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VACIAMIENTO INGUINO ILIACO EN LESIONES MALIGNAS DE GENITALES EXTERNOS
Y MIEMBRO INFERIOR !

Por Hernando Maldonado Bernal !!

Historiae- En 1.908 Pringle describib la extirpacién de los ganglios
inguinales, femorales e ilfacos para el tratamiento del me-
lanoma maligno, con una supervivencia de 30 afios. Basset describil, en
1,912, su tecnica operatoria con diseccién de los ganglios inguinales,
en el tratamiento del carcinoma del clftoris. Pack y Recker publicaron
en 1l.942, un relato de su experiencia en 122 casos de diseccidn ingui-
nal describiendo su metodo detalladamentes Daseler y Col en 1.948 pasa
ron revista a la anatomia quirfirgica de la zona inguinal en 450 piezas
anatomicas y describieron la tecnica quirfirgica que mfs tarde desarro-
llaron. En 1.948 Baronofsky describib, en detalle, la tecnica para la
diseccidn de los ganglios inguinaies sin intentar la extirpacibn de los
ganglios iliacos u obturadores. Frieden describib en 1.949 la tegnica
que empleaba la via inguinal para llegar al espacio retroperitoneal ha
ciendo notar que el ligamento inguinal podia ser dividido si fuera ne-
cesarioe. Mendelsohn y Mansfield conservaban el ligamento y llegaban al
espacio retroperitoneal a traves de una incisibn separadora del mfiscu-
lo por encima de aquel. Hovnanian describid, en 1.952, una nueva tec-
nica en la cual se trepanaba la espina iliaca anterior y superior, se
la legraba y desviaba hacia la linea media conjuntamente con el liga-
mentointerno adherido a lazmisma para teher acceso a los ganglios re-
troperitoﬁeales. La diseccidn inguinal superficial y profunda era lo-
grada con igual tecnica que los otros autorese. Hovnamian volvia a re-
costruir el ligamento uniendo la espina iliaca anterior y superior ai
hueso mediante un alambre. Landry, Wall y Arnold, asf como Woodhall y
también Gumport y Meyer describieron sus respectivas tecnicas y en ca-
da una de ellas se asignaba un lugar destacado a la conservacidn del -
ligamento inguinal. Pachon entrecnosotros y Gray y Bailey describieron
por la misma &poca 1.957, su tecmica y cuyo merito radica enm la forma
de abordar los linfaticos retfoperitoneales, desprendiendo la arcada -
inguinal en toda su longitud y seccionandola un cms por dentro de su
insercidn en la espina iliaca anterior y superiore. En los filtimos 15 -
afios numerosos autores han descrito'tecnicas similares basadas en los
principios fundamentales de las tecnicas anteriores en las cuales los

autores modifican algfin detalle,



Anatomia de los ganglios linfaticos de la regidn inguino iliaca.-

La detallada descripcidn de Rouviere de la anatomia del sfstema lin-
f&tico y, mhs recientemente, el tratado de Daseler han contribuido -
grandemente a mejorar la tecnica quirfirgica de la diseccibdn inguinal.
Hablando en terminos generales, los ganglios linféticps inguinales -
se hallan situados en la zona limitada en su parte superior por el -
ligamento inguinal; por debajo por una liﬁea que cruza el punto de -,
interseccibn de los mfisculos sartotio y adductor largo, en su parte
externa por uma vertical que pasa por la espina iliaca anterior Y su
perior y por su parte interna por una vertical que pasé por la tube-
rosidad del pubis. Los ganglios pueden ser divididos en dos grupos:
Ganglios inguinales superficiales y ganglios inguinales subinguina -
les. Los primeros se encuentran por debajo del ligamento inguinal y
por encima de la unién safeno femoral. Los ganglios subinguinales es
tan por debajo de la unidn safeno femoral y, a su vez, se dividen en
dos grupos: superficiales y profundos. Los ganglios subinguinales su
perficiales estan colocados a cada lado de la parte superior de la -
safena interna y por fluera de la fascia lata. Los ganglios subingui-
nales profundos se hallan situados por debajo de la fascia lata y -
junto a la vena femoral, en continuidad con los ganglios femorales e
iliacose Los ganglios inguinales superficiales varian en nfimero de 4
a 25 y de 0.6 a 10 cms en tamafio, estando ese tamafio generalmente en
proporcidn al nfimero total de gamglios, excepto en los casos de inva
sién maligna.

Rouviere divide los ganglios inguinales en 5 grupos, trazando lineas
imaginarias horizontales y verticales a través de la unién safeno fe
moral, creando asicuatro cuadrantes y un Area central en dicho lugar,
generalmente se encuentran de 3 a L ganglios linfaticos en cada sec~
tor, aunque en ciertas acasiones se encuentran hasta 9.

El cuadrante supero lateral contiene un mayor nfimero de ganglios lin
faticos que los restantes. Se considera que reciben los linfaticos a
ferentes de la regidn glutea superiof » de la parte lateroposterior-
del abdomen, por debajo del nivel del ombligo y ocasionalmente de la
piel del pene, .

En cuanto al cuadrante superointerno se ha observado que un exteemo-
contiene 7 ganglios linfaticos, y ninguno en el otro. Recibe linfati
cos cuthlneos aferentes de las porciones umbilical e infraumbilical -
del abdomen, perin& y &rea cutfnea del ano, escroto, piel peneana, -
clftoris, vulva y parte de los genitales externos fuera del himen Ys
raramentedel grande del pene y del clftoris. Daseler y Cole halzaron

que estos ganglios del cuadrante superior pueden estar hasta un cms

por encima del nivel del ligamento inguinal.
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El cuadrante infero interno contiene asi mismo un nfimero variable -
de ganglios linfaticos. Los mismos reciben linfaticos aferentes ge-
neralmente de la piel del perin&, &rea anal cutfnea, escroto, vulva
cara interna de muslo, pierna y pie, y, raramente dellglande del pe
ne y zonas adyacentess

El cuadrante infero externo puede contener hasta 9 ganglios o no con
tener ninguno. Recibe conductos aferentes principalmente de la piel
de la superficie anterior, externa y posterior del muslo, pierna y
pig, de la piél de la porcién caudal de la regién glutea y, ocasio-
nalmente de la piel del perint.

La regifn central situada inmediatamente por encima de la unifn sa-
feno femoral, contiene solo 1 ganglio, aunque a veces 8ste se halla
ausente. Cuando existe, el mismo recibe linfaticos aferentes direc-
tamente de lé piel del escroto y pene y vulva. Tambi&n puede drenar
el pering y cualquier otra zona.

Los ganglios inguinales superficiales son drenadde mediante linfati-
cos aferentesespecialmente hacia el grupo de ganglios iliacos exter-
nos situados a lo largo del curso de la arteria y venas iliacas ex-
ternas. Sin embargo, los mismos pueden tambi®n volcarse en los gan-
glios inguinales profundos que se hallan situados por debajo de la
fascia lata en el triangulo femoral.

Los ganglios inguinales profundos se hallan localizados a lo largo
del curso de la arteria fémoral, as! como de la arteria y vena fe-
morales profundas. Se encuentran subyacentes a la fascia lata, prin
cipalmente en el triangulo femoral. La cadena puede extenderse ha -
cia el interior del canal de los adductores ¥y por dentro, se prolon
ga por debajo del ligamento inguinal para fusionarse con ganglios =-
del grupo iliaco extermo. Los ganglios profundos se hallan alojados
dentro de la capa adiposa de la vena femoral. Esta vaina deriva de
las capas faciales abdominal y pelviana, de la fascia del trasverso
abdominal y del ileopectineo respectivamente. Desciende el muslo -
por debajo del ligamento inguinal a medida que los vasos iliacos ex
ternos se convierten en femorales., El miembro mfs constante y gene-
ralmentecel mfs grande de &sta cadena profunda de ganglios, es el =
ganglio de Rosenmuller o Cloquet que se halla situado en el conducto
femoral por debajo del ligamento inguinal y en posicidn interna res
pecto a la vena.

Los ganglios linfaticos iliacos se hallan asociados con los vasos i-
liacos externos, hipogastricos o iliacos internos, e iliacos primi -
tivos y reciben los mismos nombres. Los ganglios colocados en la par
te distal continuan con los del grupo inguinal, mientras que los gan

glios proximales continuan a los aorticos o lumbares, lLos ganglios -
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iliacos externos suelen ser de 8 a 10, los hipogastricos alrededor
de 8 y los iliacos primitivos de 4 a 6. Los ganglios de estos tres
grupos se encuentran principalmente a lo largo de los vasos; se ha
1lan situados en el tejido graso retroperitoneal que forma una 18-
mina entre el peritoneo y la fascia parietal. Por regla gemeral -
son més faciles de extirpar qururgicamente que los ganglios del =
triangulo femoral.

Los ganglios obturadores se originan en medio de los mfisculos a8 -
ductores del muslo y se convierten en eferentes de los ganglios i-
liacos internos. Conducen linfa de la regi8n glutea y de la parte
posterior del musloe.

Indicaciones del vaciamiento inguino-iliaco.- En base a las preced
. dentes observaciones
ha sido posible elaborar tecnicas quirfirgicas exactas y razonables
para la extirpacidn tatal de los ganglios inguinales e iliacos. EL
conocimiento de la extensidn del &rea a disecar, ademfs de la ob -
servacidn del alojamiento de estos ganglios en una capa fascial de
finida, forma la base sobre la cual fueron ideadas las numerosas -
tecnicas qurfirgicas enumeradas al comienzo.
La diseceidn inguino iliaca radical resulta de valor como parte im
portante del tratamiento de procesos cutfneos y superficiales ma -
lignos de las extremidades inferiores, el ombligo y la pafed ahdo-
minal infraumbilical, los genitales externos, la regibn glutea y -
la regi8n perineal.
De las lesiones malignas m&s comunes de estaé regiones, aquellas -
en la que la tecnica puede ser de valor son el melanoma, el carci-
noma escamo celular, el 1fnfoma y en forma ocasional el adenocarci
nonas,
El vaciamiento inguinal simple o inguino-iliaco puede ser curativo
o profilacticoe. Recibe este filtimo nombre el vaciamiento ganglionar
realizado cuando no hay evidencia clfnica de metfstasis y segln -
Pack es imperativo en todo melanoma maligno Yy en todas las neopla -
sias de genitales externos.
Se describiran brevemente las principales neoplasias donde esta in-
dicado el vaciamiento ganglionar, ya sea inguinal o inguino iliaco.
Melanoma Méligno.- La extraordinaria malignidad de este tumor hace
que su prond§stico sea gravisimo, a lo que se a-
flade la baja incidencia de diagn8sticos oportunos fuera de los ser
vicios especializadose. En el Instituto Nacional de Cancerologlfa se
tiende a diagn8sticarlos clinicamente, recurriendo solo a la biop~-

sia cuando se presume un mfnimo riesgo de diseminacidn sanguinea.-
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El ojo experimentado suele reconocerlos con relativa facilidad, de-
biendo procederse sin demora a su reseccidn amplia, con un margén -
de seguridad de 5 cms por lado y llevando la diseccidn en profundi-
dad por lo menos 2 cmse Si la piel no alcanza para un cierre prima-
rio sin tensibn, se procede a colocar un injerto libre, generalmen-
te tomado de la piel del abdomen. El melanoma casi siempre es un tu
mor relativamente pequefio, que no justifica la amputacibn, ademfs -
que con ella no se mejoran los resultados de supervivencia. Tres a cu
cuatro semanas después de la extirpacidn del tumor primario se pro-
cede a practicar el vaciamiento inguino-iliaco, siin ninguna excep -
cidn. Se cree que la propagacin linfatica se hace lentamente y en
ese periodo las c&lulas desprendidas van a ser captadas por los gag
glios linfaticos, evitandose la melanosis casi segura al realizar -
las dos operaciones al mismo tiempo. ¥
Céncer dela vulva.% Este tumor se presenta casi siempre en mujeres -
de més de 50 afios y comprende todas aquellas neo
plasias 51tuadas por fuera del himen. Puede ser a) escamocelular, o-
. riginado en labios, clftoris, regiones periuretral y perihineal, con
ductos glandulares y zona perianal; comprende la gran mayoria e in-
vade precozmente los linfaticos;b) Adenocarcinomas, cuyo origén esta
" en las gﬂéndulas de Bartolin, sudoriparas y/o sebfceas. Su hallazgo
es rarisimo.
Por sus caracteristicas y localizaciln el chncer de esta regién brin
da la oportunidad de realizar la que seria operacidn idea® del c8n-
cer: la extirpaciln en bloque, es decir, el tumor, sus vlas linfati-
cas y los sitios ya o potencialmente metBstasicose. La operacidn ra-
dical tipo Basset Taussing es la finica aceptada. !
Taussing divide el cfncer de la vulva en cinco estados diferentes, -
siendo los tres primeros susceptibles de cirugfa radical.
Estado I o Tumor menor de 3 cms, sin metfstasis.
Estado II. Tumor entre 3y 7 cps. sin infilteacibn ni methstasis,
Estado III.Tumor primario mayor o menor de 7.cms.con infiltraci8n -
profunda o ganglios positivos. :
Estado IVe. Tumor extendido a la vagina, el espacio subpfibico o la u
retras Ganglios adheridos a la piel o al plano profundo.
Estado V. Compromiso total de la wulva con infiltraci8n de vagina,
o0 ganglios inguinales ulcerados.
La superviwencia de cinco afios en ausencia de metfhstasis gangliona-~
res se eleva, seglin Taussing a 63,6 %. ,
Céncer del pene y del escroto.- Por muchos aspectos anflogos al de
la vulva, el céncer del pene, casi

Siempre escamo celular, no muestra la misma tendencia a la invasidn
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ganglionar precoz del primero, aunque por la infecci8n concomitan-
te suelen ser enormes (linfadenitis). Se recomienda la penectomia
total en todas las lesiones con un diametrocsuperior a 3 cmse y el
vaciamiento inguinal bilateral en la misma seccién cuando haya ade
nopatias sospechosas o no sea posible comtrolar al enfermo periodi
camentes No se justifica en caso contrarioe.

Los tumores del escroto, conocidos anteriormente como'clncer de los
deshollinadores" son afortunadamente raros Yy poseen una gran malig
nidad que obliga a resecciones amplisimas con vaciamiento completo
bilateral.

Céncer de extremidades inferiorese~ Nos referimos casi de manera -
exclusiva al Ca escamoceludar
de los miembros inferioreg, ya que la otra neoplasia relativamente
frecuente, el melanoma maligno fue vista atrfs.
No puede considerarse al carcinoma Escamo celular de esta localiza
ci8n como de un granm poder metastasiante, pero si de gran pader in
vasivo, alcanzando proporciones realmente mostruosas. EL diagnosti
co es flecil, pudiendo confundirse con el melanoma cuando es pequefio
Lo mismo que en los dos filtimos la biopsia diagnostica es imperati
va, aclarando que cuando el tumor estf muy infectado puede ser ne-
gativa en repetidas ocasiones, procediendo al aseo y desinfeccidn
diarfios de la lesi8n antes de tomar una mueva muestra, ahora sf -
positiva.
Por esa gran infeccidn las adenopatias suelen ser tremendas, de -
biendose realizarse el tratamiento quﬁrﬁrgico en dos tiempos: re-
secci8n amplia de la lesi8n (margen de 5 cms) cuando no tieme mhs
de 3 cms. o amputacidn al nivel ideal inmediatamente superior.Lue
go antibioterapia masima y nueva valoraciln de los ganglios popld
teos e inguinales cuando el mufion este bien cicatrizado. La pre -
sencia de una adenopatia sospechosa constituye indicaci8n pata el

vaciamiento de una o ambas regiones.

Otros tumores que pueden requerir la linfadenectomiae
Carcinoma del anoe- Casi siempre escamocelular requiere un comple
to estudio con tacto rectal, rectoscopia y -

biopsia, antes de decidirse por la reseccidn local seguida de ra-
dioterapia o lo que parece mejor, la reseccién abdominoperineal -
de Miless En este caso o en el adenocarcinoma rectal propagado al
ano, debe supeditarse la linfadenectomia inguinoiliaca a la apari
cibn de n8dulos metastfsicos.

Sarcomas.~- Nos referimos a los tumores mesodérmicos desarrollados
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sobre tejidos blandos y sobre los cuales es comfin la creencia de -
que solo se diseminan por via sanguinea cuando en realidad pueden
hacerlo porcla linfética, constituyendo un factor que nunca se de-
be descuidar. Son los m&s comunes: el liposarcoma que se presenta
en cualquier Iugar con tejido adiposoy compromete los ganglios re-
gionales en un 3 a 5 %e. S8lo debe intervenirse con ganglios sospe-
chososs Otro es el sarcoma sinovial o sinovioma maligmo, cuyo diag
nbstico exacto sblo es posible mediante una biopsia adecuada y que
invade los ganglios en proporciln mfs alta: 10 a 16 %. A diferen -
cia del anterior y del rabdomiosarcoma, no estf indicada la resec-
¢ién amplia, cortando lejos del tumor, sino la amputacibn. La pre-
sencia de nbdulos sospechosos indica la disecci8n ganglionar.EL -
rabdomiosarcoma es otro tumor, que a pesar de su origen y locali-
zacifn tiene una capacidad menor para dar metfstésis. Tampoco se
Justifica el vaciamiento profilfcticoe. Desafortunadamente todos -
estos tumores son de una gran malignidad y la supervivencia a 5 a-
Bos, con cualquier tratamiento que se haga es mfnima, especialmen-
te el sarcoma sinoviale :

Por filtimo hemos dejado al linfosarcoma que a pesar de ser una en-
fermedad sistemica, en ocasiones se inicia por localizacidn finica,
que intervenidaAOportuna Y correctamente cura la enfermedad.

Se ha omitido hablar del papel de la radioterapia y en algunos ca-
808, especialmente en carcinomas escamo-celulares, se han tratado
con buenos resultadose. Berven y Téussig dan valor a la radiotera-
pia, con muy buenos resultados paliativos en el carcinoma de la -
vulva. Por supuesto cuando se trata de un melanoma maligno y en -

ganeral los sarcomas, la radioresistencia es absoluta,.

Condiciones bisiwas a seguir para realizar un vaciamiento inguinal

o inguino-fliaco.~ La variedad y el proteiforme comportamiento de-

los tumores que.hacen sus metfstasis a la regi8n inguino-crural ha

cen imposible una esquematizaciln que pueda ajustarse a todos los

casos, pero la observacidn cuidadosa de algunas consideraciones ge-

nerales va a librarnos muchas veces de realizar operaciones inuti-

les o perjudiciales. Son ellas:

le- El carcinoma primitivo debe suponerse controlado al iniciar la
linfadenectomfa; bien porque se operd previamente en forma ra-

dical, o en la misma intervencién antes de efectuar el vaciamiento.

2e~ No deben habercmetlstfsis a distancia.

3.~ No' debe haber extensi8n retrogradae

ke~ La extirpacidn de los ganglios linfAticos debe ser posible en
su totalidade
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5e= La extirpacidn de dichos nfdulos debe suponer que la disemina-
 cifn linfhtiea se bloqueas. .
6o~ El paciente debe hallarse en condiciones de soportar la inter-
venci8n. .

Otras consideraciones tales como adherencias, ulceracibn, etc, son
contraindicaciones relativas y el tratamiento quirfirgico puede dar
buenos resultados en casos escogidos y con té&cnica adecuada.

El vaciamiento inguino-iliaco nunca debe ser previo a la extirpa -
cifn de un melanoma y en general a la de cualquier otro tipo de tu
mor, ya que las c&lulars malignas al llegar conducidas por los lin-
féticos seccionados se van a acumular en el sitio de la operaciln
produciendo una enorme recurrencia incurable, o bien la herida y -
los conductos han cicatrizado, bloqueando el camino se va a produei
cir una permeacifn linfftica retrbgrada haciendo inoperable el tu-

mor primarioe

Principales técnicas quirfirgicas que se realizan en el I.N.C. para
el vaciamiento inguino-fliaco.-

Vaciamiento inguino-iliaco para lesiones de miembros inferiores.-
Incisidn de Espina iliaca anterior y superior a cara intefna ter-
cio medio de muslo y la cual lleva un amplio losange de piel. Se -
tallan colgajos semidelgados el externo hasta la fascia lata, y -
vasto externg, el interno hasta el recto interno, el superior has-
ta unos 8 cms gef encima de la arcada crural. De manera subfacial
se comienza el vaciamiento llevando consigo de afuera hacia aden -
tro la fascia lata, la fascia del vasto. externo, la del aductor me-
diamo, la del aductor memor, la del aductor mayor, pectineo y recto
interno.Se diseca en tercio medio cara internazdel muslo la safena
interna, la cual se secciona y liga con seda. Se continua el vacia-
miento de abajo arriba liberando completamente los vasos femorales
desde su entrada en el canal de Hunter y ligando las colaterales -
vasculares correspondientes con seda. Se reseca toda la adventicia
que cubre los vasos hasta que se pierden por debajo de la afcada.
Se aisla el cordon espermatico resecando los vasos pubianos y lleé
vando en bloque todo el t&jido celuloganglionar de la regifin ingui-
nal hasta terminar ligando el cayado de la safena interna por tras-
ficcibn con seda. Apertura de la arcada a unos dos cms de la espina
iliaca anterior y superior, ligando los vasos epiglstricos, la sub-
cutanea abdominal y circunfleja con seda. Con disecci®n roma se se-
para el té&jido celuloganglionar del perifoneo parietal y se procede
a practicar vaciamiento en bloque de los vasos fliacos kasta la bi-

furcacibn y de la fosa obturatriz, ligando los vasos obturadores =-
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pero conservando el nervio obturador. Reconstruccidn de la arcada -
con catgut cromado, dejando dren de pehrosse en fosa fliaca que se
saca por contraabertura superior externa. Hay varias t8cnicas para
cubrir los vasos femorales y protegerlos en caso de que se presente
esfacele, que es lo corrientes Unos utilizan la t&cnica de Pack, di-
secando el mfisculo sartorio en su parte superior y rotandolo sobre -
los vasos para cubrirlos, fijando el mfisculo con puntos a los mfiscu-
los vecinos. Otros utilizan la técmica de Schweitzer, en la cual se
saca un triangulo de base inferior con la fascia del oblicuo mayor
colgajo que se dobla hacia abajo fijandolo al pectineo; recto inter-
no y sartorio cubriendo los vasos en el triangulo de Scarpae. Algunos
dejan tubos de caucho No 22 o 24 (dos tubos) y otros drenes ankhbs -
de penrosse que se abocan por contraabertura. Cierre de la piel con
puntos de Korachan en seda. Vendaje compresivo. Los tubos se colocan
a suecibn continfia desde la sala de cirugia para evitar que se tapen
Yy se formen seromass
Vaciamiento en Ca., de vulva.,- Incisién en mariposa que consiste en u-
na incisidn trasversa y concava hacia -
arriba decuna espina iliaca anterior y superior a la otra pasando por
el pubis, incisién complementaria en U en la parte central de esta -
herida para practicar vulvectomia. Disecciln de colgajos semidelgados
diseccibn de todo el tejido celular del abdomen inferior, diseceisn
del tejido celulo-ganglionar de todo el triangulo de Scarpa previa di
secciln y ligadura de la vena safena internae.a unos 8 cms. del caya-
do, diseccidn, seccibn y ligadura de los vasos colaterales de la fe-
moral a nivel de la fosa oval, extirpando todos los ganglios inguina-
les superficiales y profundos. Apertura de la aponeurosis del oblicuo
mayor a nivel del anillo inguinal, hacia arriba y hacia afuera como -
para una herniorrafia inguinal. Secci8n del plano muscular, secciln y
ligadura del ligamento redondo y vasos eplgéstrlcos’ rechazo del pe-
ritonec parietal y disecci8n del tejido celulo-ganglionar de la cade-
na fliaca primitiva, externa, interna y fosa obturadora. Recomstruc-—
ccidn del plano musculo~-aponeurotico y piel. Se dejan tubos o drenes
seglin la preferencia del cirujano. Vendaje compresivo.
En carcinoma’ de pene se siguen los mismps principios de las t8cnicas
anteriores, pero practicando solamente en la generalidad de los ca-
sos vaciamiento inguinal bilateral, ya que no se ve la necesidad en

la mayoria de los casos de practicar vaciamiento ilgodbturador,

Analisis Clfnico y Estadfstico de 216 historiase-

Se revisaron las historias de vaciamiento inguinal o inguino-fliaco
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practicados en el Instituto Nacional de Cancerologla del 1 de Enero

de 1,963 al 31 de Diciembre de 14972. Se revisaron en total 216 his-
torias discriminadas asi: Por melanoma maligno 74 3L4e3%; Ca & Pmne -
70 casos 324 % ; Ca de wvulva 34 casos 15.7 % ; Ca E/C. de mismmbro -
inferior 28 casos 13 % ; Otros tumores 10 casos 4e6 %. (Ver gr&fica

NGa k9 :

En cuanto a sexo la or0gorc’6n futé de 6 a 4 a favor de los hombres -
152 de sexo masculino por 84 de sexo femeninos Gr&fica No 2.

EDADe~ el 05646 % ocurril en pacientes mayores de 40 afios, siendo la-
incidencia mayor en la 5a, y 6a decada de la vida conel 56 %
de todos los casos. (Gr&fica Noe3 ). El paciente mfs joven te

nia 17 afios (sarcoma sinovial) y el m&s viejo 83 afios \melanoq?).

G2 cescol

Ofecr Siecowte 70 -

EO crO
6/ cASer

cASOS

7 f 22 ye ophc AL o S-QXO . 2029 303 3 100 ‘02‘24}.4
uf&fng/{ Grifica No.2 . Gréfica No 3.

DIAGHOSTICO.~ Se hizo el diagndstico correcto en el momento. del in-

greso en 203 pacientes o sea el 94 % o En 13 pacientes
el diagndéstico de ingreso fuf diferente al diagn8stico definitkwo.

WL

EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD.- Se tabularom 175 historias en donde a -

parecfa el tiempo de evolucifn, con los
siguientes resul tados: liefios de 6 meses L2 casos 24 %-De 6 meses a’ -
un afio 52 casos 29.7. % ¥y més de un afio 8l casos Lbe3 %. Como se vera
mfs adelante en las fotograffas de algunos casos, la mayorfa llegan
el Tnstituto en estado muy avanzado.(Gr&fica No..)
TAMANO DEL T PRIMARIQ.- De 133 historias donde aparece el tamafio del

T primario en 26 casos media menos de 2 cmse

=

1he2 %; en 85 casos media de 2 a 5 cmsSe 4543 % 'y mayor de 5 amss 74
€508 4045 %e ( Gr&fica No 5)

TIRMPO ENTRE CONSULTA INICIAL Y CIRUGIA DEL T PRIMARIO.- De 181 his-

. torias los
resultados son los siguientes: kMenos de 15 dias 31 casos 7o %3 en-
tre 15 y 30 dlas 94 casos 51.9 %; mfs de 30 dfas 56 casos 31 %. (Gré

fica No 6.) Lo anterior tiene gran slgn¢f1cado en tratamiento 9el cln
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TIPO Di CIRUGIA PRIMARIA.- Debido a los diferentes tigos de neoplasias
que se analizan en este trabajo, son numes

rosas las tecnicas o tipos de ciruglas realizadase Las llevadas a cabo

en mayor nfmero de casos son las siguientes: Extirpaci8n T mfs injer

O 4O casos 2242 % ; penectomia total mls Vaciamiento inguinel bilate

ral 25 casos 1le5 % ; Vulvectomia radical 26 casos 1RB.1 % : Penectonfa

W

total,posterior VeI.Be 19 casos 8.8 % : Amputacidn por terci
b > b £ o€
u 7o

de muslo 19 casos 38 % ; Reseccibn local amplia 14 casas 6. 5 Do~
sarticulacibdn metatarso falangica grueso, artejo 7 casos 3¢2 % ; Penec-
tomfa parcial whs V.I.Be 9 casos Lel % ; Penectomia total mfhs V.I.U, -

08 2,7 % 3 Penectomia parcial, posterior V.I.B. 6 casos 2.7 % -
Los otros casos seran analizados en forua individual cuando sé hable -
en particular de cada tipo de tumore (Gréfica o 7 )

RESULTADO A.Pe DE LOS GANGLIOS EXTIRPADUS.- De los 216 vaciamitentos -

124 dieron g&nglmos posi-
tivos al. exam®n de anatomfa patolbgica 8 sea el 57.4 % ;) ¥ 92 negati-
VOS 4246 %. ( Gr&fica No 8 )

OAVDTT CTO

IORLAS.~ En realidad fueron minimas a pesar del -

peligro potencial que conlleva el traba-

dar en Intimo contacto con los baquetes vasculares. En total fueron -
siete 3.2 % discriminadas asis Rfiptura vena iliaca Yy vena cava infe -~
rior 1 caso;Desgarro vena fliaca externa 1 caso; Ruptura vena femo -

ral. 2 casos; Ruptura arteria- femoral 1 caso; Ruptura peritoneo 2 casos

guna muerte durante el acto operatoric.(Gr&fica No 9)
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COMPLICACIONES POSTOPERATORLIAS.- La gran mayorfa de vaciamientos se in
O ——

; fectan y esfacelan y principalmente se
debe a la formacibn de seromas que posteriormente se infectan macerando
la piel que previamente ha sido tréumatizaﬁa.y generalmente ha quedado -
a tensibn. Esto conlleva una gran estadia de estos pacientes como vere-
mos més adelante., La gran mayorfa cierra por segunda intensibn y cs muy
raro el caso que necesite posterior injertoe. De los 216 casos 170 presa
taron esfacele que vario de pequefio a amplio § sea el 7847 %. Otras com
plicaciones importantes son: Linfoedema de escroto, grandes labios y mi-
embros inferiores 66 casos 30e5 % Cicatriz queloide importante que nece
sita radioterapia 10 casos 4e6 % ; Eventracidn postoperatoria 3 casos -
Lok %e Sin embargo la complicacidn postoperatoria més grave y que afor-
-tunadamente se presenta en raras ocaciones es la perforacifn de la arte
ria femoral alrededor del 20 avo dia y que se presenta en pacimtes con-
gran infeccibn y esfacele, quedando la arteria al descubiertos. Por eso -
se trata siempre de cubrir los vasos con alghn mfisculo. Esta complica -
cibn se presentd en 3 casos lok % ; Uno de los casos murio en Shock he-
morrégico al l6avo dla de oycrado; otro hubo necesidad de ligarle la A,
femoral primero, luego ligarle la A. Iliaca externa bor nueva heworra -
gla y posteriornente amputacidn por tercio superior de muslo POr ig2BEre.

k\ na y el otro primero siitura de la arteria, gostefiormcnto ligadura por-
nueva hemorragla y por filtimo amputaciba por gﬁhgrena. Otras complica -
t

=

3

nenore rataran al analizar cada tumor en particular,
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ESTADIA HOSPITALARIA.~ Por lo anteriormente expuesto la estadia hospita

laria de los pacientes es muy larga pero afortu

&%y

nadamente esta cirugla es altamente especiali z: y Se realiza en muy -

~

ada
pocas ocasiones en forma particulare De 196 historias en donde figura

ste dato solamente 5 pacientes estuvieron-hospitalizados menos de 15 -
dfas 2.3 % ; 39 de 15 a 20 dfas 18 % 3 99 uwls de 30 dlas; 46 %; y 53 mbs

Gr&fica No 10¢)

Vs

e - = o
de 60 dias 33,7 %.

JONTROLES. SUPERVIVENCTA ST OR ] It 34 pa
CONTROLES. SUPERVIVENCIA SIN TUMOR EVLDENTE «- La gran dificul tad que -
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Se tiene para hacer un trabajo ci eduifLCO en Colombfa, es la poca po-
sibilidad de tener un control adecuado de los pacientes, ya que la ma
yoria se pierden, sin saber a cicncia cierta cual es el resultado ver
dadero de cualquier tratamiento y especialmente tratandose de clncer -
donde la supervivencia valora la bondad o no de determinada terapia,. -
Desafortunadamente en esta revisifn dicha anomalia también es frecuen
te y los controles como se vera més adelante son relativamente esca =
sose De los 216 casos 24 no volvieron después de salir del hospital -

$ sea 11,1 % ; 1O tuvieron control menor de un afio 18.5 % 3 41 con'=
trol de 1 a 3 afios 18.9 % 3 2 -de B a Biafigs ll;l % ¥y 22 conrol mayor
de 5 afios 10.2 %. Das cifras anteriores se refieren a pacientes sin T
evidente. La nés larga supervivencia la tiene un paciente con melano-
ma que estl bien despubs de 9 afios. ( Gr&fica No 11 ).

HORTALIDAD.~ 55 casos murieron Walgunos de estos fueron declarados in
tratables" por diseminacidn de la enfermedad. De estos %

50 murieron directamente a causa de la enfermedad y 5 por otras cau-
sase La mortalidad por enfermedad tumoral globalmente ful del 25159
(.Gr&fica No 12:)

REPRODUCCION TUMORAL.- En 18 pacientes se presentd recidiva tumoral -
Ge3 %e Algunos se reoperaron o recibieron ra -

dioterapfa con control de la enfermedad, Otros no volvieron a control

.

B a ) cxee> 2o

.f'f'cu:c» a2

Esloon //o://%Z/m AT e f ,L/dtﬂd 19 pon Fomen
Grﬁfica No 10 Gréfica No 11 Gréfica No 12

ANALTSTS INDIVIDUAL DE CADA TIPO DE TUMOR
MELANOMA MALIGNO.- 74 Casos.

EDAD.~ Se sentaron casos desde los 25 aflos hasta los 83, con predo
ninio entre la La, a 6a, decada de la vida con 53 casos 8 sea-

el 7146 %e ( Gr&fica No 13 )

SEXQ.~ No hubo diferencia entre hombres y mujeres, 38 nujeres 51,4 %
36 hombres 48.6 %. ( Gr&fica No il )«
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EVOLUCISN.-~ De 57 casos donde aparece el tiempo de evolucifn, 15 te -
nian menos de 6 meses 26.3 %3 12 de 6 a 12 meses 21 % y =

O més de un afio de evolucidn 52.6 %. M&s de la mitad de los casos =
presentaban una evolucibn larga maycr de un ano, desde que aparecio el

0 Sse comenz0 a notar cualquier cambio en un nevuse ( Gr&fi-

S/ casor

7

Fercor

ScAsOL

i
by 29 30-39 w0-¥9 Ve-id 60-69 o4 -
L2460

S
£(/0/(/o'/ﬂl/
Gr&fica No 13 _ Gr&fica No 14 - Gr&fica No 15

LOCALIZACION.~ Pie 48 casos divididos asf: Talon 25; Pie (otras regios
2 (&)

5 Grueso artejo 7; V dedo 1; Pierna 16; Muslo 6 -

Vulva 2 j regidn glutea 1; Piel de ano l. El 64.9 % de casos se presen

aron en el pies ( Gré

TAMARO To— Menor de 2 cms, 8
Entl3 casos no aparecfa en la histor

marios ( Gr&fica No 17.).

TIEMPO ENTRE PRIMERA CONSULTA Y CIRUGIA INICIALe- Menos de 15 dfas 14

casasy enfre 15y 30
dlas 33 casos, y mhs de 30 dias 20 casose. En 7 casos no aparccia dicho
datoe ( Grifica No 18.). ' .

a el tamafio del T pri=-

PRt : s .« t, _:ﬁ-' s
,/de//Zl'c/cN‘/ TAti 00 T 7734 0 evine G o.e/n///‘ / C'/a.

Gr&fica No 16. Gr&fica No 17 Gr&fica No 18

TIEMPO ENTRE CIRUGIA INICIAL Y VACIAMIENTO.- Menos de un mes

; De 30 a 60 dias3? casos ~

nés de 2 meses 10 casos. En tres cascs sc hizo simul temeaiente § una -



o oy

" vulvectomfa radical; un T de muslo y un paciente que volvid a los 13
meses de la primera consulta con un T del V dedo y metéstasis ingui-
nales. El tiempo mbs largo fuf de 10 afios despubs de la cimgla ini -
ciale ( Gr&fica No 19 )

COMPLICACIONES.- S81o se presentd un caso de conplicacibn gmeratoria

grave que fu® el desgarro de la vena iliaca, la cua
se suturo sin complicaciones posteriores.Tambi®n se presentaron dos
rupturas del peritoneo sin problemas posteriores. En cuanto a compli
caclones postoperatorias se presentaron las siguientes: Esfacele am-
plio (mayor de 5 cms) 42 casos; esfacele pequefio ( menor de 5 cms)l6
casosy Linfoedema 30 casos; Queloide auplio 4 casos; Eventracibn 3 -
seroma e infeccibn 1f%gera J; linfangitis 1 caso; ruptura arteria fe-
moral al 17avo.dfa 1 ‘caso; atrofia muscular pPor desuso 1 caso. Nota.

aparecen més casos, pero es que en algunos pacientes se presentaron

varios tipos de complicaciones.(Gr&ficas 0 ¥y 2l.)e
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TIPO DE CIRUGIA PRIMARIA.- Reseccibn amplia T m&s injerto 41 casos -

Reseccidn local amplia T 11 casos; Ampu -
tacibn tercio inferior de muslo 5 -casos ; Desarticulacifn mbtatarso-
falangica grueso artejo 5 éasos; Amputacifn tercio medio pimrna 2 ;
Vulvectomfa radical 2; Directamente VeIl.I. 2; Reseccibn abdomino pe-
rineal 1; Desarticulacidn hatso-metatarsiamd grueso artejo 1l; Desar-
ticulacin metatarso falangica V dedo 1; desarticulacibn de @hopart
1; desarticulaciln atfpica antepie 1; amputacifn antepie tipo Sharp—.
Jagier 1 casoe ( Gr&fica No 22,%

ANATOMTAVPATOLOGICA DE LOS GANGLIOS.- Positivos 36 L4846 % Negativos

38 Sle4 %e ( Grafica No 23.)

SoTADLA«~ Menos de 15 dfas 3 casos; de 15 a 30 dilas 16 casos; de 3L
a 60 dlas 31 casos; mhs de. 60 dfas 15 casos. En Qcasos no

_aparecla este dato er

=

las historias. ( Gr&fica No 2.4.).

MORTALIDADe~ De los 74 casos 30 murieron o fueron declarados intra-
tables por diseminacibn de la enfermedad & sea el 40.5

ot o5 M1 v 1 4 ;

#e Un caso murio por hemorragia retroperitoneal pero a la necropsia



?\2 se encontraron mngthstasis hephticas.
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CONTROLES.- De los 7L pacientes, 3 no volvieron a control; 22 menos de
un afio; 28 de uno a tres afios; 11 de tres a cinco afios ¥ =

10 mbs de cinco afios. ( Gréfica No.25 )

108
tunor evidente y que én el fOltimo control en el Ins-
oJ e

tituto se encontraban en buena salud fueron: 12 menos de un aio; 9 de=-

o

uno a tres afios; 6 de tres a cinco afios y 9 mfs de cinco afios. La su -

pervivencia neta a cinco afios fu de 12,2 % ( Gr&fica No. 26).

<

RECIDIVA.- En 13 pacientes 17.6 % se encontrd recidi v local, desde los
tres meses

a los 6 afios, Cinco murieron, cuatro no volvieron
despubs de nueva reseccidn local y cuatro estaban bien hasta el i1 timo
controls

ANALISIS DE SUPERVIVENCIA ENTRE PACIENTES CON GANGLIOS POSITIVOS Y NE-
8ATIVOS, - Ge Positivos G

. Negativos
Menos de un afio 5 9
De uno a tres afios L 7
. ~'De tres a cinco afios 2 5
' M&s de cinco afios X 2
ANALISIS DE IMORTALIDAD E INTRATABLES POR DISEMINACION EN PACIHNTES CON
GANGLIOS PCSITIVOS Y NEGATIVOS. G.Positivos Ge Negativos
Menps de un aio : 10 i
De Y 'a’ 3 ' afibg 9 5
De''5 a 5 afios 55, 2
M8s de 5 afios 0 1

Como se ve claramente eun lds dos cuadrosvanteriores la supervivencia

con ganglios negativos en el momento del V.I.I. &5 el doble a las pa-
cientes con 1glios positivose En cuanto a mortalidad la proporcidn-
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CA DE PENE,~ 70 casos.
“D“D.- Se presentaron casos desde los 27 afios hasta los 79, @ gran -

predominio despues de la S5ae.decada 92¢8 %e ( Gréfica No. 27 )

e g / ¢ P I
EVOLUCION.- De 60 historias: lMenos de 5 meses 16 casos 26.6 %; Entre
6 meses y un afio 27 45 %; mhs de un afio 17 28.3 %e ( Gra

£

fica No 28.)

TAMANO Te~ De 66 historiast Menor de 3 cms 16 casos 24.2 %; de 3 a 5

2 b; MBs de 5 cms 22 3343 %.(Gr&fica No.28.)
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TIENMPO ENTRE PRIMERA CONSULTA Y CIRUGIA.— De 63 historias: Menos de -
15 dlas 10 casos 1549 %; de

L
15 a 30 dlas 38 casos 60.3 %; nfs de 30 dlas 15 casos 23.8 %.(Gr&fica

No 30.)

IIPO Di CIRUGIA.~ De 69 historiass Penectomfa total wfe vaciamiento in

guinal bilateral 25 casos 36.2 %; Penectomfa total,

sterior VeIeB, 19 casos 275 %; Penectomfa parcial mbs V.IR$ casos

1350 %3 pQﬂCCﬁQAia total més vaciamiento inguinal unilateral 6 casos -

847 %; Penectomfia
0

posterior VeIl.B. 6 casos
L7%; Clrcuncisibn, posteri

847 %; Penectomia parcial,

(&)

parcial mfs VeI.Us 3 casos l.
RESULTADO A.P.DE LOS GANGLIOS.- Negativos 71 % L9 casosy positwos 21 -

casos 29 %e ( Gr&fica No. 3l.)

COMPLICACIONES OPERATORIAS.- Ruptura vena femoral dos casos 2¢7 %e Su

tura en el mismo acto qurfirgicoe

Cu“ILlCu,LU“Au POSTOPERATORIAS 4~ Esfacele 67 casos 95,7 %; Linfoedema

escroto y/o mieubros inferiores 20 =
29%; Fibrosis uretral, reimplantaciln 3% casos L.3 %: Ligadura femoral
7495 ) g 2 ?),

postoperatorio 2-

l_-

o

\

u
superficial e fliaca externa por perforacibn en e
9 %3 tromboflebitis 1 caso lel %. (Gr&fica No 32¢)

L

CONTROLES.~ 13 pacientes no volvieron despuds de salir del hospital -
1848 %; 25 menor de un aio 3248 %; 1L d a 3 aflos 20 %
XZ de: 5 .a 5 anos k7.1 %; v 8.mEs d6 5 afios Y1.6 %.

RECIDIVA TIMORAL.- Se pr:sﬁnoﬁ en 7 pacientes 10 %. En 6 se presatd

antes de los 6 mesess En uwno a los 13 meses.
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MORTALI DAD, -
MORTALIDAD

@)
(@]

or carcinomatosisy 1 sin causa aparen-

e

)

(o N

te a los 2 meses de salir del hospital y 1 por shock he-
morragico por ruptura de arteria femorale De los 7 cue presentaron re
i diva timoral L muri eron 2 ol wrie n v uno reci bhi 75 ‘Qi- SR T S ek
ClLaliva tTmnoradl ‘4 murl eron, <« NO voLvieron y uno recibio radicterapia
P A3 T e ghoon I s R i A S e 5 i gl
y fundio la reproduccidn, pero despu€s no: volvio.

CA DE VULVAe.= 3.4 ‘casose

EDAD.~ Se presentd d@e los 30 a los 77 afios con predominio a partir de

a Ba Arada D vy o ~ YA ol 4 s v N 22
la Sae decada 27 casos 79.4 %.(GF&fica No 2%
T T etAl o ATV oy A ’©< . ~ L o ~ . Y -
EVOLUCION.~ De 30 historiass Menos de 6 meses 6 casos 20 ~; entre 6-

PO S AR L X o A S 2 ¢/ G ? 1 ¢ R b e
meses y un afio o casos 20 %; Més de 1 afio 18 casos 60 %.

3
En este To es en donde la paciente consulta mfs tarde, comolo com -
prueban las cifras anteriores, llegando los casos muy avanzados.( Gr§

A YD K o s QLS - A P 2y S ilAaTv A ™ A At o P N LN, 2 o/ g
ESTADO.~ En 32 historias aparece este dato: In situ 1 caso Sl Bt B
LR LAY, = 3¢ 2 S

P o Aocn Z 0f o Wk T o DZ o e oy T™TT
tv.d_O k. l caso /‘.1 :(J’ Lo tu.do .LI \3 casos :__'/‘.5 c.}; EE; J\A.dg Lil -

13 casos 5249 %; Estado IV 3 casos 8e4%; Bstado-V 1 caso 3elioe( Gré-
=

F charor

L
9

& cos Or

Grafica Noe33

~ ¢ /. A

CaS08 DeY 7/0; Q¢
casos L] o, d A% e 15 s s Yy -4 (
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TIPO DE CIRUGIA.~ Vulvectomia radi 2z

L1 B &

m&¢ vaciamiento inguino-fliaco unilateral 3 ca-

: 508 348 %; Vulvectomia,posterior V.I.I.B 2 casos 5.8 %; Vulvecto -
SRR TRRNRE iy O SO TR e i T S N .

Mla radical mas radioterapia 2 casos 5.8 %;Reseccibn abdomimw peri-

ey neal, posterior vulvectomia 1 caso 5 %; Vaclamiento inguinal bila-



g

teral 1 caso 3 %; Vaciamiento inguino-fliaco bilateral 1 caso 3
fica- No 37.)

RDREITITMATN A D NN AN TOC h e g e HAsle MR, <L L R R 5
RESULTADO A.P. DE LOS GANGLIOS.— Vaciamientos:con 8angLlios pOéh.t.L\I'Ob o

18 casos 53.0 %; z8ngliios negativos -

Z ans A AT arma s | R -
15 tenian solamente los ghn -

! \ 3 s N = LB
16 casos 47.0 %; de los casos positivos
o e g g e Uhesta SR RPN i BT g it oot M SR NASER R RTRS e o AU PR T st
6L108 1nguinales posltivos; L4 casos inguinales y obturadores y 1 in -
B X T4 A % % 2 7 o Lo = -a .
gulnal Lb, obturadorzss e 1Li1aco PG o 57, TN _)/‘) .
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6 casos 17.7 %; es importante anaotar
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que todas las pacientes presamtaron esfacele, generalmente amplio. (Ver

fotografias).

i CONTROLES.~- o volvieron despuls de salir 2 casos 5.9 %; Menos de 1 a-
Bo 12 casos 3543 %; de 1 a 3 afios 14 casos 41,2 %; de 3 a

. 2 @iios L4 cagos 11.7 %; lfis dé 5 afios 3 casos 8.8 %. (Gr&fica No 40.)
CONTROLES SIN T EVIDENTE.~ Menos de 1 afio 8 casos 23.5 %stde 1 a 3 g

Hos 11 casos. 52,3%: . de. 3 a 5 afiog 3.08. -

A A o7 (B e R el oy
a.e 05 2 'casos _/.9 30" % ( Grafica HNo g4 )
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REPRODUCCION TUMORAL.~ Se preseut® en § pacieates 23e5 jo; menos de 1 a-
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no 4 casos; entre 1 I D muos 9 Cacos)] mas de 5 -

fios 1 casae. ( Gr&fica

. Gr&fica No 40, Gkl fica No 41,

MORTALIDAD.~ 6 casos 17.6 7%; por carcinomatosis 5 casos 14.7 %3 bronco-
it S R ?
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ESTADIA.- Menos de 15 dilas O ccasos; de 15 a 30 dias 4 casos 12.1 %
de 30 a 60 dias 17 casos 51l.5 %; mbs de 60 dias 12 casos-
36-’—‘,« ,./. ( Gr gf_..Cu. No LLA{..)
LOCALIZACION INICIAL DEL T.- Este dato aparece en 17 historiss 50 %-
Labio mayor izquierdo 8 casos 470 %; -
labio mayor ‘derecho 6 casos 35.3 %; Uretra 2 casos 1l.8 %; Clitoris
1 caso 5.9 % ( Gr&fica No 45 ).
SINTOMATOLOGIA INICIAL.- A pesar de ser un dato de gran importancia
solamente aparece eun 8 histofias 230 o3 =
rurito 6 casos; leucoplasia 2 casoss
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EVOLUCION.~ Hist

a un afio -[-
No 46.)

preseuntaron ca

( "Gr&fica

EDAD.~ Se
gran predominio

Gréfica No.47.)

SEXQOe~ Gran predominio
22 hombres 78+5

[S' /’/4 /oa/z#trm(/ 7
ULAR DE MIEMBROS INIFERIORES.— 28 casose
orias 21, Menos de 6 meses 5 casos 23.8 %; de 6 meses

casos 19.1 %; Mfs de un afio 12 casos Wel %. -

asos desde los 36 hasta los 73 aflos, pero con

en la 6a decada de la vida 15 casos 53.5 % =
del sexo masculino en praporcidn Bl 8, L~
% Mujeres 6 casos 2L.5 %. Gr&fica No )

Evelecrod S0- 35 §O- 43 $O-IY 5049 2%-39
Gréfica No 46. Gr&fica No 47
£ 0AD
LOCALIZACION Te~ Pie 11 casos 39.3 %; Pierna 10 casos 35.7 o; Mus @
lo 3 casos 10.7 j; Regibn glutea 2 casos 7.l %; Re
gibn perianal 1 caso %.6 %; Regifn inguinal 1 caso 3.6 %. ( Gr&fica
No 49.)
TAANO o~ Aparece en 23 historias; menos de 5 cms L casos 174 %; de-
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5 a 10 'cms 10 casos 43.5 %

()"v

; mayor de 10 cus 9 casos 39.1 %. (Gr&fica

TIEMPO ENTRE CONSULTA Y CIRUGIA.- 18 historias. Menos de LS dias Ly -
sadelha 0 dlas 10~

cas08 55.5 %; mbs de 30 dlas 4 casos 22.2 %. (Gré&fica No el

casos 22.2 %
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TIEMPO ENTRE CLRUGIA PRIMARIA Y VACIAMIENTO.- 20 historias. Menos de

' 30 dfas 8 casos 40 %;~

. de 30 a 60 dfas 7 casos 35.0 %; wmhs de 60 dfas 5 casos 25.0 %4 Gr
‘ca - No 52.

o
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TIPO DE CIRUGIA.~ Amputaci®n muslo 12 czsos 42¢8 %o; extirpacibn T mfs

injerto 7 casos 25 %; Desarticulacifn grueso artejo
2 casos 7.1 %; desarticulaciln metatarso fala ngica V artejo 2 casos -
7.1 J; desarticulaci8n atipica antepie. l caso 3¢5 %; amputaci’on pier-
0 e En 3 casos se trato el T primario con radioterapia -
Gr&fica No 53.%.
RESULTADO: A.P 1
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« DE LOS GANGLIOS.- Posdtiwos 15 53.6 %3 Negatiwos 13 -
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LICACIONES OPERATORTAS.~ Se presentaron dos 7.1 %; Undesgarro de
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roa y cava infemior y u-

na ruptura de arteria femoral. En ambos casos ce corrigio el dafio.
' COMPLI CACTONES POSTOPERATORIAS.~ Lsfacele 18 casos bhLe3 %; Ruptura -
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Gr&fica No 52. Gr&fica No 53 ; Gr&fica No 54,

CNTROLES+~ 6 no volvieron Abu)dey de salir del hospital 21 .4 %: me-
i S & - Cadd
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nos de 1 afio 5 casos 1748 %; de 1 a 3 afios 9 casos 32.1 %; de 3 a 5
afios 3casos 10.7 %; mbs de 5 afios 5 casos 17.8 %;(Gr&fica No 55.)
CONTROLES SIN TUMOR EVIDENTE.- Menos de 1 afio 1 caso; de 1 a #fos -

7 casos; de 3 a 5 afios 2 casos; mhs~
de 5 afios 3 casos. ( Gr&fica No 56.)

RECIDIVA TUMORALe- ZEn 6 pacientes se presento recaida local 2l.4 ¢

en dos pacientes antes de un afic y los cuatro -

restantes entre 1 y dos aflos. Dos se declararon intratables por di-

-

seininacidn de la enfermedad. Dos se reoperaron y/o recibieron radio

k

=1

3 satahan hi ar \ C r apdia = 3118 o igh Ty = 5] ol
terapia y estaban bien dos y seis afios despubs, y dos no volvieron~-

cuando se les propuso nuevo tratamiento. ( Gr&fica No 57.)

Covtaoks 5iv T bvsetle  Rocrnin Tomoes)

Gr&fica No 56 Gr&fica No.57
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MORTALIDAD.~ Cinco pacientes 178 % Tres murieron directawmente a cau

~

sa de la enfermedad 10,7 %; 1 murio por ghngrena a los-
5 meses de operado, luego de ligadura de arteria femoral por ruptura;
el otro wurio a los 5 ailos por infarto pulmonar.

ANQ QAT o~
OTROS SARCOHASe~ 10 CaASOSe

EDAD.~ Se presentaron casos desde los 17 afios hasta los 53. EL 40 % -
se presento en pacientes menores de 30 afios. ( Gr&fica No 58).
SEXOe— 6 mujeres, 4 hombrese (Gr&fica No 59.)

EVOLUCIONe- Todos los casos tenian evolucidn mayor de & meses. Entre

6]

6 meses y 1 afio 3 casos. Mayor de 1 afio 4 casos. No apa—

rece el tiempo de evolucibn en 3 historias. (Gr&fica Wo 60.)
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LOCALI ZACION.— Pie 3 casos 30 % Cervix 2 casos 20 70} rcdiﬁn glutea

1 caso 10 %; regibn inguinal 1 caso 10 %; Muslo 1 ca
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80 10 %; regidn crural 1 caso 10 /3 plerna 1 caso 10 %. ( Gr&fica No 61.)
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TAMANOe~ En 7 casos aparece el temafio del T. En 1 caso media 5 cms; en
+mA o =
los otros 6 ufs de 5 cms.
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1l a 2 meses 1 caso 11,1 %; mfs de

de cervix 2 casos;
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T. maligno 1 caso; linfoma maligno posible reticulo sarcoma 1 caso; s¢
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coma sinovial 1 caso; fibrosarcoma bien diferenciado 1 caso:
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Sarcoma pledmorfico 1 caso; Histiocitoma maligno 1 caso.

i
RESULTADO A.P DE LOS GANGLIOS.~ & positivos 60 %; L negativos 4O %e -
(\;4’.'(4 fica No 630)
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS ¢~ Esfacele 6

¢
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ESTADIA.— lienos de 15 dfas 1 caso 11l.1 % de 15 a 30 dfas 1 caso 11.1 %
2
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de 30 a 60 dfas 5 casos 55.5 %; whs de 60 dlas 2 casos 22.
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TIPO DE CIRUGIA PRIMARIA.- Reseccidn amplia 3 casos 50 %; Amputacidn

muslo 2 casos 20 %; Vulvectomfa radical 1

10 i; amputacidn pierna 1 casao 10 3 directamente VoI.I 1 caso 10

caso

s s A B A i ~ o 20 ¢/ Ed N g =

735 radioterapia 2 casos 20 %. ( GrAfica No 65.)
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CONTROLESe~ 1 caso no volvio des )dbu de ser dado de alta. Se Sospecina=
. Aol

a2 Sistemati vaci8n:e meanAcs crae A 5 7 o
4 SlsvewatizaciOn; menos de 1 afio 5 casos; de 1 a 35 aiios

o casos; de.’ a b afios 1 caso. Cuatro pacientes no presentaban T evi -

]

dente en el fltimo control a los Oy 10,18 y 48 meses respectivaue.te.

s
Q \_(.Lu.t. ca No \.)\).)

[ORTALIDAD.- Tres pacientes murieron antes de 10s 6 meses a causa de

Ad .
la enfermedad 30 %. Dos pacientes se declararon intrata-
bles por disewminacién de la enfermedad a a los 5y 1y HOBOS.(UIgﬁLC&

No 67.)

Los pacientes con glnglios positivos al vaciamiento, todod memxs 1
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sisteuwatizacidn antes de los 16 meses de ope -
racdos. En cambio los /. pacientes con ghnglios negativos, solamente 1
murio a los 4 meses por metfstasis pulmonares. Los aotros 3 se encon -

traban sin T evidente hasta los 48 meses, tiempo del filtiue control.
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CONCLUSIONES l.~ El vaciamiento ganglionar inguinal o inguinoilfaco -

es el tratamiento de eleccidn y/o coumplementario en
lesiones neoplésicas malignas de wiembros inferiores, genitales exter
nos y zonas subyaccntes " regifn perianal, glutea, etc™,
2e~ El vaciamiento inginal o inguinoilfaco es de dos tipos: profilac-
tico ™ romper la via ascendente de diseminacifn ganglionar®™ como-
sucede en el melanoma y curativo, cuando por su localizacibn los ghn-
glios inguinoilffcos pueden estar inicialmente afectados " Ca de pene
y de wvulva®,
Se— En terminos generales el vaciamiento debe efectuarse al mismo tiew
po en lesiones de pene y vulva, con el tratamiento quirfirgco del T
Primarioe En melanoma se debe realizar a2l mes de la reseccin &l T pri
mario, para dejar tiempo que c®lulas névicas tumorales sembradas duran
te el tiempo operatorio puedan ser captadas por los ghngliose. En Ca E/
Ce de miembro inferior, la idea es practicar el vaciamiento cubdo se -
palpen adenopatias inguinales. En cuanto a otros sarcomas se ldiscuti-
do mucho si tiene valor el vaciamiento, ya que los sarcomas generalmen
te se diseminan por via hemfitica y no linfftica,
Lhe- La mejor técnica qurlrgica es aquella que secciona la arcada crural
para exponer ampliamente los vasos y linffiticos retroperitmoneales.
Se- Las complicaciones postoperatorias consecutivas a la desnutricifn
del pueblo colombiano, son superiores en m&s del LO0 % a las nbs -
altas encontradas en la literatura.
6e- El vaciamiento inguinoilfaco no es un tipo de cirugla dfficil, pe-
ro requiere entrenamiento adecuado, tanto para su realizadidn como
para sus indicacionese
7e- La obtenciln de cifras estadisticas a largo plazo, relacionadas con
la supervivencia de los pacientes: tratados con clncer, esmy aifi -
cil entre nosotros, porque los pacientes generslmente se pierden.
Oe= Es indispensable la divulgaciln de la patologla de tumores entre el
cuerpo médico, con el fin de facilitar el difignbstico precoz y el -

répido y adecuado tratamiento del chncer,
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