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EDITORIAL

LA PANDEMIA Y LA ACTUALIDAD

Una editorial que hoy se escribe parece historia, rdpidamente, solo si dejamos pasar pocos meses. Parece falaz, como los
acontecimientos se suceden y superponen constantemente sin darnos tiempo para a detenernos a reflexionar.

Una guerra no tan distante, nos intenta hacer olvidar de otra batalla que seguimos librando y con profundo dolor contra
el COVID-19. ;La pandemia sigue? Acaso nuestra memoria es tan fragil o la realidad tan abrumadora que no nos permite cavilar
sobre los tiempos de zozobra que vivimos.

Cambiamos una inquietud por otra inquietud y asi continua nuestra rutina. La amenaza... $ya no es un virus?, o quizas
que sea el humano mismo la real amenaza y... siempre fue asi.

Deseo expresar mi vision sobre los tiempos de la pandemia y pos pandemia, convencido que el olvido no es el mejor modo
de cerrar un capitulo tan doloroso como el vivido por la humanidad.

El SARS-CoV-2, como otros virus protagonistas, de catastréficas pandemias a lo largo de la historia, parece estar controlado.

Estan aquellos que aceptaron que esta catastrofe solo se detenia con la implementacién de una vacuna y estan otros, que
piensan que la ciencia experimenta e inventa quimicos para ser administrados a la humanidad sin suficiente tiempo de observacion,
como si las horas se detuvieran.

Los estudios demuestran que la vacunacion es la manera mas eficaz de prevenir el contagio, de evitar hospitalizaciones
y la muerte en caso de contraer el virus.

Si estudiamos la evolucidn de la expectativa de vida en los Ultimos ciento veinte afios, en 1900 la esperanza de vida prome-
dio en el mundo era de treinta y un afios y menos de cincuenta en los paises méas desarrollados. Se proyecté una expectativa de
vida de mujeres al nacer en paises desarrollados de ochenta y cinco afios, para el 2030. Son cincuenta afios mas, un indiscutible
salto de la expectativa de vida, entre otras cosas, por la mayor inversién en salud, y el desarrollo de vacunas para la prevencién
de enfermedades infecciosas con alta tasa de mortalidad tiene sin duda un rol protagénico.

El horizonte por ahora es incierto, mutaciones, campafias sanitarias publicas con resabio a poco y mucha politica, pase
sanitario y vacunados contra no vacunados.

Es verdad que la ciencia tiene también dos caras: la que avanza, se equivoca y corrige buscando mayor conocimiento
para preservar la humanidad, y aquella que tergiversa solo por la bisqueda de un prestigio, apartandose de la verdad y el rigor.

Todo pais desarrollado o no debe buscar poner a la ciencia y tecnologia al servicio de las personas.

Albert Einstein decia “todos somos muy ignorantes, lo que ocurre es que no todos ignoramos las mismas cosas”.

Después de transcurrir la senda de este viaje, los errores cometidos en el pasado nos ensefiaron un poco, y la humanidad
debe empezar a construir de manera mas constante, con la sensibilidad de nuestra esencia y pensando en una sociedad mas
esperanzadora.

Prof. Dr. Diego German Sanchez Carpio
Editor Jefe

Prof. Asociado por Concurso

I° Catedra de Traumatologia y Ortopedia
Facultad de Ciencias Médicas. HNC - UNC.
Argentina
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EFECTOS DEL DRENAJE LINFATICO MANUAL COMO TRATAMIENTO
PALIATIVO EN PACIENTES TERMINALES
EFFECTS OF MANUAL LYMPHATIC DRAINAGE ASI PALLIATIVE TREATMENT IN
TERMINAL PATIENTS

Dra. Lic. Ana Julieta Nescier — Prof. Dr. Carlos Sanchez Carpio.

Centro Médico San Pablo, Oncologia y Cuidados Paliativos. Jujuy 2356- Barrio Alta Cérdoba. CP 5000. Cordoba - Argentina.

El siguiente articulo corresponde a un extracto de la tesis doctoral denominada “EFECTOS DEL DRENAJE LINFATICO
MANUAL COMO TRATAMIENTO PALIATIVO EN PACIENTES TERMINALES EN CENTRO MEDICO SAN PABLO,
ONCOLOGIA Y CUIDADOS PALIATIVOS EN EL PERIODO 2016-2018”, presentada por Ana Julieta Nescier en el mes
de diciembre de 2021, para la obtencion del titulo de Doctora en Ciencias de la Salud, otorgado por la Universidad
Catolica de Cordoba. Argentina. Direccion: Curaquen 5863. Casa 6. (5021). Argiiello. Cérdoba. Argentina. julietagml.

Jjn@gmail.com

RESUMEN

Antecedentes: El drenaje linfatico manual (DLM)
es una terapia disefiada para reducir el edema linfatico
a través de maniobras manuales, las cuales estimulan
la funcién de drenaje linfatico natural del cuerpo, por
estimulacion de la movilizacion de la linfa en los canales
prelinfaticos y vasos linfaticos, facilitando asi la evacuacion
del liquido intersticial.

Objetivo: Determinar los efectos del DLM como
tratamiento paliativo en pacientes en estado terminal.

Material y Métodos: Estudio observacional, descrip-
tivo, retrospectivo y transversal, con una muestra de 40
pacientes enfermos terminales, internados, controlados y
tratados en Centro Médico San Pablo, Oncologia y Cuida-
dos Paliativos durante el periodo de estudio de 2016-2018.
Los participantes se aleatorizaron en dos grupos: control
(terapia kinésica habitual o convencional y grupo de inter-
vencion (terapia kinésica habitual y DLM). Las medidas de
resultados dolor y grado de linfedema, operacionalizadas
a través de la historia clinica de cada paciente

Resultados: Los participantes del grupo de inter-
vencién presentaron mejoras en la volumetria del edema
de miembros inferiores y mejora de la percepcion del dolor
en comparacion con el grupo de control, con progresos
marcados a partir de la semana 3 de la intervencion.

Conclusiones: El método de Féldi (DLM) como tra-
tamiento paliativo en pacientes en estado terminal permite
mejorar la intensidad del dolor y disminuir la volumetria
del miembro afectado.
Palabras clave: pacientes terminales, al final de la vida,
drenaje linfatico manual, terapia kinésica, efectos.

ABSTRACT
Background: Manual lymphatic drainage (MLD) is

a therapy designed to reduce lymphatic edema through
manual maneuvers, which stimulate the body’s natural
lymphatic drainage function, by stimulating the mobiliza-
tion of lymph in the pre-lymphatic channels and lymphatic
vessels, thus facilitating the evacuation of interstitial fluid.

Objective: To determine the effects of MLD as
palliative treatment in terminally ill patients.

Material and Methods: Observational, descriptive,
retrospective and cross-sectional study, with a sample of
40 terminally ill patients, admitted, controlled and treated
at the San Pablo Medical Center, Oncology and Palliative
Care during the study period of 2016-2018. Participants
were randomized into two groups: control (habitual or con-
ventional kinesic therapy and intervention group (habitual
kinesic therapy and DLM). Outcome measures were pain
and degree of lymphedema, operationalized through the
clinical history of each patient

Results: Participants in the intervention group
presented improvements in the volumetric edema of the
lower limbs and improvement in pain compared to the
control group, with marked improvements after one week
3 of the intervention.

Conclusions: The Féldi method (DLM) as palliative
treatment in terminally ill patients improves pain intensity
and decrease the volume of the affected limb.
Keywords: terminal patients, at the end of life, manual
lymphatic drainage, kinesic therapy, effects.

INTRODUCCION

Los cuidados paliativos (CP) se refieren a atencio-
nes sanitarias interdisciplinarias cuya finalidad es mejorar
la calidad de vida de los pacientes que padecen alguna
enfermedad grave o se encuentran en etapa terminal,
estos cuidados suelen ser practicados por familiares o

Rev Arg Morfol 2021; V(1) 1
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personas vinculadas al paciente (conocidos como cui-
dadores informales) (1). Los cuidados paliativos inician
desde el diagndstico de una enfermedad grave, irreversible
0 agravante y suelen emplearse de manera simultinea
con otros tratamientos dirigidos a la enfermedad, es
decir, representan un tratamiento complementario de la
enfermedad con categoria atenuante (2).

La fase terminal de una enfermedad (cancer o
no) suele ir acompafiada de muchos sintomas fisicos y
psicoldgicos importantes, como dolor, fatiga, pérdida de
peso, falta de apetito, nauseas, dificultad para respirar, de-
presion, ansiedad y confusion (2). Estos sintomas suelen
afectar la calidad de vida de los pacientes; por lo tanto,
un buen control sintomatolégico es posible mediante una
atencion integral interdisciplinaria (1).

El edema y el dolor son manifestaciones clinicas
muy frecuentes en las unidades de cuidados paliativos,
entre las causas mas frecuentes del edema se destacan el
tratamiento con esteroides, obstruccién del sistema linfati-
co o sistema venoso debido a la presencia de metastasis
pulmonares o comorbilidades como insuficiencia venosa
periférica crénica, encamamiento cronico y el tratamiento
con gabapentina o citostaticos (3).

Otros efectos provocados por el edema y el dolor
incluyen la afectacion de la calidad de vida del paciente
terminal, asimetria en las extremidades, rigidez y sensa-
cion de pesadez; de tal manera, que el uso de métodos
fisioterapéuticos como el ejercicio fisico, masajes y el
drenaje linfatico manual (DLM) que pueden reducir el ede-
ma, mejorar la parestesias de las extremidades, asi como
tener un efecto antiinflamatorio y analgésico (4). Existen
diversas técnicas derivadas del DLM como la técnica de
Foldi, la cual se compone de tres elementos importantes
tales como el DLM, la compresion de la zona por medio
de vendaje elastico, ejercicios y cuidado de la piel (5).

En este estudio se pretende evaluar los efectos
del DLM por medio del método Foldi con maniobras de
bombeo y maniobras ascendentes en direccién a las zo-
nas de desagtie para vaciar la linfa hacia su via final, el
conducto torécico; como tratamiento paliativo en pacientes
terminales.

MATERIAL Y METODOS
TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Disefio del estudio: Observacional, descriptivo,
transversal, retrospectivo.

Ambito del estudio: Centro Médico San Pablo, un
centro integral de Cuidados Paliativos y Rehabilitacion,
Cordoba, Argentina.

Participantes: 40 pacientes hospitalizados en el
Centro Médico de San Pablo, Oncologia y Cuidados Pa-
liativos, en el periodo de estudio de 2016-2018.

Intervencién: Ambos grupos se evaluaron los re-
sultados de la terapia kinésica (movilidad activa y pasiva
en extremidades con ejercicios), durante 4 semanas, 3
veces a la semana (30 min c/sesion), mientras el grupo
de intervencién se adicioné el drenaje linfatico manual
con el método de Foldi por el mismo periodo de tiempo.

Instrumentos de recoleccion de datos: una ficha
kinésica que contuvo datos filiatorios, antecedentes pa-
tologicos y resultados de las pruebas/escalas aplicadas
durante las 4 semanas de evaluacion.

Consideraciones éticas: Firma de consentimiento
informado y anonimizacion de pacientes

CRITERIOS DE SELECCION:

La seleccion de los participantes del estudio se
ajustd a los siguientes criterios de inclusién: Pacientes
mayores de 18 afios, pacientes bajo tratamiento médico,
en estado terminal de su patologia (Ca de mamas, Ca de
pulmédn, Tu de cerebro y Tu eséfago), internados en Cen-
tro Médico San Pablo, oncologia y Cuidados Paliativos,
pacientes que refieran sintomas de dolor o en algunos
casos sintomas de rigidez muscular o postracion debido
a sus patologias de base, pacientes que completen las 4
semanas de tratamiento.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con algun tipo de cancer en etapa activa,
pacientes con algun tipo de metastasis 6seas u osteosar-
coma, pacientes en etapa terminal de agonia, pacientes
con contraindicacion de DLM.

ANALISIS DE DATOS:

El andlisis estadistico se realizé con el paquete de
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
version 25. La prueba de Shapiro-Wilks fue utilizada para
evaluar la normalidad de los datos, debido a que la muestra
de ambos grupos es menor de 50 casos. Ademas, se utilizo
la prueba de Chi-cuadrado para determinar las diferencias
en la linea de base en las frecuencias de las variables
categorizadas (escala) entre los grupos. El anélisis de
correlacion entre los métodos de medicion se realizo con la
prueba de correlacion de Pearson. Se utiliz6 el analisis de
covarianza (ANCOVA) para identificar las diferencias entre
los dos grupos de tratamiento después de la intervencion
(entre las variables dependientes de las independientes).
Para aquellas variables que presenten dudas relacionadas

Rev Arg Morfol 2021; V(1) 2
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con los resultados de las pruebas no paramétricas, se
utilizard un modelo de regresion logistica multinominal.
El valor estadisticamente significativo a considerar es un
valor p inferior a 0,05.

RESULTADOS

EVALUACION DEL DOLOR

El dolor fue evaluado con la escala de valoracién
analégica (EVA). En el grupo control hubo una mayor
frecuencia de registro de dolor con un puntaje de 7 (30%)
en la semana 1, con variaciones del dolor en la semana
4 poco significativas (aumento en la puntuacion del dolor
en un 35% de la muestra). Ademas, se registré una re-
duccidn en la administracion de los analgésicos habituales
administrados en el Centro, junto con la eliminacién de la
dosis de rescate de Tramadol (opiaceo) en los pacientes
del grupo de intervencion.

En el grupo de intervencion, se evidenci6 un regis-
tro de menor puntaje de dolor segun la escala EVA a partir
de la semana 3, con predominio de puntajes iguales a 4
y 5 puntos (80% de la muestra) y mejora en otros partici-
pantes de manera significativa con un puntaje menor de
dolor (Figura 1).

i ml H“ i Al s

P6 BT 23 P P10 2
Grupo control

50%

40%

30%

20%

10%

0%

B Semana 1 EVA B Semana 2 EVA

Figura 1: Evaluacién del dolor con escala EVA en los grupos de estudio. Fuente:
Elaboracién propia.

EVALUACION DE LA VARIABLE GRADO DE
LINFEDEMA:

Sin cambios significativos en el grupo control. El
grupo control tenia grado 0y grado 1 de linfedema desde la
semana 1 hasta la semana 4 de aplicar la atencién habitual
y la terapia kinésica convencional, con una significancia
de datos de p=0,07.

El grado de linfedema en el grupo de intervencion
fue de 45% grado 2 en la semana 1 de la intervencion,
seguido de una distribucion de casos con grado 0, 1y 2
en las siguientes semanas, con reduccion del grado de
edema medido por circometria hacia la semana 4 con un

Grupo de intervencidn

B Semana 3 EVA

50% de los casos registrados como grado 1. El valor de
la significacion asintotica fue de p=0,016 para las Ultimas
semanas de la intervencién. (Figura 2)

Semana 4
Grado de
Linfedema
W Grade 0
MW Grado 1
W Grado 2
B Grado 3

Recuento

Grupo Control

Grupo Intervencidn

Grupos_de_estudio

Figura 2: Evaluacion del grado de linfedema en los grupos de estudio. Fuente:
Elaboracién propia.

DISCUSION

Los pacientes en estado terminal suelen ser pa-
cientes pluripatolégicos, o con una enfermedad que afecta
gravemente su calidad de vida relacionada con la salud
(actividades bésicas cotidianas y actividades instrumen-
tales), ademas pueden informar una amplia variedad de
quejas: pesadez o plenitud relacionada con el edema en
las extremidades (asociado 0 no
a la terapia farmacolégica o po-
sicional en caso de limitacion de
la movilidad), una sensacion de
opresién o una disminucion de
la flexibilidad de la articulacion
afectada y sobre todo, la aso-
ciacion con el dolor y la disnea.

La formacion del linfede-
ma tiene importancia en estos
pacientes, principalmente en
aquellos con diagnéstico de
cancer con antecedentes quirlrgicos o no. EI 80% de estos
pacientes experimentan el inicio del linfedema dentro de
los 3 afios posteriores a la cirugia; el resto desarrollan
edema a una tasa del 1% al afio (6).

No existen datos controlados prospectivamente,
relacionado con el alcance del dolor en la poblacion. La
evidencia clinica sugiere que el dolor esta presente en
un numero significativo de pacientes con linfedema vy,
en los cuidados paliativos el dolor representa la principal
busqueda de la atencion en la etapa final de la vida (2).

Las causas que se atribuyen al dolor son diversas,
condicionado por la morbilidad de los pacientes internados
en las unidades o centros de Cuidados Paliativos, aunque

6 PT P8 P9

B Semana 4 EVA
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se ha descrito que el linfedema puede ser causa del dolor
por si mismo, debido al aumento de la presion sobre ciertas
estructuras en areas sensibles, por ende, afecta la calidad
de vida del paciente y su familia.

Los pacientes en estado terminal, por lo general
tienen un estado general afectado, con limitacion funcional,
una importante pérdida de tejido y funcién muscular; o
tejido cicatricial que causa acortamiento de los musculos
y menor movimiento en las articulaciones. En estos casos,
las intervenciones terapéuticas son limitadas y los sinto-
mas debidos al linfedema son en su mayoria un desafio
para el equipo terapéutico. EI manejo actual consiste en
fisioterapia combinada con terapia farmacoldgica para el
control de sintomas.

En cuidados paliativos, |a fisioterapia tiene un rol en
el dolor y otros sintomas angustiantes, como los sintomas
respiratorios debidos al linfedema. EI mas utilizado en
pacientes con CP es el DLM, un procedimiento sofisticado
basado en una técnica desarrollada por Vodder y perfec-
cionada por Foldi y otros investigadores (7).

Se ha dicho que la ausencia de una intervencién
fisioterapéutica seria perjudicial para la atencion gene-
ral del paciente, en el tratamiento de los efectos de la
enfermedad propiamente o los efectos adversos de la
terapéutica (principalmente en caso de quimioterapia). En
los cuidados paliativos, la rehabilitacién tiene un elevado
perfil de recomendacion para el paciente en pro de mejorar
la calidad de vida y capacidad funcional.

El objetivo de la terapia de rehabilitacion en cuida-
dos paliativos es lograr el maximo funcionamiento fisico y
psicoldgico del paciente, lograr realizar las ABVD dentro
de los limites impuesto por enfermedad o tratamiento (8).
La adopcidn de rehabilitacion como parte de la terapéutica
cambia el enfoque de una preocupacion por la enfermedad
a una que esta dirigida por las necesidades. Los pacientes
en etapa terminal pueden presentar una amplia gama de
necesidades que pueden beneficiarse de una intervencién
fisioterapéutica (7).

Ademas, el papel de la fisioterapia en la rehabilita-
cion incluye restaurar funcion, reducir el dolor, reducir la
discapacidad, aumentar el acondicionamiento y la movili-
dady, en ultima instancia, mejorar la calidad de la vida (9).

En este contexto, se determinaron los efectos del
DLM en las variables de dolor y edema.

A través de los resultados obtenidos en este
estudio, se ha determinado que el DLM combinado con
la terapia kinésica habitual mejora la intensidad de dolor
percibida y el grado de linfedema.

CONCLUSIONES

« EI método de Foldi (DLM) como tratamiento paliativo
en pacientes en estado terminal permite mejorar la
intensidad del dolor.

« El drenaje linfatico manual mejora el puntaje del dolor
segun la escala de valoracién analdgica (EVA) en
pacientes en estado terminal.

+ El Grado de linfedema se redujo con el DLM com-
binada con la terapia kinésica convencional, a
diferencia de cuando se aplicaba ésta Ultima como
monoterapia.
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RESUMEN

Introduccién. La ruptura del mecanismo extensor
(ME) de la rodilla es una complicacién poco comdn pero
devastadora en la artroplastia total de rodilla (ATR). Puede
ocurrir a nivel del tendon del cuadriceps, rétula (fractura)
o tendon rotuliano. Reparaciones inadecuadas derivan en
déficits funcionales significativos que afectan a la calidad
de vida. Objetivo. Describir distintas alternativas terapéuti-
cas para tratar las disrupciones del ME como complicacién
de la ATR. Desarrollo. Distinguir los distintos repararos
anatémicos de la rodilla, asi como las diferentes vias de
abordaje es tan importante como reconocer los factores
de riesgo de lesién del ME tales como enfermedades
sistémicas o cirugias previas es esencial a la hora de
prevenir dicha complicacion de la ATR. El tratamiento no
quirargico consiste en el uso de ortesis, alternativa valida
para pacientes de baja demanda funcional. Dentro de las
alternativas quirdrgicas se describen el uso de aloinjertos,
autoinjertos, flaps de gastrocnemio y el uso de material
sintético. Conclusion. La reconstruccién con aloinjerto es
en la actualidad la técnica que se utiliza con mayor fre-
cuencia, permitiendo ser la mas ampliamente estudiada
en la literatura. No se recomienda la reparacién primaria
debido al alto indice de fracaso.
Palabras clave: artroplastia total de rodilla, mecanismo
extensor, aloinjerto

ABSTRACT

Introduction. Rupture of the extensor mechanism
(EM) of the knee is a rare but devastating complication of
total knee arthroplasty (TKA). It can occur at the level of
the quadriceps tendon, patella (fracture) or patellar tendon.
Inadequate repairs lead to significant functional deficits that
affect quality of life. Goal. Describe different therapeutic al-
ternatives to treat EM disruptions as a complication of TKA.
Developing. Distinguishing the different anatomical repairs
of the knee, as well as the different approach routes, is as
important as recognizing the risk factors for EM injury, such
as systemic diseases or previous surgeries, is essential
when it comes to preventing said TKA complication. Non-
surgical treatment consists of the use of orthoses, a valid

alternative for patients with low functional demand. Among
the surgical alternatives, the use of allografts, autografts,
gastrocnemius flaps and the use of synthetic material are
described. Conclusion. Allograft reconstruction is currently
the most frequently used technique, allowing it to be the
most extensively studied in the literature. Primary repair is
not recommended due to the high failure rate.
Keywords: total knee arthroplasty, extensor mechanism,
allograft

INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla (ATR) es uno de los
procedimientos quirtrgicos actuales que se realiza fre-
cuentemente dado al aumento exponencial de pacientes
con artrosis de rodilla y los buenos resultados obtenidos
gracias a nuevos disefios protésicos y un mejor enten-
dimiento de la técnica quirdrgica. Sin embargo, la ATR
no esta exenta de complicaciones, siendo la lesién del
mecanismo extensor (ME) una de ellas. El conocimiento
anatoémico del ME de la rodilla es fundamental a la hora
de prevenir y tratar lesiones, tanto en ATR primaria como
en cirugias de revision, donde se observa una mayor
prevalencia de lesiones (1,2).

La ruptura del ME de la rodilla es una complicacion
poco comun pero devastadora en la ATR. Puede ocurrir a
nivel del tendon del cuadriceps, rétula (fractura) o tendon
rotuliano. Reparaciones inadecuadas derivan en déficits
funcionales significativos que afectan a la calidad de vida
(3). Los malos resultados obtenidos con la reparacion
primaria derivaron en el desarrollo de nuevas técnicas de
reconstruccion.

Se describen técnicas de reconstruccion con au-
toinjerto, aloinjerto, utilizacién de material sintético y flaps
locales. A pesar de que ningiin método ha demostrado te-
ner resultados extraordinarios, se han realizado progresos
en el tltimo tiempo con el perfeccionamiento de la técnica
reconstructiva (4). Sin embargo, se siguen reportando
dificultades para lograr resultados satisfactorios (5).

Anantomia
El ME de la rodilla (figura 1) esta compuesto por
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el tendon cuadricipital, la rotula y el tendon rotuliano. El
tendon de cuédriceps es la confluencia distal del complejo
muscular cuadricipital. Tiene una estructura trilaminar,
siendo el recto anterior el musculo que forme la capa
mas superficial, los vastos lateral y medial conforman la
capa del medio y la més profunda corresponde al vasto
intermedio. Las fibras mas superficiales se discurren sobre
la cara anterior de la patela y se continta con el tendén ro-
tuliano. El tenddn rotuliano es plano, de aproximadamente
4 a6 mm de grosor y una longitud de 5 cm. Se origina en
el polo inferior de la rotula y se inserta distalmente en la
tuberosidad anterior de la tibia (6).

Figura 1: preparado anatoémico del mecanismo extensor de rodilla izquierda.
Vista de frente. Rodilla en flexion.

Las fuerzas que transcurren a través del ME varian
segun la actividad, desde 0,5 veces el peso del paciente
cuando camina, 3,1 veces cuanto sube y baja escaleras y
7 veces el peso corporal cuando se realiza una sentadilla
(7). Estos valoran ayudan a explicar la intensa fuerza que
atraviesa el ME y la importancia de una reconstruccion
firme que permita restaurar la funcion.

Las ramas de las arterias geniculares (figura 2), que
forman un plexo alrededor de la rétula, irrigan principal-
mente la rotula y tendon rotuliano. Las arterias geniculares
inferiores media y lateral al igual que la arteria recurrente
tibial anterior también contribuye a la irrigacién del tendén.
La arteria genicular superior que contribuye a la irrigacion
de la rétula y de la parte distal del tenddn del cuadriceps
(8). Este es un dato de particular importancia, ya que las
rupturas del tendon cuadricipital ocurre 2 cm a proximal de

este plexo que corresponde a la zona de menor vascula-
rizacién del tendon, ademas de que corre riesgo en caso
de ser necesario de una liberacion del retinaculo lateral en
caso de ATR complejas y de revision (9). Técnicas como el
cuadriceps ship tedricamente previenen esta complicacién
al evitar la arteria genicular superior lateral.

Rama articular de |a arteriz
genicular descendente

Rama safena de la arteria
genicular descendente

Rama descendente de la arteria
femoral circunfleja externa

Arteria genicular

Arteria genicular lateral medial superior

superior

Arteria genicular
lateral inferior

Arteria genicular
medial inferior

Arteria circunfleja peronea

Arteria recurrente
tibial anterior

Arteria tibial anterior

Figura 2: vascularizacion de la rodilla.

Abordajes en ATR

LaATR comienza con un correcto planeamiento de
la incision (figura 3) y de la exposicion de la articulacién.
Estos son factores tan importantes como la eleccién de un
correcto implante, posicionamiento de los componentes y

estabilidad ligamentaria.
Figura 3: marclad [reparos anatémicos (rétula v tub

Qsidad anterior de la

tibia) e incisién para abordaje parapatelar medial

El conocimiento anatémico del acceso abierto para
la rodilla es vital para realizar procedimientos quirdrgicos
tan comunes como la artroplastia y casos donde la artros-
copia no resulta posible o practica (10). No obstante, en
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la actualidad existe controversia en cuanto a cual es el
mejor abordaje para artroplastia total de rodilla, dado que
ninguno ha demostrado resultados superiores al resto.

Enla actualidad, el abordaje mayormente difundido
para la ATR primaria es el abordaje parapatelar medial
(figura 4- A) difundido por Insall y cols, aunque existen
otros abordajes descriptos para situaciones particulares
como lo son el genu valgo severo, rigidez de rodilla, he-
miartroplastia de rodilla, etc. Estos otros son el abordaje
parapatelar lateral (figura 4- B), midvasto (figura 4- C) y
subvasto (figura 4- D). Toman el nombre segun el sitio de
artrotomia.

Figura 4: A: abordaje parapatelar medial; B: abordaje parapatelar lateral; C:
abordaje midvasto; D: abordaje subvasto.

Otra situacion particular es la revision de ATR,
donde el manejo del ME es diferente y requiere de otras
maniobras y gestos quirdrgicos para prevenir complicacio-
nes, ya que con la técnica habitual suele ser dificultosa
la eversion y lateralizacion insuficiente para realizar una
apropiada exposicién articular. Estas medidas son el
cuadriceps-snip, la osteotomia de la TAT y la incisién en
V-Y del tendon del cuadriceps(11,12).

Incidencia y factorfes de riesgo

La incidencia de rotura del tendon del cuadriceps
que complica laATR ha variado del 0,1% al 1,1% y la inci-
dencia de disrupcion del tendon rotuliano después de una
artroplastia total de rodilla oscila entre 0,17% a 1,4% (13).
Varios estudios han encontrado que la rodilla multioperada

es un factor de riesgo para la interrupcion del ME en ATR.
Dos estudios informaron que los pacientes con lesion del
ME habia sufrido, en promedio, de tres a cuatro cirugias
anteriores. Otros factores de riesgo para la disrupcion
incluyen enfermedades sistémicas tales como enferme-
dades renales, diabetes mellitus, artritis reumatoide y
obesidad. La lesion iatrogénica también se describe como
factor de riesgo para la interrupcion del EM, que a menudo
ocurre con los intentos de ganar exposicion a la rodilla
rigida (14,15). La rotura del tendén del cuédriceps puede
ocurrir como resultado de un trauma o una injuria vascular.
La reseccion de la rétula también puede comprometer
la insercion del tenddn del cuadriceps, aumentando el
riesgo de ruptura por afectacidn vascular, especificamente
relacionado con la arteria genicular lateral superior. En un
estudio de lesion del ME después de realizar 281 ATR,
tres pacientes tuvieron ruptura del tendon del cuadriceps
y previamente habian sido sometidos a una liberacion del
retinaculo lateral, lo que sugiere una posible lesion arterial
de la genicular lateral superior (16). Los autores conclu-
yeron que, al realizar una liberacion retinacular lateral, el
cirujano debe permanecer bien lateral a la rétula y evitar
desviarse hacia el tendén del cuadriceps proximalmente
para evitar la anastomosis peripatelar y la arteria genicular
lateral superior. La disrupcion del ME también puede ocurrir
con la aparicion de fractura rotuliana . Las mejoras en el
disefio de implantes y la técnica quirirgica han llevado a
disminucién de las tasas de fractura intraquirdrgica. Fac-
tores iatrogénicos, como reseccion excesiva de la rétula,
mala alineacion del implante o interrupcién de irrigacion
rotuliana, predisponen a la fractura de rétula, se deben
realizar esfuerzos para evitar estos factores de riesgo. Los
estudios realizados por Tria y cols. y Scott y cols. (18,19)
revelaron un mayor riesgo de fractura rotuliana asocia-
do con la liberacion lateral. Los autores recomendaron
preservar la arteria genicular lateral superior durante la
exposicion quirtrgica. Dentro de los factores de riesgo
para la lesion del tendon rotuliano durante y después de la
ATR se incluyen enfermedades sistémicas como la artritis
reumatoidea y factores que conducen a una rodilla rigida
antes de la operacion, incluyendo cirugia de revision,
anterior cirugia de realineacion patelar y antecedentes
osteotomia tibial alta (20). La exposicién de la rodilla rigida
puede ser todo un desafio; la obtencion de eversion patelar
y flexionar la rodilla durante el procedimiento quirirgico
ejercen una tensién significativa sobre el tendén rotuliano
y su insercién. Dentro de las técnicas mas seguras para
la exposicién de la rodilla rigida incluyen reseccién de
una cicatriz intraarticular y el cuadriceps snip. El corte de
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cuadriceps es similar al artrotomia pararrotuliana medial
pero difiere en que la artrotomia vira lateralmente dentro
del tenddn del cuadriceps, dividiéndolo en un angulo de
aproximadamente 45° (figura 5).

mal posicionados pueden contribuir a la disrupcion del ME,
es critico que el cirujano esté preparado para revisar los
componentes protésicos en el momento de la reparacién
de ME o reconstruccion.

Figura 5: cuadriceps snip.

La osteotomia de la tuberosidad anterior de la tibial
también es una opcion para la exposicion de la rodilla rigida,
pero el riesgo de migracidn proximal después de la fijacidn
y la fractura tibial debe ser considerados. Algunos cirujanos
recomiendan colocar un pin o una clavija de Kirschner a
través de la insercion del tendén rotuliano y en el tubérculo
tibial durante exposiciones dificiles (21). Sin embargo, se
desconoce fehacientemente si esto proporciona proteccion
fisica contra avulsion del tenddn o si funciona més como
un recordatorio visible para tener cuidado durante toda la
cirugia. Algunos autores han sugerido que las rupturas
que ocurren dentro de las primeras semanas después de
la operacién es probable que sean asociadas a la técnica
quirargica, mientras que las rupturas que se producen mas
tarde es mas probable que se asocien con factores que
aumentan la tension rotuliana, como una linea articular
elevada (22). Una buena técnica quirdrgica, especialmente
en la rodilla rigida, no debe someter a un sobre estrés al
tendon rotuliano. La mala posicién del implante e inesta-
bilidad de la rodilla también son factores que contribuyen
en la etiologia de la disrupcion del ME. Varias series de
casos han informado la necesidad simultanea de revision
de componentes en la mayoria de los pacientes sometidos
a reconstruccion ME (78%al 83%) (23). Errores comunes
que deben evitarse incluyen un exceso de elevacion de la
linea de articular, rotacién interna de componentes femoral
o tibial, lateralizacién del componente patelar, 0 exceso de
reseccion del hueso rotuliano. Dado a que componentes

TRATAMIENTOS

NO quirdrgico

El manejo no quirdrgico de una lesién del ME
requiere que el paciente dependa de asistencia para
caminar y/o aparatos ortopédicos para las rodillas (férula
abisagrada de rodilla). Estas ortesis bloquean en extension
cuando el paciente deambula y tienen una palanca que
desbloquea la ortesis para que se flexione, permitiendo
al paciente sentarse. El tratamiento no quirurgico rara vez
es satisfactorio para el paciente activo (24). Sin embar-
go, para los sedentarios, pacientes ancianos, puede ser
aceptable. Los pacientes que son malos candidatos para
la reconstruccion pueden verse beneficiados con la ortesis
o artrodesis de rodilla.

Reparacion primaria

Aunque han sido reportados algunos resultados
exitosos de la reparacién primaria de la disrupcion del ME,
el manejo de las disrupciones del ME después de unaATR
esta lleno de importantes complicaciones, y en gran parte
los resultados estan lejos de considerarse satisfactorios.
Rand y cols. (25) realizaron reparacion primaria para rup-
tura del tendén rotuliano usando una variedad de métodos
de fijacién, incluyendo la fijacion de suturas y la utilizacién
de grapas. Los autores reportaron malos resultados con
estas dos técnicas. Debido a que los resultados asociados
con la reparacion primaria han sido deficientes, la técnica
ha sido en gran parte abandonada. Sin embargo, estos
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resultados despertaron el interés en técnicas alternativas
para la reconstruccion de la ME.

Reconstruccién con autoinjerto y aloinjerto

La mayor parte de la literatura sobre reconstruccion
para la interrupcion de ME se centra en la reconstruc-
cion usando aloinjerto, con resultados moderadamente
exitosos (26-28). No obstante, varios estudios iniciales
informaron que un numero significativo de los pacientes
tenian deficiencias del ME residuales, rango de movi-
miento (ROM) inaceptable, o dependencia de ortesis para
deambulacion y manejo de la inestabilidad persistente. Dos
formas principales de aloinjerto son las utilizadas para la
reconstruccion del ME: aloinjerto de tendon de Aquiles y
aloinjerto ME completo. El primero, esta compuesto por
el tenddn de Aquiles y un bloque de hueso del calcaneo,
mientras que el aloinjerto ME se compone de tibia proximal,
tendon rotuliano, rétula, y varios centimetros de tendén del
cuédriceps (Figura 6).

aloinjerto de tendon de Aquiles tambien se puede utilizar
para rupturas del cuadriceps cronicas con retraccion proxi-
mal. Independientemente del tipo de aloinjerto utilizado,
debe ser fresco- congelado; se han reportado resultados
inferiores con el uso de injertos congelado-seco. El uso
de autoinjerto mediante varias técnicas ha sido descripto
en la literatura. El tendén del semitendinoso ha sido el
mayormente utilizado. Cadambi y Engh describieron un
procedimiento realizando una incision posteromedial a tra-
vés de la cual el tendon del semitendinoso es dividido en su
unién musculotendinosa, ademas del abordaje parapatelar
medial clésico. La insercion tibial distal del semitendinoso
se conserva, y después de liberar el extremo proximal del
tendon se lo desliza subuctaneamente hasta el abordaje
anterior, donde se tuneliza la rétula de manera transversal
de medial a lateral. En algunos casos, se puede utilizar
también el tendén del recto interno como aumentacion
del semitendinoso.

Figura 6: aloinjerto de ME completo fresco- congelado.

El aloinjerto entero se utiliza habitualmente para
reconstruccion, y estos injertos son particularmente utiles
cuando el paciente tiene una rétula deficiente o si la ré-
tula no se puede movilizar dentro de 3 a 4 cm de la linea
articular. Los aloinjertos de tendon de Aquiles se pueden
utilizar cuando la rétula y el componente patelar estan
intactos y la rétula se puede movilizar dentro de los 3 a
4 cm de la linea articular. Debido a su mayor longitud, el

Reconbstruccién con material sintédtico

Browne y Hanssen informaron sobre una técnica
de reconstruccion en la que se utiliza malla Marlex (C.R.
Bard) en lugar de tejido de aloinjerto (figura 7) (29). Los
autores mencionaron varias preocupaciones con respecto
al tejido de aloinjerto, incluido el costo, disponibilidad,
transmisién de enfermedades, ademas de estiramiento
del tejido con el tiempo. La técnica consiste en realizar un
abordaje anterior parapatelar medial, exponiendo el ME. El
extremo distal de la malla sintética se asegura en la tibia
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proximal usando un constructo de cemento con tornillos.
El extremo proximal asciende profundo al remanente del
tenddn rotuliano del huésped de medial a lateral en la
parte lateral y posteriormente se sutura al remanente del
tenddn del cuadriceps.
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de riesgo y una meticulosa técnica quirdrgica a la hora de
movilizar las partes blandas para exponer las superficies
articulares. La reconstruccion con aloinjerto es en la
actualidad la técnica que se utiliza con mayor frecuencia,
permitiendo ser la mas ampliamente estudiada en la lite-

¥
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Figura 7: reconstruccion con material sintético.

Flap local del gemelo interno

La técnica consiste en movilizar la parte medial del
musculo gastrocnemio para cubrir la cara anterior proximal
de la tibia esgrimiendo asi como un punto de ancla al que
se puede llegar el ME residual. La extensiéon distal de la
movilizacidn es la unién musculotendinosa al tendon de
Aquiles. El colgajo del gemelo interno extendido es una
variacion del procedimiento, en el cual se incluye en el
colgajo un tercio, hasta la mitad del tendén de Aquiles junto
con el resto del vientre muscular. La longitud extra permite
llegar al colgajo a un ME remanente cuyo cabo distal se
encuentra con mayor desplazamiento proximal (30).

CONCLUSIONES

La disrupcién del mecanismo extensor de la rodilla
es una complicacién severa de la artroplastia total de la
rodilla. Son fundamentales para optimizar resultados y
prevenir complicaciones el detallado conocimiento de la
anatomia de la rodilla, el reconocimiento de los factores

ratura. No se recomienda la reparacion primaria debido
al alto indice de fracaso.
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RESUMEN

Enlos ultimos afios se ha visto unincremento en la
incidencia de patologia vulvar precursora y de carcinoma
vulvar en mujeres mas jovenes. Esto se encuentra asocia-
do a infecciones persistentes producidas por el virus HPV.
Esto, junto con los carcinomas vulvares presentados clasi-
camente (mujeres afiosas, lesiones focales sobre un area
de atrofia), han llevado a procurar tratamientos quirdrrgicos
CON menores consecuencias y repercusiones sexuales y
psicoldgicas, ya que en algunos casos la extencion de la
exéresis es extensa, llegando a la vulvectomia.

El sustento anatomico de los colgajos vulvo-peri-
neales, se basa en la vascularizacién proveniente de los
vasos pudendos externos e internos. Los conocimientos
de la irrigacién vulvar facilitan el disefio de colgajos de
cierre en vulvectomias extensas y los cierres para un mejor
resultado estético en cirugias conservadoras.

Palabras claves: anatomia, irrigacion vulvar, carcinoma,
reconstruccion.

ABSTRACT

In recent years, there has been an increase in the
incidence of precursor vulvar pathology and vulvar carci-
noma in younger women. This is associated with persistent
infections caused by the HPV virus. This, together with the
classically presented vulvar carcinomas (elderly women,
focal lesions on an area of atrophy), have led to seeking
surgical treatments with less consequences and sexual
and psychological repercussions, since in some cases the
extent of excision is extensive, reaching the vulvectomy.

The anatomical support of the vulvo-perineal flaps is
based on the vascularization from the external and internal
pudendal vessels. Knowledge of vulvar irrigation facilita-
tes the design of closure flaps in extensive vulvectomies
and closures for a better aesthetic result in conservative
surgeries.
Keywords: anatomy, vulvar irrigation, carcinoma, recons-
truction.

INTRODUCCION

El cancer de vulva es una neoplasia maligna, poco
frecuente, que representa 1% a 5% de los canceres gine-
cologicos. El carcinoma de células escamosas de vulva
es la histologia mas comdn, que representa 90% a 95%
de los casos. La mayor prevalencia de esta patologia,
se produce en mujeres de edad avanzada, sobretodo en
casos no-HPV asociados. En casos que se relacionan a
esta infeccion viral, las lesiones pueden ser multicéntricas,
e incluso coexistiendo con areas de VIN IlI. (1)

La escision de la lesion, con margenes adecuados
y la diseccion ganglionar inguinofemoral (actualmente la
biopsia de ganglio centinela), son la piedra angular del
tratamiento del cancer de vulva. En ocasiones es necesario
hacer una escision mas radical, sobre todo en estadios
avanzados o recurrentes sumado a que en ocasiones la
paciente ya fue tratada de manera iterativa con cirugias
menos radicales o con radioterapia, lo que implica grandes
defectos a nivel genital externo con el consiguiente efecto
psicoldgico en la paciente, ademas de la morbilidad de la
cirugia per se. (2)

El objetivo de utilizar técnicas oncoplasticas y
reconstructivas con colgajos a nivel vulvo-perineal es
conservar o restaurar la anatomia de la zona, preservar las
funciones urinaria, defecatoria, sexual y estética, ademas
del objetivo oncolégico de obtener margenes libres de
enfermedad y lograr un cierre que disminuya el riesgo de
dehiscencias de la herida. Se torna a su vez fundamental
Su uso en mujeres con vida sexual activa, para lograr un
resultado estético aceptable.

El procedimiento de reconstruccion ideal debe tener
los siguientes principios basicos:

* Espesor de tejido subcutaneo y piel con adecuada
vascularizacion.

+ Permitir una adecuada adaptacién de la superficie
del colgajo con el tamafio del defecto vulvoperineal.

* Restablecer la funcién y sensibilidad vulvoperienal.

+ Permitir una reconstruccion con apariencia vulvope-
rineal lo mas anatomica posible.

« Permitir el cierre del defecto con un colgajo.
* Minimizar la morbilidad del sitio donante.
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CoLGAJOS FACIOCUTANEOS

Los colgajos fasciocutaneos se definen por la pre-
sencia del plano aponeurético o fascial en su composicion,
ademas del segmento de piel y tejido celular subcutaneo
suprayacente. El sistema vascular fasciocutaneo esta
compuesto por los distintos plexos dérmico, subdérmico
y fascial, estando relacionados entre si (2). Estos colgajos
estan irrigados por multiples vasos que acceden al plexo
fascial a través de los septos musculares (perforantes
septocutaneas) o de los propios musculos (perforantes
musculocutaneas). Mathes y Nahai clasifican los colgajos
fasciocutaneos segun su patrén vascular (3):

* Colgajo tipo A: dependiente de un pediculo que pe-
netra por la base y se orienta en sentido longitudinal
del colgajo, paralelamente a la rama fundamental del
plexo fascial, sin atravesar ningtn masculo.

* Colgajo tipo B: un pediculo septocutaneo, constante
tanto en presencia como en localizacién, que discu-
rre entre distintos grupos musculares.

* Colgajo tipo C: basado en un pediculo perforante
musculocutaneo, que contribuye en la irrigacién
fascial y cutanea.

Para minimizar las consecuencias de los defetos
generados por cirugias vulvares radicales y facilitar su
cierre, se han propuesto numerosas técnicas reconstructi-
vas. Estos incluyen injertos de piel, colgajos miocuténeos,
locales y colgajos fasciocutaneos regionales y colgajos
microquirurgicos, siendo los colgajos fasciocutaneos lo-
cales los mas comunes debido a su fiabilidad, la facilidad
y rapidez de elevacion de la aleta, la calidad adecuada del
tejido del colgajo y el donante limitado morbilidad del sitio
y secuelas cicatriciales. El concepto de angiosoma fue
introducido por Taylor y Palmer en 1987 (4). Las arterias
que nutren estos bloques de tejido son las responsables
también de la vascularizacion de la piel y de las estruc-
turas que hay debajo. A estas unidades compuestas las
denominaron angiosomas, estando unidos entre si por
anastomosis. Se considera que cada angiosoma define los
limites seguros de un tejido que puede ser transferido. Asi
mismo, definieron una media de 376 perforantes dominan-
tes en el cuerpo humano, sentando las bases anatémicas
de muchos potenciales colgajos, de amplia utilizacién
en la actualidad. (5) Se suelen emplear colgajos de tipo
fasciocutaneo, con un patrén de vascularizacién axial, por
lo que en presencia de un adecuado flujo sanguineo, se
aprecia una supervivencia completa del colgajo. Cuando
éstos alcanzan grandes longitudes, se puede apreciar un
sufrimiento cutaneo distal, con las complicaciones que
ello conlleva en cuanto a necrosis, dehiscencia y retraso
en la cicatrizacion. Aunque teéricamente basados en una

vascularizacion axial, la parte distal que esta fuera del te-
rritorio anatdémico de dichos vasos queda inevitablemente
a merced de la nutricion de caracter aleatorio del plexo
subdérmico. Por este motivo, resulta frecuente la necrosis
secundaria a isquemia en la porcion apical del colgajo que
escapa a esa vascularizacion axial. (1, 3)

IRRIGACION VULVAR

La vulva se encuentra irrigada por ramas de los
vasos pudendos internos y externos. (6) La arteria pu-
denda interna es la arteria del periné y de los 6rganos
genitales externos. Abandona la pelvis a través del orificio
ciatico mayor, y, acompafiado por sus venas y por el nervio
pudendo, penetra en un canal fibroso (Canal de Alcock),
formado por las fascias que recubren el musculo obturador
interno. Entre las ramas de la arteria pudenda interna se
describen:

- Las arterias hemorroidales inferiores: En nimero
variable (1, 2 o 3) se dirigen a través de la fosa
isquiorrectal a irrigar el conducto anal, el ano y la
zona perineal.

- La arteria perineal, que se separa de la pudenda
interna enfrente del borde posterior del musculo
transverso superficial del periné. Irriga los musculos
isquiocavernosos, bulbocavernosos y perineales
transversos. Las ramas terminales de la arteria
perineal, o arterias labiales posteriores, atraviesan
la fascia de Colles para acabar irrigando los labios
mayores y menores.

- La arteria del clitoris discurre por el interior del
musculo perineal transverso profundo y del esfinter
de la uretra membranosa, dando finalmente cuatro
ramas que irrigan el tejido eréctil del compartimento
perineal superficial.

= S0
s s ——

Figura 1: vascularizacion vulvo-perineal proveniente de los vasos pudendos
internos, plano profundo. 1) arterias hemorroidales inferiores, 2) arterias peri-

neales, 3) arterias clitorideas. (Gréfico: Oscar Lugo).
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La arteria pudenda externa superficial surge del
lado medial de la arteria femoral, cerca de la arteria epi-
gastrica superficial y la arteria circunfleja iliaca superficial
y, después de perforar la vaina femoral y la fascia cribrosa,
de alli cruza hacia medial, a través del ligamento redondo,
para distribuirse al tegumento en la parte inferior del ab-
domen, y los labios vulvares mayores, anastomosandose
con ramas de los vasos pudendos internos. (7)

La arteria pudenda externa profunda, como su
nombre lo indica, esta situada mas profunda que la ar-
teria pudenda externa superficial, discurre medialmente
cruzando los musculos pectineos y aductor largo. Se
encuentra cubierta por la fascia lata, a la que perfora en
la parte medial del muslo, y se distribuye hacia los labios
mayores; sus ramas se anastomosan con las labiales
posteriores de la arteria perineal.

Se anastomosa durante su trayecto con la arteria
obturatriz y la arteria pudenda externa superficial, termi-
nando junto con esta Ultima en los labios mayores. (7)

El area perineal, glitea y la porcion interna del
muslo, se encuentra ricamente irrigada por ramas perfo-
rantes de los vasos pudendos internos, femoral profunda
e isquiatica. Esto es relevante para la vitalidad de colgajos
en Y-V por desplazamiento a nivel vulvar, siendo las per-
forantes pudendas internas las que mayor vascularizacion
aportan. (7)

Figura 2: vascularizacion perineal superﬁcial provista por las perforantes de los
vasos pudendos internos. (Gréfico: Oscar Lugo).

CoLGAJOS FASCIOCUTANEOS

Son colgajos compuestos por piel, tejido subcu-
taneo y la fascia subyacente. Se basan cominmente en
vasos que surgen en planos fasciales entre los musculos
y no incluyen intrinsecamente ningin musculo en su
patron. Estos colgajos son menos voluminosos que los

musculocutaneos y se utilizan para cubrir grandes defectos
superficiales cuando la piel no proporciona una cobertura
adecuada. (3)

Un colgajo perforante es un tipo de colgajo fascio-
cutdneo que consta de piel y tejido subcutaneo vascula-
rizado por una arteria perforante. Los vasos se extraen
del tejido a través del cual perforan vy, si la perforante es
musculocutanea, el musculo queda atras. De esta forma,
se puede obtener un colgajo cutaneo grande de la misma
region de un colgajo musculocutaneo convencional sin la
necesidad de incluir el musculo. Los colgajos perforantes
se utilizan como una forma de disminuir la morbilidad en
el sitio donante. (8, 9, 10)

El Colgajo en Y-V para el tratamiento de defectos
vulvares por cirugia oncoldgica se realiza el disefio del
colgajo antes de la cirugia con un patron triangular, siendo
la base el defecto vulvar y el vértice a lo largo del pliegue
gluteo y por debajo de la tuberosidad isquiatica (1). Es
importante tener en cuenta que las ramas perforantes de
la arteria pudenda interna en el &rea vulvar, se concen-
tran medial por debajo de la tuberosidad isquiatica. La
elevacion del colgajo se realiza desde medial a distal en
un plano por encima o por debajo de la fascia profunda,
dependiendo del grado de avance requerido. La sensi-
bilidad del colgajo estd asegurada por la inclusion de la
superficie ramas del nervio cutaneo femoral posterior, que
debenidentificarse y conservarse en el pliegue gliteo, y las
ramas terminales del nervio pudendo. El colgajo se coloca
y se sutura a la union mucocutanea en los margenes del
defecto utilizando suturas en 2 planos que involucren el
tejido celular y la piel por separado. Uno de los factores
de éxito es evitar el cierre a tensién. EI nombre de este
colgajo proviene del disefio inicial en “V” y del resultado
final del avance en “Y”. (1, 11)
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Figura 3: paciente de 48 afios, con diagnéstico de enfermedad de Paget vulvar, con mltiples esciciones y recurrencias (4). Se disefia re-escicién local amplia, con
colgajo en Y-V para cierre. El resultado final se presenta a 3 meses.

Figura 4: paciente de 56 afios, con diagnéstico de carcinoma epidermoide vulvar con ubicacion perianal. Se disefia un patron de escicion local radical, con colgajo
en Y-V de cierre. Se observa el resultado estético excelente a los 3 meses de la intervencién.

Figura 5: paciente de 72 afios
diabética insulino-requiriente,
con diagnéstico de carcinoma
de vulva localmente avanzado
tratado de inicio con quimio-
radioterapia concurrente. La
respuesta fue parcial, por lo
que se indicé vulvectomia de
rescate. Se realiz6 cirugia es-
cisional, disefiando un patron
en Y-V tomando érea donante
no irradiada, a pesar de lo cual
se produjo necrosis parcial del
colgajo. Se produjo cierre por
segunda intencion y luego de
toilette.
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RESUMEN

El arco adrtico (AA) tiene una configuracion
anatomica tipica, da origen a 3 vasos principales: tronco
braquiocefalico (TBC), carotida comun izquierda (CCl) y
arteria subclavia izquierda (ASI); esta disposicion se pre-
senta entre el 80,9%(1 popie) y el 84,52% (2, recto). La
arteria vertebral izquierda aberrante (AVIA) es la tercera
variedad en frecuencia del AA, después del tronco bovino;
la AVIA nace directamente del AA, entre la CCl y la ASl,
tiene incidencia del 6,7%. La arteria vertebral derecha
aberrante (AVDA\) tiene incidencia entre el 0,14% y 0,25%,
y puede presentarse de 3 formas: a- cuando nace del TBC,
b- se origina de la car6tida comun derecha, ¢- cuando la
AVD es doble con origen en el AAy en la arteria subclavia
derecha. EIl conocimiento de estas variedades deben
ser tenidas en cuenta para un desenvolvimiento eficaz,
principalmente de los profesionales que diagnostican y/o
realizan intervenciones en esta area. Por lo cual, se de-
cidio realizar este trabajo con el objetivo de determinar la
incidencia, autdctona, de estas variedades a partir de una
muestra de 100 fetos, de 14 a 22 semanas de gestacion,
y contrastar los resultados obtenidos con la bibliografia
nacional e internacional y determinar posibles diferencias.
Palabras claves: arteria vertebral — vasos supradrticos —
variedades anatdmicas - fetos

INTRODUCCION

Actualmente, si revisamos la literatura anatémica
sobre las variedades de las arterias vertebrales observa-
mos que son escuetos los estudios a partir de fetos y mas
aun si consideramos los que sean a partir de disecciones
anatémicas en serie. Debido a los grandes avances en
los procedimientos quirlrgicos fetales intrautericos, a cielo
abierto y endovascular en la region cervical, es fundamen-
tal el conocimiento de las variedades anatémicas de la
arteria vertebral para evitar errores diagnésticos y acci-
dentes durante las intervenciones quirurgicas. Al analizar
los estudios existentes, se encuentra que hay diferencias
segun la localizacion geogréfica o etnia de la poblacion
de la muestra; por esta razén se realiza este estudio para
poder comparar las incidencias de las variedades de las
arterias vertebrales con las de la bibliografia nacional e
internacional.

MATERIAL Y METODOS

Se disecaron 100 arcos adrticos de cadaveres
fetales, 59 femeninos y 41 masculinos, consecuencia de
aborto espontaneo, entre 14 a 22 semanas, que son entre-
gado por el Servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital
Misericordia y el Hospital Materno Provincial de Cordoba,
utilizados para fines utilizados para fines docentes y de
investigacion en el Area de Microanatomia, Catedra de
Anatomia, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad
Nacional de Cérdoba. Los fetos se fijaron en solucion
de formol al 5%, organizados en recipientes por tamafio
y luego se inici6 el protocolo de diseccion: se realizé la
reseccion del peto esternocostal, remocién de timo, disec-
cion y exposicion del arco adrtico y vasos supra-aorticos
con previa reseccion del sistema venoso del plano ventral
a estos vasos. Se identificé el patrén de arco aértico, el
nacimiento y desembocadura de las arterias vertebrales.
Se comprob6 la presencia de variedades anatémicas o
anomalias. Luego, se efectud la documentaciéon fotogra-
fica. El proceso de diseccion se realiz con instrumental
de microdiseccién, lupas de magnificacién de 3,5 x con
foco led dirigible, tabla impermeable de diseccion, equipo
de fotografia (camara Nikon® 3300 y lente Micro Nikkor
- Nikon® 105 mm) con el cual se pudieron magnificar y do-
cumentar correctamente las imagenes de las disecciones.

RESULTADOS

De los 100 fetos estudiados se encontraron las
siguientes variedades: AVIA (arteria vertebral izquierda
aberrante) en 3 casos que nacen del AA, incidencia dentro
de los rangos de la bibliografia; arteria vertebral derecha
doble en 1 caso, a partir de un tronco comun en la arteria
subclavia derecha nacen 2 arterias vertebrales que in-
gresan al canal cervical por el 5° y 6° foramen transverso
(FT). (Tabla 1)

La distribucion por sexo fue la siguiente: 3 feme-
nino y 1 masculino. (Tabla 2)

A continuacién se ilustran las fotos de las disec-
ciones y hallazgos referidos a las arterias vertebrales
normales y sus variedades. Figura 1 (Arco adrtico normal
con AVD y AVI), Figura 2 (AVIA), Fgigura 3 (AVD doble).
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Tabla 1. Distribucion por variedad anatomica (n=4).

Variedad
AVIA
Tronco comun con doble arteria vertebral 1 1
Total 4 a4

Referencias: n: nimero de casos; %: porcentaje de casos; AVIA: arteria vertebral
izquierda aberrante.

Tabla 2. Distribucién por sexo de las variedades
anatomicas (n=4).

Variedad Femenino Masculino
AVIA 2 1
TC con doble arteria vertebral 1 0
Total 3 1

Referencias: AVIA: arteria vertebral izquierda aberrante; TC: tronco comun.
T E S

Figura 1. Arco adrtico normal. 1. Arco adrtico. 2. Tronco braquiocefélico. 3.
Carotida comun izquierda. 4. A. subclavia izquierda. 5. A. subclavia derecha. 6.
Carotida comun derecha. 7. A. Vertebral derecha. 8. A. Vertebral izquierda. 9.
N. Vago derecho. 10. N. Vago izquierdo. *: N. Recurrente izquierdo.

DiscusION

La morfogénesis de las arterias vertebrales se
inicia en la 5° semana de gestacion a partir de las arteria
intersegmentarias dorsales (AID). Estas nacen de la cara
dorsal de las aortas dorsales en la 4° semana y se encar-
gan de la irrigacion del tubo neural y la pared dorsolateral
del cuerpo.

Las 6 primeras arterias intercostales dorsales
desaparecen y se anastomosan los extremos distales de
las 7 primeras AID, dando origen a la Arteria Vertebral
Derecha e Izquierda. Las arterias vertebrales recorren,

Figura 2. A. Vertebral izquierda aberrante. 1. Arco adrtico. 2. Tronco braquio-

cefélico. 3. Cardtida comun izquierda. 4. A. Vertebral izquierda aberrante. 5. A.
Subclavia izquierda. 6. N. recurrente izquierdo.

Figura 3. A. Vertebral derecha doble. 1. Arco adrtico. 2. Tronco braquiocefélico.
3. Cardtida comun derecha. 4. A. Subclavia derecha. 5. Tronco comin de las
A. Vertebrales derechas. 6. A. Vertebral derecha inferior. 7. A. Vertebral derecha
superior. 8. N. Vago derecho.

en una posicién dorsal, paralelas a las aortas no unifica-
das y a sus prolongaciones superiores que originan las
carétidas internas; en su region cefélica, después de un
corto trayecto, se fusionan entre si, en la linea media y
forman la arteria basilar que establece anastomosis con
las cardtidas internas.

Las variedades de la arteria vertebral tienen una
casuistica que oscila segun los diferentes estudios, pero
todos coinciden en que laAVIA es la de mayor frecuencia,
seguida de la AVDA.

La AVIA tiene una incidencia que varia, segun los
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principales trabajos actuales: 2,8% (1), 4,3% (2) y 6,7%
(3). En nuestra investigacion predomina efectivamente
esta variedad, AVIA, y tuvimos una incidencia dentro de
los rangos de los trabajos nombrados (3 casos, 3% de la
muestra).

Con respecto a la AVDA, en la muestra no obtu-
vimos ningun caso, esto posiblemente se debe a que se
necesitan mayor numero de casos ya que su frecuencia
oscila entre un 0,14% (4) y 0,25 % (3).

Las investigaciones realizadas a partir de disec-
ciones de material cadavérico (3, 5-26) son menores en
frecuencia y con muestras menos extensas. Son més
numerosos los registros que surgen a partir de estudios
imagenoldgicos(27-39) : tomografia computada, angiogra-
fia digital y angioresonancia. El uso de estas Ultimas tecno-
logias obtiene imé&genes de gran calidad, mayor cantidad
de casos y una facilidad en la evaluacion retrospectiva que
permite rescatar datos pasados por alto.

Sin embargo, la diseccién anatdmica presenta
multiples ventajas: a nivel vascular demuestra mayor
sensibilidad que la tomografia computada de mdltiples
detectores y la angiotomografia (40, 41); menos falsos
positivos y negativos que la angiografia (42). Hay que re-
saltar que los estudios con material cadavérico presentan,
en promedio, mayor incidencia de variedades anatomicas,
esto se puede relacionar con una mayor sensibilidad para
indentificarlas.

Magklara en 2019, realizé6 un metanalisis a partir
de 1.192 disecciones cadavéricas. En el estudio se puede
apreciar la gran variacion de la incidencia de la AVIA'y
AVDA entre los estudiés que abarca el metanalisis. En
comparacion con otras bibliografias presenta una elevada
incidencia de ambas arterias vertebrales aberrantes.

Lazaridis en 2018, confecciona un metanalisis con
una interesante muestra de 14.738 disecciones. Propone
una clasificacion a partir del origen de ambas arterias ver-
tebrales. Hay que destacar que nuestros resultados para
AVIA son cercanos a los resultados de este metanalisis.

Popieluszko en 2018, presenta otro metanalisis con
una muestra de 23.882. En el cual identifica la diferencia
entre laincidencia de laAVIAen las diferentes regiones del
mundo: Europa, Asia, Norte América, Sudamérica, Africa'y
Medio Oriente. En Sudamérica, junto con el Medio Oriente,
es dénde hay mayor prevalencia de la AVIA.

En el presente trabajo se encontrd un caso de doble
arteria vertebral derecha (1% de la muestra), que nacen
de una tronco comun en la zona proximal de la arteria
subclavia derecha (1° porcion), luego de 3 mm se bifurca
en 2 arterias vertebrales que ingresan a nivel del FT de

la 6° y 5° vértebra cervical. Al analizar la bibliografia no
encontramos variable igual.

El recorrido de la AVIA en el total de los casos
hallados, ingresaron por el 5° FT. Este nivel de ingreso,
es el mas frecuente, seguido en orden decreciente por el
6° FTy el 4° FT (25). Los datos obtenidos, en el estudio
coinciden con la bibliografia internacional, ya que la AVIA
tiene una tendencia a presentar una entrada mas craneal
al originarse del AA.

CONCLUSION

El articulo realizado, a partir de disecciones en serie
de fetos humanos genera un aporte inédito para la region:
otorga la incidencia, autéctona o local, de las variedades
anatomicas de la arteria vertebral y aporta un caso de una
nueva variedad, AVD doble, no descripta anteriormente.

Se considera importante conocer esta variedades
de la arteria vertebral para los profesionales de la salud que
diagnostican o realizan tratamientos en esta area porque
facilita mejorar los diagndsticos y evitar accidentes durante
las intervenciones que se realicen préximas al nacimiento
y trayectoria de estos vasos.
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ANATOMIA CORONARIA Y SUS VARIANTES: IMPORTANCIA AL MOMENTO DE
LOS PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

Jorge Rios
Profesor Adjunto de la Catedra de Anatomia Normal. Universidad Nacional de Villa Mercedes. San Luis.

INTRODUCCION

El aumento de la expectativa de vida de la po-
blacion permite que la enfermedad arteriosclerotica se
desarrolle y de sintomas en diferentes lugares del cuerpo,
siendo los lugares mas afectado el territorio coronario,
las arterias de las piernas y el sistema carotideo (1).
Esto es importante por ser la ateroesclerosis la principal
causa de muerte en el mundo, haciendo fundamental su
busqueda y estudio. Por siglos se han hecho estudios de
la anatomia coronaria, basandose las descripciones en
la literatura clasica en disecciones de cadaveres fijados.
Es conocido que estas arterias nacen de los senos de
Valsalva, a nivel de la raiz adrtica, una derecha y otra
izquierda, y transcurren por el surco auriculoventricular
(AV) rodeando el corazén en forma de corona, de ahi la
procedencia de su nombre (2). La arteria coronaria izquier-
da tiene su origen en el seno coronario izquierdo, tiene un
trayecto entre la orejuela izquierda y la arteria pulmonar de
dos a cuatro centimetros de longitud, y al llegar al surco
auriculo-ventricular, da dos ramas terminales: la arteria
descendente anterior (DA) y la arteria circunfleja (Cx). La
DA se dirige hacia la punta del corazén, contorneandola
para luego finalizar en gran parte de los casos en el tercio
distal del surco interventricular posterior. Da ramas late-
rales sobre la cara anterior del ventriculo, las llamadas
ramas diagonales, que se presentan en nimero de uno
a tres, y hacia la region media da las arterias septales,
que perforan el septum interventricular e irrigan los dos
tercios anteriores del tabique, siendo variables en nimero
y distribucion (3,4). La Cx, de longitud variable, recorre el
surco AV y da colaterales llamadas marginales que varian
en nimero y tamafio, encargadas de irrigar la cara lateral
del ventriculo. En un tercio de los casos suele verse una
trifurcacion del tronco coronario izquierdo, dando ademas
de las dos ya mencionadas una tercera arteria llamada
arteria intermedia o diagonal, que cumple la funcion de
una diagonal irrigando la cara antero-lateral del ventriculo
izquierdo. La arteria coronaria derecha nace del seno de
Valsalva derecho, se dirige hacia el margen agudo del
corazén para luego viajar por el mismo surco en la cara
diafragmatica hacia la cruz del corazén y dar, en gran
parte de los casos, la descendiente posterior (DP), que
perfunde el tercio posterior del tabique interventricular. El
origen de la DP da la dominancia de la arteria coronaria,

que en el 70% al 90% de los casos procede de la arteria
coronaria derecha (dominancia derecha) y en el 7% al
13% de la coronaria izquierda (dominancia izquierda).
Hablamos de codominancia cuando el septum posterior
tiene una irrigacion compartida entre la coronaria derecha
e izquierda (5,6).

Las variaciones anatdémicas de las arterias co-
ronarias hacen referencia al aumento o disminucién de
las colaterales coronarias, a la variacién del tamafio y la
distribucion de las mismas en el miocardio sin tener signi-
ficativo impacto en la vida de las personas. Las anomalias
coronarias son las menos frecuentes, con una prevalencia
menor del 2%, y se caracterizan por presentar origen ané-
malo o alteraciones del trayecto, produciendo morbilidad
y mortalidad cardiaca prematura en gente joven (8,9).

La introduccion de la cinecoronariografia (CCG)
para el estudio de las arterias coronarias, considerado
como el gold standard, permite observar innumerables
variaciones anatomicas, y de esta manera comprender
qué segmento de miocardio es irrigado por cada arteria,
relacionando el tamafio de la obstruccion arterial con la
clinica del paciente y valorando con mas precision la re-
percusion que tendria sobre la funcion ventricular (10,11).
Es importante recordar que este procedimiento, al ser un
método invasivo, no esta exento de complicaciones, si bien
éstas representan menos del 1%. Pueden serlocales en el
sitio de puncidn o repercutir sobre las arterias coronarias o
incluso ser causa de diseccién adrtica (12). Debido a esto
cada vez se utilizan mas los procedimientos no invasivos,
como son la tomografia computada (TC), que con los
recientes avances tecnolégicos ha mejorado la calidad
de imagen a través de la alta resolucion de los nuevos
equipos, permitiendo mayor exactitud diagnéstica en las
alteraciones de la arterias coronarias(13,14,15). Anterior-
mente los pacientes eran en su mayor parte remitidos para
cirugia de revascularizacion miocardica, mientras que en
estos Ultimos afios las intervenciones endovasculares han
tenido un vertiginoso desarrollo, lo que ha generado que
el conocimiento de las variaciones y anomalias anatémica
de las arterias coronarias, sea de gran importancia en la
actividad médica actual.

OBJETIVOS
Estudiar a través de cinecoronariografias las dis-
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tintas variaciones anatémicas de las arterias coronarias,
tanto en sujetos sanos como enfermos, y demostrar la
presencia de circulacion colateral.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo y observacio-
nal, del afio 2019, donde se estudiaron todos los pacientes
que fueron remitidos al servicio de hemodinamia del Insti-
tuto Médico Rio Cuarto para realizar cinecoronariografia.
Se analizaron la dominancia de la circulacion coronaria, la
longitud de la descendente anterior, presencia de la arteria
diagonales y numeros de colaterales marginales; se buscd
también la presencia de circulacién colateral (homocoro-
naria entendiéndose como tal cuando una arteria recibe
circulacién colateral de la misma arteria y heterocoronaria
cuando una coronaria recibe flujo de otra coronaria).

RESULTADOS

Se estudiaron 263 pacientes, de los cuales 239
(91%) eran del sexo masculino, con un rango de edad de
39 a 81 afios, con un promedio de 63 afios (Tabla 1). Los
hallazgos en las arteriografias mostraron una dominancia
de la coronaria derecha en 228 (87%) pacientes (Figuras
1y 2), la dominancia izquierda fue hallada en 28.9 (11%)
pacientes (Figuras 3y 4), la codominancia se encontr6 en
5 (2%) pacientes (Gréfico 1). La presencia de trifurcacion
de la arteria coronaria izquierda se demostr6 en 23 (9%)
pacientes. La presencia de una descendente anterior que
contornea la punta del corazon hasta el tercio distal de la
cara diafragmatica se encontré en 220 (84%) pacientes.
Las variantes de las arterias diagonales fue la siguiente:
una arteria diagonal se encontré en 71 pacientes (27%),
dos diagonales en 165 pacientes (63%) y tres arterias
diagonales se hallaron en 26 pacientes (10%). A nivel del
numero de marginales se encontrd: una en 99 pacientes
(38%), dos en 128 pacientes (49%), tres en 36 pacientes
(13%) (Tabla 2). De todos los pacientes estudiados, 255
(97%) presentaban patologias en distintos sitios del
territorio coronario y la presencia de circulacion colateral
coronaria fue encontrada en 36 (14%) pacientes, de los
cuales 24 (69%) presentaban circulacion heterocoronaria-
na (de la descendente anterior a la descendente posterior
y viceversa de acuerdo a la ubicacion de la lesion), 9 (25%)
presentaban circulacion homocoronaria (de la ramas mar-
ginales de circunfleja a la descendente anterior) y 3 (8%)
tenian circulacion colateral de las diagonales a la descen-
dente anterior y de la arteria ventricular a la descendente
posterior (Tabla 3). La prevalencia de anomalias de las
coronarias fue de 1.5% (3 pacientes), en un paciente la

coronaria derecha nacia en el seno coronario izquierdo y
dos pacientes presentaban nacimientos independientes de
la arteria descendente anterior y circunfleja, es decir, en
ostium separados. La presencia de coronaria intramuscular
se encontr6 en 2 pacientes (0,9%).

Tabla N° 1 Caracteristicas de la muestra

Caracteristicas

Sexo Masculino 239 (91%)

Rango de Edad 39 a 81 aiios

Promedio de edad 63 arios

= Dominancia derecha ™ dominancia izquierda ™ co dominancia

Grafico 1

Figura 1
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Figura 2

Tabla N° 2: Prevalencia de arterias diagonales y
marginales de Circunfleja

Diagonales Marginales de Cx

1 71 (27 %) 99 (38 %)
2 165 ( 63 %0 128 (49 %)
3 26 ( 10) 36 (13 %)

Tabla N° 3: Circulacién colateral, 36 (14%) pacientes

Heteroconorario Homocoronario
24 (69 %) 12 (31%)
DiscusiON

Este estudio propone analizar las arterias coro-
narias, sus caracteristicas anatémicas y sus variantes a
través de un analisis de arteriografia del arbol coronario,
que permite valorar las arterias que se encuentran a nivel
epicardico. Se observd que hay un amplio predominio de
enfermedad ateroesclerotica en el sexo masculino, con
una edad promedio similar a la encontrada en la mayoria
de la bibliografia consultada, siendo bien conocido el

permanente aumento de la prevalencia de ateroesclerosis
en el sexo femenino en la etapa postmenopéusica (16,17).
La anatomia de la mujer no es diferente a la del hombre,
solo que el calibre de las arterias es menor, lo cual puede
tener valor pronostico en el momento de revascularizacion
(18,19). Se encontrd una prevalencia de la dominancia
de la arteria coronaria derecha del 87% con respecto a
la izquierda que fue del 11%, resultados similares a los
publicados en el estudio de Max Knaapen, donde se realiz6
arteriografia post morten en 1620 individuos (20). Cémo
se expuso anteriormente, el avance de la tecnologia ha
permitido que la tomografia computada mejorara la cali-
dad de las imagenes permitiendo un 6ptimo angiograma
coronario, como lo expone en su trabajo Cademartiri y
otros autores (21, 22) con resultados similares a los en-
contrados en el presente trabajo y definicién comparable
a las arteriografia por puncién. La prevalencia de una co-
ronaria izquierda trifurcada por la presencia de una arteria
intermedia fue del 9% en este trabajo, pero la prevalencia
es ampliamente variable pudiendo encontrarse una preva-
lencia del 14,6% como lo comunica Hosalinaver (23) en su
estudio, mientras que en otros reportes Erol(24) informa
una prevalencia del 31,3%. Las arterias diagonales y las
marginales de la circunfleja son variables en nimero, sien-
do lo més prevalente encontrar dos colaterales, seguido en
frecuencia por una colateral y por ultimo tres colaterales.
La literatura reporta resultados coincidentes a los hallados
en este trabajo (21). La presencia de circulacion colateral
tiene un importante rol: proteger el miocardio y preservar
la funcionalidad del mismo. Fue encontrada en pacientes
con lesiones coronarias en el 36% de los casos, valores
inferiores a los publicados por otras series de estudio,
pero si coincidiendo en la frecuencia entre el sistema
de la descendente anterior y la descendente posterior
a través de las arterias sépales (25,26). Las anomalias
coronarias son alteraciones congénitas del desarrollo de
las arterias coronarias que deben diferenciarse bien de las
variedades anatémicas debido a que su presencia puede
alterar el funcionamiento normal del organismo. Pueden
ser encontradas en los estudios de arteriografia de ruti-
na, siendo la prevalencia en este estudio del 1,5%, valor
comparable a los citados en las literaturas consultadas
que varia de 0,3% al 2% (27,28). Los puentes coronarios
o arteria intramuscular se definen cuando un segmento de
las arterias coronarias que se distribuyen a nivel epicardi-
co, va en el espesor del musculo. Su importancia radica
en los momentos de la revascularizacion miocardica con
by pass, dado que la ubicacién puede demandar gran-
des disecciones del musculo, dejando lecho sangrante
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que pueden comprometer el postoperatorio y si no se la
interpreta bien al ver las arteriografia puede llevar a la
mala interpretacion de estenosis. Para evitar este error la
coronaria debe evaluarse tanto en sistole como en diastole.
La prevalencia en este estudio de arteria intramuscular
es de 0,9% , dando los distintos reportes una incidencia
menor del 5%(29).

CONCLUSION

La incidencia de las variantes anatémicas de las
arterias coronarias es alta y diversa, algo con lo que el lec-
tor debe estar familiarizado para buscar estos patrones en
la interpretacidn de los exdmenes complementarios. Una
interpretacion erronea de las variantes anatémicas puede
causar dificultades técnicas o complicaciones mayores en
los procedimientos de revascularizacion miocardica ya
sea a través de by pass coronario o por procedimientos
endovasculares, lo cual obliga un profundo conocimiento
de la circulacién coronaria para minimizar errores.
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En el mundo hay pocos métodos que proporcionan
la conservacion de cuerpos a largo plazo. Uno de ellos,
es la parafina, es el que se utilizd para embalsamar el
cuerpo de Eva Perdn. Este método fue utilizado por el
anatomista espafiol Pedro Ara Sarria (1898-1974) en los
afos 1952-1955.

La parafina se desarrollé ya a fines del siglo XIX,
fue mejorado gradualmente y finalmente modificado en la
década de 1940 por el profesor Ara. EI método consiste
en la preservacion vascular y por medio de la inyeccion,
y la posterior inmersion del cuerpo en un bafio con una
solucién conservante.

INTRODUCCION

En el mundo hay pocos métodos que proporcionan
la conservacion de cuerpos a largo plazo. Uno de ellos,
es la parafina, es el que se utilizd para embalsamar el
cuerpo de Eva Peron.

En Rusia se utiliza soluciones que contienen for-
maldehido, etanol, glicerina, acetato de sodio y potasio,
timol y agua destilada (Frishons, 2020).

Ellider chino Mao fue preservado con una solucién
de formaldehido y colocado en un sarcéfago con nitrégeno
a una temperatura de aproximadamente 5 ° C (Li Zhi-Sui,
1996).

El método italiano para embalsamar y restaurar a
algunos papas del Vaticano toma alrededor de un afio y
consiste en, la primera fase de colocar el cuerpo en una
tina de acero inoxidable con una solucién de formaldehido
y etanol durante varias semanas. En la siguiente fase, el
cuerpo se coloca en un bafio durante varios meses con
una solucién que contiene etanol, metanol, fenol, alcanfor,
nitrobenceno, trementina y &cido benzoico. En la fase final,
el cuerpo se cubre con tejidos de lino impregnados con una
solucién de cloruro de mercurio y etanol. Posteriormente,
el rostro y las manos se tratan con cera (Potenza, 2014).

Hoy en dia el método utilizado es el de plastinacion,
el sucesor de la parafina.

La parafina, es decir, laimpregnacion de tejidos cor-
porales con parafina, se utilizd para embalsamar el cuerpo
de Eva Perén. El profesor Pedro Ara prefirié este método
por experiencia personal. Eva Peron muri6é de cancer de
cuello uterino el 26 de julio de 1952. De acuerdo con los
deseos del presidente argentino Juan Domingo Peron,

quien decidié embalsamar el cuerpo de su esposa, se de-
bia realizar sin remover 6rganos internos con un minimo de
cortes cutaneos porimpregnacion. Del 1 al 4 de agosto de
1952 se trazaron los planos y reformas constructivas para
el establecimiento de un laboratorio de embalsamamiento
y sala de exposiciones en el segundo piso del edificio de
la Confederacion General del Trabajo en Buenos Aires. El
6 de agosto, se entreg6 un ataud de acero més resistente
con una brida de metal doble y sellador.

El 8 de agosto se detectd empafiamiento del féretro
de exhibicion debido a la diferencia de temperatura. Del 5
al 12 de agosto de 1952, el estado del cuerpo fue revisado
por una comisién médica compuesta por el dr. Trillo, dr.
Finochietto, Taiana y Campora. El 25 de julio de 1953 se
completd el trabajo del cadaver (Anén, 1974 a, b; andn,
1985) (Fig. 1) y la comision de la Comisién Nacional Monu-
mento Eva Perdn manifestd que el cadaver se encontraba
en excelente estado. Hasta principios de noviembre de
1955, el cuerpo estuvo expuesto en la sala de duelo del
sarcofago de la Confederacion General del Trabajo (Fig.
2). EI 24 de noviembre de 1955, el cuerpo fue colocado en
un ataud de transporte. El transporte del cuerpo a Milan,
Italia, tuvo lugar a finales de 1955 debido a un golpe de
Estado. En 1971, el cuerpo fue transportado de Italia a
Espafia. La repatriacion del cuerpo a Argentina tuvo lugar
el 17 de noviembre de 1974. La restitucion del cuerpo fue
realizada por el equipo del profesor Tellechei del 22 al 29
de noviembre de 1974 a solicitud del entonces Ministro de
Educacion argentino Oscar Ivanessevich (1895-1976 ). En
1976, el cuerpo fue entregado a la familia y colocado en la
tumba familiar en el cementerio de La Recoleta en Buenos
Aires (Regazzoni, 2020; Ehrlich, 2018).

MATERIAL Y METODOS

El método de impregnacion de tejidos con parafi-
na fue desarrollado por Frédéricq (1876). Fue mejorado
gradualmente por Plateau (1876), Duval (1878), Schwalbe
(1886), Oldriz (1890), Starke (1911), Ara (1923), Schmeidel
(1925), Noble (1926), Hochstetter (1927), Clausen (1929)
y Blair (1932) (Ara, 1934b). Los tejidos se conservaron
inicialmente con clorzinc, formol a una concentracién del
8% durante 84 h, carbolxilol durante 90 h. Esto fue seguido
por deshidratacion con etanol durante 84 h, impregnacion
con benceno, xileno, trementinol o estearina. Finalmente,
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se realizé la impregnacién en parafina con puntos de
fusion de 19, 45, 55, 57 a 60 ° C con diferentes tiempos
de impregnacion (Ara, 1934b). La eliminacion del etanol y
el agua residual se realizé en benceno a una temperatura
de aproximadamente 80°C. La saturacion de tejido del
tejido tuvo lugar normalmente a una velocidad de 1 cm3
en 45 minutos con intercambio frecuente de benceno.
La parafina es insoluble en etanol, por lo que tuvo que
eliminarse (Vacek, 1988).

El Prof. Ara realiz6 una inyeccion vascular al mismo
tiempo a través de a. Carotis com. dx. et a. femoralis dx.
por gravedad desde una altura de 150 cm con una solu-
cion acuosa de formaldehido al 20% y al mismo tiempo
mediante pequefios pinchazos en la yema de los dedos
con fluido Suquet (60 a 70 g de cloruro de zinc por 11 de
agua, aprox. 5,5%) en la noche del 26 al 27 de julio de 1952
y dejé el cuerpo sobre una mesa de aspersion durante 24
h cubierto con tiras de gasa con una solucién de fenol del
3 al 8% (Tellechea, 2011).

El cuerpo se colocd en una posicion precisa me-
diante soportes, lo que evito la formacion de deformaciones
de los tejidos blandos. La conservacion tuvo lugar durante
24 a 48 horas en formaldehido al 20%. Las inyecciones
de tejidos blandos se administraron con cuidado a dife-
rentes profundidades para evitar la hinchazén. Durante
el trabajo, el cuerpo se cubrié con largas tiras de algodon
impregnadas con una solucién de fenol del 4 al 8%. Al
dia siguiente, se inicié la impregnacion del cuerpo en un
bafio con una solucién 1: 1 de etanol y formaldehido, en
el que permanecio alrededor de un mes con control diario
regular. EI 11 de agosto de 1952, el cuerpo fue trasladado
en un atadd a la sala de duelo para la misa y guardado en
el laboratorio por la noche. Se cubri6 el rostro y las manos
con una gasa impregnada con una solucion de etanol,
glicerina y timol. EI 12 de agosto, el estado del cuerpo era
excelente. Se realizaron compras de quimicos y equipos
de laboratorio y se instald un laboratorio equipado en la
Residencia Presidencial de Olivos en Buenos Aires. Alas
15:30 del mismo dia, el cuerpo se sumergi6 en un bafio con
una solucién de acetato y nitrato con un volumen de 150 1.
Aunque este hecho prof. Ara no indic6 que la solucién en el
bafio debia contener agua destilada y muy probablemente
también una mayor cantidad de glicerina (FriShons, 2020).
Debido a la flotacién del cuerpo, se succion6 aire de los
pulmones. Los dedos de las manos se envolvieron en
una gasa con una solucién de tricloroetileno y el cuerpo
se cargd con una tapa de hierro para que no flotara en
la superficie. El 13 de agosto de 1952 se sumergio el
cuerpo en un bafio de solucion para que la nariz y otras

partes no presionasen contra el vidrio. El 15 de agosto
se cambid el liquido, se coloco la gasa en las manos y el
rostro descoloridos. El 18 de agosto de 1952 se exhibio
el cuerpo y se ordend un nuevo sarcéfago. Los productos
quimicos se prepararon los dias 19 y 20 de agosto y se
inspecciono el estado corporal del 21 al 26 de agosto.
El 7 de octubre se dejaron en manos y rostro hisopos
de algodén con una mezcla decolorante de 3 a 5% de
peroxido de hidrogeno, y se verificd el estado del cuerpo
y la ventilacion del laboratorio. El 8 de octubre se entregd
una muestra de parafina y se realizo un blanqueamiento
facial El cuerpo se deshidraté en una solucion de etanol
al 90% y se elimind el cuerpo en una disminucion hasta
una concentracion del 85%.

El cadaver se coloco ademas en una tina de car-
bohidratos. Antes de verter el alcohol, se colocé una fina
capa de algodon en el fondo de la tina, sobre la cual se
esparcieron cristales de fenol y se cubri6é con otra capa
de algoddn ligeramente més gruesa que la anterior. Luego
se vertid alcohol puro y se dejé reposar el bafio durante
unos minutos, después de lo cual se sumergié el cuerpo.
La segunda deshidratacion lenta controlada tuvo lugar en
un bafio de benceno de trementina rectificada a 32°C. Los
tejidos superficiales del cuerpo se volvieron mas translu-
cidos, y posteriormente el color cambi6 a pardusco y los
tejidos se suavizaron. Esta fase duré aproximadamente
15 dias y se terminé cuando los cambios dpticos disminu-
yeron. El resto del agua se bombed al fondo del bafio. El
benceno provoco un ablandamiento irreversible del tejido.
Aesto le sigui6 un bafio de muchos dias en benceno puro
(Merck). El agua residual y la esencia de trementina se
eliminaron con benceno, lo que requirié de 2 a 5 cambios
de solucion. En el Ultimo intercambio se agregaron cris-
tales de fenol con un volumen de 1 a 3%. Después de la
deshidratacion completa, se inici6 la fase de parafinizacion.
No esta del todo claro si también se realizé una inyeccion
vascular con solucion de glicerol y parafina disuelta. La
parafina en si se inici6 afiadiendo benceno y escamas de
parafina al bafio de impregnacién en una proporcion de
1:1. Se afiadio gradualmente parafina y se calento hasta
que se formo parafina liquida pura. El proceso se inici6
con parafina ordinaria de bajo punto de fusion y se termin6
con parafina (Merck) con un punto de fusién de 65°C. Se
impregné el cuerpo mientras se producia la absorcién. En
el bafio, el solvente se evapord gradualmente para formar
burbujas. Después de sacarlo del bafio, el cuerpo se inclind
colocando debajo de la encimera de la mesa y con una
almohada suave. La parafina que se extrae del cuerpo
del bafio de impregnacion se curd posteriormente al aire
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a temperatura ambiente. La parafina residual del cabello
se elimind con una solucién de éter de petroleo. Como
tratamiento superficial se aplico una cera transparente muy
fina con cadmio rojo y pigmentacién negra para ajustar
el color de la piel de la cabeza, manos, pies y resto del
cuerpo (Ara, 1975; Ara, 1976; Ara, 1996; Tellechea, 2011).

Un examen de rayos X para determinar el estado
del cuerpo embalsamado fue realizado el 14 de octubre
de 1955 por el Dr. Carlos Quiroga Losada de Cordoba y el
23 de octubre de 1955 por Héctor Guido Gott. El cerebro
con reduccion de tejido debido a la deshidratacion era
visible en la cavidad craneal. Ademas, las radiografias
mostraron corazon, pulmones, higado, probablemente con
metastasis en el I6bulo derecho. También osteomalacia de
|a tibia izquierda, deformacion del esqueleto de las piernas,
estado completo del esqueleto y posicion de las manos
unidas con el rosario. Este examen se realiz6 el 25 de
julio de 1953 (Gotta, 2004). El tejido para examen histo-
I6gico del l6bulo de la oreja izquierda y el ultimo articulo
del dedo medio de la mano derecha fue tomado el 19 de
octubre de 1955 para su examen por orden del Ministro
de Asistencia Social de la Nacion Argentina Ermnest Alfred
Rottger. Comision de médicos patologo Julio César Las-
cano Gonzales (1905-1986), psiquiatra y médico forense

El doctor Pedro Ara junto al Cuerpo de Eva de Perén.
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SARCOMA SINOVIAL EN CUERO CABELLUDO RELACIONADO A
RADIOTERAPIA: PRESENTACION DE UN CASO
SYNOVIAL SARCOMA OF THE SCALP RELATED TO RADIOTHERAPY: A CASE
REPORT
Ferro AA, Negri |, Mazzotta MM, Cabalier MED
Servicio de Patologia. Hospital Nacional de Clinicas. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional de Cérdoba.
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RESUMEN

El sarcoma sinovial es una neoplasia maligna
de alto grado que representa el 2,5-3,5% de todos los
sarcomas de la cabeza. Se propone un origen a partir de
células mesenquimales pluripotenciales, no sinoviales. Los
sarcomas inducidos por radioterapia han ido en aumento y
se sospechan por la presencia de una segunda neoplasia
luego de radioterapia en la zona irradiada. El objetivo es
presentar un caso de sarcoma sinovial de aparicion pos-
terior a radioterapia por carcinoma epidermoide. Se trata
de un hombre de 99 afios con APP de lesiones vegetantes
en regién frontal alta, cuero cabelludo y vértex, de 4 afios
de evolucidn, con diagnéstico clinico de carcinoma epider-
moide, sin adenomegalias. A la lesién mayor se le realizo
citologia exfoliativa con resultado positivo para células
neoplasicas. El paciente se negé a la realizacion de biopsia
y se indico radioterapia con dos dosis totales de 40.0 Gy
(frontal y occipital). Debido a la persistencia y crecimiento
progresivo se indico exéresis quirurgica de la lesion tu-
moral occipital. La masa tumoral media 10 x 8 x 4,5 cm,
tenia aspecto multinodular, superficie hemorragica, sélida
y de consistencia blanda al corte. Microscopicamente se
observé una proliferacion difusa de células neoplasicas de
pequefio tamafio y redondeadas, en sectores fusiformes
y conformando estructuras seudoglandulares. Infiltraban
hasta dermis reticular profunda y se aprecié abundante
necrosis tumoral, menor a 50%. Inmunohistoquimica
positiva para: vimentina, CD99, EMA, BCL 2, pancito-
queratina y CK HMW focal. Ki-67 30-40%. Negativa para
p63, sinaptofisina, CK20. Adyacente a la lesion tumoral
se observaron focos de carcinoma epidermoide in situ. El
caso presentado corresponde a un sarcoma sinovial cuyo
origen hipotetizamos que puede ser de novo o a partir de
la transformacién de un carcinoma epidermoide previo,
apoyado en las areas in situ encontradas.

ABSTRACT

Synovial sarcoma is a high-grade malignant neo-
plasm that accounts for 2.5-3.5% of all sarcomas of the
head. An origin is proposed from pluripotent mesenchymal
cells, not synovial. Sarcomas induced by radiation therapy
have been increasing and are suspected by the presence

of a second neoplasm after radiation therapy in the irra-
diated area. The objective is to present a case of synovial
sarcoma that appeared after radiotherapy for squamous
cell carcinoma. This is a 99-year-old man with PAD of
vegetating lesions in the upper frontal region, scalp and
vertex, of 4 years of evolution, with a clinical diagnosis of
squamous cell carcinoma, without adenomegaly. Exfolia-
tive cytology was performed on the larger lesion with a
positive result for neoplastic cells. The patient refused to
perform a biopsy and radiotherapy was indicated with two
total doses of 40.0 Gy (frontal and occipital). Due to the
persistence and progressive growth, surgical excision of
the occipital tumor lesion was indicated. The tumor mass
measured 10 x 8 x 4.5 cm, had a multinodular appearan-
ce, a solid hemorrhagic surface and a soft consistency
when cut. Microscopically, a diffuse proliferation of small
and rounded neoplastic cells was observed, in spindle-
shaped sectors and forming pseudoglandular structures.
They infiltrated to the deep reticular dermis and abundant
tumor necrosis was observed, less than 50%. Positive
immunohistochemistry for: vimentin, CD99, EMA, BCL 2,
pancytokeratin and focal CK HMW. Ki-67 30-40%. Negative
for p63, synaptophysin, CK20. Adjacent to the tumor lesion,
foci of squamous cell carcinoma in situ were observed. The
case presented corresponds to a synovial sarcoma whose
origin we hypothesize that it may be de novo or from the
transformation of a previous squamous cell carcinoma,
supported by the in situ areas found.

INTRODUCCION

El sarcoma sinovial es una neoplasia maligna
de alto grado que representa el 2,5-3,5% de todos los
sarcomas de la cabeza. Presenta una diferenciacion
mesenquimal y variablemente epitelial (1). Se propone un
origen a partir de células mesenquimales pluripotenciales,
no sinoviales. Es mas comun en adolescentes y personas
jévenes, con leve preponderancia en el sexo masculino y
similar incidencia en todos los grupos étnicos. Puede apa-
recer en cualquier parte del cuerpo, pero su localizacién
mas frecuente es en extremidades inferiores, principal-
mente proximo a grandes articulaciones como la rodilla
y el tobillo, en la pared abdominal, pecho, mediastino,
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huesos y diversos 6rganos como los pulmones, prostata,
lengua, entre otros (3).

Es a nivel de la cabeza donde tendria mas riesgo
de metastasis regionales y a distancia (2).

Los sarcomas inducidos por radioterapia represen-
tan un bajo porcentaje de los mismos, pero han ido en au-
mento en relacion al uso de esta terapia en el tratamiento
de diversos tumores. Se sospechan por la presencia de
una segunda neoplasia luego de radioterapia en la zona
irradiada.

La radiacion ionizante es un factor predisponente
para el desarrollo de neoplasias. Entre las méas frecuentes
aparecen carcinoma, tumores 0seos y leucemias. Dentro
de los criterios utilizados para definir las neoplasias pos-
radiacion encontramos: una historia previa de radiacion;
el desarrollo de una segunda neoplasia en el area previa-
mente irradiada; un periodo de latencia =2 afios entre la
radiacion y la aparicion del nuevo tumor; la prueba de que
el segundo tumor es histolégicamente distinto del primer
tumor irradiado (8, 9).

OBJETIVO
Presentar un caso de sarcoma sinovial de aparicion
posterior a radioterapia por carcinoma epidermoide.

PRESENTACION DE CASO:

Hombre de 99 afios que consulté por lesiones ve-
getantes en region frontal alta, cuero cabelludo y vértex,
de 4 afios de evolucién, con sospecha diagndstica de car-
cinoma epidermoide, sin adenomegalias. Ala lesion mayor
se le realiz6 citologia exfoliativa que arrojo un resultado
positivo para células neoplasicas. En dicho momento el
paciente se negd a la realizacién de biopsia, por lo que el
médico tratante indico radioterapia con dos dosis totales
de 40.0 Gy en cada una de las lesiones (frontal y occipital).
Debido a la persistencia y crecimiento progresivo se indico
exéresis quirtrgica de la lesién tumoral occipital.

Se recibidé una masa tumoral que media 10cm x
8cm x 4,5¢cm, sdlida, de aspecto multinodular, colorido
pardo claro, superficie hemorragica y de consistencia
blanda al corte.Fig.1

El material fue fijado en formol 10%, embebido en
parafina y se siguio la técnica de rutina para coloracion
con hematoxilina/eosina.

A nivel microscopico se observé una proliferacion
de células neoplasicas dispuestas de manera difusa y
conformando seudoglandulas y estructuras tipo rosetas.
Las mismas eran monomorfas, redondeadas, pequefias
y en sectores de tipo fusiformes. El estroma presentaba

abundante necrosis tumoral (<50%). El tumor infiltraba
hasta dermis reticular profunda. Se solicité inmunohisto-
quimica que resultd positiva para vimentina, CD99, EMA
y BCL 2 de manera difusa y pancitoqueratina y CK HMW
de manera focal. El indice de proliferacion medido con
Ki-67 fue de 30-40%. La misma fue negativa para p63,
sinaptofisina y CK20. Adyacente a la lesion tumoral se
observaron focos de carcinoma epidermoide in situ. Al
poco tiempo del diagnostico el paciente fallecid.

Figura 2: Lesién macroscopica, nodular, vegetante sobre un losange de piel.

HALLAZGOS MICROSCOPICOS (VER FIGURAS PAGINA
SIGUIENTE)

COMENTARIOS Y CONCLUSION

El sarcoma sinovial es una neoplasia relativamente
rara, de localizacién usualmente profunda y con frecuen-
cia, altamente agresiva, se suele ver en cabeza y cuello (

El problema en el diagndstico suele aparecer
debido a las diversas formas de presentacion histoldgica,
incluyendo la bifasica, monofasica de células fusadas,
monofasica de células epitelioides y pobremente diferen-
ciado (2, 4).

La demostracién de la translocacién cromosémica
t(X;18) (SYT-SSX) ha agregado una herramienta adicional
para el diagnostico de casos equivocos. La translocacion
t(X;18) que involucra principalmente los genes SSX1 o
SSX2 y el gen SYT, resultan en la formacién de un gen
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Fig 8: Vimentina

Fig 9: CD99

Fig 11: CK A1/AE - CKWMH

quimérico que codifica para una proteina activadora de la
transcripcion (5, 6, 7).

El sarcoma sinovial inducido por radioterapia no se
diferencia clinica, morfolégica niinmunohistoquimicamente
de las formas esporadicas. Los diagnésticos diferenciales
incluyen carcinoma de células fusadas (sarcomatoide),
mesotelioma de células fusadas monofasico, fibrosarcoma,
tumor maligno de la vaina del nervio periférico, sarcoma
de Ewing, tumor de Merkel, entre otros (3, 10).

El caso presentado es particularmente inusual si
se tiene en cuenta la edad del paciente y corresponde a
un sarcoma sinovial cuyo origen hipotetizamos que puede
ser de novo o a partir de la radiacién utilizada en el car-
cinoma epidermoide previo, apoyado en las areas in situ
encontradas y en el hecho de que cumple con los criterios
mencionados para vincular su origen al uso de esta terapia.
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METASTASIS DE CARCINOMA LOBULILLAR DE MAMA EN CUELLO
UTERINO: COMUNICACION DE UN CASO
METASTASIS OF LOBULAR CARCINOMA OF THE BREAST IN THE CERVIX: REPORT
OF A CASE
Villata AC; Martinello M, Rodriguez NH, Rossetti D
Servicio de Patologia, Hospital Nacional de Clinicas, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Cérdoba, Argentina.

RESUMEN

Las metastasis en dérganos ginecologicos, son
infrecuentes. La mayoria ocurren por extension directa
de tumores localizados en 6rganos vecinos.

El carcinoma lobulillar de la mama pertenece al
grupo de tumores de diseminacion metastasica extra-
genital mas frecuente y son de tipo luminales, negativos
para Her2neu, tienen un bajo indice de proliferacion, se
presentan en un grupo de mujeres mas jovenes (pre
menopausia) y es frecuente la presencia de metastasis
en nodos axilares al momento de su diagnostico. Nuestro
objetivo es presentar un caso de metastasis de carcinoma
lobulillar de mama en cérvix. Mujer de 44 afos de edad,
que acude a control de tracto genital inferior por antece-
dentes de H-SIL. APP: carcinoma lobular invasor de mama
con ganglios axilares positivos, tratamiento quirurgico y
quimioterapico en 2019. Se detecta lesion acetoblanca
en cuello uterino, se procede a realizar toma biopsia con
resultado de una proliferacion de células neoplasicas de
estirpe epitelial invasoras, dispuestas de manera difusa
y en cordones.

Se realizan técnicas de inmunohistoquimica:
mamoglobina, pancitoqueratina y estrégeno positivos.
Resultando vinculable a metastasis de carcinoma lobulillar
de mama. Las metastasis ginecoldgicas del carcinoma
de mama si bien son raras, cuando ocurren se presentan
frecuentemente en mujeres jovenes, con ganglios axilares
positivos, histologia predominantemente lobulillar, y con
un perfil inmunohistoquimico de tipo luminal.

Se destaca la infrecuencia del caso presentado en
el cual la correlacién clinico-patoldgica cobra una impor-
tancia fundamental para arribar al diagnostico definitivo

ABSTRACT

Metastases in gynecological organs are rare. Most
occur by direct extension of tumors located in neighboring
organs. Lobular carcinoma of the breast belongs to the
most common group of extragenital metastatic spread
tumors and is luminal type, negative for Her2neu, has
a low proliferation index, occurs in a group of younger
women (pre-menopause) and is common the presence
of metastases in axillary nodes at the time of diagnosis.

Our objective is to present a case of metastasis of lobular
carcinoma of the breast in the cervix. A 44-year-old woman
who attended a lower genital tract control for a history of
H-SIL. APP: invasive lobular carcinoma of the breast with
positive axillary lymph nodes, surgical and chemotherapy
treatment in 2019. An acetowhite lesion is detected in
the cervix, a biopsy is taken resulting in a proliferation of
invasive epithelial neoplastic cells, arranged diffusely and
in laces. Immunohistochemical techniques are performed:
positive mammoglobin, pancytokeratin, and estrogen.
Resulting linked to breast lobular carcinoma metastasis.
Although rare, gynecological metastases from breast
carcinoma occur frequently in young women, with positive
axillary nodes, predominantly lobular histology, and with a
luminal-type immunohistochemical profile.

The infrequency of the case presented is highlighted,
in which the clinical-pathological correlation is of fundamen-
tal importance to arrive at the definitive diagnosis

INTRODUCCION

Las metastasis en los 6rganos ginecoldgicos son
infrecuentes. La mayoria ocurren por extension directa
de tumores localizados en 6rganos vecinos.1-2-4 La di-
seminacion por contiglidad hacia el cérvix, del carcinoma
endometrial es la mas comun, seguida de las metéstasis
provenientes del primario en ovario, tracto gastrointestinal,
mama y rifion.2

Los hallazgos microscopicos que sugieren metas-
tasis a nivel del cérvix son la presencia de células en anillo
de sello, la falta de un componente in situ y la presencia
de invasiones linfovasculares.2

Clinicamente las pacientes con metastasis en el
cuello uterino, suelen presentar sangrado anormal, masa
tumoral acompafiada de dolor y ulceracion o pueden
también ser asintomaticos.2

Los sitios méas frecuentes de diseminacion metas-
tasica del cancer de mama son en pulmén, hueso, higado
y cerebro. El carcinoma ductal invasor de tipo no especial
y el carcinoma lobular invasor de mama son los tipos his-
tologicos de cancer de mama mas frecuentes. El primero
se disemina con mayor frecuencia hacia pulmén, pleura,
higado y cerebro. El carcinoma lobulillar si bien también
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puede diseminarse hacia dichos sitios, s propenso a
diseminarse hacia sitios inusuales como el peritoneo, los
6rganos ginecoldgicos, el tracto gastrointestinal, las glan-
dulas adrenales y la piel.1

El carcinoma lobulillar de la mama pertenece al
grupo de tumores de diseminacion metastasica extrageni-
tal mas frecuente. En orden de frecuencia son en ovarios,
luego las trompas, el utero y cérvix.2-7

Se ha visto que los carcinoma lobulillares primarios
que metastatizan a érganos ginecoldgicos son de tipo
luminales, negativos para Her2neu, tienen un bajo indice
de proliferacion, se presentan en un grupo de mujeres
mas jovenes (pre menopausia) y es frecuente la presen-
cia de metastasis en nodos axilares al momento de su
diagnéstico.1

Elintervalo de tiempo entre el diagnéstico primario
de carcinoma lobulillar invasor de mama y la aparicién de
metastasis puede variar entre 5 a 20 afios. Hay terapias
preventivas médico-quirdrgicas para pacientes conside-
rados de alto riesgo ya que la supervivencia luego del
diagnéstico de metastasis es muy pobre. Se cree que
el fenotipo luminal de los carcinomas lobulillares podria
mediar por hormonas la diseminacion metastasica hacia
sitios ricos en estrégenos como los 6rganos ginecoldgicos,
particularmente en mujeres premenopausicas colonizando
ademas otros sitios en el camino.1

40X H/E

OBJETIVO
Presentar un caso de metastasis de carcinoma
lobulillar de mama en cérvix.

MATERIAL Y METODOS

Paciente mujer de 44 afios de edad, que acude
a control ginecoldgico de tracto genital inferior por an-
tecedentes de lesién intraepitelial cervical de alto grado
(H-SIL) diagnosticado diez afios. Presenta antecedentes
personales patolégicos de carcinoma lobulillar invasor de
mama con ganglios axilares positivos para metastasis al
momento del diagndstico. Realiza tratamiento quirirgico
y quimioterapico en 2019. Al momento de la consulta, se
detecta lesion acetoblanca en cuello uterino a causa de
la cual se procede a realizar toma biopsia.

RESULTADOS

Microscopia: fragmentos de endocérvix revestidos
por epitelio plano estratificado sin atipia que a nivel del
corion muestran una proliferacién de células neoplasicas
de estirpe epitelia, invasoras dispuestas de manera difu-
sa y en cordones. Algunas células presentan secrecion
intracelular y nucleo desplazado a la periferia. Se realizan
técnicas de inmunohistoquimica para confirmar origen pri-
mario, resultando positivos mamoglobina, pancitoqueratina
y estrdgeno. Lo descripto resulta vinculable a metastasis
de carcinoma lobulillar de mama en cérvix.

100X H/E
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40X H/E

100X H/E

100X RE

CONCLUSION

Las metastasis ginecolégicas del carcinoma de
mama si bien son raras, cuando ocurren se presentan
frecuentemente en mujeres jévenes, con ganglios axilares
positivos, histologia predominantemente lobulillar, y con
un perfil inmunohistoquimico de tipo luminal.1

Se ha visto que la pérdida de la expresion de la
molécula de adhesiéon E-Cadherina en los carcinomas
lobulillares, que no se observa en los carcinomas duc-

100X RP

tales, podria en parte explicar los diferentes patrones
metastasicos. Se ha informado a cerca de las mutaciones
en el gen Cadherina (CDH1) y el desarrollo de carcinoma
lobulillar invasor.8

Debido a la infrecuencia del caso presentado la
relevancia de conocer los antecedentes patologicos de
cada paciente, recalcar la implicancia del perfil hormonal,
la importancia de la correlacién clinico-patolégica del
mismo para llegar al diagndstico definitivo y llevar a cabo
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rapidamente conductas médico-quirirgicas de prevencion.
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