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Resumen: En el presente estudio presentamos la experiencia obtenida en el Servicio de Cabeza y Cuello del Hos-
pital Oncolégico “Padre Machado”, en el empleo de la Diseccion Posterolateral del Cuello. Este procedimiento
quirirgico fue empleado en 9 pacientes los cuales presentaban el diagndstico de melanoma, carcinoma cpider-
moide ¥ carcinoma basocelular. En los pacientes en los cuales la diseccidn se realizd en forma electiva, se eviden-
ciaron ganglios positivos en el 25% ('/,), todos estos pacientes presentaban el diagnéstico de melanoma maligno.
En los pacientes en los cuales se realizé la diseccitn con cardicter terapéutico, se evidenciaron ganglios positivos en
el 60% de los casos (/5. Este procedimiento permite la remocién del tumor primario y las vias de drenaje linfati-
co en blogue, presentando resultados funcionales y estéticos satisfactorios. El control local de la enfermedad se
logré en todos los casos, aunque ¢l seguimiento en algunos pacientes fue corto.

Palabras Claves: Diseccion de Cuello, Cirugia, Tratamiento, Cincer

INTRODUCCION

a diseccién posterolateral del cuello, es

un procedimiento que permite la remo-

cion de las areas ganglionares de drenaje
de la gﬂﬂﬁ posterolateral de la cabeza y el cue-
llo'" #, para lo cual es necesario sacrificar la
porcion triangular del musculo trapecio, la
parte superior del esplenio y el externocleido-
mastoideo, el polo inferior de la parétida, la
arteria occipital superficial, la vena yugular
externa, el nervio espinal, los nervios gran oc-

cipital y occipital menor v el gran auricular®™,

Los tumores malignos de la piel de la parte
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posterior de la cabeza y el cuello hacen su di-
seminacion hacia los ganglios linfiticos de la
region posterolateral del cuello, ameritando
muchas veces una diseccion posterolateral
electiva o terapéutica. Dada la escasa frecuen-
cia de las lesiones en esta localizacion, se reali-
zan estas intervenciones quirdrgicas en muy
pocas oportunidades.

El Hospital Oncoldgico “Padre Machado”
(HOPM) es una institucion de referencia na-
cional, lo cual nos ha permitido acumular una
experiencia significativa. Esta operacion cum-
ple con el principio oncoldgico de resecar la
lesion primaria con su correspondiente drenaje
linfatico. Es nuestro propédsito divulgar un pro-
cedimiento poco conocido que nos parece util
en el tratamiento de estas lesiones. Para realizar
la diseccion de la region posterolateral del cue-
llo, es necesario conocer la anatomia de la re-
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gion posterior (nuca) y la region lateral, pues el
procedimiento va desde el musculo trapecio, en
su porcion posterior, hasta la vena yugular in-

terna“' 5,6, 7)

Indicaciones

Los carcinomas que se localizan en la piel
de la parte posterior de la cabeza y cuello, y
que tienen alta potencialidad de diseminarse
por via linfatica. Ellos son:

1. Carcinoma epidermoide

Ha sido tema de controversia desde hace
muchos afios la necesidad de realizar disec-
ciones electivas, Nadie discute que ante la
presencia de adenopatias palpables (clini-
camente positivas), debe hacerse una disec-
cion terapéutica sin tomar en cuenta el ta-
maiio de la lesion.

Tenemos el concepto de que a los carcino-
mas epidermoides mayores de 4 cm. de
diametro o que lleguen con profundidad al
peivativ Jebe practicaracles una discecion
electiva

2. Melanoma _
Los melanomas con un grosor mag’ar de 1,5
mm. segin la escala de Breslow'® parecen
beneficiarse de una diseccién electiva.No
se discute tampoco la necesidad de una di-

seccion terapéutica en estas lesiones".

3. Los tumores malignos de los anexos de la piel
Son tumores poco frecuentes pero con ten-
dencia a dar metastasis regionales, sobre
todo en estas localizaciones. El procedi-
miento estd indicado ante la presencia de
adenopatias''”.

Descripcion técnica del procedimiento

La posicion del paciente en la mesa operato-
ria dependera de la localizacion del tumor pri-
mario; generalmente el paciente se coloca en
decibito ventral con el lado de la lesion eleva-
do en 45 grados.

La incision de la piel se disefia de tal manera
que incluya de una vez la reseccion de la lesion

primaria, sicmpre quc cato sca posible (figura

N° 1),

Figura N° 1

Se muestra la incision utilizada que contempla la reseccién del tumor primario.
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El tejido en la nuca propiamente dicho es
mas fibroso y denso que en la region lateral del
cuello y por lo tanto el sangramiento es mayor,
siendo recomendable el uso del electrocauterio
para incindir los distintos planos.

Usamos por lo general una incision de di-
reccion vertical y oblicua que se extiende desde
la lesién primaria hasta el borde antero-
superior del misculo trapecio. Se levantan dos
colgajos, uno anterior que llega hasta el borde
anterior del musculo externocleidomastoideo v
debe incluir las fibras del platisma aunque este
musculo generalmente no va mas alld de la
yugular externa en sentido posterior. El colgajo
posterior se levanta hasta la linea media poste-
rior. Seccionamos los musculos trapecio y es-
plenio al nivel de su insercion en la linea nucal

Figura N° 2

Se extirp6 la lesion primaria con miargenes
adecuados y se diseca un colgajo anterior y
posterior.

MNervio occipital menor

Trapecio (la linea punteada muestra el sitio de corte)
Externocleidomastoideo

Mervio espinal
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y el ligamento nucae, podemos entonces retraer
el musculo semiespinoso para de esta manera
abordar los ganglios occipitales profundos del
tridngulo suboccipital, la diseccidn a este nivel
debe ser cortante debido a lo fibroso del tejido
areolar. Se sacrifican el nervio gran occipital y
la arteria occipital superficial. Se continta la
operacion seccionando transversalmente los
musculos esplenio y trapecio al nivel de la
sexta vértebra cervical. El musculo elevador de
la escdpula se identifica y se preserva. A conti-
nuacion se secciona el musculo externocleido-
mastoideo al nivel de la apofisis mastoides del
hueso temporal junto con la cola de la glandula
parotida. El nervio espinal se secciona muy
cerca de la vena yugular interna a su salida de
la base del craneo (Fig. N°2 y 3).

Figura N" 3

Se levanta el trapecio y se expone el segundo
plano muscular. La linea punteada sefiala el
sitio de corte del esplenio

1. Esplenio
2. Trapecio y Tejido eélulo-ganglionar debajo de este
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Se procede entonces a disecar la vena yu-
gular interna, dejandola completamente libre
de su adventicia y del tejido célulo-ganglionar
que la acompafia. Al seccionar el musculo

Figura N° 4

Una vez seccionado el esplenio arriba y
abajo y retrayendo el miisculo semiespinoso
de la cabeza, se diseca (en continuidad), el

tejido célulo-ganglionar del triingulo

suboccipital
Triangulo suboceipital
Arteria vertebral
Semiespinoso del cuello
Largo de la cabeza

Tejido célulo-ganglionar del triangulo suboccipital
disecado (ganglios occipitales profundos)

6.  Esplenio
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Se levanta el trapecio y se expone el segundo
plano muscular. La linea punteada seiiala el
sitio de corte del esplenio
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externocleidomastoideo dos centimetros por
encima de la clavicula obtenemos el espéci-

men (Fig. N° 4 y 5).

FiguraN° 5

Recto menor

Oblicuo superior

Recto mayor

Oblicuo menor
Semiespinoso del cuello
Largo de la cabeza
Elevador de la escipula
Nervio espinal (cortado)
Escaleno posterior
Vena yugular interna

. Ramas del plexo cervical (cortado)
. Escaleno anterior

. Escalenc medio

. Plexo braquial

. Mervio frénico

. Externocleidomastoideo
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Se suturan los colgajos dejando “in situ” un
sistema de drenaje por aspiracion continua. El
defecto de la lesién primaria puede cubrirse

con injertos libre de piel o colgajos locales!'?.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd el procedimiento en 9 pacientes
del Hospital Oncologico “Padre Machado™
desde el 20-05-87 al 15-11-95. Se recopilaron
los siguientes datos: identificacion, edad, sexo,
localizacion de la lesion primaria, histopatolo-
gia de la lesion primaria, indicacién del proce-
dimiento, técnica y sus modificaciones, com-
plicaciones, resultado histopatologico de la
pieza, tratamiento adyuvante, evolucién y se-
guimiento.

Presentacion de los casos
Caso 1

Paciente masculino de 58 afos de edad, re-
ferido al Hospital Oncolégico “Padre Macha-
do” (HOPM), debido a una lesion que le fue
extirpada en region parieto-occipital izquierda
¢ informada como melanoma (Clark IV). Al
examen se apreciaba cicatriz en el sitio de la
reseccion y no se palparon adenopatias cervi-
cales. Se intervino quirirgicamente el 20-05-87
realizandole ampliacién de margenes, coloca-
cion de un injerto libre y una diseccion poste-
rolateral. El estudio anatomopatolégico no en-
contrd tumor en los margenes ni ganglios posi-
tivos. No recibio tratamiento adyuvante. El
paciente fallecio a los 29 meses de operado por
metdstasis pulmonares

Caso 2

Paciente masculino de 60 anos de edad,. En
1986 se le extirpd un carcinoma epidermoide
del cuero cabelludo en region occipital derecha.
Fue operado en el Hospital Central de Cumana
y en el estudio de anatomia patolégica se en-
contraron los mérgenes positivos, por lo que se
le suministrd Radioterapia Externa y Quimiote-
rapia postoperatoria. Fue referido en 1989 al
HOPM por presentar recidiva tumoral y se le
palpé una adenomegalia espinal. Se interviene
el 15-03-89 practicandose exéresis de la lesion
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incluyendo la tabla externa del occipital, disec-
cién posterolateral del lado derecho y recons-
truccion con un colgajo local. Fue informado
como un carcinoma basoescamoso con, infiltra-
cion de tejidos blandos de la nuca y sin gan-
glios positivos. En junio de 1989 le extirpan 3
lesiones retroauriculares diferente a las antes
extirpada. Luego se pierde el seguimiento.

Caso 3

Paciente masculino de 67 afios de edad. Es
referido al HOPM por habérsele extirpado una
lesion tumoral pigmentada en la nuca, lado
izquierdo, informada como melanoma (Clark
IV). Al examen se aprecia una cicatriz consoli-
dada y no palparon adenopatias cervicales. Se
intervino el 21-04-89 y se realizd una amplia-
cion de los margenes locales v una diseccion
posterolateral del lado izquierdo, electiva, con
preservacion del nervio espinal y el externo-
cleidomastoideo. No presenté complicaciones.
Anatomia patolégica no encontrd tumores en
los margenes ni en los 19 ganglios encontrados
en la diseccion. Recibié quimioterapia adyu-
vante DTIC por 12 ciclos. A los 47 meses de
seguimiento se encontraba libre de enfermedad.

Caso 4

Paciente masculino de 49 afios de edad. Se
le practicd una biopsia incisional de una lesion
pigmentada en el hombro izquierdo diagnosti-
cada como melanoma (Clark IV), motivo por el
cual acude al HOPM. No se palparon adenopa-
tias cervicales. Se intervino quirirgicamente el
23-06-89 realizandose extirpacion amplia de la
lesion y una diseccion posterolateral. Evolu-
ciona sin complicaciones. El estudio del espe-
cimen informé melanoma (Clark IV) con mar-
genes negativos y los 16 ganglios estudiados
con adenitis cronica. Recibio Interferon a titulo
adyuvante y a los 11 meses de seguimiento se
encontraba sin evidencia de enfermedad; luego
s pierde de control.

Caso 5

Paciente masculino de 83 afios de edad. Re-
ferido al HOPM con antecedente de extirpacion
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en 1985 de un tumor en la region infra-
auricular derecha, informado como carcinoma
sugestive de hidradenoma maligno de células
claras. Le practicaron en aquella oportunidad
una diseccion modificada del cuello del mismo
lado v radioterapia postoperatoria (6000 cGy).
En 1989 le realizan una parotidectomia iz-
quierda por infiltracién difusa de un carcinoma
epidermoide moderadamente diferenciado. Al
examen se apreciaba una masa en la region de
la nuca, lado derecho de 7 cm. de didmetro. El
14-03-90 se le practica una diseccion postero-
lateral derecha. El informe de anatomia patolo-
gica reporta: fragmento de tejido fibro-adiposo
difusamente infiltrado por carcinoma epider-
moide moderadamente diferenciado. Recibe
radioterapia adyuvante, solo 3000 ¢Gy, ya que
se le habia administrado previamente en la zo-
na 6000 c¢Gy. Se pierde del seguimiento.

Caso 6

Paciente masculino de 90 afios de edad. Es
enviado al HOPM por habérsele extirpado una
lesion en la piel de la region retroauricular del
lado derecho que resulté un melanoma. Al in-
greso se aprecia una cicatriz bien consolidada vy
no se palparon adenopatias. Se realiza el 17-04-
90 ampliacion de mdrgenes y una diseccion
posterolateral derecha electiva.

Evoluciona sin complicaciones. En la am-
pliacion de margenes no se encuentra tumor y
en la diseccion habian tres ganglios positivos
de los 17 estudiados. Tres meses mas tarde se
descubre una metidstasis en la piel del abdomen
(hipocondrio derecho) y al ultrasonido se apre-
cian metastasis hepaticas. Se refiere al servicio

de Oncologia Médica pero se pierde el control. -

Caso 7

Paciente masculino de 74 afios de edad. Le
resecan en el Hospital General “Miguel Pérez
Carrefio™ del 1VSS, en junio de 1990, una le-
sion en region temporo-parietal izquierda in-
formada como carcinoma epidermoide bien
diferenciado. Desde julio de 1993 nota adeno-
patias cervicales del lado izquierdo por lo que

acude al HOPM. Al examen se palpan adeno-
patias en cadena espinal, yugular media y supe-
rior del lado izquierdo. El 15-12-93 se realiza
una diseccion posterolateral izquierda sin com-
plicaciones. El informe de anatomia patolégica
demuestra carcinoma epidermoide en plastrén
de 4 x 4 cm. y en 4 de 8 panglios adicionales
estudiados. Recibid radioterapia adyuvante en
su localidad (Hospital Central de Maracay) y su
ultimo control fue a los 2 meses de operado, sin
evidencia de enfermedad.

Caso §

Paciente masculino de 39 afios de edad.
Consulta al HOPM por presentar adenopatias
cervicales. Al examen se aprecian adenopatias
espinales, suboccipitales y parotideas la mayor
de 4 x 4 cm. y una lesion pigmentada en el cue-
ro cabelludo en region temporo-parietal iz-
quierda.

El 29-06-94 se interviene realizdndole una
exeresis amplia de la lesidn en cuero cabelludo
con reconstruccion con colgajo local y una di-
seccion posterolateral izquierda con parotidec-
tomia superficial (preservando el nervio facial).
Anatomia patologica informa como nevus azul
la lesion de cuero cabelludo y metastasis de
melanoma en los 5 ganglios suboccipitales, en
1 de los 2 parotideos v en ninguno de los sub-
maxilares. Recibio radioterapia adyuvante
(6600 c¢Gy) y quimioterapia (DTIC, Platino e
Interferén). En marzo de 1995 ingresa al hos-
pital por trastornos neurolégicos (marcha y
lenguaje). La resonancia magnética (RMN)
muestra multiples imdgenes en parénquima
cerebral compatibles con metastasis. Egresa del
hospital en malas condiciones.

Caso 9

Paciente femenina de 82 afios de edad quien
presenta lesion ulcerada en region occipital
izquierda de 3 afios de evolucion, de 10 cm. de
diametro, cuya biopsia reporto carcinoma ulce-
rado. Infiltrante de glandulas sudoriparas ecri-
nas. Al examen fisico se evidencian miiltiples
adenopatias espinales y occipitales. El 15-11-
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05 se interviene realizandole una exéresis am-
plia de la lesién en cuero cabelludo con re-
construccion con colgajo local y una diseccién
posterolateral izquierda. Anatomia patologica
reporta un carcinoma basoescamoso de patron
adenoideo, bordes de reseccion libres de neo-
plasia; con 6 ganglios linfiticos negativos. En
postoperatorio no presenta complicaciones. No
se aplica tratamiento adyuvante.

Vol. 10

RESULTADOS

Se intervinieron con este procedimiento 9
pacientes. El promedio de edad fue de 64,67
afios, con un rango de 39 a 90 afios. El mela-
noma fue el tipo histolégico mas frecuente aso-
ciado a diseccion posterolateral con Sa’g casos
(55,56%), sepuido en orden de frecuencia por e
casos de carcinoma epidermoide v */y casos de carci-
noma basoescamoso, lo cual representa el 22,.22%

para ambos grupos (tabla I).

Tabla 1
Fecha de la Intervencién, Edad, Lugar del Primario e Histopatologia

Paciente Fecha Edad Lugardel Primario  Histopatologia
1 05-87 58  Parieto-occipital Melanoma
2 03-89 60  Occipital Ca. Basoescamoso
3 04-89 67 Nuca Melanoma
4 06-89 49 Hombro Melanoma
5 03-90 83  Auricular-parotidea Ca. Epidermoide
6 04-90 90 Retro-auricular Melanoma
7 1293 74 Temporo-parietal Ca. Epidermoide
§ 0694 39 Desconocida Melanoma
9 11-95 82  Occipital Ca. Basoescamoso

En el 44.44% de los casos (%), la indicacion
de la diseccion posterolateral fue electiva y siempre
en melanoma (Clark IV en tres de ellos y en uno no
se preciso la profundidad). En los otros cinco pa-
cientes existia evidencia clinica de adenopatias re-
gionales.

De los 9 casos, en tres se realizd en conjunio la
extirpacion de la lesién primaria (pues en el caso
numero 8 no se encontro el primario y se pensd en
una lesiona pigmentada cercana, que finalmente fue

un nevus azul. En 3 casos, la extirpacion del prima-
rio se realizo fuera del HOPM y no habia segundad
en los mérgenes, por lo que fueron ampliados y es-
tudiados. En un caso se preservo el musculo exter-
nocleidomastoideo y el nervio espinal. Se afiadié una
parotidectomia total (caso niimero 6) por ser drea de
drenaje linfitico de la lesion primaria en este pa-
ciente y una parotidectomia superficial (caso nimero
8) por presencia de adenopatias parotideas, ambos
casos con preservacion del nervio facial (tabla II).
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Tabla Il

Indicacién de la intervencion y procedimiento realizado

Paciente  Indicacion Procedimiento realizado
1 Electiva AM + DPL
2 Terapéutica ELP + DPL
3 Electiva AM + DPL + Preserv. N. Espinal y Externocl.
4 Electiva ELP + DPL
5 Terapéutica DPL
6 Electiva AM + DPL + Parotidectomia Total
7 Terapéutica DPL
8 Terapéutica DPL + Parotidectomia Superficial
9 Terapéutica DPL

AM: Ampliacion de mirgenes quinirgicos
DPL: Diseccion Postero-Lateral
ELP: Extirpacion de la lesion Primaria

En los tres casos tratados simultineamente
(nimeros 2, 4 y 9), el resultado de anatomiza
patolégica fue carcinoma basoescamosos reci-
divado, melanoma Clark IV y carcinoma ba-
soescamoso respectivamente, en todos los ca-
sos presentaron margenes libres de tumor. En
ninguno de los casos en que se ampliaron mar-

genes (nimeros 1, 3 y 6) se encontrd enferme-
dad. En el caso niimero 8 se sospeché que una
lesién pigmentada de cuero cabelludo de la
region temporo-parietal derecha era el primario
pero resulto un nevus azul y dicho primario
permanecio desconocido (tabla I11).

Tabla III
Indicacién de la intervencién y procedimiento realizado

Paciente  Indicacion Procedimiento realizado
1 Electiva AM + DPL
2 Terapéutica ELP + DPL
3 Electiva AM + DPL + Preserv. N. Espinal y Externocl.
4 Electiva ELP + DPL
5 Terapéutica DPL
6 Electiva AM + DPL + Parotidectomia Total
7 Terapéutica DPL
8 Terapéutica DPL + Parotidectomia Superficial
9 Terapéutica DPL

AM: Ampliacion de mirgenes quirirzicos
DPL: Diseccién Postero-Lateral
ELP: Extirpacion de la lesion Primaria

En los casos en que la diseccion posterolate-
ral se realizé de forma electiva (nimeros 1, 3, 4

y 6), el estudio de anatomia patol6gica demos-
ro solo ganglios positivos en el caso numero 6
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(metdstasis de melanoma en 3 de 17 ganglios
estudiados), lo que representa el 25%. Cuando
se realizo en forma terapéutica (casos numero

2,5, 7, 8¥9), solo en dos casos no se encontra-
ron ganglios positivos (numeros dos v 9), lo
que representa el 60% (tabla IV).

Tabla IV
Resultado Anatomopatoldgico de la Diseccion Posterolateral

Paciente Estado Ganglionar

[—

Negativo
Negativo
Negativo

3T

WOBE =] Oh o h e W D

Negativo

Negativo (adenitis cronica 16/16)
Infiltracion difusa Ca. Epidermoide

Plastron Ganglionar 4 x 2 cm. + 4/8
Suboccipitales 5/5 + Parotideos 1/2

Se utilizd solamente radioterapia, de manera
adyuvante, en 2 casos de carcinoma epidermoi-
de (nimeros 5 y 7); en el caso numero 5 se
administraron solamente 3000 cGy pues habia
recibido anteriormente 6000 c¢Gy en la misma
localizacion.

Se indicé quimioterapia adyuvante en 2 ca-
sos de melanoma: en uno DTIC por 4 ciclos
(caso numero 3) y en otro Interferén (caso ni-
mero 4).

En el caso nimero 8 se aplicd radioterapia
hasta una dosis de 6600 cGy y quimioterapia
con DTIC, Platino e Interferon (tabla V).

Tabla V
Tratamiento Adyuvante (Radioterapia — Quimioterapia)

Paciente Tratamiento Adyuvante

—

Mo
No

MNo

LT - = TS R = L -

No

Quimioterapia (DTIC 4 ciclos)
Quimioterapia (Interferdn)
Radioterapia 3000 c¢Gy (habia recibido previamente RT)

Radioterapia (en su localidad Maracay)
Radioterapia 6600 + Quimioterapia (DTIC + Platino + Interferon)

El seguimiento de los pacientes fue de 2 a
47 meses con un promedio de 13 meses. Tres

de los cinco pacientes con diagnostico de me-
lanoma tuvieron mala evolucion por metastasis
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a distancia y sin enfermedad local o regional.
El caso nimero 1 murié a los 29 meses del
tratamiento por metastasis pulmonares; el caso
niimero 6 presentd a los 3 meses de intervenido
metdstasis en la piel del hipocondrio derecho y

en el higado; en caso nimero & reingresa a los
nueve meses de tratado con trastornos neurold-
gicos (marcha y lenguaje; se evidencian me-
tastasis cerebrales por resonancia magnética
nuclear (tabla VI).

Tabla VI
Tiempo de Seguimiento y Evolucion de los pacientes
Paciente  Seguimiento Evolucion
1 29 m. Muerto (Metastasis pulmonar)
2 3m. Libre de Enfermedad
3 47 m. Libre de Enfermedad
4 11 m. Libre de Enfermedad
5 0 m. Perdido de Seguimiento
6 3m. Con Enfermedad (Metastasis Piel Hd Y Hepatica)
7 2m. Libre de Enfermedad
8 9 m. Con Enfermedad (Metastasis Intracerebral {Malas Condiciones})
9 2m. Libre de Enfermedad
DISCUSION Tiene cabida en la modema clasificacién de

La primera descripcién de la diseccién pos-
terolateral se debe a Donald B. Rochlin, la cual
aparecié descrita en Surgery Gynecology &
Obstetrics en septiembre de 1968. Rochlin la
llamé de esta manera, Diseccidon Posterolateral
y, la desarrollé en cadaveres, habiendo acu-
mulado cuatro casos en el momento de su pu-
blicacion' .

En los trabajos que hemos podido obtener,
la encontramos luego descrita como diseccion
de la parte posterior del cuello por John V.
Wander y Prabir K. Chaudhuri de Chicago en
la misma publicacion Surgeg Gynecology &
Obstetrics en julio de 1976, La revista La-
ryngoscope de junio 1983 incluye la Aplica-
cion de la Diseccidn Posterior del Cuello en el
Tratamiento de los Melanomas del Cuero ca-
belludo"?. No es sino hasta 1985 cuando la
encontramos incluida en un libro de texto: Cu-
taneous Melanoma de Charles M. Balch y Ger-
ald W. Milton"'?). En 1988, aparece en la terce-
ra edicion del Atlas de Cirugia y Cabeza y

Cuello de Loré'".

las disecciones de cuello que hace K. Thomas
Robbins en el libro The neck Diagnosis and
Surgery editado por Williams Shocley y Harold
C. Pillsbury*?.

En nuestro pais al consultar varios cirujanos,
que se ocupan de la cirugia de cabeza y cuello
con frecuencia, estos refirieron haberla realiza-
do de manera ocasional o como parte de una
diseccion radical clasica por haberse extendido
las lesiones hasta la nuca.

En el Instituto de Oncologia “Luis Razetti”,
el cual cuenta con un prestigioso servicio dedi-
cado a esta especialidad, también se ha realiza-
do en contadas ocasiones.

Nuestro primer caso data de mayo de 1987 y
e trataba de un melanoma del cuero cabelludo;
seguimos en esa oportunidad de la manera mas
fiel posible la descripeion de Wander y
Chaudhuri®, tinica referencia bibliografica de
la cual teniamos conocimiento para ese mo-
mento v la cual nos ha servido de patrén en el
resto de nuestro casos.



28 Revista Venezolana de Oncologia - Enero - Marzo, 1998

La decision de llevar a cabo el procedi-
miento, nacio de la inquietud que nos generd
un paciente que consultd al hospital por un
melanoma Clark IV, ulcerado, en la region pa-
rieto-occipital el cual habia sido resecado fuera
del hospital. Fue discutido en la reunion del
departamento de cabeza y cuello con la finali-
dad de ofrecerle algin tipo de tratamiento
complementario. Ya estabamos en conoci-
miento del trabajo publicado por Wander ¥
Chaudhuri®, y nos pareci6 que esta interven-
cién se adaptaba perfectamente a los requeri-
mientos terapéuticos de este paciente. El éxito
obtenido en el control locorregional de la en-
fermedad y la excelente tolerancia, asi como su
escasa morbilidad nos animo a seguir empledn-
dola.

Que tengamos conocimiento, se trata de la
primera experiencia presentada en nuestro pais
de diseccion posterolateral del cuello. Hemos
acumulado nueve casos, en ninguno de los
cuales hubo complicaciones de importancia.
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Los pacientes presentaron poca deformidad y
buena funcién con el procedimiento a pesar de
que la reseccion de las masas musculares in-
volucradas y la seccion de nervios podrian ha-
cer pensar que el resultado estético y funcional
iba a ser pobre.

Ninguno de los pacientes recidivd a nivel
del sitio de la diseccion posterolateral aunque
el seguimiento en algunos fue muy breve.

Rochlin, al estudiar los especimenes de di-
seccion posterolateral encontré un minimo de
24 ganglios ¥ un maximo de 35. Consecuente-
mente lo considera un procedimiento 1til, pues
remueve las vias de drenaje linfitico de la por-
cion posterior del cuello y la regién subocecipi-
tal en un espécimen, en continuidad con la le-
sién primaria®; debemos hacer la salvedad que
el nimero de ganglios encontrados en nuestra
experiencia es mucho menor, lo que puede ser
atribuido a la poca experiencia que tienen
nuestros patdlogos en el manejo de estos espe-
cimenes.
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