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Editorial

La pandemia y la actualidad

Una editorial que hoy se escribe parece historia, rápidamente, 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 frágil o la realidad tan abrumadora que no nos permite cavilar 
sobre los tiempos de zozobra que vivimos.

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

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

El SARS-CoV-2, como otros virus protagonistas, de catastróficas pandemias a lo largo de la historia, parece estar controlado. 
Están aquellos que aceptaron que esta catástrofe solo se detenía con la implementación de una vacuna y están otros, que 

piensan que la ciencia experimenta e inventa químicos para ser administrados a la humanidad sin suficiente tiempo de observación, 
como si las horas se detuvieran.  

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

Si estudiamos la evolución de la expectativa de vida en los últimos ciento veinte años, en 1900 la esperanza de vida prome-
dio en el mundo era de treinta y un años y menos de cincuenta en los países más desarrollados. Se proyectó una expectativa de 
vida de mujeres al nacer en países desarrollados de ochenta y cinco años, para el 2030. Son cincuenta años más, un indiscutible 
salto de la expectativa de vida, entre otras cosas, por la mayor inversión en salud, y el desarrollo de vacunas para la prevención 
de enfermedades infecciosas con alta tasa de mortalidad tiene sin duda un rol protagónico.

El horizonte por ahora es incierto, mutaciones, campañas sanitarias públicas con resabio a poco y mucha política, 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 búsqueda de un prestigio, apartándose de la verdad y el rigor.

Todo país desarrollado o no debe buscar poner a la ciencia y tecnología al servicio de las personas.
Albert Einstein decía “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 enseñaron un poco, y la humanidad 

debe empezar a construir de manera más constante, con la sensibilidad de nuestra esencia y pensando en una sociedad más 
esperanzadora.

Prof. Dr. Diego Germán Sánchez Carpio
Editor Jefe

Prof. Asociado por Concurso
I° Cátedra de Traumatología y Ortopedia

Facultad de Ciencias Médicas. HNC - UNC. 
Argentina
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EFECTOS DEL DRENAJE LINFÁTICO 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 Sánchez Carpio.

Centro Médico San Pablo, Oncología y Cuidados Paliativos. Jujuy 2356- Barrio Alta Córdoba. CP 5000. Córdoba - Argentina.

Resumen
Antecedentes: El drenaje linfático manual (DLM) 

es una terapia diseñada para reducir el edema linfático 
a través de maniobras manuales,  las cuales estimulan 
la función de drenaje linfático natural del cuerpo, por 
estimulación de la movilización de la linfa en los canales 
prelinfáticos y vasos linfáticos, facilitando así la evacuación 
del líquido 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, Oncología y Cuida-
dos Paliativos durante el período de estudio de 2016-2018. 
Los participantes se aleatorizaron en dos grupos: control 
(terapia kinésica habitual o convencional y grupo de inter-
vención (terapia kinésica habitual y DLM). Las medidas de 
resultados dolor y grado de linfedema, operacionalizadas 
a través de la historia clínica de cada paciente 

Resultados: Los participantes del grupo de inter-
vención presentaron mejoras en la volumetría del edema 
de miembros inferiores y mejora de la percepción del dolor 
en comparación con el grupo de control, con progresos 
marcados a partir de la semana 3 de la intervención. 

Conclusiones: El método de Földi (DLM) como tra-
tamiento paliativo en pacientes en estado terminal permite 
mejorar la intensidad del dolor y disminuir la volumetría 
del miembro afectado.
Palabras clave: pacientes terminales, al final de la vida, 
drenaje linfático 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 Földi 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.

Introducción
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 

El siguiente artículo corresponde a un extracto de la tesis doctoral denominada “EFECTOS DEL DRENAJE LINFÁTICO 
MANUAL COMO TRATAMIENTO PALIATIVO EN PACIENTES TERMINALES EN CENTRO MÉDICO SAN PABLO, 
ONCOLOGÍA Y CUIDADOS PALIATIVOS EN EL PERÍODO 2016-2018”, presentada por Ana Julieta Nescier en el mes 
de diciembre de 2021, para la obtención del título de Doctora en Ciencias de la Salud, otorgado por la Universidad 
Católica de Córdoba. Argentina. Dirección: Curaquen 5863. Casa 6. (5021). Argüello. Córdoba. Argentina. julietagml.
jn@gmail.com
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personas vinculadas al paciente (conocidos como cui-
dadores informales) (1). Los cuidados paliativos inician 
desde el diagnóstico de una enfermedad grave, irreversible 
o agravante y suelen emplearse de manera simultánea 
con otros tratamientos dirigidos a la enfermedad, es 
decir, representan un tratamiento complementario de la 
enfermedad con categoría atenuante (2). 

La fase terminal de una enfermedad (cáncer o 
no) suele ir acompañada de muchos síntomas físicos y 
psicológicos importantes, como dolor, fatiga, pérdida de 
peso, falta de apetito, náuseas, dificultad para respirar, de-
presión, ansiedad y confusión (2). Estos síntomas suelen 
afectar la calidad de vida de los pacientes; por lo tanto, 
un buen control sintomatológico es posible mediante una 
atención integral interdisciplinaria (1). 

El edema y el dolor son manifestaciones clínicas 
muy frecuentes en las unidades de cuidados paliativos, 
entre las causas más frecuentes del edema se destacan el 
tratamiento con esteroides, obstrucción del sistema linfáti-
co o sistema venoso debido a la presencia de metástasis 
pulmonares o comorbilidades como insuficiencia venosa 
periférica crónica, encamamiento crónico y el tratamiento 
con gabapentina o citostáticos (3). 

Otros efectos provocados por el edema y el dolor 
incluyen la afectación de la calidad de vida del paciente 
terminal, asimetría en las extremidades, rigidez y sensa-
ción de pesadez; de tal manera, que el uso de métodos 
fisioterapéuticos como el ejercicio físico, masajes y el 
drenaje linfático manual (DLM) que pueden reducir el ede-
ma, mejorar la parestesias de las extremidades, así como 
tener un efecto antiinflamatorio y analgésico (4). Existen 
diversas técnicas derivadas del DLM como la técnica de 
Földi, la cual se compone de tres elementos importantes 
tales como el DLM, la compresión de la zona por medio 
de vendaje elástico, ejercicios y cuidado de la piel (5).

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

MATERIAL Y MÉTODOS
TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

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

Ámbito del estudio: Centro Médico San Pablo, un 
centro integral de Cuidados Paliativos y Rehabilitación, 
Córdoba, Argentina.

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

Intervención: 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/sesión), mientras el grupo 
de intervención se adicionó el drenaje linfático manual 
con el método de Földi por el mismo período de tiempo.

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

Consideraciones éticas: Firma de consentimiento 
informado y anonimización de pacientes

CRITERIOS DE SELECCIÓN: 
La selección de los participantes del estudio se 

ajustó a los siguientes criterios de inclusión: Pacientes 
mayores de 18 años, pacientes bajo tratamiento médico, 
en estado terminal de su patología (Ca de mamas, Ca de 
pulmón, Tu de cerebro y Tu esófago), internados en Cen-
tro Médico San Pablo, oncología y Cuidados Paliativos, 
pacientes que refieran síntomas de dolor o en algunos 
casos síntomas de rigidez muscular o postración debido 
a sus patologías de base, pacientes que completen las 4 
semanas de tratamiento.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:
Pacientes con algún tipo de cáncer en etapa activa, 

pacientes con algún tipo de metástasis óseas u osteosar-
coma, pacientes en etapa terminal de agonía, pacientes 
con contraindicación de  DLM.

ANÁLISIS DE DATOS:
El análisis estadístico se realizó con el paquete de 

software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 
versión 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. Además, se utilizó 
la prueba de Chi-cuadrado para determinar las diferencias 
en la línea de base en las frecuencias de las variables 
categorizadas (escala) entre los grupos. El análisis de 
correlación entre los métodos de medición se realizó con la 
prueba de correlación de Pearson. Se utilizó el análisis de 
covarianza (ANCOVA) para identificar las diferencias entre 
los dos grupos de tratamiento después de la intervención 
(entre las variables dependientes de las independientes). 
Para aquellas variables que presenten dudas relacionadas 
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con los resultados de las pruebas no paramétricas, se 
utilizará un modelo de regresión logística multinominal. 
El valor estadísticamente significativo a considerar es un 
valor p inferior a 0,05.

RESULTADOS

EVALUACIÓN DEL DOLOR 
El dolor fue evaluado con la escala de valoración 

analógica (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 puntuación del dolor 
en un 35% de la muestra). Además, se registró una re-
ducción en la administración de los analgésicos habituales 
administrados en el Centro, junto con la eliminación de la 
dosis de rescate de Tramadol (opiáceo) en los pacientes 
del grupo de intervención.

En el grupo de intervención, se evidenció un regis-
tro de menor puntaje de dolor según 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).

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

EVALUACION DE LA VARIABLE GRADO DE 
LINFEDEMA:

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

El grado de linfedema en el grupo de intervención 
fue de 45% grado 2 en la semana 1 de la intervención, 
seguido de una distribución de casos con grado 0, 1 y 2 
en las siguientes semanas, con reducción del grado de 
edema medido por circometría hacia la semana 4 con un 

50% de los casos registrados como grado 1. El valor de 
la significación asintótica fue de p=0,016 para las últimas 
semanas de la intervención. (Figura 2) 

Figura 2: Evaluación del grado de linfedema en los grupos de estudio. Fuente: 
Elaboración propia.

DISCUSIÓN
Los pacientes en estado terminal suelen ser pa-

cientes pluripatológicos, o con una enfermedad que afecta 
gravemente su calidad de vida relacionada con la salud 
(actividades básicas cotidianas y actividades instrumen-
tales), además pueden informar una amplia variedad de 
quejas: pesadez o plenitud relacionada con el edema en 

las extremidades (asociado o no 
a la terapia farmacológica o po-
sicional en caso de limitación de 
la movilidad), una sensación de 
opresión o una disminución de 
la flexibilidad de la articulación 
afectada y sobre todo, la aso-
ciación con el dolor y la disnea. 

La formación del linfede-
ma tiene importancia en estos 
pacientes, principalmente en 
aquellos con diagnóstico de 

cáncer con antecedentes quirúrgicos o no. El 80% de estos 
pacientes experimentan el inicio del linfedema dentro de 
los 3 años posteriores a la cirugía; el resto desarrollan 
edema a una tasa del 1% al año (6). 

No existen datos controlados prospectivamente, 
relacionado con el alcance del dolor en la población. La 
evidencia clínica sugiere que el dolor está presente en 
un número significativo de pacientes con linfedema y, 
en los cuidados paliativos el dolor representa la principal 
búsqueda de la atención 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 
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se ha descrito que el linfedema puede ser causa del dolor 
por sí mismo, debido al aumento de la presión sobre ciertas 
estructuras en áreas 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 limitación funcional, 
una importante pérdida de tejido y función muscular; o 
tejido cicatricial que causa acortamiento de los músculos 
y menor movimiento en las articulaciones. En estos casos, 
las intervenciones terapéuticas son limitadas y los sínto-
mas debidos al linfedema son en su mayoría un desafío 
para el equipo terapéutico. El manejo actual consiste en 
fisioterapia combinada con terapia farmacológica para el 
control de síntomas.

En cuidados paliativos, la fisioterapia tiene un rol en 
el dolor y otros síntomas angustiantes, como los síntomas 
respiratorios debidos al linfedema. El más utilizado en 
pacientes con CP es el DLM, un procedimiento sofisticado 
basado en una técnica desarrollada por Vodder y perfec-
cionada por Földi y otros investigadores (7).

Se ha dicho que la ausencia de una intervención 
fisioterapéutica sería perjudicial para la atención 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 rehabilitación tiene un elevado 
perfil de recomendación para el paciente en pro de mejorar 
la calidad de vida y capacidad funcional. 

El objetivo de la terapia de rehabilitación en cuida-
dos paliativos es lograr el máximo funcionamiento físico y 
psicológico del paciente, lograr realizar las ABVD dentro 
de los límites impuesto por enfermedad o tratamiento (8). 
La adopción de rehabilitación como parte de la terapéutica 
cambia el enfoque de una preocupación por la enfermedad 
a una que está dirigida por las necesidades. Los pacientes 
en etapa terminal pueden presentar una amplia gama de 
necesidades que pueden beneficiarse de una intervención 
fisioterapéutica (7).

Además, el papel de la fisioterapia en la rehabilita-
ción incluye restaurar función, reducir el dolor, reducir la 
discapacidad, aumentar el acondicionamiento y la movili-
dad y, en última 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 
• El método de Földi (DLM) como tratamiento paliativo 

en pacientes en estado terminal permite mejorar la 
intensidad del dolor.

• El drenaje linfático manual mejora el puntaje del dolor 
según la escala de valoración analógica (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 última como 
monoterapia. 
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Resumen
Introducción. La ruptura del mecanismo extensor 

(ME) de la rodilla es una complicación poco común pero 
devastadora en la artroplastia total de rodilla (ATR). Puede 
ocurrir a nivel del tendón del cuádriceps, rótula (fractura) 
o tendón 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 complicación 
de la ATR. Desarrollo. Distinguir los distintos repararos 
anatómicos de la rodilla, así como las diferentes vías de 
abordaje es tan importante como reconocer los factores 
de riesgo de lesión del ME tales como enfermedades 
sistémicas o cirugías previas es esencial a la hora de 
prevenir dicha complicación de la ATR. El tratamiento no 
quirúrgico consiste en el uso de ortesis, alternativa válida 
para pacientes de baja demanda funcional. Dentro de las 
alternativas quirúrgicas se describen el uso de aloinjertos, 
autoinjertos, flaps de gastrocnemio y el uso de material 
sintético. Conclusión. La reconstrucción con aloinjerto es 
en la actualidad la técnica que se utiliza con mayor fre-
cuencia, permitiendo ser la más ampliamente estudiada 
en la literatura. No se recomienda la reparación primaria 
debido al alto índice 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

Introducción
La artroplastia total de rodilla (ATR) es uno de los 

procedimientos quirúrgicos actuales que se realiza fre-
cuentemente dado al aumento exponencial de pacientes 
con artrosis de rodilla y los buenos resultados obtenidos 
gracias a nuevos diseños protésicos y un mejor enten-
dimiento de la técnica quirúrgica. Sin embargo, la ATR 
no está exenta de complicaciones, siendo la lesión del 
mecanismo extensor (ME) una de ellas. El conocimiento 
anatómico del ME de la rodilla es fundamental a la hora 
de prevenir y tratar lesiones, tanto en ATR primaria como 
en cirugías de revisión, donde se observa una mayor 
prevalencia de lesiones (1,2).

La ruptura del ME de la rodilla es una complicación 
poco común pero devastadora en la ATR. Puede ocurrir a 
nivel del tendón del cuádriceps, rótula (fractura) o tendón 
rotuliano. Reparaciones inadecuadas derivan en déficits 
funcionales significativos que afectan a la calidad de vida 
(3). Los malos resultados obtenidos con la reparación 
primaria derivaron en el desarrollo de nuevas técnicas de 
reconstrucción.

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

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

Figura 1: preparado anatómico del mecanismo extensor de rodilla izquierda. 
Vista de frente. Rodilla en flexión. 

Las fuerzas que transcurren a través del ME varían 
según 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 reconstrucción 
firme que permita restaurar la función.

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

este plexo que corresponde a la zona de menor vascula-
rización del tendón, además de que corre riesgo en caso 
de ser necesario de una liberación del retináculo lateral en 
caso de ATR complejas y de revisión (9). Técnicas como el 
cuádriceps snip teóricamente previenen esta complicación 
al evitar la arteria genicular superior lateral. 

Figura 2: vascularización de la rodilla.

Abordajes en ATR
 La ATR comienza con un correcto planeamiento de 

la incisión (figura 3) y de la exposición de la articulación. 
Estos son factores tan importantes como la elección de un 
correcto implante, posicionamiento de los componentes y 
estabilidad ligamentaria. 
Figura 3: marcado de reparos anatómicos (rótula y tuberosidad anterior de la 

tibia) e incisión para abordaje parapatelar medial  

El conocimiento anatómico del acceso abierto para 
la rodilla es vital para realizar procedimientos quirúrgicos 
tan comunes como la artroplastia y casos donde la artros-
copia no resulta posible o práctica (10). No obstante, en 



Revista Argentina de Morfología

Rev Arg Morfol 2021; V(1) 7

la actualidad existe controversia en cuanto a cuál es el 
mejor abordaje para artroplastia total de rodilla, dado que 
ninguno ha demostrado resultados superiores al resto.

En la 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-
miartroplastía 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 según el sitio de 
artrotomía.

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

Otra situación particular es la revisión de ATR, 
donde el manejo del ME es diferente y requiere de otras 
maniobras y gestos quirúrgicos para prevenir complicacio-
nes, ya que con la técnica habitual suele ser dificultosa 
la eversión y lateralización insuficiente para realizar una 
apropiada exposición articular. Estas medidas son el 
cuádriceps-snip, la osteotomía de la TAT y la incisión en 
V- Y del tendón del cuádriceps(11,12).

Incidencia y factorfes de riesgo
 La incidencia de rotura del tendón del cuádriceps 

que complica la ATR ha variado del 0,1% al 1,1% y la inci-
dencia de disrupción del tendón 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 interrupción del ME en ATR. 
Dos estudios informaron que los pacientes con lesión del 
ME había sufrido, en promedio, de tres a cuatro cirugías 
anteriores. Otros factores de riesgo para la disrupción 
incluyen enfermedades sistémicas tales como enferme-
dades renales, diabetes mellitus, artritis reumatoide y 
obesidad. La lesión iatrogénica también se describe como 
factor de riesgo para la interrupción del EM, que a menudo 
ocurre con los intentos de ganar exposición a la rodilla 
rígida (14,15). La rotura del tendón del cuádriceps puede 
ocurrir como resultado de un trauma o una injuria vascular. 
La resección de la rótula también puede comprometer 
la inserción del tendón del cuádriceps, aumentando el 
riesgo de ruptura por afectación vascular, específicamente 
relacionado con la arteria genicular lateral superior. En un 
estudio de lesión del ME después de realizar 281 ATR, 
tres pacientes tuvieron ruptura del tendón del cuádriceps 
y previamente habían sido sometidos a una liberación del 
retináculo lateral, lo que sugiere una posible lesión arterial 
de la genicular lateral superior (16). Los autores conclu-
yeron que, al realizar una liberación retinacular lateral, el 
cirujano debe permanecer bien lateral a la rótula y evitar 
desviarse hacia el tendón del cuádriceps proximalmente 
para evitar la anastomosis peripatelar y la arteria genicular 
lateral superior. La disrupción del ME también puede ocurrir 
con la aparición de fractura rotuliana . Las mejoras en el 
diseño de implantes y la técnica quirúrgica han llevado a 
disminución de las tasas de fractura intraquirúrgica. Fac-
tores iatrogénicos, como resección excesiva de la rótula, 
mala alineación del implante o interrupción de irrigación 
rotuliana, predisponen a la fractura de rótula, 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 liberación lateral. Los autores recomendaron 
preservar la arteria genicular lateral superior durante la 
exposición quirúrgica. Dentro de los factores de riesgo 
para la lesión del tendón rotuliano durante y después de la 
ATR se incluyen enfermedades sistémicas como la artritis 
reumatoidea y factores que conducen a una rodilla rígida 
antes de la operación, incluyendo cirugía de revisión, 
anterior cirugía de realineación patelar y antecedentes 
osteotomía tibial alta (20). La exposición de la rodilla rígida 
puede ser todo un desafío; la obtención de eversión patelar 
y flexionar la rodilla durante el procedimiento quirúrgico 
ejercen una tensión significativa sobre el tendón rotuliano 
y su inserción. Dentro de las técnicas más seguras para 
la exposición de la rodilla rígida incluyen resección de 
una cicatriz intraarticular y el cuádriceps snip. El corte de 
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cuádriceps es similar al artrotomía pararrotuliana medial 
pero difiere en que la artrotomía vira lateralmente dentro 
del tendón del cuádriceps, dividiéndolo en un ángulo de 
aproximadamente 45° (figura 5).

Figura 5: cuádriceps snip.

La osteotomía de la tuberosidad anterior de la tibial 
también es una opción para la exposición de la rodilla rígida, 
pero el riesgo de migración proximal después de la fijación 
y la fractura tibial debe ser considerados. Algunos cirujanos 
recomiendan colocar un pin o una clavija de Kirschner a 
través de la inserción del tendón rotuliano y en el tubérculo 
tibial durante exposiciones difíciles (21). Sin embargo, se 
desconoce fehacientemente si esto proporciona protección 
física contra avulsión del tendón o si funciona más como 
un recordatorio visible para tener cuidado durante toda la 
cirugía. Algunos autores han sugerido que las rupturas 
que ocurren dentro de las primeras semanas después de 
la operación es probable que sean asociadas a la técnica 
quirúrgica, mientras que las rupturas que se producen más 
tarde es más probable que se asocien con factores que 
aumentan la tensión rotuliana, como una línea articular 
elevada (22). Una buena técnica quirúrgica, especialmente 
en la rodilla rígida, no debe someter a un sobre estrés al 
tendón rotuliano. La mala posición del implante e inesta-
bilidad de la rodilla también son factores que contribuyen 
en la etiología de la disrupción del ME. Varias series de 
casos han informado la necesidad simultánea de revisión 
de componentes en la mayoría de los pacientes sometidos 
a reconstrucción ME (78%al 83%) (23). Errores comunes 
que deben evitarse incluyen un exceso de elevación de la 
línea de articular, rotación interna de componentes femoral 
o tibial, lateralización del componente patelar, o exceso de 
resección del hueso rotuliano. Dado a que componentes 

mal posicionados pueden contribuir a la disrupción del ME, 
es crítico que el cirujano esté preparado para revisar los 
componentes protésicos en el momento de la reparación 
de ME o reconstrucción.

TRATAMIENTOS

NO quirúrgico
El manejo no quirúrgico de una lesión 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 extensión 
cuando el paciente deambula y tienen una palanca que 
desbloquea la ortesis para que se flexione, permitiendo 
al paciente sentarse. El tratamiento no quirúrgico 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 reconstrucción pueden verse beneficiados con la ortesis 
o artrodesis de rodilla.

Reparación primaria
Aunque han sido reportados algunos resultados 

exitosos de la reparación primaria de la disrupción del ME, 
el manejo de las disrupciones del ME después de una ATR 
está lleno de importantes complicaciones, y en gran parte 
los resultados están lejos de considerarse satisfactorios. 
Rand y cols. (25) realizaron reparación primaria para rup-
tura del tendón rotuliano usando una variedad de métodos 
de fijación, incluyendo la fijación de suturas y la utilización 
de grapas. Los autores reportaron malos resultados con 
estas dos técnicas. Debido a que los resultados asociados 
con la reparación 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 reconstrucción de la ME.

Reconstrucción con autoinjerto y aloinjerto
La mayor parte de la literatura sobre reconstrucción 

para la interrupción de ME se centra en la reconstruc-
ción usando aloinjerto, con resultados moderadamente 
exitosos (26-28). No obstante, varios estudios iniciales 
informaron que un número significativo de los pacientes 
tenían deficiencias del ME residuales, rango de movi-
miento (ROM) inaceptable, o dependencia de ortesis para 
deambulación y manejo de la inestabilidad persistente. Dos 
formas principales de aloinjerto son las utilizadas para la 
reconstrucción del ME: aloinjerto de tendón de Aquiles y 
aloinjerto ME completo. El primero, está compuesto por 
el tendón de Aquiles y un bloque de hueso del calcáneo, 
mientras que el aloinjerto ME se compone de tibia proximal, 
tendón rotuliano, rótula, y varios centímetros de tendón del 
cuádriceps (Figura 6). 

Figura 6: aloinjerto de ME completo fresco- congelado.

El aloinjerto entero se utiliza habitualmente para 
reconstrucción, y estos injertos son particularmente útiles 
cuando el paciente tiene una rótula deficiente o si la ró-
tula no se puede movilizar dentro de 3 a 4 cm de la línea 
articular. Los aloinjertos de tendón de Aquiles se pueden 
utilizar cuando la rótula y el componente patelar están 
intactos y la rótula se puede movilizar dentro de los 3 a 
4 cm de la línea articular. Debido a su mayor longitud, el 

aloinjerto de tendón de Aquiles también se puede utilizar 
para rupturas del cuádriceps crónicas con retracción 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 tendón del semitendinoso ha sido el 
mayormente utilizado. Cadambi y Engh describieron un 
procedimiento realizando una incisión posteromedial a tra-
vés de la cual el tendon del semitendinoso es dividido en su 
unión músculotendinosa, además del abordaje parapatelar 
medial clásico. La inserción tibial distal del semitendinoso 
se conserva, y después de liberar el extremo proximal del 
tendón se lo desliza subuctáneamente hasta el abordaje 
anterior, donde se tuneliza la rótula de manera transversal 
de medial a lateral. En algunos casos, se puede utilizar 
también el tendón del recto interno como aumentación 
del semitendinoso.

Reconbstrucción con material sintédtico
Browne y Hanssen informaron sobre una técnica 

de reconstrucción 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, 
transmisión de enfermedades, además 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 
tendón rotuliano del huésped de medial a lateral en la 
parte lateral y posteriormente se sutura al remanente del 
tendón del cuádriceps. 

Figura 7: reconstrucción con material sintético.

Flap local del gemelo interno
La técnica consiste en movilizar la parte medial del 

músculo gastrocnemio para cubrir la cara anterior proximal 
de la tibia esgrimiendo así como un punto de ancla al que 
se puede llegar el ME residual. La extensión distal de la 
movilización es la unión musculotendinosa al tendón de 
Aquiles. El colgajo del gemelo interno extendido es una 
variación del procedimiento, en el cual se incluye en el 
colgajo un tercio, hasta la mitad del tendón 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 disrupción del mecanismo extensor de la rodilla 

es una complicación severa de la artroplastia total de la 
rodilla. Son fundamentales para optimizar resultados y 
prevenir complicaciones el detallado conocimiento de la 
anatomía de la rodilla, el reconocimiento de los factores 

de riesgo y una meticulosa técnica quirúrgica a la hora de 
movilizar las partes blandas para exponer las superficies 
articulares. La reconstrucción con aloinjerto es en la 
actualidad la técnica que se utiliza con mayor frecuencia, 
permitiendo ser la más ampliamente estudiada en la lite-

ratura. No se recomienda la reparación primaria debido 
al alto índice de fracaso. 
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Resumen
En los últimos años se ha visto un incremento en la 

incidencia de patología vulvar precursora y de carcinoma 
vulvar en mujeres más jóvenes. Esto se encuentra asocia-
do a infecciones persistentes producidas por el virus HPV. 
Esto, junto con los carcinomas vulvares presentados clási-
camente (mujeres añosas, lesiones focales sobre un área 
de atrofia), han llevado a procurar tratamientos quirúrgicos 
con menores consecuencias y repercusiones sexuales y 
psicológicas, ya que en algunos casos la extención de la 
exéresis es extensa, llegando a la vulvectomía. 

El sustento anatómico de los colgajos vulvo-peri-
neales, se basa en la vascularización proveniente de los 
vasos pudendos externos e internos.  Los conocimientos 
de la irrigación vulvar facilitan el diseño de colgajos de 
cierre en vulvectomías extensas y los cierres para un mejor 
resultado estético en cirugías conservadoras.
Palabras claves: anatomía, irrigación vulvar, carcinoma, 
reconstrucción.

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.

Introducción
El cáncer de vulva es una neoplasia maligna, poco 

frecuente, que representa 1% a 5% de los cánceres gine-
cológicos. El carcinoma de células escamosas de vulva 
es la histología más común, que representa 90% a 95% 
de los casos. La mayor prevalencia de esta patología, 
se produce en mujeres de edad avanzada, sobretodo en 
casos no-HPV asociados. En casos que se relacionan a 
esta infección viral, las lesiones pueden ser multicéntricas, 
e incluso coexistiendo con áreas de VIN III. (1)

La escisión de la lesión, con márgenes adecuados 
y la disección ganglionar inguinofemoral (actualmente la 
biopsia de ganglio centinela), son la piedra angular del 
tratamiento del cáncer de vulva. En ocasiones es necesario 
hacer una escisión más radical, sobre todo en estadios 
avanzados o recurrentes sumado a que en ocasiones la 
paciente ya fue tratada de manera iterativa con cirugías 
menos radicales o con radioterapia, lo que implica grandes 
defectos a nivel genital externo con el consiguiente efecto 
psicológico en la paciente, además de la morbilidad de la 
cirugía per se. (2)

El objetivo de utilizar técnicas oncoplásticas y 
reconstructivas con colgajos a nivel vulvo-perineal es 
conservar o restaurar la anatomía de la zona, preservar las 
funciones urinaria, defecatoria, sexual y estética, además 
del objetivo oncológico de obtener márgenes 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 reconstrucción ideal debe tener 
los siguientes principios básicos: 
• Espesor de tejido subcutáneo y piel con adecuada 

vascularización. 
• Permitir una adecuada adaptación de la superficie 

del colgajo con el tamaño del defecto vulvoperineal. 
• Restablecer la función y sensibilidad vulvoperienal. 
• Permitir una reconstrucción con apariencia vulvope-

rineal lo más anatómica posible. 
• Permitir el cierre del defecto con un colgajo. 
• Minimizar la morbilidad del sitio donante.
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vascularización axial, la parte distal que está fuera del te-
rritorio anatómico de dichos vasos queda inevitablemente 
a merced de la nutrición de carácter aleatorio del plexo 
subdérmico. Por este motivo, resulta frecuente la necrosis 
secundaria a isquemia en la porción apical del colgajo que 
escapa a esa vascularización axial. (1, 3)

Irrigación 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 órganos 
genitales externos. Abandona la pelvis a través del orificio 
ciático mayor, y, acompañado por sus venas y por el nervio 
pudendo, penetra en un canal fibroso (Canal de Alcock), 
formado por las fascias que recubren el músculo obturador 
interno. Entre las ramas de la arteria pudenda interna se 
describen:
- Las arterias hemorroidales inferiores: En número 

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 músculo 
transverso superficial del periné. Irriga los músculos 
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 clítoris discurre por el interior del 
músculo perineal transverso profundo y del esfínter 
de la uretra membranosa, dando finalmente cuatro 
ramas que irrigan el tejido eréctil del compartimento 
perineal superficial.

Figura 1: vascularización vulvo-perineal proveniente de los vasos pudendos 
internos, plano profundo. 1) arterias hemorroidales inferiores, 2) arterias peri-
neales, 3) arterias clitorídeas. (Gráfico: Óscar Lugo).

Colgajos Faciocutáneos
Los colgajos fasciocutáneos se definen por la pre-

sencia del plano aponeurótico o fascial en su composición, 
además del segmento de piel y tejido celular subcutáneo 
suprayacente. El sistema vascular fasciocutáneo está 
compuesto por los distintos plexos dérmico, subdérmico 
y fascial, estando relacionados entre sí (2). Estos colgajos 
están irrigados por múltiples vasos que acceden al plexo 
fascial a través de los septos musculares (perforantes 
septocutáneas) o de los propios músculos (perforantes 
musculocutáneas). Mathes y Nahai clasifican los colgajos 
fasciocutáneos según su patrón vascular (3):
• Colgajo tipo A: dependiente de un pedículo que pe-

netra por la base y se orienta en sentido longitudinal 
del colgajo, paralelamente a la rama fundamental del 
plexo fascial, sin atravesar ningún músculo. 

• Colgajo tipo B: un pedículo septocutáneo, constante 
tanto en presencia como en localización, que discu-
rre entre distintos grupos musculares. 

• Colgajo tipo C: basado en un pedículo perforante 
musculocutáneo, que contribuye en la irrigación 
fascial y cutánea.

Para minimizar las consecuencias de los defetos 
generados por cirugías vulvares radicales y facilitar su 
cierre, se han propuesto numerosas técnicas reconstructi-
vas. Estos incluyen injertos de piel, colgajos miocutáneos, 
locales y colgajos fasciocutáneos regionales y colgajos 
microquirúrgicos, siendo los colgajos fasciocutáneos lo-
cales los más comunes debido a su fiabilidad, la facilidad 
y rapidez de elevación 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 vascularización de la piel y de las estruc-
turas que hay debajo. A estas unidades compuestas las 
denominaron angiosomas, estando unidos entre sí por 
anastomosis. Se considera que cada angiosoma define los 
límites seguros de un tejido que puede ser transferido. Así 
mismo, definieron una media de 376 perforantes dominan-
tes en el cuerpo humano, sentando las bases anatómicas 
de muchos potenciales colgajos, de amplia utilización 
en la actualidad. (5) Se suelen emplear colgajos de tipo 
fasciocutáneo, con un patrón de vascularización axial, por 
lo que en presencia de un adecuado flujo sanguíneo, se 
aprecia una supervivencia completa del colgajo. Cuando 
éstos alcanzan grandes longitudes, se puede apreciar un 
sufrimiento cutáneo distal, con las complicaciones que 
ello conlleva en cuanto a necrosis, dehiscencia y retraso 
en la cicatrización. Aunque teóricamente basados en una 
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La arteria pudenda externa superficial surge del 
lado medial de la arteria femoral, cerca de la arteria epi-
gástrica superficial y la arteria circunfleja ilíaca superficial 
y, después de perforar la vaina femoral y la fascia cribrosa, 
de allí cruza hacia medial, a través del ligamento redondo, 
para distribuirse al tegumento en la parte inferior del ab-
domen, y los labios vulvares mayores, anastomosándose 
con ramas de los vasos pudendos internos. (7)

La arteria pudenda externa profunda, como su 
nombre lo indica, está situada más profunda que la ar-
teria pudenda externa superficial, discurre medialmente 
cruzando los músculos pectíneos 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 
obturatríz y la arteria pudenda externa superficial, termi-
nando junto con esta última en los labios mayores. (7)

El área perineal, glútea y la porción interna del 
muslo, se encuentra ricamente irrigada por ramas perfo-
rantes de los vasos pudendos internos, femoral profunda 
e isquiática. 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 vascularización 
aportan.  (7)

 Figura 2: vascularización perineal superficial provista por las perforantes de los 
vasos pudendos internos. (Gráfico: Óscar Lugo).

Colgajos Fasciocutáneos
Son colgajos compuestos por piel, tejido subcu-

táneo y la fascia subyacente. Se basan comúnmente en 
vasos que surgen en planos fasciales entre los músculos 
y no incluyen intrínsecamente ningún músculo en su 
patrón. Estos colgajos son menos voluminosos que los 

musculocutáneos 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-
cutáneo que consta de piel y tejido subcutáneo vascula-
rizado por una arteria perforante. Los vasos se extraen 
del tejido a través del cual perforan y, si la perforante es 
musculocutánea, el músculo queda atrás. De esta forma, 
se puede obtener un colgajo cutáneo grande de la misma 
región de un colgajo musculocutáneo convencional sin la 
necesidad de incluir el músculo. 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 cirugía oncológica se realiza el diseño del 
colgajo antes de la cirugía con un patrón triangular, siendo 
la base el defecto vulvar y el vértice a lo largo del pliegue 
glúteo y por debajo de la tuberosidad isquiática (1). Es 
importante tener en cuenta que las ramas perforantes de 
la arteria pudenda interna en el área vulvar, se concen-
tran medial por debajo de la tuberosidad isquiática. La 
elevación 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 está asegurada por la inclusión de la 
superficie ramas del nervio cutáneo femoral posterior, que 
deben identificarse y conservarse en el pliegue glúteo, y las 
ramas terminales del nervio pudendo. El colgajo se coloca 
y se sutura a la unión mucocutánea en los márgenes 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 tensión. El nombre de este 
colgajo proviene del diseño inicial en “V” y del resultado 
final del avance en “Y”. (1, 11)
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Figura 3: paciente de 48 años, con diagnóstico de enfermedad de Paget vulvar, con múltiples esciciones y recurrencias (4). Se diseña re-escición local amplia, con 
colgajo en  Y-V para cierre. El resultado final se presenta a 3 meses.

Figura 4: paciente de 56 años, con diagnóstico de carcinoma epidermoide vulvar con ubicación perianal. Se diseña un patrón de escición local radical, con colgajo 
en Y-V de cierre. Se observa el resultado estético excelente a los 3 meses de la intervención. 

Figura 5: paciente de 72 años 
diabética insulino-requiriente, 
con diagnóstico de carcinoma 
de vulva localmente avanzado 
tratado de inicio con quimio-
radioterapia concurrente. La 
respuesta fue parcial, por lo 
que se indicó vulvectomía de 
rescate. Se realizó cirugía es-
cisional, diseñando un patrón 
en Y-V tomando área donante 
no irradiada, a pesar de lo cual 
se produjo necrosis parcial del 
colgajo. Se produjo cierre por 
segunda intención y luego de 
toilette. 
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Resumen
El arco aórtico (AA) tiene  una configuración 

anatómica típica, da origen a 3 vasos principales: tronco 
braquiocefálico (TBC), carótida común izquierda (CCI) y 
arteria subclavia izquierda (ASI); esta disposición 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 CCI y la ASI, 
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 carótida común derecha, c- cuando la 
AVD  es doble con origen en el AA y en la arteria subclavia 
derecha.  El 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 área. Por lo cual, se de-
cidio realizar este trabajo con el objetivo de determinar la 
incidencia, autóctona, de estas variedades a partir de una 
muestra de 100 fetos, de 14 a 22 semanas de gestación, 
y contrastar los resultados obtenidos con la bibliografía 
nacional e internacional y determinar posibles diferencias.
Palabras claves: arteria vertebral – vasos supraórticos – 
variedades anatómicas - fetos 

Introducción
Actualmente, si revisamos la literatura anatómica 

sobre las variedades de las arterias vertebrales observa-
mos que son escuetos los estudios a partir de fetos y más 
aún si consideramos los que sean a partir de disecciones 
anatómicas en serie. Debido a los grandes avances en 
los procedimientos quirúrgicos fetales intrautericos, a cielo 
abierto y endovascular en la región cervical, es fundamen-
tal el conocimiento de las variedades anatómicas de la 
arteria vertebral para evitar errores diagnósticos y acci-
dentes durante las intervenciones quirúrgicas. Al analizar 
los estudios existentes, se encuentra que hay diferencias 
según la localización geográfica o etnia de la población 
de la muestra; por esta razón se realiza este estudio para 
poder comparar las incidencias de las variedades de las 
arterias vertebrales con las de la bibliografía nacional e 
internacional.

Material y Métodos
Se disecaron 100 arcos aórticos de cadaveres 

fetales, 59 femeninos y 41 masculinos, consecuencia de 
aborto espontáneo, entre 14 a 22 semanas, que son entre-
gado por el Servicio de Anatomía Patológica del Hospital 
Misericordia y el Hospital Materno Provincial de Córdoba, 
utilizados para fines utilizados para fines docentes y de 
investigación en el Área de Microanatomía, Cátedra de 
Anatomía, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad 
Nacional de Córdoba. Los fetos se fijaron en solución 
de formol al 5%, organizados en recipientes por tamaño 
y luego se inició el protocolo de disección: se realizó la 
resección del peto esternocostal, remoción de timo, disec-
ción y exposición del arco aórtico y vasos supra-aórticos 
con previa resección del sistema venoso del plano ventral 
a estos vasos. Se identificó el patrón de arco aórtico, el 
nacimiento y desembocadura de las arterias vertebrales. 
Se comprobó la presencia de variedades anatómicas o 
anomalías. Luego, se efectuó la documentación fotográ-
fica. El proceso de disección se realizó con instrumental 
de microdisección, lupas de magnificación de 3,5 x con 
foco led dirigible, tabla impermeable de disección, equipo 
de fotografía (cámara Nikon® 3300 y lente Micro Nikkor 
- Nikon® 105 mm) con el cual se pudieron magnificar y do-
cumentar correctamente las imágenes 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 bibliografía; arteria vertebral derecha 
doble en 1 caso, a partir de un tronco común en la arteria 
subclavia derecha nacen 2 arterias vertebrales que in-
gresan al canal cervical por el 5° y 6° forámen transverso 
(FT). (Tabla 1)

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

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

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

Tabla 2. Distribución por sexo de las variedades 
anatómicas (n=4).

Referencias: AVIA: arteria vertebral izquierda aberrante; TC: tronco común.

Figura 1. Arco aórtico normal. 1. Arco aórtico. 2. Tronco braquiocefálico. 3. 
Carótida común izquierda. 4. A. subclavia izquierda. 5. A. subclavia derecha. 6. 
Carótida común derecha. 7. A. Vertebral derecha. 8. A. Vertebral izquierda. 9. 
N. Vago derecho. 10. N. Vago izquierdo. *: N. Recurrente izquierdo.

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

cefálico. 3. Carótida común izquierda. 4. A. Vertebral izquierda aberrante. 5. A. 
Subclavia izquierda. 6. N. recurrente izquierdo. 

Figura 3. A. Vertebral derecha doble. 1. Arco aórtico. 2. Tronco braquiocefálico. 
3. Carótida común derecha. 4. A. Subclavia derecha. 5. Tronco común de las 
A. Vertebrales derechas. 6. A. Vertebral derecha inferior. 7. A. Vertebral derecha 
superior. 8. N. Vago derecho.

Variedad n %

AVIA 3 3

Tronco común con doble arteria vertebral 1 1
Total 4 4

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

Discusión
La morfogénesis de las arterias vertebrales se 

inicia en la 5° semana de gestación 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 irrigación 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, 

en una posición dorsal, paralelas a las aortas no unifica-
das y a sus prolongaciones superiores que originan las 
carótidas internas; en su región cefálica, después de un 
corto trayecto, se fusionan entre sí, en la línea media y 
forman la arteria basilar que establece anastomosis con 
las carótidas internas. 

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

La AVIA tiene una incidencia que varía, según los 
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principales trabajos actuales: 2,8% (1), 4,3% (2) y 6,7% 
(3). En nuestra investigación 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 ningún caso, esto posiblemente se debe a que se 
necesitan  mayor número 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 más 
numerosos los registros que surgen a partir de estudios 
imagenológicos(27-39) : tomografía computada, angiogra-
fía digital y angioresonancia. El uso de estas últimas tecno-
logías obtiene imágenes de gran calidad, mayor cantidad 
de casos y una facilidad en la evaluación retrospectiva que 
permite rescatar datos pasados por alto. 

Sin embargo, la disección anatómica presenta 
múltiples ventajas: a nivel vascular demuestra mayor 
sensibilidad  que la tomografía computada de múltiples 
detectores y la angiotomografía (40, 41); menos falsos 
positivos y negativos que la angiografía (42). Hay que re-
saltar que los estudios con material cadavérico presentan, 
en promedio, mayor incidencia de variedades anatómicas, 
esto se puede relacionar con una mayor sensibilidad para 
indentificarlas.

Magklara en 2019, realizó un metanálisis a partir 
de 1.192 disecciones cadavéricas. En el estudio se puede 
apreciar la gran variación de la incidencia de la AVIA y 
AVDA entre los estudiós que abarca el metanalisis. En 
comparación con otras bibliografías presenta una elevada 
incidencia de ambas arterias vertebrales aberrantes.

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

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

En el presente trabajo se encontró un caso de doble 
arteria vertebral derecha (1% de la muestra), que nacen 
de una tronco común en la zona proximal de la arteria 
subclavia derecha (1º porción), 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 bibliografía 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 más frecuente, seguido en orden decreciente por el 
6° FT y el 4° FT (25). Los datos obtenidos, en el estudio 
coinciden con la bibliografía internacional, ya que la AVIA 
tiene una tendencia a presentar una entrada más craneal 
al originarse del AA. 

Conclusión
El artículo realizado, a partir de disecciones en serie 

de fetos humanos genera un aporte inédito para la región: 
otorga la incidencia, autóctona o local, de las variedades 
anatómicas 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 área porque 
facilita mejorar los diagnósticos y evitar accidentes durante 
las intervenciones que se realicen próximas al nacimiento 
y trayectoria de estos vasos.
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Introducción
El aumento de la expectativa de vida de la po-

blación permite que la enfermedad arteriosclerótica se 
desarrolle y de síntomas en diferentes lugares del cuerpo, 
siendo los lugares más afectado el territorio coronario, 
las arterias de las piernas y el sistema carotídeo (1). 
Esto es importante por ser la ateroesclerosis la principal 
causa de muerte en el mundo, haciendo fundamental su 
búsqueda y estudio. Por siglos se han hecho estudios de 
la anatomía coronaria, basándose las descripciones en 
la literatura clásica en disecciones de cadáveres fijados. 
Es conocido que estas arterias nacen de los senos de 
Valsalva, a nivel de la raíz aórtica, una derecha y otra 
izquierda, y transcurren por el surco auriculoventricular 
(AV) rodeando el corazón en forma de corona, de ahí 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 centímetros de longitud, y al llegar al surco 
aurículo-ventricular, da dos ramas terminales: la arteria 
descendente anterior (DA) y la arteria circunfleja (Cx). La 
DA se dirige hacia la punta del corazón, contorneándola 
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 ventrículo, las llamadas 
ramas diagonales, que se presentan en número de uno 
a tres, y hacia la región media da las arterias septales, 
que perforan el septum interventricular e irrigan los dos 
tercios anteriores del tabique, siendo variables en número 
y distribución (3,4). La Cx, de longitud variable, recorre el 
surco AV y da colaterales llamadas marginales que varían 
en número y tamaño, encargadas de irrigar la cara lateral 
del ventrículo. En un tercio de los casos suele verse una 
trifurcación del tronco coronario izquierdo, dando además 
de las dos ya mencionadas una tercera arteria llamada 
arteria intermedia o diagonal, que cumple la función de 
una diagonal irrigando la cara ántero-lateral del ventrículo 
izquierdo. La arteria coronaria derecha nace del seno de 
Valsalva derecho, se dirige hacia el margen agudo del 
corazón para luego viajar por el mismo surco en la cara 
diafragmática hacia la cruz del corazón 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 irrigación compartida entre la coronaria derecha 
e izquierda (5,6). 

Las variaciones anatómicas de las arterias co-
ronarias hacen referencia al aumento o disminución de 
las colaterales coronarias, a la variación del tamaño y la 
distribución de las mismas en el miocardio sin tener signi-
ficativo impacto en la vida de las personas. Las anomalías 
coronarias son las menos frecuentes, con una prevalencia 
menor del 2%, y se caracterizan por presentar origen anó-
malo o alteraciones del trayecto, produciendo morbilidad 
y mortalidad cardíaca prematura en gente joven (8,9).

La introducción de la cinecoronariografía (CCG) 
para el estudio de las arterias coronarias, considerado 
como el gold standard, permite observar innumerables 
variaciones anatómicas, y de esta manera comprender 
qué segmento de miocardio es irrigado por cada arteria, 
relacionando el tamaño de la obstrucción arterial con la 
clínica del paciente y valorando con más precisión la re-
percusión que tendría sobre la función ventricular (10,11). 
Es importante recordar que este procedimiento, al ser un 
método invasivo, no está exento de complicaciones, si bien 
éstas representan menos del 1%. Pueden ser locales en el 
sitio de punción o repercutir sobre las arterias coronarias o 
incluso ser causa de disección aórtica (12). Debido a esto 
cada vez se utilizan más los procedimientos no invasivos, 
como son la tomografía computada (TC), que con los 
recientes avances tecnológicos ha mejorado la calidad 
de imagen a través de la alta resolución de los nuevos 
equipos, permitiendo mayor exactitud diagnóstica en las 
alteraciones de la arterias coronarias(13,14,15). Anterior-
mente los pacientes eran en su mayor parte remitidos para 
cirugía de revascularización miocárdica, mientras que en 
estos últimos años las intervenciones endovasculares han 
tenido un vertiginoso desarrollo, lo que ha generado que 
el conocimiento de las variaciones y anomalías anatómica 
de las arterias coronarias, sea de gran importancia en la 
actividad médica actual.

Objetivos
Estudiar a través de cinecoronariografías las dis-
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tintas variaciones anatómicas de las arterias coronarias, 
tanto en sujetos sanos como enfermos, y demostrar la 
presencia de circulación colateral.

Material y Métodos
Se trata de un estudio retrospectivo y observacio-

nal, del año 2019, donde se estudiaron todos los pacientes 
que fueron remitidos al servicio de hemodinamia del Insti-
tuto Médico Río Cuarto para realizar cinecoronariografía. 
Se analizaron la dominancia de la circulación coronaria, la 
longitud de la descendente anterior, presencia de la arteria 
diagonales y números de colaterales marginales; se buscó 
también la presencia de circulación colateral (homocoro-
naria entendiéndose como tal cuando una arteria recibe 
circulación 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 años, con un promedio de 63 años (Tabla 1). Los 
hallazgos en las arteriografías mostraron una dominancia 
de la coronaria derecha en 228 (87%) pacientes (Figuras  
1 y 2), la dominancia izquierda fue hallada en 28.9 (11%) 
pacientes (Figuras 3 y 4), la codominancia se encontró en 
5 (2%) pacientes (Gráfico 1). La presencia de trifurcación 
de la arteria coronaria izquierda se demostró en 23 (9%) 
pacientes. La presencia de una descendente anterior que 
contornea la punta del corazón hasta el tercio distal de la 
cara diafragmática se encontró en 220 (84%) pacientes. 
Las variantes de las arterias diagonales fue la siguiente: 
una arteria diagonal se encontró en 71 pacientes (27%), 
dos diagonales en 165 pacientes (63%) y tres arterias 
diagonales se hallaron en 26 pacientes (10%). A nivel del 
número de marginales se encontró: 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 patologías en distintos sitios del 
territorio coronario y la presencia de circulación colateral 
coronaria fue encontrada en 36 (14%) pacientes, de los 
cuales 24 (69%) presentaban circulación heterocoronaria-
na (de la descendente anterior a la descendente posterior 
y viceversa de acuerdo a la ubicación de la lesión), 9 (25%) 
presentaban circulación homocoronaria (de la ramas mar-
ginales de circunfleja a la descendente anterior) y 3 (8%) 
tenían circulación colateral de las diagonales a la descen-
dente anterior y de la arteria ventricular a la descendente 
posterior (Tabla 3). La prevalencia de anomalías de las 
coronarias fue de 1.5% (3 pacientes), en un paciente la 

coronaria derecha nacía 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 encontró en 2 pacientes (0,9%).

Tabla N° 1 Características de la muestra

Gráfico 1

Figura 1

Caracteristicas

Sexo Masculino 239 ( 91%)

Rango de Edad 39 a 81 años

Promedio de edad 63 años

87%

11%
2%

Dominancia derecha dominancia izquierda co dominancia
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Figura 2

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

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

Discusión
Este estudio propone analizar las arterias coro-

narias, sus características anatómicas y sus variantes a 
través de un análisis de arteriografia del árbol coronario, 
que permite valorar las arterias que se encuentran a nivel 
epicárdico. Se observó que hay un amplio predominio de 
enfermedad ateroesclerótica en el sexo masculino, con 
una edad promedio similar a la encontrada en la mayoría 
de la bibliografía consultada, siendo bien conocido el 

permanente aumento de la prevalencia de ateroesclerosis 
en el sexo femenino en la etapa postmenopáusica (16,17). 
La anatomía de la mujer no es diferente a la del hombre, 
solo que el calibre de las arterias es menor, lo cual puede 
tener valor pronóstico en el momento de revascularización 
(18,19). Se encontró 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 realizó 
arteriografía post morten en 1620 individuos (20). Cómo 
se expuso anteriormente, el avance de la tecnología ha 
permitido que la tomografía computada mejorara la cali-
dad de las imágenes permitiendo un óptimo 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 definición comparable 
a las arteriografia por punción. 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 número, sien-
do lo más 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 circulación 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 anomalías 
coronarias son alteraciones congénitas del desarrollo de 
las arterias coronarias que deben diferenciarse bien de las 
variedades anatómicas debido a que su presencia puede 
alterar el funcionamiento normal del organismo. Pueden 
ser encontradas en los estudios de arteriografía de ruti-
na, siendo la prevalencia en este estudio del 1,5%, valor 
comparable a los citados en las literaturas consultadas 
que varía 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 epicárdi-
co, va en el espesor del músculo. Su importancia radica 
en los momentos de la revascularización miocárdica con 
by pass, dado que la ubicación puede demandar gran-
des disecciones del músculo, dejando lecho sangrante 

Diagonales Marginales de Cx

1 71 ( 27 %) 99 ( 38 %)

2 165 ( 63 %0 128 ( 49 %)

3 26 ( 10) 36 ( 13 %)

Heteroconorario Homocoronario

24 (69 %) 12 (31%)
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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 interpretación de estenosis. Para evitar este error la 
coronaria debe evaluarse tanto en sístole como en diástole. 
La prevalencia en este estudio de arteria intramuscular 
es de 0,9% , dando los distintos reportes una incidencia 
menor del 5%(29).

Conclusión
La incidencia de las variantes anatómicas de las 

arterias coronarias es alta y diversa, algo con lo que el lec-
tor debe estar familiarizado para buscar estos patrones en 
la interpretación de los exámenes complementarios. Una 
interpretación errónea de las variantes anatómicas puede 
causar dificultades técnicas o complicaciones mayores en 
los procedimientos de revascularización miocárdica ya 
sea a través de by pass coronario o por procedimientos 
endovasculares, lo cual obliga un profundo conocimiento 
de la circulación coronaria para minimizar errores.
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En el mundo hay pocos métodos que proporcionan 
la conservación de cuerpos a largo plazo. Uno de ellos, 
es la parafina, es el que se utilizó para embalsamar el 
cuerpo de Eva Perón. Este método fue utilizado por el 
anatomista español Pedro Ara Sarriá (1898-1974) en los 
años 1952-1955.

La parafina se desarrolló ya a fines del siglo XIX, 
fue mejorado gradualmente y finalmente modificado en la 
década de 1940 por el profesor Ara. El método consiste 
en la preservación vascular y por medio de la inyección, 
y  la posterior inmersión del cuerpo en un baño con una 
solución conservante. 

Introducción
En el mundo hay pocos métodos que proporcionan 

la conservación de cuerpos a largo plazo. Uno de ellos, 
es la parafina, es el que se utilizó para embalsamar el 
cuerpo de Eva Perón.

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

El líder chino Mao fue preservado con una solución 
de formaldehído y colocado en un sarcófago con nitrógeno 
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 año y 
consiste en,  la primera fase de colocar el cuerpo en una 
tina de acero inoxidable con una solución de formaldehído 
y etanol durante varias semanas. En la siguiente fase, el 
cuerpo se coloca en un baño durante varios meses con 
una solución que contiene etanol, metanol, fenol, alcanfor, 
nitrobenceno, trementina y ácido benzoico. En la fase final, 
el cuerpo se cubre con tejidos de lino impregnados con una 
solución de cloruro de mercurio y etanol. Posteriormente, 
el rostro y las manos se tratan con cera (Potenza, 2014).

Hoy en día el método utilizado es el de plastinación, 
el sucesor de la parafina. 

La parafina, es decir, la impregnación de tejidos cor-
porales con parafina, se utilizó para embalsamar el cuerpo 
de Eva Perón. El profesor Pedro Ara prefirió este método 
por experiencia personal. Eva Perón murió de cáncer de 
cuello uterino el 26 de julio de 1952. De acuerdo con los 
deseos del presidente argentino Juan Domingo Perón, 

quien decidió embalsamar el cuerpo de su esposa, se de-
bía realizar sin remover órganos internos con un mínimo de 
cortes cutáneos por impregnación. 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 Confederación General del Trabajo en Buenos Aires. El 
6 de agosto, se entregó un ataúd de acero más resistente 
con una brida de metal doble y sellador.

El 8 de agosto se detectó empañamiento del féretro 
de exhibición debido a la diferencia de temperatura. Del 5 
al 12 de agosto de 1952, el estado del cuerpo fue revisado 
por una comisión médica compuesta por el dr. Trillo, dr. 
Finochietto, Taiana y Cámpora. El 25 de julio de 1953 se 
completó el trabajo del cadáver (Anón, 1974 a, b; anón, 
1985) (Fig. 1) y la comisión de la Comisión Nacional Monu-
mento Eva Perón manifestó que el cadáver se encontraba 
en excelente estado. Hasta principios de noviembre de 
1955, el cuerpo estuvo expuesto en la sala de duelo del 
sarcófago de la Confederación General del Trabajo (Fig. 
2). El 24 de noviembre de 1955, el cuerpo fue colocado en 
un ataúd de transporte. El transporte del cuerpo a Milán, 
Italia, tuvo lugar a finales de 1955 debido a un golpe de 
Estado. En 1971, el cuerpo fue transportado de Italia a 
España. La repatriación del cuerpo a Argentina tuvo lugar 
el 17 de noviembre de 1974. La restitución del cuerpo fue 
realizada por el equipo del profesor Tellechei del 22 al 29 
de noviembre de 1974 a solicitud del entonces Ministro de 
Educación 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 métodos
El método de impregnación de tejidos con parafi-

na fue desarrollado por Frédéricq (1876). Fue mejorado 
gradualmente por Plateau (1876), Duval (1878), Schwalbe 
(1886), Olóriz (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 concentración del 
8% durante 84 h,  carbolxilol durante 90 h. Esto fue seguido 
por deshidratación con etanol durante 84 h, impregnación 
con benceno, xileno, trementinol o estearina. Finalmente, 
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Prof. Dr. Carlos Sánchez Carpio; Prof. Lic. Barello María del Rosario, Prof. Dr. Sergio Traverso.

Cátedra de Anatomía Normal. Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Córdoba, Argentina.



Rev Arg Morfol 2021; V(1) 28

Revista Argentina de Morfología

se realizó la impregnación en parafina con puntos de 
fusión de 19, 45, 55, 57 a 60 ° C con diferentes tiempos 
de impregnación (Ara, 1934b). La eliminación del etanol y 
el agua residual se realizó en benceno a una temperatura 
de aproximadamente 80ºC. La saturación 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 realizó una inyección 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-
ción acuosa de formaldehído al 20% y al mismo tiempo 
mediante pequeños pinchazos en la yema de los dedos 
con fluido Suquet (60 a 70 g de cloruro de zinc por 1 l de 
agua, aprox. 5,5%) en la noche del 26 al 27 de julio de 1952 
y dejó el cuerpo sobre una mesa de aspersión durante 24 
h cubierto con tiras de gasa con una solución de fenol del 
3 al 8% (Tellechea, 2011).

El cuerpo se colocó en una posición precisa me-
diante soportes, lo que evitó la formación de deformaciones 
de los tejidos blandos. La conservación tuvo lugar durante 
24 a 48 horas en formaldehído al 20%. Las inyecciones 
de tejidos blandos se administraron con cuidado a dife-
rentes profundidades para evitar la hinchazón. Durante 
el trabajo, el cuerpo se cubrió con largas tiras de algodón 
impregnadas con una solución de fenol del 4 al 8%. Al 
día siguiente, se inició la impregnación del cuerpo en un 
baño con una solución 1: 1 de etanol y formaldehído, en 
el que permaneció alrededor de un mes con control diario 
regular. El 11 de agosto de 1952, el cuerpo fue trasladado 
en un ataúd a la sala de duelo para la misa y guardado en 
el laboratorio por la noche. Se cubrió el rostro y las manos 
con una gasa impregnada con una solución de etanol, 
glicerina y timol. El 12 de agosto, el estado del cuerpo era 
excelente. Se realizaron compras de químicos y equipos 
de laboratorio y se instaló un laboratorio equipado en la 
Residencia Presidencial de Olivos en Buenos Aires. A las 
15:30 del mismo día, el cuerpo se sumergió en un baño con 
una solución de acetato y nitrato con un volumen de 150 l. 
Aunque este hecho prof. Ara no indicó que la solución en el 
baño debía contener agua destilada y muy probablemente 
también una mayor cantidad de glicerina (Frišhons, 2020). 
Debido a la flotación del cuerpo, se succionó aire de los 
pulmones. Los dedos de las manos se envolvieron en 
una gasa con una solución de tricloroetileno y el cuerpo 
se cargó con una tapa de hierro para que no flotara en 
la superficie. El 13 de agosto de 1952 se sumergió el 
cuerpo en un baño de solución para que la nariz y otras 

partes no presionasen contra el vidrio. El 15 de agosto 
se cambió el líquido, se colocó la gasa en las manos y el 
rostro descoloridos. El 18 de agosto de 1952 se exhibió 
el cuerpo y se ordenó un nuevo sarcófago. Los productos 
químicos se prepararon los días 19 y 20 de agosto y se 
inspeccionó el estado corporal del 21 al 26 de agosto. 
El 7 de octubre se dejaron en manos y rostro hisopos 
de algodón con una mezcla decolorante de 3 a 5% de 
peróxido de hidrógeno, y se verificó el estado del cuerpo 
y la ventilación del laboratorio. El 8 de octubre se entregó 
una muestra de parafina y se realizó un blanqueamiento 
facial El cuerpo se deshidrató en una solución de etanol 
al 90% y se eliminó el cuerpo en una disminución hasta 
una concentración del 85%.

El cadáver se colocó además en una tina de car-
bohidratos. Antes de verter el alcohol, se colocó una fina 
capa de algodón en el fondo de la tina, sobre la cual se 
esparcieron cristales de fenol y se cubrió con otra capa 
de algodón ligeramente más gruesa que la anterior. Luego 
se vertió alcohol puro y se dejó reposar el baño durante 
unos minutos, después de lo cual se sumergió el cuerpo. 
La segunda deshidratación lenta controlada tuvo lugar en 
un baño de benceno de trementina rectificada a 32ºC. Los 
tejidos superficiales del cuerpo se volvieron más translú-
cidos, y posteriormente el color cambió a pardusco y los 
tejidos se suavizaron. Esta fase duró aproximadamente 
15 días y se terminó cuando los cambios ópticos disminu-
yeron. El resto del agua se bombeó al fondo del baño. El 
benceno provocó un ablandamiento irreversible del tejido. 
A esto le siguió un baño de muchos días en benceno puro 
(Merck). El agua residual y la esencia de trementina se 
eliminaron con benceno, lo que requirió de 2 a 5 cambios 
de solución. En el último intercambio se agregaron cris-
tales de fenol con un volumen de 1 a 3%. Después de la 
deshidratación completa, se inició la fase de parafinización. 
No está del todo claro si también se realizó una inyección 
vascular con solución de glicerol y parafina disuelta. La 
parafina en sí se inició añadiendo benceno y escamas de 
parafina al baño de impregnación en una proporción de 
1: 1. Se añadió gradualmente parafina y se calentó hasta 
que se formó parafina líquida pura. El proceso se inició 
con parafina ordinaria de bajo punto de fusión y se terminó 
con parafina (Merck) con un punto de fusión de 65ºC. Se 
impregnó el cuerpo mientras se producía la absorción. En 
el baño, el solvente se evaporó gradualmente para formar 
burbujas. Después de sacarlo del baño, el cuerpo se inclinó 
colocando debajo de la encimera de la mesa y con una 
almohada suave. La parafina que se extrae del cuerpo 
del baño de impregnación se curó posteriormente al aire 
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a temperatura ambiente. La parafina residual del cabello 
se eliminó con una solución de éter de petróleo. Como 
tratamiento superficial se aplicó una cera transparente muy 
fina con cadmio rojo y pigmentación 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 Córdoba y el 
23 de octubre de 1955 por Héctor Guido Gott. El cerebro 
con reducción de tejido debido a la deshidratación era 
visible en la cavidad craneal. Además, las radiografías 
mostraron corazón, pulmones, hígado, probablemente con 
metástasis en el lóbulo derecho. También osteomalacia de 
la tibia izquierda, deformación del esqueleto de las piernas, 
estado completo del esqueleto y posición de las manos 
unidas con el rosario. Este examen se realizó el 25 de 
julio de 1953 (Gotta, 2004). El tejido para examen histo-
lógico del lóbulo de la oreja izquierda y el último artículo 
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 Nación Argentina Ernest Alfred 
Rottger. Comisión de médicos patólogo Julio César Las-
cano Gonzáles (1905-1986), psiquiatra y médico forense 

prof. Nerio Andrés Rojas (1890-1971) y el clínico Osvaldo 
Fusinoni (1909-2000) manifestaron un excelente estado 
de los tejidos con saturación completa de parafina. La 
identificación corporal mediante huellas dactilares también 
se realizó en 1974 (Tellechea, 2011).

Se ha recomendado almacenar el cuerpo a una 
temperatura que no exceda los 25 ° C fuera de la luz 
solar directa para evitar la deshidratación incontrolada, 
transferencia de sustancias lipoides o decoloración de la 
superficie de las partes expuestas del cuerpo.

Este método fue aplicado al embalsamamiento de 
todo el cuerpo intacto por el profesor Ara. El método es 
adecuado para la preservación a largo plazo del cuerpo 
al tiempo que garantiza una temperatura del aire y una 
humedad relativa óptimas, sin luz solar directa ni presión 
mecánica. Las desventajas son el equipo especial en 
forma de baño de parafina de impregnación con baño de 
agua, la toxicidad de algunos productos químicos, como 
el benceno, que ahora puede ser reemplazado por xile-
no, por ejemplo, y la susceptibilidad del cuerpo a daños 
mecánicos durante la manipulación. . Con el tiempo, la 
migración y absorción del tinte y la posible contaminación 
microbiana y fúngica también pueden ocurrir en dichos 
tejidos conservados. 

 
El doctor Pedro Ara junto al Cuerpo de Eva de  Perón.
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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 aparición pos-
terior a radioterapia por carcinoma epidermoide. Se trata 
de un hombre de 99 años con APP de lesiones vegetantes 
en región frontal alta, cuero cabelludo y vértex, de 4 años 
de evolución, con diagnóstico clínico de carcinoma epider-
moide, sin adenomegalias. A la lesión mayor se le realizó 
citología exfoliativa con resultado positivo para células 
neoplásicas. El paciente se negó a la realización de biopsia 
y se indicó radioterapia con dos dosis totales de 40.0 Gy 
(frontal y occipital). Debido a la persistencia y crecimiento 
progresivo se indicó exéresis quirúrgica de la lesión tu-
moral occipital. La masa tumoral medía 10 x 8 x 4,5 cm, 
tenía aspecto multinodular, superficie hemorrágica, sólida 
y de consistencia blanda al corte. Microscópicamente se 
observó una proliferación difusa de células neoplásicas de 
pequeño tamaño y redondeadas, en sectores fusiformes 
y conformando estructuras seudoglandulares. Infiltraban 
hasta dermis reticular profunda y se apreció abundante 
necrosis tumoral, menor a 50%. Inmunohistoquímica 
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 lesión 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 transformación de un carcinoma epidermoide previo, 
apoyado en las áreas 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.

Introducción
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 diferenciación 
mesenquimal y variablemente epitelial (1). Se propone un 
origen a partir de células mesenquimales pluripotenciales, 
no sinoviales. Es más común en adolescentes y personas 
jóvenes, 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 localización 
más frecuente es en extremidades inferiores, principal-
mente próximo a grandes articulaciones como la rodilla 
y el tobillo, en la pared abdominal, pecho, mediastino, 
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huesos y diversos órganos como los pulmones, próstata, 
lengua, entre otros (3).

Es a nivel de la cabeza donde tendría más riesgo 
de metástasis 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 relación 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 radiación ionizante es un factor predisponente 
para el desarrollo de neoplasias. Entre las más frecuentes 
aparecen carcinoma, tumores óseos y leucemias. Dentro 
de los criterios utilizados para definir las neoplasias pos-
radiación encontramos: una historia previa de radiación; 
el desarrollo de una segunda neoplasia en el área previa-
mente irradiada; un período de latencia ≥2 años entre la 
radiación y la aparición del nuevo tumor; la prueba de que 
el segundo tumor es histológicamente distinto del primer 
tumor irradiado (8, 9). 

Objetivo
Presentar un caso de sarcoma sinovial de aparición 

posterior a radioterapia por carcinoma epidermoide.

Presentación de caso:
Hombre de 99 años que consultó por lesiones ve-

getantes en región frontal alta, cuero cabelludo y vértex, 
de 4 años de evolución, con sospecha diagnóstica de car-
cinoma epidermoide, sin adenomegalias. A la lesión mayor 
se le realizó citología exfoliativa que arrojó un resultado 
positivo para células neoplásicas. En dicho momento el 
paciente se negó a la realización de biopsia, por lo que el 
médico tratante indicó 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 indicó 
exéresis quirúrgica de la lesión tumoral occipital. 

Se recibió una masa tumoral que medía 10cm x 
8cm x 4,5cm, sólida, de aspecto multinodular, colorido 
pardo claro, superficie hemorrágica y de consistencia 
blanda al corte.Fig.1

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

A nivel microscópico se observó una proliferación 
de células neoplásicas dispuestas de manera difusa y 
conformando seudoglándulas y estructuras tipo rosetas. 
Las mismas eran monomorfas, redondeadas, pequeñas 
y en sectores de tipo fusiformes. El estroma presentaba 

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

Figura 1: Lesión a nivel occipital vegetante, ulcerada y sangrante.

Figura 2: Lesión macroscópica, nodular, vegetante sobre un losange de piel.

Hallazgos microscópicos (ver figuras página 
siguiente)

Comentarios y conclusión
El sarcoma sinovial es una neoplasia relativamente 

rara, de localización usualmente profunda y con frecuen-
cia, altamente agresiva, se suele ver en cabeza y cuello (

El problema en el diagnóstico suele aparecer 
debido a las diversas formas de presentación histológica, 
incluyendo la bifásica, monofásica de células fusadas, 
monofásica de células epitelioides y pobremente diferen-
ciado (2, 4).

La demostración de la translocación cromosómica 
t(X;18) (SYT-SSX) ha agregado una herramienta adicional 
para el diagnóstico de casos equívocos. La translocación 
t(X;18) que involucra principalmente los genes SSX1 o 
SSX2 y el gen SYT, resultan en la formación de un gen 
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quimérico que codifica para una proteína activadora de la 
transcripción (5, 6, 7).

El sarcoma sinovial inducido por radioterapia no se 
diferencia clínica, morfológica ni inmunohistoquímicamente 
de las formas esporádicas. Los diagnósticos diferenciales 
incluyen carcinoma de células fusadas (sarcomatoide), 
mesotelioma de células fusadas monofásico, 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 radiación utilizada en el car-
cinoma epidermoide previo, apoyado en las áreas 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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METÁSTASIS DE CARCINOMA LOBULILLAR DE MAMA EN CUELLO 
UTERINO: COMUNICACIÓN 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 Patología, Hospital Nacional de Clínicas, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Córdoba, Argentina.

Resumen
Las metástasis en órganos ginecológicos, son 

infrecuentes. La mayoría ocurren por extensión directa 
de tumores localizados en órganos vecinos.

El carcinoma lobulillar de la mama pertenece al 
grupo de tumores de diseminación metastásica extra-
genital más frecuente y son de tipo luminales, negativos 
para Her2neu, tienen un bajo índice de proliferación, se 
presentan en un grupo de mujeres más jóvenes (pre 
menopausia) y es frecuente la presencia de metástasis 
en nodos axilares al momento de su diagnóstico. Nuestro 
objetivo es presentar un caso de metástasis de carcinoma 
lobulillar de mama en cérvix. Mujer de 44 años 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 quirúrgico y 
quimioterápico en 2019. Se detecta lesión acetoblanca 
en cuello uterino, se procede a realizar toma biopsia con 
resultado de una proliferación de células neoplásicas de 
estirpe epitelial invasoras, dispuestas de manera difusa 
y en cordones.

Se realizan técnicas de inmunohistoquímica: 
mamoglobina, pancitoqueratina y estrógeno positivos. 
Resultando vinculable a metástasis de carcinoma lobulillar 
de mama. Las metástasis ginecológicas del carcinoma 
de mama si bien son raras, cuando ocurren se presentan 
frecuentemente en mujeres jóvenes, con ganglios axilares 
positivos, histología predominantemente lobulillar, y con 
un perfil inmunohistoquímico de tipo luminal.

 Se destaca la infrecuencia del caso presentado en 
el cual la correlación clínico-patológica cobra una impor-
tancia fundamental para arribar al diagnóstico 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

Introducción
Las metástasis en los órganos ginecológicos son 

infrecuentes. La mayoría ocurren por extensión directa 
de tumores localizados en órganos vecinos.1-2-4 La di-
seminación por contigüidad hacia el cérvix, del carcinoma 
endometrial es la más común, seguida de las metástasis 
provenientes del primario en ovario, tracto gastrointestinal, 
mama y riñón.2 

Los hallazgos microscópicos que sugieren metás-
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

Clínicamente las pacientes con metástasis en el 
cuello uterino, suelen presentar sangrado  anormal, masa 
tumoral acompañada de dolor y ulceración o pueden 
también ser asintomáticos.2

Los sitios más frecuentes de diseminación metas-
tásica del cáncer de mama son en pulmón, hueso, hígado 
y cerebro. El carcinoma ductal invasor de tipo no especial 
y el carcinoma lobular invasor de mama son los tipos his-
tológicos de cáncer de mama más frecuentes. El primero 
se disemina con mayor frecuencia hacia pulmón, pleura, 
hígado y cerebro. El carcinoma lobulillar si bien también 
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puede diseminarse hacia dichos sitios, es propenso a 
diseminarse hacia sitios inusuales como el peritoneo, los 
órganos ginecológicos, el tracto gastrointestinal, las glán-
dulas adrenales y la piel.1

El carcinoma lobulillar de la mama pertenece al 
grupo de tumores de diseminación metastásica extrageni-
tal más frecuente. En orden de frecuencia son en ovarios, 
luego las trompas, el útero y cérvix.2-7

Se ha visto que los carcinoma lobulillares primarios 
que metastatizan a órganos ginecológicos son de tipo 
luminales, negativos para Her2neu, tienen un bajo índice 
de proliferación, se presentan en un grupo de mujeres 
más jóvenes (pre menopausia) y es frecuente la presen-
cia de metástasis en nodos axilares al momento de su 
diagnóstico.1

El intervalo de tiempo entre el diagnóstico primario 
de carcinoma lobulillar invasor de mama y la aparición de 
metástasis puede variar entre 5 a 20 años. Hay terapias 
preventivas médico-quirúrgicas para pacientes conside-
rados de alto riesgo ya que la supervivencia luego del 
diagnóstico de metástasis es muy pobre. Se cree que 
el fenotipo luminal de los carcinomas lobulillares podría 
mediar por hormonas la diseminación metastásica hacia 
sitios ricos en estrógenos como los órganos ginecológicos, 
particularmente en mujeres premenopaúsicas colonizando 
además otros sitios en el camino.1

Objetivo
Presentar un caso de metástasis de carcinoma 

lobulillar de mama en cérvix. 

Material y métodos
Paciente mujer de 44 años de edad, que acude 

a control ginecológico de tracto genital inferior por an-
tecedentes de lesión intraepitelial cervical de alto grado 
(H-SIL) diagnosticado diez años.  Presenta antecedentes 
personales patológicos de carcinoma lobulillar invasor de 
mama con ganglios axilares positivos para metástasis al 
momento del diagnóstico. Realiza tratamiento quirúrgico 
y quimioterápico en 2019. Al momento de la consulta, se 
detecta lesión acetoblanca en cuello uterino a causa de 
la cual se  procede a realizar toma biopsia.

Resultados
Microscopía: fragmentos de endocérvix revestidos 

por epitelio plano estratificado sin atipia que a nivel del 
corion muestran una proliferación de células neoplásicas 
de estirpe epitelia, invasoras dispuestas de manera difu-
sa y en cordones. Algunas células presentan secreción 
intracelular y núcleo desplazado a la periferia. Se realizan 
técnicas de inmunohistoquímica para confirmar origen pri-
mario, resultando positivos mamoglobina, pancitoqueratina 
y estrógeno. Lo descripto resulta vinculable a metástasis 
de carcinoma lobulillar de mama en cérvix.
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Conclusión
Las metástasis ginecológicas del carcinoma de 

mama si bien son raras, cuando ocurren se presentan 
frecuentemente en mujeres jóvenes, con ganglios axilares 
positivos, histología predominantemente lobulillar, y con 
un perfil inmunohistoquímico de tipo luminal.1

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

tales, podría en parte explicar los diferentes patrones 
metastásicos. 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 patológicos de 
cada paciente, recalcar la implicancia del perfil hormonal, 
la importancia de la correlación clínico-patológica del 
mismo para llegar al diagnóstico definitivo y llevar a cabo 
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rápidamente conductas médico-quirúrgicas de prevención. 
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