ARTICULO DE REVISION

Gac Méd Caracas 2019;127(4):324-338
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RESUMEN

Ladiseccionde cuello es un procedimiento fundamental
en el manejo quiriirgico de las neoplasias de cabeza y
cuello. La incorporacion, reproduccion y ensefianza
de las disecciones de cuello en Venezuela vino
determinado por la formacion de varios cirujanos
venezolanos en algunos de los principales centros
quirlrgicos internacionales. Posteriormente sus
discipulos entrenados en hospitales nacionales
continuarian con sus ensefianzas. Los postulados de
Hayes Martin representaron el punto de referencia para
el desarrollo del procedimiento. La linfadenectomia
radical dominaria la literatura nacional hasta
mediados de la década del noventa del siglo pasado
y progresivamente evolucionaria a intervenciones
modificadasy selectivas. A pesar del actual deterioro
de las instituciones hospitalarias; los cirujanos
contempordneos se esfuerzan en la realizacion y
desarrollo de las disecciones cervicales.
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SUMMARY

Neck dissection is a fundamental procedure in the
management of neoplasies of head and neck. Many
venezuelans surgeons trained in internationals
surgicals centres allow the incorporation, reproduction
and teaching of the neck dissections in Venezuela.
Before the disciples trained in national hospitals
continued the intervention. The Hayes Martin’s
postulates represented the principal reference for
the development of the procedure. The radical
lymphadenectomy dominated the national literature
until the last decade of past century and evolutioned to
modifieds and selectives dissections. The deterioration
of institution produces a diminution in the number of
dissections.

Key words: Radical neck dissection, Venezuelan
surgeons, Bernardo Guzman.

Conflicto de interés. En cuanto a la presente
revisién histérica no ha habido ningtin conflicto
de interés. Su contenido y finalidad ha sido con
fines de divulgacion del conocimiento cientifico.

INTRODUCCION

La diseccion de cuello es un procedimiento
fundamental en el manejo quirdrgico de las
neoplasias de cabeza y cuello (1). El académico
y cirujano venezolano Oscar Rodriguez Griman
sefial6 a principios de la década de los setenta,en
relacién con sus observaciones y experiencia en
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el desarrollo de las linfadenectomias cervicales
que: “El vaciamiento de cuello es una operacién
segura, cuando se respetan sus indicaciones, y
debe practicarse en todos aquellos enfermos
que la requieran. Esta cirugia se hace bien en
nuestro pais” (2).

Los progresos en el desarrollo de la cirugia
oncoloégica de cabeza y cuello se atribuyen a una
serie de investigadores de diferentes décadas en
distintas partes del mundo, que lograron avances
en el diagndstico y tratamiento de este tipo de
neoplasias (3). Laincorporaciéon,reproducciény
ensefianzadelas técnicas quirdrgicas innovadoras
en Venezuela desde finales del siglo XIX vino
determinado porlaformacién de varios cirujanos
venezolanos en algunos de los principales
centros quirdrgicos internacionales, seguido de
su retorno a la patria. Sus discipulos entrenados
en centros hospitalarios nacionales continuarian
con sus enseflanzas. La evolucién de las
linfadenectomias cervicales coincidié con los
periodos de influencia europea y norteamericana
en la cirugia venezolana (4).

Sehizounarevision documental delaliteratura
nacional e internacional utilizando las técnicas
de lectura critica de Richard Paul y Linda
Elder, tomando en cuenta las referencias mas
importantes a criterio del autor, para describir
la evolucién de las disecciones de cuello en
Venezuela. Para una adecuada comprension del
tema es necesario precisar algunos conceptos
preliminares, y describir en forma paralela los

avances y desarrollos del procedimiento a nivel
internacional.

Conceptos preliminares

La diseccién radical de cuello o remocion
quirdrgica en bloque de los grupos ganglionares
cervicalesconelmusculoesternocleidomastoideo,
la vena yugular y el nervio espinal es el
parametro histérico para el control quirdrgico
de las metastasis cervicales (Figura 1A). En los
ultimos decenios se han descrito diversos tipos de
linfadenectomias cervicales. Esta evolucion se
fundé en un mejor conocimiento de los espacios
aponeuréticos y de los patrones de diseminaciéon
delas neoplasiasenel cuello;dando origen de este
modo a las disecciones cervicales funcionales,
modificadas y selectivas que ofrecen un control
de la enfermedad comparable con el logrado en
las radicales, pero con menor morbilidad (1,5).

La diseccién cervical electiva, profilactica
o precoz esta indicada por encima de la simple
observacion, si el riesgo de metdstasis ocultas
o subclinicas es elevado. La presencia de
adenopatias clinicamente evidentes determinaria
laejecucién de procedimientos terapéuticos (6-8).
En los carcinomas de tiroides no esta indicada la
linfadenectomia electiva (9,10).

La influencia europea

Laimportancia del sistema linfatico como via

Figura 1. Tipos de diseccion. A) radical. B) radical modificada. C) selectiva. Imégenes propias del autor (JCVP).
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parala diseminacién de neoplasias malignas por
intermedio de sus colectores y el impacto en el
pronéstico del paciente, se acredita al francés
Henri Francois Le Dran en 1757. Décadas
después, Maximilian Joseph von Chelius
indicaria el presagio ominoso que representaba
la propagacion de los tumores de la cavidad oral
ala glandula submaxilar (11,12). La publicacion
del trabajo del cirujano polaco Heinrich Kiittner
sobre la anatomia de los linfaticos de la lengua,
se acompaifio de la apreciacion de la necesidad
de remover el tumor primario con los ganglios
linfaticos (13).

A partir de la mitad del siglo diecinueve,
algunos cirujanos europeos como Konrad von
Langenbeck, Theodor Billroth y Richard von
Volkman desarrollaron varios intentos de remover
bloques enteros de enfermedad metastdsica con
algunas estructuras cervicales involucradas.
Sin embargo, la mayoria de los pacientes
fallecieron porlaenfermedad o por la morbilidad
operatoria (12). En 1880, el cirujano suizo
Theodor Kocher refirié laextirpacion sistematica
de los tumores de lengua en conexién con las
adenopatias proximales clinicamente evidentes.
Para tal fin describi6 la diseccion del triangulo
submaxilar a través de algunas incisiones
submandibulares (14-17) (Figura 2a y 2b).
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Figura2. Incisiones submandibulares descritas por Theodor
Kocher (13,17). a) Transversal,desde el ap6fisis mastoides
hasta la regién submentoniana. b) En forma de Y. La
rama larga se extiende del mastoides hasta la unién de los
musculos omohioideo y esternocleidomastoideo. Le sigue
otro trazo transversal hasta el mentén. Esquema propio
del autor (JCVP).
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El concepto de diseccién cervical electiva
de manera rutinaria se atribuye a Sir Henry
Trentham Butlin, padre de la cirugia britanica
de cabeza y cuello. Refiri6 un incremento
del 13 % en la sobrevida de los pacientes con
cancer de lengua sin adenopatias palpables,
sometidos a extirpacion profilactica del tejido
ganglionar a través del trazo submandibular de
“Kocher” (11,12). EIl énfasis en el tratamiento
de los grupos ganglionares subclinicos fue
fundamental en el manejo moderno del cancer
de cabeza y cuello (3).

En Venezuela, Luis Razetti regreso de Paris
en diciembre de 1892 al terminar su formacién
como especialista. Trabajé como cirujano en el
hospital Vargas. Refirié en 1917,la ejecucién de
traqueostomias y ligaduras de la arteria lingual o
la arteria cardtida externa para la extirpacion de
neoplasias linguales o amigdalinas, seguido de
la remocién bilateral por via submandibular de
los ganglios submaxilares y carotideos. Senalo
el uso de un instrumento disefiado por Butlin
para el abordaje quirdrgico de la via aérea (18).

En relacién con las intervenciones de cuello
en general, indicé que: “La extirpacion de los
tumores del cuello es una operacién que esta
rodeada de dificultades y de peligros. No es
posible dar reglas fijas porque en cada caso, el
cirujano esta obligado amodificarlatécnicasegin
las circunstancias™ (19,20). Sugiri6 seleccionar
los procedimientos mas idoneos realizados
por los grandes maestros de acuerdo al criterio
personal,y ensefarlo a los estudiantes. También
reconocio las dificultades para la innovacién en
nuestro medio por las limitaciones econdémicas
de las instituciones. El periodo de influencia
europea en la historia de la cirugia en Venezuela
se extendid hasta 1945 (4).

Las intervenciones comentadas removian
parcialmente el tejido linfatico del cuello en
riesgo de metastasis (1). La primera diseccion
radical de cuello se efectué en 1888 por un
cirujano polaco, Franciszek Jawdynski. Se tratd
de un procedimiento extendido por la inclusiéon
de la arteria cardtida por su compromiso a
nivel de la bifurcacién. El paciente evoluciond
satisfactoriamente y sobrevivié siete afos. El
caso fue presentado seis semanas después en la
Sociedad Médica de Varsovia y publicado en
una revista polaca, la Gazeta Lekarska (15,21).
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La experiencia norteamericana

George Washington Crile describié e ilustré la
diseccioén radical de cuello en dos publicaciones
similares de 1905 y 1906. La primera refirio
ciento veintiin operaciones y permanecio
relativamente desapercibida para la comunidad
médica. La segunda incluy6 once adicionales,
produjo una amplia difusién y reproduccién del
procedimiento (1,14,15).

Adopté el concepto reportado por William
Halsted, de incluir todos los ganglios linfaticos
durante las mastectomias en el cancer de
mama (1,17). Se enmarcaba en el denominado
método de Crile, que incluia anestesia por
intubacién, vigilancia de la presién sanguinea,
uso de pinzas hemostaticas sobre las arterias,
y disecciéon en bloque de todos los niveles
ganglionares de drenaje cervical, incluido el
musculoesternocleidomastoideoylavenayugular
interna (22,23). Enlasilustraciones conservabael
nervio espinal (1). Demostré con sus resultados,
la efectividad del procedimiento en controlar la
enfermedad cervical ganglionar (1,14). Senal6
una mortalidad operatoria del 13 % (22).

En Francia, surgieron seguidores de la
diseccionradical comoJ.Roux Berger e Hipolito
Morestin. Disefaron sus propias incisiones. Otros
cirujanos de Europa y de América reprodujeron
latécnicaylaasociaron al tratamiento quirdrgico
de varios tumores primarios de cabeza y
cuello (11,14,15,23). Sin embargo, con los
progresos de las radiaciones, el procedimiento
perdié ascendencia en el tratamiento de las
lesiones de cabeza y cuello (24). Entre 1920
y hasta finales de la década de los treinta, la
radioterapia domino el manejo terapéutico de las
neoplasias malignas cérvicofaciales (25).

El crédito por haber practicado la primera
diseccion radical de cuello en Venezuela se
otorga al Dr. Hermégenes Rivero quien larealizé
en 1939 en el Instituto de Oncologia “Luis
Razetti”. Combino en suformacién laexperiencia
americana en la Universidad de Columbia de
New York y la europea en el Hospital Americano
de Paris. Seguidamente el procedimiento seria
reproducido por diversos cirujanos en el instituto
caraquefio mencionado, en el Hospital Vargas,y
en otros centros quirudrgicos (2,26).

La primera intervencién con sentido
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oncolégico de una lesién maligna del tiroides
se acredita a Aquiles Erminy, quien realizé una
hemitiroidectomia con vaciamiento cervical
radical ipsilateral en el Instituto Oncolégico
Luis Razetti. Su experiencia fue publicada en
1950 (27).

Los seguidores de Hayes Martin

Desafortunadamente los resultados de la
radioterapiasolademostraron ser pobres; ademas
causaban secuelas secundarias bastante graves en
los tejidos irradiados (26). En la década de los
treinta, Hayes Martin unradioterapeutay cirujano
del servicio de cabeza y cuello del Hospital
Memorial Sloan Ketterin Cancer Center de Nueva
York, constato el escaso alcance del tratamiento
radiante en los pacientes con cancer de laringe
y lentamente lo abandona. Se convierte en un
proponente de la cirugia radical (3,25).

Los progresos de la anestesia, el uso de las
transfusiones, y la disponibilidad de antibiéticos
le permitieron reactualizar la diseccién radical
de cuello. Publicé en 1951 un anélisis de
1450 casos donde describié sus postulados.
Modificé la técnica de Crile incluyendo el
musculo platisma en los colgajos. Establecié
la incisiéon en doble Y de rutina (Figura 3a).
Sefial6 enfaticamente que ante la presencia de
adenopatias palpables deben ser removidos
el musculo esternocleidomastoideo, la vena
yugular interna, y el nervio espinal. Cualquier
intent6 de preservar esta ultima estructura debia
ser condenado. La puncién con agujay el corte
congelado intraoperatorio eran los métodos de
diagnéstico histolégico de eleccién. En sus
ilustraciones describio6 la “maniobra de Martin”,
paraseparar larama marginal del nervio facial del
campo quirudrgico, mediante la identificacién y
ligadura de los vasos faciales en el borde inferior
de lamandibula, seguido del rechazo haciaarriba
del nervio (11,22,24).

Ladiseccién cervical electiva o profilacticala
considerdilégicae inaceptable. Lasindicaciones
del procedimiento serian de manera terapéutica
en presencia de adenopatias palpables, o cuando
para el tratamiento de la neoplasia primaria era
indispensable el abordaje a través del cuello,
como en los tumores de parétida (12). El cuello
clinicamente negativo seria observado hasta la
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Figura 3. Incisiones para disecciones de cuello. a) Martin (22) b) Extensién para parotidectomias (26) ¢) Extensién para
tiroidectomias (54) d) Roux-Berger o Morestin (43) e) Lahey o Eckert & Byars (55) f) Delantal (56). Esquema propio del

autor (JCVP).

aparicion de las metdstasis para la ejecucion
del procedimiento. Si la lesién se ubicaba en
la linea media propuso la diseccién bilateral
sistematica (24).

Cuatro cirujanos venezolanos egresaron
de la escuela de Hayes Martin y publicaron
su experiencia en linfadenectomias cervicales
radicales, Bernardo Guzman Blanco, Alejandro
Calvo Lairet,Armando MarquezReverény Oscar
Rodriguez Griman.

Bernardo Guzman Blanco, nieto de Antonio
Guzman Blanco el “Tlustre Americano”, regreso
delHospital Memorial de Nueva York acomienzos
de 1945. Discipulo de Hayes Martin, transformé
el Instituto Oncol6gico Luis Razettienunareplica
aescalamenorde suescuelaneoyorquina. Fundé
el quinto servicio de cirugia de cabeza y cuello
en el mundo (28).

Dos congresos representaron la oportunidad
paramostrar su experiencia en las disecciones de
cuello. El Primer Congreso Venezolano de Cirugia
de 1951 y el Tercer Congreso Latinoamericano de
Otorrinolaringologiade 1954, ambos celebrados
en Caracas. Enel primero reporté laejecucién de
cincuenta laringectomias por cancer de laringe,
la casuistica mas numerosa hasta el momento.
Seis asociadas a linfadenectomia cervical
radical (26,29).

Elsiguientecongreso,contéconlaparticipacion
de figuras internacionales como Chevalier
Jackson, Georges Portman, John Conley y Justo
M. Alonso,entre otros. Bernardo Guzman Blanco
expuso su ponenciatitulada: “Vaciamiento radical
decuello”. Suconferenciainicié conladefinicion
del procedimiento y un resumen histérico.
Resalté el mérito de la escuela de Hayes Martin
en haber iniciado este tipo de cirugia a mayor
escala y haberla sistematizado mediante pautas
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definidas que permitieron practicarla de manera
rutinaria con éxito inmediato y lejano; con baja
mortalidad comparada a otras intervenciones
radicales en otras regiones corporales. Destacé
el nacimiento del término “Comando” en las
operaciones combinadas de cavidad oralen 1942,
en relacion con las acciones drasticas y radicales
de los comandos britanicos liderados por Lord
Louis Mountbatten durante la Segunda Guerra
Mundial. Seguidamente sefial6 las indicaciones 'y
latécnicade ladiseccionradical de cuello acorde
con los postulados de su maestro en Nueva York.
Refiri6é la serie mas larga reportada en el pais
hastael momento, 160 linfadenectomias radicales
cervicales porneoplasias de cavidad oral, tiroides,
laringe, pardtida, faringe, etc. (26,30).

En ambas ponencias indico la realizacién de
linfadenectomias radicales cervicales bilaterales
en dos tiempos, con un periodo de espera de
hasta dos semanas. El Dr. Bernardo Guzman
Blanco convirtié la diseccion radical de cuello
en una operacion de rutina (2,28). Fue miembro
correspondiente al Puesto N° 23 de la Academia
Nacional de Medicina desde 1957 y elegido
Individuo de Numero sillon XXIII en abril de
1961. Nolleg6 aincorporarse por haber fallecido
el 19 de julio del mismo afio (31).

Alejandro Calvo Lairet, oriundo de Rio
Caribe, Estado Sucre, ingresé como asistente
de Residente de Posgrado en julio de 1945 a
la Residencia de Cancerologia en el Hospital
Memorial de Nueva York. Realizé pasantias
por todos sus servicios. En diciembre de 1946,
se embarcé rumbo a Venezuela. Fue nombrado
cirujano en el Servicio 4 del Hospital Vargas de
Caracas y fundoé el Servicio de Oncologia en el
mismo nosocomio (32).

En el mencionado Primer Congreso
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Venezolano de Cirugia en 1951, comunicé la
realizacion de algunas disecciones radicales de
cuello en neoplasias de cavidad oral y parétida.
Describié las estructuras removidas en el
procedimiento,no incluyé el nervio espinal. (33).

En 1948, junto a otros visionarios, funda la
Sociedad Anticancerosa de Venezuela. Su obra
mas importante fue la creacioén del Hospital
Oncoloégico Padre Machado, el cual se inaugura
el 16 de octubre de 1959. Dirigio la institucién
durante 20 afios, combinando su funcion
administrativa con la préactica clinica y su labor
docente (32).

Afinalesde 1953, Armando Marquez Reverén
regres6 a Venezuela de su entrenamiento en el
Hospital Memorial de Nueva York. Trabajé en
el Instituto Oncolégico Luis Razetti, Hospital
Vargas, y Hospital Universitario de Caracas.
Alcanz6 el escalafon de profesor titular como
docente de la Facultad de Medicina. Fue
Miembro de la Academia Nacional de Medicina
correspondiente al Puesto N° 47. Discipulo de
Hayes Martin y Bernardo Guzman Blanco, fue
autor de numerosas publicaciones en el area de
cirugia oncolégica (34).

En la década de los sesenta publicé cuatro
articulos relacionados con las disecciones
radicales de cuello y que son reconocidos como
aportes cientificos a la cirugia venezolana (34).
En el primero dedicado a su experiencia con 42
laringectomias por cancer de laringe, reporté
dieciocho operaciones con linfadenectomia
radical cervical; en el segundo relativo a 150
tiroidectomias indicé veinte asociadas con
vaciamientos radicales de cuello por cancer de
tiroides (35,36).

En el tercero titulado como, “Vaciamiento
radical bilateral simultaneo™, presentd seis
casos sometidos a operaciones combinadas con
linfadenectomia radical cervical bilateral en
el mismo tiempo seguin lo descrito por Hayes
Martin. Realizé un recuento histérico de las
ligaduras de ambas venas yugulares internas, su
repercusion en la dindmica funcional del liquido
cefalorraquideo, los sintomas de la hipertensiéon
endocraneana, y el descenso de la mortalidad
tomando las debidas precauciones. Recomendé
la traqueostomia en todos los casos y el uso de
algunos farmacos anestésicos que descienden
la presién del liquido cefalorraquideo. Las

Gac Méd Caracas

complicaciones fueron edemadelacaraynecrosis
de los colgajos (37). La cuarta publicacioén sera
comentada mas adelante.

El primer discipulo del Dr. Armando Marquez
Reveron fue Oscar Rodriguez Griman (34).
Oriundo de la parroquia caraqueiia de San Juan,
siguio los pasos de su maestro. Viajé a Nueva
York en 1958 para completar sus estudios en
cirugia oncolégicay retorné en 1961. Se integr6
al Instituto Oncolégico Luis Razetti y al Hospital
Universitario de Caracas.

En 1971 publicé la revision de 144 pacientes
sometidos a 155 disecciones radicales de cuello
simples en 20 afios de experiencia en el Instituto
Oncolégico Luis Razetti. Las neoplasias
primarias mas frecuentes fueron cavidad oral,
laringe y orofaringe. De acuerdo al momento de
la intervencion los separo en primer y segundo
cuello. Las indicaciones y la técnica quirdrgica
casien su totalidad fueron las mismas del maestro
neoyorquino. Sefialé un 5,2 % de disecciones de
cuello precoces por dificultad parael seguimiento
pordomiciliolejano. Preservabael nervio espinal
en las neoplasias tiroideas. Algunas estructuras
como las arterias carétidas y el nervio vago fueron
incluidos en determinados casos por compromiso
tumoral. Las principales complicaciones fueron
las infecciones de la herida, el edema de la cara,
y la necrosis de los colgajos. De acuerdo a su
extension, las dividié en leves y graves. En
la conclusién resalté que los porcentajes de
mortalidad y recidivas locales eran comparables
alas series internacionales (2). En una revision
sobre cancer de tiroides sugirié las disecciones
radicales profilacticas por su alto porcentaje
de metastasis aun en cuellos clinicamente
negativos. El vaciamiento cervical bilateral seria
recomendable en dos tiempos (38).

Los egresados de la escuela de Hayes
Martin ejercieron la docencia en los centros
hospitalarios mencionados posterior a suretorno.
Difundieron los conocimientos relativos a la
cirugia oncolégica cervicofacial e influyeron en
las nuevas promociones de cirujanos. Esteban
Garriga Michelenarealizé el posgrado de cirugia
oncolégica a principio de la década de los
cincuentaen el Instituto Oncolégico Luis Razetti.
Continué como primer adjunto al lado del que
fuese posteriormente su mas importante maestroy
gran amigo, el Dr. Bernardo Guzman Blanco. La
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muerte temprana e inesperada de este dltimo, lo
llevan aejercer la jefatura del Servicio de Cabeza
y Cuello hasta el afio 1991. Fue Individuo de
Numero de la Academia Nacional de Medicina
Sillon XXXII (39).

En diversas publicaciones reporté su
experiencia en la realizacién de numerosas
disecciones radicales de cuello. Mencioné la
confeccidnde los colgajos por debajo del musculo
cutaneo del cuello y la maniobra de Martin.
Argumento la realizacién de linfadenectomias
radicales cervicales profildcticas en neoplasias
cérvicofaciales, que se asociaban con un 25 % de
metdstasis ganglionares en cuellos clinicamente
negativos de acuerdo ala literatura internacional
del momento. En lesiones del istmo ejecutaria
procedimientos bilaterales en dos tiempos en
caso de adenopatias palpables (40,41).

Los cirujanos, profesores de la Universidad
Central de Venezuela y académicos, Francisco
Montbrun y Jorge Gonzalez Celis sefialarian a
la diseccién radical de cuello como el método
mas completo y efectivo de tratamiento de las
metdastasis ganglionares cervicales palpables.
El primero formado en la Universidad de Yale
y ambos en Francia, seguirian las indicaciones
y la técnica descrita similares a los postulados
de Hayes Martin. El segundo recomendé las
disecciones bilaterales en dos tiempos respetando
una de las venas yugulares (42.,43).

Sonsefialadoslos cirujanos Juan ZadalaRamos
en Valencia, Hector Nava Acevedo y el también
académico Luis Borges Duarte en Maracaibo
como figuras resaltantes en el desarrollo de las
disecciones de cuello (31).

Diversas publicaciones de distintos centros
nacionales reportaron hasta finales de la década
de los ochenta, su experiencia en este tipo de
procedimientos con casuisticas menores de
cuarenta pacientes. La principal indicacién para
las disecciones radicales de cuello asociadas a
neoplasias de cavidad oral, parétida, tiroides y
senos paranasales seriala presenciade adenopatias
palpables o lesiones malignas (44-50). Los
tumores supragléticos serian la justificacion para
la remocion electiva de los grupos ganglionares
cervicales y los procedimientos bilaterales en
dos tiempos. La presencia de hasta un 15 % de
recidiva cervical, argumentaria la radioterapia y
quimioterapia postoperatoria (48,51-53).
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La operacién descrita por Franciszek
Jawdynski, popularizada por George Crile
y redefinida por Hayes Martin dominaria la
literatura nacional hasta mediados de la década
de los noventa del siglo pasado. Los egresados
de la escuela del Hospital Memorial de Nueva
York, los discipulos de estos ultimos, y otros
cirujanos coincidirian en que las indicaciones
para la realizacién de las disecciones de cuello
serian la presencia de adenopatias palpables y
por contigiiidad al tratamiento de las neoplasias
primarias por abordaje transcervical. Silalesién
se ubicaba en la linea media propusieron la
diseccion bilateral simultdnea o en dos tiempos.
Los métodos de diagndstico histolégico y la
técnica quirdrgica ejecutados serian los descritas
por el maestro neoyorquino. La gran mayoria
recomendo el sacrificio del décimo primer par.
Los tipos de complicaciones, la mortalidad
operatoriay el porcentaje de recidivas se ajusté a
lodescritoenlaliteraturainternacional (26,29,33-
38,40-51).

En cuanto a los procedimientos profilacticos
por adenopatias no palpables, algunos los
condenarian y recomendarian la observacién
hastala aparicién de las metdastasis (26,37 ,42.,43).
Otros los sugeririan en neoplasias supragléticas
y tiroideas. Reconocieron el valor pronéstico de
las metastasis ganglionares en la sobrevida del
paciente (38,40,41,51-53).

Laincision doble Y paradisecciones radicales
de cuello fue referida en la literatura nacional
con mas frecuencia durante la década de los
cincuenta y sesenta. Su adecuada exposicion y
su capacidad paralaincorporacion de extensiones
superiores o inferiores en las parotidectomias o
tiroidectomias, la convirtieron en las preferidas
de numerosos autores (Figuras 3b y 3c¢)
(2,26,33,36,37,42,43,52,54). Jorge Gonzalez
Celis recomendo la de Roux-Berger o Morestin
(Figura 3d) (43).

Charles Eckert y L. Byars, usaron la incisiéon
en “J” para la extirpacién en bloque de todos
los ganglios cervicales en continuidad con la
tiroidectomia (55). En algunos textos y articulos
se le conoce como en “Palo de hockey” por su
similitud con este instrumento deportivo (Figura
3e). En los casos bilaterales se le denomina en
“delantal” (56) (Figura 3f). Algunos cirujanos
venezolanos la reproducirian (2,37 .42 48).
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Aportes venezolanos al desarrollo de la diseccion
radical de cuello

La manipulacién cuidadosa de los tejidos,
la hemostasia rigurosa y el uso de drenajes de
succidn, se acompaflaban de una casi ausencia
de complicaciones en la herida quirtdrgica;
sin embargo, el aumento a nivel mundial en
la aplicacién de radiaciones preoperatorias a
altas dosis a principio de los sesenta, ocasion6
un ascenso en la morbilidad relacionada con
la incision, como dehiscencias de las heridas
o rupturas de la arteria carétida. Se implicé el
dafio en la microvasculatura de la piel cervical
asociado a la cantidad del tratamiento radiante.
Estas fallas estimularon el deseo de disefiar nuevas
incisiones para prevenir estas dificultades. La
cobertura de la bifurcacion de la arteria carétida
por un colgajo bien irrigado fue la premisa mas
importante, seguido de una buena exposiciéon y
finalmente el aspecto estético. Lentamente se
abandoné la doble “Y” de Martin (57).

Apoyados en las complicaciones descritas,
los trastornos de cicatrizacion y la poca estética
de los trazos conocidos, Esteban Garriga
Michelena en Caracas (58) y William MacFee
en New York (17), publicaron su doble incisién
transversa,durante el afio 1960. Ambas paralelas
entre si, sin cruces, convergencias o angulos. Un
colgajo central en forma de puente, mas ancho
en el primero que en el segundo, movilizable
hacia arriba y abajo. Recomendadas por seguir
las lineas transversas naturales, cicatrizacion
6ptima y conservar la estética. Ambos autores
no se conocieron, se trato de una simultaneidad
histérica (56). Numerosos cirujanos venezolanos
la aplicaron (2,42,48,52,59). (Figuras 4a y 4b).

El gran colgajo anterior descrito por Robert
Schobinger en Nueva York, fue disefiado en
1957 para una exposicion adecuada y cobertura

apropiada de los vasos cervicales, alejando
la rama vertical de la bifurcacién carotidea.
Fue popularizado en Venezuela por Armando
Maiarquez Reverén en 1969 en su cuarto articulo.
Lo aplicé en 20 pacientes con diversas neoplasias
que se acompaifiaron de diseccion radical de
cuello. Solo uno presenté una necrosis de la
punta del colgajo (60). También describio
dos trazos centrales en forma de “Y” invertida
y de “H” acostada para las linfadenectomias
radicales cervicales bilaterales simultaneas (37).
Otros galenos venezolanos seguirian sus
recomendaciones (47,48). Oscar Rodriguez
Griman recomendo la incisién de Joseph Attie
o unica transversa (38) (Figuras 4c, 4d, 4e y 4f).

Disecciones cervicales modificadas y selectivas

Ladiseccién radical de cuello se acompaiiaba
de significativa morbilidad y deformidad por
la extirpacion del nervio espinal, el musculo
esternocleidomastoideo y la vena yugular
interna. La primera descripcién de una técnica
funcional con la preservacion de las estructuras
mencionadas, correspondié a Oswaldo Suarez
en la Universidad de Cérdoba (Argentina) en
1963 (61). Establecio que el tejido celuloadiposo
con los vasos y ganglios linfaticos del cuello esta
contenido en un sistema de compartimientos
fasciales. En vista de su relacion de contigiiidad
con los musculos, venas y nervios, se puede
remover el tejido celuloadiposo con su contenido
linfatico disecando las envolturas faciales y
respetando las estructuras funcionalmente
importantes. Se le conoce como diseccion
funcional de cuello (24,62).

Al respetar el nervio espinal y el musculo
esternocleidomastoideo se evité la disfuncidon
del hombro, se disminuyé la incidencia de
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Figura 4. Incisiones para diseccidn cervical radical surgidas posterior al uso de radioterapia preoperatoria. a) Garriga (58).
b) MacFee (17). c¢) Schobinger (60). d) Marquez Reverén en “Y” invertida (37). e) Méarquez Reverén en “H” acostada
(37). f) Attie o tnica transversa (56). g) Rochin o Brito ?*!2), Esquema propio del autor (JCVP).

Gac Méd Caracas

331



EVOLUCION DE LAS DISECCIONES DE CUELLO

estallidos de la arteria carétida y mejord el
resultado cosmético. Con la preservacion de la
vena yugular interna, las disecciones cervicales
bilaterales podrian ejecutarse simultaneamente,
sin atentar con los principios oncolégicos de
remocioén en bloque y sin las complicaciones
que las acompafiaban. Con la demostracién de
que algunas neoplasias con cuello clinicamente
negativo podian alcanzar hasta un 65% de
especimenes quirdrgicos con metastasis, no
estaria indicado observar el cuello en espera del
desarrollo de adenopatias metastasicas palpables.
Se reconocio el valor de las disecciones electivas
paralaestadificacién,los factores prondsticosy la
eventual indicacién de tratamientos adyuvantes.
De esta manera la sobrevida de los pacientes
mejoro (1,24).

Los estudios anatémicos y patolégicos
de Lindberg, demostraron que el drenaje
linfatico de las superficies mucosas de cabeza
y cuello sigue rutas constantes y predecibles
a niveles ganglionares determinados de
acuerdo a la localizacion del primario (63);
ademads, se puso de manifiesto que muchos
pacientes eran intervenidos quirdrgicamente en
ausencia de enfermedad metastdasica demostrada
patolégicamente. Seevidencid la ventajade crear
procedimientos para conservar la funcién en
cuellos sin adenopatias palpables, con objeto de
valorar los ganglios en riesgo y lograr adecuado
control de la enfermedad (64).

La evolucién hacia técnicas de diseccion
mas conservadoras avanzo desde la diseccion
funcional de cuello descrita por Oswaldo Sudrez,
alaradical modificaday la selectivadesarrollada
durante la década de los setenta por Jesse,
Ballantyne y Byers, cirujanos del hospital M.D.
Anderson en Texas (65).

Enladisecciéonradical modificadade cuello se
extirpan todos los grupos ganglionares linfaticos
pero se conservan una o mas estructuras no
linfaticas como el nervio espinal, la vena yugular
interna o el muisculo esternocleidomastoideo. La
linfadenectomia cervical selectiva se refiere a
cualquier tipo de procedimiento en que solamente
son removidos el grupo de ganglios que poseen
un riesgo mayor del 15 % de contener metastasis
ocultas, de acuerdo a la localizacion del tumor
primario y se preservan uno o mas grupos de
ganglios linfaticos de los que se extirpan en
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la diseccion radical (1). Estan indicadas de
manera electiva en pacientes sin adenopatias
palpables o etapa ganglionar NO, aunque se ha
ampliado su indicacion de forma terapéutica en
algunas neoplasias con metastasis ganglionares
N1 (6) (Figuras 1B y 1C). Los subtipos estaran
determinados por la localizacién del tumor
primario y los probables niveles ganglionares
delineados segin la clasificacion del “Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center’” ,sospechosos de
contener metastasis ocultas (5) (Figura 5).

Figura 5. Sistema de clasificacién por niveles ganglionares
linfaticos cervicales del “Memorial Sloan-Kettering Cancer
Center”. Esquema propio del autor JCVP).

El Committee for Head and Neck and Surgery
and Oncology of the American Academy of
Otolaryngology- Head and Neck Surgery publico
en 1991 la clasificaciéon de tipos de disecciones
cervicales,con susindicaciones. Fue actualizada
en 2002 y 2008. En las disecciones de cuello
supraomohioidea, lateral, posterolateral y
mediastinal o central se extirpan los grupos de
ganglios linfaticos de los niveles I al III, del II
a IV, del II al V con los grupos ganglionares
suboccipitales y el VI, respectivamente (66).

Se determind que el factor pronéstico aislado
mas importante, asociado con la aparicién de
recidivas y la sobrevida de los pacientes con
cancer de cabezay cuello, a excepcion del tumor
papilar de tiroides, es el estado de los ganglios
linfaticos cervicales. Lapresenciade metastasis a

Vol. 127, N° 4, diciembre 2019



VALLS PUIG JC

ganglios linfaticos puede reducirlasupervivencia
hasta en un 50 % (8.,59,67).

La radioterapia posoperatoria estda indicada
de manera rutinaria en pacientes con metastasis
voluminosas o con invasion extraganglionar.
Esta dltima también seria reconocida como un
factor pronostico grave para recurrencia local y
metdstasis a distancia. Las disecciones de cuello
pasaron de ser inicamente radicales en el pasado
a ser selectivas con o sin tratamiento adyuvante
de acuerdo a los hallazgos patolégicos (6,8,67) .

En el VII Congreso Venezolano de
Cirugia en 1966 celebrado en Valera, Estado
Trujillo, Esteban Garriga Michelena sefiald
la existencia de las disecciones cervicales
radicales modificadas (41). Oscar Rodriguez
Griman justificé en 1969, la realizacién de las
linfadenectomias de cuello con preservacioén del
musculo esternocleidomastoideo,la venayugular
internay el nervio espinal en pacientes femeninas
jovenes o en nifios con cancer de tiroides.
Tampoco incluiria la glandula submaxilar
por la baja posibilidad de diseminacién a la
localizacién referida. Mencioné la realizacion
de disecciones mediastinales en tres casos con
cancer delistmotiroideo através de las incisiones
cervicales (38). Antonio Teran también refirié la
realizacién disecciones centrales por neoplasias
tiroideas (48).

Durante la década de los ochenta, Oswaldo
Henriquez, otorrinolaringélogo y cirujano de
cabezay cuello,realizé las disecciones cervicales
radicales modificadas en el Instituto Oncolégico
LuisRazetti (8,23). Varios estudios de casuisticas
de linfadenectomias de diversos centros
hospitalarios venezolanos han sido publicados en
la literatura nacional, desde finales de la década
delos noventahastailtimos del segundo decenio
delnuevo milenio. Concuerdan en que el sexo,la
edady eltipohistolégicodelaneoplasia primaria
mas frecuentes fueron el masculino, entre los
cincuenta y sesenta afios de edad y el carcinoma
escamoso, respectivamente. Las localizaciones
mas usuales de los tumores primarios serian en
laringe, cavidad y oral, y tiroides. Constatan la
evolucion de los procedimientos radicales a los
modificados y selectivos. Las intervenciones
bilaterales eran simultaneas (8,56,59,68-72).

En dos tercios de los articulos el mayor
porcentaje de las intervenciones realizadas fueron
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las radicales y las radicales modificadas, con
alrededor de 40 % de cirugias electivas. El resto
de las series eran exclusivas de linfadenectomias
selectivas en pacientes con cuellos clinicamente
negativos, siendo las supraomohioideas y las
laterales las mas numerosas. Aproximadamente el
30 % de los especimenes quirdrgicos provenientes
de procedimientos electivos presentaban
metastasis microscopicas. Mas de la mitad
de los enfermos se sometieron a tratamientos
adyuvantes (8,56,59,68-72).

Las principales complicaciones fueron
las infecciones, hemorragias, necrosis de los
colgajos y el edema facial. La mortalidad
operatoria se ubicd por debajo del 6 % y la
sobrevida por encima del 50 %. Coinciden en
no evidenciar diferencias en las recaidas, la
morbilidad y mortalidad entre los distintos tipos
de linfadenectomias. Reconocieron la presencia
de ganglios metastdasicos como el principal
factor prondstico para la aparicién de recidivas
cervicales y de disminucién en la sobrevida.
El sexo femenino, la radioterapia previa, los
procedimientos bilaterales, el estado nutricional y
las enfermedades concomitantes son identificados
como factores prondsticos en la aparicion
de complicaciones o recaidas regionales.
Las disecciones cervicales selectivas serian
recomendadas porque ofrecen una apropiada
evaluacion de la enfermedad metastasica oculta
en cuello (8,56,59,68-72).

El abordaje paralaextirpacién de los ganglios
linfaticos posterolaterales del cuello, fue descrito
porRochlinen 1962. Britoy col.(73),loaplicaron
en Venezuela en nueve pacientes con neoplasias
principalmente de piel de cuero cabelludo.
Confeccionaron unaincisién de direccion vertical
y oblicua que afiade lalesién primaria ubicadaen
la region posterior y se extiende hasta el borde
anterosuperior del trapecio (Figura 4g).

La ensefianza del procedimiento en el nuevo
milenio

Desde principios del nuevo milenio, dos
consensos nacionales con la participacion de
varios especialistas, dos articulos de revisién
escritos por Oscar Rodriguez Griman y tres
libros digitales elaborados por Esteban Garriga
Garciay Edgar Brito, han desarrollado, ilustrado
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y divulgado las disecciones de cuello, ademas
de definir sus indicaciones actuales (24,74-78).

Los libros digitales llenan una necesidad de
formacion en el campo de la cirugia oncolégica
de cabeza y cuello para las futuras generaciones
de médicos y cirujanos. Un enfoque practico,
novedoso e ilustrado con amplia divulgacién
de todos los temas relativos con la oncologia
cervicofacial, incluidas las linfadenectomias
cervicales. Un gran esfuerzo realizado por
galenos venezolanos para la literatura nacional
e internacional (75,76).

La primera publicacién, el primer consenso
y el dltimo libro (2014) estan dedicados a la
comprensién y manejo del cancer de tiroides,
asi como la ilustracién de los procedimientos.
La diseccion del compartimiento central y la
diseccion cervical lateral del tipo selectiva de los
niveles ganglionares II al V, estan recomendadas
de manera terapéutica en la presencia de
adenopatias palpables, ecosonograficamente
evidentes o identificadas durante el acto
quirdrgico. EI nivel ganglionar I y estructuras
como el musculo esternocleidomastoideo, la
vena yugular interna, y el nervio espinal no son
incluidos en el procedimiento a menos que estén
comprometidos. La diseccién cervical lateral
electiva no esta recomendada (74,76,77).

El siguiente escrito titulado como “Diseccion
de cuello. Evolucién histérica” represento el
trabajo de incorporacién de Oscar Rodriguez
Griman para ocupar el sillén XX de la Academia
Nacional de Medicina en el 2005. Describi6 el
desarrollo del procedimiento con sus progresos en
eltiempo. Lasdificultades superadas,los avances
y las indicaciones segtin cada una de las técnicas
hasta llegar alas linfadenectomias selectivas y el
ganglio centinela. De acuerdo al juicio critico al
trabajo relatado por José Ravelo Celis constituye
un valioso aporte a la literatura nacional sobre la
cirugia del cancer de cuello (24,31).

En el dltimo consenso relativo alas neoplasias
laringeas, el manejo del cuello dependera de la
etapa ganglionarinicial del paciente. Se sugieren
diversas modalidades de linfadenectomia de
acuerdo al estado clinico. La bilateralidad
dependera de lalocalizacién del tumor primario.
De acuerdo a los hallazgos patoldgicos estara
indicado el tratamiento adyuvante (78). Otras
publicaciones continuaron con las sugerencias
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e indicaciones descritas (10,79).

Conlaevolucion aprocedimientos selectivos,
algunas incisiones histéricas o tradicionales eran
innecesarias y otras fueron reevaluadas. De
acuerdoal tipodediseccion,Garriga Garciay Brito
recomiendan en sus atlas fotograficos,el “palode
hockey”, la Uinica transversa, la de Schobinger y
la del mismo Garriga Michelena (56).

Ganglio centinela

El ganglio centinela representa el primer
escalon de la cuenca ganglionar que recibe las
células metastasicas provenientes del tumor
primario (80). Gould y col., acuii6 el término
producto de sus investigaciones en cancer de
parétida (81). Numerosos estudios de neoplasias
en varias regiones corporales han demostrado su
utilidad como guia para determinar la necesidad
de realizar la linfadenectomia (6,80). Rodriguez
y col. (82), en el Hospital Oncolégico Padre
Machado reportaron su experiencia en tres
pacientes con cancer de cavidad oral y nasal,
reconociéndolo como una alternativaterapéutica,
requiriendo la necesidad de protocolos de
seguridad quelo validen. Segin Oscar Rodriguez
Griman debe considerarse en etapa experimental
para las lesiones en cabeza y cuello (24).

Experiencia multiinstitucional

EnlasConsultasde Tumoresde Cabezay Cuello
delaCatedra Serviciode Otorrinolaringologiadel
Hospital Universitario de Caracas, del Hospital
Pérez de Ledn 2 y del Hospital Ortopédico
Infantil, instituciones donde labora el autor, se
han realizado 110 disecciones de cuello en 95
pacientes con neoplasias malignas cervicofaciales
evaluados desde el 2007 hasta el 2016. Ochenta
unilaterales y quince bilaterales. Varios articulos
han sido publicados en distintos periodos de
tiempo resaltando el valor de las metastasis
ganglionares como factor pronostico,laseguridad
del procedimiento para la evaluacion del cuello
y algunas innovaciones propias en el desarrollo
de la experiencia (8,10,23,59,79,83).

Algunas diferencias epidemiolégicas e
histolégicas caracterizadas por las localizaciones
delaslesiones primarias que fueron evaluadas, se
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constatan entre la primera institucién hospitalaria
y las dos ultimas. EIl sexo masculino, la edad
media en 58 afios, el tipo histolégico escamoso,
y los tumores de laringe, cavidad oral, conducto
auditivo externo y parétida fueron los mas
frecuentes en el servicio de otorrinolaringologia.
La poblacién femenina, la edad media en 49
afios, los carcinomas papilares y otras lesiones
malignas de tiroides fueron los mas comunes en
los otros dos centros hospitalarios.

En el Hospital Universitario se aplicaron
tanto procedimientos radicales como radicales
modificados y finalmente selectivos, de
acuerdo al desarrollo de la experiencia en la
técnica, al estado ganglionar o a los hallazgos
intraoperatorios. Las disecciones radicales y
radicales modificadas representaron el 71,5 %,
el resto fueron selectivas. Estas ultimas se
iniciaron en el ano 2007. Dos tercios fueron
supraomohioideas,las demas laterales. Lamitad
de las intervenciones ejecutadas en el Hospital
Pérez de Ledn 2 y Hospital Ortopédico Infantil
fueron selectivas. Tres cuartos laterales y el resto
supraomohioideos.

A partir del afio 2013, el deterioro progresivo
del Hospital Universitario de Caracas, la escasez
de insumos, la migracién de especialistas, la
ausencia de turnos quirudrgicos electivos y la
obligada referencia de pacientes a otros centros,
ocasioné unareduccién progresivadel niimero de
linfadenectomias en el citado nosocomio (8,79).

Duranteladécadadelosnoventa,Peter Baptista
en la catedra servicio de otorrinolaringologia del
Hospital Universitario de Caracas emplazé las

incisiones en “H”’, basadas en los estudios de
irrigacion cervical de los yugoslavos Vinko
Kambic y Antén Sirca (84) (Figura 6a).

En las tres instituciones se caracterizé la
incisién de colgajo superior adaptable para
tumores de conducto auditivo externo y parétida
que incluyo parotidectomias, mastoidectomias y
disecciones cervicalesradicales y selectivas (83)
(Figura 6b).

La ejecucion de los trazos dependié de
la localizaciéon del primario y del tipo de
procedimiento. Las incisiones unilaterales mas
frecuentemente realizadas fueron las de Eckert
& Byars, el colgajo superior adaptable, la tinica
transversay lade Jhon Conley (85). Se ejecutaron
elipses de piel en los plastrones adenomegalicos
ulcerados que no podian enmarcarse en ningin
trazado (Figuras 6¢ y 6d).

CONCLUSION

La incorporacion, reproduccién y ensefianza
de las disecciones de cuello en Venezuela vino
determinado por laformacién de varios cirujanos
venezolanos en algunos de los principales centros
quirudrgicos internacionales. Sus discipulos
entrenados en hospitales nacionales continuarian
con sus ensefianzas. La evolucién de las
linfadenectomias cervicales coincidié con los
periodos de influencia europeay norteamericana
en la cirugia venezolana.

Los postulados de Hayes Martin representaron
el punto de referencia para numerosos cirujanos

.'j‘\.- My iy

Figura 6. Heridas quirtrgicas para disecciones cervicales aplicadas en las tres instituciones comentadas. a) Kambic &
Sirca (84). b) Incisién cervicofacial de colgajo superior adaptable. En letras y lineas interrumpidas azules la distancia de
los bordes inferior de la mandibula y superior de la clavicula a la rama transversal del abordaje. Los trazos interrumpidos
rojos representan las extensiones adaptables (83). c) Elipse de Piel. d) Conley (85). Esquema propio del autor (JCVP).
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nacionales. Lalinfadenectomiaradical dominaria
laliteraturanacional hasta mediados deladécada
del noventa del siglo pasado, progresivamente
el procedimiento evoluciono a intervenciones
modificadas y selectivas. A pesar del actual
deterioro de las instituciones hospitalarias,
los cirujanos contemporaneos se esfuerzan en
la realizacién y desarrollo de las disecciones
cervicales.
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