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Revista Argentina de Morfologia

EbpiTORIAL

La iniciativa de crear la Revista Argentina de
Morfologia, (morfo- ‘forma'y - logos 'tratado, ciencia’) sur-
ge como una inquiedtud de ex presidentes de ADACO y
avalada por la Asociacion de Anatomistas de Cordoba
(ADACO) donde los anatomistas de las distintas discipli-
nas tuvieran un espacio para comunicar sus experien-
cias, fue sin duda un desafio académico que dia a dia
nos invita a crecer. Ha sido y es nuestro objetivo principal
el trabajo interdisciplinario, que en la actualidad tiene
escasa representacion en bases de datos internaciona-
les.

Ante este panorama, la Revista Argentina de Mor-
fologia ha implementado la incorporacion de diversas
actividades:

1- Publicacion de monografias, escrita por
Profesores Universitarios y alumnos guia-
dos por asesores docentes.

2- Fotografia cientifica, una herramienta im-
portante no so6lo para los alumnos sino
también para la practica profesional coti-
diana, y

3- Un capitulo reservado para actividades de
extension, un espacio vital en la construc-
cion de vinculos con la comunidad, el SER
y HACER, un rol impostergable de nuestra
profesion con el objetivo de incluir una
mirada bio-sicosocial.

Sélo el esfuerzo y la dedicacion, nos permiten
hoy editar el nimero 3 correspondiente al afio 2011.

Es nuestro deseo que los lectores envien sus co-
mentarios sobre los articulos publicados, seran sin du-
das un importante aporte para continuo y mutuo creci-
miento.

Prof. Dra. Rosa E. Paez
Editor en Jefe
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ANATOMISTAS Y CIRUJANOS DE LA CATEDRA DE ANATOMIA NORMAL
ANATOMIST AND SURGEON OF NORMAL ANATOMY

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS - UNIVERSIDAD NACIONAL DE CORDOBA

Prof. Dr. César |. Aranega

Director del Instituto Anatémico de Cérdoba y Prof. Titular de Anatomia Normal, 1987 — 2010.

En una cronologia de la historia de la Catedra de
Anatomia, del Instituto Anatémico y del Museo Anatomi-
co Pedro Ara de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional de Cérdoba (Argentina), desde el
afio 1925 hasta la actualidad, que refleja la trayectoria
de quienes ejercieron ademas de la docencia importan-
tes aportes a la cirugia de Cérdoba y de la Republica
Argentina.

Se ponen de manifiesto los aportes en ambas
facetas de los Profesores Pedro Ara Sarria, Humberto
Fracassi, Angel Roque Suarez, Pedro Emilio Olivares,
Jesus E. M. Castro y Eduardo Ruggieri.

El 24 de mayo de 1913 se inaugura el Hospital
Nacional de Clinicas y conjuntamente se anexan, para
completar el sentido de Hospital Escuela, los Institutos
de Anatomia, de Histologia, de Radiologia, y de Anato-
mia Patolégica.

Hospital Nacional de Clinicas.

Desde entonces la Catedra de Anatomia le fue
encargada a distintos Profesores de Cirugia con inclina-
ciones especiales hacia el saber anatémico.

Ante esta realidad, las autoridades de la Facultad
de Ciencias Médicas deciden contratar, con dedicacion
exclusiva al Prof. Pedro Ara Sarria.

Ara naci6 en Zaragoza (Espafia) en 1891 y falle-
ci6 en Buenos Aires en 1973 a los 82 afios.

Se gradu6 de Médico en la Facultad de Medici-
na de la Universidad Complutense de Madrid. En 1919
obtiene su Doctorado desarrollando la Tesis “Introduc-

cién al Estudio de los Injertos Oseos”.

Prof. Pedro Ara Sarria

Efectud practicas y especializacion en el Instituto
Anatémico de Viena bajo la direccién del Prof. Ferdinand
Hochstetter, de donde surge su sélida preparacion téc-
nica.

Tuvo a su cargo la Direccion del Instituto y de la
Catedra, impulsé el desarrollo del Museo Anatdmico, la
organizacion del Anfiteatro, y la ensefianza de la Anato-
mia Descriptiva.

Inauguré el curso con una Conferencia Magistral
sobre el “Haz de His” ilustrada con una pieza anatémica
por €l procesada.(4)

Durante los afios
1928y 1929 realiza, con |
la técnica de la
Parafinizacion, la que
hasta hoy es la prepara-
cion més destacada del
Museo Anatémico: “Ca-
beza de Viejo”.

Cabeza de viejo

César I. Aranega. email. ciaranega@hotmail.com
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El Parafinado, fue ideado por Leo Frederiq en
1876, reanudado por el Prof. Ferdinand Hochstetter y
perfeccionado posteriormente por el Dr. Pedro Ara (1).

Utilizé dicha técnica para conservar el cadaver
del musico espafiol Manuel de Falla que fallecio en la
vecina Ciudad de Alta Gracia y luego fue trasladado a
Espafia. En 1932 consideré que habia hecho escuela,
que dejaba sucesores y que su labor seria continuada.
Regres6 a su Espafia natal y retornaria en mas de una
oportunidad.

Manuel de Falla

Entre 1952 y 1953 empled la técnica de la
parafinizacion al cadaver de la Sefiora Maria Eva Duarte
de Perédn, que junto a los casos de Viadimir Lenin en la
ex Union Soviética y Mao Tse Tung en China represen-
tan los tres paradigmas de la técnica en el mundo.

Pedr_o Ara - Eva Perén

Ha trascendido que el cuerpo del Pontifice Juan
XXIII ha sido tratado con igual procedimiento.

En julio de 1973, con motivo del II° Simposio In-
ternacional de Ciencias Morfologicas dicté en Cérdoba
su Ultima conferencia; “Formacion de Docentes e Inves-
tigadores en Ciencias Morfologicas.

Desde 1932 asume la Titularidad del Instituto y

Catedra el Prof. Humberto Fracassi cuya gestion se des-
tacé por una adecuacion del Instituto Anatomico para el
desarrollo de la Anatomia Descriptiva, Anatomia
Topografica, Medicina Operatoria y Anatomia Descripti-
va de Odontologia.

i OB —

~

Fotografia de la continuidad (1932)

Hizo construir en 1936 el anfiteatro que aun per-
dura e instalé un epidiascopio fabricado por la casa Leitz,
para la proyeccion de disecciones cadavéricas, con
micréfono y parlantes.

Fundé la biblioteca especializada de Anatomia,
cred el gabinete de Dibujo, los talleres de fotografia y
mecanica del Instituto e instalé aparatos para maceracion
y desgrase de esqueletos.

Didacta sobresaliente, inauguré la proyeccion de
peliculas con dibujos animados sobre vias de conduc-
cion, asociadas a imagenes de pacientes neurologicos.

Publicd numerosos trabajos sobre técnicas ana-
tomicas como parafinados, glicerinados, corrosiones,
transparencias, coloraciones selectivas de los puntos
de osificacion y medios para :
la conservacion de piezas ana-
tomicas y anatomopatolo-
gicas (2).

N\

En 1942 es Presidente de la Primera Conferen-
cia Nacional de Anatomia Normal y Patoldgica, Histolo-
gia, Embriologia y Técnica Quirtrgica.

Fue, no solamente un profesor sino también un
verdadero Maestro en quien se amalgamaban su saber
anatomico con el ejemplo personal, lo que le hizo ganar
respeto, y reconocimiento universitario y cientifico (3).

Humberto Fracassi

Rev Adaco 2011; 3: 1-5
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Antes de la jubilacién del Profesor Fracassi se
habia dividido la Catedra de Anatomia.

Angel Roque Suérez

La primera continuaba a su cargo, y la segunda
bajo la direccion del Prof. Angel Roque Sudrez, discipu-
lo directo y dilecto del Dr. Pedro Ara. Desde 1956, Suarez
ocupd el cargo de Profesor Titular.

Para optar a su doctorado realiz6 una Tesis sobre
‘Inyecciones arteriales con la masa de Teichman” y
para concursar como Profesor Titular realizé otra titula-
da “Variaciones Anatomicas de la Arteria Apendicular”.
Fui su alumno en el curso regular de 1958. Aun recuer-
do, sin repasar, las clases brillantes que dictaba.

Por entonces, un objetivo concentraba su aten-
cion: la construccion de un nuevo edificio para el Institu-
to Anatémico de Cérdoba que incluyera la Catedra y el
Museo. Sus gestiones lograron las actuales instalacio-
nes, inauguradas en mayo de 1962.

Sala de Diseccion

Museo Anatémico Pedro Ara

ALGUNOS RECUERDOS DE SUS PENSAMIENTOS Y
ENSENANZAS DEFINIAN SU PERSONALIDAD:

“El Instituto es la Cuna de mi sabiduria, y el Tem-
plo de mi devocién”. “Los argentinos trabajamos por pre-
sion y no por sistema”. “The more important is the First’,
“lo mas importante es lo primero” repetia incansablemen-
te.

Fundador de la Asociacién Rioplatense de Anato-
mia, dirigié las tesis de Doctorado de los Profesores
Roman Giménez, Oscar Antonio y Pedro Emilio Olivares,
que fueron sus adjuntos y uno de ellos su sucesor.

El 19 de abril de 1969 su vida concluia (4). Con
motivo del fallecimiento del Prof. Suarez ocupé la Cate-
dra, el Prof. Pedro Emilio Olivares, primero interinamente
y luego por concurso desde 1971.

Pedro Emilio Olivares

Imprimié dinamicas nuevas. Las posibilidades del
momento, en cuanto a material cadavérico se refiere, le
permitié incentivar las actividades de investigacion en la
Cétedra.

En esa etapa, compartimos numerosos trabajos
con el Prof. Olivares, el Prof. Gramatica y el Prof. Sezin y

Rev Adaco 2011, 3: 1-5
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uno de ellos obtuvo el “Premio de la Sociedad de Cirugia
de Cérdoba en 1973".

El Dr. Olivares fue el Presidente del “II° Simposio
Internacional de Ciencias Morfolégicas”, realizado en
Cordoba (Argentina), entre el 22 y el 27 de julio de 1973,
Miembro de la Asociacion Rioplatense de Anatomia y
Fundador de la Sociedad Argentina de Ciencias Morfo-
légicas.

En 1987 cumple su periodo de Profesor Titular y
fue designado Profesor Consulto de la Facultad de Cien-
cias Médicas. El 21 de noviembre de 2001 fallece en
Cérdoba.

En 1989 se divide nuevamente la Cétedra de Ana-
tomia y asume la titularidad de la segunda el Prof. JesUs
E. M. Castro.

Jesus E.M. Castro

Oriundo de la Capital Federal nacio6 el 26 de Fe-
brero de 1929, sus padres se trasladaron a Cérdoba don-
de realizd estudios primarios y secundarios en el Cole-
gio Santo Tomas y Dean Funes respectivamente.

Ingresa a la Facultad de Ciencias Médicas en
1948 y al mismo tiempo se incorporé como Ayudante en
la Catedra de Anatomia (situacion permitida por aque-
llos afios).

Obtiene su titulo de Médico Cirujano en 1955 y
en el mismo afio comienza a desempefiarse como Jefe
de Trabajos Practicos de la Catedra.

Luego de intensa labor concluye su Tesis de Doc-
torado en 1963, con el tema: Colangiografia
Transparietohepatica, que permitié catalogarlo como
pionero de la técnica en Argentina.

Accede al Cargo de Profesor Adjunto de Anato-
mia en 1985.

Siendo un Nobel Cirujano y habiendo practicado
en el pregrado la cirugia experimental, intervino el pri-
mer caso de Anastomosis término-terminal de la Arteria
Femoral luego de que el paciente hubiera sufrido una

herida de arma blanca que oblig6 en la emergencia a la
ligadura de la misma.

Una segunda experiencia lo cont6 también como
el primero en realizar la extraccién de una bala enclava-
da en la division de la arteria iliaca primitiva derecha,
luego de migrar desde su ingreso en la auricula izquier-
da.

En el campo de la Anatomia fue un brillante di-
sector con preparaciones del Nervio Trigémino, inyec-
ciones segmentarias pulmonares con gelatina y un pre-
parado de Mediastino que se exhibe en el Museo Pedro
Ara.

Adicionalmente, desde el punto de vista
institucional fue Miembro de la Sociedad de Cirugia de
Cordoba e integré su Comisién Directiva desde 1980 a
1991.

Realiz6 numerosas presentaciones cientificas en
la Prensa Médica Argentina y en el Acta Médica del Hos-
pital Cordoba.

Desde Junio de 1975 hasta marzo de 1976 se
desempefid como encargado del Despacho de la Fa-
cultad de Ciencias Médicas. En el campo anatomico se
acoge a la jubilacion en febrero de 1999 y como Ciruja-
no del Hospital Cérdoba en Julio del 2000.

Como culminacién de su carrera fue designado
Profesor Consulto de la Facultad de Ciencias Médicas.

Con motivo de la jubilacion del Prof. Castro asu-
me la titularidad de la segunda Céatedra el Prof. Dr. Mario
Sesin.

Inicia su carrera en la Catedra de Clinica Quirar-
gica del Hospital Nacional de Clinicas de Cérdoba, cuyo
titular era el Prof. Dr. Pablo Luis Mirizzi desempefiando-
se como su discipulo hasta ocupar el cargo de Profesor
Adjunto en dicha Unidad Académica.

Su carrera de anatomista incluye una amplia for-
macién, con mucha dedicacién, ocupd todo los cargos
en la Catedra de Anatomia Normal, desde ayudante alum-
no hasta llegar a Profesor Titular.
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EVALUACION DE LA BIOPSIA DE GANGLIO CENTINELA EN MUJERES
TRATADAS POR CANCER DE CUELLO UTERINO INVASOR.
ASSESSMENT OF THE SENTINEL LYMPH NODE BIOPSY IN WOMEN TREATED
OF INVASIVE CERVICAL CANCER.

Rosato Otilio, Mariconde José M, Valfré Roberto, Lépez C.

Il CATEDRA DE GINECOLOGIA - HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MATERNIDAD Y NEONATOLOGIA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS - UNIVERSIDAD NACIONAL DE CORDOBA

RESUMEN

Introduccion: las metastasis ganglionares pelvianas se
presentan entre 0 y 17% de los estadios IA y IB. Las
ventajas de la biopsia del linfonodo centinela es menor
morbilidad debido a muestreos especificos para deter-
minar el estado ganglionar del cancer cervical invasor.
Objetivos: valorar el mapeo linfatico intraoperatorio para
establecer la magnitud de la linfadenectomia
Materiales y métodos: carcinomas invasores de cuello
uterino tratados con histerectomia radical con ganglio
centinela en la Il catedra de ginecologia de la UNC, en-
tre 1998 a 2009. Variables evaluadas: edad, estadio, nu-
mero de ganglios obtenidos en la linfadenectomia y de
ganglios centinelas encontrados y su ubicacion.

Se utilizé la técnica combinada con Tc 99 y azul patente
0 azul patente como Unico marcador. En todos los casos
se realiz6 la linfadenectomia pelviana convencional
Resultados: se obtuvieron 33 casos. Métodos de tincion:
azul patente solo: 29; combinado: 4. tipo histolégico:
espinocelular en un 97% y adenocarcinoma 3%. Se ob-
tuvo un porcentaje de 15,83 ganglios por paciente. Los
ganglios centinela identificados fueron 44 en total, con
un promedio de 1,19 ganglios por paciente. No se de-
tectd ganglio centinela en 5 (15%). Las ubicaciones mas
frecuentes fueron iliaco externo (44%) y obturador (40%):
Conclusiones: localiz6 en el 83% de los casos un gan-
glio centinela. Aun son necesarios estudios mas amplios
para valorar la posibilidad de realizar linfadenectomias
selectivas.

Palabras clave: nodo centinela- cancer de cuello uteri-
no.

SUMMARY

Introduction: pelvic lymph node metastases occur
between 0 and 17% for stages IA and IB. The advantages
of sentinel lymph node biopsy are less morbidity due to
targeted sampling to determine the nodal status of invasive
cervical cancer.

Objectives: To assess intraoperative lymphatic mapping
to determine the extent of lymphadenectomy

Materials and methods: invasive cervical carcinoma
treated with radical hysterectomy with sentinel node at
the second chair of gynecology at UNC from 1998 to
2009. Variables assessed: age, stage, number of nodes
obtained in the lymphadenectomy and sentinel node
found and its location.

Technique was used in combination with Tc 99 and
patent blue dye or blue as the only marker. In all patients
underwent conventional pelvic lymphadenectomy
Results: There were 33 cases. Staining methods: patent
blue alone:; 29 combined: 4. histology: squamous 97%
and 3% adenocacinoma. We obtained a percentage of
15.83 lymph nodes per patient. Sentinel nodes identified
were 44 in total, with an average of 1.19 nodes per patient.
No sentinel node was detected in 5 (15%). The locations
were the most common external iliac (44%) and obturator
(40%)

Conclusions: located in 83% of cases a sentinel node.
Even larger studies are needed to assess the possibility
of selective lymphadenectomy.

Key words: sentinel-node, cancer of the cervix.

INTRODUCCION

Se ha aceptado a la histerectomia radical con
linfadenectomia pelviana, como el tratamiento quirurgi-
co primario de los estadios tempranos del cancer de
cuello.

Las metastasis linfaticas se encuentran entre el 0
al 4% en pacientes en estadio IAy en 0 al 17% en pacien-
tes en estadio IB; mientras que entre el 25y 39% de los
estadios IIB posee ganglios positivos. Es por ello que en
determinados casos, la realizacion de la linfadenectomia
pelviana clasica, puede no ser necesaria (1, 2). Se ha
mejorado en el transcurso de los ultimos afios la técnica
de diseccién de los linfonodos pelvianos (Figura 1), lo-

Mariconde JM. email: josemariconde@hotmail.com
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grando extirpar la casi totalidad de los mismos con el
objetivo de alcanzar una mayor sobrevida global. Sin
embargo, y teniendo en cuenta estudios recientes sobre
oncoinmunologia y nuevas inmunoterapias y vacunas,
la importancia de los linfonodos estd siendo
reconsiderada Ultimamente (1).

Desafortunadamente, el status linfatico en can-
cer de cuello continua siendo dificultoso de diagnosti-
car en el preoperatorio con un nivel de certeza acepta-
ble. La falta de evidencia definitiva sobre el papel de
linfadenectomias extensas en la mejora de la sobrevida
global en todos los casos de cancer de cuello, posible-
mente indica que la diseccién linfatica deberia realizar-
se basada en el riesgo individual de metastasis linfaticas.
Hasta la fecha, la deteccion de afectacién ganglionar
continua siendo histologica, a la vez que la correcta ex-
tirpacion de las metastasis linfaticas es un paso quirdrgi-
co crucial para el tratamiento de la enfermedad (3).

iliacos
primitivos

Figura I: linfonodos pelvianos. A:
esquema; B: ubicacion en disec- |
cion cadavérica y C: tras el vacia-

miento en cirugia. ‘

La linfadenectomia ha demostrado complicacio-
nes vasculares y nerviosas (produciendo alteraciones
urinarias y defecatorias), seroceles y formacion de
adherencias (2). Por otro lado, la biopsia del ganglio
centinela, puede ser un método certero que refleje el
estado ganglionar pelviano con la menor agresién qui-
rurgica posible y evitar linfadenectomias innecesarias.

Segun el concepto, el ganglio centinela es el pri-
mero en recibir las metastasis del tumor primario (4).
Esta metodologia se ha vuelto estandar en melanoma y
en cancer de mama. Si esta practica puede ser
extrapolada a la enfermedad maligna del cuello uterino
y aplicado, en estas pacientes redundara ventajas, a sa-
ber: menor tiempo operatorio y de internacién, con me-
nor indice de complicaciones y, en consecuencia, me-

nores costos. La busqueda del ganglio centinela, se rea-
liza mediante la marcacién con un colorante vital o un
coloide radioactivo (Tc 99). En esta etapa de la expe-
riencia, cuando el ganglio centinela es negativo en el
estudio intraoperatorio, se aconseja realizar la
linfadenectomia clasica (4).

Se han estudiado diversos métodos de diagndsti-
o por imagenes para evaluar la presencia de metasta-
sis ganglionares pelvianas. En una revisién sistematica
reciente que incluyé 72 estudios, se concluyd que la
tomografia con emisién de positrones (PET) era el mas
certero de los métodos no invasivos para detectar com-
promiso ganglionar (4, 5). Aunque, comparado con la
técnica de ganglio centinela, su sensibilidad y especifi-
cidad fue menor.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo, prospectivo observacional. Se
tomaron como universo los carcinomas invasores de
cuello uterino tratados con histerectomia radical con
ganglio centinela, entre los afios 1998 a 2009 en la Il
Catedra de Ginecologia de la UNC. Las variables de
estudio fueron: edad, estadio clinico, nimero de ganglios
obtenidos en linfadenectomia, tipo histolégico, nimero
de ganglios centinelas encontrados, ubicacién anato-
mica, deteccion de acuerdo a los métodos de marca-
cion y su correlacion con la linfadenectomia positiva-
negativa.

Los criterios de inclusion utilizados fueron: diag-
ndstico previo de carcinoma de cérvix uterino, con estu-
dios complementarios y examen bajo anestesia
estadificatorios. Se incluyé solo pacientes en estadios
IA2, IBly IBIl de FIGO.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes que
hayan recibido radioterapia preoperatoria o cirugias o
patologias que puedan haber involucrado el
retroperitoneo pelviano.

Del total de pacientes atendidas en nuestra Cate-
dra, fueron incluidos 33 casos entre 1998 y 2009.

Se utilizd la técnica combinada con Tc 99 y azul
patente o azul patente como Unico marcador. En todos
los casos se realizd, luego de la busqueda del ganglio
centinela, la linfadenectomia pelviana convencional.

Se utilizd la técnica combinada con Tc 99 y azul
patente en 4 casos y solo con azul patente en los restan-
tes 29 casos. Cuando se utilizd Tc 99, se realiz6 una
linfografia radioisotépica preoperatoria con 1 ml de co-
loide de albumina con marcacién con Tc 99 (Gelatina
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de proteina bovina -Linfifast Lab Bacon-, dosis 0.7 - 1.5
m Ci); de esta forma se obtiene un mapeo linfatico
preoperatorio. Se inyecta el coloide 16 horas antes de la
cirugia en 4 cuadrantes del miocérvix por via vaginal,
con una concentracion de 12 MBq de coloide albumina
Tc 99 en 0,2 ml de solucién salina. Se realizé la inyec-
cion del azul patente luego de la apertura del peritoneo
anterior e identificacion de los espacios pararrectal y
paravesical. Paraello, se utilizan 4 jeringas de tuberculina
con 0,5 ml de azul patente, realizando la inyeccion en los
4 puntos cardinales. En los primeros 25 casos se realizé
la inyeccidn del azul patente por via vaginal, a una pro-
fundidad de aproximadamente 3mm en miocérvix, se
aguardan entre 10 y 15 minutos hasta realizar la disec-
cion en busqueda del o de los ganglios tefiidos.

En los Ultimos 8 casos se modifico la técnica de
inyeccion del azul patente, realizandola intraabdominal.
Luego de la cuidadosa diseccion de los espacios y el
descenso de la vejiga, se palpa perfectamente el cuello
uterino, la vagina y el tumor y se inyecta en la porcion
supravaginal del cuello. Aproximadamente a los 5 minu-
tos se logran observar la tincion de los vasos linfaticos en
direccion a los linfonodos (Figura Il y III).

Una vez realizada la apertura peritoneal, se iden-
tificaron las areas hipercaptantes con sonda Gamma
Probe. Se exploraron las cadenas pelvianas externas,
internas, comunes y lumboadrticas, procurando zonas
de sospecha con la sonda. Se realizd la extirpacion de
la zona marcada o coloreada en los casos combinados
y con azul patente solo, completando luego el resto de la
linfadenectomia pelviana la histerectomia radical.

Figura II: colector tefiido con azul patente.

Figura Ill: ganglio centinela hipogéstrico.

Se utilizé para el anlisis estadistico de los resul-
tados obtenidos, el programa informatico EPI Info ver-
sion 6.

RESULTADOS

El promedio de edad de las pacientes reclutadas
en el presente estudio fue de 45,33 afios, con un rango
de 13 a 56 afios. En cuanto a los estadios en los cuales
se presentd la enfermedad en las pacientes enroladas
en el estudio, el que mas frecuentemente se presentd
fue el IB1 con 26 casos, seguido por IB2: 5 casos y IA2: 1
caso; cabe consignar que se incluy6 1 caso en estadio
[IB patolégico pero designado como IBI clinico (Figura
V).

26

N° de casos

1 1
A1 IA 2 B 1 1B 2 1A 1B A s

Figura IV: estadios FIGO de las pacientes incluidas.

En cuanto a los métodos de tincién utilizados, y
como se comentd anteriormente, el azul patente sélo se
utilizé en 29 casos; el método combinado se utilizé en 4
casos (ver Figura V).

Los tipos histologicos hallados fueron el carcino-
ma espinocelular en un 93,93% (31 casos),
adenocarcinoma 3,03% (1 caso) y adenocarcinoma tipo
células claras 3,03% (1 caso). En las linfadenectomias
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realizadas, el numero total de ganglios extirpados fue de
521. Se obtuvo un porcentaje de 15,83 ganglios por pa-
ciente. Los ganglios centinela identificados fueron 44 en
total (ver figura VI), con un promedio de 1,19 ganglios por
paciente. No se detectd ganglio centinela en 5 (15%).
En uno de los casos en particular, se detecté durante la
cirugia una linfadenitis pelviana, por lo cual se puede
considerar un falso negativo por patologia asociada. Cabe
consignar que cuando se utilizaron ambos métodos, se
detectd ganglio centinela en todas las pacientes.

Tc99 + azul
12,1%

Azul solo
87,9%

Figura V: metodologia de marcacion utilizada

No se encontré ganglio centinela coloreado en 5
pacientes (solamente azul patente), 2 de ellas con tumor
endofitico EIB1y el caso restante en estadio Ib2 (sensibi-
lidad 73,68% y especificidad 100%) (Figura VII).

N° Gl Centinela
7,8%

N° Gl Totales
92,2%

Figura VI: ganglio centinela obtenidos con respecto a linfadenectomia
efectuadas.

GC No detectados
15,2%

GC detectados
84,8%

Figura VII: deteccion de ganglios centinela.

Las ubicaciones anatdmicas de los ganglios cen-
tinela obtenidos fueron (Figura VIII): grupo iliaco externo
12 casos (43%) y obturador 11 casos (39%), ganglios
intraparametriales 2 casos (7%), iliacos primitivos 2 ca-
s0s (7%) (Figura IX) y presacros 1 caso (4%).

Obturadores
39%

Presacros
4%

lliacos Primitivos
7%

Intraparametriales
7%

lliacos Ext.
43%

Figura VIII: ubicacion anatémica de los ganglios centinelas obtenidos.

De los 28 ganglios centinela hallados, 14 fueron
positivos para el hallazgo de metastasis con la coexis-
tencia de patologia invasora en el resto de la
linfadenectomia (VPP: 100%). En cuanto a diagndstico
falso negativo del status ganglionar pelviano, se hallaron
5 casos de ganglio centinela negativo con metastasis en
los restantes ganglios pelvianos. En estos 5 casos, la
cantidad de ganglios obtenidos fue de 30 (A), 14(B), 13(C),
18 (D), 16 (E) (18.2 ganglios promedio) con 2 (A), 2 (B),
2(C), 11(D), 3 (E) ganglios con metastasis cada caso
(VPN: 58,33%). La metodologia de marcacién fue, en
los 5 casos, el azul patente por via vaginal; la ubicacion
de los ganglios centinela falsos negativo obtenidos fue:
3 iliaco externo(A, B y D) y 2 obturadores (C y E). Cabe
consignar que en el caso (D) se objetivé un carcinoma
epitelial de ovario coexistente. Por otro lado, en 9 casos
con ganglio centinela negativo, no se hallaron metasta-
sis en el vaciamiento ganglionar (verdaderos negativos).

DISCUSION

Desde que Cabafias describié la utilizacién de la
biopsia del ganglio centinela para el cancer de pene,
este método se ha vuelto estandar en el tratamiento del
cancer de mama y el melanoma. Actualmente se utiliza
en el carcinoma vulvar, siendo aun necesarios mayor
numero de casos para estandarizar la técnica (5).

Se ha demostrado que la inyeccién del azul pa-
tente es una técnica de baja complejidad y costos para
la identificacion del ganglio centinela, ademas no son
necesarios equipos especificos para ello y es una técni-
ca relativamente sencilla. Entre los métodos para detec-
tar metastasis en los linfonodos pelvianos de mujeres
que padecen cancer de cuello, un metaanalisis publi-
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cado recientemente que reunid los resultados de 72 es-
tudios, arribé a la conclusion que la biopsia del ganglio
centinela fue el mas certero de los métodos disponibles
para evaluar status linfatico, en comparacion con la
tomografia computada (TAC), resonancia nuclear mag-
nética (RNM) y el test por emision de positrones (PET)
(6).

Dentro de sus desventajas posibles, se pueden
mencionar un posible menor porcentaje de deteccion y
las reacciones anafilacticas descriptas en la literatura
(para cancer de mama y melanoma entre el 1 a 2%, no
hay reportes sobre cancer de cuello). Al respecto, en el
presente afio, se ha descripto el primer caso de shock
anafilactico durante un procedimiento con azul patente
para cancer de cuello uterino (7). Los elementos que
pueden influir en una falla en la marcacion pueden ser:
dosis, profundidad de inyeccién, tipo de marcador, tiem-
po entre la inyeccion y la diseccion en busca del ganglio
y el estadio tumoral (8, 9).

Dentro de los grupos que primero comenzaron a
utilizar la deteccién de ganglio centinela en el cancer de
cérvix uterino, se encuentra el de Echt y col, quienes
hacia 1999 publicaron un porcentaje de deteccién de
ganglio centinela en sélo el 15.4% de las pacientes, los
autores utilizaron la inyeccién de 2 ml de azul isosulfan
(10).

En el 2000, Dargeant y col publicaron su expe-
riencia utilizando el mismo medio de tincién que utiliza-
mos en nuestra casuistica, el azul patente. En este ensa-
yo en particular, los autores realizan la biopsia de gan-
glio centinela por via laparoscopica. Demostraron que
el fallo del método estaba asociado a la cantidad de
inyeccion del colorante: 3 fallos de 6 (50%) para 1.5 ml o
menos, 3 de 18 (17%) para 2 ml, y so6lo 4 de 45 (10%)
luego de inyectar 4 ml (P = 0.05) (11, 12). En las pacien-
tes reportadas, se utilizé en nuestro caso, 2 ml de azul
patente (0,5 ml en cada cuadrante del cuello), con un
porcentaje de deteccion del 84%. En la Argentina y utili-
zando Tc 99, Sardi y cols en 2003 reportaron un indice
de deteccién de 73%. En 18 de las 19 pacientes en que
se identific, el ganglio centinela fue representativo del
status ganglionar total, en cuatro casos el centinela fue
positivo y hallaron sélo 1 falso negativo (4). En un reporte
actual de Zeferino, arribaron a la conclusién que la téc-
nica combinada con azul patente y Tc 99 fue altamente
sensible para la deteccion del ganglio centinela, infi-
riendo a su vez que la linfocentellografia no es un aporte
sustancial para la técnica (13).

Zarganis y col presentaron su casuistica de 40
pacientes sometidas a biopsia de ganglio centinela en
cancer de cuello inicial. Estos autores utilizaron azul
patente como unico marcador en 3 casos, solo Tc 99 en
4 'y ambos métodos en 33 casos (82.5%). Presentaron
una tasa de deteccion con el método combinado de
87% y con el azul como unico marcador de 66 % (2
casos de 3). Los autores concluyeron que la tasa de
deteccion fue mayor en tumores menores de 2 cm
(94.1%) (p>0.09). Otro factor que disminuy6 la detec-
cion en este estudio fue la invasion vasculo linfatica (14).

Algunos autores identificaron ganglio centinela
en los ganglios lumboadrticos con ganglios pelvianos
negativos; en nuestra casuistica no se encontr6 dicho
fendmeno.

Dargent reportd en el trabajo enunciado anterior-
mente una tasa menor de deteccién de ganglio centine-
la (74 vs. 86%) en las mujeres que habian sido tratadas
con conizacion previa. En nuestra casuistica no inclui-
mos dichas pacientes. Al igual que estos autores, en
nuestro caso no se vieron influidos los resultados de de-
teccion de acuerdo a edad. Sin embargo, teniendo en
cuenta la experiencia en mama, se ha visto una dismi-
nucion del flujo linfatico en mujeres afiosas. Para este
punto en particular, cabe consignar que nuestro univer-
so de pacientes, y de los carcinomas de cuello uterino
en general, son mujeres en edad media (45,33 afios de
promedio con un rango 13-56), siendo la presentacion
de cancer de mama en mujeres de mayor edad en pro-
medio.

O'Boyle y col en el afio 2000, pusieron énfasis en
su trabajo sobre la cautela en inyectar el colorante para
evitar la tincién pélvica excesiva, lo cual dificultaria el
hallazgo del ganglio coloreado y la cirugia en sus pasos
ulteriores. Estos autores no hallaron alteracion en el re-
sultado en pacientes conizadas (15).

En la deteccién del ganglio centinela en el can-
cer de cuello, numerosas técnicas de marcacion han
sido propuestas en diferentes estudios actuales: azul
isosulfan, azul patente y Tc 99. Con los 2 primeros mar-
cadores, la técnica ha demostrado ser simple y con bajo
porcentaje de reacciones adversas, por otro lado, y te-
niendo en cuenta que esta patologia presenta mayor pre-
valencia en paises en vias de desarrollo, el costo es menor
que con el marcador radioactivo que necesita la utiliza-
cion de un detector Gamma. En nuestra casuistica, s6lo
hemos podido utilizar el Tc 99 en 4 casos debidos a los
elevados costos, con un indice de deteccion 6ptimo.
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En cuanto a la ubicacién de los linfonodos centi-
nela, Rob y col presentaron un trabajo reciente con 183
casos. Hallaron el 45% a nivel de los vasos iliacos exter-
nos, 42.6% supraobturador, 4.8 % en la bifurcacion iliaca,
4.6% presacro y el 3% en la porcion interna de los
parametrios laterales. En este estudio se utilizé el azul
patente como Unico marcador y el Tc 99 combinado
con este en otro grupo. Informaron un 71 % de deteccién
con el colorante y 93% con el Tc99 (p<0.0001) (16). En
nuestra casuistica, en el 39,28% se encontré en el grupo
obturador, en el 42,85% en los iliacos externos, 7,14%
en los iliacos primitivos e intraparametriales y 3,57% en
los presacros (sélo 1 caso)

A pesar de lo enunciado anteriormente sobre la
utilidad posible de la biopsia del ganglio centinela en
cancer de cuello inicial, en un trabajo reciente de Gouy
y col, se enuncia la utilidad del sampling de linfonodos
pelvianos y lumboaorticos en carcinomas pasibles de
radioterapia como primer gesto terapéutico (E | B2, I| B
en adelante). El fundamento de este procedimiento resi-
de en la extension de los campos de irradiacion, dismi-
nuyendo los efectos actinicos (17).

De los resultados obtenidos concluimos que:

En los casos expuestos, la biopsia del ganglio
centinela pelviano resulta una técnica sencilla que no
agrega morbilidad a las pacientes.

En los estadios IBl y IB2 hubo 5 casos de ganglio
centinela negativo, con linfadenectomia positiva y 1 pa-
ciente con ganglio centinela positivo con linfadenectomia
negativa.

Se pudo localizar en la mayoria de los casos un
ganglio centinela (83%), con una sensibilidad del méto-
do de 73,68% y una especificidad de 100%.

La modificacion de la técnica de inyeccion del
azul patente (intraabdominal) optimiza el procedimien-
to, sin modificar los resultados.

Si bien consideramos que la utilizacién del méto-
do combinado para la busqueda del ganglio centinela
es mas efectiva; utilizando solo el azul, es aplicable esta
técnica con resultados aceptables teniendo en cuenta
las posibilidades disponibles.

Aun son necesarios estudios mas amplios para
valorar la posibilidad de realizar linfadenectomias selec-
tivas. Pero consideramos que seria factible la aplicacion
de este método en pacientes portadoras de carcinoma
en estadio IA2 y ubicando el ganglio centinela de ambos
lados.
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ESTUDIO ESTADISTICO DE LA PREVALENCIA DE 3° MOLARES INFERIORES
RETENIDOS EN RADIOGRAFIAS PANORAMICAS
STATISTICAL STUDY OF THE PREVALENCE OF IMPACTED THIRD LOWER
MOLARS IN PANORAMIC RADIOGRAPHS.

Javier Elias Fernandez, René Roberto Fernandez, Hugo Pizzi.
Facultad de Odontologia. Universidad Nacional de Cérdoba. Instituto Provincial de Odontologia “José Ferrero”.

Cérdoba. Argentina

RESUMEN:

Objetivo: realizar un estudio estadistico de la pre-
valencia de 3° molares inferiores (3°MI) retenidos en
pacientes que concurren al servicio de Odontologia del
Instituto Provincial de Odontologia “Daniel J. Ferrero” de
la ciudad de Cordoba (Argentina).

Materiales y métodos: Se selecciond y analizé una
muestra de 600 radiografias panoramicas de pacientes
de 19 a 30 afios de edad (250 hombres y 350 mujeres).
Se determin¢ la cantidad de 3°MI retenidos por pacien-
te. Se caracterizo el tipo de retencion del 3° Ml teniendo
en cuenta si el mismo estaba cubierto por tejido 6seo o
no (retencién intradsea, submucosa). También se em-
plearon las clasificaciones de Winter y Pell y Gregory. Se
realizé el estudio estadistico, retrospectivo, descriptivo,
longitudinal.

Resultados: De los 600 pacientes el 90,33% de
los casos presentaron retencion del 3° MI y correspon-
dieron a 290 mujeres y 252 hombres con una relacién
(7:7) 1:0,8. La retencion bilateral fue la méas frecuente,
el 43,72 % fueron hombres y el 66, 28 % fueron del sexo
femenino. Se analizaron 1004 3° MI retenidos de los
cuales el 79,68% se encontraba en retencidn intradsea
y el 20, 32 % en retencién submucosa. Segun la clasifi-
cacién de Winter predominé la retencion mesioangular
(36, 85%) y la vertical (30,08%), la transversal fue la de
menor incidencia con el 1,21% de los casos. Segln la
posicién de la clasificacion de Pell y Gregory la reten-
cion en la posiciéon B y C fueron las més frecuentes.
Discusion y Conclusiones: De los datos obtenidos en el
presente trabajo, se infiere que la retencion bilateral del
3° Ml es la mas frecuente. La retencion intradsea fue
también la de mayor frecuencia. Las posiciones vertica-
les y mesiangulares y las posiciones B y C fueron las de
mayor prevalencia.

Palabras clave: diente retenido - radiografia pa-
noramica — 3°molar inferior

SUMMARY:

Objective. To perform a statistical study of the
prevalence of impacted third lower molars in patients
attending the Daniel J. Ferrero Dental Institute in the
Province of Cordoba, Argentina.

Materials and Methods. A six hundred panoramic
radiographs sample from patients 19-30 years of age (250
males and 350 females) was selected and analyzed. The
number of impacted third lower molars per patient was
determined. The type of the third lower molar impaction
was described taking into account whether it was covered
by bone tissue (intraosseous impaction) or by soft tissue
(submucosa impaction). Wintern and Pell's and Gregory’s
classifications were also used. A statistical, retrospective,
descriptive, longitudinal study of the prevalence of
impacted third lower molars was carried out.

Results. Of the 600 patients, 90,33% showed
impaction of the third inferior molar of whom 290 were
women and 252 were men at a ratio of (?:?) 1: 0,8. Most
impactions were bilateral (43,72% males and 66,28%
females). One thousand and four impacted third lower
molars were analyzed; of these 79,68% were in
intraosseous impaction and 20,32 % in submucosa
impaction. According to Winter’s classification the
mesioangular impaction prevailed (36,85%) followed by
the vertical impaction (30,08%); the transversal impaction
had the lowest incidence with 1,21 per cent of cases.
According to the position of Pell and Gregory's
classification, impactions in B and C positions were the
most frequent.

Discussion and Conclusion. From the data
obtained in this paper, bilateral impaction of third lower
molar is shown to be the most common. It is also shown
that intraosseous impaction was the most prevalent.

Key Words: impacted tooth - panoramic
radiograph - third lower molar
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INTRODUCCION

Las anomalias de la denticion son trastornos o
alteraciones que se producen en el desarrollo y creci-
miento del drgano dentario y que trae como consecuen-
cia una modificacion en el volumen, forma, nimero,
posicién, erupcion y en la estructura de las piezas denta-
rias, tomando como parametro comparativo normal los
valores estadisticamente mas frecuentes en la especie
humana (8).

Las anomalias de erupcion son todos aquellos
trastornos en la cronologia de la exfoliacion/erupcion de
los elementos dentarios, que se traducen o manifiestan
por una modificacién significativa en el tiempo de erup-
cién (tanto en denticién permanente como en la deci-
dua) y/o exfoliacion o pérdida (en denticion primaria) de
las piezas dentarias tomando como término comparati-
vo normal los valores estadisticamente mas frecuentes
en la especie humana. En el caso de que la duracién o
secuencia de erupcidn/exfoliacion estén evidentemen-
te fuera del rango normal, se considera que existe una
anomalia de erupcion.

La retencién dentaria es una de las mas impor-
tantes y frecuentes anomalias dentarias de erupcién que
se caracteriza por una frustracion parcial o total del mo-
vimiento eruptivo de una pieza dentaria.

Se considera diente retenido a todo aquél que
llegada su época de normal erupcion no se encuentra
en la linea de oclusion, habiendo completado su
rizogenesis y conservando su saco pericoronario fisiold-
gico en condiciones de normalidad.

La retencién dentaria es una patologia muy fre-
cuente y actualmente se considera que aproximadamen-
te entre un 17 % y un 20 % de los pacientes mayores de
20 afios presentan uno 0 mas dientes retenidos.

Las causas que la ocasionan son multiples y ge-
neralmente se deben a razones embrioldgicas, obsta-
culos mecanicos y/o causas sistémicas (13, 14).

La denticién permanente se encuentra mas afec-
tada que la denticién temporaria o decidua siendo el
numero de dientes retenidos en un mismo paciente va-
riable. La retencion dentaria puede ser simple y afectar
a un elemento dentario en forma aislada o puede ser
multiple, generalmente asociada a algun sindrome.

Aunque virtualmente cualquier elemento denta-
rio puede estar retenido, existen dientes que con mayor
frecuencia presentan alteracion de la erupcion. Los es-
tudios epidemiolégicos de retencién dentaria son nu-
merosos. En general los dientes que con mayor frecuen-

cia sufren retencion son los terceros molares inferiores
(3° MI), los terceros molares superiores y los caninos
superiores, a ellos le siguen en orden de frecuencia los
premolares inferiores, los caninos inferiores, los
premolares superiores, incisivos centrales y laterales
superiores (6, 7, 13, 14).

El 3° molar inferior es por consiguiente el ele-
mento dentario que con mayor frecuencia se encuentra
retenido y este dato es mencionado por la mayoria de
los autores. EI 3° MI tiene la mayor incidencia de reten-
cion y su extirpacion es la intervencién quirdrgica mas
frecuente (11).

La importancia del diagnéstico y tratamiento de
la retencion del 3° Ml radica en el hecho de que todo
elemento dentario retenido es susceptible de producir
complicaciones o trastornos de diversa indole como
dolor, pericoronaritis, reabsorcion patolégica de los dien-
tes vecinos, fracturas 6seas y hasta incluso sufrir trans-
formacién quistica o tumoral (quiste dentigero,
ameloblastoma) (4, 9, 13).

La extirpacién quirargica del 3° Ml conlleva ade-
mas diversos riesgos que el cirujano maxilofacial debe
conocer y evitar con un exhaustivo estudio clinico-radio-
logico. El estudio radioldgico, tanto por métodos con-
vencionales como por métodos de alta resolucién, es
fundamental porque el 3° MI se encuentra en relacion
con una estructura anatdmica de gran importancia, el
conducto dentario inferior (1, 2, 3, 10).

A partir de estos antecedentes nuestro objetivo
fue realizar un estudio estadistico de la prevalencia de
3° molares inferior en pacientes que concurren al servi-
cio de Odontologia del Instituto Provincial de Odontolo-
gia “Daniel J. Ferrero” de la ciudad de Cordoba (Argenti-
na).

Para ello se observaron y analizaron imagenes
de radiografias panoramicas para diagnosticar 3°
molares inferiores retenidos, se investigé la frecuencia
del 3° molar inferior retenido segln sexo, ubicacion,
numero de dientes retenidos, tipo de retencién y se rea-
liz6 el analisis estadistico de los datos obtenidos.

MATERIALES Y METODOS

Materiales: Se seleccion6 y analizé una muestra
de 600 radiografias panoramicas de pacientes (250
hombres y 350 mujeres) del Servicio de Odontologia del
Instituto Provincial de Odontologia “José Ferrero de la
ciudad de Cordoba (Argentina).

Criterio de inclusion: radiografias panoramicas
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de pacientes de 19 a 30 afios sin historia previa de ex-
traccion de 3° molares inferiores y sin agenesia de los
mismos.

Todas las radiografias estudiadas correspondie-
ron al archivo de los afios 2005, 2006 y 2007.

Métodos: Se determind la cantidad de 3°MI rete-
nidos por paciente: un solo 3° MI retenido (retencion
unilateral) o ambos 3° MI retenidos (retencion bilateral).

Se caracterizé el tipo de retencion del 3° Ml te-
niendo en cuenta si el mismo estaba cubierto por tejido
6seo (retencién intradésea) o por tejido blando (retencién
submucosa).

También se emplearon las clasificaciones de
Wintery Pelly Gregory. (8, 12).

Clasificacion de Winter: clasifica la posicién del
3° MI teniendo en cuenta la relacion existente entre el
eje longitudinal o axial del 3° Ml con respecto al eje
longitudinal del 2° molar inferior (2° MI). De acuerdo a
esta clasificacion la retencion puede ser: horizontal, ver-
tical, mesioangular, distoangular, transversal, invertida y
paranormal.

Clasificacion de Pell y Gregory: tiene en cuenta la
relacion del 3° MI con el borde anterior de la rama as-
cendente mandibular (Clase) y la profundidad relativa
del 3° MI (Posicion).

La clase de Pell Y Gregory compara para la clasi-
ficacion el ancho mesio-distal de la corona del 3° MI
con la distancia existente entre la cara distal del 2° mo-
lar inferior y el borde anterior de la rama ascendente de
la mandibula. Debido a que empleamos para el analisis
radiografias panoramicas que sufren distorsién y
magnificacién no tuvimos en cuenta esta clase.

La posicién de Pell y Gregory determina la pro-
fundidad relativa del 3° Ml teniendo en cuenta si la parte
mas alta del 3° MI se ubica por arriba de la linea oclusal
del 2° MI (posicion A), entre la linea oclusal y la linea
cervical del 2° MI (posicion B) o por debajo de la linea
cervical del 2° Ml (posicion C).

Se realiz6 un estudio a doble ciego: Dos observa-
dores (un odontologo especialista en diagndstico por
imagenes y un odontologo general) realizaron la obser-
vacion y el analisis de las imagenes radiograficas en
forma independiente y se compararon los resultados.

Se realiz6 el estudio estadistico, retrospectivo,
descriptivo, longitudinal de la prevalencia de 3° molares
inferiores retenidos segun su distribucién, sexo, ubica-
cion, cantidad de dientes retenidos y tipo de retencion.

RESULTADOS

De los 600 pacientes el 90,33% de los casos pre-
sentaron retencion del 3° Molar Inferior y correspondie-
ron a 290 mujeres y 252 hombres con una relacion (?:7)
1:0,8.

El 85,24% presenté retencion bilateral, el 43,72
% fueron hombres y el 66, 28 % fueron del sexo femeni-
no. El 14,76 % presentd retencion unilateral siendo el
62, 5 % hombres y el 37,5 % muijeres.

Se analizaron 1004 3° Ml retenidos de los cuales
el 79,68% se encontraba en retencion intradsea y el 20,
32 % en retencidon submucosa. Segun la clasificacion
de Winter predomind la retencion mesioangular (36,
85%)y la vertical (30,08%), la transversal fue la de menor
incidencia con el 1,21% de los casos.

Figura 1 Retencion bilateral mesioangular. Segun la posicion de la clasifi-
cacion de Pell y Gregory la retencion en la posicion By C fueron las mas
frecuentes.

Figura 2. Retencion unilateral mesioangular del 3° MI derecho retenido en
posicién B.

Figura 3. Retencion unilateral transversal del 3° MI derecho en posicion C.
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DISCUSION vy CONCLUSIONES:

De los datos obtenidos en el presente trabajo, se
infiere que la retencion bilateral del 3° Ml es la mas fre-
cuente. La retencién intradsea fue también la de mayor
frecuencia como también sostienen muchos autores (7,
11, 14). Las posiciones verticales y mesiangulares de la
clasificacion de Winter son las de mayor prevalencia. En
referencia a la clasificacion de Pell y Gregory la posicion
By C fueron las de mayor incidencia.

Por lo anteriormente expuesto, el
odontoestomatélogo y en particular el especialista en
cirugia bucomaxilofacial debe realizar un exhaustivo y
completo estudio clinico-radiografico y un minucioso
andlisis de estos estudios para planificar el acto quirur-
gico (9, 12), determinando de este modo con precision
el tipo de retencion, la posicién y el grado de inclusién
del elemento retenido, con la finalidad de disminuir asi
a la menor expresion posible los riesgos y accidentes
durante el acto quirurgico.
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FLEBECTOMIA VENOSA
VENOUS FLEBECTOMY

Sanchez Carpio, Carlos; Garate, Esteban; Luna, Luis; Sanchez Carpio, Diego; Paez, Rosa
Servicio de Flebologia y Linfologia, Hospital Nacional de Clinicas. Universidad Nacional de Cérdoba.

RESUMEN

Objetivo: comunicar nuestra experiencia en el
desarrollo de la flebectomia venosa.

Materiales y métodos: entre Marzo de 2007 y Abril
de 2009 en el Servicio de Flebologia y Linfologia del
Hospital Nacional de Clinicas de la ciudad de Cérdoba,
se realizé un estudio con el objetivo de describir la técni-
ca quirurgica de la mini-flebectomia venosa, se evalua-
ron ademas los resultados, las complicaciones
postoperatorias y la tasa de recidivas. Resultados: La
tasa de recidivas fue de 0% para el sector venoso inter-
venido. Con respecto a las complicaciones encontra-
mos un 1,68% de pigmentacion en el sitio de la incision,
hematomas en un 2,52%, parestesias en un 3,36% de
los casos, infeccion local en 0,84% de los pacientes,
induracion subcutanea en 6,72% de los casos, depre-
sion sobre la cicatriz en 0,84% y no se presentaron ca-
sos de cicatriz dolorosa. Conclusiones: Nos encontra-
mos ante la presencia de un método extensamente pro-
bado en su eficacia, seguridad, inocuidad, con una ele-
vada tasa de satisfaccion para los pacientes, que permi-
te una rapida reinsercion laboral, con una tasa despre-
ciable de complicaciones.

Palabras clave: varices-mini-flebectomia venosa-
resultados

SUMMARY

Objective: To report our experience in the
development of venous vein flebectomy.

Materials and mthoeds: between March 2007 and
April 2009 in the Department of Phlebology and
Lymphology National Clinical Hospital of the city of
Cordoba, a study was conducted in order to describe the
surgical technique of mini-phlebectomy vein was also
assessed findings, postoperative complications and
recurrence rate. Results: The recurrence rate was 0%
for the venous intervened. With regard to complications
we found a 1.68% of pigmentation at the site of the incision,
bruising or 2.52%, 3.36% paresthesias cases, local

infection in 0.84% of patients, subcutaneous induration
6.72% of cases, depression of the scar in 0.84% and
there were no cases of painful scar. Conclusions: We are
in the presence of an extensively tested method
effectiveness, safety, safety, with a high rate of satisfaction
for patients, allowing a quick return to work, with a
negligible rate of complications.

Key Words: varicose veins-mini-flebectomia
venous -results

INTRODUCCION

La insuficiencia venosa cronica es la patologia
vascular que afecta a miembros inferiores mas frecuen-
te y sus consecuencias funcionales, como estéticas cau-
san trastornos sociolaborales de gran magnitud (1). Para
el tratamiento de los trastornos acaecidos en el sistema
superficial contamos con una amplia bateria de proce-
dimientos, entre los cuales, los quirirgicos han mante-
nido su vigencia, y la cirugia venosa por mini incisiones
ha demostrado excelentes resultados con un despre-
ciable numero de complicaciones (2,3).

Los primeros antecedentes de esta técnica se
remontan a la antigliedad, probablemente al siglo Ill A.C.
donde ya es famosa la cirugia practicada por Plutarco
sobre el General Romano Mario, ya en esa época fue
descripta a comienzos de siglo | por Aulus Cornelius
Celsus. Esta técnica fue depurada y mejorada por el Dr.
Robert Miller, al cual se lo considera como el gestor de
este procedimiento.(4) En nuestro continente fue la es-
cuela brasilefia la que popularizo esta técnica e introdu-
jo la utilizacion de ganchos de crochet. En nuestro pais
Verger comienza a desarrollar esta tecnica, seguido por
Simkin, Pietravallo, Odisio y otros (5).

Con el pasar de los afios, se han ido incorporan-
do variantes técnicas e instrumental especifico, desa-
rrollados por diferentes grupos de trabajo de distintos
paises, se la denomino de diferentes maneras
(Flebectomia ambulatoria segun Miller, Microcirugia
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venosa, Cirugia puntiforme de las varices, etc., pero siem-
pre conservando el objetivo inicial de obtener un resulta-
do estético que satisfaga los deseos del paciente de una
manera rapida, segura e indolora, sin secuela, con una
baja tasa de recidivas y alterando lo menos posible la
actividad sociolaboral del mismo(6).

El objetivo de este trabajo es comunicar nuestra
experiencia en el desarrollo de esta técnica, que utiliza
materiales con bajo costo y que a nuestro criterio obtie-
ne magnificos resultados con una baja morbilidad, ex-
poniendo nuestra metodologia de trabajo y resultados
obtenidos a corto plazo.

MATERIALES Y METODOS

En el periodo comprendido entre Marzo de 2007
y Abril de 2009 fueron intervenidos con este procedimien-
tos 119 pacientes en el servicio de Flebologia y Linfologia
del Hospital Nacional de Clinicas de la ciudad de Cér-
doba, de los cuales 98 (82,35%) fueron mujeres y 21
(17,65%) varones, con una edad comprendida entre los
25y 75 afios, con una media de 49,5 afios.

Para la seleccion de los pacientes se realizo un
examen flebolégico completo, incluyendo pruebas fun-
cionales, estudio ecodoppler venoso color de miem-
bros inferiores y la valoracion prequirdrgica correspon-
diente, se tomo en cuenta los siguientes criterios de in-
clusion:? Varices con sintomatologia variada con valvula
ostial competente; Varices poco sintomaticas, pero muy
evidentes, con potencial riesgo de complicaciones
(varicoflebitis, varicorragia); Varices recidivadas; Varices
residuales.

Criterios de exclusién: Edad: pacientes mayores
de 75 afios (criterio de exclusion relativa); Linfedema
que puede empeorar con la cirugia; Trombosis venosa
profunda en curso; Varices secundarias a angiodisplasias
o a fistulas arterio venosas post-traumaticas; Obesidad
morbida; Determinadas situaciones generales del pa-
ciente: cardiopatias moderadas, y severas,
coagulopatias, neoplasias y enfermedades infecciosas
en curso.

El instrumental quirirgico utilizado en todas las
intervenciones estaba compuesto de bisturi nimero 11,
ganchos de crochet numero 10, 11y 12, pinzas de halsted
delicadas y sonda acanalada. La técnica quirdrgica en
todos los casos consistio en la marcacién de los trayec-
tos varicosos con tinta indeleble y el paciente en
bipedestacion; anestesia local y en algunos casos se
necesito la participacidn de un anestesista para realizar

neurolepto-analgesia, se posiciono al paciente en de-
cubito supino dorsal o ventral segun lo requiera el caso y
en ligero Trendelenburg. Previa antisepsia con
iodopovidona y realizacién del campo quirdrgico, se rea-
liza incisién sobre el trayecto varicoso de 1 a 3 mm con
bisturi numero 11, se exterioriza la varice con gancho de
crochet y pinza delicada(foto n°1), se diseca con sonda
canalada(foto n°2). Y se realiza la extirpacion correspon-
diente (foto n°3) Posteriormente se realiza limpieza, asep-
sia y oclusién con apositos y vendas de gasa estériles,
sobre la cual se realiza vendaje elastocompresivo. Los
pacientes son dados de alta hospitalaria a las 4 horas de
realizada la intervencién con las siguientes indicacio-
nes elastocompresion por el lapso de 15 dias aproxima-
damente (Venda elastica hasta el primer control, luego
medias de compresion gradual de 8-15 mmHg.),
deambulacién, abundante ingesta de liquidos, Aines se-
gun necesidad, control por consultorios externos a los 5
a7 dias.

Foto n° 2. Diseccién con sonda canalada

Foto n°3 Extirpacion de trayectos varicosos.
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RESULTADOS

En el 73,1% de resultados satisfactorios sin ne-
cesidad de tratamiento complementario con
escleroterapia hasta la fecha. Consideramos resultados
satisfactorios cuando el paciente estaba asintomatico o
se encontraba clinicamente mejor, estaba satisfecho por
el resultado estético y en la valoracién objetiva no se
hallaban varicosidades visibles o éstas eran de un dia-
metro inferior a 3 mm. La tasa de recidivas fue de 0%
para el sector venoso intervenido. Con respecto a las
complicaciones encontramos un 1,68% de pigmenta-
cién en el sitio de la incision, hematomas en un 2,52%,
parestesias en un 3,36% de los casos, infeccion local en
0,84% de los pacientes, induracién subcutanea en 6,72%
de los casos, depresion sobre la cicatriz en 0,84% y no
se presentaron casos de cicatriz dolorosa.

DISCUSION

La técnica desarrollada por nuestro servicio in-
cluye la realizacion de la incision sobre el trayecto
varicoso, de esta manera se facilita la localizacion del
mismo y se minimiza la instrumentacion y por lo tanto la
fibrosis local. Algunos autores(7,8)recomiendan realizar
la incisién paravenosa para evitar la hiperpigmentacion
local, complicacién que hemos encontrado solamente
en el 1,68% de los casos y atribuible a caracteristicas
propias del paciente (ya presentaban heridas quirurgi-
cas hiperpigmentadas en otras zonas).

Con respecto a la elastocompresion, en nuestra
experiencia, hemos tenido excelentes resultados con
solo una semana aproximadamente con venda elastica
y luego con medias de compresion gradual de 8-15
mmHg., hasta completar los 15 dias aproximadamente,
siendo que la bibliografia consultada recomienda 30 dias
de elastocompresion, ya sea con venda elastica o me-
dias de compresion gradual, en nuestra experiencia no
hemos tenido complicaciones (hematomas) superiores
a las descritas (9,10).

CONCLUSIONES

El éxito de cualquier procedimiento terapéutico
se basa en establecer una indicacion acertada y un ade-
cuado desempefio técnico. Nos encontramos ante la
presencia de un método extensamente probado en su
eficacia, seguridad, inocuidad, con una elevada tasa de
satisfaccién para los pacientes, que permite una rapida
reinsercion laboral, con una tasa despreciable de com-
plicaciones. Con respecto a la evolucién a largo plazo,

podemos aseverar que la varice extraida no recidiva. Pero
debe tenerse en cuenta la caracteristica evolutiva y pro-
gresiva de la enfermedad venosa, como causante de
una posible reaparicién varicosa, motivada por la pre-
sencia de una nueva perforante insuficiente (11).
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ANATOMIA QUIRURGICA DE LA ARTERIA DORSAL DE LA ESCAPULA. SU
PARTICIPACION EN LA IRRIGACION DEL COLGAJO MIOCUTANEO DE
TRAPECIO.

SURGICAL ANATOMY OF THE DORSAL SCAPULAR ARTERY. ITS PARTICIPATION IN THE BLOOD SUPPLY TO
THE MIOCUTANEOUS TRAPEZIUS FLAP.
Alberto G Corball, Cristian Cabrera, Guido Tapie, Luis Aguero
Céatedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas Universidad Nacional de Cordoba, Argentina

Chubut 419. CP 5000 Cérdoba, Argentina

RESUMEN

Objetivo: confirmar y documentar la presencia de
una rama de la arteria dorsal de la escapula (6 dorsal
escapular) como un pediculo constante, de diametro
adecuado y fuente principal de irrigacion del colgajo de
trapecio inferior.

Alrededor de 1980 se utilizd el colgajo de trape-
cio inferior para cubrir defectos de la region posterior y
lateral de cuello, cuero cabelludo y calota craneana (1).
Sin embargo su uso fue disminuyendo al publicarse la
alta incidencia de necrosis del colgajo. Una de las cau-
sas de los fracasos fue el desacuerdo respecto a su
aporte arterial principal: la arteria cervical transversa
(transversa colli) o la arteria dorsal de la escapula -ADE-
(2,3). Esto incentivé la investigacién para definir su ana-
tomia vascular, asi como comprobar el origen y la fre-
cuencia de un vaso arterial que irrigue el segmento cau-
dal del trapecio.

Materiales y Método. Se utilizaron 44 cadaveres
formolizados al 10% vy 1 cadaver fresco; adultos, 24
femeninos y 21 masculinos en la Catedra de Anatomia
Normal, Fac. de Ciencias Médicas, Universidad Nacio-
nal de Cérdoba.

Resultados. En 89 especimenes (98,9%) se iden-
tificd un pediculo que irriga la porcidn inferior del trape-
cio: la rama trapecial de la arteria dorsal de la escapula.
Este vaso fue identificado, documentado y utilizado como
pediculo principal en los angiogramas de piezas anato-
micas y en las cirugias reconstructivas realizadas.

Conclusiones. El tercio inferior del trapecio tiene
un pediculo vascular constante que es la rama trapecial
de la arteria dorsal de la escapula, la cual emerge en la
region paraescapular medial entre el musculo romboides
menor y mayor. Se compara y discute la literatura con los
hallazgos anatémicos de este trabajo realizado en Cér-
doba.

Palabras claves: Arteria dorsal de la escapula.
Colgajo de trapecio inferior.

ABSTRACT

Objetive: corroborate y record the presence of one
branch of the dorsal scapular artery as a constant pedicle
with appropiate diameter and as the major contributor to
the blood supply to the lower trapezius flap. Around 1980,
the lower trapezius flap was used to cover defects in back
and lateral neck regions, scalp and skull cap. However,
its usage decreased when the high incidence of flap ne-
crosis was published. One of the probable causes of
failures was the disagreement as regards its principal
arterial contribution: the transverse cervical artery or the
dorsal scapular artery. This motivated research to define
its vascular anatomy, and confirm the origin and the
frequency of an arterial vessel which irrigates the trapezius
caudal segment.

Materials and Method we used for this study 44
bodies fixed in 10% formaldehyde and 1 fresh cadaver.
All were adults , 24 female and 21 male, and the
dissections were perform in the Catedra de Anatomia
Normal, Facultad de Cs Médicas, Universidad Nacional
de Cérdoba .

Results: in 89 specimens (98,9%) we found a
pedicle that contribute to the irrigation of the lower
trapezius: the trapecial branch of the dorsal scapular artery.
This vessel was identified, recorded and used as main
pedicle in the anatomical specimen’s angiograms and
during the reconstructive surgeries

Conclusions: the lower third of the trapezius
muscle have a constant vascular pedicle: the trapezius
branch of the dorsal scapular artery, wich arise in the
medial para-scapular area, between the rhomboideus
minor and rhomboideus major. The international
literature was compared and discussed with the
anatomical findings of this work carried out in Cordoba

Key words: Dorsal scapular artery. Lower trapezius
flap.

Corball Alberto G. Chubut 419. CP 5000. Cordoba. Email: info@fundacyc.org
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INTRODUCCION

El trapecio es el musculo mas superficial de la
region posterior del tronco. Es triangular, con una amplia
base vertical que se extiende entre el occipital y la parte
inferior de la columna vertebral dorsal. Las inserciones
mediales se sitan en el occipital y la columna
cervicodorsal. Las inserciones laterales se localizan en
los dos huesos de la cintura escapular; oméplato y clavi-
cula. (1-2)

La irrigacion de este musculo segUn descripcio-
nes clasicas (3,4) esta a cargo de la arteria trapecial, la
cual puede nacer de la arteria cervical transversa o de la
arteria dorsal de la escapula -ADE-, aunque solo uno de
los tratados de anatomia (4) describe la irrigacion del
musculo: cuando la situacion de la arteria trapecial es
alta (si nace de la cervical transversa), suele cruzar pri-
mero el masculo escaleno posterior a dos dedos por
encima de la primera costilla, luego sobrepasar el borde
anterolateral del musculo elevador de la escapula y lle-
gar a la cara profunda del trapecio, donde alcanza el
nervio accesorio espinal. En los casos donde su locali-
zacidn es baja (si nace de la arteria dorsal de la escapu-
la), suele dividirse precozmente y llegar a la cara profun-
da del trapecio luego de cruzar el musculo elevador de
la escapula.

MATERIALES Y METODOS

Se utilizaron 44 cadaveres fijados en formol y 1
cadaver fresco, adultos, de ambos sexos (f: 25, m: 20),
en la Catedra de Anatomia Normal e Instituto Anatémico
de Cérdoba Facultad de Ciencias Médicas, Universidad
Nacional de Cérdoba.

El estudio anatémico presentd tres instancias: El
abordaje ventral del cuello, el abordaje dorsal y la pieza
anatémica de trapecio.

Abordaje ventral y lateral: Se utilizé una incision
cervical mediana, una transversal bilateral a nivel
infraclavicular, y una incisién bilateral a nivel del borde
inferior del maxilar inferior. Se disec por planos hasta
llegar a la aponeurosis superficial cervical, respetando
la vena yugular externa (VYE) y sus afluentes, luego se
secciond el tendon inferior del mdasculo
esternocleidomastoideo (MECM), reclinandolo lo que
permitié disecar y observar su inervacién por el Xl par o
nervio accesorio espinal. (NE). Se document6 el origen,
drenaje, diametro, recorrido, relaciones, ramificaciones
y distribucién de los vasos cervicales transversos,
supraescapulares y dorsal de la escapula. Figura1.

Figura 1. Foto de preparado anatémico de cuello izquierdo. ACS: arteria
cervical superficial; ADE: arteria dorsal de la escapula; AS: arteria subclavia;
ASE: arteria supraescapular; MEE mdsculo elevador de la escapula; NF:
nervio frénico; PB: plexo braquial.

Abordaje dorsal: Incisién en la linea media desde
la protuberancia occipital externa hasta la apdfisis espi-
nosa de la 1° vértebra lumbar, desde la cual nace una
linea horizontal que termina a nivel de la linea axilar
posterior. Desde este punto se asciende con una inci-
sién que se une, a una distancia de 2 centimetros la
articulacion acromioclavicular, con el extremo lateral de
la incision infraclavicular ipsilateral. Se eleva en sentido
cefalico la piel junto con el tejido celular subcutaneo, el
trapecio y la aponeurosis del musculo dorsal ancho. El
plano de la diseccion se halla entre la cara profunda del
trapecio y la cara superficial de los musculos romboides
mayor, menor y elevador de la escapula mientras se pro-
gresa en sentido ascendente. Se visualiza la rama
trapecial de la arteria dorsal escapular junto con sus
venas satélites la cual emerge entre el romboides mayor
y menor, a nivel de la unién de la espina del omoplato
con su borde vertebral y se adosa a la cara profunda del
trapecio. Se escinden las inserciones mediales de los
musculos romboides y se elevan los mismos del plano
profundo, para localizar la arteria dorsal de la escapula,
a los cuales se disecan en sentido ascendente. Se
seccionan las inserciones escapulares de los musculos
romboides y la arteria dorsal de la escapula que se diri-
ge en sentido caudal, distal al nacimiento de la rama
trapecial. Se fotografia y esquematiza el recorrido y dis-
tribucién de los vasos por la cara profunda del trapecio.

Preparado anatémico: Luego de desinsertar el
musculo trapecio en su totalidad junto con el elevador
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de la escapula y el romboides menor se identificaron el
recorrido de las arterias involucradas en la irrigacion del
trapecio: arteria cervical superficial y arteria dorsal de la
escapula.

RESULTADOS

En 89 especimenes (98,9%) se identific la rama
trapecial inferior de la arteria dorsal de la escapula, la
cual se origina proximal a la base de la espina del omo-
plato en el borde medial del mismo, luego se superficializa
atravesando el espacio entre el romboides menor y ma-
yor. Esta arteria discurre en el eje vertical del trapecio por
la cara profunda de su tercio inferior, proximo al nervio
accesorio espinal, a diferencia del extremo superior del
trapecio en la cual el Xl par es satélite de la arteria cervi-
cal superficial.

En un solo caso no se pudo identificar esta rama
trapecial, o fue muy delgada y pas6 desapercibida en la
diseccion, coincidiendo con el Unico caso de hipoplasia
de la arteria dorsal de la escapula. En las disecciones
realizadas se lograron documentar detalles del recorri-
do de la rama trapecial de la arteria dorsal de la escapu-
la que no figuran en publicaciones internacionales. En
cuatro oportunidades habia 1 6 2 vasos arteriales secun-
darios, de menor didmetro, distantes 2 a 4 cm. caudal a
la rama trapecial de arteria dorsal de la escapula. Figura
2.

Figura 2 Se observa la emergencia de la rama trapecial de ADE (arteria
dorsal de la escapula entre el M. Romboides menor y el M. Romboides
Mayor (caudal al anterior).

DISCUSION

Si bien la primera comunicacién sobre este col-
gajo fue realizada en 1980 por Baek (5), once afios mas
tarde, Netterville y Wood (6) comunicaron la investiga-

cién de la anatomia vascular del colgajo de trapecio
inferior a través de la diseccion de 15 cadaveres. En esta
investigacion, a diferencia de las anteriores publicacio-
nes, la arteria dorsal de la escapula fue el vaso dominan-
te de la porcion inferior del trapecio en un 50% de los
casos, la arteria cervical superficial en un 30% y hubo
una co-dominancia de ambos vasos en un 20%. Final-
mente especificaron que cuando el colgajo se centraba
en una posicién craneal al angulo de la escapula se
podian seccionar los vasos trapeciales de la arteria dor-
sal de la escapula manteniendo la irrigacion a través de
la arteria cervical transversa.

Otros autores no hallaron la rama trapecial o la
consideraron importante como fuente de irrigacion del
trapecio inferior (7,8,9,10) En 1996 Weiglein y colabora-
dores (11) investigaron la anatomia vascular del trape-
cio inferior en 70 cadaveres. Explican que las diferentes
descripciones de los vasos del trapecio pueden ser ex-
plicadas por la confusa nomenclatura de las arterias en
el triangulo laterocervical y la erronea interpretacion del
término “arteria cervical transversa”. Adhieren al concepto
que la porcién caudal del musculo trapecio posee un
vaso principal que lo nutre; arteria dorsal de la escapula,
al igual que otros autores (12,13,14).

Luego de comparar los hallazgos de las
disecciones anatomicas realizadas con los diferentes
datos aportados por la literatura citada previamente, se
demostré y documenté en 89 especimenes sobre 90
examinados (98,5%) que la arteria dorsal de la escapula
envia una rama al trapecio, que nace a nivel de la base
de la espina escapular, proxima al borde medial del
omoéplato, que emerge entre el romboides menor y el
romboides mayor, y cuyo calibre oscila entre 1y 2 mm.
Este vaso es el pediculo principal del trapecio inferior y
la piel suprayacente. La rama trapecial de la arteria dor-
sal de la escapula comparte las propiedades de los
pediculos dominantes al tener un didmetro y localiza-
cién constante.

En cuanto al recorrido y relaciones de la arteria
dorsal de la escapula se confirma por medio de las
disecciones que pasa ventral al elevador de la escapula
en un 98% vy lateral-dorsal al mismo musculo en un 2%,
siempre es acompafiada por el nervio dorsal escapular
y continta por debajo de los romboides a los cuales
inerva.

A diferencia del colgajo de trapecio lateral, las
variaciones en el origen de la arteria cervical transversa
no son criticas para el tallado del colgajo de trapecio
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inferior dado que este pediculo no se moviliza en el trian-

gulo lateral del cuello.
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RELACION DE LONGITUD ENTRE TENDON ROTULIANO Y LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR: IMPORTANCIA CLiNICO-QUIRURGICA
RELATIONSHIP BETWEEN LENGTH PATELLAR TENDON AND ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT: CLINICAL~
SURGICAL IMPORTANCE

Sanchez Carpio, Diego; Simondi, Néstor; Sanchez Carpio, Carlos.
Catedra de Anatomia Normal. Facultad de Ciencias Médica. Universidad Nacional de Cordoba

RESUMEN

Objetivo: Correlacionar las dimensiones del Ten-
dén Rotuliano y del Ligamento Cruzado Anterior de la
misma rodilla en cadaveres adultos para contribuir a
mejorar la técnica de reconstruccion en la plastica del
ligamento cruzado anterior.

Materiales y métodos: Utilizamos en el estudio
20 rodillas aisladas formalizadas al 10% sin identifica-
cion de sexo tomadas al azar de una poblacién de 150
rodillas. Se disecaron con técnica clasica levantando la
rétula desde proximal liberando el tenddn cuadricipital
el cual fue medido con calibre digital lo mismo que el
ligamento cruzado anterior que fue medido en flexion de
90°.

Resultados: El presente estudio nos permite ob-
servar la diferencia de longitud que existe en todos los
casos entre ambos elementos en forma permanente, la
longitud promedio fue de 42,41 milimetros para el Ten-
dén Rotuliano y de 32,38 milimetros para el Ligamento
Cruzado Anterior; esta diferencia anatémica es de 1,33
milimetros a favor del Tenddn Rotuliano promedio con
relacion a todos los casos.

Conclusion: este estudio nos indica que en las
plasticas ligamentarias donde utilizan el Tendén
Rotuliano se necesitaria indefectiblemente suplir el Ten-
dén Rotuliano con injerto 6seo para evitar el llamado
efecto “limpia parabrisa”.

Palabras clave: tenddn rotuliano, LCA, clinica, ci-
rugia

SUMMARY
Objective: correlation between patellar tendon
(PT) and Anterior Cruciate Ligament (ACL) of the same
knee in cadaveric adult patients and its contribution to
improve the technique in ACL surgery reconstruction.
Materials and Methods: from 150 knees without
gender distribution we took 20 for study. The classic

dissection technique, lifting the patella from proximal and
clearing the cuadricipital tendon was used. The digital
caliber of tendon was measured at 90 degrees flexion of
the knee.

Results: in all cases the difference between both
structures was permanent; PT in average was 1,33mm
larger than ACL.

Conclusions: in this study the permanent difference
founded show us the mandatory necessity to use bone
graft in this kind of surgery in order to avoid the called
“‘wiper effect”.

Key Words: tendon patellar, ACL, clinical, surgery

INTRODUCCION

Una de las lesiones mas frecuentes en la practi-
ca deportiva profesional y recreacional en la articula-
cion de la rodilla es la ruptura del Ligamento Cruzado
Anterior asociado a otras lesiones articulares.

En la reconstruccion de las mismas mediante la
cirugia artroscopica (1), uno de los injertos mas utiliza-
dos es el del Tenddn Rotuliano denominado hueso-ten-
dén-hueso donde se incluye dos pastillas 6seas, de la
rétula y de la tuberosidad anterior de la tibia (tacos) (2,3).
Uno de los problemas de la cirugia reconstructiva me-
diante esta técnica es el llamado efecto “limpia parabrisa”
que es el movimiento del injerto en el tanel tibial produc-
to de un exceso de longitud del tendon ahora funcionan-
do como ligamento. Una de las alternativas utilizadas en
la cirugia artroscépica es la extension del taco tibial con
injerto de hueso accesorio para suplementar este déficit
y de esta manera prevenir el efecto antes mencionado
(4).

El objetivo de este estudio es correlacionar las
dimensiones del Tendon Rotuliano y del Ligamento Cru-
zado Anterior de la misma rodilla en cadaveres adultos
para de esta manera contribuir a mejorar la técnica de
reconstruccion artroscopica en la plastica del Ligamen-

Diego Sénchez Carpio. Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas, Hospital Nacional de Clinicas,
Universidad Nacional de Cérdoba, Chubut 419, B° Alberdi, CPA X5000LYI, Cérdoba, Argentina. Email:

dsanchezcarpio@hotmail.com
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to Cruzado Anterior para que posteriormente el cirujano
sepa tomar la decision de suplementar el taco éseo,
cambiar el lugar del orificio o tinel tibial y/o darle los
grados de inclinacién del mismo tunel.

MATERIALES Y METODOS

El material utilizado para el presente estudio pro-
cede de la Catedra de Anatomia Normal, Facultad de
Ciencias Medicas de la Universidad Nacional de Cérdo-
ba.

Se realizd en 20 (veinte) rodillas aisladas, forma-
lizadas al 10% sin identificacion de sexo, tomadas al
azar de una poblacién de 150 rodillas.

Técnica de diseccion:

Se realizaron tres incisiones: dos transversales,
una en el tercio inferior de la cara anterior del muslo y
otra en el tercio superior de la cara anterior de la pierna;
y una incisién medial que une las dos incisiones anterio-
res. Se disecaron piel y tejido celular subcutaneo obser-
vandose el musculo cuadriceps en su insercidn distal y
tenddn rotuliano. Se seccioné el tendon cuadricipital y
mediante dos incisiones laterales en la capsula articular
se tracciono hacia abajo la rétula y el tenddn rotuliano
quedando fijado por la insercion distal del tendon. Se
extrae el paquete adiposo anterior quedando descubier-
to el ligamento cruzado anterior (figura 5).

Se procede a medir en flexion de 90° con un ca-
libre digital la longitud (en milimetros) del tenddn
rotuliano desde la tuberosidad anterior de tibia (inser-
cion distal) hasta el borde distal de la rétula (insercién
proximal) (figura 4) y el ligamento cruzado anterior des-
de la zona péstero-superior de la cara interna del céndi-
lo externo (insercion proximal) hasta la parte antero-in-
terna de la espina de la tibia (insercién distal) (figura 4)
tomando como punto de referencia la parte media de la
misma (figura 3).

Se utilizo el siguiente material para diseccion (fi-
gura 6):

* Bisturi hoja intercambiable mango n° 4.-Pinzas
de diseccion.-Pinzas a trauméticas.

» Tijeras rectas y curvas.-Pinzas de Kocher.-Pin-
zas de Halsted.-Calibre digital - Clavija.

RESULTADOS

La longitud promedio fue de 42.41 milimetros para
el Tendon Rotuliano y de 32.38 milimetros para el Liga-
mento Cruzado Anterior teniendo como diferencia ana-
tomica de 1.31 veces a favor del Tendén Rotuliano (pro-
medio), en relacion a todos los casos (figura1) Los datos

de longitud del Tendon Rotuliano y Ligamento Cruzado
Anterior son expresados en la siguiente tabla N° 1.

TABLA N ° 1: Longitud del Tendén Rotuliano y Liga-
mento Cruzado Anterior

CASOS Longitud del Tendén Longitud del Ligamento
Rotuliano Cruzado Anterior
(en milimetros) (en milimetros)
N°l 50.91 36.66
N°2 46.7pla3 35.26
N°3 39.29 32.20
N°4 39.57 33.35
N°s 48.16 40.05
N°6 32.36 27.47
N°7 41.99 32.02
N°g8 27.81 27.30
N°9 33.19 27.62
N°10 41.55 29.99
N°11 38.24 26.43
N°12 44.50 37.26
N°13 40.55 35.55
N°14 35.87 29.93
N°1s 36.03 30.71
N°16 51.20 36.04
N°17 52.03 34.22
N°18 42.33 30.56
N°19 46.90 35.82
N°20 50.06 29.16

®Tendon Rotuliano

@Ligamento Cruzado Anterior
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Figura N ° 1. Relacion entre la longitud del tendén rotuliano y ligamento
cruzado anterior

Tendon Rotuliano

Ligamento Cruzado Anterior

Figura N ° 2. Relacion entre el promedio de la longitud del tendén Rotuliano
y Ligamento Cruzado Anterior
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Figura N ° 3. Esquema de la técnica de medicion el ligamento cruzado
anterior

Figura N ° 4

Figura N ° 5

Figura N ° 6

DISCUSION

El presente estudio nos permite observar la dife-
rencia de longitud que existe en todos los casos entre
ambos elementos en forma permanente (figura 1), la
longitud promedio fue de 42,41 milimetros para el Ten-
dén Rotuliano y de 32,38 milimetros para el Ligamento
Cruzado Anterior; esta diferencia anatémica es de 1,31 a
favor del Tenddn Rotuliano promedio con relacién a to-
dos los casos, lo cual nos indica que en las plasticas
ligamentarias donde utilizamos el Tendén Rotuliano(5)
necesitariamos indefectiblemente suplementar el Ten-
dén Rotuliano con injerto dseo para una verdadera “re-
construccion” evitando el llamado efecto parabrisa.

Los resultados obtenidos de la medicion de estos
elementos anatémicos, como explicamos anteriormen-
te, pueden variar de acuerdo al punto de referencia con
respecto a su insercion distal(6) ; por ese motivo fue to-
mada la zona media de esta insercién. La posicidn de
90° de flexion se tomo como referencia por la practicidad
para la medicion del ligamento, cuya variacion creemos
que podria afectar en la longitud del mismo pero que no
seria de significacion por nuestros resultados obtenidos.

El material utilizado correspondié a cadaveres
adultos mayores de 40 afios de edad, en algunos casos
con artrosis incipiente, rigidez de las estructuras y altera-
cion del eje genu varo y valgo; lo cual no fue tenido en
cuenta como factor de variabilidad(7); la longitud del
miembro o altura del cadaver al igual que el peso tam-
poco fue considerada.

No existe una definicidn universal de que consti-
tuye el “fracaso” de una reconstruccion plastica de LCA
(plastia), se admite que una plastia habra fracasado si
se produce la reaparicion de la inestabilidad (8), pero
debemos recordar que, con frecuencia, la definicién del
cirujano y la del paciente no coinciden(9).

En general, al evaluar al paciente, podremos in-
tentar englobar el problema en uno de los siguientes
items: Dolor / sensaciones subjetivas; Rigidez; o Evolu-
cién de la artrosis. La importancia de este analisis es
que permitira realizar un enfoque terapéutico realista.
Aqui es donde el cirujano debe aconsejar al paciente
sobre sus posibilidades de obtener un buen resultado,
después de valorar las expectativas que éste tiene(10)(11).

Causas del fracaso: generalmente, podremos cla-
sificar la etiologia del fracaso de la plastia del LCA en
uno de los siguientes grupos: causas técnicas, causas
biologicas o causas traumaticas.

Técnicas: Suponen el mayor porcentaje en to-
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das las series. En la amplia serie de Bartlett(12) alcanza
el 59,3% sobre 131 casos de revisiones de plastias de
LCA.

Con mucho, la causa mas frecuente es la posi-
cion incorrecta de los tineles 6seos. Se han considera-
do también la trocleoplastia insuficiente; la tension inco-
rrecta de la plastia, que podria sobre constrefiir la rodilla
y limitar la movilidad; la fijacion insuficiente para las exi-
gencias del proceso de rehabilitacion en sus fases ini-
ciales; o utilizacion de un injerto de resistencia insufi-
ciente, lo que también hoy es excepcional.

Biolégicas: Aunque con frecuencia se atribuye el
fracaso a un defecto o detencion del proceso de
‘ligamentizacion” del tejido tendinoso empleado en la
sustitucion del LCA, su incidencia real es relativamente
baja: se calcula que por debajo del 4% de todos los
casos de fracasos(12). En efecto, aunque todos los in-
jertos empleados para sustituir al LCA pasan por varias
fases durante su incorporacion, este proceso, si las car-
gas mecanicas a que se somete el injerto estan dentro
de un rango tolerable parece muy constante y fiable. Este
proceso fue denominado por Amiel “ligamentizacion”, y
se refiere a la remodelacion bioquimica e histoldgica
que se produce en el tejido del injerto tendinoso dentro
del entorno intraarticular que hace que tome un aspecto
més similar al de un ligamento.

Aparentemente la primera fase, con independen-
cia del tipo de plastia que se emplee, consiste en una
degradacion del injerto. Los fibroblastos del injerto se
necrosan y el resto del tejido sirve como andamiaje para
la migracién de nuevas células y la produccién de ma-
triz. La segunda fase comprende un periodo de
revascularizacion con migracion de fibroblastos que
colonizan el tejido del injerto. Esta fase parece comen-
zar en las primeras 3 semanas desde la cirugia y com-
pletarse en un periodo de entre 3 y 6 meses. Las propie-
dades de la plastia cambian a medida que el proceso de
ligamentizacion tiene lugar, con una disminuciéon muy
importante de su resistencia en las primeras fases, que
posteriormente aumenta a medida que la estructura
colagena se remodela y reordena. A veces, nos resulta
mas tranquilizador hacer responsable el fracaso de una
plastia de LCA al propio proceso bioldgico que buscar
algun error humano que pueda justificarla.

Existen otras causas de estirpe “biolégica’, que
pueden hacer fracasar la cirugia, como son la infeccién,
las artrofibrosis, el dolor persistente por evolucion de un
proceso artrésico, un sindrome de contractura

infrapatelar, o diversas complicaciones en la zona do-
nante del injerto(14).

Entre las complicaciones en la zona donante del
injerto, el dolor en el polo inferior de la rétula o en apari-
cion de tendinosis y calcificaciones del tendén rotuliano
tras la reconstruccion con HTH parecen ser mas fre-
cuentes que el dolor en la zona posterior del muslo si se
emplean los tendones de la pata de ganso, pero —aun
asi- son relativamente infrecuentes.

Traumaticas: Se calcula que, en una poblacion
de deportistas, entre un 5y un 10% de las plastias de LCA
sufriran una nueva rotura traumatica(15). En la serie de
Bartlett(12) supusieron el 37,3% de los casos. Habitual-
mente se dividen en precoces, que serian las que se
producen en los primeros 6 meses, o antes de comple-
tar la incorporacion del injerto, y tardias, que son las que
se producen después de la incorporacion del injerto.

Como es logico, pueden verse afectados tanto el
injerto en si como la zona donante. Generalmente, se
imputan los fracasos precoces a una rehabilitacion ex-
cesivamente agresiva o al retorno a la actividad deporti-
va antes de que se produzcan una incorporacién sufi-
ciente del injerto o la recuperacién del control
neuromusculary fuerza del miembro intervenido(16). Las
fracturas de rétula y las roturas del tendon rotuliano tras
la reconstruccion del LCA con HTH son una complica-
cion que se encuentra descripta en la literatura y en la
que casi todos los cirujanos han tenido alguna experien-
cia, aunque muy probablemente no todos los casos se
publican.(17)

La reciente revision de Costa-Paz, que presenta-
ba 4 casos mas de fracturas de rétula(18) recogié una
frecuencia de entre el 0,35% y el 2,3% en las distintas
series, e incluso se han publicado 4 casos tras la utiliza-
cion del tercio medial del tendén rotuliano, en lugar de
emplear su tercio central (19), con una frecuencia del
0,82%. Recientemente, se ha publicado una rotura de
tenddn rotuliano en una reconstruccion realizada con
HTH contralateral en un futbolista profesional(20).

Estas complicaciones parecen relacionadas con
la debilidad local provocada por el proceso de extrac-
cion de la plastia, y aunque se puede injertar la zona de
defecto patelar o de la tuberosidad tibial con la papilla
6sea obtenida durante el labrado de los tineles para
reducir su frecuencia, este gesto se ha relacionado con
la aparicion de tendinosis y calcificaciones
intratendinosas.

Se han descrito dos tipos de fracturas de rétula:
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una fractura longitudinal, no desplazada, que se produ-
ciria al extraer el taco dseo patelar con oste6tomo, y una
fractura tardia, estrellada y desplazada, que se produci-
ria por una caida o resbaldn, incluso por baja energia,
en el postoperatorio(21), y cuyo pronéstico funcional es
mas impredecible.

Con mucho, los fracasos mas frecuentes en este
grupo parecen debidos a la presencia de inestabilidades
periféricas no corregidas en la primera intervencion(22).

En resumen, creemos que si el fracaso se produ-
ce de una manera precoz, es imprescindible descartar
defectos técnicos, una posible rehabilitacién excesiva-
mente agresiva o inestabilidades no apreciadas, y solo
si esto se descarta, recurrir al diagnostico de un fracaso
bioldgico de la plastia.

Por el contrario, si el fracaso se produce después
de esos 6 meses 0 como consecuencia de un trauma-
tismo de suficiente entidad, y no hay evidencia de erro-
res en la posicién de los tineles, podremos reutilizarlos.
Si hay un ensanchamiento evidente de os tuneles en los
estudios de imagen preoperatorios, debemos advertir al
paciente que es posible que sea preciso realizar el re-
cambio en dos tiempos, injertando en el primero los tu-
neles y esperando hasta la integracion de los injertos
para realizar la nueva plastia del LCA.
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LA FOTOGRAFiA EN LAS CIENCIAS: CONGELANDO EL PRESENTE PARA APRENDER EN EL FUTURO
PHOTOGRAPHY IN SCIENCE: FREEZING THE PRESENT TO LEARN IN THE FUTURE

Alfredo E. BENITO

recursos fotograficos. Fotdgrafo Profesional especializado en Ciencias (AFPC, AFPRA, PMAI, DIMA, WAME).

"Lo que convierte a la fotografia en una extrafia invencion -con consecuencias imprevisibles -es que su materia prima fundamental sea la luz y el tiempo".

John Berger: Otra manera de contar (1982).

“La fotografia es una actividad desarrollada por esos sefiores, los del bolso, que miran en milésimas de segundo con el flash” Alfredo Benito: Notas sobre

Fotografia Cientifica (1989).

Es un placer para mi haber sido invitado por los
Editores Jefe de esta revista para hablar sobre fotografia
cientifica como referencia a una nueva seccion que hoy
ponen en marcha, puesto que es una actividad que de-
sarrollo desde hace més de una veintena de afios.

Considero que la imagen fotografica, la imagen
fija, juega un importante papel en la transmision, con-
servacion y visualizacion de las actividades politicas,
sociales, cientificas o culturales de la sociedad, siendo
asi un verdadero documento social irrefutable de la ver-
dad; y parafraseando a un querido amigo reparador de
camaras fotograficas y fotografo, Guillermo Néapoli, des-
de hace casi tanto tiempo como el que llevo de fotdgra-
fo, él dice: "nada esta mas probado en el mundo que la
pelicula de 100 asas".

En realidad, la fotografia es un medio de expre-
sién que abre un amplio campo a la creatividad. Desde
su descubrimiento y rapida difusién en 1839, sus posibi-
lidades de documentacién constituyen una de sus ca-
racteristicas mas fascinantes, ejemplo de esto es el libro
de historia de la fotografia de Kodak®. Para comprender
profundamente esto sdlo hay que pensar que toda ima-
gen grafica que se disponia, antes de la fotografia, eran
las interpretaciones personales de los artistas plasma-
das en papel, madera o lienzo, y por lo tanto una descrip-
cion subjetiva de la realidad.

No obstante, muchas de estas apreciaciones sub-
jetivas aun hoy son de suma utilidad como los grabados
del libro de anatomia Testut o las magnificas ilustracio-
nes de Netter basadas en la clinica médica.

Por ello, el surgimiento de la imagen con posibi-
lidad de duplicacién dio paso a su aplicacion cientifica.
Uno de los pioneros, Henry Fox Talbot, realizo un gran
numero de copias de flores y hojas, en lo que llamaba

"dibujos fotogénicos", incluso antes de que llegase a
poder controlar la obtencion de imagenes con la cama-
ra oscura. Sus experimentos incluyeron también
fotomicrografias utilizando un microscopio solar. En Fran-
cia, Alfred Donné logré adaptar también la daguerrotipia
a un microscopio.

Aunque la primera recopilacion sistematica, con
una intencion de clasificacion cientifica, fue la realizada
por la botanica Anna Atkins, entre 1843 y 1853, para su
catalogo de "Algas Britanicas: Cianotipias", utilizando el
mismo método de dibujos fotogénicos, pero en este caso
sobre papel sensibilizado con sales de hierro, segun el
proceso llamado Cianotipia.

Pero el interés por la fotografia va mucho mas
alld de sus posibilidades documentales, artisticas y de
copiado. Para la ciencia, la fotografia es una herramien-
ta de primer orden, no sélo para registrar aquello que el
ojo percibe, sino también, detalles que resultan imposi-
bles de ver. Asi, en distintas oportunidades los adelantos
tecnoldgicos y descubrimientos cientificos de los siglos
XIX'y XX han requerido del apoyo fotografico o, en algu-
nos casos, la propia fotografia ha sido la causante de un
posterior descubrimiento (fluoresceinografia,
colangiografia intraoperatoria, entre otras).

En el campo de la investigacion cientifica las pla-
cas y peliculas fotograficas, se encuentran entre los ele-
mentos mas importantes para la fotografia, por su versa-
tilidad y también porque la emulsién fotografica es sen-
sible a los rayos ultravioleta e infrarrojos, a los rayos X'y
gamma y a las particulas cargadas. La radioctividad, por
ejemplo, fue descubierta al ennegrecer accidentalmen-
te la pelicula fotografica (Roentgen).

Cabe destacar, que la aplicacion de la fotografia
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con fines cientifico-médicos requiere de la utilizacién de
equipamientos especificos; ademas hay que contar con
pticas especiales, diferentes tipos de luz, filtros, con el
unico fin de conseguir el resultado imagenologico de-
seado; y, sin lugar a dudas, de la capacitacién necesa-
ria para utilizar dichos elementos.

Las situaciones y las necesidades pueden ser muy
variadas: desde tomas muy lentas (como puede ocurrir
en fotografia astronémica) o tomas excepcionalmente
rapidas (como la captacion del impacto de un proyectil).

Para definirla, entonces, podemos decir que es
la que se utiliza como medio de registro y difusién de la
realidad, y se considera un elemento de trabajo para
comunicar ciencia.

¢ Qué se entiende por una imagen médica? Es
aquella que produce una transformacion en la condi-
cion del sujeto/individuo a representar luego de una cla-
sificacion muta al estado de “objeto”. En este estado,
s6lo es de interés percibir la condicion de paciente ex-
cluyendo cualquier otra condicion o realidad del sujeto.
Es decir, se percibe al individuo como un espécimen
bajo una “lupa investigadora”, del mismo modo que los
naturalistas del siglo XIX catalogaron el mundo vegetal y
animal en sus viajes.

La importancia de la fotografia médica radica alli
precisamente, donde otras formas de representacion se
debilitan debido a su subjetividad. La fotografia, por su
instantaneidad y dinamica permite al fotografo romper
limites y espacios de privacidad que revelan mundos
relegados a la mirada habitual que solo son percibidos
desde la ciencia investigativa. Alli se ubican las fotogra-
fias de pacientes en fichas clinicas o en recintos hospi-
talarios y de salud, de médicos diagnosticando y aque-
llas que describen las condiciones materiales de vida
de la poblacién que eran utilizadas para hacer patente
las condiciones en que se propagaban las enfermeda-
des.

Estos hitos en la fotografia médica nos permiten
elaborar un anélisis y registrar un marco histérico edu-
cativo que comprende la historia de la medicina misma
y el rol de la fotografia como un factor dominante que
comprueba y demuestra los grandes logros de esta cien-
cia humana. Pero también, abarca una serie de factores
que nos hace mirar lo no percibido, la oculto de la obje-
tividad, observar el discurso cientifico en su concreta
realidad social y como ésta influye sobre las determina-
ciones cientificas, neutrales, apoliticas que realiza el pro-
pio cientifico o en este caso, el médico.

Ahora bien, en funcion del tamafio de la imagen
resultante en relacién con el tamafio del objeto fotogra-
fiado se pueden distinguir basicamente dos técnicas, la
fotomacrografia y la fotomicrografia, ambas bajo un sim-
ple concepto, ¢ el objeto a fotografiar es visible a simple
vista 0 no?

La fotomacrografia es aquella que permite reali-
zar una imagen con detalle de sujetos y estructuras de
grandes o pequefias dimensiones, con una relacion de
ampliacion de 1:1 (la imagen obtenida es de igual tama-
fio que el objeto fotografiado), mientras que la
fotomicrografia es el registro de objetos sumamente pe-
quefios, dificilmente visibles a simple vista, cuya imagen
es proyectada a través de un microscopio y capturada
con una cdmara insertada en éste.

Muchos instrumentos 6pticos, como el micros-
copio, el endoscopio y el espectroscopio, se pueden uti-
lizar para obtener fotos. Otros instrumentos, como los
microscopios electrénicos, osciloscopios vy
computadoras, estan equipados también con mecanis-
mos para tomar fotos o con adaptadores que permiten el
empleo de una camara normal.

Es decir que la fotografia registra el presente, con-
virtiéndolo en pasado, pero también “congela” las virtu-
des de un hallazgo buscado o fortuito de un instante, vital
para la ensefianza de la ciencia médica.
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LOS PILARES DEL CORAZON - FOTOGRAFIA CIENTIFICA
THE PiLLARS oF TEH HEART - ScIENTIFIC PHOTOGRAPHY

Rosa E. Paez
Catedra de Anatomia Normal. Facultad de Ciencias Médica. Universidad Nacional de Cérdoba

Figura 1. Corte clasico para la apertura del ventriculo derecho Cara
anterior de la arteria pulmonar, entre valva anterior y la medial, a 2 cm. por
fuera del tabique y hasta la cara inferior.

Figura 3: ventriculo derecho. 1- pilar de Luska. 2- pilar anterior de 1° orden
(pared anterior). 3- Cresta supreventricular de HISS. 4- valva interna de la
arteria pulmonar. 5- infundibulo pulmonar. 6- pilares de 3° orden.

Figura 2: Corte propuesto para la apertura del ventriculo izquierdo Cara
antero-lateral de la Ao, por detras del nacimiento le la coronaria izquierda,
a 2 cm. por detras del tabique y hasta la cara inferior.

Figura 4: ventriculo
pared anterior. 4- infundibulo pulmonar. 5- pared septal. 6- orejuela izquier-
da. 7- aorta.
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Figura 8: ventriculo izquierdo. 1- pilar posterior. 2- pilar anterior. 3- orejuela
izquierda.

Figura 5: ventriculo derecho. 1- pared anterior. 2- valva posterior arteria
pulmonar. 3- pared septal. 4- musculo papilar posterior. 5- musculo papilar
anterior. 6- Pilar de Luska. 7- cintilla arqueada. 8- cresta supraventricular
(EW). 9- pilar de 1° orden. 10- Infundibulo arteriopulmonar

Figura 9: ventriculo izquierdo. 1- 1* 1** pilares de la pared inferior o
diafragmatica. 2- pilar anterior (pared izquierda).

Figura 6: ventriculo derecho. 1-2 -3 valvas de la pared. 4- infundibulo
pulmonar. 5- pared anterior. 6- porcion muscular del tabique. 7- pilar ante-
rior. 8- 8* pilares de 1° orden del tabique. 9- tabique
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Revista Argentina de Morfologia

REVISTAARGENTINA DE MORFOLOGIA

NORMAS DE PUBLICACION

1- Contenido: la Revista Argentina de Morfologia es la revista oficial de la Asociacion de Anatomistas de Cérdoba, que se publica
semestralmente, constituyendo los dos nimeros anuales un volumen. Considerara para su publicacion trabajos relacionados con
todas las tematicas de las Ciencias Morfoldgicas desde una perspectiva multidisciplinaria e interdisciplinaria, en las siguientes
areas: Anatomia e Histologia humanas, animal y vegetal, Embriologia, Bioética, Epidemiologia, Investigacion basica y clinica,
Educacién e Historia de las Ciencias Morfologicas.

2- Condiciones: Los trabajos que se reciban para su publicacién se aceptaran sobre la base de ser originales e inéditos, y que
no hayan sido publicados total o parcialmente, ni remitidos a otra revista 0 medio de difusién. Los editores informaran a los autores
de la recepcion del trabajo.

Todo material propuesto para su publicacién sera revisado por el Comité Editorial y enviado para su evaluacién a dos evaluadores
externos. Los autores recibirdn los comentarios de los evaluadores debiendo incorporar las modificaciones sugeridas. La
REVISTA ARGENTINA DE MORFOLOGIA se reserva el derecho de aceptar o rechazar los articulos y hara sugerencias para
mejorar su presentacion.

3- Tipos de articulos: la revista publica articulos originales, editoriales, articulos de revision, ensayos, actualizaciones, casos
clinicos, conferencias, comunicaciones breves, cartas al editor.

4- Presentacion de los articulos: los articulos podran redactarse en espafiol, inglés o portugués. Mecanografiados a doble
espacio, en paginas numeradas desde la correspondiente al titulo, escritas en una sola carilla, fuente Times New Roman 12. El
texto se entregaré por triplicado, en hojas tamafio A4, acompafiado de disco compacto en Word, indicando en la etiqueta el nimero
de version, titulo del articulo y el nombre del autor principal. En archivo aparte se enviaran las figuras, graficos y tablas.

5- Referencias bibliograficas: Seran enumeradas en hojas diferentes a las del texto, con nimeros arabigos de forma consecutiva
a su aparicion en el texto, segln las Normas Vancouver, que se pueden consultar en la direccion electrénica: http://
www.fisterra.com/recursos_web/mbe/vancouver.asp#ejemplos

LiBros Y MONOGRAFiAs

Autor. Titulo. Edicion. Lugar. Editorial y afio

Lolas, F. Bioética: el didlogo moral en las ciencias de la vida. Segunda Edicién. Santiago de Chile. Editorial Mediterraneo, 2001.
CAPITULO DE UN LIBRO

Autor del capitulo. Titulo del capitulo. En: Apellido del autor del libro. Titulo del libro. Edicién. Lugar. Editorial, afio. Volumen'y
paginas consultadas y serie.

Ocafia Riola, R. Andlisis descriptivo. En: Burgos Rodriguez, Rafael. Metodologia de Investigacion y escritura cientifica en clinica.
Segunda Edicion. Espafia. Escuela Andaluza de Salud Publica, 1996. 131-154.
ARTicuLo DE REVISTA

Autor. Titulo del articulo. Titulo de la Revista. Afio; vol: (n°), paginas.

Medrano MJ, Cerrato E, Boix R, Delgado-Rodriguez M. Factores de  riesgo cardiovascular en la poblacién espafiola:
metaandlisis de estudios transversales. Med Clin (Barc). 2005; 124 (16): 606-612.
DOCUMENTOS ELECTRONICOS: ARTICULO DE REVISTA EN FORMATO ELECTRONICO

Francés |, Barandiardn M, Marcellan T, Moreno L. Estimulacién psicocognoscitiva en las demencias. An Sist Sanit Navar [revista
enINTERNET, o revista online o revista en linea]2003 setiembre-diciembre. [acceso o citado 19 de octubre de 2005]; 26(3). Disponible
en: http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol26/n3/revis2a.html
No SE DEBEN INCLUIR:

* resiimenes 0 abstracts de presentaciones a congresos.

* publicaciones internas de instituciones publicas o privadas.

* datos sin publicar.
DATOS SIN PUBLICAR: ESTA INFORMACION SE CITA EN EL TEXTO DE LA SIGUIENTE MANERA:

*segUn Polak (sin publicar)

* according to Polak (unpub. data)

Articulos en preparacion y articulos en etapa de revision pero no aceptados aun:

*segun Polak (in litt.)

*according to Polak (in litt.)
COMUNICACIONES PERSONALES

*segun Polak (com. pers.)

*according to Polak (pers. comun.)
ARTICULOS ORIGINALES:

Con una extensiéon maxima de 12 paginas, incluyendo texto, ilustraciones y referencias. Las secciones se ordenaran por




separado, de la siguiente manera: * primera pagina o pagina del titulo; segunda pagina, resumen estructurado (objetivo, materiales y
métodos, resultados, principales conclusiones) en el idioma original del trabajo y en inglés y hasta cinco palabras clave después del
resumen; a partir de la tercera pagina, el texto dividido en Introduccién, Materiales y Métodos, Resultados, Discusion.

Enla pagina del titulo se indicaran los siguientes datos: titulo del trabajo en el idioma original y en inglés, nombre y apellido de
los autores, nombre completo y direccidn del centro o institucion donde se desarrollé el trabajo, titulo abreviado de hasta 40 caracteres
incluyendo los espacios, direccion del autor responsable del trabajo y correo electrdnico para la correspondencia y fuente de financia-
cion de la investigacion realizada, si corresponde.

Fotografias, graficos y figuras deberan ser de buena calidad y tendran una dimension maxima de 10 x 15 cm. Se citaran en el
texto por orden de aparicion.

Las imagenes podran ser en color o blanco y negro. En las imagenes microscopicas incluir técnica de coloracion y aumento
segun el objetivo utilizado o la escala. En hoja aparte se incluiran los pies de figura debidamente numerados. Las tablas se incluiran en
numero de una por hoja, con su nimero y enunciado. Tablas, graficos y figuras deberan ser lo suficientemente autoexplicativos para que
no se necesite remitirse al texto para su comprension.

ARTIiCULOS BREVES (SHORT COMMUNICATIONS)

De estructura similar a la de los articulos originales, escribir introduccion, materiales y métodos, resultados y discusion en un solo
bloque, con una extensién maxima de 3 paginas.
ARTICULOS DE REVISION (REVIEW)

Constara de introduccion, desarrollo segun el tipo de estudio, conclusiones. Se puede acompafiar de resumen, cuadros, figuras
y referencias. Debe incluir un analisis critico de la literatura y datos propios de los autores.

EDITORIALES

Seccidn que se receptara sélo por invitacion parara expresar una opinion, reflexion o punto de vista sobre un asunto de
actualidad o para comentar algun articulo reciente de particular interés. Abarcara una o dos paginas, tendra un firme sustento cientifico
y puede incluir algunas referencias.
Ensavo

Seccion de analisis y reflexion de contenido analitico, que expresa la opinidn del autor sobre un tema especifico o de actualidad,
constara de introduccion, desarrollo y conclusiones, en un texto de una a dos paginas, con firme sustento cientifico y pocas o ningunas
referencias

ACTUALIZACIONES

Estos trabajos descriptivos en los que se expone una visién global y actualizada sobre la situacién de un area podran ser tan
extensos o breve como se requiera.
CAsos cLiNICOS

En estos trabajos se presentaran resumen, introduccion, presentacion del caso clinico, discusion, referencias.

6- Remision del manuscrito:
El manuscrito se enviara a la direccion postal Chubut 419 B° Alberdi Cordoba CP 5000, y/o a los correos electronicos:
paezbenitez@hotmail.com y samarcongreso@gmail.com
Etica: cuando se informen trabajos con pacientes, cadaveres o animales, es indispensable tener la aprobacion del Comité de Etica
de lainstitucion donde se realiz6 el estudio y estar de acuerdo con la tltima revision de la declaracion de Helsinki.

7- Nomenclatura: La terminologia utilizada estara de acuerdo ala dltima edicion de Anatomic Terminology, Nomina Anatémica
Veterinaria, Terminologia Histolégica (Federative International Committee on Anatomical Terminology — FICAT -)

8- Costo de publicacion y separatas: El costo de las imagenes en colores correra por cuenta de los autores. Costo por articulo:
25 dolares. Costo de 10 separatas: 25 délares.

9- Fotografias: Deberan enviarse enimagenes digitales con terminacion .jpg, de mas de 300 dpi, nitidas y bien definidas. En el pie
de figura de cada imagen anotara la palabla clave que identifique el trabajo, el nimero de la ilustracion y apellido del primer autor.
Sila fotografia se incluyera en material previamente publicado, debera acompafiarse de la autorizacidn escrita del titular de los
Derecho de Autor. Todas las imagenes deberan citarse en el texto en orden de aparicion. Las graficas, dibujos y otras ilustraciones
deben dibujarse o elaborarse con un programa de computacion y adjuntarlas al mismo CD del texto; se debe sefialar en la etiqueta
el programa utilizado.




