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Experiencia de la unidad tumores mixtos, servicio de oncologia del Hospital General de México en disecciones
radicales de ingle. Evolucidn y complicaciones, en el periodo de Enero del 2002 a Enero del 2007.

INTRODUCCION

Diseccion radical de ganglios linfaticos define: Procedimiento quirdrgico para extraer la
mayoria o todos los ganglios linfaticos que drenan linfa desde el area que rodea el tumor.
A continuacién, se examinan los ganglios linfaticos bajo un microscopio para ver si las

células cancerosas se han diseminado hasta ellos. (2).

La diseccion radical de ingle estd indicada en diferentes tipos de canceres: melanoma,

cancer de vulva, cancer de pene.

Este tipo de procedimiento tiene gran morbilidad asociada, las cuales se dividen

complicaciones tempranas y tardias.

Las complicaciones tempranas son: infeccion, necrosis, seroma y dehiscencia de la herida

quirdrgica inguinal.

Otras complicaciones postoperatorias tempranas incluyen infeccién de vias urinarias,
linfoquistes, trombosis venosa profunda, embolia pulmonar, infarto miocéardico,

hemorragia y rara vez osteitis pubica. (2).

Complicaciones tardias: La principal complicacién tardia es el edema crénico de las
piernas, que se describe hasta en 69% de los pacientes. La incidencia del linfedema
después de la diseccion inguinal es del 62% segin la experiencia de los autores en el
Royal Hospital for Woman. El inicio del infedema se presenta en tres meses en cerca del
50% de los pacientes, en tanto que en casi 85% lo hace en 12 meses. El linfedema se
relaciond de manera significativa con la apariciébn de complicaciones tempranas. Se
observa linfangitis recurrentes o celulitis de las piernas en alrededor del 10% de las

pacientes y suele responder a la administracion de eritromicina o tabletas de flucloxacilina.

).
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Para el cirujano que se encarga de realizar linfadenectomias inguinales es crucial el
conocimiento de la region.  La anatomia de la region inguinal fue descrita por Daseler,
quién llevé a cabo una serie de 450 linfadenectomias inguinales para varios tipos de
tumores. Actualmente existe una linfadenectomia superficial modificada la cual se

denomina de Catalona, la cual abarca una menor area de la region inguinal (6,7).

PLANOS FACIALES

La porcion baja del abdomen tiene dos fascias superficiales, la fascia de Camper y Scarpa.
La fascia de Camper es una capa fibroadiposa que se continda de la parte baja del
abdomen hacia el muslo. En el escroto, se fusiona con la fascia de Scarpa para formar la
tlnica de dartos. La fascia de Scarpa esta constituida por varias capas fibrosas. Desde el
abdomen, cruza el ligamento inguinal y se fusiona con la fascia lata del muslo a 1 cm. por

debajo del ligamento inguinal, formando la linea de Holden.

Dentro de la pelvis, la fascia iliaca cubre el masculo ileopsoas y cubre también el nervio
femoral. La fascia iliaca se fusiona con la fascia transversalis en el ligamento inguinal.
El ligamento inguinal esta formado por la aponeurosis del masculo oblicuo externo y corre
de la espina iliaca antero superior al tubérculo del pubis. EIl musculo oblicuo interno se
ancla en la mitad lateral del ligamento inguinal, y el transverso del abdomen en el otro
tercio (6,7).
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TRIANGULO DE SCARPA

El triangulo femoral estd formado cefalicamente por el ligamento inguinal, lateralmente
por el borde medial del sartorio y medialmente por el borde lateral del aductor largo. Esté
cubierta por la fascia de la fascia lata, excepto por la fosa oval, el cual es un foramen
donde se une la vena safena externa a la vena femoral. Pasan a través del triangulo

femoral los vasos y el nervio.

La capa femoral esta formada por extensiones de la fascia transversalis, la cual pasa
debajo del ligamento inguinal. Esa capa estd compuesta de 3 compartimientos: la medial
contiene ganglios linfaticos y troncos linfaticos. La media la vena femoral y la lateral la

arteria femoral. Lateral a la arteria dentro de la fascia iliaca esta el nervio femoral.
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LINFATICOS

Algunos uro-oncélogos ha dividido la region inguinal en dos grupos, uno superficial otro

profundo.

El grupo superficial esta localizado bajo la fascia subcutanea y por arriba de la fascia lata
(localizados entre la fascia de camper y cribiforme), la cual cubre la musculatura de la

pierna superior. Por lo regular se encuentran 8 a 25 ganglios.

Los ganglios del grupo profundo estan localizados alrededor de la fosa oval (situados por
detras de la fascia cribiforme, siguiendo el trayecto de los vasos femorales hacia la pelvis),
la cual es un foramen que abre la fascia lata y comunica la vena safena externa con la vena
femoral.  Aqui 3 a 5 ganglios son encontrados. Estos ganglios comunican la linfa con
los ganglios pélvicos, el mas proximal de estos ganglios es el ganglio de cloquet que se

halla por debajo del ligamento inguinal medial a la vena femoral en el orificio crural.

Desde un punto de vista clinico, esta distincion no tiene sentido, ya que durante la cirugia
no se pueden distinguir los ganglios superficiales de los profundos. Este punto de vista
anatomico y confuso puede causar en los cirujanos a no realizar una adecuada diseccion,
lo que conllevara a recurrencias posteriores regionales.  Para fines préacticos, se debe

llevar a cabo una diseccidn de todos los grupos ganglionares regionales.

El ganglio mas constante y usualmente el méas grande es el ganglio localizado medial a la
vena femoral y justamente debajo del ligamento inguinal.  Este ganglio ha sido llamado
de Cloquet o de Rosenmuller. Este ganglio puede no ser removido durante una diseccion
y ocasionara seguramente una recurrencia a este nivel.  De hecho es el primer sitio de

recurrencia regional posterior a una linfadenectomia incompleta.

Es costumbre dividir la region inguinal en 4 secciones por medio de una linea horizontal y
una vertical. Presentan un punto de interseccion y se localiza en donde la vena safena

drena en la vena femoral.
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Los ganglios que primeramente estan involucrados son los del segmento superomedial.

Sin embargo, por las variantes existentes, todos los ganglios deben ser removidos.

Los ganglios de la region pélvica comprenden los que estan localizados alrededor de la

arteria iliaca y la vena como también los de la fosa obturadora.

La afeccidn cruzada pélvica no se ha observado.
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VENAS

La vena femoral entra al tridngulo femoral en su 4pex medial a la arteria femoral. Cerca
de 4 cm por debajo del ligamento inguinal, y recibe el afluente de la safena magna y la
vena femoral profunda. La safena magna origina los arcos venosos dorsales del pie y
ascienden medialmente, pasando posterior al epicéndilo medial de la rodilla, asciende por
el muslo y pasa por la fosa oval, drenando en la vena. Justo antes de la fosa oval recibe el
afluente de los vasos epigastricos, pudendos externos y medialmente la safena accesoria,

por ultimo, lateralmente las venas circunflejas iliacas.

ARTERIAS

La aorta se divide en la arteria iliaca comun a nivel del promontorio sacro, posteriormente
se divide en arteria iliaca interna, la cual irriga 6rganos pélvicos y la musculatura pélvica.
La iliaca externa antes de pasar el ligamento inguinal da dos ramas, la arteria epigastrica
inferior y circunfleja iliaca lateral. ~ Posterior al ligamento inguinal, se presenta la arteria
epigastrica superficial, pudenda externa superficial y profunda, asi como la circunfleja
iliaca superficial. La arteria continta pasando hacia el &pex del tridngulo en direccion del

tercio inferior del muslo donde se convertira en la arteria poplitea.

NERVIOS

Estd dentro de la vaina femoral en una posicién medial a los vasos.  Otros nervios

localizados en dicha zona son el ilioinguinal y el nervio cutaneo lateral.
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LINFADENECTOMIA INGUINAL

TECNICA QUIRURGICA

Incision de aproximadamente 10 cm. paralela y a 1,5-2 cm. caudalmente al ligamento
inguinal interesando tejido celular subcutdneo hasta alcanzar la fascia de Camper,
consiguiendo, de esta forma, un segmento cutaneo bien vascularizado. El colgajo externo
al plano de la fascia es disecado cranealmente hasta 2-3 cm. encima del ligamento
inguinal, nivel éste que permite la visualizacion del anillo inguinal externo. Procedimiento
semejante se hace inferiormente por aproximadamente 6-8 cm. Los limites de la diseccion
se restringen al triangulo formado medialmente por el musculo abductor largo,
lateralmente por el musculo sartorio, superiormente por el plano ya descrito e
inferiormente por el angulo formado por el masculo sartorio y abductor largo. Todo el
material que contiene los ganglios, tejido adiposo y areolar, es examinado
histologicamente. Si no existe compromiso neoplasico la incision es suturada con un
drenaje cerrado. Caso contrario, esto es, cuando existe infiltracion tumoral, se procede
también a la diseccion de los ganglios profundos por debajo de la fascia lata. En este
momento son expuestos los vasos femorales y retirados los ganglios que usualmente
tienen relacion de proximidad. La proteccion de estos vasos una vez disecados es hecha
por la aponeurosis del musculo sartorio incidido longitudinalmente y suturada sobre los
mismos, al muasculo abductor largo. La rotacion del sartorio sobre los vasos se realiza
cuando éste procedimiento no ofrece proteccidn adecuada. El cierre obedece a los criterios

ya descritos. (41).
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TECNICA DE LA LINFADENECTOMIA INGUINAL

Existen varias incisiones descritas para la linfadenectomia inguinal e ilioinguinal.
Muchos cirujanos prefieren la incision oblicua (Transversa) que corre paralela al
ligamento inguinal, ya que mantiene la integridad del ligamento inguinal y porque
preserva los aportes vasculares paralelos al ligamento inguinal.  No obstante la incision
S. italica (Vertical) conlleva a menos morbilidad (necrosis del colgajo) de acuerdo a
estudios de Bevan, Slaton y colaboradores.  El estudio de Ornelas y colaboradores

también avala dicho resultado (43).

Las incisiones van en relacion con el tipo de diseccion a realizar, por ejemplo, si se
realizara una diseccion ilio- inguinal, la incision se realiza de forma vertical extendida
para abordar la region pélvica también. La diseccion inguinal propiamente dicha ya sea
modificada o clasica se podra llevar a cabo por una incision transversa (oblicua) o en
vertical (S. Italica). Cada una de estas presenta morbilidades propias, y no estan exentas
de producir necrosis del colgajo, falla aguda de herida, infeccion del sitio operatorio,
linfocele, y el edema postoperatorio tardio.  Unos puntos a caracterizar como factor en la
producciodn de las complicaciones es la diseccion de los tejidos, cuidados de los mismos,
abordar los planos faciales correspondientes, y por supuesto realiza hemostasia y ligadura
de los conductos linfaticos restantes. No hay diferencia entre el uso de electrocauterio y

diseccion cortante. El paso fundamental es el trato noble de los tejidos (16, 35, 43).

DIFERENTES TIPOS DE INCISIONES PARA LA DISECCION INGUINAL.
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LIMITES DE LA DISECCION CLASICA Y MODIFICADA.

10



Experiencia de la unidad tumores mixtos, servicio de oncologia del Hospital General de México en disecciones
radicales de ingle. Evolucidn y complicaciones, en el periodo de Enero del 2002 a Enero del 2007.

LINFADENECTOMIA INGUINAL MODIFICADA
(CATALONA-PURAS-RIVERA)

Se trata de una linfadenectomia inguinal modificada donde el tejido de reseccion es el
grupo de tejido linfovascular superficial y correspondiente a la fosa oval, dentro de este la
diseccién del ganglio de Cloquet (6, 7).

El procedimiento es una modificacion realizada en 1988 por Catalona y colaboradores, asi
como de Puras, Rivera y colaboradores. En éste, la diseccion es minima evitando las
molestias complicaciones como necrosis los colgajos, seroma, linfocele, y a largo plazo el
edema de la extremidad. En el paso A se observa la incision, la cual también puede ser
en S italica o suprainguinal de Gibson. Posterior a la incision de la piel, las fascias de

11
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Camper y Scarpa, la diseccion y movilizacion del tejido linfatico alrededor de la vena y
vasos femorales es minima, formuldndose en un &rea de un tetraedro irregular de

8x10x6x8 cm. Se expone la fascia lata en B.

12
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En C se extirpa el tejido linfovascular superficial y correspondiente a la fosa oval. Se
observa la zona de la fosa oval disecada de tejido linfovascular con conservacién de la
safena (unién de la safena magna a la vena femoral, en el cayado de la safena). En F se
aprecia también la diseccién del ganglio de Cloquet o Rosenmuller, asiento de

recurrencias regionales.

En este caso solo se afronta de forma discreta el borde lateral de musculo abductor contra
el sartorio con unos puntos con material absorbible, se deja drenaje a succion, y se cierra
por planos, no es necesario colocar el sartorio sobre el sitio de exposicion vascular, ya que

es minima la movilizacion de la zona.

LINFADENECTOMIA INGUINAL CLASICA (DASELER)

Considerado como la diseccion clasica , caracterizada por una incision paralela al
ligamento inguinal a 3 cm por debajo del mismo, donde se aborda la piel, la fascia de
Camper, Scarpa, entre el plano facial y la fascia lata se formulan colgajos de diseccion de
un area correspondiente a un tetraedro irregular de 12 cm en el rea inguinal, 20 cm en una
linea en direccion caudal y lateral, una linea de 15 cm en direccion caudal y que parte del

tubérculo del pubis, una linea basal de 10 cm.

13
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Esta diseccion del tejido facial denuda la cara anterior del madsculo recto anterior, sartorio
y abductor mayor, se extirpa en bloque el tejido linfovascular y facial de estos musculos,
donde estan localizados los grupos ganglionares superficiales horizontales y verticales.
Asi mismo y llevado a cabo con esta maniobra la diseccion superficial, se procedié pues a
ligar los vasos superficiales arterial y venosos. Se aborda la vaina, entrando al grupo
profundo ganglionar. Se extrae el tejido linfovascular y el vaina vascular arterial, venosa

y del nervio. Se respetan estas estructuras por supuesto.

14
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La diseccion es caudal a cefalico extrayendo el tejido linfovascular de la vaina. El
ligamento y la fascia cribiforme han sido cortados. Se liga el cayado de la safena. Todo
el bloque superficial y profundo se extrae y se dirigen de forma cefalica. Se incide el
resto ganglionar. En el lecho de diseccién muestra un recto anterior, sartorio, y abductor
mayor desnudos de la fascia y tejido linfovascular. Se observan denudados y disecados

los vasos y nervio.
En este caso por la magnitud de la diseccion, es necesario desinsertar el sartorio y

colocarlo encima de los vasos para evitar que estos se horaden y causen hemorragia. Se

cierra por planos, se coloca drenaje (16, 35, 43).

15
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DISECCION PELVICA

El papel de la diseccion pélvica no esta clara, por otro lado ciertos autores han
argumentado que la afeccion metastasica de este sitio indica una enfermedad incurable,
ciertos grupos proporcionan la oportunidad de llevar a cabo disecciones, argumentando
que no existe un tratamiento sistémico efectivo para controlar esta condicion. Sin
embargo, es prudente mencionar la elevada morbilidad que representa este procedimiento.
No obstante, se han reportado resultados anecd6ticos de control local que han llevado a
sobrevidas a 5 afios en un porcentaje de 20%, tal como lo reporta Emerson y
colaboradores. La via de abordaje puede ser de forma unilateral con una doble incision

supra inguinal e infra inguinal, o una incision vertical (43).

En caso de una diseccion bilateral se realizard una incision en la linea media con diseccion
preperitoneal. Se continua la diseccién hacia el espacio de Bogros y la region obturadora,
e iliaca donde se puede llevar a cabo. Por otro lado se puede realizar la diseccion por via
laparoscopica como procedimiento independiente tal como lo preconiza Rutstalis y

colaboradores.

16
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COMPLICACIONES DE LA LINFADENECTOMIA INGUINAL

Existe una larga lista de complicaciones potenciales después de un linfadenectomia.
Estas pueden ocurrir de acuerdo a la experiencia de cada centro. A continuacion se

enuncian las diferentes complicaciones producto de una linfadenectomia.

COMPLICACION PORCENTAJE
Infeccion del sitio operatorio 10 - 20%
Necrosis del colgajo 14%
Falla aguda de herida (dehiscencia) 65%
Linfocele 19%
Seroma 45%
Linfedema 2-100%

Con respecto a la seleccion de la incision, es importante verificar cual afecta la
vasculatura y cual presentara necrosis. En un estudio realizado en Brasil por Ornellas y
Seixas, se llevaron a cabo 3 tipos de incisiones. Incision amplia bi- iliaca, incision en S
y otra con una técnica con un punte de piel con dos incisiones separadas. La ultima
mostré menos complicaciones del tipo necrosis y linfedema. Recomiendan también
antibidticos, succion por drenaje y terapia antitrombotica con heparinas de bajo peso

molecular (6).

18
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RESUMEN

El presente estudio es de tipo descriptivo, se realizé en la unidad de tumores mixtos del
servicio de oncologia del Hospital General de México de Enero del 2002 a Enero 2007,
en este periodo se realizaron 51 disecciones radicales de ingle.

La diseccion radical de ingle se realizo principalmente en pacientes de 61 a 70 afios y
del sexo masculino.

La diseccion radical derecha se realizd en 25 casos, la izquierda en 18 y la bilateral en 4

Casos.

Se realizaron 29 incisiones de tipo transversa y 22 de tipo vertical, 14 de las
complicaciones se presentaron con el tipo de incision transversa y 4 en la incision
vertical.

Se presentaron 18 complicaciones para un 35.3%, la mas frecuentes fueron:

necrosis con 10 casos.
dehiscencia 2 casos.
linfedema tardio 2 casos.
Seroma 2 casos.

el AN S

El diagnostico de tumor primario por lo que se indico la diseccion radical de ingle
fueron: melanoma en 25 casos, cancer de pene 18 casos y cancer epidermoide en
miembros pélvicos 4 casos.

Un total de 11 complicaciones se presentaron en estado avanzado, 7 en etapa 11 y 4 en
etapa IV para un 61.11%.

19
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OBJETIVO GENERAL
Analizar la evolucién y complicaciones de la diseccion radical de ingle en la unidad
tumores mixtos, del servicio de oncologia del Hospital General de México en el periodo de

enero del 2002 a enero del 2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el nimero de casos de acuerdo al tumor primario.

e Clasificar los casos segun edad, sexo, estancia hospitalaria, histologia, estadio (TNM).

e Analizar el tipo de incision quirtrgica empleada en cada caso.

e ldentificar el tipo de morbilidad presente en cada caso.

e Comparar la morbilidad segun el tipo de incisién empleada.

e Analizar el tipo de tratamiento empleado en cada caso segun la morbilidad.
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JUSTIFICACION

La tesis persigue el analisis de la evolucion y complicaciones de las disecciones radicales de
ingle captadas en la experiencia de la unidad de tumores mixtos, del servicio de oncologia del
Hospital General de México comprendido en el periodo de enero del 2002 a enero 2007
derivado de un determinado nimero de casos, lo que permitira conocer la morbilidad de dicho
procedimiento, asi como conocer el tipo histoldgico y la indicacion por la cual se realiz6

dicho procedimiento.

Con el analisis se determinard el niamero de casos de acuerdo al tumor primario, asi como

clasificar cada caso segun el sexo, edad, y estadio (TMN).

Se hara uso de una base de datos utilizando el programa Microsoft Excel para procesar los
datos obtenidos de los expedientes, los cuales seran: tumor primario, sexo, edad y estadio
(TNM), asi como el tipo de incision empleada en cada caso, la morbilidad presente en cada
uno de ellos, comparacién de la morbilidad segin el tipo de incision y el resultado

histopatoldgico y el tipo de tratamiento usado en cada caso segun el tipo de morbilidad.

El interés del analisis de todos los datos obtenidos de los expedientes es lograr determinar
cual es el tipo de incision utilizada en la técnica de diseccidn radical de ingle en el que se da
un menor porcentaje de morbilidad. Asi como los principales tipos histolégicos por la cual se

indic6 la diseccion radical.

De hecho los beneficios de este analisis deben provocar que existan estudios concretos donde

se de una pauta de cual es el mejor tipo de incision a utilizar.
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HIPOTESIS

No hay hipotesis en este estudio por ser descriptivo.
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MATERIAL Y METODO

TIPO DE ESTUDIO
e Observacional

e Retrospectivo

e Descriptivo

e Transversal

CRITERIO DE INCLUSION

e Expedientes completos del servicio de oncologia a los cuales se les realiz6 disecciones
radicales de ingle por diferente etiologia.
e Operados en la unidad

e Cualquier edad y sexo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Expedientes incompletos

e Pacientes operados fuera del servicio.
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RESULTADOS

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO

Se recolectaron datos de un universo de pacientes con disecciones radicales de ingle, se
obtuvo una muestra de cuarenta y nueve pacientes, de los cuales dos pacientes fueron
excluidos del estudio por no cumplir con los criterios de inclusion. Se presentaron cincuenta y
un casos de disecciones radicales de ingle, ya que en cuatro pacientes se realizé diseccion
radical de ingle bilateral, para un total de cuarenta y siete pacientes, de los cuales treinta y dos

corresponden al sexo masculino y quince al sexo femenino.

Sexo | Cantidad %
F 15 31.9
M 32 68.1
Total 47 100
F: Femenino
M: Masculino

Clasificacion de paciente por sexo
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GRUPOS DE EDADES

En el Hospital General de México las disecciones radicales de ingle es un procedimiento que

se realiza en adultos, de los cuarenta y siete casos, el pico etareo se presento en la séptima

década de la vida con dieciocho pacientes (38.3%), seguido del grupo de 51-60 y 71-80 con

diez casos cada uno (21.3%) respectivamente, en el grupo entre 41-50 afios resultaron 4

casos, se presentaron tres casos (6.4%) en el grupo menor de 40 afios y dos casos (4.2%) en el

mayor de 80 afios.

Edad (\[o} %
<40 3 6.4
41 -50 4 8.5
51 -60 10 21.3
61-70 18 38.3
71-80 10 21.3
>= 81 2 4.2
Total 47 100

De los 47 pacientes a 4 se le hicieron procedimientos bilaterales por lo tanto se

realizaron 51 procedimientos

21%

39%

4%

6%

9%

Tabla 1. Rango de edades

21%

o< 40

m41-50
051 -60
o61-70
m71-80
m>=81
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CLASIFICACION DEL DIAGNOSTICO DEL TUMOR PRIMARIO Y
ETAPA CLINICA

De acuerdo al diagndéstico del tumor primario el mayor numero de disecciones radicales de
ingle se realizaron en melanoma de miembros pélvicos, en veinticinco pacientes y de acuerdo
a la etapa clinica el mayor nimero se presentaron en una etapa IB ( 6 ) y con igual nimero de
pacientes no se pudieron clasificar ( 6 ). Los pacientes con diagnostico de tumor primario de
cancer de pene, que representan dieciocho casos, el mayor nimero se presentaron en la etapa
clinica 1l 'y Ill con siete casos respectivamente. Solo se reportaron cuatro pacientes con
diagnostico de tumor primario de cancer epidermoide de miembros pélvicos y el mayor

numero se diagnostico en etapa 11 (3).

Distribucién de acuerdo al diagndstico de tumor
primario

@ Melanoma m CA. Pene O CA. Epidermoide
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CLASIFICACION DE ACUERDO AL ESTADIO CLINICO EN
MELANOMA

1A 3
IB 6
IHA 1
1B 3
IC 1
HA 2
1][e: 1
v 2
NC 6
Total 25

CLASIFICACION DE ACUERDO AL ESTADIO CLINICO EN CA.
EPIDERMOIDE

Estadio clinico No. Casos

1l 3
v 1
Total 4

CLASIFICACION DE ACUERDO AL ESTADIO CLINICO EN CA.
PENE

0 1

I 7
11 7
v 2
NC 1
Total 18
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TIPO DE DISECCION

Con respecto a la diseccidn radical de ingle, se realizaron veinticinco del lado derecho,
dieciocho del lado izquierdo, cuatro bilaterales, para un total de cincuenta y un disecciones.

De acuerdo al tipo de incision empleada en estas disecciones, 29 fueron transversa, 22

verticales.

Tipo de diseccion No. de disecciones %
DRID 25 53.2
DRII 18 38.3
DRIB 4 8.5
Total 47 100

DRID: Diseccion radical de ingle derecha
DRII: Diseccion radical de ingle izquierda
DRIB: Diseccion radical de ingle bilateral

Tipo de disecciones

m DRID m DRIl @ DRIB
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TIPO DE INCISION

Tipo de incisién

No. de incisiones

Vertical 22 43.1
Transversa 29 56.9
Total 51 100
Tipo de incision
= vertical

| transversa
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TIPO DE INCISION Y COMPLICACION

Dieciocho de las cincuenta y una disecciones se complicaron, catorce se presentaron con la
incision transversa y cuatro con la incision vertical. El tipo de complicacion que prevalecio en
la incision transversa fue la necrosis con nueve casos, de las cuales uno desarrollé linfedema
tardio y uno infeccion del sitio operatorio éste paciente fallecié por la complicacion séptica,
seguido de dehiscencia con tres casos, uno presentd linfedema tardio, en la incisién vertical se
presentaron cuatro casos necrosis, seroma, linfedema tardio y hematoma con un caso

respectivamente.

Complicacion vertical transversa
Necrosis 1 7
Hematoma
Dehiscencia
Linfedema tardio
Necrosis + infeccion
Necrosis + linfedema tardio
Dehiscencia + linfedema tardio
Seroma
Total

RlRkkR|Nv] o

AP O|ICO|O(FR|O|F

Tipo de incision y complicacion

Seroma

Dehiscensia + linfedema tardio
Necrosis + linfedema tardio
Necrosis + infeccion
Linfedema tardio

Dehiscensia

Hematoma —m

Necrosis m

0 1 2 3 4 5 6 7 8

‘ @ vertical m transversa ‘
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REPORTE HISTOPATOLOGICO

De las 51 disecciones radicales de ingle, 28 casos se reportaron sin metéstasis a ganglios
linfaticos y 23 casos con metastasis a ganglios linfaticos, el mayor nimero de ganglios

reportados fue de 33 y en 6 casos no reportaron el nimero de ganglios disecados.

NO. GANGLI0S REPORTADOS HISTOPATOLOGICAMENTE
NEGATIVOS.

No. Casos No. ganglios negativos

4 0deO
1 Odel
3 0de?2
1 0de3
1 0deb6
3 0de7
3 0de8
2 0de9
2
1
4
1
1
1
8

0de 10
0de11
0del2
0de 19
0 de 27
0 de 33

Total 2
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GANGLIOS REPORTADOS HISTOPATOLOGICAMENTE
POSITIVOS.

No. Casos No. ganglios reportados No. ganglios positivos
2 0 0*
2 2 2
1 7 3
1 4 2
1 5 4
2 5 3
2 5 2
3 5 5
1 6 1
1 6 4
1 6 6
1 7 1
1 8 1
1 10 2
2 17 1
1 27 4
Total 23

0*: No reportan el numero de ganglios
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RELACION COMPLICACION, TIPO INCISION, GANGLIOS
POSITIVOS Y NEGATIVOS HISTOPATOLOGICAMENTE.

En la incisién transversa con ganglios histologicamente positivos a metastasis, se presentaron
once complicaciones, la més frecuente fue la necrosis con ocho casos, de las cuales un caso
presentd linfedema tardio y un caso se asocié a infeccion del sitio operatorio, un caso de
linfedema tardio no asociado a otra complicacién. En los pacientes con ganglios que
resultaron negativos a metastasis, se presentaron cinco complicaciones, en que prevalecio la
dehiscencia con tres casos, de las cuales una desarrollé linfedema tardio, seguido de necrosis

y seroma con un caso cada uno respectivamente.

En la incisidn vertical se presentaron cuatro complicaciones, de las cuales dos resultaron con
ganglios histolégicamente positivos a metéstasis, seroma y linfedema tardio, en esta Gltima no
reportaron el nimero de ganglios. En dos complicaciones los ganglios fueron negativos

histologicamente, que fueron necrosis y hematoma.
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RELACION COMPLICACION, TIPO INCISION, GANGLIOS POSITIVOS Y NEGATIVOS

HISTOPATOLOGICAMENTE.
Complicacién | No. Casos Tipo incisién Ganglios positivos Ganglios negativos

Necrosis 2 Transversa 1de 17

1 Transversa 3deb

1 Transversa 4de 6

1 Transversa 4 de 27

1 Transversa 1de6
1 Transversa 0de8

Linfedema tardio 1 Transversa 1de8
Dehiscencia + linfedema tardio 1 Transversa 0de 10
Seroma 1 Transversa 0de 19

Necrosis + linfedema tardio 1 Transversa 2de?2

Necrosis + infeccion 1 Transversa 2deb5
Dehiscencia 1 Transversa 0de8
1 Transversa 0de9
Necrosis 1 Vertical Ode7

Seroma 1 vertical 5de5
Hematoma 1 vertical Odel2

Linfedema tardio 1 vertical 0deO

Total 18 18 11 7
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RELACION COMPLICACION/ TRATAMIENTO ADYUVANTE

Es importante mencionar que cuatro pacientes desarrollaron linfedema tardio, de estos dos

pacientes recibieron radioterapia adyuvante y dos no recibieron.

Tratamiento

Complicacion No. casos Cantidad Adyuvante
Necrosis 8 4 R.T.
4 SinR.T.
Dehiscencia 2 1 R.T.
1 SinR.T.
Dehiscencia + linfedema tardio 1 1 SinR.T.
Hematoma 1 1 SinR.T.
Linfedema tardio 2 1 R.T.
1 SinR.T.
Necrosis + linfedema tardio 1 1 R.T.
Necrosis + infeccion 1 1 SinR.T.
Seroma 2 2 R.T.
Total 18 18

R.T.: Radioterapia
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DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE DISECCIONES RADICALES DE
INGLE RELACIONADO CON SU ESTADIO, DIAGNOSTICO DEL
TUMOR PRIMARIO, SEXO, TIPO DE INCISION, COMPLICACION Y
REPORTE HISTOPATOLOGICO.

En nuestro estudio se encontraron dieciocho disecciones radicales que presentaron
complicaciones, ocho con diagndstico de tumor primario de cancer de pene, diez con
diagnostico de tumor primario de melanoma en miembros pélvicos, no se presentaron
complicaciones en cancer epidermoide de miembro pélvico, doce de las complicaciones
fueron en el sexo masculino y seis en sexo femenino, cuatro se presentaron en etapa IV, siete
en etapa Ill, uno en etapa Il, dos en etapa | y cuatro no se pudieron clasificar ya que fueron
biopsiadas fuera de la unidad, se realizaron ocho disecciones radicales de ingle izquierdas,
seis derechas y tres disecciones fueron bilaterales, de estas dos se complicaron solo a un lado
y la otra fue a ambos lados, las tres se indicaron en cancer de pene y se encontraban en estadio

clinico 11, en catorce disecciones se uso la incision transversa y en cuatro la incision vertical.
Las complicaciones que se presentaron fueron las siguientes:

Diez necrosis, de las cuales una posteriormente desarrollé linfedema tardio, y una infeccion
del sitio operatorio, ocho en el sexo masculino y dos en el sexo femenino, siete se presentaron
en el cancer de pene y tres en melanoma, en nueve de las complicaciones el tipo de incision
que se utilizé fue la transversa y en una fue la vertical y ocho presentaron ganglios

histoldgicamente positivos y dos resultaron con ganglios negativos.

Tres dehiscencias de la herida, de las cuales una desarrollé linfedema tardio, dos con el
diagndstico de melanoma y uno con el de cancer de pene, dos eran mujeres y uno masculino,
las tres resultaron con ganglios histolégicamente negativos, el tipo de incision que se utilizo

fue la transversa.
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Dos linfedemas tardios no asociados a otra complicacién, las dos con diagnostico de
melanoma, una en sexo masculino, en el que se utilizé la incision vertical y otra en el sexo
femenino, que se utilizd la incision transversal y las dos con ganglios histologicamente

positivos.
Dos seromas, los cuales eran uno masculino y el otro femenino, ambos con diagndstico de
tumor primario de melanoma, la incision fue la vertical en un caso y en el otro fue transversal,

se encontraron ganglios positivos en un caso y en el otro no.

Un hematoma, con diagndstico de tumor primario de melanoma, sexo masculino, incision

vertical y ganglios negativos.
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DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE DISECCIONES RADICALES DE INGLE RELACIONADO CON SU
ESTADIO, DIAGNOSTICO DEL TUMOR PRIMARIO, SEXO, TIPO DE INCISION, COMPLICACION Y
REPORTE HISTOPATOLOGICO.

Diagnéstico ~  Estadio =~ Sexo Diseccion  Tipo deincision Complicacion B

Melanoma A F DRII Transversa Linfedema tardio positivo
Melanoma Ic M DRII Vertical Seroma positivo
Melanoma IA F DRII Transversa Dehiscencia + linfedema tardio Negativo
Melanoma NC M DRID Vertical Hematoma Negativo
Melanoma NC F DRII Transversa Seroma Negativo
Melanoma \Y M DRII Transversa Necrosis positivo
Melanoma NC M DRII Vertical Linfedema tardio positivo
Melanoma IA F DRID Transversa Necrosis Negativo
Melanoma \Y F DRII Transversa Necrosis positivo
Melanoma NC F DRID Transversa Dehiscencia Negativo
C.A. pene v M DRII Transversa Necrosis positivo
C.A. pene 11 M DRID Transversa Necrosis + linfedema tardio positivo
C.A. pene \Y M DRID Transversa Dehiscencia Negativo
C.A. pene 11 M DRIB Transversa Necrosis derecha positivo
C.A. pene I M DRID Vertical Necrosis Negativo
C.A. pene i M DRIB Transversa Necrosis bilateral positivo
C.A. pene i M DRIB Transversa Necrosis + infeccion derecha positivo
C.A.: Céancer
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DISCUSION

La diseccidn radical de ingle es un procedimiento que esta indicado en diferentes tipos de
canceres, como es en el cancer de pene, melanoma, cancer epidermoide de miembros

pélvicos, cancer de vulva. Ya sea con fines curativos o paliativos.

En nuestra revisién de 5 afios, se realizaron 51 disecciones radicales de ingle, para

diferentes tipos de canceres, 36 en el sexo masculino y 15 en el sexo femenino.

El pico de edad de presentacion de estas patologias oscila entre 60-70 afios segun la
literatura internacional, en nuestro estudio el grupo mas afectado esta entre los 60-70 afios

con 18 pacientes para un 38.3%, lo cual corresponde a lo reportado. (16, 35, 43).

El principal factor prondstico en los pacientes con estos tipos de canceres es la presencia

de metéastasis ganglionares.

En las Gltimas dos décadas, la morbilidad asociada al tratamiento para estos tipos de
cancer ha tenido modificaciones importantes, tanto en la extensién quirdrgica como

diseccién inguinal superficial o profunda ipsilateral con incision separada. (8, 32).

El uso de la incision inguinal separada fue inicialmente sugerida por Taussig en 1940,
siendo posteriormente popularizado por diferentes autores y demostrado por Hacker, que
en pacientes con etapa | y 11, la incision separada tenia una disminucion significativa en la

morbilidad quirdrgica sin un incremento en la recurrencia. (8, 32).

Ademas la incisién inguinal separada, reportada por diferentes autores, presenta la ventaja
de menor pérdida hematica, estancia hospitalaria, y menor presentacion de dehiscencia de
la herida quirurgica. (8, 32).

La diseccién inguinal unilateral ha sido recomendada para el tratamiento de tumores

superficiales lateralizados, en los que el riesgo, segun multiples estudios de afeccién

ganglionar metastésica contralateral en ingle ipsilateral negativa, es de cero.
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Morris y colaboradores publican la importante morbilidad de la diseccion inguinal clésica

bilateral, abogando por la linfadenectomia unilateral.

Un primer tema a tener en cuenta lo constituye la limitada correlacion clinico-histologica
existente entre los hallazgos de la exploracion fisica y los resultados del estudio

anatomopatologico de las muestras de linfadenectomia. (8, 15, 31, 32, 38).

Puras recopila varias series significativas y considera un 48% como cifra de falsos
positivos, del total de casos con adenopatias palpables. El porcentaje de falsos negativos se
situaria en aproximadamente un 33% de los pacientes. Por su parte, Srinivas, sefiala la
importancia de discriminar las adenopatias de caracter inflamatorio, e informa de un 14%
de ganglios palpables falsos positivos tras la aplicacion de un ciclo antibioterapico
(duracién de seis semanas). En nuestro estudio, 29 disecciones se reportaron clinicamente
con metéstasis a ganglios inguinales, de las cuales 17 se reportaron positivas en el estudio
histopatoldgico, caso contrario 23 casos se reportaron con ganglios clinicamente

negativos, de los cuales 6 fueron histopatoldgicamente positivos. (8, 32).

El punto de mayor controversia en relacion con la actitud terapéutica respecto a la
linfadenectomia es el referente a la realizacién o no de la misma en ausencia inicial de
ganglios palpables. En esta Gltima década, varias series significativas cuestionan
abiertamente las conductas expectantes. Asi, Ornellas aporta un porcentaje de
supervivencia a cinco afios del 62% en aquellos pacientes a los que se realizd
linfadenectomia inmediata, frente al 38% de los sometidos al procedimiento de forma
retardada, y el 8% en aquellos a los que se le practico tras la aparicion de ganglios

palpables metacronicos. (8, 15, 31, 32, 38).

Con respecto a la uni o bilateralidad de la técnica quirtrgica en caso de aparicion de
ganglios metacronicos tras el tratamiento del tumor primario, cabe sefialar que la tendencia
hacia la primera opcion es defendida por varios autores. (8, 32). En nuestro estudio se
realizaron 43 disecciones radicales de ingle unilaterales y cuatro bilaterales, para un total

de 51 procedimientos.
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Se acepta por lo general menos de un 10% de afectacion contralateral en este tipo de
situaciones, aunque la sincronia bilateral en el desarrollo de las micrometastasis sea
cuestionada. (8, 15, 31, 32, 38).

Entrando ya en el apartado de las complicaciones post-linfadenectomia, podemos sefialar

que éstas son cualitativamente similares a las presentes en otras publicaciones. (8, 32).

Desde un punto de vista cuantitativo, nuestro porcentaje global también se asemeja al
aportado por otros autores. Creemos que la profilaxis debe adoptar un papel fundamental a
este respecto, y asi queda también reflejado en la literatura; destacando en este sentido el

valor de actitudes

como la heparinizacion perioperatoria, la antibioterapia preoperatoria, la cuidadosa técnica
de diseccion durante la intervencion, el uso de drenajes, o la inmovilizacion posquirdrgica

(con posterior uso de medias en extremidades inferiores), entre otras. (8, 32).

A partir de las modificaciones a la técnica tradicional hechas por Catalona, en la cual los
limites lateral y distal de la diseccion se reducen, se conserva la vena safena interna, se
tallan los colgajos cutaneos inmediatamente debajo de la fascia de Scarpa y no se hace
transposicion del Sartorio (esto Ultimo es mantenido por algunos y por este autor, en
particular), han disminuido considerablemente las complicaciones, especialmente en
linfadenectomias con pocos o ningln ganglio palpable, motivo por el cual, esta
intervencion esta siendo utilizada mas frecuentemente y en etapas méas precoces de la
enfermedad, con mejoria de la sobrevida y con un porcentaje de complicaciones

razonables en magnitud y frecuencia, en relacion al beneficio . (8, 15, 31, 32, 38).
En nuestra serie se complicaron 18 disecciones, que equivale a un 35.29%, de las cuales

tres pacientes presentaron dos complicaciones, dos de los cuales se encontraban en etapa

111 de cancer de pene.
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En relacion al tipo de incision podemos observar que la menos mdrbida fue la vertical o en
S itélica, en la cual se presentaron 4 (7.8%) casos y los tipos de complicaciones fueron
necrosis, hematoma, seroma y linfedema tardio, dos de estos casos presentaron ganglios
histopatol6gicamente positivos, todas se resolvieron con curaciones y ninguna amerito
otro procediendo quirurgico, en tanto en la incisién transversa se complicaron 14
(27.45%) disecciones , la complicacién mas frecuente en esta fue la necrosis con 9 (50%),
es importante remarcar que de estas, 9 complicaciones presentaron ganglios
histoldgicamente positivos a metéstasis y la mayoria se encontraban en etapas clinica Il o
IV. Un paciente presento necrosis, sepsis del sitio operatorio, sangrado y muerte por la

complicacién séptica. (8, 15, 31, 32, 38).

En relacion al nimero de ganglios reportados histopatoldgicamante, en nuestro estudio se
reportaron menos de 8 ganglios en 25 casos, entro 8 y 12 ganglios 14 casos, y mayores a
12 ganglios 6 casos, es importante remarcar que en 6 casos no reportaron el numero de
ganglios, la literatura reporta un total de ganglios inguinales superficiales de 8 a 12, al no
reportan el namero total de ganglios disecados repercute adversamente en el pronostico
de nuestros pacientes, (6 casos), el nimero de ganglios reportados depende de la técnica

utilizada por el patologo para su identificacion.

Ornellas y colaboradores han comparado la incidencia de necrosis de los colgajos, ellos
encontraron que la necrosis del colgajo de piel disminuia de 72% - 82% hasta un 5% al

usar la técnica de Gibson con incisiones en S. (16, 35, 43).

En nuestra serie se presentaron 4 casos de linfedema tardio, de los cuales tres se
presentaron en la incision transversa y dos recibieron radioterapia adyuvantes, factor que
contribuyd al desarrollo del mismo , en la serie del M.D Anderson fue de 13%, Jonson y
Lo describieron un grado de edema severo que ocurre en el 35% de las disecciones. (8, 16,
35, 43).
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Un estudio que se realizo en la universidad de chile hospital san Juan, las complicaciones
se clasificaron como menores cuando no requirieron tratamiento médico significativo:
linforrea, linfedema, linfocele, necrosis minima del borde la herida con regeneracion
espontanea de la piel, infeccion leve de herida operatoria y complicaciones mayores de la
herida: necrosis importante del borde de la herida o del colgajo, infeccion severa,
trombosis venosa profunda, edema de la extremidades inferiores que impide el retorno a
las actividades habituales y muerte. (8, 15, 31, 32, 38).

Las complicaciones menores se presentaron en cinco pacientes, siendo la mas frecuente la
linforrea, seguida por la necrosis leve de al borde de la herida, se presento una
complicaciéon mayor, la cual fue infeccion del sitio operatorio, la cual se resolvid

satisfactoriamente.

Tabla 3. Complicaciones de la linfadenectomia

N° de linfadenectomia con complicaciones / Total de linfadenectomias (%) 8/12 (66%)

N* de linfadenectomia con complicaciones menores / Total de linfadenectomias (%) 7/12 (58%)
Linforrea 312 (25%)
Linfedema 4/12 (33%)
Necrosis mintma de borde de herda 2112 (16%)
Infeccion leve de herida 2/12 (16%)
Linfocele 1/12(8.3%)

N* de linfadenectomia con complicaciones mayores / Total de linfadenectomias (%)
Infeccion intrahospitalaria severa de herida 1/12 (8,3%)

Al comparar nuestro estudio con la experiencia del centro oncolégico M.D Anderson, de
un total de 106 casos de disecciones, las cuales se dividieron en menores (seroma, necrosis
minima) y mayores (edema severo, necrosis severa, trombosis venosa profunda, muerte o

reexploracion de la herida).
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Se presentaron un total de 41 complicaciones menores (68%) y 19 (32%) de
complicaciones mayores, del total de 106 diseccione (31 de 53 paciente, 58%). (8, 15, 16,
31, 32).

En definitiva, la linfadenectomia continta siendo herramienta terapéutica esencial, en
tanto la afectacion ganglionar se sitia como factor clave de cara a su pronostico. Sin
embargo, la persistencia de una alta morbilidad en este tipo de intervenciones hace preciso
un grado progresivo de adecuacion y selectividad en su aplicacion; con respecto a las
cuales parece existir paulatinamente un nivel mayor de acuerdo. En cualquier caso, las
especiales caracteristicas epidemioldgicas de esta neoplasia (sobre todo en lo referente a
incidencia), dificultan la extrapolacion de resultados, y es por ello que los estudios
multicéntricos sean, creemos, una opcién razonable. La linfadenectomia inguinal ha sido
tradicionalmente asociada a frecuentes y severas complicaciones: necrosis de colgajo
cutaneo, infeccion de herida operatoria, linfedema invalidante, trombosis venosa profunda,
linfocele, muerte, por lo que, habitualmente, se indica Unicamente cuando existen
evidencias clinicas de compromiso ganglionar, esto con el propdsito de evitar las
complicaciones mencionadas, en intervenciones quirurgicas innecesarias, ya que en la
mayoria de las series, sélo el 20% de los pacientes con ganglios clinicamente negativos
tienen metastasis histoldgicas comprobadas mediante una linfadenectomia profilactica,
pero también ha sido reportado hasta un 66%. (8, 15, 16, 31, 32).
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CONCLUSIONES

Las disecciones radicales de ingle tienen ain controversia de acuerdo a la revision que

se ha llevado a cabo.

Las disecciones radicales de ingle fue indicada por melanoma de miembros pélvicos
en 25 casos, cancer de pene 18 casos y cancer epidermoide de miembros pélvicos 4

Casos.

La diseccidn radical derecha se realiz6 en 25 casos, la izquierda en 18 y la bilateral en
4 casos.

La diseccion radical de ingle se realizé principalmente en pacientes de 61 a 70 afios y

del sexo masculino.

El tipo de incision mas utilizado en la diseccion radical de ingle fue la transversa con

un total de 29 casos equivalente al 56.9%.

De los 51 procedimientos realizados, la morbilidad observada fue la siguiente: necrosis
8 casos, dehiscencia 2, linfedema tardio 2, seroma 2, necrosis mas infeccion 1,
necrosis mas linfedema tardio 1, dehiscencia mas linfedema tardio 1, en total se

complicaron 18 disecciones para un 35.29%.

El tipo de incision con menos morbilidad fue la vertical o en S italica, por lo que la

diseccion inguinal a realizar de acuerdo a la revisién es de este tipo.
La complicacién mas frecuente fue la necrosis, que prevalecié en la incision transversa

con nueve casos para un 50%.

Se presentaron 4 casos de linfedema tardio, 2 de estos casos recibieron radioterapia.
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e Las complicaciones que se presentaron en la incision vertical fueron menores, que no
ameritaron hospitalizaciones, ni procedimientos quirurgicos, en la incision transversa

se presentd un caso de muerte por sepsis.

e La presencia de complicaciones mayores retardd y en algunos casos difirio que el

paciente recibiera adyuvancia.

e La mayoria de las disecciones que se complicaron presentaron ganglios

histol6gicamente positivos a metastasis con 11 casos.

e EI numero de ganglios reportados es menor al numero anatémico de la region y en

varios casos no reportan el nimero.

e Los pacientes con ganglios clinicamente positivos, resultaron ser negativos

histopatoldgicamente en 12 casos para un 41.38%.
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ANEXOS
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Anexo 1.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Nombre:
Expediente: Edad: Sexo:

Fecha de hospitalizacion:

Diagnostico de tumor primario:

Etapa clinica:

Tipo de cirugia: Fecha:

Tipo de incision:

Reporte Histopatoldgico:

Estado ganglionar clinico: (+) __ (-) __ Derecho: Izquierdo: Ambos

Reporte histopatolégico ganglionar: (+) () __ Derecho: __ lzquierdo: __ Ambos

Numero de ganglios reportados

Recurrencia Persistencia sin AT

Terapia adyuvante

Sin Complicaciones

Tipo de complicacion:

Tempranas: infeccion necrosis___ dehiscencia seroma

Derecha __ lzquierda _ Ambos
Tardias: linfedema
Derecha __ lzquierda __ Ambos

Fecha de inicio de la complicacion:
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Tratamiento de la complicacion:

Fecha de alta:

Tiempo de seguimiento
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