrollarse en cualquier nervio del 
cuello (Figuras Nº 50 y 51). Los órganos quimiorreceptores (QR) están constituídos por células paragangliónicas extra-
adrenales que derivan del mesodermo y del neuroectodermo y son sensibles a los cambios químicos y de temperatura 
sanguíneos (177). Se distribuyen en diversos sitios: en el hueso temporal (ganglion yugular, ramo timpánico del nervio 
glosofaríngeo), cuello (glomus intravagal, nervios laríngeos superior e inferior), maxilar inferior, mediastino, abdomen y  
retroperitoneo. Los QR pueden ubicarse en el trayecto de nervios craneales y nervios autonómicos. Los 
quemodectomas son tumores originarios de los QR, muy vascularizados que crecen lentamente y sin dolor.Fueron 
denominados así por Mulligan en 1950 (177), para reflejar de este modo su orígen a partir del tejido quimiorreceptor. El 
tumor del cuerpo carotídeo es el quemodectoma más frecuente, y se manifiesta como una tumoración lateral de cuello, 
pulsátil, que puede movilizarse en sentido lateral, pero no verticalmente. 
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Figura Nº 50  Schwannoma benigno  de la cadena simpática cervical. A.N. Fem. 72 años – 27/7/99 – En la tomografía axial 
computada se señala la lesión que desplaza hacia adelante, la arteria carótida y la vena yugular interna. En la exploración 
quirúrgica se constató la topografía prevertebral. AC: arteria carótida común- X: nervio vago – VYI: vena yugular interna. 

 

 

 
 
Figura Nº 51.  Neurinoma del nervio vago derecho. R.V. Fem. 51 años – 5/9/05 – Neurinoma vagal – 1: la imágen seccional  
(resonancia nuclear magnética) permite ubicar  el tumor en el espacio parafaríngeo – 2: la angiorresonancia muestra el 
desplazamiento de la división carotídea – 3: cervicotomía derecha, que expone el tumor por debajo del nervio hipogloso mayor y 
su asa cervical 4: El tumor forma parte del nervio neumogástrico. 
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Figura Nº 52.  Tumor del cuerpo carotídeo izquierdo. M.P.G. Fem  41 años – 15/12/06 – 1: TAC: tumor en el espacio 
neurovascular izquierdo – 2: angiorresonancia – 3: Exposición quirúrgica del tumor previamente embolizado – 4 y 5: Lazadas 
vasculares de seguridad en ambas carótidas. Movilización y despegamiento subadvencticial del tumor – 6: Exéresis con 
segmento de arteria carótida externa.La vena yugular interna se encuentra reclinada hacia afuera. Se observa la carótida 
primitiva y su división interna hacia la base del cráneo.En el centro, el tumor seccionado. 
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5. El espacio parafaríngeo y la nasofaringe. 
 
Es un espacio virtual ubicado en la parte alta de la faringe y región amigdalina ó tonsilar, de forma cónica, con base 
superior y vértice orientado hacia el asta mayor del hueso hioides que marca la separación entre los músculos 
deglutorios de los masticadores (47). En un corte transversal tiene forma triangular con un límite medial que es la 
aponeurosis bucofaríngea, un límite lateral, formado por una reflexión de la fascia parotídea y la aponeurosis de los 
músculos pterigoideos y un límite posterior constituído por los músculos estíleos y su aponeurosis (aleta faríngea) 
(Figuras Nº 53 y 54). 
 

 
 
Figura Nº 53. El espacio parafaríngeo: su correlación anátomo-tomográfica. A. Corte anatómico en cadáver adulto formolizado.    
El trazado amarillo marca la ubicación del espacio parafaríngeo. B.Corte tomográfico en individuo adulto que muestra el espacio 
parafaríngeo FA: orofaringe- CI: arteria carótida interna – VYI: vena yugular interna – AE: apófisis estiloides – PM: músculo 
pterigoideo medial – MA: músculo masetero – GP: glándula parótida. 

 
La aponeurosis bucofaríngea se constituye a partir del epimisio del músculo constrictor superior de la faringe. Por dentro 
del constrictor, íntimamente con el plano mucoso, se dispone la aponeurosis faringobasilar (178, 179). Esta estructura 
es una lámina fibrosa que cierra el espacio entre el constrictor, el ala interna de la apófisis pterigoides y la base del 
cráneo. En el área de dicho hiato, se encuentra la trompa auditiva ó faringotimpánica (Bartolomeo Estachio ,1510-
1574), el músculo elevador del velo del paladar y la arteria palatina ascendente. Los tumores de la nasofaringe 
producen cambios tomográficos que en etapas tempranas se evidencian en el plano de los músculos deglutorios (31, 
178). Primero se afecta el elevador del velo del paladar por su ubicación intrafaríngea (músculo periestafilino interno), 
para luego alterar la morfología del tensor velopalatino, que es extrafaríngeo (músculo periestafilino externo) (Figuras 
Nº 55 y 56). 
 
La región infratemporal (RI) se encuentra inmediatamente por fuera del espacio parafaríngeo (EPF), y contiene al 
espacio masticador (180), constituído por el músculo masetero, la rama ascendente de la mandíbula, los músculos 
pterigoideos el  tendón del músculo temporal, la arteria maxilar interna y los nervios mandibular  y cuerda del tímpano. 
El sector profundo de la glándula parótida se insinúa en el EPF. El espacio neurovascular  forma el límite posterolateral 
del EPF  y contiene a la arteria carótida y vena yugular internas  y los últimos cuatro pares de nervios craneanos. Con 
criterio integrador funcional y anátomo-clínico, podría afirmarse que en esta región profunda de la cara, lindante con la 
base del cráneo, están definidas dos subregiones (47): la RI y el EPF. Es una zona con relaciones anatómicas muy 
complejas (181), por cuanto  recibió las siguientes denominaciones: espacio faringomasticador , faringopterigoideo, 
mandíbulofaríngeo, máxilofaríngeo, máxiloamigdalino, máxilovértebrofaríngeo (9, 182-184). El EPF se comunica atrás y 
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hacia adentro con el espacio retrofaríngeo y adelante y abajo con el espacio submandibular  (Figura Nº 57 y ver 
además la Figura Nº 10). 
 

 
 
Figura Nº 54.  La aponeurosis estilofaríngea. Cortes anatómicos en cadáveres adultos formolizados. PM: músculo pterigoideo 
medial – MA: músculo masetero – FA: faringe – CI: arteria carótida interna – VYI: vena yugular interna – AEF: aponeurosis 
estilofaríngea ó aleta faríngea (Thomas Jonnesco, 1860-1926 – Fundador de la Escuela Rumana de Cirugía y Anatomía 
Topográfica – Introdujo la práctica de la anestesia raquídea). 

 
 

 
 
Figura Nº 55  Anatomía seccional de la nasofaringe. Tomografía axial computada y corte anatómico en cadáver adulto 
formolizado. PEE: músculo periestafilino externo ó tensor del velo del paladar (extrafaríngeo) – PEI: músculo periestafilino interno 
ó elevador del velo del paladar (intrafaríngeo)- TA: orificio de la trompa auditiva- RF: receso faríngeo (Johann Christian 
Rosenmüller, 1771-1820). 
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Figura Nº 56. Imágenes tomográficas de alteraciones del cávum ó nasofaringe. A. Aumento del espesor de la pared posterior del 
cávum, por hipertrofia del tejido linfoideo regional. B. Asimetría del cávum, sobre el lado izquierdo, atribuida a un linfoma 
(T.Y.Fem. 68 años. 1/7/05). 

 

 
 
Figura Nº 57.  Imágenes tomográficas de alteración del espacio retrofaríngeo. A y B: T.C. Fem.72 años-15/5/03-Lipoma en el 
espacio retrofaríngeo. La imágen A corresponde a la TAC. La imágen B a la resonancia nuclear magnética. C: P.R. Masc. 16 
meses de edad – 23/9/05 – absceso parafaríngeo. D: G.R.Masc.35 años – 5/3/04 - absceso parafaríngeo. 
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Entre la base del cráneo, la rama ascendente de la mandíbula, la apófisis pterigoides,el ligamento esfenomaxilar, y la 
apófisis estiloides, se establece una zona de pasaje ó corredor estilomandibular, a través del cual los tumores 
parotídeos del sector glandular profundo, alcanzan el EPF (185) (Figura Nº 58). Los adenomas pleomorfos tienen 
densidad homogénea y mantienen un plano separable  del tejido adyacente que puede observarse en la TAC. Como 
reparo anátomo-radiológico,  la vena retromandibular, tributaria de la vena yugular externa es constante. Los 
schwannomas  y  paragangliomas  que se desarrollan en el espacio neurovascular  pueden ubicarse en el espacio 
paraespinal (EPE) ó paravertebral, que se proyecta dorsalmente al músculo esternocleidomastoideo, sobre el plano 
prevertebral. Los schwannomas son naturalmente heterogéneos e hipo densos y se muestran parcialmente hiperdensos  
luego de administrar el contraste iodado intravenoso (166). 
 

 
 
Figura Nº 58  Imágen tomográfica de un adenoma pleomorfo de glándula parótida derecha, ubicado en el sector profundo, con 
extensión al espacio parafaríngeo. Q.V., Fem. 50 años – 14/8/06 – Punción aspiración con aguja fina preoperatoria  Nº 71199, 
con citología vinculable a adenoma pleomorfo.Parotidectomía total. A. El trazado amarillo marca la ubicación del espacio 
parafaríngeo, en el lado izquierdo. El circulo amarillo señala un tumor parotídeo del sector profundo que creció hacia el espacio 
parafaríngeo a través del corredor estilomandibular. B. la flecha amarilla muestra el nervio facial empujado hacia afuera y por 
debajo, con el círculo amarillo, el tumor del sector profundo. GP: la pinza tracciona el sector superficial de la glándula parótida, 
que debe extirparse en bloque junto con el tumor profundo 

 
También existe otra zona de pasaje, ó triángulo faringopterigoideo (184) entre el músculo pterigoideo medial y el 
constrictor superior de la faringe, que establece la comunicación entre el EPF y la RI (espacio masticador ó 
cigomático).En las imágenes tomográficas normales el EPF es visible en 100% de los casos, como un área de forma 
triangular, entre los pilares amigdalinos (plano anatómico de la musculatura deglutoria)  y los músculos pterigoideos 
(plano anatómico de los músculos masticatorios). Normalmente es asimétrico en 50% de los casos. Por otra parte, las 
amígdalas linguales pueden varían mucho en su  aspecto y pueden aparecer como pseudo-tumores. Los verdaderos 
tumores orofaríngeos pueden evaluarse y estadificarse mediante imágenes tomográficas (186) (Ver Figuras Nº 26, 53 y 
54). 
 
6. Estudio sistematizado de la anatomía del cuello mediante cortes anatómicos y tomografía axial computada. 
 
La TAC no solamente contribuyó al diagnóstico de las patologías del cuello sino también se convirtió en un valioso 
recurso para examinar su anatomía normal en los planos coronal y axial.Las características morfológicas del cuello, con 
sus reparos palpatorios e identificables en imágenes radiológicas convencionales, sugirió la posibilidad de ordenar 
secuencialmente los cortes tomográficos en sentido céfalocaudal (144, 149). Tomando en cuenta las referencias de los 
imágenólogos para alinear el cuello y obtener imágenes tomográficas, se exploró su aplicación en cuellos de cadáveres 
de adultos fijados en solución de formaldheído al 40% (187). La experiencia se inspiró  también en el método que 
Christofred Jakob (1866-1956, Fundador de la Escuela Neurobiológica Argentino-Germana) desarrolló para el estudio 
anatómico del cerebro y poder describir pautadamente su configuración interna. El propósito general fué conformar un 
modelo básico de estudio anatómico reproducible y aplicable con fines pedagógicos, identificando los niveles de cortes 
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más representativos que se examinan en la práctica clínica. La anatomía seccional del cuello en cadáveres, permite 
apreciar con otra perspectiva, la disposición de la celda visceral, el sistema endolaminar, los ejes vasculares y las áreas 
de transición. En principio se definieron los planos anatómicos de sección axial en el cuello, y luego se cotejaron con los 
mismos niveles de la TAC de casos clínicos con y sin patología. Se comprobó fehacientemente su reciprocidad y 
utilidad en la práctica médica.Tanto en el cadáver fresco, como en el formolizado, se seleccionaron especímenes con el 
mentón alineado en el plano sagital y se congelaron antes del corte con la sierra sinfín. Para su manipulación segura se 
separó el extremo cefálico del tronco mediante un corte transversal a nivel de ambas articulaciones escápulohumerales. 
El segmento corporal proximal, se lo colocó en decúbito lateral, con tacos y cuñas de madera para reducir su 
movilización y para hacer coincidir su plano sagital, con la superficie de corte de la sierra. Se requirió de un ayudante 
para orientar los planos de sección y hacer avanzar la pieza lentamente, sin forzar. La sistematización quedó 
enmarcada dentro de las tres zonas anátomo-quirúrgicas  y se definieron 12 cortes con sus estructuras anatómicas (48, 
188). En cada corte se identificaron los detalles observables con mayor frecuencia, y que ello permita el reaprendizaje 
razonado de la región (Figura Nº 59). 
 

 
 
 
A. ZONA MAXILOFACIAL - III 
Se puede evaluar mediante cuatro cortes que muestran a la configuración perimandibular interna de la región 
infratemporal y el espacio parafaríngeo. Es una zona de transición anatómica con relaciones complejas. Contiene 
además, a los siguientes grupos ganglionares: retrofaríngeos, periparotídeos, buccinadores, retroauriculares, 
suboccipitales y la proyección del nivel IIB (Figura Nº 60). 
 

 

Figura Nº 59  Ubicación de las tres zonas clínico-quirúrgicas, para la 
secuencia céfalo-caudal de los cortes. Sobre el lado izquierdo de la 
figura, se indica la división del cuello en las tres zonas de Roon (1979). 

 

Figura Nº 60  Cortes anatómicos para estudiar la zona III. 
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 Nº 1. Corte condíleo-coronoideo 
 
Se visualiza en el mismo plano, la apófisis coronoides y el cóndilo mandibular, de donde emergen fibras del músculo 
pterigoideo lateral. Se aprecia la relación de la cara posterolateral y ángulo posterior del seno maxilar con las apófisis 
pterigoides. En la faringe (cávum ó nasofaringe) es posible identificar la trompa auditiva, el receso faríngeo y su 
comunicación anterior, a través de las coanas, con las fosas nasales (Figura Nº 61). 
 
 
Figura Nº 61. Correlación anátomo-tomográfica del corte condíleo-coronoideo. 
 
 

 
           NIVEL DE CORTE                                 ESQUEMA 

 

 
 

            CORTE ANATÓMICO         CORTE TOMOGRÁFICO 
 
Referencias. 1:Músculo pterigoideo lateral – 2: Apófisis coronoides – 3: Cóndilo mandibular SM: Seno maxilar – FA: Faringe 
con trompas auditivas. EPF: Espacio parafaríngeo. MT: Apófisis mastoides. El óvalo amarillo señala la vena yugular interna y la 
carótida interna 
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 Nº 2. Corte medio-mandibular superior. 
 

Se visualiza el tercio superior de la rama ascendente mandibular y las fibras del músculo pterigoideo medial. Se 
mantiene la relación de la cara posterolateral y ángulo posterior del seno maxilar con las apófisis pterigoides. La 
nasofaringe se encuentra en el límite con la orofaringe y en los cortes es posible identificar parte del paladar y la 
comunicación anterior, a través de las coanas, con las fosas nasales. La espina nasal anterior indica la proximidad con 
el plano del paladar óseo (Figura Nº 62). 
 
 
Figura Nº 62  Correlación anátomo-tomográfica del corte medio-mandibular superior. 

 
          NIVEL DE CORTE ESQUEMA 

 

 
 

                                 CORTE ANATÓMICO                    CORTE TOMOGRÁFICO 
 
Referencias. 4:Músculo pterigoideo medial – 5: Rama ascendente mandibular – 6: Apófisis estiloides- SM: Seno maxilar.         
FA: Faringe. EPF: Espacio parafaríngeo – MA: Músculo masetero. El óvalo amarillo señala la vena yugular interna y la carótida 
interna. 
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 Nº 3. Corte medio-mandibular inferior. 
 

Se visualiza el tercio inferior de la rama ascendente mandibular y las fibras del músculo pterigoideo medial. Aparece la 
arcada dentaria superior, el velo del paladar y la orofaringe en proximidad de la región amigdalina. Se visualiza la 
glándula parótida con su sector superficial y profundo (189) y el pedículo vascular retromandibular (arteria carótida 
externa y vena facial posterior). La columna cervical corresponde a C1 y C2, nivel de emergencia del ramo laríngeo 
superior del nervio vago (190) (Figura Nº 63). 
 
Figura Nº 63. Correlación anátomo-tomográfica del corte medio-mandibular inferior. 

 

 
         NIVEL DE CORTE        ESQUEMA 

 

 
 

                        CORTE ANATÓMICO                      CORTE TOMOGRÁFICO 
 
Referencias: 4:Músculo pterigoideo medial – 5: Rama ascendente mandibular – 6:Apófisis estiloides- VP: Velo del paladar – FA: 
Faringe. EPF: Espacio parafaríngeo – C1: Primera vértebra cervical – C2: Segunda vértebra cervical – GP: Glándula parótida  
MA: Músculo masetero –  ADS: Arcada dentaria superior - El óvalo amarillo señala la vena yugular interna y la carótida interna. 
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 Nº 4. Corte inframandibular. 
 

Se visualiza el cuerpo mandibular con su concavidad posterior y los músculos intrínsecos linguales con los espacios 
célulosos mediales y laterales. En la TAC se muestran como líneas de densidad de grasa. El espacio neurovascular se 
ubica por dentro del esternocleidomastoideo. Puede visualizarse el polo parotídeo inferior y el área del trígono 
submandibular, con parte de la glándula submaxilar. Cerca de la sinfisis mentoniana, se advierte el espacio ocupado 
por la glándula sublingual y el conducto salival de Wharton. La columna cervical corresponde a C3, y en algunos cortes 
puede insinuarse el borde superior de la epiglotis (Figura Nº 64). 
 
Figura Nº 64.  Correlación anátomo-tomográfica del corte inframandibular. 

 

 
      NIVEL DE CORTE               ESQUEMA 

 

 
 

CORTE ANATÓMICO CORTE TOMOGRÁFICO 
 
Referencias. FA: Faringe– RL: Raíz lingual con musculatura intrínseca y espacios celulosos mediales y laterales – C3: Tercera 
vértebra cervical – TSM: Trígono submandibular con parte de la glándula submaxilar – GSL: Glándula sublingual - El óvalo 
amarillo señala la vena yugular interna y la carótida interna en el espacio neurovascular del cuello (ENV) 
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B. ZONA CERVICAL - II 
 
Se puede estudiar mediante seis cortes que muestran la celda visceral en el triángulo anterior del cuello y  por detrás y 
afuera, el triángulo posterior. Pueden evaluarse los niveles ganglionares IA y B, IIA y B, III, IV, VA y B y VI (Figura Nº 
65). 
 
 
 
 
 

 
Figura Nº 65. Cortes anatómicos para estudiar la zona II. 
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 Nº 5. Corte submentoniano. 
 
Pasa por el reborde inferior de la sínfisis mentoniana. Se ven aún los músculos intrínsecos linguales y se insinúa el 
espacio preepiglótico. El espacio neurovascular se ubica por dentro del esternocleidomastoideo. Toma el área del 
trígono submandibular, con mayor volúmen de la glándula submaxilar. La columna cervical corresponde a C3, y en 
algunos casos puede verse el borde superior de la epiglotis (Figura Nº 66). 
 
 

 
NIVEL DE CORTE ESQUEMA 

 

 
 

                          CORTE ANATÓMICO                         CORTE TOMOGRÁFICO 
 
Figura Nº 66. Correlación anátomo-tomográfica del corte submentoniano. FA: Faringe– RL: Raíz lingual con musculatura 
intrínseca y espacio preepiglótico – C3: Tercera vértebra cervical – GSM: Glándula submaxilar - El óvalo amarillo señala el 
espacio neurovascular del cuello (ENV). 
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 Nº 6. Corte Submandibular. 
 
Desaparece el maxilar inferior. Se ven aún los músculos intrínsecos linguales y se expande el espacio preepiglótico. El 
espacio neurovascular mantiene su ubicación. Se aprecia mayor volúmen de la glándula submaxilar. La columna 
cervical corresponde a C3-C4, y puede verse el borde superior de la epiglotis (Figura Nº 67). 
 

 
NIVEL DE CORTE ESQUEMA 

 

 
 

                  CORTE ANATÓMICO              CORTE TOMOGRÁFICO 
 
Figura Nº 67  Correlación anátomo-tomográfica del corte Submandibular. FA: Faringe con borde superior de epiglotis – GSM: 
Glándula submaxilar - El óvalo amarillo señala el espacio neurovascular del cuello (ENV) 
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 Nº 7. Corte hioideo. 
 
Las glándulas submaxilares se ven claramente contiguas al hueso hioides. Entre la faringe y las valéculas 
glosoepigóticas se encuentra la epiglotis. El espacio neurovascular mantiene su ubicación. La columna cervical 
corresponde a C4 (Figura Nº 68). 
 

 
 

NIVEL DE CORTE 
 

ESQUEMA 
 

 
 

                        CORTE ANATÓMICO                  CORTE TOMOGRÁFICO 
 
Figura Nº 68. Correlación anátomo-tomográfica del corte hioideo. FA: Faringe – C4:Cuarta vértebra cervical – GSM: Glándula 
submaxilar - El óvalo amarillo señala el espacio neurovascular del cuello (ENV) – Entre las valéculas glosoepiglóticas y la 
faringe, se distingue la epiglotis. 
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 Nº 8. Corte faringolaríngeo. 
 
Aparece el segmento proximal del cartílago tiroides, el vestíbulo laríngeo y los repliegues ariteno-epiglóticos.Dorsal a 
estos, aparece la faringolaringe con sus recesos pirifomes en ambos lados. El espacio neurovascular mantiene su 
ubicación. La columna cervical corresponde a C5, nivel aproximado de la bifurcación carotídea (Figura Nº 69). 
 

 
NIVEL DE CORTE ESQUEMA 

 

 
  

                  CORTE ANATÓMICO                     CORTE TOMOGRÁFICO 
 
Figura Nº 69. Correlación anátomo-tomográfica del corte faringolaríngeo. FA: Faringe y senos piriformes – CT: Cartílago tiroides 
– C5:Quinta vértebra cervical El óvalo amarillo señala el espacio neurovascular del cuello (ENV). 
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 Nº 9. Corte tiroaritenoideo. 
 

Desaparece la incisura del cartílago tiroides y sus láminas tienden a unirse.La presencia de los cartílagos aritenoides 
señala la proximidad al plano glótico. El espacio neurovascular mantiene su ubicación (Figura Nº  70). 
 

 
NIVEL DE CORTE ESQUEMA 

 

 
 

                                 CORTE ANATÓMICO                    CORTE TOMOGRÁFICO 
 
Figura Nº 70. Correlación anátomo-tomográfica del corte tiroaritenoideo. CT: Cartílago tiroides – El óvalo amarillo señala el 
espacio neurovascular del cuello (ENV). 
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 Nº 10. Corte tirocricoideo. 
 
El contorno del cartílago tiroides tiende a arquearse para su adaptación distal con el cartílago cricoides.El corte 
anatómica revela el plano de los músculos tiroaritenoideos. Zona de transición glótica-subglótica. El espacio 
neurovascular mantiene su ubicación (Figura Nº 71). 
 

 
NIVEL DE CORTE ESQUEMA 

 

 
 

            CORTE ANATÓMICO  CORTE TOMOGRÁFICO 
 
Figura Nº 71. Correlación anátomo-tomográfica del corte tirocricoideo. CT: Cartílago tiroides. Se observa como pierde su perfil 
en V, para adoptar una curvatura de concavidad dorsal. ENV: Espacio neurovascular. 
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C. ZONA CERVICAL – I. 
 
Es una zona de transición compleja, como la zona III. Tiene correlación con el mediastino superior y los vértices 
pleuropulmonares. Se puede estudiar mediante dos cortes que muestran la laringe subglótica, la tráquea y esófago 
cervicales, la glándula tiroides y los niveles ganglionares VA y B y VI (Figura Nº 72  y 73). 
 

 
Figura Nº 72. Cortes anatómicos para estudiar la zona I - (A). Entre las líneas a y b, se encuentra la celda visceral del cuello que 
hacia el tórax, ingresa al mediastino (M). Por fuera, se proyectan los vértices pleuropulmonares (VP) 

 
 

 
 
Figura Nº 73  Cortes anatómicos para estudiar la zona I – (B). A. Corte axial en la base del cuello, que interesa ambos vértices 
pleuro-pulmonares. B. Corte sagital para mostrar con la línea roja, la zona de transición cérvicotorácica. 
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 Nº 11. Corte cricoideo - traqueal. 
 
En este nivel subglótico, se pueden describir dos subniveles (A y B) para observar la transición entre el cartílago 
cricoides y el primer anillo traqueal. El contorno de la columna aérea es circular. Distal a este nivel de corte, la vía aérea 
adopta el típico contorno traqueal. Aparece progresivamente la glándula tiroides (Figura Nº 74). 
 
 

 
NIVEL DE CORTE ESQUEMA 

 

 
 

CORTE ANATÓMICO                    CORTE TOMOGRÁFICO 
 
Figura Nº 74 Correlación anátomo-tomográfica del corte cricoideo – traqueal. GT: Glándula tiroides. En A la columna aerea es 
un óvalo anteroposterior, mientras que en B, tiende a redondearse.  
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 Nº 12. Corte cervicotorácico. 
 
Se visualizan ambos lóbulos de la glándula tiroides, rodeando la tráquea (Figura Nº 75). Las glándulas paratiroides 
normales no se visualizan en la tomografía, excepto tengan un crecimiento significativo,vinculable a un adenoma 
funcionante (191) (Figura Nº 76). 
 

 
 
Figura Nº 75  Correlación anátomo-tomográfica del corte cervicotorácico. GT: Glándula tiroides. En A la columna aerea tiende a 
redondearse mientras que en B. los anillos traqueales confieren a la columna aerea, una silueta en herradura, cerrada atrás por 
la membrana traqueal. 

 

 
 
Figura Nº 76.  Anatomía aplicada del corte cervicotorácico. La imágen de un adenoma paratiroideo. A.A. Fem. 59 años – 
7/6/99 – hiperparatiroidismo primario – imágen tomográfica del adenoma paratiroideo derecho (flecha amarilla). 
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Tabla Nº 3. Zonas anátomo-quirúrgicas y contenidos visibles en las imágenes tomográficas. 

 

ZONAS Nº DENOMINACIÓN CONTENIDO 

Maxilofacial 
(Zona III) 

1 Condíleo-coronoideo 
Región infratemporal 
Espacio parafaríngeo 

Espacio neurovascular 

2 Mediomandibular superior 

3 Mediomandibular inferior 

4 Inframandibular 

Cervical 
(Zona II) 

5 Submentoniano 

Faringe – Laringe 
Glándula tiroides 

Espacio neurovascular 

6 Submandibular 

7 Hioideo 

8 Faringolaringeo 

9 Tiroaritenoideo 

10 Tirocricoideo 

Cervico torácica 
(Zona I) 

11 Cricoideo - traqueal (A –B) 
Glándula tiroides –paratiroides 

Espacio neurovascular 12 Cérvicotorácico 

 
 
 

 

CAPÍTULO V 
REPAROS MORFOLÓGICOS PARA LA DISECCIÓN  

ANATÓMICA Y QUIRÚRGICA DEL CUELLO 
 

“El objetivo de la anatomía es prepararse para la cirugía; la pretensión de ésta, es 
constituír una ciencia que enseñe al cirujano a dirigir el bisturí a través de los planos profundos, como si los órganos 

fuesen transparentes ...” 
Charles Pierre Denonvilliers 

1808 – 1872 
 

Actualmente, para poder cumplir con las premisas de Denonvilliers, es imprescindible tener un acabado conocimiento 
morfológico que permita rescatar la anatomía evidente y transferirla a dos grandes utilidades: 1) la anatomía quirúrgica 
que debe dominar el cirujano trabajando en un campo visual restringido, y  2) la anatomía imagenológica, para 
reconstruír un diseño anatómico lo más próximo a la realidad, y que sea claro y preciso para tomar decisiones. La 
identificación sucesiva de reparos es la clave para la disección anatómica y quirúrgica porque el trabajo no debe 
afincarse en un solo lugar (3, 192). Cuando se adquiere un mapa mental de los puntos de referencia en el cuello, se 
diseca con otra perspectiva: la que sobrepasa los límites que convencionalmente tiene cada subregión, de la misma 
manera que lo hacen los órganos, la patología regional y fundamentalmente el cirujano en su exploración (46). Las 
divisiones estrictamente anatómicas no sirven desde al punto de vista clínico-patológico, porque no forman celdas 
independientes con patología propia (47). La asociación de regiones tiene por su parte, ventajas de orden didáctico 
porque durante la disección anatómica pueden ensayarse caminos ó vías practicables en el vivo, y da una idea clara de 
las zonas de transición. La primera pregunta que se formula el disector novato frente al cuello plantea una hipótesis: 
¿es previsible la anatomía de esta región?.  
 
Sin perseguir la respuesta, en 1973 se inició un proyecto  de trabajo observacional para documentar las variaciones 
morfológicas halladas durante las disecciones destinadas a la enseñanza en el pregrado (193). En la Tercera Cátedra 
de Anatomía,  se constituyó  el Área de Preparación,  integrada por un equipo de auxiliares docentes cuyo objetivo fue 
obtener piezas anatómicas en cantidad y calidad suficiente para el complemento pedagógico de los trabajos prácticos. 
Se utilizaron cadáveres adultos fijados y conservados en solución de formaldehido al 40% con el agregado de  fenol 
como fungicida. Se utilizó instrumental quirúrgico convencional, y se confeccionó un manual de disección con pautas 
mínimas para cada preparación anatómica. En un lapso de 11 años, se realizaron 2272 preparaciones anatómicas, de 
las cuales, 541 fueron de cabeza y cuello (194, 195) (Gráfico Nº 2). 
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Gráfico Nº 2  Preparaciones anatómicas – Período 1976-1987. n= 2272. Casi una cuarta parte de las preparaciones anatómicas, 
correspondieron a regiones de cabeza y cuello (n= 541  -  24%) 

 
 
Del total de las preparaciones de cabeza y cuello, poco más de las dos terceras partes (394/541, 72.82%) fueron 
disecciones completas de cuello (n=104) , piso bucal (n=98), región parotídea y VII par (n=91), región infratemporal (n= 
65) y trígono submandibular (n=36). El resto (n= 147/541, 27.17%) correspondieron a piezas anatómicas de faringo-
laringe (órgano aislado) (n=63), órbita (n=33), fosas nasales (n=18), círculo arterial cerebral (n=10) y articulación 
atlanto-axoidea (n=8). 
 
En todo el grupo de preparaciones de cabeza y cuello se registraron 65 variaciones morfológicas, mostrando una 
incidencia similar con las preparaciones torácicas pleuropulmonares y mediastinales (Gráfico Nº 3). 
 

 
Gráfico Nº 3  Incidencia de variaciones morfológicas según la región. CC: cabeza y cuello – MS: miembro superior – A: 
abdomen – MI: miembro inferior – P RP: pelvis-retroperitoneo – T: tórax. 

 
Las estructuras cervicales que mostraron variaciones fueron predominantemente arterias y venas (31/65, 47.69%), 
nervios (16/65, 24.61%), vísceras (8/65, 12.30%), músculos (7/65, 10.76%) y tendones (3/65, 4.61%) (Gráfico Nº 4). 
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Gráfico Nº 4.  Registro de variaciones morfológicas en regiones anatómicas de cabeza y cuello. 

 
 
La gran mayoría de las variaciones arteriales y venosas se encontraron durante disecciones completas de cuello 
(16/104) y de la región infratemporal (12/65). Tres hallazgos de variaciones arteriales se informaron en piezas 
anatómicas de trígono submandibular (n=1) y faringe aislada (n=2). En las disecciones completas de cuello, la 
variabilidad se refirió a el nivel de bifurcación de la arteria carótida común y al modo de emergencia de las ramas de la 
arteria carótida externa (11/104). En la región infratemporal, se informó sobre la disposición de la arteria maxilar interna 
respecto al espacio interpterigoideo y a su modo de distribución (12/65). En cuanto a la variabilidad del sistema venoso, 
se documentaron dos conformaciones de la vena yugular externa (2/104) y tres figuras del tronco venoso tirolinguofacial 
(3/104). 
 
En cuanto a los nervios, se detectó la ausencia de un tronco bien definido del nervio frénico, reemplazado por una 
conformación de tipo plexual descripta en la literatura como “sistema frénico cervical” (1/104)  y dos ubicaciones altas 
del asa cervical (2/104). En la celda parotídea se hallaron cinco configuraciones plexiformes del VII par (5/91) y en la 
región infratemporal ocho variaciones de los nervios temporales profundos (8/65). Para la estructura muscular, los 
hallazgos se observaron durante las disecciones completas de cuello como fascículos musculares accesorios ó 
aberrantes de los músculos infrahioideos (6/104) y una duplicación del músculo digástrico anterior en piezas de trígono 
submandibular (1/36). Finalmente, se describieron dos voluminosos lóbulos piramidales tiroideos (2/104) y seis 
variaciones en la anatomía de los conductos excretores de las glándulas parótida y submandibular. 
 
Estos resultados obtenidos fueron valiosos y aplicables a la cirugía del cuello por dos razones: 1) el trabajo 
observacional no apuntó a la investigación específica de la variabilidad morfológica, sino que se propuso su registro en 
cuanto surgieran, durante las disecciones en condiciones estándar, 2) los operadores recibieron una instrucción básica 
sobre técnica de disección en material formolizado, y 3) se empleó instrumental quirúrgico de uso corriente. Las 
variaciones anatómicas detectadas en este contexto, fueron realmente llamativas, y a excepción de las configuraciones 
plexiformes del VII par en la celda parotídea, no habrían implicado un riesgo de lesión ó de otro modo, alguna secuela 
funcional importante en el vivo. Por lo tanto, si bien la anatomía del cuello es compleja, ofrece una  constancia 
anatómica que le permite a quien ingresa en la región, tener una apreciable seguridad para identificar estructuras, a 
partir de la búsqueda de puntos de referencia. 
 
 
1. Vena yugular externa. 
 
Por detrás de la vena yugular externa, asciende el ramo auricular del plexo cervical superficial, que emite filetes 
sensitivos a la piel de la región y el pabellón de la oreja (Figura Nº 77). 
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Figura Nº 77  Relación de la vena yugular externa con el ramo auricular del plexo cervical superficial. GP: glándula parótida – 
RA: ramo auricular – VYE: vena yugular externa. En la foto del recuadro superior derecho, la flecha amarilla señala el ramo 
auricular y su terminación en el plano subdérmico de la piel del lóbulo de la oreja. 

 
 
Su preservación es recomendable cuando se realiza una parotidectomía, porque circunstancialmente puede utilizarse 
para reparar el VII par mediante su interposición como injerto nervioso (196-198) (Figura Nº 78).  
 

 
 

Figura Nº 78  Injerto nervioso para reparar el VII par, con 
segmento de ramo auricular del plexo cervical. 
F.M.Fem.65a. 19/8/89 – Cáncer parotídeo – Disección 
cérvico-parotídea – Resección del VII por infiltración 
tumoral macroscópica – Reconstrucción con interposición 
de un segmento nervioso obtenido del ramo auricular del 
plexo cervical – Las flechas amarillas señalan los sitios de 
las anastomosis nerviosas sobre el epineuro, realizadas 
con microscopio quirúrgico y prolene 9-0 
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Por otra parte, su sección provoca parestesia  en la piel del lóbulo de la oreja, cuya recuperación es variable, y su déficit 
suele ser cuestionado por los pacientes.El ramo auricular puede conservarse en poco más de las tres cuarta partes de 
los casos (33), salvo que ello comprometa la resección del tumor (199). Próximo al polo inferior de la glándula parótida, 
la vena yugular externa sirve como punto de referencia para llegar al ramo marginal del VII par, que se ubica por fuera 
de la vena yugular externa, entre el plano del platisma y la aponeurosis cervical superficial (200, 201). Cuando se 
diseca el colgajo dermograso-platisma, el ramo marginal queda adherido a la cara profunda y se reclina junto con el 
colgajo (202) (Figuras Nº 79 y 81). 
 

 
 
Figura Nº 79. Relaciones del ramo marginal del VII nervio por debajo del reborde mandibular. A.Disección de los planos 
superficiales del cuello superior, en el lado derecho. GP: glándula parótida –VYE: vena yugular externa – RA: ramo auricular del 
plexo cervical superficial – GSM: glándula submandibular, expuesta luego de incidir la aponeurosis cervical superficial – B: corte 
coronal y disección (cadáver formolizado), vista anterior, lado derecho. Se aprecia la ubicación del ramo marginal del VII nervio 
por fuera de la aponeurosis cervical superficial, y aplicado contra la cara profunda del platisma. Nótese que su posición se 
encuentra a mitad de camino entre el borde mandibular y el hueso hioides, cuya proximidad la muestra el tendón intermedio del 
digástrico posterior– DP: músculo digástrico posterior – PM: músculo pterigoideo medial – EF: músculo estilofaríngeo. 

 
La sección del ramo marginal provoca la caída de la comisura bucal homolateral ydisfunción de la musculatura 
periorificial (Figura Nº 80). 
 

 
 
Figura Nº 80  Disfunción periorificial. N.R. Masc.50 a– 7/3/03 – parotidectomía superficial izquierda paresia de ramo marginal del 
VII par. 
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Figura Nº 81.  Relación de la vena yugular externa con el ramo marginal del VII par. GP: glándula parótida – RA: ramo auricular 
– VYE: vena yugular externa – RM: Ramo marginal, VII par – VYI: vena yugular interna – ACI: arteria carótida interna – GSM: 
glándula submandibular. La flecha amarilla muestra el polo parotídeo inferior reclinado hacia atrás para exponer el punto de 
cruce del ramo marginal con la VYE 

 
 
2. Músculo esternocleidomastoideo. 
 
El borde anterior del musculo esternocleidomastoideo indica la vía de ingreso al espacio neurovascular del cuello (ver 
Figuras  Nº 3,4 y 5). La cervicotomía que se aplica en la cirugía del trauma de cuello, parte de la apófisis mastoides y 
desciende oblicuamente siguiendo la dirección del músculo esternocleidomastoideo. En el tramo inferior, se arquea 
hacia adelante, a pocos centímetros por arriba de la articulación esternoclavicular para finalizar en un punto próximo a 
la línea media. (Figura Nº 82). 
 

 

Figura Nº 82. Cervicotomía 
exploradora. A. VYE: vena 
yugular externa – El trazo 
amarillo muestra el trazo en palo 
de jóckey de la cervicotomía 
exploradora – B. cervicotomía 
exploradora. 
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La vena yugular externa cruza oblícuamente el área de acceso en el tercio superior. Una vez despegado el borde 
anterior del músculo, se reclina el cuerpo muscular hacia afuera y se ingresa al plano del paquete vásculonervioso 
principal, sobre el borde inferior del triángulo carotídeo. En este punto del abordaje, cuando se despega y moviliza el 
cuerpo muscular, se interponen pequeños pedículos vasculares, en forma escalonada, que deben seccionarse entre 
ligaduras para separar el músculo. 
 
 
3. Músculo omohioideo – tendón intermedio. 
 
Así como el músculo esternocleidomastoideo es el portón de ingreso al espacio neurovascular, el tendón intermedio del 
músculo omohioideo es la llave que lo abre (Figura Nº 5, 83 y 84). 
 

 
 

Figura Nº 83 Secuencia de ingreso al espacio neurovascular del cuello. 

 
 

 
 
Figura Nº 84  Ingreso al espacio neurovascular del cuello. (Disección en feto de término)  A: RA: ramo auricular – XI: nervio 
espinal – RSC: ramo supraclavicular del plexo cervical superficial – GSM: glándula submandibular. Se marca el triángulo 
carotídeo, delimitado por el digástrico posterior, el vientre anterior del omohioideo y atrás, el esternocleidomastoideo. B. la flecha 
amarilla muestra la fascia de fusión entre la aponeurosis cervical media y la vaina vascular. Con la pinza, se tracciona del tendón 
intermedio del omohioideo para buscar el lugar de ingreso al espacio neurovascular. Se marca el triángulo submandibular, 
delimitado por ambos vientres del digástrico y el reborde mandibular. 
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La aponeurosis cervical media tiene un punto de fusión con la vaina vascular, que se pone en evidencia traccionando 
del tendón intermedio del omohiodeo. Valiéndose de este artificio se puede practicar un ojal en la vaina vascular para 
explorar el espacio, sin riesgo de incidir la vena yugular interna. Ya dentro del espacio vascular, se puede ingresar a la 
celda venosa y a la celda arterial, entre las láminas vasculares respectivas y sus capas adventiciales. 
 
Una vez expuesto el eje neurovascular, puede reclinarse hacia afuera para explorar con maniobras romas, el espacio 
visceral,  principalmente, el plano despegable retrofaríngeo. Esta maniobra se utiliza también para exponer los cuerpos 
y espacios intervertebrales para el tratamiento de las discopatías y las fijaciones de placas de artrodesis cervical. En 
estos casos se interpone la cadena simpática vertebral en la región escaleno-vertebra (203), que puede lesionarse en 
0.2 a 4% de los casos (204) (Figura Nº 85). 
 
 

 
 
Figura Nº 85  Cadena simpática paravertebral. Disección de la región escaleno-vertebral derecha. PB: plexo braquial – TTBE: 
tronco arterial tirobicervicoescapular – NF: nervio frénico sobre el músculo escaleno anterior – AV: arteria vertebral – En la 
preparación, la arteria carótida común (ACC) y la vena yugular interna (VYI) se reclinaron hacia la línea media. 

 
 
La cadena simpática tiene una variabilidad considerable en cuanto a su constitución troncular y ganglios. En casi 90% 
de los casos es posible identificar la masa ganglionar conocida como ganglio estrellado, en relación con la vertiente 
dorsal de la cúpula pleural en medio del tejido conectivo condensado de la membrana suprapleural (204-208) (Figura 
Nº 86). 
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Figura Nº 86. Plano anatómico de la cadena simpática cervical y disección del ganglio cervical inferior, cérvicotorácico. El 
contenido visceral se apartó de la preparación, para mostrar la ubicación de la cadena simpática (CS). La arteria subclavia 
izquierda (ASC) se despegó del vértice pleuropulmonar poniendo en evidencia el tejido conectivo condensado que cubre la 
cúpula pleural (Membrana suprapleural, Fascia de Francis Sibson, 1814-1876). GE: ganglio estrellado – AV: arteria vertebral. 

 
A su vez, si se toma como referencia a la vena yugular interna, y se reclina hacia la línea media, por detrás se llega a 
las arcadas nerviosas del plexo cervical (Figura Nº 87). 
 

 
 
Figura Nº 87.  Ubicación del plexo cervical. VYI: vena yugular interna – ECM: músculo esternocledomastoideo seccionado y 
reclinado hacia arriba – OH: músculo omohioideo. 

 
Si la disección se hace de afuera adentro, desde el triángulo posterior, y se mantiene el avance sobre el plano de la 
aponeurosis cervical profunda, se encuentra la disposición escalonada de los músculos, esplenio de la cabeza próximo 
al vértice del triángulo posterior, el elevador de la escápula inmediatamente distal al esplenio, y por último, la masa 
muscular común proximal  y la inserción paraespinal, de los músculos escaleno posterior y medio (Figura Nº 88). 
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Figura Nº 88.  Relación dorsal del eje neurovascular del cuello (I). Disecciónes en cadáveres adultos fijados, lado izquierdo.       
A. Se muestra la relación que guarda el eje neurovascular del cuello con el plano de emergencia del plexo cervical – Nótese el 
entramado de ramos nerviosos que se despliega en el área del triángulo posterior, en cuya conformación participa el XI par - VYI: 
vena yugular interna – PC: plexo cervical – PB: plexo braquial – B y C: El tendón del músculo omohioideo izquierdo (OH) fué 
seccionado y reclinado hacia arriba-ACC: arteria carótida común – X: nervio vago. En C, se reclinó hacia la línea media la vena 
yugular interna para mostrar la ubicación del nervio frénico. 

 
Sobre este plano músculo aponeurótico se despliega el plexo cervical, y pueden investigarse sus ramos profundos 
descendentes más notorios: el nervio frénico, el ramo anastomótico con el XI par y el filete descendente que formará el 
asa cervical junto con el ramo descendente del XII par (Figura Nº 89). 
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Figura Nº 89  Relación dorsal del eje neurovascular del cuello (II). B.P. Masc. 74 años – 13/10/04. Carcinoma epidermoide de 
pìel de la región frontal. A:  se muestran con puntos, los sitios de las metástasis escalonadas del tumor, en la celda parotídea y 
en el cuello. B. Vaciamiento cérvicoparotídeo con preservación del XI par. VII: nervio facial – XI: nervio espinal – PC: plano del 
plexo cervical – PB: emergencia del plexo braquial – ACC: arteria carótida común que cubre al nervio vago. 
 
 

4. Apófisis mastoides –Conducto auditivo externo. 
 
Son dos reparos esenciales para ir en busca del tronco del VII par, antes de su ingreso en la glándula parótida. Para 
llegar al nervio, se prepara un canal de acceso en el espacio esternomandibular ó preauricular (209, 210), ubicado entre 
la glándula parótida adelante, la apófisis mastoides atrás y en sentido vertical, entre el zigoma y el digástrico posterior. 
Se palpa la punta de la apófisis mastoides y con una pinza curva tipo Halstead, se avanza hacia ella desde el borde 
anterior del esternocleidomastoideo ó bien, siguiendo la cara externa del digástrico posterior (3, 211). Se despeja el 
tejido fibroso interpuesto hasta llegar al borde anterior de la apófisis y de allí se busca el plano de separación entre el 
tejido glandular y el conducto auditivo ó proceso triangular (212). Con el pulpejo del dedo índice, se palpa el lecho 
cóncavo entre el proceso triangular y el borde anterior de la apófisis mastoides, y la punta del dedo estará señalando el 
punto de emergencia del tronco del VII par (210, 213, 214) (Figuras Nº 90 y 91).  
 

 
 
Figura Nº 90. Punto de investigación del tronco del VII par. A: se señalan los principales reparos anatómicos para la localización 
del tronco del VII par. B: se desinsertó el músculo esternocleidomastoideo para resaltar el lecho cóncavo formado con el proceso 
triangular del conducto auditivo externo, en cuyo fondo emerge el nervio facial. 
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El tronco nervioso se dispone en forma oblícua dirigiéndose hacia el operador y tiene una longitud de aproximadamente 
1 a 2 cm antes de su división (210).  La apófisis estiloides no debe considerarse como reparo para exponer el tronco 
nervioso (215, 216), porque se ubica a mayor profundidad y señala en cambio, la proximidad del espacio retroestíleo de 
contenido neurovascular (Figura Nº 91). 
 
 

 
 
Figura Nº 91. Dirección y trayecto del VII facial luego de salir del cráneo por el orificio estilomastoideo y correlación anátomo-
tomográfica. A: La fotografía muestra la disección del espacio retrofaríngeo , luego de desarticular la columna vertebral del hueso 
occipital (vista posterior, lado izquierdo). Se muestra la emergencia del nervio facial y su trayecto desde la arcada estilomastoidea, 
hacia afuera, para introducirse en la glándula parótida). VII: nervio facial – GP: glándula parótida – VYI: vena yugular interna 
reclinada hacia arriba para mostrar el espacio retroestiloideo – XI: nervio espinal – XII: nervio hipogloso mayor – IX: nervio 
glosofaríngeo – B: corte axial mediomandibular superior, que muestra con el trazo amarillo, la dirección del nervio facial, hacia 
afuera y adelante- MA: músculo masetero – PM: músculo pterigoideo medial. La flecha amarilla señala el espacio retroestíloideo – 
C: imágen tomográfica del corte anatómico de B. 

 
 
De manera arbitraria, tomando como referencia el plano del VII nervio, se definió un lóbulo superficial, lateral ó externo 
que contiene casi 90% del volúmen glandular, y un remanente mucho más pequeño ó lóbulo profundo, medial ó interno  
(209, 217-219). El uso terminó por aceptar esta terminología, aún sabiendo que nunca se había logrado demostrar la 
existencia de verdaderos lóbulos parotídeos, definidos por subsegmentos y pedículos vasculares propios (215, 220). La 
resección del sector superficial de la glándula se ejecuta siguiendo hacia adelante el plano de distribución del nervio y 
seccionando transversalmente los puentes de tejido glandular entre los filetes nerviosos. El campo operatorio estrecho y 
la tracción de la pieza operatoria son factores que inciden en el riesgo de lesiones nerviosas. En centros de alto 
volúmen, la parálisis facial permanente puede ocurrir en 0.7 a 9% (promedio: 3.9%) (216, 221-225). La paresia facial, en 
cambio, puede presentarse en 17 a 46% (promedio: 26%) (8, 221-230). La paresia facial puede ser total ó parcial, 
principalmente a nivel del territorio cérvicofacial y la rama marginal (228, 231, 232). 
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Figura Nº 92.  Anatomía quirúrgica del nervio facial. Aspecto del lecho quirúrgico luego de una parotidectomía por un tumor 
benigno del sector glandular superficial. Se muestra el reparo del conducto auditivo externo (proceso triangular) e 
inmediatamente por debajo, el borde anterior de la apófisis mastoides. La apófisis estiloides no se investiga, porque se encuentra 
en un plano medial respecto al eje nervioso y por ello, pierde utilidad como referencia para exponer el tronco del VII par. Su 
palpación advierte sobre la proximidad del espacio retroestiloideo con su contenido neurvascular. 

 
 
Si bien la exposición del tronco del VII nervio es una maniobra eminentemente anatómica, puede asistirse con el uso de 
un dispositivo intraoperatorio que emite pulsos eléctricos en rango de microvoltaje (210). Este instrumento 
complementario, permite verificar la indemnidad de los ramos nerviosos una vez finalizada la cirugía. Si bien,el uso 
prudente de  la microneuroestimulación puede reducir la incidencia de paresia, su empleo sistemático en la patología 
benigna es motivo de controversia (223, 233, 234).  Los principales factores involucrados en la producción de paresia 
facial posoperatoria serían la magnitud de la cirugía, los tumores ubicados en el sector profundo, las condiciones 
locales con sialoadenitis, la edad mayor de 70 años, el tiempo operatorio mayor de tres horas y el volúmen tumoral 
mayor de 70cm3 (221, 222, 228, 231, 232). El sustrato fisiopatogénico sería la isquemia del tronco nervioso por 
afectación de los vasa nervorum (235). Sin embargo, la recuperación funcional de los músculos faciales se produce 
progresivamente y es total al cumplir un año de la cirugía (223, 228). 
 
 
5. Músculo digástrico posterior. 
 
El vientre posterior del músculo digástrico es un excelente punto de referencia en el cuello superior, porque en relación 
con su borde inferior y su cara medial  se relacionan estructuras neurovasculares importantes. Su identificación es 
sencilla ya que por su cara externa no se encuentra ninguna estructura neurovascular importante (211, 236, 237). 
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Figura Nº 93.  Relaciones anatómicas del digástrico posterior. DP: vientre posterior del músculo digástrico derecho – VII: nervio 
facial – XII: nervio hipogloso mayor – GSM: glándula submandibular – ACE: arteria carótida externa – ACI: arteria carótida 
interna – VYI: vena yugular interna – XI: nervio espinal. Con un estilete se está levantando el digástrico posterior para mostrar la 
relación con la vena yugular interna. Los nervios XI y XII descienden por el intersticio carotídeo-yugular y al ingresar al cuello, se 
separan de manera divergente: el XI rodea por afuera a la vena yugular interna y se dirige hacia atrás, mientras que el hipogloso 
mayor, hace lo mismo sobre la arteria carótida externa para dirigirse hacia adelante. La flecha señala el punto palpatorio de la 
apófisis transversa del atlas y parte del tendón del músculo esplenio del cuello. 

 
Su cara medial se encuentra laxamente adherida a la vena yugular interna, de manera que con maniobras romas 
delicadas y luego con la ayuda de un separador quirúrgico, puede exponerse el sitio de su ligadura proximal durante 
una disección cervical. En ese momento, antes de la ligadura, la palpación subdigástrica de la apófisis transversa del 
atlas y la identificación de la arteria carótida, advierten sobre  las proximidades de los nervios XI y XII. El borde superior 
del digástrico posterior es otro reparo morfológico utilizable para aproximarse el punto de emergencia del VII nervio. 
También puede seccionarse para ampliar el área de trabajo, sin consecuencias funcionales y en casos seleccionados. 
Con su sección, se accede al plano de los músculos estiloideos, de los cuales, el estilogloso guarda relación con el lX 
nervio, luego de cruzar la carótida interna por afuera (Figura Nº 94). 
 

 
 

Figura Nº 94  Acceso escalonado al plano de los músculo estiloideos, siguiendo la referencia del digástrico posterior. A.ECM: 
esternocleidomstoideo reclinado hacia afuera, con el punto de ingreso del XI nervio – DP: digástrico posterior – VYI: vena yugular 
interna – VII: nervio facial, emergiendo del agujero estilomastoideo y emitiendo los ramos para el digástrico posterior y 
estilohioideo (EH) – EG: músculo estilofaríngeo. IX: nervio glosofaríngeo en relación con el estilogloso –V: agujero oval de la 
base del cráneo con ramos infratemporales del nervio trigémino – B: disección el espacio neurovascular retroestiloideo. El 
digástrico posterior se reclinó hacia afuera, al igual que la vena yugular interna (VYI). En el fondo, se observa el nervio vago (X) y 
la arteria carótida interna (ACI). Los músculos estiloideos son reclinados hacia adelante para mostrar el nervio glosofaríngeo. 
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El digástrico posterior puede utilizarse como un colgajo muscular rotatorio de relleno del espacio esternomandibular, 
post-parotidectomía  119. 
 
 
6. Apófisis transversa del atlas. 
 
Se palpa por debajo de digástrico posterior, cerca de la punta de la apófisis mastoides, e indica la proximidad del ramo 
externo motor del XI par, en su trayecto hacia el músculo trapecio (211, 214, 237). Por delante y hacia adentro de la 
apófisis transversa del atlas se despliegan los músculos estíleos, de los cuales, el estilohioideo es el más superficial. 
Luego de salir del cráneo por el agujero yugular en el mismo compartimiento dural que el X par, rodea por fuera la vena 
yugular interna en 70% de los casos, pasa cerca de la apófisis transversa del atlas y se dirige hacia atrás y afuera, por 
debajo del digástrico posterior, para ingresar en el espesor del esternocleidomastoideo, luego de recibir fibras del 
segundo nervio cervical (Figura Nº 95). Cuando está indicada la preservación del nervio espinal en las disecciones 
modificadas de cuello, se investiga su posición en relación a la apófisis transversa del atlas y desde allí, se diseca a 
través del espesor del esternocleidomastoideo, labrando su recorrido para luego seccionar el músculo a su alrededor, y 
poder continuar su disección hasta su llegada al músculo trapecio (239). 
 

 
 
Figura Nº 95. Apófisis transversa del atlas y XI par. L.C. Fem. 44 a. 1/12/04 – carcinoma epidermoide del borde derecho de la 
lengua, Estadio II (T2N0M0) – Resección endo-oral del tumor primario – Linfadenectomía de niveles I a III – La figura del cuadro 
superior derecho, muestra el lugar donde se palpa la apófisis transversa del atlas, y en la fotografía operatoria, se indica con el 
óvalo amarillo. XI: nervio espinal – OH: músculo omohioideo XII: nervio hipogloso mayor – MH: músculo milohioideo. 

 
 
7. Asta mayor del hueso hioides. 
 
Es un reparo palpatorio de fácil identificación, que forma el vértice anterior del trígono carotídeo (192, 240). Hacia atrás 
se encuentra la arteria carótida externa ó en su defecto, el punto de bifurcación de la carótida común. Por encima se 
encuentra el XII nervio que ingresa al piso bucal con la arteria lingual. Antes de sobrepasar el digástrico posterior, emite 
el asa cervical y luego el ramo para el músculo tirohioideo. Por debajo del asta mayor, se encuentra el pedículo laríngeo 
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superior, constituído por la arteria laríngea superior y su vena, y el nervio laríngeo superior (NLS)  que desciende por 
debajo de la base del cráneo, desde el ganglio plexiforme del nervio vago. En su trayecto hacia la laringe se ubica por 
dentro del eje arterial y cerca del asta mayor del hueso hioides, se divide en un ramo interno, que ingresa a la laringe a 
través de la membrana tirohioidea para dar la sensibilidad al vestíbulo laríngeo, y el ramo laríngeo externo que se 
relaciona con el pedículo tiroideo superior, para llegar hasta el músculo cricotiroideo ó tensor de la cuerda vocal, que 
inerva. De manera que el NLS no es un nervio sensitivo puro, así como el nervio laríngeo inferior, no lo es 
absolutamente motor (241) (Figura Nº 96). 
 

 
 
Figura Nº 96. Relaciones del asta mayor del hueso hioides. A.Disección en cadáver adulto, fijado. DP: músculo digástrico 
posterior – XI: nervio espinal - GSM: glándula submandibular – XII: nervio hipogloso mayor – NLS: nervio laríngeo superior – VYI: 
vena yugular interna – ACC: arteria carótida común - ATS: arteria tiroidea superior. El círculo amarillo marca el sitio palpatorio 
del asta mayor del hueso hioides – B: Disección en feto de término. ACE: arteria carótida externa – CS: cadena simpática – Se 
reclinó la vena yugular interna hacia fuera. 

 
Su importancia en la cirugía tiroidea es actualmente comparable a la del nervio laringeo inferior (242, 243). Su lesión 
trae aparejada la dificultad para emitir tonos altos de la voz y fatiga fonatoria. Esta situación puede  ser preocupante en 
personas que ejercen la docencia y el canto profesional. Durante muchos años, el impacto de la lesión del NLS  fué 
ilustrado con el caso de la famosa soprano italiana Amelita Galli-Curci (1882-1963),quien visitó Buenos Aires en 1915. 
Se conocía que alrededor de 1930, tenía problemas para lograr tonos altos en sus presentaciones artísticas, atribuibles 
a una bocio nodular que le producía compresión traqueal.Por este motivo, viajó a los Estados Unidos de Norteamérica 
en 1935, en donde fué operada en un hospital de Chicago el 11 de Agosto de 1935, por un prestigioso cirujano 
entrenado en la Clínica Mayo. La operación fue realizada bajo anestesia local y al finalizar la cirugía, cantó 
magníficamente en dúo con la cantante Lucy Bassoe, un fragmento del Barbero de Sevilla. Egresó de la clínica el 18 de 
Agosto sin complicaciones posoperatorias, y muy satisfecha por el alivio que experimentó luego de liberarse del bocio, 
que además, le había devuelto una nueva voz. Según la revisión histórica del caso, su primera presentación en público 
luego de la cirugía fué el 16 de Noviembre de 1936 con un papel que suscitó duras críticas. En 1938 abandonó 
abruptamente su actividad profesional, consciente de la declinación de su voz para el canto. Sin embargo no se 
manifestó hostil hacia el cirujano que la había operado. Solamente un año antes de su muerte, durante una entrevista, 
manifestó que el final de su carrera como soprano la atribuía a la tiroidectomía. También se demostró que luego de la 
operación no recibió soporte hormonal, con lo cual, puede explicarse el deterioro progresivo de su voz. En rigor de 
verdad, no pudo demostrarse que la lesión quirúrgica de los nervios laríngeos superiores fué la causa de su fracaso 
como artista, pero su caso fué controversialmente tomado como paradigma para demostrar el impacto de la lesión del 
NLS (244). La incidencia de lesiones de este ramo no está bien registrada, y puede ubicarse entre 0.3 a 58% (245, 
246). Los estudios anatómicos indican que en casi 70% de los casos, el nervio se encuentra a una distancia de poco 
más de un centímetro del polo tiroideo superior (variante tipo 1), y que en otros casos, puede descender hasta menos 
de esa distancia (variante tipo 2a) y aún rasante al polo tiroideo (variante tipo 2b). Esta última eventualidad es la que 
implica mayor riesgo de lesión durante la maniobra de ligadura del pedículo tiroideo superior. Otros estudios intentaron 
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definir un patrón de ubicación en el segmento distal del nervio, antes de llegar al músculo cricotiroideo  (246-248). El 
nervio desciende se ubica entre el músculo tirohioideo y la membrana tirohioidea, para luego seguir la cresta oblícua del 
cartílago tiroides ó línea de inserción del músculo esternotiroideo (240). En 22% de los casos, el nervio se aplica sobre 
la cara externa del músculo constrictor inferior de la faringe (Tipo I), en 58% de los casos, penetra la parte distal del 
constrictor y se ubica por debajo (Tipo II) y en 20% se ubica por debajo desde el inicio de su trayecto (Tipo III). Sin 
embargo estos resultados tienen relativa importancia, por el amplio rango de variabilidad anatómica. Esto desalentó a 
muchos cirujanos para su búsqueda sistemática, pero sigue siendo recomendable investigarlo y observar ciertos 
detalles: a) procurar la movilización del polo tiroideo superior para mejor visualización de los pedículos vasculares que 
deben ligarse selectivamente, con instrumental delicado y magnificación óptica (uso de gafas-lupas) La técnica para 
prevenir su lesión consiste en la disección cuidadosa de los ramos vasculares del polo superior de la glándula y su 
ligadura selectiva, b) para movilizar y exponer el polo tiroideo, debe despegarse el plano de fusión medial al polo 
tiroideo (espacio cricotiroideo ó paralaríngeo) (249-251) (Figura Nº 97). 
 

 
 
Figura Nº 97.  Orígen y distribución esquemática de los nervios laríngeos. X: nervio vago – NLS: nervio laríngeo superior – NLI: 
nervio laríngeo inferior - ATS: Arteria tiroidea superior – ACE: arteria carótida externa (En el dibujo de la izquierda, los ramos 
nerviosos grises representan su trayecto intralaríngeo.En el dibujo de la derecha, se observa el descenso del ramo externo del 
NLS, en el espacio despegable  paralaríngeo ó cricotiroideo. 

 
El uso del neuroestimulador con microvoltaje consiste en adaptar electrodos al tubo endotraqueal, con una conexión a 
un monitor electromiográfico para tener una visualización oscilométrica de la contracción de la musculatura intrínseca 
de la laringe. También puede optarse por la microneuroestimulación con un buscador bipolar aplicado en el area del 
polo tiroideo superior, al tiempo de la palpación de la zona cricotioidea para detectar la pequeña contracción muscular 
del músculo cricotiroideo (245, 252). 
 
 
8. Tráquea – Asta menor del cartílago tiroides. 
 
Estos reparos tienen importancia para la búsqueda y exposición del nervio laríngeo inferior (NLI).Las complicaciones 
más temidas de la cirugía tiroidea son las lesiones de estos nervios  y el hipoparatiroidismo (HPT), que parecen tener 
mayor incidencia en las tiroidectomías totales (TT) (253). Asimismo, el riesgo de lesión recurrencial es 
significativamente mayor y hasta 10 veces más en las reoperaciones por recaída ó persistencia de la patología benigna 
(186, 254, 255) lo cual, para algunos es inaceptablemente alto (256). La incidencia de lesiones del NLI oscila entre 1.2 y 
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5.2 y hasta 8% (257, 258), mientras que el HPT varía entre 1 y 30% (259), con mayor riesgo en las TT. La incidencia de 
HPT definitivo es de 0 a 10% con un promedio de 2% (258). Si bien algunos señalaron que la morbilidad de las 
operaciones conservadoras es menor (260), para otros, la TT ejecutada con una técnica depurada que asegure la 
visualización y preservación de los NLI y de las glándulas paratiroides, representa la operación apropiada para resolver 
definitivamente la patología benigna (253, 255, 261) ya que las operaciones subtotales serían inadecuadas para el 
control de la enfermedad a largo plazo. En este sentido, se demostró que no existen diferencias significativas en cuanto 
a la incidencia de complicaciones entre la operaciones subtotales  y la TT (254, 262). La incidencia de lesiones 
permanentes de los NLI y de las glándulas paratiroides, particularmente luego de la TT,tiene relación directa con la 
calidad técnica de la operación, la extensión del procedimiento, la complejidad de la patología tratada y el grado de 
entrenamiento del equipo quirúrgico (254, 257, 263, 264). Importa destacar que las cifras informadas tienen variaciones 
y dependen de cada centro, pero es posible esperarlas entre 1.2 a 5.2% (257) .Un importante trabajo multicéntrico y 
prospectivo diseñado para evaluar el riesgo de lesiones quirúrgicas por patología tiroidea benigna demostró la gran 
importancia de la exposición del NLI como punto de referencia para guiar y desarrollar cualquier movimiento en la 
región (265). Los datos se recogieron en 45 hospitales alemanes que incluyeron 7266 pacientes. Se agruparon los 
servicios quirúrgicos según el volúmen de operaciones tiroideas realizadas en centros de alto volúmen (>150 
operaciones/año), volúmen intermedio (50 a 150 operaciones/año) y de bajo volúmen. Los centros de alto volúmen 
realizaron preferentemente operaciones por enfermedad de Graves, y por recaídas, teniendo predilección por la TT. En 
estos centros, los índices de lesión de los NLI y de HPT no fueron altos ni mayores que los de las series provenientes 
de otros centros especializados. Se señalaron como factores de riesgo independientes, para la producción tanto de 
HPT como de lesiones recurrenciales, la extensión de la resección determinada por la patología (RR 1.5 a 2.1), y la 
reoperación (RR 1.8 a 3.4). Además, el riesgo de HPT se vió aumentado por otros factores como el sexo, el volúmen de 
operaciones del centro asistencial y la enfermedad de Graves. Las reoperaciones de la celda tiroides implican un 
aumento de 10 veces el riesgo de complicaciones, en particular, las lesiones de los NLI, que pueden ocurrir en 3 a 12% 
de los casos (254, 266). La única lesión recurrencial registrada de la serie, correspondió a una reoperación. En estos 
casos, se propuso la exploración quirúrgica asistida con microneuroestimulación, para poder marcar el trayecto del 
nervio en medio de la fibrosis (267). Sin embargo, este recurso técnico no elimina el riesgo de lesión. La existencia de 
variables anatómicas del NLI son un factor importante, que no elimina el riesgo de lesión, aún observando la técnica 
más depurada . Al respecto, se señaló la importancia de adquirir un claro conocimiento de la anatomía regional y de las 
variaciones morfológicas posibles (243, 268-272). Un interesante trabajo del Departamento de Cirugía de la Universidad 
de Heidelberg, intentó relacionar la incidencia de lesiones recurrenciales durante la cirugía tiroidea, con el nivel de 
entrenamiento del cirujano (257). En el grupo de operaciones efectuadas por un médico residente asistido por un 
cirujano especializado, los resultados fueron comparables al de las efectuadas por un cirujano especializado. Esto se 
explicaría por la conjunción favorable del cuidado observado por el médico residente y la experiencia del especialista. El 
índice de complicaciones tiende a aumentar cuando el residente avanza a su actividad quirúrgica autónoma, con un 
pico de complicaciones registrado entre las 45 y 65 operaciones tiroideas. La baja incidencia de complicaciones en el 
grupo de operaciones realizadas por cirujanos especialistas, demuestra el impacto de la curva de aprendizaje, con una 
disminución exponencial de las complicaciones, a partir de las 130 operaciones. 
 
La preservación de los NLI y de las glándulas paratiroides se logra mediante dos técnicas: a) la disección directa, que 
obedece al principio quirúrgico fundamental: para evitar dañar una estructura anatómica vital, esta debe ser claramente 
identificada por el cirujano. En este caso, la exposición anatómica del nervio, constituye secundariamente un reparo 
para investigar la proximidad de las glándulas paratiroides (273) y b) la disección pericapsular (devascularización 
tiroidea) en donde el plano de trabajo permite despegar y alejar la glándula del nervio, sin su visualización directa (202, 
266). Con esta técnica es posible movilizar grandes bocios, y requiere especial cuidado del cirujano, que debe 
permanecer atento en todo momento para detectar el paso del nervio en cualquier punto del campo operatorio inclusive 
advertir su mimetización con la cápsula del bocio. En el lado derecho, luego de ingresar el espacio peritiroideo posterior 
(ver Figura Nº 43) (180), el primer gesto es palpar la tráquea, para comenzar la disección laminar y exponer el NLI que 
asciende oblicuamente desde afuera hacia adentro. En el lado izquierdo, en cambio, el nervio tiende a disponerse 
verticalmente sobre el borde izquierdo del esófago cervical, ó insinuarse sobre su cara anterior (Figuras Nº 98 y 
99).Las relaciones del nervio con la arteria tiroidea inferior son muy variables y no deben tomarse como guía quirúrgica 
para identificar el eje nervioso (251). Una vez expuesto el nervio, se avanza sobre el mismo, hacia la laringe, 
despejando el tejido laxo que lo cubre, mediante divulsión con una pinza de extremos curvos delicados tipo Halstead. 
Todos los ramos vasculares que se crucen por delante del nervio, se seccionarán entre ligaduras. De esta manera es 
posible advertir la división precoz del NLI antes de su ingreso laríngeo y evitar su lesión. 
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Figura Nº 98. Ubicación de los nervios laríngeos inferiores. Cortes axiales cérvico-torácicos, vista inferior. A: Se muestra la 
ubicación de los nervios laríngeos inferiores, sobre la cara derecha de la tráquea y siguiendo el borde izquierdo del esófago 
cervical. B: el corte muestra el nivel de emergencia del nervio laríngeo inferior derecho, por debajo de la arteria subclavia (ASC), 
e iniciando su trayecto recurrente hacia el cuello. X: extremo distal seccionado del nervio vago, tomado con una pinza. 

 
 

 
 
Figura Nº 99. Anatomía quirúrgica de los nervios laríngeos inferiores. A: movilización de un bocio nodular, en el lado derecho. 
En el fondo, el espacio peritiroideo posterior y la vena tiroidea media que se secciona entre ligaduras. En este momento se ubica 
la tráquea por palpación, para investigar el nervio laríngeo inferior. ACC: arteria carótida común. B: Lado derecho, luego de la 
tiroidectomía total. NLI-D: nervio laríngeo inferior derecho, próximo a la tráquea. La flecha amarilla señala el asta menor del 
cartílago tiroides, que indica la proximidad del punto de ingreso laríngeo del nervio. C: Lado izquierdo. El esófago cervical se 
expone sobre este lado, y da el lecho de ascenso al nervio laríngeo inferior izquierdo (NLI-I). 

 
 
El NLI puede lesionarse en cualquier lugar de su trayecto, hasta su punto de entrada a la laringe, por debajo del 
músculo cricofaríngeo, que puede identificarse palpando el asta menor del cartílago tiroides (272, 274). En este sitio, el 
nervio es acompañado por un pequeño pedículo vascular (ramo esofágico de la arteria tiroidea inferior ó arteria laríngea 
posterior) cuya ligadura debe realizarse cuidadosamente.El NLI sirve además como referencia para investigar la 
ubicación de las glándulas paratiroideas (273) (Figura Nº 100). 
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Luego de reclinar el lóbulo tiroideo y de exponer el eje del NLI, por detrás y arriba del nervio, sobre la cara posterior del 
polo tiroideo superior  y cerca de la unión cricotiroidea se encuentran las glándulas paratiroides superiores en más de 
90% de los casos (275). Las paratiroides inferiores se buscan por delante del eje del nervio y en 70% de los casos, se 
encuentran en la proximidad del polo tiroideo inferior y a veces, en los restos de la grasa tímica distal al polo tiroideo 
(Figura Nº 101). Si no se encuentran en estas localizaciones habituales, debe explorarse el espacio retrofaríngeo-
esofágico y ambos espacios neurovasculares, por una probable pero infrecuente migración embriológica alterada. 
 

 
 
Figura Nº 101.  Disección de las glándulas paratiroideas derechas. ATS. Arteria tiroidea superior – GPTS: glándula paratiroidea 
superior – X: nervio vago – ATI: arteria tiroidea inferior – NLI-D: nervio laríngeo inferior derecho, emitiendo un ramo traqueal 
poco antes de su ingreso laríngeo – GPTI: glándula paratiroides inferior Se  observan los pedículos vasculares de ambas 
glándulas. 

Figura Nº 100.  El nervio laríngeo 
inferior, como referencia anatómica 
para investigar la ubicación de las 
glándulas paratiroides normales. 
En el dibujo se representa el eje 
del nervio laríngeo inferior derecho 
que marca dos areas para buscar 
las glándulas paratiroides: un 
triángulo antero-inferior y un 
triángulo postero-superior. Cuando 
se reclina el lóbulo tiroideo, debe 
observarse el reposicionamiento 
del nervio para orientar la 
búsqueda. 

 



Fernandez Russo, G.A.H. Anatomía Clínica y Quirúrgica del Cuello. Rev. Arg. Anat. Onl. 2012; 3(supl.3):7-113. 

 

93 

 

Para la visualización del tejido paratiroideo en el cadáver  formolizado se requiere de un abordaje lateral asistido con 
magnificación óptica, que permitirá identificar el velo vascular de la glándula. Este se mostrará claramente si la pieza 
anatómica fué previamente inyectada con un gel colorado. Las glándulas pueden distinguirse de la grasa regional, por 
su característica coloración ocre y por su tenue pedículo acompañado por un capuchón célulograso. Sus dimensiones 
normales son de 3 a 6 mm de diámetro longitudinal, 2 a 4 mm de ancho y 0.5 a 2 mm de espesor. En el vivo, no tienen 
consistencia palpable y mantienen la coloración ocre ó rojiza. Su vascularización es muy frágil a la instrumentación 
quirúrgica y para su preservación se prefiere la técnica del autoimplante en un bolsillo muscular del 
esternocleidomastoideo (276-280). Extraída la glándula del lugar primario, se despoja de su cubierta celulograsa y se 
constata que es  tejido paratiroideo porque se hunde al depositarlo en un recipiente con solución fisiológica estéril 
(Figura Nº 102). 
 
 

 
 
Figura Nº 102. Preservación de tejido paratiroideo mediante autoimplante. En la fotografía del recuadro inferior, se muestra el 
paso previo al implante glandular, que consiste en la fragmentación. Se divulsionan las fibras del esternocleidomastoideo, en 
este caso del lado izquierdo, evitando el sangrado, y en el bolsillo creado se deposita la glándula paratiroidea fragmentada. El 
sitio del implante se sutura con un punto de hilo reabsorbible (el margen superior de la imágen corresponde al extremo cefálico 
del paciente) 

 
La cirugía tiroidea es una excelente oportunidad para aprender a  buscar e identificar las glándulas paratiroideas, 
familiarizarse con su anatomía macroscópica, y poder aplicar las técnicas de preservación mediante autoimplante. 
Asimismo, para la cirugía del hiperparatiroidismo primario y secundario, es imprescindible tener bien claro el 
conocimiento del orígen y desarrollo embriológico de las glándulas paratiroides (Figura Nº 103). 
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Figura Nº 103. Anatomía quirúrgica de hiperparatiroidismo primario. F.A..Fem 72 años – 5/8/05 – Hiperparatiroidismo primario 
por adenoma paratiroideo. La tinción vital es un recurso que facilita la identificación operatoria del tumor funcionante. Las etapas 
básicas del procedimiento son: la movilización tiroidea, la búsqueda e identificación del adenoma y su exéresis luego de 
investigar y exponer el nervio laríngeo inferior. 

 
 
9. Clavícula – Borde anterior del músculo trapecio. 
 
Un aspecto clave para encontrar el nervio espinal en una disección cadavérica y para evitar su lesión ante una biopsia 
ganglionar en el triángulo posterior, es importante conocer su trayecto en el segmento distal, próximo al músculo 
trapecio. La incidencia de lesiones del XI durante una biopsia ganglionar del triangulo posterior oscila entre 3 a 10% 
(281). En la posición anatómica mirando hacia adelante, la longitud del XI nervio entre el punto medio del borde 
posterior del esternocleidomastoideo y su entrada en el trapecio es de aproximadamente 4 a 5 cmts (282), y cuando la 
cabeza rota, su ubicación varía, así como su longitud, que alcanza 9 a 10 cm. Para imaginar la ubicación subyacente 
del XI par, se recurre a la anatomía de superficie: a) con la palpación de la punta de la apófisis mastoides se traza una 
línea hacia el tercio medio de la clavícula y se la cruza perpendicularmente con otra que parte de la incisura del 
cartílago tiroides ó bien, del hueso hioides. El punto de entrecruzamiento de ambas líneas se proyecta sobre el borde 
posterior del esternocleidomastoideo, en el denominado “punto nervioso” (Figura Nº 104), por donde emergen los 
ramos superficiales del plexo cervical y es también considerado como un punto de referencia para la localización en 
profundidad, del plexo braquial, b) aproximadamente 2 cm por encima del punto nervioso, se proyecta el sitio de paso 
del XI par (30 ,281, 283), que se identifica por la emergencia del ramo auricular plexo cervical. Una vez en el area del 
triángulo posterior. El XI nervio se dirige superficialmente, hacia el borde anterior del trapecio, en donde ingresa por su 
cara profunda, a una distancia aproximada de dos traveses de dedo por encima de la clavÍcula (4 a 5 cmts) (201, 284). 
Ya en la cara profunda del músculo se dirige al margen medial de la escápula. El denominado punto de Erb está 
ubicado 2 a 3 cm por encima de la clavícula, y la introducción de un electrodo en su profundidad produce contracción de 
músculos del hombro y el miembro superior, como el deltoides y el biceps braquial. Fué considerado indistintamente, 
como el punto de emergencia de los ramos superficiales del plexo cervical (30).  
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Figura Nº 104. Reparos anatómicos para la ubicación del XI en el triiángulo posterior. Disección del triangulo posterior derecho. 
A: El circulo amarillo mayor, circunscribe la zona emergencia de los ramos superficiales del plexo cervical (Punto nervioso) XI: 
nervio espinal – VYE: vena yugular externa –B: ACT: arteria cervical transversa) . PB: plexo braquial. El círculo pequeño 
adyacente al plexo braquial, representa la descripción original del punto descripto por Wilhelm Heinrich Erb (1840-1921). La 
flecha roja, indica la distancia entre la clavícula y el borde anterior del trapecio, en donde ingresa el nervio espinal. 

 
 
10. Cartílago cricoides.  
 
La palpación del cartílago cricoides marca el sitio de acceso a la vía por métodos quirúrgicos ó mínimamente invasivos. 
La cricotiroideotomía consiste básicamente en lograr una vía de ventilación, insertando un dispositivo por punción a 
través de la membrana cricotiroidea. Es un procedimiento de urgencia aplicable en la población infantil y en los adultos, 
cuando no es posible realizar una intubaciòn orotraqueal ó nasotraqueal, y es de carácter transitorio (285). Para la 
traqueostomía convencional, se practica una incisión vertical infrahiodea, y una vez sobre el plano traqueal, la 
identificación palpatoria del cricoides ayuda a elegir el segundo anillo traqueal para proceder a su apertura. En el 
abordaje traqueal, pueden interponerse colectores venosos desde la tiroides hacia el confluente yúgulo subclavio, la 
hemostasia debe asegurarse (Figura Nº 105), al igual que la secciòn entre ligaduras del istmo tiroideo. 
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Figura Nº 105. Sitio de abordaje para la traqueostomía. En el corte sagital (Cadáver adulto) se señala en orden escalonado de 
arriba abajo: a: hueso hioides, b: ángulo saliente del cartílago tiroides, c: membrana cricotiroidea, d: cartílago cricoides, e: 
tráquea. En el esquema de la derecha, se representan las venas que pueden interponerse en el abordaje del cuello infrahioideo 
para practicar una traqueostomía. La línea amarilla vertical, indica la incisión cutánea. 

 
 
La intubación retrógrada es otro procedimiento aplicable en el contexto de un Departamento de Urgencia, frente a la 
imposibilidad de acceder a la vía aérea mediante la intubación orotraqueal ó nasotraqueal. Requiere de anestesia tópica 
en la orofarínge, una vía venosa periférica, sedación y control con monitor multiparámetral. En la figura siguiente, se 
reproduce el procedimiento en un cadáver (Figura Nº 106). 
 

 
 
Figura Nº 106. Secuencia de intubación retrógrada. 
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EPÍLOGO 
 

La anatomía es indudablemente la gran base morfológica sobre la cual se sustenta la medicina, y que acompañó todos 
los avances aportando herramientas imprescindibles para su desarrollo: la anatomía microvascular, la cirugía 
endoscópica y mínimamente invasiva, ambas encuadradas en una pantalla muy limitada de visión, la imagenología en 
todas sus expresiones y la cirugía de los transplantes de órganos. Lejos de ser estática, en todas la épocas debió 
adaptarse dinámicamente.En la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, el cirujano Avelino Gutiérrez 
del Arroyo (1864-1945) fué un gran visionario y cultor de la anatomía y dedicó a partir de 1920, todos sus esfuerzos 
para modernizarla y hacerla más práctica. Su enfoque razonado de la enseñanza se fundamentaba en que al verdadero 
anatomista debía repugnarle el acertijo y la prestidigitación, porque en el acertijo no había método ni ciencia y por 
consiguiente tampoco podía haber seguridad. El hábito sostenido a lo largo de los años, de la disección in vitro como 
entrenamiento de laboratorio es fundamental para ingresar quirúrgicamente en el cuello de un paciente, con certeza y 
tranquilidad. Es incuestionable además que el conocimiento anatómico reviste gran importancia como pilar de la técnica 
quirúrgica (286), porque las operaciones se realizan sobre estructuras anatómicas, creando a expensas de las mismas, 
los procedimientos de resección y reconstrucción adecuados. Tal cual como se pronunció Malpighi en el siglo XVII, no 
se demostró nada nuevo en la anatomía del cuello, sino que se la engalanó acorde con los tiempos actuales para 
reaprenderla.  
 
 

“...y tú que dices que es mejor explorar la anatomía que observar sus dibujos, dirías bien si fuera posible ver en una 
sola disección, todos los detalles que en las figuras se muestran. Pero con todo tu ingenio, en aquella no verías ni 

tendrías noticias sino de unas pocas venas...y un solo cuerpo no bastaría. Se necesitaría proceder de mano en mano 
con mucho cuerpos para tener completo conocimiento, y tendrías que hacerlo dos veces para ver la diferencia, y si 

tuvieras amor por la disección, quizás te lo impidiera tu estómago, y si esto no te lo impidiere, quizás lo hiciera el miedo 
de habitar tiempos nocturnos  en compañía de esos muertos descuartizados, decorticados y espantosos de ver...” 

 
 

Leonardo Da Vinci  (1452-1519) 
Hospital de Santa María Nueva, Florencia, 1505 
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