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TECNICA QUIRURGICA

Introduccion

Dr. Alberto Valls *

Los vaciamientos ganglionares son operacio-
nes usadas en cirugia oncolégica, complemen-
tarias de la extirpacion visceral, con el tumor
primitivo, basadas en la nocién de la propa-
gacion predominantemente linfatica de los tu-
mores malignos epiteliales. Aunque la disemi-
nacion sanguinea es madas importante en los
de estirpe conjuntiva, como existe en ellos
también aquella modalidad, se les aplican es-
tas intervenciones, aplicables también a Ias
linfopatias tumorales linfaticas primitivas.

INDICACIONES

Con los modernos conceptos de inmunologia
tumoral [Cancer: enfermedad general a mani-
festacion focal. Badano Repetto (1)] basados
en que en los ganglios se pueden distinguir,
desde el punto de vista funcional una zona
paracortical timodependiente, con pequenos
linfocitos encargados de la inmunidad celular
y el rechazo de las células de los injertos de
tejidos y células tumorales y una zona de fo-
liculos linfaticos, por fuera, subcorticales, en-
cargada de la elaboraciéon de anticuerpos (4)
se estan discutiendo sus indicaciones y alcan-
ces. Son de gran significacién los estudios del
Kansas Breast Study en los cuales fueron de-
mostrados anticuerpos en el suero de pacien-
tes con céncer, después de la mastectomia ra-
dical, demostrando que la memoria antitumo-
ral no fue alcanzada por el vaciamiento gan-
glionar (7). La importancia de la presencia
de anticuerpos fue demostrada por Estes y
Humphrey (7) en un grupo de 13 pacientes con
ganglios positivos y falta de.anticuerpos hu-
morales de los que fallecieron 11 al afio. En
contraste, de 18 pacientes con adenopatias po-
sitivas y presencia de anticuerpos 15 perma-
necen vivos y sin recurrencias. En contrapo-
sicion Fischer (5) mostré la depresion en la
produccion de anticuerpos después de los va-
ciamientos ganglionares se estan haciendo es-
tudios en series de operados con y sin vacia-
miento. Se ha demostrado también que en
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los neoplasmas de mama grado I la roengen-
terapia aumenta la mortalidad.

Badano (2) mostré que habia zonas con gan-
glios funcionantes, que captan el Patent Blue,
inyectado en la zona operatoria. Estos ganglios
serian inmunocompetentes y él no los extirpa;
extirpa los ganglios invadidos por el tumor, que
no captan el colorante. Preconiza una segun-
da operacién para ver el estado de esos gan-
glios y extirpar los que no sean inmunocom-
petentes. Duhamel ha descrito lag reacciones
defensivas ganglionares, histicitarias, en los
senos y foliculos y linfocitarias, que mejoran
el pronodstico. Con esto quedan muy discutidos
los vaciam’entos profilacticos. Pero es a nivel
del complejo tumoral y adenopatias satélites -
invadidas que se producen sistemas inhibkido-
res de los anticuerpos, gque agravan el pronds-
tico. Se ha demostrado que cuando el nimero
de células tumorales es muy grande, son ven-
cidas las defensas, por lo que es logica la ex-
tirpacion del tumor y sus vias linfaticas, para
permitir al organismo defenderse mejor contra
las células tumorales circulantes en la sangre
(wandering cells), la mayoria de las cuales es
destruida por el sistema reticulo endotelial.

Por otra parte la evolucién de los enfermos
operados con el criterio de Halsted es mejor
que la de los pacientes que sufrié6 una mastec-
tomia simple, como lo demostr6 Halsted. Hay
autores que dicen: si.los ganglios estan indem-
nes, ¢para qué sacarlos? y si estdn tomados,
hay invasion mas alld y ¢para qué sacarlos?
En un trabajo personal(9) mostramos que los
canceres de mama grado III de la escala de
Portmann del Hospital de Clinicas que sobre-
vivieron estaban entre los que sufrieron el va-
ciamiento de la cadena mamaria interna, cons-
tantemente invadida en esta etapa.

TIPOS DE VACIAMIENTO

La inmensa mayoria de las veces los vacia-
mientos se hacen en continuidad con la extir-
pacion de la viscera asiento del tumor, siguien-
do los conceptos de la permeacién linfatica de
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Sampson Handley y los conocimientos de irri-
gacion linfatica, extirpando en block viscera y
relais ganglionares, con los conductos linfati-
cos intermedios, hasta donde lo permita la
anatomia, barreras arteriales y venosas, extir-
pables con la moderna cirugia en el sector ar-
terial, ya que los gruesos troncos venosos axi-
lar y yugular (unilateralmente) pueden ser re-
secados (cancer de mama, por ejemplo).

Otras veces, como en el cancer de labio, con
el concepto de la vehiculizacién por canales
linfaticos sanos, metastasis, se puede hacer por
separado el vaciamiento y la extirpacién del
tumor primitivo. Algunos autores aconsejan
esperar 2 semanas para hacer el vaciamiento,
g fin de dar tiempo a las células tumorales,
de llegar a los ganglios.

Para poder precisar el tipo de vaciamiento es
necesario conocer la anatomia visceral y del
tejido celulolinfoganglionar en cada region y
el comportamiento de algunos tumores, como
los de tiroides, donde el ciriijano no puede do-
minar todas las posibilidades de diseminacién
linfatica, pero cuya biologia, conectada a la en-
docrinologia, permite restricciones, porque las
células tumorales responden a estimulos hor-

" monales y al yodo radioactivo, por lo que debe
.ser tratado por un equipo integrado por ciru-
jano, endocrindlogo, roentgenterapeuta y qui-
mioterapeuta.

Por otro lado es necesario saber si la opera-
cion es util o si el tumor pasé la barrera qui-
rurgica. Por eso Haagensen investiga la pre-
sencia de adenopatias tumorales infraclavicu-
lares, supraclaviculares y del 2° espacio inter-
costal, y en el cancer de pulmoén, ganglios su-
praclaviculares derecho (Daniels). Estas bion-
sias ganglonares toman el caracter de verda-
deros vaciamientos.

REQUISITOS QUE DEBEN LLENAR
LOS VACIAMIENTOS

Es necesario que el vaciamiento sea perfec-
tamente realizado, si no se hace un perjuicio
al paciente.

19) Las células neoplasicas estan acantona-
das no sélo en los ganglios sino en los colec-
tores linfaticos perdidos en el tejido celulolin-
foganglionar de la regiéon y muchas veces en
este mismo tejido. Este tejido se encuentra
limitado por hojas aponeuréticas o facias, lo
que se ve muy bien en axila, cuello y region
inguinal, formando logias. El ideal es hacer la
logiectomia; el tejido celulolinfoganelionar de-
be salir envuelto en laminas aponeuroéticas. No
se deben ver trozos de grasa sueltos porque
las células neopldsicas que quedan desconecta-
das de la circulaciéon se hacen radirresistentes
por ese hecho. No se corrige un mal vaciamien-
to con roengenterapia.

2°) La zona efectora de la regiéon ganglio-
nar, que se conecta a zonas méas centrales, debe
ser abordada primero, para evitar diseminacio-
nes_ operatorias.

Basado en estos hechos Mérola (8) preconi-
z6 la extirpacion en masa del mediastino pos-
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terior, incluyendo las dos pleuras y hojas fi-
brosas anterior y posterior en el cancer del
es6fago distal.

Dentro de estas logias corren paquetes vas-
culonerviosos, que no se pueden resecar, salvo
las venas yugular interna y axilar. Se deben
despojar de su vaina, que sale con el conjun-
to del tejido linfoganglionar. Atravesando ese
tejido o en sus paredes fibrosas, hav nervios
(espinal en el cuello, del dorsal ancho y del
serrato en la axila, que pueden ser conserva-
dos por su jerarquia funcional, pero que deben
ser resecados muchas veces, con criterio on-
colégico.

Al final queda la logia desnuda, con sus pa-
redes musculares, cruzada por el paquete vas-
culonervioso. Se crean problemas plasticos en
el cierre, particulares a cada regién, sobre
todo para proteger a los vasos, pues si la piel
se ulcera (roengenterapia) puede exponerlos y
originar hemorragias gravisimas. Se recurre a
plastias musculares.

Finalmente el vaciamiento define un crite-
rio prondstico, por el estudio anatomopatolo-
gico cuidadoso de los ganglios, que deben ser
separados numerados, para ubicarlos en un es-
quema anatémico, que muestra si los ganglios
tomados son centrales (peor prondstico) o pe-
riférico, el grado de colonizacién, microscdpica,
parcial, masiva. Si fue invadida la capsula, el
tejido conjuntivo vecino, estructuras muscula-~
res, esqueléticas, vasculares y viscerales facto-
res de agravacion y el tipo histolégico de tu-
mor, su grado de diferenciaciéon. Actualmente
adquiere importancia el conocimiento de 1la
anatomia patoldgica de la reaccién inmunita-
ria en el ganglio, para fundar un pronéstico.

La técnica quirurgica de los vaciamientos
ganglicnares en oncologia, como se vio en el
X1 Congreso Internacional de Oncologia de Flo-
rencia, se encuentra en debate.

Edwin y Bernard Fisher (6) mostraron el pa-
pel fundamental del ganglio linfatico regional
en la elaboracién de anticuerpos y en la lucha
contra las células neoplasicas, por su citotoxi-
cidad aumentada. La roengenterapia ganglio-
nar, por ese motivo, disminuyendo la inmuni-
dad antitumoral, parece favorecer la aparicion
de metastasis a distancia. En cambio Beleh-
radek y cols., del Instituto Gustave Roussy de
Paris (3) mostré que la extirpacién de la masa
tumoral primitiva y de las metastasis se acom-
pafia de un aumento de los anticuerpos, lo
que justifica la extirpacion de las metastasis
garnglionares. Fortner (de U.S.A.) dice que
en el ser humano no hay disminucién de an-
ticuerpos con los vaciamientoz ganglionares y
muestra que los vaciamientos profilacticos dan
resultados beneficiosos en algunas circunstan-
cias, como en los melanomas.

Bernard Fisher (6) terminé el ciclo correspon-
diente, de aplicacion de los conceptos biologi-
cos a la cirugia, diciendo que cada cirujano
debe hacer lo que crea indicado, pero que se
abren nuevos horizontes en el tratamiento del
cancer.
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Vaciamiento ganglionar de cuello

Dr. Raul C. Praderi *

La sistematizacion de esta técnica pertenece
a este siglo y la debemos a George Crile
(Jr.).

Iste autor analizé en 1906 (24, 25) los hallaz-
gos de una revision de 4.500 autopsias por can-
cer de boca y labios. Sélo el 1% de los casos
tenian metastasis no cervicales. Esta cifra se
modifico algo en estadisticas posteriores, pero
como cefnala Brown (19) el 83 % de los pa-
cientes que mueren por cAncer de cabeza ¥y
cuello, no tienen tumor por debajo de las cla-
viculas.

Crile se dio cuenta de que la batalla con-
tra estos tumores habia que ganarla con ciru-
gia extensa en el cuello. Publico6 (25) en EE.UU.
su experiencia de 132 casos operados, con la
técnica de vaciamiento, que en sus lineamien-
tos generales utilizamos ahora. Ella consistia
en la extirpacion de los ganglios y tejido ce-
lular lateral del cuello, sacrificando la yugu-
lar, interna, el esternocleidomastoideo, el omo-
hioideo, parte del digastrico y las glandulas
submaxilares cuando era necesario.

Este autor ya habia realizado un vaciamien-
to bilateral y sefalaba la posibilidad de rese-
car las dos yugulares. Sus concepciones ade-
larntadas a la época incluian la anestesia ge-
neral, con intubacién traqueal, la alimentacion
por sonda nasossofagica y el clampeo proviso-
rio de las carétidas para hemostasis. También
previé el riesgo de reblandecimiento cerebral,
al ligar las carotidas primitiva e interna.

En realidad la exéresis de los ganglios cer-
vicales, ya habia sido realizada por los ciru-
janos alemanes a fin del siglo pasado.
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(9]

La cirugia de las enfermedades ma-
lignas no es cirugia de organos, es la
anatomia de los ganglios.

Lord Moynihan - 1908.

Langenbeck, en 1875 habia resecado (1)
tumores de laringe con vaciamiento ganglionar
algo bilateral. Billroth (13) desarrollé el ac-
ceso infrahioideo a la lengua y Xocher (38)
describié su incision en Y con una rama lar-
ga paralela al esterno-cleido-mastoideo por la
cual vaciaba los ganglios y luego de abrir la
mucosa resecaba los tumores de lengua.

Pero los cirujanos alemanes tenian altisimas

mortalidades (40 % a 7 %) con estas opera-
ciones.
Con todo, Billroth (38) reunié 10 casos

con mas de cinco afos de scbrevida.

La resecciéon en continuidad, del tumor con
los ganglids que preconizaron Kocher y Bill-
roth fue descrita pues, antes que la operacion
de Halsted.

Un cirujano estadounidense, Butlin, escri-
ti6 en 1885 un libro (20) sobre céncer de len-
gua preconizando la exéresis en continuidad
basado en estudios histologicos de las piezas
y estadisticas de los resultados.

La operacién de Crile no prosperd al prin-
cipio por las dificultades anestésicas y del post-
operatorio de la época. Sin antibidticos, los
enfermos hacian sepsis y fistulas graves, so-
bre todo en las operaciones combinadas en que
se resecaba el tumor primitivo.

Pero la técnica sobrevivié y se fue difundien-
do lentamente. Los detalles anatémicos fueron
precizados sobre todo por los cirujanos fran-
ceses entre las dos guerras mundiales.

Ya Morestin (57), en 1913, habia descrito su
incisién estelar y sistematizé la técnica de va-
ciamiento alto en todos sus riesgos y compli-
caciones. Sebileau en 1919 en su relato al
Congreso Francés de Cirugia (76) sobre Trata-
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miento del Cancer de Lengua, profundizé los
detalles igual que cu discipulo Truffert (91).
Estos dos autores también publicaron tres ex-
celentes libros de anatomia de cuello, cuya
lectura era muy preciada por los anatomistas
en nuestro pais (75, 77,90).

En ese periodo otro francés, Rouvizsre, es-
cribié su Tratado de Anatomia (69), texto en
nuestra Facultad, y que es evidentemente el
mejor y mas completo libro de anatomia de
cuello escrito jamas. También este autor, ba-
sado en estudios anatdémicos y en inyecciones
de linfaticos en fetos, publicé el Tratado de
Anatomia de los Linfaticos del Hombre (67, 68).
Mas tarde, Taylor escribié su libro (89) so-
bre metastasis Linfaticas, detallando los terri-
torios de invasion de cada tumor.

Aparecieron entonces las publicaciones fran-
cesazs de Proust y Maurer (63); Roux Ber-
ger (70); Ducuing, Fabre y Gouzy (29) y Du-
val y Redon (30) sobre vaciamiento en el can-
cer de lengua. Duval y Rouviere (31) sistema-
tizaron el vaciamiento supraclavicular para
los canceres de ceno.

En nuestro pais surgieron los trabajos de
Alonso (2, 3) y Oreggia (59), sobre cancer
de laringe, de lengua y vaciamientos ganglio-
nares y las publicaciones de Mcérola (53),
Rius (64) y May (52) sobre anatomia de cuello.

En Estados Unidos se realizaba en esa épo-
ca el vaciamiento ganglionar (12,15, 22, 33) mas
o menos extenso. Bartlett (7) dejaba la
yugular, el E.C.M,, el espinal y el estilodigas-
trico. Las publicaciones francesas eran casi
desconocidas en ese pais.

En- la década del 40 ya con antibidticos,
buena anestesia y todas las mejoras de la ci-
rugia durante la guerra, curgieron estadisticas
y publicaciones técnicas demostrando el éxito
del vaciamiento radical del cuello y la opera-
cién comando con reseccién simultanea del
tumor.

Aparecieron los articulos de Brown y Mc Do-
well(18) (1944), Slaughter (81) (1946), La-
hey (1949) (39), y Martin (1951), que en
su detallado trabajo (50) y luego en su li-
bro (51), analiza la técnica de vaciamiento puro
o asociado a la glosectomia, parotidectomia, ti-
roidectomia y laringectomia, iniciando asi la
era moderna de la cirugia oncoldgica del cuello.

Beahrs en la década del 50, sostiene la exé-
resis ensanchada (9) y en ese mismo periodo
publican los primeros vaciamientos bilaterales
en un tiempo, Moore (54,55), Morfit (56),
Perzik (60) y Beahrs (8).

Pero casi en seguida la marea reseccionista
empieza a2 bajar y se plantean vaciamientos
menos mutilantes, sobre todo una vez demos-
trado que los canceres papilares del tiroides
no recidivan en los ganglios si se resecan és-
tos con un margen minimo. Entre estos au-
tores se cuentan Lahey (39) y Crile (Jr) (26),

seguidos de Eckert (32), Marcheta (48,49),
Block (16,17), Black (14), Kerth (36), que
conservan el E.C.M. el espinal y la yu-

gular, evitando la deformacién cervical, el la-
bio caido y el edema cefalico en los vaciamien-
tos bilaterales (Fig. 8). Surgen luego varian-
tes técnicas con extensiébn en algunos casos

A, VALLS

particulares y nuevos procedimientos de cober-
tura muscular y cutdnea después de la resec-
cién como veremos después.

Ya senalamos que en nuestro pais se han
ocupado de este tema Alonso (2,3) en cirugia
del cancer laringezo, Oreggia (59) en su libro
de Céancer de Lengua, en el qu2 analiza de-
talladamente la técnica agregando algunas in-
novacicnes y mas recientemente Bergalli (10)
en su excelente monografia sobre este tema
especifico.

RECUERDO ANATOMICO

No haremos la descripciéon anatémica de los
linfaticos del cuello por no ser el objeto de
esta Mesa Redonda hablar de anatomia, sino
de técnicas quirargicas. La formacién anato-
mica de nuestra escuela quirirgica nos exime
de ello.

Fic. 1.— Pasaje de los nervios raquideos en relacién
a los vasos. V: nervio lingual y ganglio submaxilar del
trigémino; IX: nervio glosofaringeo pasando entre las
dos carotidas; X: neumogastrico dando el laringeo su-
perior que pasa por dentro de las dos carétidas; XI:
espinal que puede pasar por dentro o por fuera de la
yugular; XII: hipogloso por fuera de todos los vasos
se ve su rama descendente que inerva los musculos
infrahioideos.

Baste recordar que tres anatomistas fran-
ceses estudiados respectivamente por tres ge-
neraciones de cirujanos, publicaron con trein-
ta afios de intervalo los mejores libros sobre
linfaticos. Ellos fueron: Sappey (73) en 1874,
Poirier y Cuneo (61) en 1902 y Rouviere (67)
en 1932. Estos dos ultimos autores fueron tra-
ducidos al inglés respectivamente por Leaf (27)
en 1904 y Tobias (68) en 1938..

Posteriormente existen dos excelentes publi-
cacicnes sobre anatomia de los linfaticos, en
inglés. Me refiero al iibro de Taylor (89) de
1942 y al de Haagensten (34), publicado en
1972.

Pero para resecar linfaticos hay que conocer
el resto de la anatomia del cuello. S6lo cono-
ciendo la disposicion de las laminas célulo-
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adiposas que rodean a los ganglios y los ele-
mentos vasculares y nerviosos que deben ser
respetados, es posible hacer una buena disec-
cion de cuello.

El consejo mas positivo que damos a los co-
legas, es volver a leer el mismo texto de Rou-
viere (69) que wusaron cuando estudiantes,
pues es, repito, el mejor libro de anatomia de
cuello.

En las figuras adjuntas, recordamos algunos
detalles, como la disposicion de los elementos
vasculares en relacion a los nervios (Fig. 1)
y la travesia del diafragma estileo por la ca-
rétida externa y dos de sus colaterales, la lin-
gual y la facial (Fig. 2). En la Fig. 3 se apre-
cia como s2gun Truffert(90), la parédtida ha lle-
gado a su logia desde afuera, empujando la
aponeurosis hacia adentro y en cambio la sub-
maxilar lo ha hecho desde adentro soplando
la aponeurosis media hacia afuera. Por eso, la
parotida es subcutanea y desborda sobre la
cara y el ECM. y en cambio la submaxilar
envainada en su bolsa de aponeurosis media,
se aplasta contra ésta y la aponeurosis cervi-
cal superficial.

TECNICA CONVENCIONAL

Es practicamente la descrita por Crile(24).

a) Posicion, Con el cuello en rotaciéon hacia
el lado opuesto y la cabeza en extensién. Cra-
neo y cara cubierta hasta la boca.

b) Incision. Las incisiones clasicas para va-
ciamiento submagxilar y glosectomia de Langen-
beck, Langenbeck-Bergman y Kocher (1), fue-
ron seguidas por la incisiéon en Y de Butlin(20),
que eS muy parecida a la Y de Morestin (57)

" (Fig. 4).

Al ampliar el vaciamiento hacia abajo, fue

necesario realizar abordajes mas amplios.

A MAXILAR
INTERNA™._

W COMUNICANTE
INTRAFAROTEDES

& vV FACLAL

TRONCO
 TIRO- LINGD-
FACIAL

F16. 2.— Disposicién de los vasos en relacién al dia-

fragma estileo.
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A la incisiéon de Kocher (38), Crile (23)
ie agregd una rama vertical en la direccion de
los vasos y Martin (51) la hizo maéas corta,
agregando dos mas oblicuas hacia abajo, cons-
tituyendo la incisién en copa o doble trifurca-
da, que se aplicé por muchos afios y que daba
muy buena exposicion. Slaughter (81) hacia
dos ramas paralelas unidas por una rama ver-
tical. (Fig. 4).

Lahey (39) empleaba una simple rama verti-
cal siguiendo el E.C.M. pues no vaciaba el
tridngulo suprahomohioideo, y Rush (72) le
agrega a esta incision una pequefia rama ade-
lante. De Quervain (28) hacia una incisién
similar con una rama hacia atrds. Cuando se
comenzaron a operar enfermos irradiados ocu-
rria que los bordes de la piel se necrosaban
sobre la rama vertical de la incision quedan-

F1c. 3.— Migracién de la parétida y submaxilar segiin

las ideas de Truffert. En el esquema lateral se aprecia

porque la primera queda subcutdnea y la segunda blo-
queada por 2 aponeurosis.

do en descubierto las cardtidas que pueden ul-
cerarse y sangrar. Aparecieron asi las incisio-
nes que levantan toda la piel en un gran col-
gajo que se sutura lejos de las cardtidas, como
el de Schobinger (74) a pediculo anterior.
Conley (6) lo modificé haciéndolo més corto,
pero llevando la incisién contra el maxilar y
haciendo una cola arriba hacia la mastoides.

Los colgajos superiores en U llamados en de-
lantal, protegen bien la cardtida y se pueden
prolongar con una cola hacia abajo como ha-
cen King (37) y Lathyevsky (40) pero ze ede-
matizan mucho. La incisiéon en H protege tam-
bién la carotida, pero' da cicatrices retractiles
viciosas (45) (Fig. 4).

Finalmente se desarrollaron incisiones trans-
versas, a través de las cuales es posible reali-
zar la diseccién por dos accesos distintos. Mac
Fee (46) utilizaba dos incisiones paralelas, una
alta y otra supraclavicular. Grillo (35) emplea
dos incisiones curvas opuestas pero separadas.
Block (18) prolengaba la incision inferior a tra-

-vés de la linea media hasta el otro lado para

hacer la tiroidectomia. Kerth (36) en cambio,
con una sola incision en la mitad del cuello,
realiza el vaciamiento ganglionar. Es algo la-
boricso arriba, llega incémodo a retroestilea y
abajo maneja con dificultad el acceso del ca-
nal torécico (Fig. 4).

c¢) Reseccion, Existen excelentes descripcio-
nes  ilustradas en los articulos de Behars
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(9), Ducuing (29), Martin (50), Slaughter (81),
Block (16,17) y en los libros de Brown (19),
Wize (92), Mac Comb (44), Portman (62), Ha-
gensen (34) y Loré (43). En el libro del prime-
ro y el atlas del ultimo autor las ilustraciones
en color hacen casi innecesaria la descripcién.

Practicada la incision que se eligi6, es con-
veniente dejar con la piel el cutaneo del cue-
llo, esto permite que los colgajos sean mas
gruesos, y mejor irrigados y szimplifica la di-
seccion pues el cirujano se mueve por el es-
pacio celuloso que determina el movimiento de
este musculo sobre la aponeurosis cervical su-
perficial. Todos los ganglios linfaticos quedan
profundos. Sélo en la regién submental es con-
veniente llevar las fibras del cutaneo pues los
ganglios son alli muy superficiales.

Se debe recordar que la piel adhiere a la
aponeurosis superficial en los lugares donde no
hay cutdéneo como el tercio superior del borde
posterior del E.C.M.

La diseccion de la pieza se hace desde aba-
jo ligando primero la yugular externa y sec-
cionando el E.C.M. previa liberaciéon de las bri-
das. De esta manera se lleva toda la pieza
hacia arriba y la termina contra el maxilar.

Una vez liberado el campo desde abajo, se
puede avanzar con preferencia desde atras lle-
vando la pieza hacia adelante como aconseja
Duval (30), o se puede llevar la disecciéon simul-
taneamente adelante, atras y en profundidad.

La disecciéon del E.C.M. se hace desde atras
por afuera de la aponeurosis media. Se ven
alli los vasos supraescapulares que se ligan. Al
seccionar la aponeurosis media abajo se ve des-
de arriba la vena subclavia y la yugular inter-
na, y se expone el cojinete adiposo del cuello
aue se reclina hacia arriba. De esta manera se
expone el paquete adelante, cuya vaina se abre
para identificar el neumogastrico y poder ligar
con comodidad la yugular interna con puntos
transfixiantes cuidando no dejarla abierta en
ningin momento.

Al llevar la pieza hacia atras y arriba se
debe tener cuidado del lado izquierdo con el
canal toracico cuya secciéon inadvertida puede
dar lugar a una importante linforragia. Por
eso conviene recordar que este conducto que
acompana a la aorta toracica desde el abdo-
men asciende por encima del cayado entre la
subclavia y la cardtida, inscribiéndose en el
cuadrilatero arterial de Cuneo. (Carotida ade-
lante, arteria vertebral atras, subclavia abajo
y tiroidea inferior arriba). Desde alli se diri-
ge al angulo de Pirogoff en el que termina. Su
color blanco es caracteristico aunque en su por-
cion final se puede confundir con una vena.
En caso de ser seccionado decbe ser ligado. La
aponeurosis media se reclina después de cor-
tar el vientre po terior del cmohiodeo. El pla-
no de esta aponeurosis se continua atras con
la lamina celulosa que envuelve la grasa y
los linfaticos.

Queda expuesto el plano de los escalenos con
el nervio frénico que se respeta. Las otras ra-
mas cutaneas del plexo cervical que afloran en
el tercio medio del borde posterior del E.C.M.
se seccionan cerca de su origen entre los esca-
lenos pues su conservacion bridaria la pieza
a la profundidad. Por detras deben quedar ex-
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puestos los escalenos medio y posterior y el
anrgular, Entre él y la cara profunda del tra-
pecio se debe disecar y seccionar el espinal, este
nervio junto a la arteria escapular posterior es-
tan cubiertos por una gruesa lamina que las
aplica contra la cara profunda del trapecio.
Alli se debe incluir con la pieza la cadena lin-
fatica cervical transversa. El borde anterior de
la pieza se libera ligando las venas tiroides me-
dias si existen y seccionando el vientre anterior
del omhigideo. Al llegar al tridngulo carotideo
ze liga el tronco venoso tiro linguo-facial. La
vaina carotidea expuesta permite ver todas las
ramas de la carétida externa. Se respeta la ti-
roidea superior y la lingual, que van a la pro-
fundidad y se liga por primera vez la facial.
En pleno triangulo carotideo se ve el nervio hi-
pogloso que se respeta al abrir los triangu-
los de Beclard y Pirogoff, cuando se secciona
el digastrico por su tendén intermedio y el es-
tilo-hioides en su insercién distal (Fig. 5).

Se ha reclinado la glandula submaxilar que
quedo a la vista al levantar la aponeurosis su-
perficial y media por encima del hioides. Se
vacian los ganglios y el tejido celular submen-
tal dejando expuesto el milohioideo.

Alli hay nervios a cuidar: el ramo inferior
del facial (Jaffé) que hace una curva por de-
bajo del maxilar. Para cuidarlo conviene cor-
tar algo mas abajo la vena facial superficial

‘que pasa por fuera de la glandula. Al recli-

nar la vena hacia arriba se desplaza en ese
sentido el nervio que le es superficial.

La glandula submaxilar se secciona junto con
de Wharton en el borde posterior del milohioi-
deo y se rota hacia arriba, con una pieza. La ar-
teria facial que la contornea se liga por se-
gunda vez en el borde del magxilar.

Al sacar la glandula de su logia se deben
seccionar los filetes nerviosos que le llegan del
ganglio sub-maxilar de Blandin pues éstos pro-
vienen del nervio lingual que estd extendido en
el medio entre el maxilar y el hiogloso (Fig. 1).

La pieza reclinada hacia arriba queda blo-
queada por la vena yugular que se transfixia
y liga bien alta en retroestilea. El nervio es-
pinal se corta alli, pues se viene trayendo des-
de abajo con su cadena homoénima. El polo in-
ferior de la pardtida se puede resecar cuidan-2
do del facial y lo mismo los misculos estilo-
hioideo ¥ digéstrico. Estos tres elementos ge-
neralmente son respetados. En la parte alta
es posible a veces resecar fragmentos de milo-
hioideo, o escoplar el maxilar y la mastoides
si hay invasion tumoral. Al desinsertar el
E.C.M. de esta nultima, se separa la nieza.

Algunos autores como Ducuing (29) y Brown
(18), realizan los tiemvos suveriores desde afue-
ra antes de desprender la pieza nara asi tener
un aecceso mas comodo a la region retroestilea
no bridado vor la maca anculada del esterno-
cleido-mastoideo rotado hacia arriha.

Es tal vez mas elegante liberar la pieza de
adelante y de arriba haciendo una especie de
diseccion centrineta.

Fn resumen, se han resecado las dos aponeu-
ro=is del cuello con E.C.M. y omohioideo. even-
tualmente digistrico posterior y estilohioideo,
submaxilar, venas yugulares externa e inter-
na, nervio espinal y ramas superiores del ple-
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x0 cervical superficial, conjinete adiposo y gan-
glios linfaticos. Quedan expuestas las carétidas
en toda su extensiéon, con dos ramas ligadas,
la facial y 1la occipital si se resecé el di-
gastrico por debajo del cual corre.

Quedan expuestos tres nervios: el vago, el
frénico y el hipogloso. También se ve abajo el
plexo braquial y contra la columna el simpatico
si se libero bien la faringe (Fig. 5).

d) Cierre. Se rebaten los colgajos cuyos bor-
des se pueden recortar. Se sutura y se deja un
drenaje aspirativo sacado por contrabertura
cutanea.

VACIAMIENTOS GANGLIONARES PARCIALES

Nos referiremos a técnicas sistematizadas de
vaciamientos menos extensos que el radical de
cuello de Crile.

1) Vaciamiento superior, submaxilar
o suprahioideo (Fig. 6-1)

Billroth y Langenbeck (13) 1874, Kocher (38)
(1880), Butlin (20) (1885), Truffert (91)
(1922), Bartlett y Callander (7) (1928).

Los tres primeros autores en realidad descri-
bieron la técnica asociada a glosectomia por
via cervical o combinadas.

Estas técnicas ya no utilizadas comprendian
la diseccién del espacio submaxilar extirpando
la porcién central de la glandula y los ganglios
del triangulo carotideo superior sin resecar la
yugular ni el polo inferior de la pardétida, ni
el angulo inferior del tridngulo carotideo de
Sebileau. Es en realidad una submaxilectomia
ensanchada.

Puede ser bilateral.

2) Vaeciamiento medio supraomohioideo o sub-
maxilocarotideo, o diseccion superior de
cuello (Fig. 6-2).

Morestin (57) (1913), Proust y Maurer (63)
(1929), Bernard (11) (1927), Brown (18) (1944),
Comprende el vaciamiento completo de las re-
giones submental, submaxilar, todo el tridngu-
lo carotideo respetando los grandes vasos y el
vago, el polo inferior de la pardtida y el borde
inferior de la cara algo por encima del borde
inferior del maxilar. Se respeta la yugular in-
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Fi16. 6.— Area aproximada de diseccién en las técni-
cas menores (ver texto).

terna, el estilo-digastrico, y el esterno-cleido-
mastoideo.

El mervio de Jaffé deberia ser incluido
(Brown). Este procedimiento se realiza gene-
ralmente de manera simultdnea para ambos
lados, pues respeta las yugulares. Se puede ha-
cer de abajo hacia arriba (Brown) o de arri-
ba hacia abajo y después de atras hacia ade-
lante como Bernard.

3) Vaciamiento radical de cuello, en cancer de
tiroides. Slaughter (81) (1946). Vaciamien-
to subradical. Lahey (39) (1949).

Vaciamiento con omision del triangulo sub-
maxilar [Martin (50) (1951)].

Vaciamiento subradical [Marchetta (49), 1964].
(Fig. 6-3).

Este procedimiento bastante utilizado en ci-
rugia, del cancer papilar del tiroides, fue bien
sistematizado por Lahey. Se realiza por lo me-
nos junto con la tiroidectomia total homolate-
ral. No se practica como vaciamiento ganglio-
nar puro. Como se actua por via lateral, rese-
cando los musculos infrahioideos da un acceso
muy comodo a la regién tiroidea, que permite
resecar el istmo y hacer lobectomias subtota-
les controlaterales. Con esta técnica se reseca
la yugular, el esterno-cleido-mastoideo, igual
que en la técnica Standard de Crile, pero mo se
pasa por encima del digastrico respetando la
glandula submaxilar, por eso se puede hacer
comodamente con una incisién que sigue el
borde anterior del E.C.M. y se prolonga atras
con una rama horizontal formando una U
abierta hacia atras.

Marchetta (49) como ya sefialamos en el
cancer papilar del tiroides deja la yugular, el
E.C.M. el espinal, el digastrico y la submaxi-
lar (fig. 8).
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4) Vaciamiento supraeclavicular. Duval y Rou-
viere (41) (1933). Taylor y Nathanson (89)
(1942), (Fig. 6-4).

Este procedimiento fue descrito para resecar
los ganglios supraclaviculares en el ciancer de
mama. Los estudios anatémicos de Rouviere
fundamentaban entonces la exéresis de todas
las cadenas bajas del cuello: yugular externa,
interna, cervical transversa, espinal y conjunto
subtrapeciano. Estos autores practicaban una
incisién vertical en el tridangulo supraclavicular
y cortaban la clavicula. Después de ligar la
vena yugular externa, se resecaba la aponeuro-
sis media con el omohioideo y los ganglios de-
jando expuestos los escalenos y el plexo cervi-
cal superficial. Llevando la clavicula hacia
atras se podian exponer bien los linfaticos sub-
trapecianos y limpiar todas las laminas linfa-
ticas que siguen los vasos escapulares posterio-
res, exponiendo el angular por su cara profunda.

Taylor y Nathanson (89) no seccionaban la
clavicula pero desinsertaban las inserciones an-
teriores del trapecio y posteriores del E.C.M. en
ese hueso. Resecaban los ganglios y la aponeu-
rosis media con el omohioideo. La disecciéon ter-
minaba en la yugular por detras. (Fig. 6-5).

5) Vaciamiento péstero-lateral. Rochlin (66)

(1962).

Este autor después de repasar la sistematiza-
cion de Rouviere aconseja para los tumores cu-
taneos (epiteliomas y melanomas) de nuca un
tipo de vaciamiento ganglionar posterior y la-
teral que se puede asociar a la exéresis del tu-
mor cutaneo. Se dibuja una raqueta oblicua de
piel con el mango apoyado en la clavicula. Se
reseca el trapecio cervical y se levanta el es-
ternocleido-mastoideo, hacia adelante. Se expo-
ne asi todo el espacio celular de la nuca con
los ganglios occipitales, espinales y yugulares.
Se diseca por detras el paquete teniendo cui-
dado de no lesionar el vago y el simpatico, que
aparecen en primer plano.

TECNICAS AMPLIADAS

Designamos asi a los procedimientos mas ex-
tensos que la diseccion radical de Crile por
avanzar sobre otras regiones. No nos ocupare-
mos aqui de las ampliaciones en profundidad
por reseccion de otros elementos: fragmentos
de carotida, primitiva o interna, nervio vago,
etc., ni tampoco de la exéresis combinada del
tumor primitivo (lengua, maxilar, o area de
piel).

Las extensiones no viscerales en otros terri-
torios ganglionares mas utilizados son las si-
guientes:

1) Vaciamiento ensanchado

Lipschutz (41).

Siguiendo las ideas de Rochlin (66) este au-
tor realiza el vaciamiento lateral clasico e in-
cluye las exéresis del trapecio y el tejido ce-
lular subtrapeciano con los ganglios correspon-

subtrapeciano.
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dientes. Al resecar este musculo, ya no es ne-
cesario conservar el nervio espinal que se ex-
tirpa junto con la cadena linfatica homdénima.
Esta ampliacion seria indicada solamente en
algunos tumorass a difusién posterior. No pa-
rece haber ganado muchos adeptos.

2) Vaciamiento ganglionar de cuello y medias-
tinal superior. Sisson (79, 80), Bailey (4).|

Este procedimiento se asocia a la tiroidecto-
mia total por cancer, cuando hay evidentes me-
tastasis ganglionares, lo cual conviene compro-
bar a veces por mediastinoscopia (65). Se utili-
za también en las recidivas de canceres larin-
geos en la vecindad del traqueostoma.

Esta técnica aconsejada en 1964 por Bai-
ley (4), no parece haber mejorado las estadis-
ticas. Pero es la unica solucién en los canceres
ge laringe recidivados. El area disecada toréaci-
ca demora en cicatrizar y las cosas se compli-
can cuando se deja alli una traqueostomia baja,
Sisson rota colgajos laterales de pectoral para
rellenar el espacio. Loré, en su libro de 1973
(43), detalla la técnica de la operacion com-
pleta. Se agrega a la incisiéon transversal del
tiroides, otra vertical para esternotomia. Se ex-
pone toda la logia timica que se vacia dejando
expuesta la cara superior del cayado aértico y
el pericardio. Sisson (90) utiliza una incisién
transversal bilateral levantando la piel como
un colgajo donde empieza la nueva traqueosto-
mia. Se deben respetar especialmente las pleu-
ras y estar atento si se produce un neumoto-
rax, para drenarlas.

3) Vaciamiento refrofaringeo. Ballantyne (5).

En los canceres de faringe, cavum y regiones
vecinas (amigdalas), existen adenopatias retro-
faringeas, a veces muy altas, a las cuales se
accede cortando los alerones de la faringe, en
el caso de que no se reseque este érgano y lle-
vando la carétida hacia adelante. Existen oca-
siones en que después del vaciamiento de un
lado, quedan ganglios del otro, que se ven y
se tocan pero no se pueden sacar, Ballantyne
insisti6 sobre este hecho. Si la faringe supe-
rior no se resecé por tratarse de un tumor de
otras visceras y existir ganglios retrofaringeos
es necesario entrar por el otro lado para rese-
carlos existiendo la situacién casi tedrica en
que se sacarian soélo esos ganglios.

4) Extension parotidea. Loré (43).

La extension de la exéresis a la parétida es
necesaria cuando hay ganglios en el interior de
la glandula. Ademdas permite una exposicién
amplia de la porcion retroestilea de la yugular
y la carétida. Ha sido muy bien sistematiza-
da e ilustrada por Loré en su Atlas. .En el va-
ciamiento ganglionar standard se extirpa el
polo inferior de la parétida respetando el fa-
cial pero en esta ampliacion se reseca la mitad
inferior y casi todo el 16bulo profundo de la
glandula.

Se incluye en la exéresis la rama cérvico-
facial del nervio y desde luego, el vientre pos-
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terior del digastrico y el estilohioideo. La ar-
teria occipital que corre debajo del digastrico
debe ser resecada en parte. Se ligan también
las arterias cervicales posteriores y las ramas
musculares de la cardtida externa que se res-
peta. Arriba es conveniente ligar los vasos tem-
porales superficiales. Es importante cuidar las
ramas superiores del facial que se conservan
junto con la porciéon superior del 16bulo super-
ficial y el Stenon. Una vez resecado el estilo-
digastrico se ve muy bien la vena yugular apo-
yada sobre las masas laterales del atlas. Es
posible ligarla contra la base del craneo..

5) Extension maxilar. Loré (43). .

Si el tumor secundario invade los ganglios y
la glandula submaxilar adhiriendo a la mandi-
bula se puede ampliar la exéresis con un frag-
mento del maxilar, la porcién central de la
glandula submaxilar y toda la sublingual con
el milohioideo de ese lado sin abrir la mucosa
bucal y respetando la arcada dentaria y el ca-
nal dentario del maxilar.

Para <llo se expone la cara externa cel ma-
xilar y previa ligadura de los vasos faciales se
corta con una sierra un sector en media luna
por debajo de la insercion del milohioideo. Es
importante cuidar alli el nervio lingual. El de
Jaffé se sacrifica. Luego se introduc= el dedo
por dentro del milohioideo y se corta a 1 cm
por debajo de su insercién igual que el vientre
anterior del digastrico. La glandula sublingual
y la porcién anterior de la submaxilar salen
con el milohioideo. Queda expuesta la mucosa,
el hiogloso, el geniogloso y la mucosa bucal
vista por afuera. El pediculo milohioideo que-
da contra el maxilar. E1 Wharton se liga cerca
de su desembocadura. Esta extension se puede
asociar a la extension parotidea.

VACIAMIENTO GANGLIONAR ASOCIADO A
RESECCION VISCERAL. (Fig. 7).

En cuello y cara se puede realizar la exéresis
del tumor primitivo en continuidad con el va-
ciamiento ganglionar tal como se practica una
mastectomia radical. Esto es posible por ejem-
plo para los tumores intra-orales. Cuando se
realiza la reseccidn parcial de maxilar, la exé-
resis de un tumor intra-oral (lengua, amigda-
las, maxilar) y el vaciamiento ganglionar ho-
molateral. Durante la ¢écada del 40 se adopto
el término militar de operacién “comando” muy
en boga en esa época para designar esta com-
binacién de procedimientos. Este término uti-
lizado desde la guerra anglo-boer significaba
una operaciéon militar combinada con wvarios
objetipos basicos simultaneos. Pero con los tu-
mores de piel, de labio, etc., no se puede seguir
el principio de continuidad entre el cancer pri-
mitivo y los ganglios como en el Halsted.

En el cuello inferior, las operaciones combi-
nadas mas frecuentes son la laringectomia ¥y
la tiroidectomia o hemitiroidectomia. La pri-
mera es patrimonio de los otorrinolaringélo-
gos. La segunda la hacemos con frecuencia los
cirujanos generales. Como incluye la reseccion
de los musculos infrahioideos, la exposicion es
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F16. 7.— Tumores primitivos que se pueden extirpar

junto con los ganglios. I: tiroides; II: laringe; III: sub-

maxilar; IV: lengua; V: par6tida; VI: labio; VII amig-
dala; VIII: tumores cutaneos de cara.

excelente permitiendo realizar la tiroidectomia
con gran comodidad. Esta operacién, llamada
‘‘comando tiroideo” por Martin (51), ha sido
sistematizada por muchos autores. En ella co-
mo ya sehalamos antes, se practica el vacia-
miento ganglionar llamado subradical. Sus in-
dicaciones han sido precisadas muy claramen-
te por Suiffet (88) en mnuestro pais.

La laringectomia se realiza por via lateral
asociada al vaciamiento ganglionar de un lado.
Generalmente se practica la técnica convencio-
nal (58) uni o bilateral. Pero algunos autores
como Sudrez (87), realizan el vaciamiento sub-
radical que llama vaciamiento ganglionar fun-
cional conservado hasta el vientre posterior del
omohioideo y el digéastrico.

F16. 8.— Estructuras que pueden no resecarse. I: ECM;
II: yugular; III: digastrico; IV: espinal; V: submaxilar.
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VACIAMIENTO GANGLIONAR BILATERAL.
EL PROBLEMA DE LA YUGULAR.

Muchos canceres cérvico-faciales infiltran los
linfaticos bilateralmente: labio, piso d= boca,
lengua, epiglotis. Esto obliga a practicar el va-
ciamiento ganglionar bilateral. E1 procedimien-
to implicaria la exéresis de ambas yugulares.
Esta operacién realizada en un tiempo provoca
un importante edema facial, intraoral y cere-
bral que obliga a mantener al enfermo en po-
sicion de Fowler, realizar traqueotomia, y a
veces colocar un catéter intra-raquideo. Gene-
ralmente este procedimiento no se realiza pre-
firiendo la diseccién sucesiva de ambos lados
y si es posible la conservacién de la yugular
de un lado. Ya vimos cémo existe una ten-
dencia actual a conservar las yugulares no sélo
en cirugia tiroidea.

Staley (84) analizando su estadistica con nue-
ve vaciamientos bilaterales, cuatro de ellos si-
multaneos; sin mortalidad, con estudios de pre-
sién de liquido céfalo-raquideo, concluye que
en los pocos casos de metastasis bilaterales en
que estd indicado, el procedimiento se puede
realizar sin riesgo de vida.

Con todo se ha reportado la ceguera postope-
ratoria y edema facial persistente (Mc Comb).
(45). Segin Zarem (93) esta operacion daria una
mortalidad del 20 %.

El vaciamiento bilateral simultaneo es mas
facil como toda la cirugia de cuello, en longi-
lineos siendo maéas laborioso y con complica-
ciones en los individuos de cuello corto, obse-
sos y picnicos. Por eso la indicacion del tipo
operacion debe surgir del estudio individual
de cada paciente.

CIRUGIA DE CUELLOS RADIADOS
EL PROBLEMA DE LA CAROTIDA

La irradiacién previa de los tumores primiti-
vos o los ganglios del cuello mejora la sobre-
vida en las estadisticas. Sumada a incisiones
en H o en T determina necrosis de los bordes
cutaneos dejando expuestas las partes blandas,
constituyendo fistulas salivares o digestivas pe-
ro sobre todo dejando expuesto el paquete ca-
rotideo.

Esto determina la necrosis y apertura de
este vaso con las consiguientes hemorragias
gravisimas que constituyen la causa mas fre-
cuente de muerte.

Mc Comb (45) en una serie de casi 1.500
vaciamientos tuvo 63 muertes de las cuales 26
se debieron a rupturas de cardtida. Diez de es-
tos pacientes habian cido radiados.

La solucién para estos problemas se obtie-
ne practicando incisiones transversales o en col-
gajo y utilizando distintas maniobras para cu-
brir la cardtida mediante rotaciones muscu-
lares.

La exposicién de la cardétida se produce al
necrosarse y retraerse los colgajos cutaneos y.
a veces por la acciéon de la saliva y flemas pro-
venientes de fistulas o estomas procutaneos (71,
83). .

La infeccion impide la cicatrizacion correc-
ta igual que la existencia de hematomas in-
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fectados y el apoyo por catéteres de succion
sobre la arteria que puede determinar también
hemorragias (21).

Los métodos de cubertura muscular que se
han propuesto son varios. Uno de los maés
practicos es seccionar el angular en su inser-
cién escapular y rotarlo hacia adelante, conser-
vandole la inervacidén que recibe por su borde
interno y superior. Apoyado sobre las caroti-
das se sutura delante a los infrahioideos y aba-
jo a los escalenos. También se puede traer el
escaleno posterior con una maniobra similar,
o un fragmento del trapecio (85). Frente a una
exposicion de cardétida se debe dejar el enfer-
mo vigilado de cerca, con la curaciéon limpia
y cambiada frecuentemente y si no se pueden
unir los bordes de la herida se debe cubrir con
un injerto de piel libre provisoriamente (42,
45). Si la carodtida estd sangrando sera nece-
sario ligar los dos cabos. La sutura del orificio
estd condenada al resangrado, y debe ser cu-
bierta siempre por un colgajo muscular (21, 47).
Las proétesis colocadas en estas circunstancias
han dado malos resultados. Por eso lo mejor
es en caso de estar infiltrada la carétida re-
secar, lo que sea preciso e injertar utilizando
si es necesario un by-pass provisorio intralu-
minal. Ormaechea en nuestro medio hizo hace 15
anos un injerto de cardtida por cancer de la-
ringe. Pero la cirugia carotidea como se sabe,
se acompana de un numero variable de isque-
mias cerebrales imprevisibles que puede llegar
al 20 %.

LAS FISTULAS LINFATICAS:
EL CANAL TORACICO

La apertura inadvertida del canal toracico
mas la existencia de un espacio muerto supra-
clavicular por tension del colgajo cutaneo de-
termina la coleccién de quilo bajo la piel y
eventualmente la formacién de una fistula lin-
fatica. Esto se evita generalmente mediante
una aspiracién continua y vendaje compresivo
en caso de cronificarse la fistula serd necesa-
rio establecer un régimen sustitutivo para com-
pensar las pérdidas de grasas y proteinas (82).

COMPICACIONES INTRAOPERATORIAS

Los errcres técnicos o incidentes intraopera-
torios posibles durante un vaciamiento ganglio-
nar son multiples. Senalaremos rapidamente
algunos de ellos.

1) Apertura venosa con pasaje de aire a
la circulacién. Es posible en la manipulacion
de los cabos yugulares inferiores.

Frente a este accidente se debe obturar y
ligar rapidamente el munén venoso bajar la
cabeza del enfermo y colocarlo en decubito
lateral izquierdo para que el aire quede en las
cavidades derechas del corazén. Se debera ha-
cer dejar una toracentesis para aspiracion (45).

2) Hemorragia masiva por lesiéon de la yu-
gular o el tronco braquiocefilico. Puede ser
necesario cortar la clavicula para dominar los
cabos. La hemorragia masiva alta por desli-
zamiento del cabo craneano de la yugular se
cohibe accediendo rapidamente al golfo de la
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yugular en la region retroestilea, lo cual es
facil cortando y levantando el vientre poste-
rior del digastrico (93).

3) Ei tironeamiento del corpusculo caroti-
deo puede dar fibrilacién wventricular en pa-
cientes que han recibido grandes dosis de di-
gital, por eso conviene evitar las maniobras y
tensiones en esa area (43).

4) Las lesiones operatorias del hipogloso
determinan la paralisis de la hemilengua, asi
como la del lingual con anestesia de la mis-
ma. La seccién del nervio de Jaffé determina
la caida de la comisura labial. La reseccién
del espinal determina la caida del hombro y
paralisis del trapecio de ese lado.

5) En el cuello inferior debe cuidarse es-
pecialment=2 de no herir la pleura y en caso
de duda confirmar radiolégicamente la pre-
sencia de un neumotérax para drenarlo.

OTRAS COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS

La no advertencia de algunos de estos erro-
res puede determinar la aparicién en el posto-
peratorio, de un neumotérax, una fistula qui-
losa, una hemorragia, o las sucesivas parali-
sis musculares (86).

Las infecciones, necrosis y retraccién de los
colgajos cutaneos arrastran a las complicacio-
nes mayores ya sefaladas de exposicién caro-
tideas, fistulas orocutaneas, etc.
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Vaciamiento axilar

Dres. José Trostchansky y

Consideramos que los vaciamientos axilares
estan indicados en:

Tumores:

—primitivos (linfosarcoma) o

—secundarios (por metastasis de tumores
primitivos de areas cuyos colectores fi-
nales drenen hacia los ganglios axila-
res).

Consideramos que los casos mas frecuentes
de esta ultima situacion son los melanomas y
los tumores de mama.

CONCEPTO ANATOMO-QUIRURGICO
A) Anatomia descriptiva de la axila: (4,5)

Consideramos que el hueco de la axila tie-
ne la forma de una pirdmide constituida por
4 caras, una basz y un vértice.

La cara anterior —superficial— correspon-
de a los musculos pectorales y es la puerta
de entrada al contenido de la axila. La cara
externa o braquial, profunda, esta formada por
la cara interna de la articulaciéon escapulo hu-
meral y por los musculos coracobraquial y bi-
ceps. La cara posterior profunda corresponde
a la escapula cubierta por el musculo subes-
capular, dorsal ancho y el redondo mayor. La
cara interna profunda, también corresponde a
la pared lateral del torax (costillas cubiertas
por el serrato mayor). Estas dos ultimas caras
son las que encuadran el contenido axilar y
a las cuales nos referimos en especial en Ia
planificacion de la técnica del vaciamiento
axilar.

La base —o hueco de axila— estd formada
por la piel con aponeurosis de la axila que
tapiza por dentro el contenido célulo-linfogan-
glionar.

Vértice, es la comunicacién axilar con su-
praclavicular.

B) Ganglios de la axila:
1. COLECTORES LINFATICOS: (7)

Corresponde a las regiones centrolateral y
posterior del térax y miembro superior.

2. GANGLIOS DE LA AXILA: (2,8)

A nivel de la axila encontramos 5 grupos
ganglionares que pasaremos a detallar (Fig. 1).

a) GRUPO BRAQUIAL. Corresponden a
un numero entre 3 y 6 ganglios topografia-
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dos en el origen de la vena axilar, que reci-
be fundamentalmente los colectores linfaticos
del miembro superior. Estos. ganglios drenan
su linfa en los ganglios intermedios situados
en el 1/3 medio del paquete axilar.

b) GRUPO MAMARIO EXTERNO. Apli-
cados contra la pared del térax, siguiendo al
paquete mamario externo, distribuido en 2
grupos: 1) uno superior por debajo del pec-
toral menor a nivel del 2° y 3er. espacio in-
tercostal. Recibe la linfa del territorio ma-
mario; 2) el grupo inferior topografiado a
nivel del 5° espacio recibiendo los linfaticos
de la pared lateral del térax. El grupo ma-
mario externo se drena en los ganglios inter-
medios.

c) GRUPO SUBESCAPULAR. Aplicados
en numero de 6 a 8 ganglios contra el muscu-
lo subescapular siguiendo el paquete vascular
homoénimo.

d) GRUPO INTERMEDIO. Colocados a
nivel de tercio medio del paquete &xilar en
un numero de 4 a 6 ganglios. Recibe la linfa
de los grupos braquial, mamario externo y
subescapular.

e) GRUPO SUBCLAVICULAR. Grupo
mas alto de los ganglios axilares, sobre el
vértice de la axila, 12 y 22 costilla y por de~
bajo de la clavicula. De aqui sus colectores
drenan la linfa en el confluente venoso yugu-
losubclavio.

Fic. 1
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3. CONTENIDO DE LA AXILA: (3,4)

Constituido por el paquete axilar y plexo
braquial. El eje de la diseccion es la vena
axilar, siendo el elemento mas interno y an-
terior del paquete con el miembro en posicién
quirurgica, situada por dentro de la arteria
para llegar cerca del pasaje clavicular a co-
locarse por delante y por dentro; practica-
mente la oculta a la arteria a nivel del vér-
tice de la axila. La vena axilar por su cara
anterior posterior y borde inferior estd en in-
tima relaciéon con el tejido célulo-linfo-gan-
glionar axilar. El tejido célulo-adiposo de la
axila es de reducido espesor a nivel del vér-
tice pero que aumenta en forma ostensible a
medida que se acerca a la base. Desde ya de-
cimos que la etapa esencial del wvaciamiento
axilar es =l despojo de la vena axilar, sobre
todo en su cara posterior que muchas veces
es omitido, descendiendo en block al tejido
célulo-adiposo ganglionar, conjuntamente con
las fascias que se relacionan directamente con
la prared posterior e interna de la axila (Fig. 2).

A esto lo llamaba el Prof. A. Chifflet va-
ciamiento extrafascial. E1 descenso de la gra-
sa axilar desde-el vértice a la base para ser
compisto debe extirpar todo elemento vasculo-
ner ioso que se oponga a dicha maniobra.

TECNICA QUIRURGICA

ler. Tiempo: Incision: Indicamos para el va-
ciamiento exclusivo axilar una incisién de 20
centimetros, siguiendo por encima <del borde
externo del pectoral mayor, contorneando en
su extremidad inferior la regién mamaria.

Su extremo superior lo llevamos a las pro-
ximidades de la inserciéon humeral, sin llegar
al pliegue.

29 Tiempo: Exposicion del pediculo: (2, 8)

Debe realizarse una diseccion del colgajo
superior desde el borde externo del pectoral
hasta el surco delto-pectoral. La diseccién del
colgajo inferior debe llevarse hasta la expo-
sicion del dorsal ancho.

A. Tiempo del pectoral mayor. En este
tiempo quirurgico debemos liberar en forma
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correcta la cara posterior del pectoral mayor,
cseparando del musculo una capa de tejido cé-
lulo-adiposo interpectoral que contiene vasos,
nervios, linfaticos y ganglios sefialados por
Roter entre el primer espacio intercostal y la
aporneurosis clavi-pectoro-axilar. Este tejido
dezcrito debe quedar junto al pectoral me-
nor. Individualizados los bordes externo e in-
terno del musculo, lo seccionamos proximo a
su insercién, conservando el haz clavicular.
De esta manera queda expuesto el plano de
la aponeurosis clavi-pectoro-axilar con el pec-
toral menor y el coéraco-biceps.

B. Tiempo del pectoral menor y aponeuro-
sis clavi-péctoro-axilar: (2, 8)

Siguiendo el coraco-biceps, individualiza-
mos el pectoral menor en su insercidon cora-
coidea.

Se desinserta la aponeurosis péctoro-axilar
que es fuerte, a nivel de la céraco-braquial.
Posteriormente realizamos una maniobra de
enganche de la insercién coracoidea del pec-
toral menor, de fuera a dentro, saliendo el
cedo a través de la zona débil de la aponeu-
rosis clavipectoral. (Maniobra de Meérola).

Con ligera traccién y protegiendo el paque-
te subyacente con el dedo y previamente li-
gado, seccionamos el tendén del musculo a un
centimetro de su insercion. De esta manera
exponemos el paquete axilar en toda su ex-
tension con la vena en primer plano, eje de
diseccion del vaciamiento linfatico de la axila.

3er. Tiempo: Vaciamiento del espacio esca-
pulotoracico (1,2, 3)

1. Denudaciéon de la cara anterior del pediculo
axilar y despojo de la vena axilar.

Se observa el pediculo por transparencia.
Seccién de la vaina vascular sobre la CARA
ANTERIOR de la vena, descendiendo el teji-
do celular de la cara anterior del paquete,
realizando ligadura de las colaterales venosas
a nivel de su desembocadura. De esta mane-
ra descubriendo ampliamente la vena, despo-
jando asi el tejido de la cara anterior del
pediculo que saldrd con el bloque de extir-
pacion. Este despojo debe iniciarse a nivei del
vértice de la axila donde se concentran los
colectores linfaticos finales de 1los ganglios
axilares. Esta limpieza la realizaremos de den-
tro a fuera hasta el paquete escapular.

Completamos este tiempo quirargico des-
cendiendo el tejido rcélulo-adiposo del borde
inferior de la vena axilar en toda su ex-
tension.

2. Denudacion de la cara posterior
del pediculo axilar.

Es en este tiempo que debemos prodigar-
nos en realizar el TIEMPO FUNDAMENTAL
DEL VACIAMIENTO AXILAR.

Comprende la limpieza de los dos prime-
ros espacios intercostales. Esta zona correspon-
de a la parte mas alta del diedro escapulo-
toracico (subescapular y serrato mayor).
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Para una buena exposicion levantamos la
vena axilar con un separador de Farabeuf, lo
que expone la parte mas alta del diedro, pro-
cediendo de dentro a fuera, en direccién a la
escapula, seccionando suavemente a bisturi el
tejido conjuntivo que cubre las primeras di-
gitaciones del serrato mayor.

Realizando hemostasis de venas de la ma-
maria externa e intercostales.

3. Desprendimiento y descenso de la
aponeurosis interna de la axila. (Fig. 3)

Completado el tiempo axilar comenzamos el
descenso de ese tejido que es débil en su par-
te alta (2 primeros espacios intercostales), de-
colandolo de dentro a fuera con gasa o com-
presa. Rapidamente este decolamiento se pro-
fundiza quedando correctamente realizado al
quedar expuestas las digitaciones del serra-
to. Al continuar el desprendimiento la apo-
neurosis interna se va engrosando, siendo os-
tensible a nivel del espacio escapulo toracico
inferior.

Con esta maniobra hemos desprendido de
la parrilla costal la envoltura interna del con-
tenido axilar; es en este tiempo que seccio-
namos los nervios del serrato mayor y dorsal
ancho por estar envueltos en wvainas célulo-
linfaticas y su conservacion implica interrum-
pir una disecciéon a nivel de la fascia que los
rodea.

A, VALLS

4. Desprendimiento v descenso de la
aponeurosis posterior de la axila (Fig. 4)

Seccionamos el paquete escapular inferior
(arteria y vena) y descendemos con manio-
bra similar a la pared interna, la aponeuro-
sis del subescapular, dejando ampliamente al
descubierto el musculo.

Con esta maniobra desprendemos del sub-
escapular la envoltura posterior del contenido
de la axila.

Por ultimo, en la profundidad del diedro
escapulo toricico seccionamos a tijera las ho-
jas de las dos fascias de recubrimiento del
contenido axilar.

Completamos este tiempo quirargico con la
secciéon de las inserciones del pectoral menor,
completando asi la extirpacién en mono block
del contenido axilar.

5. Avenamiento,

Dejamos un tubo en la logia por contraaber-
tura y declive que se conectara a una aspi-
raciéon continua.
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Vaciamiento ganglionar inguino-iliaco

Dr. Lorenzo Meérola *

Por vaciamiento inguino-iliaco entendemos
la operacién que extirpa los ganglios inguina-
les superficiales ¥ profundos y los de los gru-
pos iliaco obturador.

A nuestro juicio deben de ser desechadas las
designaciones de ‘disecciéon inguinal” (13, 14),
0o inguinal radical” (1%), ‘“diseccién inguinal
superficial ¥ profunda’ (10) y otras por in-
adecuadas. Es también aceptable el nombre de
vaciamiento ilio-inguinal (8), aunque contra-

ciendo principi0os oncolégicos se proceda
siempre en el orden inverso, y de manera cen-
tripeta, actuando primero sobre la ingle o zona
crural y luego sobre la region iliaca.

A — Datos anatomicos.

En la raiz del muslo, por debajo de la ar-
cada crural, se disponen ganglios linfaticos,
inguino-crurales, o simplemente inguinales; en
su gran mayoria son superficiales, subcuta-
neos (sub-fasciales) y pre-aponeuroéticos, pero
los hay también, aunque en pequefio nuimero,
sub-aponeuréticos o profundos. Por eso crea
confusiones el nombrar a estos grupos como
“inguinales superficiales’”, en oposicion a los
iliacos, que serian entonces ‘“‘inguinales profun-
dos’, designacién, como se comprende, total-
mente inadecuada.

La operacion puede limitarse, segin la in-
dicacion y segin la patologia, a estos ganglios
crurales: hablaremos en ese caso de vacia-
miento inguinal.

La clasificacién de los ganglios superficia-
les en cuatro o cinco grupos, de Quenu, citado
por Rouviére (12) y atribuidos erréneamente
por Dasseler (4) a este Gltimo autor, tiene sdlo
interés clinico y semiolégico, pero carece de
importancia quirtrgica, pues todos los grupos
deben ser siempre extirpados.

La arcada crural, y todas las formaciones de
la pared abdominal, sélo son un accidente
anatémico que se desarrolla por delante de la
real co tinuidad wvascular y linfatica de las
regiones clural e iliaca; la intervencién obvia
asi a la pared abdominal, a la que debe mo-
vilizar, y se transforma en un vaciamiento in-
guino-iliaco, o como quieren algunos, radical.

Personalmente, y de acuerdo a todos los au-
ores consultados, procedemos de abajo hacia
arriba, de manera centripeta, operaciéon ingui-
no-iliaca, siendo asi que podrian sostenerse
argumentos de peso para proceder en forma
centrifuga, realizdndose de esta manera un
vaciamiento ilio-inguinal.

* Profesor Agregado de Cirugia.
Direccion: Leyenda Patria 2942.

En el curso de la descripcion operatoria,
volveremos sobre algunos detalles anatémicos
de interés referidos a los ganglios. Sin embar-
go ahora, insistiremos sobre dos de ellos. A
los clasicos y por todos conocidos, debemos
sumar: un nédulo interruptor linfatico supra-
pubico, a tener muy en cuenta en los céance-
res de los genitales externos de ambos sexos,
o0 mas exactamente en los del glande y del
clitoris, y otro ganglio, que hemos visto en
algunas ocasiones casi todos los cirujanos, en

externos e
C: gan-

iliacos primitivos,
O: ganglio obturador;
G.P.: ganglio profundo (sub-aponeu-
rético, pre-vascular).

EsQuemMa 1 — Ganglios
inguinales. U: uréter;
glio de Cloquet;
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las operaciones de hernia inguinal, y que se
adosa al cordén en pleno canal inguinal. Co-
rresponde, como es légico, a las vias de dre-
naje del testiculo, y fue descripto y eztudia-
do por Molinié [ver Rouviére (12)].

Por falta de espacio, y por su menor inte-
rés en un tema de técnica operatoria, obvia-
remos el estudio de las indicaciones, prepara-
ci¢n del enfermo y del campo operatorio, da-
tos de la patologia ganglionar y otros.

En curso de la descripcién tocaremos, no
obstante, los puntos no estrictamente técnicos
que nos resulten del todo ineludibles.

B — Posicion del enfermo.

Decubito dorsal simple, o rotacién externa
del muslo con semiflexion de la rodilla, o
miembros inferiores separados, en mesa de tipo
ortopédico (13), si se actiia en el mismo tiem-
po operatorio sobre el foco genital.

La posicién y colocacién de  campos opera-
torios dependen de si se va a actuar sobre un
solo lado, sobre ambos, sobre el foco primi-
tivo (genital, anal, crural, etc.), o si se de-
ben tomar injertos cutaneos, en los casos en
que se plantea una gran resecciéon de piel.

Describiremos una operacién tipo, limitada
a un colo lado, y despreocupandonos del foco
primitivo, €l que, por otra parte no existe en
las linfopatias tumorales primitivas.

Personalmente hemos operado siempre en
decubito dorsal simple.

C — Anestesia.

Siempre hemos actuado con anestesia gense-
ral, pero nos parece también muy indicada la
peridural, con la que no hemos atun hecho ex-
periencia. No creemos que con local se pue-
da actuar con comodidad.

La transfusion intraoperatoria nos parece
casi ineludible, sobre todo si encaramos una
diseccién inguinoiliaca.

D — Incision.

li

Cada autor usa una incision diferente. Cree-
mos que debe conocerse mas de una, y tam-
bién saber usarlas, segin el caso. Una incisién
buena para tratar un neoplasma genital pue-
de ser muy mala para un melanoma del miem-
bro inferior. Con gran justeza, Spratt (13) dis-
tingue tres grupos: las incisiones son oblicuas,
paralelas a la arcada crural, o wverticales, o
en “S”, a las que nosotros preferimos llamar
en bayoneta. En estos tres grupos caben un
gran numero de variantes.

Es interesante observar que los mas moder-
nos, como Spratt (13), vuelven a la incisién
oblicua inguinal simple, que fue la que acon-
sejaron los primeros autores, como Basset (1).

Usan incisién vertical, con pequehas varian-
tes, Caprio (3), Dasseler (4), Taylor (14) vy,
habitualmente, el que escribe; en bayoneta,
Byron (2), Das Gupta (5) y otros, y oblicua,
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como ya lo mencionaramos Basset (1) y
Spratt (13). El autor francés, uno de los pio-
nercs del vaciamiento inguinal, aconseja de-
bridar, en ocasiones, verticalmente en “T".

Una variante de las incisiones verticales es
la de resecar piel, como lo hace Pack (10),
en forma amplia, o en forma econdémica, al
fin de la operacién como aconseja Byron (2).
Personalmente, y desde hace muchos afos, re-
secamos un islote de piel (ver fig. 1), basan-
donos en que los bordes siempre se necro-
san, y que la piel, al fin de la operacion, siem-
pre queda sobrante [Caprio (3)].

La argumentacién fundamental para reali-
zar solo una incisién inguinal oblicua y pa-
ralzla a la arcada es expuesta por Spratt (13):
la circulacién cutadnea, siempre comprometida
en esta operacidon, tiene sus anastomosis dis-
puestas en forma horizontal, de acuerdo a las
lineas de fuerza de la regién. Estamos hablan-
do de micro-circulacién y de micro-anastomo-
sis, ya que todas las arterias cutdneas, ramas
de la femoral, quedan destruidas con estas téc-
nicas.

No hemos podido aun hacernos experien-
cia clinica con la incisién inguinal. En ensa-
yos cadavéricos (con material fresco), nos ha
parecido dificil el labrado del colgajo infe-
rior, y mas aun el tratamiento del sub-cuta-
neo, con ligaduras multiples, a ciegas, de los
aferentes linfaticos, como aconseja el autor,
por esta via.

Pensamos que una diseccion que dsbe ex-
tenderse desde la aorta, o por lo menos des-
de el uréter iliaco, hasta el vértice del trian-
gulo de Scarpa, es méas facil de realizar con
una incisién vertical. Recordemos que el eje
de nuestra operacion lo constituyen los vasos
ilio-femorales.

El mejor argumento de Spratt es la muy
breve y buena evolucion que tienen sus ope-
rados, hecho que demuestra con estadisticas
convincentes.

La incision sobre la arcada combina muy
bien con las propias de la vulvectomia. Fue
para esta operaciéon que la utilizé Basset (1).

La que nosotros usamos de preferencia, y
desde hace anos, es la que Caprio (3) llamé
en palo de hockey: parte, en la fosa iliaca,
por arriba y por dentro de la espina iliaca
antero-superior; desciende hacia abajo y aden-
tro, paralela y algo por encima de la arcada
crural; llegando a su parte media, se incurva
hacia abajo, y se dirige vertical en busca del
vértice del tridangulo de Scarpa.

La reseccién de piel, obligatoria si hay gan-
glios con adherencia cuténea, se realiza a am-
bos lados de esta incisién ideal, y tiene, en
su parte media, un ancho de dos o tres tra-
veses de dedo (ver fig. 1).

Como deciamos maés arriba, la incisién debe
de ser comandada, en muchos casos, por la in-
dicacién operatoria, y de acuerdo a la pato-
logia presente; serd menor, si pensamos li-
mitarnos a las adenopatias crurales, o podra
llegar aun al reborde costal (5), y abrir pe-
ritoneo, si asi lo exige el caso.
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E — Confeccion de cslgajos.

Procediendo con incisiones amplias, y con
los tejidos a la vista, es muy indicado €l uso
del bisturi eléctrico; se llenan asi algunas de
las exigencias de 1la cirugia oncolégica vy,
creemos, se disminuye la linforragia del post-
operatorio.

Es curioso senalar que algunos autores de-
finen el area de diseccién como un cuadrila-
tero, limitado lateralmente por dos lineas ver-
ticales, bajadas de las espinas iliaca y del pu-
bis. Estos son los limites laterales de la re-
gién inguinal clasica. Analicemos a dos au-
tores: Dasseler (4), que disec6é 450 ingles, no
encontré ganglios por fuera del sartorio, y
sin embargo realiza sus disecciones denudando
desde el vasto externo y el recto anterior del
muslo. Spratt (13) nos habla del ‘“cuadrilate-
ro de diseccién”, mientras que en sus figu-
ras, (14 y 15, pags. 30 y 31), nos muestra con
toda claridad disecciones que comienzan por
dentro del borde externo del sartorio, que se
realizan en un &rea triangular.

La piel debe ser levantada, en colgajos no
excesivamente finos, hasta los lados de un
triAngulo cuya base es paralela a la arcada,
pero que debe de estar por encima de ella,
mientras que sus otros bordes corresponden,
el interno, al borde interno del adductor me-
dio, y el externo, al correspondiente del mus-
culo sartorio. Es importante sefialar que estos
elementos musculares no son vistos por el ope-
rador al tallar los colgajos, sino que deben
de ser supuestos en su topografia por las re-
ferencias anatémicas cléasicas (espinas iliaca y
del pubis, etc.).
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F — Reseccion del paquete linfatico crural.

Logrado el acceso a esta ‘“area de resec-
cién”’, profundizamos en el célulo-grasoso en
los bordess externo e interno, hasta ver las fi-
bras carnosas de2 sartorio y adductor, y hacia
arriba, el tenddn, o aponeurosis del oblicuo
mayor (ver fig. 2). En cada &ngulo de la fi-
gura geométrica debemos cuidar un elemen-
to: arriba y afuera, el fémoro-cutéaneo, al que
hay interés en conservar; arriba y adentro, el
cordén espermdatico en el hombre, y la posi-
bilidad de hernia inguinal en ambos sexos, y
abajo, la safena interna, que deberi luego ser
ligada y seccionada en ese lugar.

El paquete célulo-linfo-ganglionar es dise-
cado por su cara profunda, de arriba hacia
abajo, limpiando la aponeurosis de gran obli-
cuo hasta su borde inferior, o arcada crural
de la que, con prudencia, desprendersmos la
aponeurosis femoral, detrds de la que se ocul-
tan los vasos. Traemos en el espesor de los
tejidos, ganglios de los grupos superiores, ve-
nas tegumentosas y arterias superficiales, sub-
cutidneas abdominales, que ya fueron seccio-
nadas en su periferia. Denudamos los vasos
hasta el cayado de la safena.

Como muy bien sefiala Byron (2), el des-
pojamiento de eszta zona inguino-abdominal fa-
cilitara luego la diseccién iliaca profunda. Y
aun se suma otro argumento: los ganglios in-
guinales del grupo supero-exterro pueden des-
bordar ligeramente la arcada hacia arriba.

La diseccion de afuera hacia adentro nos
ofrece dos caminos: o pasamos por delante
de la vaina de la porcién crural del psoasilia-
i\

Fic. 2
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co o, por dentro del sartorio, entramos deci-
didamente en la logia de aquel musculo. Este
segundo camino, mas profundo, y que puede
parecer a primera vista excesivo, es de tran-
sito mas claro, y mas seguro, si tenemos bien
presente al nervio crural, al que nos enfren-
ta, y por detras del que tendremos tendencia
a pasar. Enfrentados al nervio, y por seccién
de la mayoria de sus ramos cutidneos anterio-
res, los que deben ser necesariamente sacri-
ficados, saldremos de la vaina del psoas, para
encontrarnos sobre la arteria femoral o, mas
exactamente, algo por detras de ella.

Si disecamos ahora desde el borde interno
del area hacia el centro de la regién, levan-
tando la hojilla aponeurética que envuelve al
pectineo y mas abajo al adductor medio, la
misma nos llevard por detrds de la vena fe-
moral, camino que es mas espontidneo si nos
manejamos por encima de la desembocadura
de la safena. Es facil salir de esta trampa re-

Fc

l g

EsQuEMA N¢ 2 — Sintesis anatémica de la regiéon en

que actuamos. A: aorta. VI: vasos iliacos. FI: fosa

iliaca. H: arteria hipogastrica. U: uréter. P: pelvis

menor. Fc: fémoro cutaneo. PI: psoas-iliaco. ic: infun-

dibulo crural. S: sartorio. C: cordén espermatico. Add:
adductores. S:: safena.
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EsQueMa N© 3.— Maneras diferentes de seccionar la

arcada crural. 19: por osteotomia de la espina iliace

anterosuperior. 2?9: en la inmediata vecindad de la

espina. 39: en su parte media. 49: desinsertandola en
sus dos extremos, a la manera de Fruchaud.

curriendo a la diseccién de abajo hacia arri-
ba, con lo que facilitaremos mucho las ma-
niobras y protegeremos con seguridad los
vasos.

Hacia abajo habiamos avanzado ya por las
vainas del sartorio y del adductor hasta que
se nos interpuso una masa de tejido grasoso
y aponeuroético, cuyo vértice es abordado por
la vena safena. Pulgar e indice de la mano
izquierda, cada uno en una de las logias mus-
culares, en actitud de pellizco, dejan con se-
guridad por detras, bien protegidos, los vasos
femorales, y permiten seccionar todo lo que
estd por delante (3). (Ver fig. 3).

Es en esta masa de tejidos que Spratt (13),
ademas de hacerlo con la safena, liga a cie-
gas los troncos linfaticos que ascienden del
miembro inferior, con lo que, practicamente
controla la linforragia. Este autor muestra
una magnifica documentacién linfografica (fi-
guras 28 y 29) con la que prueba la utilidad
de estas ligaduras las que, por otra parte, no
limita unicamente al vértice de la reseccion,
sino que las extiende hacia arriba por am-
bos bordes, con lo que da cuenta de la ma-
yoria de los troncos aferentes.

Procedemos ahora de abajo hacia arriba,
luego de descubrir el paquete femoral, lim-
piandolos de tejido célulo-grasoso al tiempo
que ligamos pequefias colaterales musculares.
Algunos autores (8), sostienen que se debe
extirpar en esta diseccién, ‘“la adventicia de
la arteria y de la vena’”. Por nuestra parte
creemos que resecar la adventicia de la ar-
teria no tiene sentido, y es un exceso de ci-
rugia; en nuestra opinién lo que se saca es la
vaina comun del paguete femoral, y si queremos
ser mas cuidadosos, insistiremos en la lim-
pieza de la vena, sobre la que se apoyan los
linfaticos, tanto los colectores como los gan-
glios inguinales profundos. Despojamos asi a
la vena de su “exoesqueleto conjuntivo”, co-
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mo quiere H. J. May, ya que ninguna vena
tiene una adventicia propia organizada.

Avanzando hacia arriba, y antes de llegar
al cayado de 1la =safena, encontraremos casi
siempre no mas de un ganglio linfitico sub-
aponeurotico. Estos ganglios, denominados co-
mo ya seflalaramos profundos, deberian ser
llamados femorales, dada su intima relacién
con el paquete, y para no crear confusion con
los iliacos externos, a los que muchos deno-
minan erréneamente como inguinales profun-
dos.

Las maniobras de liberacién de la pieza ope-
ratoria obligan a ligar, en su origen, a todas
las colaterales superficiales de la arteria (cir-
cunfleja superficial, subcutdnea abdominal,
pudendas, etc.). Nos restan dos conexiones
del paquete célulo-linfo-grasoso que venimos
movilizando: la desembocadura de la safena,
a la que debemos ligar y seccionar nueva-
mente, ahora a nivel de su cayado, y el grue-
so de los canales linfaticos que ganan el in-
fundibulo crural, en Ila parte interna del
anillo y por dentro de la vena femoral. Es
erréneo creer que todos los eferentes de los
ganglios inguinales ganan los iliacos externos,
o retro-crurales, bajo la parte interna de la
arcada crural; hace ya mucho tiempo que se
demostré [Rouviere (12)] que lo hacen por
pequefios fordmenes aponeurédticos todo a Io
largo de la juncion de la aponeurosis femo-
ral con la arcada crural.

Tenemos a la vista el gran oblicuo, el sar-
torio, el psoasiliaco, el nervio crural, los va-
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sos femorales, el pectineo y el adductor me-
dio. En los &ngulos de nuestra diseccién el
fémoro-cutianeo, el cordén espermético, al que
algunos aconsejan denudar mientras que, en
general, se reseca el ligamento redondo, y la
vena safena, ligada en el vértice del tridngu-
lo de Scarpa. (Esq. N¢ 2).

Es en este momento que se da por termi-
nada la operacién que se limita a la ingle.
Solo nos resta ligar y seccionar lo maéas alto
posible, detras de la arcada, los troncos lin-
faticos remanentes. Alli encontraremos un
ganglio linfitico de topografia muy especial:
nos referimos obviamente al de Cloquet, o Ro-
senmiiller, al que Rouviere describe con el
grupo profundo, por su relacién con la vena
femoral. Personalmente creemos, en contra de
tan valiosa opinién la que, por otra parte, es
seguida por todos los autores, que se trata de
un ganglio superficial. Este hecho no deja de
tener su importancia.

Si bien su posicién es algo alejada de la
piel, y se refugia detrds de la arcada crural,
sus relaciones anatomicas (pré-aponeuroético
con relaciéon a la vaina del pectineo), lo ha-
cen tener caracteristicas de ganglio superficial.
Sélo lo separa de la piel la discutida, y dis-
cutible fascia cribiformis y por fin, su infar-
tacion demuestra, con toda evidencia, que se
trata de un ganglio superficial.

Extension de la operacion a la fosa iliaca.

G — Diseccion-extirpacion de los ganglios
iliacos.

Si la intervencion debe incluir los ganglios
iliacos surge un problema: o seccionamos la
arcada crural, o fragmentamos la pieza ope-
ratoria. Hacemos excepcién de quienes movi-

Fi1c. 4
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lizan la arcada a tal extremo que, destruyen-
do todas sus conexiones, provocan mas destro-
zos que seccionandola (13).
La arcada ha sido cortada en varios lugares:
en cu parte media (1), en su insercién exter-
. na (10), mediante movilizacion en block por
osteotomia de la espina iliaca antero-supe-
rior (8), o aun por seccién de sus inserciones
externa e interna, a la manera de Fruchaud (8).

La movilizacién de la arcada, sumada a la
seccién més o menos amplia de los musculos
anchos, en su parte externa, carnosa, permi-
te un acceso aceptable a los ganglios iliacos.
Si se prefiere no seccionar la arcada, frag-
mentando la pieza operatoria, se logra el ac-
ceso a la profundidad por seccién-disociacién
del gran oblicuo, amplia, a partir del orificio
inguinal superficial, y desinsercién de peque-
no oblicuo y transverso de su adherencia a
la mitad externa de la arcada. Una seccién
parcial de estos musculos, la ligadura de la
arteria epigastrica y la movilizacion de 1la
fascia transversalis nos permitiran, reclinando
hacia arriba y adentro el corddén espsrmatico
y la reflexion inguinal del peritoneo actuar
sobre los ganglios.

Todos los autores tratan los ganglios iliacos
externos, cuyos elementos mas inferiores son
los conocidos en clinica como retrocrural=s, y
el ganglio obturador, mas pelviano que los
anteriores, y de los que Rouviére (12) lo se-
para netamente. Este ganglio se apoya sobre
los elementos neurovasculares homoénimos
cuando insinlan su pasaje bajo la rama del
pubis. El limite superior de la diseccidn lo
marca el uréter, o si se quiere, la bifurca-
cion de la arteria iliaca primitiva. Otros (4,
5,8,10) extirpan también los ganglios que
acompafian a esta ultima, y que son la con-
tinuidad natural de los iliacos externos. Per-
sonalmente nos permitimos dudar de que to-
dos los iliacos altos puedan ser extirpados por
via inguinal; recordemos que uno de los prin-
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cipales se esconde en la fosa que forman el
psoas, el alerdn sacro, la quinta vértebra lum-
bar y los gruesos vasos, arteria y vena, que
la cierran por delante.

Habitualmente hemos seccionado la pieza a
nivel de la arcada. En otras ocasiones, las
menos, hemos cortado la arcada a 1 cmt. de
la espina iliaca, con lo que se puede realizar
luego una muy buena reconstrucciéon (10).
Siempre nos hemos limitado hacia arriba por
el uréter.

Contra la opinién de muchos creemos que
la diseccion iliaca es mucho mas dificil de
realizar en block que la crural. La aparente
facilidad de extirpacion de los ganglios ilia-
cos, concentrados en tres cadenas paralelas a
los vasos, frente a la dispersién de los gan-
glios crurales, se ve desmentida por el hecho
de que estos ultimos tienen relacién con fas-
cias definidas, firmes, mientras que aquellos
se hallan inmersos en un tejido célulo-grasoso
flojo que obliga al ‘picoteo’, (disculpesenos el
término), para lograr su eliminacion. Este as-
pecto de los vaciamientos ganglionares pro-
fundos ya fue estudiado por nosotros a pro-
posito de la cirugia radical del eséfago neo-
plasico (9).

Citamos con frecuencia a Spratt (13) por-
que este autor, de gran experiencia en el te-
ma, ha publicado recientemente, junto con
Shieber y Dillard un libro dedicado exclusi-
vamente a la operacién que tratamos. Para
la diseccion profunda ordenada, aconseja sec-
cionar la aponeurosis del psoas inmediatamen-
te por deantro del nervio génito-crural, y a
partir de ese punto levantarla hacia adentro,
limpiando los vasos y llegando luego hasta la
cadena interna y el ganglio obturador, recli-
nando con valvas las visceras pelvianas, fun-
damentalmente la vejiga.

La entrada en la logia del psoas mediante
seccién de la débil hojilla que lo envuelve,
s6lo facilita la movilizacion de los ganglios
de la cadena externa, que se apoya en la ar-
teria, y luego nos lleva a su cara posterior.
La técnica parece muy sencilla en las figu-
ras, pero, desgraciadamente no es asi en la
realidad. Se presentan mas adelante proble-
mas de hemostasis en la cara lateral de 1la
pelvis, por lesiéon casi inevitable de colatera-
les de la vena obturatriz, o atiin de su mis-
mo tronco.

La diseccion iliaca pura, prescindente de la
inguinal, s6lo se plantea en circunstancias ex-
cepcionales, como en algunas neoplasias de las
visceras pelvianas.

Como seflala muy bien Spratt, usando una
incisién inguinal bilateral continua, y seccie-
nando los rectos a la manera de Cherney se
domina de manera total e insuperable todo
el contenido- ganglionar de la pelvis.

Resecada en un solo block, o en dos la pie-
za operatoria, el tiempo principal de la inter-
vencion se halla terminado.

H — Reconstruccion de los planos,

La refaccion de la regién debera ser hecha
lo mas anatomicamente posible, sobre todo a
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nivel de la pared abdominal y de la arcada
crural. Si esta ultima estructura fue secciona-
da, usaremos para reconstruirla material irre-
absorbible. Procuraremos cerrar la parte in-
terna, deshabitada, del anillo crural insertan-
do la arcada sobre el ligamento de Cooper,
sobre la cresta pectinea, aunque la estructu-
ra fibrosa quedée asi algo dislocada, pues se
trata de la Unica estructura firme que queda
por dentro de los vasos luego del vaciamiento.

Casi todos los autores cubren los vasos fe-
morales con el sartorio, cuyo cabo superior,
mas o m=znos tendinoso, es desprendido de su
insercién en la espina iliaca, y fijado firme-
mente en plena aponeurosis del gran oblicuo.
La seccién del musculo debe de ser hecha alta,
pues en caso contrario =1 musculo se deshi-
lacha, y respetuosa de su inervacion; los bor-
des carnosos son luego flojamente suturados
al psoas-iliaco hacia afuera y al pectineo-ad-
ductor hacia adentro. En caso de necrosarse
la piel, hecho desgraciadamente no excepcio-
nal, la cobertura con el sartorio es suficiente
para impedir la exposicion y en este caso se-
gura perforacion secundaria de la arteria.

En el cuello debemos usar también estas
maniobras de proteccién arterial por medio
de musculos vecinos desplazados; en axila,
estas maniobras pueden obviarse, pues el ele-
mento arterial, que no tolera la exposicién al
ambiente, queda protegido por sus relaciones
neuro-venosas, en caso de fracaso de la na-
tural proteccién cutanea. Reinhoff (11), que
rota el gran dorsal, lo hace por otras razones.

I — Los drenajes.

Si la diseccion se limité so6lo al tridngulo
de Scarpa, drenaremos a nivel de su angulo
inferior, por la herida, si ésta lo permite, o
por contraabertura. Si se realizé la operaciéon
radical, drenaremos ademas el subperitoneo
ilio-pelviano. Para la mayoria, estos drenajes
deben ser aspirativos. Debemos tratar de evi-
tar en lo posible la siempre presente linforra-
gia post-operatoria. Su prevencion se basa en
maniobras cuidadosas, uso. del electrobisturi
en los tiempos en que es posible, y fundaman-
talmente en las ligaduras multiples del celu-
lar subcutaneo donde, a ciegas, bloqueamos los
gruesos troncos linfaticos aferentes del muslo,
asi como también los menores que provienen
de las demas regiones vecinas (13).

Si se disponen drenajes aspirativos, deben
disponerse aparejos livianos y portables, como
para permitir la deambulacién precoz.
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J — Complicaciones.

El edema residual del miembro inferior es
casi inevitable si la operacion ha sido bien
hecha.

La necrosis mas o menos extensa de los col-
gajos cutaneos, y la subsiguiente rotura de la
arteria femoral, si no ha sido protegida, ocu-
pan €l segundo lugar. La reseccién primaria
de un losange de piel, como la practicamos
desde hace mas de veinticinco anos, y la fi-
gura Pack (10) de manera aun mas extensa,
es la mejor prevencién de la necrosis de una
piel siempre redundante al fin del acto qui-
rurgico, y cuyos bordes se hallan siempre mal
irrigades.

En nuestra ya larga serie de casos, nunca
debimos recurrir a los injertos primarios de
riel los que, en el caso de tener que realizar-
se, descansaran en toda el area sobre muscu-
los denudados y de buena vascularizacion.
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Vaciamientos linfaticos lumboaorticos

Dres. Washington Liard y

El vaciamiento lumboadrtico consiste en la
exéresis de los yacimientos ganglionares re-
troperitoneales comprendidos en la sibana ce-
lulolinfatica que se extiende entre ambos uré-
teres, como limites laterales, y las venas re-
nales y el promontorio, como limites superior
e inferior respectivamente. En forma optati-
va puede extenderse este ultimo hasta la 1li-
nea del cruce del uréter con la arteria iliaca.

Del Campo jerarquizé la importancia de
esta zona en la cirugia del cancer consideran-
dola como un verdadero hilio abdominal don-
de confluyen las corrientes linfaticas digesti-
vas superior e inferior, junto con linfaticos
urinarios y genitales. No insistiremos en el as-
pecto de la anatomia quirargica, remitiéndo-
nos a sus descripciones (8).

Como todos los procedimientos quirtrgicos
dio sus primeros pasos vacilantes alternando
éxitos parciales con fracasos. Su evolucién rce
desarrollé en tres periodos cronolégicos orien-
tados inicialmente al tratamiento de los tu-
mores de testiculo.

Los primitivos intentos de Kocher (1882) y
Roberts (1901) por wvia transperitoneal fueron
seguidos de complicaciones severas que dieron
lugar a una segunda etapa, iniciada por Mau-
claire en 1905 junto con Cuneo y Gregoire,
preconizando el abordaje extraperitoneal late-
ral para el vaciamiento linfatico, asociado a
la castracion en el mismo acto quirurgico, pe-
ro por accesos separados.

Chevassu (3) entre 1906 y 1910 y posterior-
mente Hinman (10) reglaron finalmente un
procedimiento de reseccion conjunta y en blo-
que (tumor primitivo y yacimientos ganglio-
nares) que, siempre aplicado exclusivamente
al cancer de testiculo, fue aceptado hasta eta-
pas tan tardias como los trabajos de Lewis
en 1948 (11).

En 1951 se produce un cambio trascendznte
al aparecer la primera publicacién de del
Campo (6) sistematizando las normas técnicas
para realizar el vaciamiento lumboadrtico por
via transperitoneal mediana, extendiendo 1la
indicacién a los neoplasmas colénicos. A par-
tir de ese momento, y llamativamente sin con-
troversias, aparecen sucesivos trabajos acep-
tando el procedimiento y la indicacién, pero
ignorando o desconociendo los originales de
del Campo.

Castro (2) y fundamentalmente Ault (1) 2n
1956 y 1958 reglaron una técnica similar in-
troduciendo un término inglés que hizo for-
tuna aun entre nosotros: ‘‘Cancer Isolation”.
Y sin embargo los postulados de aislamiento
oncolégico de Ault habian sido enunciados sie-
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te anos atras por del Campo en una conclu-
sion conceptual: ‘el vaciamiento Iumboadrti-
co debe hacerse de la parte central a la vis-
cera, cerrando de entrada las vias de disemi-
nacion linfatica”. En su concepcién adhiere a
las ideas de Moynihan declarando que “la ci-
rugia del cancer no es cirugia de érganos sino
de exéresis de linfaticos” (6).

En los autores americanos, maéas pragmati-
cos, predomina en cambio la preocupacién por
las maniobras técnicas orientadas a impedir el
injerto luminal, la difusion vascular linfove-
nosa y el injerto parietal de las células neo-
plasicas.

INDICACIONES

Como complemento tactico en las colecto-
mias izquierdas por cancer surge la indica-
ciébn mas corriente del vaciamiento lumbo-
adrtico y no vamos a enfatizar sobre ello.

En la colectomia derecha por neoplasma,
el vaciamiento lumboadrtico no se practica en
forma sistemaéatica o rutinaria, limitandose ge-
neralmente a la exéresis de los ganglios de
la porciéon moévil y raiz del mesenterio. Inclu-
so, del punto de vista técnico, presenta difi-
cultades como lo recorocié el propio del Cam-
po al comentar la Mesa Redonda sobre ‘“Co-
lectomia Derecha” en el XXI Congreso Uru-
guayo de Cirugia: “...la extensiéon hacia la
region lumboaodrtica no es facil de solucionar
en la hemicolectomia derecha”.

Por el contrario, en disecciones cadavéricas,
Chizzola (4,5) comprobd que aun actuando
sobre el lado derecho del mesenterio, la mo-
vilizacion de la tercera porcion duodenal, den-
tro de su celda peritoneal, permite un am-
plio abordaje de todo el campo pre y latero-
adrtico infrarrenal retroduodenopancreatico.

El procedimiento fue sistematizado por Suif-
fet (15) adaptandolo a la técnica de P. Bar-
nes lo que serd motivo de nuestra descripcién.

No creemos necesario insistir sobre la in-
dicacién en los tumores de testiculo (tumores
embrionarios, teratomas adultos y orquioblas-
tomas) ya que el Dr. Durante se ocupara del
tema por separado.

En cuanto a los neoplasmas genitales feme-
ninos, ya del Campo en 1951, teniendo en
cuenta que la ldmina precavoaodrtica se con-
tinia en interconexién linfatica con la lami-
na pelviana, sugirié la extensiéon del vacia-
miento lumboadrtico a los tumores de ovario,
trompa y cuerpo uterinos. Le llamaba la aten-
cion el hecho de que al encuestar a los gine-
cologos estos no se preocuparan de seguir la
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invasion linfatica mas alld de la bifurcacién
iliaca. Hoy hicimos la misma pregunta y la
conducta predominante no ha variado.

TECNICA

Es légicamente complementaria del proce-
dimiento de extirpacién de la viscera tumoral
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y meso correspondiente hasta su implantacion
en el territorio lumboadrtico. Su objetivo tac-
tico es prolongar esta exéresis hasta su ulti-
mo limite abdominal en la regién lumbar: los
gruesos colectores linfaticos precavoadrticos in-
frarrenales y las estaciones ganglionares re-
tropancreaticas.

F16. 1.— Vaciamiento lumbo-aértico en la colectomia izquierda (explicaciones en el texto).
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Este abordaje se basa en un gesto funda-
mental, el dzcolamiento duodeno-pancreatico-
mesentérico (maniobra de Mérola) que expo-
ne las areas linfaticas previas a la cisterna
de Pecquet.

El vaciamiento lumboadrtico es una técni-
ca compiementaria pero también primordial,
porque implica la desconexién vasculo-linfa-

A. VALLS

tica antes de la movilizacién tumoral, inte-
rrumpiendo la circulacidén de eventualss célu-
las neoplasicas liberadas por las maniobras
del cirujano. La diseccién se realiza del ‘“cen-
tro” (yacimientos linfaticos termirales) a la
“periferia” (tumor) segin la terminologia de
del Campo; o como se expresan los autores

americanos, en forma inversa pero con el mis-

F1c. 2.— Vaciamiento lumbo-adrtico en la colectomia dzarecha [segun W. Suiffet (explicaciones en el texto)l.
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mo significado ‘“colectomia centrifuga” imagi-
nando al tumor como centro de la pieza de
exéresis.

I. — Vaciamiento lumbecaortico en la colectomia
izquierda (Figs. la a 1d).

Colocamos el paciente en posicién decuibito
dorsal y preferimos la incision mediana infra
y supraumbilical. Exposicién adecuada me-
diante dos valvas de Garcia Capurro, lo que
permite una correcta exploracion: aparte de
las etapas evolutivas del tumor sobre las que
no insistiremos, del Campo (7,8) considera
inextirpables los casos con ganglios fijos con-
tra la aorta y vena renal izquierda.

Una bolsa o campo envolviendo la masa del
delgado permite el acceso al peritoneo poste-
rior; previamente se hace la interrupciéon lu-
minal ligando el colon por encima y debajo
del tumor y se prosigue con los siguientes
tiempos:

—incision del peritoneo posterior para de-
colamiento del mesenterio 1% cms. por
delante de la raiz del mismo desde su
terminacién hasta el borde inferior de la
tercera porcion duodenal; se sigue con-
torneandola, lo mismo que a la cuarta
porcién hasta la vena mesentérica infe-
rior;

—decolamiento del duodeno-pancreas, con o
sin seccién del ligamento de Treitz, 1o que
permite movilizar borde y cara inferior
de cuerpo pancreatico para visualizar la
vena renal izquierda y las estaciones lin-
faticas terminales;

—incisién sobre el borde derecho de la vena
cava inferior, desde la vena renal dere-
cha hasta el promontorio;

—se reclina el colgajo celulolinfatico hacia
la izquierda hasta ser detenido por la ar-
teria y vena mesentéricas inferiores que
se ligan y seccionan, pudiendo seguir de-
colando esta lamina hasta la wvaina uro-
genital, con muy escaso sangrado pero
cortando numerosas fibras neurovegetati-
vas;

—desde el borde inferior de la wvena renal
se reclina la ldmina hacia abajo ligando
si fuera necesario los vasos espermaticos.

Finalmente se contintia con los tiempos cla-
sicos de la colectomia izquierda.

I1. — Vaciamiento lumboadrtico en la colecto-
mia derecha (Figs. 2a a 2d).

Siguiendo a W. Suiffet ubicaremos el vacia-
miento lumboadrtico en los tiempos de la co-
lectomia derecha segun la técnica de P. Bar-
nes (14, 15)

1) Proteccién parietal; aislamiento y blo-

queo luminal del colon tumoral.

2) Interrupciéon vasculolinfatica y linfade-

nectomia de los ganglios mesentéricos.

3) DMovilizacion mesial e intestinal centri-

fuga mas linfadenectomia precavoadr-
tica.

4) Restablecimiento de la continuidad in-
testinal.
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5) Exéresis ultima del colon tumoral.
6) Peritonizaciéon, dren y cierre.

Se realiza como vemos en el tercer tiempo,
estando el colon transverso y el delgado sec-
cionados e inmediatamente antes de restable-
cer el transito:

—seccién de la lamina infraduodenal en el
borde inferior de la tercera porcién.duo-
denal hasta el borde izquierdo de la aorta;

—se decola y reclina el duodeno-pancreas
hacia arriba y el eje vascular mesentéri-
co hacia la izquierda exponiendo la vena
renal en ese lado, cava y aorta;

—seccién de la lamina en el borde izquier-
do de la aorta, desde la vena renal iz-
quierda al promontorio, cuidando de no
herir la arteria mesentérica inferior y la
esperméatica izquierda.

—se reclina la lamina hacia la derecha has-
ta la vaina urogenital teniendo en cuen-
ta que para realizar un vaciamiento co-
rrecto debe seccionarse ‘la vaina genital
derecha y exponer el uréter derecho;

—finalmente se contintia la reseccién exten-
diéndola hasta €l colon en bloque junto
con los linfaticos colénicos yuxtamesen-
téricos.

Un riesgo de importancia domina las etapas
técnicas en el vaciamiento lumboadrtico y lo
es la presencia del uréter. Para evitar acci-
dentes deben descubrirse y vigilarse ambos en
el V.L.A. asociado a colectomia izquierda, y
fundamentalmente el derecho en el procedi-
miento contralateral.
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Linfadenectomia lumboadrtica

Dr. Arturo Durante Barbot*

Nos referiremos a la linfadenectomia lumbo-
aortica efectuada a propésito de la patologia
tumoral de los testiculos.

Esta operaciéon ha pasado por 3 etapas: alla
por el ano 1900 varios autores concibieron la
posibilidad de extirpacidn ganglionar lumbo-
adrtica metastasica. Asi Roeker, Sutton Bland,
Doyen, etc. describieron diversas maneras de
extirpacion, pero es a Chevassu y Hinman (1)
a quieres se debe el haber sistematizado y
publicado las bases y resultados de este tipo
de operaciones.

Luego se entra en la segunda etapa en don-
de practicamente es abandonada.

Hasta qus en el ano 1945 aparecieron los
trabajos de Friedman y Moore (2) y es a par-
tir de entonces que comienza la tercera etapa
de resurgimiento de esta cirugia ensanchada,
gue se debe a adelantos técnicos y a un me-
jor conocimiento de la patologia de estos tu-
mores.

Sintetizando las indicaciones de esta cirugia
podemos decir: se efectiia en carcinomas em-
brionarios, teratocarcinomas y teratomas siem-
pre que se les descubra en su primera etapa
evolutiva, es decir confinados al érgano o en
la segunda etapa incipiente, es decir solo d=ss-
cubierta linfograficamente, todo ello, en un
organismo capaz de soportar un acto quiruar-
gico de gran envergadura. Por lo que nos ha
ensenado nuestra experiencia y coincidiendo
con otros autores extendemos estas indicacio-
nes al orquioblastoma del nino.

+Qué objetivo tiene esta cirugia?

La extirpacion de las cadenas lumboadrti-
cas y los territorios linfaticos tributarios. Se
deben extirpar los ganglios yuxta-adrticos en
su totalidad, es decir los preadrticos cavos, los
intercava-aorticos y los retro-adrticocava. Al
decir esto estamos afirmando que el vaciamien-
to debe ser bilateral, ya que es la unica for-
ma de dar validez a esta cirugia oncoldgica.
Esta gangliectomia debe ir acompafiada de una
extirpacién prolija y total de los territorios
linfocélulograsosos intermediarios.

&Qué extension debe tener esta cirugia?

Los linfaticos del testiculo que vienen por
la vaina espermatica abordan esta region a la
altura de la segunda vértebra lumbar y desde
alli colo:izan el resto de los ganglios.

El limite superior esti jalonado teéricamen-
te por la cisterna de Pecquet. Toda adenopa-
tia que sobrepase esta topografia debe con-

* Profesor Agregadov de Urologia de la Facultad de
Medicina.
Direccién. J. M. Montero 3075, Montevideo.
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Montevideo.
siderarse inoperable [Stehlin (3)]. Practica-

mente la diseccion se lleva hasta la altura de
los pediculos renales. El limite inferior es el
orificio profundo del canal inguinal del lado
del tumor, luego de un total vaciamiento de
los ganglios iliacos primitivos y externos. Del
lado contrario basta con los iliacos primitivos.

Lateralmente, la diseccién debe extenderse
hasta los uréteres y en especial al angulo que
forma el pediculo renal con el borde interno
del 6rgano, lugar de recidivas y de frecuen-
te colonizaci6on primitiva. Hay autores que
preconizan la extirpacién de’la mitad infe-
rior de vaina renal con su tejido célulo-adi-
poso.

Y por ultimo en lo que respecta a la pro-
fundidad o sentido anteroposterior la diseccion
debe extenderse a las estaciones 12 y 22 es
decir pre y retro vasculares.

Sabiendo que es lo que debemos extirpar
pasemos ahora a comentar como se hace esta
ectomia.

Lo primero que aflora es el comentario del
abordaje de esta regiéon tan profunda y ex-
tensa.

Evidentemente existen, anatémicamente, dos
grandes vias, las laterales y las medianas.

Las laterales también llamadas extraperito-
neales tomaron auge a raiz de las publicacio~
nes de Chevassu y Hinman. Incisién que se
extiende desde el orificio inguinal al reborde
costal.

Esta incisién da un buen abordaje del re-
troperitoneo mediano homénimo pero es difi-
cultosa para la exposicién del retroperitoneo
alto.

Se puede completar con una téraco-frenola-
parotomia de Mérola como lo hacen Chute,
Leadbetter y otros con artificios quirurgicos
tipo Nagamatsu.

Pod=amos sintetizar que estos abordajes no
permiten una cémoda exposicion de todo el
retroperitoneo mediano, bajo y alto. Mas de
acuerdo al objetivo de esta cirugia se encuern-
tra la incisién mediana o vias intraperitonea-
les, que cumplen con las directivas impuestas
por la patologia. Es la que hemos efectuado
en la mayoria de nuestros casos.

Incision mediana xifopubica. Se reclinan las
ansas celgadas hacia la derecha, el colon trans-
verso hacia arriba y el descendente hacia la
izquierda. Expuesto el peritoneo parietal pos-
terior, se efectia una larga incisién que co-
mienza a la izquierda del &ngulo duodeno-ye-
yunal y siguiendo por el lado izquierdo de
la raiz del mesenterio termina en el ciego.



VACIAMIENTOS GANGLIONARES

Autores como Stehlin prolongan la incisidn
por debajo del ciego y luego suben por el an-
gulo parieto-célico derecho con lo que con-
siguen el decolamiento parieto-célico derecho.
Luego de haberla efectuado en 5 de nuestros
17 vaciamientos creemos que esta maniobra
es excesiva y no agranda €l area de exposi-
cién que ya hemos delimitado. En los ultimos
vaciamientos hemos disecado lateralmente todo
lo que fue necesario, ya que estamos por de-
trds de la hoja posterior del peritoneo parie-
tal primitivo, sin ringuin inconveniente.

En el lado izquierdo ahi si se debe =fectuar
el decolamiento sigmoido-colico para poder
exroner especialmente los ganglios yuxta-aor-
ticos izquierdos inferiores e iliacos primitivos
de ese lado.

Expuesto asi el retroperitoneo mediano se
comienza la linfadenomectomia por la parte
craneal de la diseccion. Por lo general expo-
nemos ambas venas Yy arterias renales para
poder jalonar ese limite. Luego vamos des-
cendiendo y extirpando en block todo territo-
rio linfo-celuloganglionar. Para conseguir una
buena diseccion central (intercavo-aodrtica)
debe quedar limpio y a la vista el ligamento
comiin vertebral anterior. Los ganglios retro-
aorticos y retrocavas se pueden extirpar prac-
ticamente en su totalidad (como lo ha confir-
mado la radiografia postoperatoria) sin nece-
sidad de sacrificar las ramas lumbares que
podrian comprometer la irrigaciéon de la mé-
dula espinal. En los casos de adenopatias yux-
ta-adrticas pre y latero izquierdas bajas efec-
tuamos la' ligadura y seccién de la arteria me-
sentérica inferior.

Terminamos la operacién suturando el pe-
ritoneo con surget continuo. Nunca hemos de-
jado drerajes ni peritoneales ni subperitoneales

Conclusiones
Dr. Alberto Valls

Los vaciamientos son operaciones regladas,
que obedecen a principios generales comunes.

Ademéas de los requisitoz enumerados al
principio, tienen: 19) un tiempo de delimi-
tacién del campo de accién, marcado ya en
el area cutanea; 2°9) una delimitacion por
mojones anatomicos, musculares, esternoclei-
domastoideo, digastrico, sartorio, serrato, dor-
sal ancho, etc.. 3°) un limite de su reseccion,
el paquete vasculo nervioso, del cual se puede
resecar la vena, con limitaciones en el cuello.
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(hay autores que hablan de una importante
linforragia, que nunca nos ha molestado).

Tenemos efectuados 17 vaciamientos lumbo-
aorticos sin ninguna mortalidad operatoria ni
postoperatoria inmediata. Esto estda de acuer-
do con todos los autores.

En cuanto a la morbilidad vinculada al acto
quirargico hemos visto la pérdida de la eya-
culacion en 3 pacientes y una impotencia se-
xual en uno.

sPor qué efectuamos esta cirugia?

En primer lugar porque estos vaciamientos
aumentan sin lugar a duda la sobrevida de
estos pacientes comparada con los no iater-
venidos, desde el punto de vista estadistico.

Segundo, cuando el estudio anatomo-patolo-
gico de los ganglios extirpados muestran colo-
nizacion neoplasica, ya hemos efectuado la ex-
tircacion de la lesion y lo que es mas impor-
tante nos obliga a plantear terapéuticas com-
pleme:taria en el postoperatorio.

Y por ultimo cuando los ganglios estan in-
demnes, esto nos exime de otros tratamien-
tos y nos da una gran esperanza en el porve-
nir de ese paciente [Mendy (4)].
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En todas las circunstancias el cirujano adop-
ta técnicas de recubrimiento muscular del pa-
quete vascular, para evitar complicaciones y
facilitar la roentgenterapia postoperatoria. Con
respecto a los nervios que cruzan las logias
ganglionares, es necesario muchas veces ser
cautelosos por la importante secuela funcio-
nal que puede crear su seccion. El porvenir de
e7tas operaciones estd vinculado al de la in-
fluencia que pueden tener los modernos con-
ceptos de inmunologia tumoral.

o .
Discusion

DRr. Jurio PriarRio.— (Qué actitud toma si hay una
adenopatia adherida a la carétida interna?

Dr. RatL Praperl.— El problema de la infiltracion
de la cardtida es importante y hay que seguir los prin-
cipios de la cirugia vascular carotidea. La situacion
difiere segtiin la edad del enfermo y es arriesgado em-
prender un camino sin conocer la situacién encefali-
ca, habria también que estudiar la situaciéon vascular.
A pesar de todo uno a veces se arriesga. Una adeno-
patia pegada a la cardtida es un problema grave. Hay

que hacer una resecciéon suturando la arteria con un
parche de vena. Ponemos un parche de vena cubrién-
do’a. Como principio general se debe realizar la resec:
cién arterial con restablecimiento de la continuidad.

Dr. JuLic Prrario— {Qué opinion tiene el panel so-
bre vaciamientos en discontinuidad por ejemplo, lesion
del talén maligno y vaciamiento inguino-iliaco dejando
una zona presumiblemente contaminada?

Dr. LoreNnzo MErorA. He tenido hasta ahora bastante
suerte con los melanomas. Una enferma que estuvo én



manos de un médico que la trataba con pomadas, tenia
un melanoma de taléon. En ese caso tuve que hacer una
reseccion muy amplia. Hicimos un vaciamiento y los
ganglios se mostraron indemnes. Habia que tomar una
solucién clara, y ver el cirujano, qué tiene que sacar
¥ qué no, cosa también relativa si el cirujano se guia
por la macroscopia.

Se puede hacer una reseccion en discontinuidad
pero con criterio anatémico. No sé si estara de acuer-
do con el concepto moderno de vaciamiento. Como
serd el futuro de todo este problema, es decir sa-
cando la lesi6on y a los 20, 25, 30 dias sacar los gan-
glios del cuello como le vimos hacer al Dr. Nario.
Yo creo y pienso en el vaciamiento en discontinui-
dad incluso diferido en la lesién. No sé si no es el
quid y el futuro de este problema.

Dr. ALBerTO VALLs.— Fortner hace un vaciamien-
to inguinal en continuidad con la extirpacién del
melanoma por medio de un pediculo cutaneo celular
que lleva los linfaticos intermedios, a menudo infil-
trados por el melanoma. El dijo que la experiencia
en ese tipo de vaciamiento era mejor.

Con respecto a lo que dijo el Dr. Mérola, se ha-
cian vaciamientos en discontinuidad y se operaba en
la zona neoplasica. Ese quizas no es el concepto. Lo
que pasa es que los ganglios regionales son porta-
dores de inmunidad, los cuales son los que elabo-
ran la mayor parte de los anticuerpos y si uno los
deja comunican fenémenos inmunitarios al resto del
organismo.

Dr. Raraer Garcfa Capurro.— Esta mafiana algunos
de mis colaboradores me sugirieron que podia ser de
interés que yo colaborara en esta mesa redonda. Pido
por lo tanto disculpas en no haber preparado digna-
mente material de proyecciones.

Creo sin embargo que lo que tengo que decirles
es facil de comprender aun sin material grafico. -

Son 2 los problemas que se nos presentan cuan-
do hacemos un vaciamiento inguinal.

1. Necrosis de la piel.

2. Edema del miembro por
circulacién linfatica.

Hace muchos afios vi operar en el Hospital Pe-
reira Rossell a un cirujano inglés quien, para cubrir

interrupcién de 1la

A. VALLS

la zona de piel en el tridngulo de Scarpa lo hacia
pasando un colgajo transversal de la parte inferior
del abdomen.

Poco tiempo después tuve un caso de un gran
neoplasma de vulva. El planeamiento de esta ope-
racién que he repetido después de un reducido nu-
mero de casos es el siguiente:

La reseccién de la vulva se hace en una sola pie-
za incluyendo la piel de las areas cutdneas que pe-
ligran necrosarse, junto con la evacuacién ganglio-
nal. La pieza tiene la forma de una mariposa, el cuer-
po es la vulva, las alas las zonas de piel.

Para cubrir la zona hacemos una cruenta incisiéon
transversa en el limite inferior del abdomen, similar
a la que se usa en una lipectomia, con despegamien-
to hasta nivel del ombligo o mas, e incidida por una
vertical mediana, la llamo incisiébn en chaleco, de 2
colgajos triangulares que bajan a ocupar los tridngu-
los de piel resecada. Si se teme por la vitalidad de
los colgajos éstos pueden ser preparados previamen-
te en forma diferida.

Esta operacion fue comunicada personalmente al
Dr. Crottogini y sé que él la usaba en el Hospital Pe-
reira Rossell.

La parte mas alta de la incisibn mediana es ba-
jada hasta suturarla en torno del orificio de la vagi-
na. Esta intervencién me ha dado muy buenos re-
sultados. Creo resuelve los dos problemas que plan-
teamos al comienzo.

1. Cubre con piel las zonas que se necrosarian y,

2. Restablece un puente para la circulacién lin-

fatica.

La primera enferma, que ya mencioné, tenia hacia
muchos afios una elefantiasis de los miembros infe-
riores. Cual no seria mi asombro al ver que el ede-
ma habia desaparecido pocas semanas después.

Cuando se trata de un- hombre, la cantidad de ma-
terial para el colgajo abdominal es menor pero dis-
ponemos del escroto que puede extenderse enorme-
mnte sobre el abdomen prmitiendo cubrir la zona
abdominal de donde se toma el colgajo. En un caso
en el que el enfermo ya habia sido operado de un
lado, tenia un edema de la pierna, al hacerle yo del
otro lado la técnica descrita, no se produjo edema.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: Lymphatic metastasis / surgery.

RESUME

Les évidements ganglionnaires

Les évidements ganglionnaires sont des opérations
bien déterminées, régies par des principes généraux
communs.

Outre les conditions énumérées au début, elles se
caractérisent par: 1) un temps de délimitation du
champ d’'action déja marqué sur l'aire cutanée; 2)
une délimitation par repéres anatomiques, musculaires:
sternocleidomastoidien, digastrique, couturier, dentelé,
grand dorsal, etc.; 3) une limite de résection, le pa-
quet vasculo-nerveux ol l'on peut réséquer la veine,
sauf parfois dans la région du cou.

Le chirurgien s’en tient toujours a la technique de
recouvrement musculaire du paquet vasculaire afin d’é-
viter les complications et faciliter la roentgenthérapie
postopératoire.

En ce qui concerne les nerfs qui traversent les loges
ganglionnaires, il faut agir souvent avec prudence étant
donné l'importance de la séquelle fonctionnelle qui
peut provoquer leur sectionnement. L’évolution dans
le temps de ces opérations est liée a l'influence que
peuvent avoir les concepts modernes d'immunologie
tumorale.

SUMMARY
Lymph nodes dissections

Lymph nodes dissections procedures requiring syste-
matic stages, which follow general common principles.

Besides the requirements listed at the beginning,
they have: 1) a stage of establishing the limits of the
surgical field, already market on the skin area; 2) a
demarkation by muscular reperes sternocleidomastoid,
digastric, sartorius, serratus, large dorsalis, etc.; 3) a
resection limit the nervous-vascular bundle, from which
the vein may be resected, with limitations in the neck.

In all circumstances, the surgeon adopts techniques
of muscular covering of the vascular bundle in order
to avoid complications and to facilitate post-operative
irradiation. As for the nerves crossing the ganglionary
areas it is often necessary to be very careful with
them due to the important functional sequelae arising
from their sectionning. The future of these surgeries
is related to the influence that modern concepts on
tumoral immunology may have.
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