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EbiTORIAL

El célebre juramento de “unos para todos y
todos para uno”, vigente desde las amarillas hojas de
un libro de Dumas, da significado a la necesidad de
unir las manos en un equipo donde se labora el cono-
cimiento médico.

El compromiso de aunar esfuerzos se hace
sincero en el apoyo brindado al individuo como tal
que brinda sus saberes desde su ambito de aplica-
cion y el respaldo que le sustentan las personas unifi-
cadas en un ideal comun.

La sociedad con sus exigencias nos pide que
cada vez seamos mas completos y buscadores de la
verdad.

La interconexién entre los participantes de un
quehacer tan bello como lo es crear y mantener infor-
macidn cientifica genera responsabilidad, interés y
gratificacion espiritual. El factor humano es funda-
mental para trabajar en equipo, esto amplifica la aper-
tura a diversas areas, y un aliciente para abrir nuevos
horizontes.

Agradezco la posibilidad que me brindan los
sefiores editores de participar en esta hermosa tarea
conlos mejores augurios de éxito al finalizar el afio y
bienaventuranza en lo personal y profesional para el
préximo que se avecina.
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EsTuDIO CLiNICO-HISTOPATOLOGICO E HIsSTOoQUiMIcO DEL HisTiocitoma FiBRoso CuTANEO BENIGNO
CLINICAL=-HISTOPATHOLOGICAL AND HISTOCHEMICAL STUDY OF BENIGN CuTANEOUS FIBROUS
HistiocyToma

Vasquez Diaz P J; Zalazar V; Dionisio De Cabalier M E
Servicio de Patologia del Hospital Nacional de Clinicas. FCM. UNC Cérdoba - Argentina.
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Noche estrellada de Vincent Van Gogh 1889,

recuerda los fasciculos arremolinados de células fusiformes
con un patrén estoriforme focal
que usualmente presentan los histiocitomas fibrosos cutaneos benignos
con tinciones histoquimicas.

RESUMEN
Antecedentes. El histiocitoma fibroso cutdneo benigno
s un tumor mesenquimatoso frecuente que puede mos-
trar areas de diferenciacion miofibroblastica. Se lo clasi-
ficaba como reactivo o reparativo, pero anomalias
cromosomicas en algunos casos, apoyan su naturaleza
neoplasica benigna.
Objetivo. Analizar la presentacidn clinico-dermatologica,
histopatoldgica e histoquimica de los histiocitomas fi-
brosos cutaneos benignos.
Disefio. Descriptivo, retrospectivo.
Métodos. Se incluyeron 50 casos (N=50) de biopsias
escisionales de piel, con diagndstico de histiocitoma fi-
broso, en pacientes de ambos sexos, mayores de 15
afios, entre el 2009 y 2013. Se aplicaron marcaciones
histoquimicas especiales y se valoraron en cruces.
Resultados. Los histiocitomas fibrosos se presentaron
generalmente en mujeres (64%), de entre 18 a 87 afios.
Las lesiones fueron Unicas (90%) y se localizaron en
extremidades (64%). La variante fibrocoldgena fue la mas
observada (56%). Las medidas reales del tumor fueron
menores a 0,5 cm (52%). La intensidad de las
marcaciones citoquimicas para Acido
Periodico de Schiff: 24+, Azul de Toluidina: 15 +, Tricro-

mico de Masson: 19 ++.

Conclusiones. En este estudio el histiocitoma fibroso
cutdneo benigno se presentd como noédulo
fibrocolageno, solitario, asintomatico, menor a 1 cm.,
con predominio de localizacion en extremidades y ma-
yor frecuencia en el sexo femenino. Destacamos la im-
portancia de los aportes en morfologia y componentes
intratumorales que otorga el empleo de técnicas
histoquimicas para definir el correcto diagnéstico clini-
co dermatologico.

Palabras cable: histiocitoma fibroso, matriz intratumoral

ABSTRACT
Background. Cutaneous benign fibrous histiocytoma is a
frequent mesenchymal tumor, can also show areas of
myofibroblastic differentiation. It was classified as reactive
or reparative lesions, but chromosomal abnormalities in
some cases, supports its benign neoplastic nature.
Objetive. Analyze dermatological, histopathological and
histochemical presentation of cutaneous benign fibrous
histiocytomas.
Design. Descriptive and retrospective study.
Methods. There were 50 cases (N = 50) of excisional

Rev Arg Morfol 2013; 11(2): 1
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skin biopsy, with fibrous histiocytoma diagnosis, in patients
of both sexes, aged 15 years, between 2009 and 2013.
Special histochemical stains were applied and evaluated
in crosses.

Results. The fibrous histiocytoma generally presents in
women (64%), beteeen 18 to 87 years. The lesions were
unique (90%) and were located in the limbs (64%).
Fibrocollagen variant was the most frequent (56%). Real
measurements of the tumor were less than 0.5 cm (52%).
The intensity of the cytochemical stains for Periodic Acid
Schiff were: 24 +, for Toluidine Blue: 15 +, for Masson's
trichrome stain were: 19 + +.

Conclusion. In this study cutaneous benign fibrous
histiocytoma was presented as a fibrocollagenous solitary
asymptomatic nodule, less than 1 ¢cm., with limbs location
predominance and more frequently in females. We
emphasize the contributions in morphology and
intratumoral components that the use of histochemical
techniques provides to define the proper dermatological
diagnosis.

Key Words: fibrous histiocytoma, intratumoral matrix.

INTRODUCCION

El histiocitoma fibroso (HF) cutaneo benigno co-
nocido también como histiocitoma solitario, histiocitoma
cutis, hemangioma esclerosante, fibrosis nodular
subepidérmica o dermatofibroma(1), es un tumor benig-
no(2) que representa la proliferacién mesenquimatosa
mas frecuente de la piel(1). Puede ser unico o en nime-
ro escaso, a veces multiple, como ocurre en pacientes
inmunodeprimidos(2). El término tumor "fibrohistiocitico”
es una designacidn descriptiva, sin connotacién
histogenética para un grupo heterogéneo de lesiones
que comparten caracteristicas morfolégicas de
histiocitos y fibroblastos. Se componen en gran parte de
células mesenquimales indiferenciadas relativamente,
pero también pueden mostrar areas de diferenciacion
miofibroblastica(3). Se creia que traumatismos, picadu-
ras de insectos, virus, eran la causa de algunas de estas
lesiones y las clasificaban como reactivas o reparativas
en vez de neoplasicas. La reciente demostracion de ano-
malias cromosomicas en algunos casos de HF, apoya
la naturaleza neoplasica de los mismos, aunque los cam-
bios cariotipicos que presentan son diferentes a los ob-
servados en el dermatofibrosarcoma(4).

La matriz extracelular es componente esencial

de los tejidos, determina su especificidad(5) y de las apro-
piadas interacciones célula-matriz extracelular depen-
de su arquitectura(6).

Comprende la matriz fibrosa (colageno y
elastina)(7) y la matriz difusa filamentosa (glucanos,
glucosaminoglucanos) parte de la “sustancia Funda-
mental’(8). La tincidn histoquimica de Tricromico de
Masson (TRI) identifica fibras colagenas(9), el Acido Pe-
riédico de Schiff (PAS) los glucanos neutros(10) y el Azul
de Toluidina (ATO) los acidos(11). Con el objetivo de
analizar la presentacién clinico-dermatolégica,
histopatoldgica e identificar los componentes extracelu-
lares predominantes de la matriz fibrosa y difusa
intratumoral, de los HF se aplicaron PAS, ATO y TRI.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo de 50 casos (N=50) de
biopsias escisionales de piel, con diagnostico de HF, en
pacientes de ambos sexos, mayores de 15 afios, prove-
nientes del Servicio de Dermatologia y Patologia del
Hospital Nacional de Clinicas, en Cérdoba — Argentina,
durante el periodo comprendido entre 2009 y 2013. Se
analizaron las siguientes caracteristicas clinico-
dermatoldgicas: numero, localizacién y diagnostico cli-
nico inicial. Se identificaron los siguientes parametros
histologicos con hematoxilina y eosina (HE): variante
histopatologica de acuerdo con los patrones dominan-
tes, tamafio macroscdpico y alteraciones epidérmicas.
Se analizaron los patrones de colageno con TRl y la
mucosustancia que convenientemente abarca tanto
glicanos como glicoconjugados con PAS y ATO al 1.5%,
segun recomendaciones de la “Comision de tinciones
biolégicas” (Biological Stain Commission, UK 2002)(12).
La intensidad de marcaciones histoquimicas se valoré
en cruces (+ = leve, ++=moderado, +++ = intenso). Apro-
bado Comité de ética, HNC (133/12).

REsuLTADOS

Se diagnosticaron 50 HF, de los cuales 32 (64%)
correspondieron al sexo femenino, mientras que 18
(36%) al masculino. La edad media al momento de la
consulta fue de 45 afios (EE 2.6, oscilan entre 18 a 87
afios) y la distribucién por edad se detalla en el grafico 1.

Las lesiones fueron unicas en 45 casos (90%) y
el lugar de localizacién mas frecuente fue en extremida-
des (64%), de las cuales 16 casos localizados en miem-
bros inferiores y 15 en miembros superiores, seguida de
14 casos (28%) en tronco y 2 (4%) en cabeza y cuello.

Rev Arg Morfol 2013; 11(2): 2
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Existe 4 veces mayor posibilidad de presentacién en
miembros que en tronco (p=0.0006, IC95% 1,83 - 9,62).
El diagnéstico clinico dermatolégico presuntivo con el
que llega para su estudio histopatolégico fue 50%
dermatofibroma, 20% nevos, algunos con mas de un

diagndstico que se describen en el grafico 2.
Gréfico 1. Distribucion de pacientes con histiocitomas fibrosos por edad.

Distribucion de pacientes con HF por edad

>80
70-79
60-69
50-59
40-49
30-39
20-29
10-19

0 2 4 6 8 10 12 14

Se identifica la presencia del tumor con similar frecuencia tanto en el grupo
de 20 a 29 afos, como de 60 a 69 afios, no observandose diferencias
significativas (p=0,8179).

Gréfico 2. Diagnéstico clinico dermatologico presuntivo. Previo a la biop-
sia en pacientes con lesiones tumorales.

Diagnéstico clinico dermatolégico presuntivo
Lesion Maligna (5.5%) e
Neurofibroma (5.5%) |

Quiste Sebéceo (12.9%)

HF (50%)

En 1953 R. Degos describe los Fibromas e
Histiocitomas dentro del capitulo de "Kystes et Tumeurs
Bénignes" y considera al Histiocitofiboroma o
Dermatofibroma como una entidad y establece la co-
rrespondencia con el Fibroma Simple (Unna, 1894), con
el Histiocitoma (Lévy, 1925), con el Fibroma en pastilla
(A. Civatte, 1928) y con el Fibroma lenticular (Schreus,
1930). Se describe esta sinonimia como fruto del reco-
nocimiento de diferentes etapas evolutivas de la misma
lesion(13). Esto constituye un dilema diagnéstico
dermatold-gico dado

Lesiones benignas: que comparten ca-
Fibromas no osificantes racteristicas clinicas,
Tumores de células gigantes L .

radiolo-gicas e histo-

Displasia fibrosa
Quistes 6seos aneurismaticos l6gicas comunes a
otras patologias be-

Osteoblastomas

Granulomas eosinofilicos . .
nignas y también
malignas-(1,3,14),

Tumores desmoides
Nevo de Spitz

que se detallan en el
cuadro 2.

Reticulohistiocitoma

Xantogranuloma juvenil,

Perineurioma epitelioide

Hemangioma de células

fusiformes

Sarcoma de Kaposi nodular
Lesiones malignas:

0 5 10 15 20 25 30

Condrosarcoma

Quiste Lipoma Neurofibr| Lesién | Lesion
Sebdaceo P oma i Maligna

29%) | 7% | 559 | (18%) | (5.5%)

HF Nevos
(50%) | (20%)

®  Diagnostico clinico
dermatoldgico presuntivo

27 11 7 2 3 1 3

La variante fibrocolagena fue la mas observada
en 28 casos (56%), seguida de la celular en 10 casos
(20%), 5 casos (10%) con proliferacion miofibroblastica.
La hiperpigmentacién de queratinocitos basales y
acantosis fueron los cambios en epidermis supratumoral
mas observados, en el 64% de los HF. Las medidas
histopatologicas reales del tumor fueron menor a 0,5 cm
en 26 casos (52%) y entre 0,6 y 1 cm en 20 casos (40%).
Los resultados histoquimicos se describen en el Cuadro
1.

Cuadro 1. Resultados de las tinciones histoquimicas de los HF.

Discusion
 Tincion PAS ATO RI
histoquimica
Intensidad de Ne de o N° de o Ne de o
. % %
marcaciones Casos Casos Casos
- 5 10 30 60 2 4
+ 24 48 15 30 15 30
++ 3 6 4 8 19 38
+++ 18 36 1 2 14 28
Total 50 100 50 100 50 100

Leiomiosarcoma
Angiosarcoma

Cuadro 2. Diagnéstico dife-

- rencial de los HF.
Dermatofibrosarcoma
protuberans
HF maligno En lo que res-

pecta a su presenta-
cion dermatoldgica, no encontramos diferencias signifi-
cativas con la literatura consultada. Se presenta como
un nddulo solitario, duro, sobreelevado(15), de creci-
miento lento e indoloro(16). Es caracteristico el signo de
“la pastilla”(2) o “del hoyuelo’(17). La piel suprayacente
a menudo es de tonalidad que varia de rojiza-marrén a
oscura y escamosa(18). Aunque en general son asinto-
maticos, en ocasiones pueden generar prurito o ulcerar-
se en caso de traumatismo(1). Su tamafio es variable
entre 0.5y 1.0 cm, sin embargo en nuestra serie se iden-
tificaron menores dimensiones ya que se valoré el tama-
fio real de la lesion extirpada (figura 1).

En la literatura se han reportado HF gigantes de
hasta 3,5 cm de diametro(18). En nuestra casuistica las
lesiones fueron la mayoria de las veces Unicas, pero se
han reportado HF multiples y agrupados(15).

Con las tinciones aplicadas observamos que es-
tos tumores estan compuestos por fasciculos arremoli-
nados de células fusiformes, con citoplasmas escasos,

Rev Arg Morfol 2013; 11(2): 3
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Figura 1. Medicion del tamafio real del histiocitoma fibroso. Aporte original:
Sobre el preparado histologico se toma la medida horizontal por la vertical
del tumor (flechas).

nucleos alargados y algunos presentan mitosis tipicas(2).
Se han reportado diversas variantes de HF(3) que se

Variantes Histopatolégicas: inCluyen en el cuadro

Fibrocolagena 3.
Celular
Histiocitica
Epitelioide
Aneurismatica
Lipidizada
Hemosiderdtica
Queloidal
Atrofica
Liquenoide
Mixoide
Cuadro 3. Variantes de
Claras Histiocitomas fibrososos.
Globosas

Granulares

En anillo de sello

Gigantes tipo osteoclasto
Musculo liso
Miofibroblastica prominente

Esta variabili-
dad celular del HF
hace aun mas desa-
fiante su correcta identificacion(3). Acorde con nuestros
hallazgos la epidermis sobre la proliferaciéon dérmica
presenta hiperpigmentacion de los queratinocitos basa-
les, comUnmente en las puntas de las crestas epiteliales
elongadas(3), conocida como el signo de la “ufia su-
cia’(1). También se presenta acantésica con
hiperqueratosis, papilomatosis y anastomosis de cres-
tas epidérmicas.

Entre otros hallazgos se identifico la presencia
variable de elastosis solar sobre todo en las de localiza-
ciones expuestas al sol. En dermis el componente celu-
lar estd compuesto por fibroblastos e histiocitos, tam-
bién se han descripto mastocitos, dendrocitos y células
mesenquimaticas, que sintetizan mucopolisacaridos y
la sustancia fundamental del tumor(3). Con la aplica-
cién de técnicas histoquimicas identificamos familias
de moléculas presentes y su distribuciéon tisular "in
situ"(Figura 2).

Figura 2. Observaciones histologicas de los HF con técnicas histoquimicas.

\

&) ! f (\
p. ] l P g 44N —
a) Hematoxilina y eosina: Proliferacion fusocelular con patron storiforme
en dermis reticular correspondiente a un HF fibrocolageno. Epidermis con
hiperqueratosis, acantosis y anastomosis de las crestas epidérmicas.
400x. b) Acido Periédico de Schiff: HF variante fibrocolégena, presencia
intensa de glicanos neutros. 200x. ¢) Azul de Toluidina: HF variante
fibrocolagena, presencia moderada de glicanos écidos. 600x. d) Tricromi-
co de Masson: HF variante fibrocolagena, presencia intensa de fibras de
colageno evidenciadas en azul. 400x

Los HF presentan un patrén de crecimiento alta-
mente celular y la presencia de fibrosis en la matriz
intratumoral, en variantes con baja celularidad y alta-
mente colagénicas.

Destacamos la presencia importante de fibras
colagenas, glucanos neutros y bajo porcentaje de
glucanos 4acidos. Es interesante este analisis
histoquimico, ya que se ha demostrado que el tipo de
glucanos predominante de la matriz extracelular des-
empefia un papel determinante en el aumento de con-
centraciones locales de factor de crecimiento basico de
los fibroblastos mediante un mecanismo de union19.
Estos se conectan con proteinas de la matriz, que aso-
ciados a fibrillas de colageno determinan las propieda-
des fisicas de este tejido(20), influyendo en su adhesion
y proliferacién celular(21).

CONCLUSION

En este estudio el HF cutadneo benigno se pre-
sentd como nddulo fibrocolageno, solitario, asintomatico
y menor a 1 ¢cm. La edad de presentacion fue amplia (de
20 a 70 afios), con predominio de localizacion en extre-
midades y mayor frecuencia en el sexo femenino. Des-
tacamos la importancia de los aportes en morfologia y
componentes intratumorales que otorga el empleo de
técnicas histoquimicas como PAS, ATO y TRI para po-

Rev Arg Morfol 2013; 11(2): 4
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der definir el correcto diagnostico clinico dermatoldgico
y poder seleccionar la estrategia quirtrgica apropiada.

Consideramos que la frecuencia de observacién
de esta entidad es reducida ya que al considerarse una
lesion benigna, de afios de evolucién no se realiza su
debido estudio histopatologico. En una segunda etapa
de este trabajo se utilizaran marcadores
inmunohistoquimicos, utiles para excluir potenciales
imitadores histoldgicos.
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DIAFANIZACION Y TINCION DE HUESO Y CARTILAGO EN EMBRIONES Y PEQUENOS VERTEBRADOS

DIFFERENBTIATED DIAFANIZATION AND STAINING OF BONES AND CARTILAGE IN EMBRYOS AND SMALL
VERTEBRATES

Bulfon, Mirian, Carabajal, Maximo, Porcari, Cintia, Sferco, Guillermo y Noemi Bee de Speroni.
(1) Catedra de Anatomia Comparada. FCEFyN - UNC. Avda. Vélez Sarsfield 299 — CP. 5000. Cérdoba. Republica
Argentina. mbulfon@com.uncor.edu.

RESUMEN

Este trabajo forma parte del Taller de Biologia Aplicada
que se dicta en la Catedra de Anatomia Comparada,
Facultad de Ciencias Exactas Fisicas y Naturales de la
Universidad Nacional de Cérdoba. Republica Argentina.
Objetivo: Aplicar Técnicas macroscopicas convencio-
nales y nuevas estrategias en la preparacion y exhibi-
cion de embriones y pequefios vertebrados diafanizados.
Materiales y métodos: Se utilizaron un total de seis
especimenes representativos de distintos vertebrados:
un juvenil del pez chanchita (Australoherus facetus), dos
adultos: un anfibio, la ranita llorona (Physalaemus
bilingonigerus) 'y un reptil, vulgarmente conocido como
lagarto gusano (Amphisbaenidae) y tres embriones: tor-
tuga terrestre (Chelonidis chilensis), paloma torcaza
(Zenaida auriculata) y comadreja roja (Lutreolina
crassicaudata). El material bioldgico fue fijado en formol
4%, conservado en alcohol 70% y luego procesado de
acuerdo al siguiente protocolo: 1) Identificacion del es-
pécimen, 2) Morfometria, 3) Extraccion del tegumento,
evisceracién, remocién de encéfalo y enucleacién de
los ojos. 4) Lavado, 5) Blanqueamiento en Perdxido de
Hidrégeno, 6) Inmersién en una solucién de Azul de Alcian
para tefiir cartilago y postfijacion en alcohol 100%, 7)
Inmersion en una solucién de KHO, a partir del 3% por
24 hs, 8) El tejido 6seo se colore6 con el agregado, a la
solucion de KHO, de 8 gotas de solucién acuosa de
alizarina roja en 100 ml, controlando la transparencia y
el color. 9) Transferencia de las muestras a soluciones
de glicerina al 25, 50 y 75% por 24 hs y luego conserva-
cion de las mismas en glicerina anhidra pura en un reci-
piente etiquetado. Resultados y conclusiones: Con el uso
de esta técnica se obtuvieron muy buenos resultados en
la diafanizacién de los tejidos, coloracion de hueso y
cartilago y en la integridad de los ejemplares. Actual-
mente, este material bioldgico se conserva en la Cate-
dra de Anatomia Comparada.

Palabras claves: Embriones y Vertebrados Pequefios,
Técnicas de Diafanizacién, Tincién de Hueso y Cartila-

go.

SuMMARY

This research work is part of the Applied Biology Workshop
held at the Catedra de Anatomia Comparada de la Fa-
cultad de Ciencias Exactas, Fisicas y Naturales de la
Universidad Nacional de Cérdoba. R. Argentina.

Objective: It was carried out with the purpose of applying
conventional macroscopic techniques and new
strategies in the preparation and exhibition of diafanized
embryos and small vertebrates. Materials and Methods:
Six specimens representative of different vertebrates were
used: a young “Chemeleon Cichlid” (Australoherus
facetus); two adults: an amphibian (Physalaemus
bilingonigerus), “crying frog” a reptile, (Amphisbaenidae),
commonly known as worm lizard and three embryos: a
land turtle, (Chelonidis chilensis), an Eared Dove (Zenaida
auriculata), and a lutrine or thick-tailed opossum
(Lutreolina crassicaudata). The biological material was
fixed in 4% formalin, preserved in 70% alcohol and
processed according to the following procedure:1)
Specimen identification. 2) Morphometry. 3) Tegument
removal, evisceration, encephalon removal and
enucleation of the eyes. 4) Washing. 5) Whitening with
hydrogen peroxide. 6) Immersion in a solution of Alcian
Blue staining to reveal cartilage, and post fixation
treatment in alcohol 100%, 7) Immersion in a solution of
KOH (potassium hydroxide), starting at 3% for 24 hours.
8) In order to colour the bone tissue, 8 drops of alizarin
red aqueous solution were added in 100 ml to the
immersion solution of KOH while transparency and color
were controlled. 9) The samples were transferred to
glycerin solutions 25, 50 and 75% for 24 hours and then
preserved in pure anhydrous glycerin in labeled
containers. Results and conclusions: With using of this
technique were obtained very good results in the
diafanization of tissue, colouring of bone and cartilage
and integrity of the specimens. At present, this biological
material is kept at the Catedra de Anatomia Comparada.

Key Words: Embryos and small vertebrates,
Diafanization techniques, Bone and cartilage staining.
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INTRODUCCION

El taller constituye una valiosa estrategia
metodoldgica para aplicar a la ensefianza de las Cien-
cias Bioldgicas, (1) Reyes Garcia asi lo define, “Un es-
pacio de trabajo donde tiene lugar un proceso de ense-
fianza aprendizaje en el que los participantes tienen como
objetivo aprender conocimientos y habilidades
instrumentales a través del trabajo en grupo a los fines
de producir un trabajo o evidencia final”. De ese modo
se logra un aprendizaje activo mediante el cual el alum-
no aprende a través de la construccion del conocimien-
to, el docente estimula y promueve y finalmente se in-
corpora al desarrollo del proceso grupal (2).

En este marco, desde hace doce afios se dicta
un Taller de Biologia Aplicada en la Catedra de Anato-
mia Comparada de la FCEFyN-UNC para los alumnos
de la Carrera de Biologia. EI mismo esta organizado en
cuatro médulos y en cada uno de ellos se ensefia el
manejo de técnicas macroscdpicas para la preparacion
de piezas anatdmicas y 6seas de diferentes grupos de
vertebrados, con el objetivo de lograr la capacitacién en
la aplicacion y uso de las mismas. El conocimiento y
manejo de esta actividad procedimental posee gran va-
lor en los estudios ontogenéticos, morfologia compara-
da y taxonomia, entre otros, no obstante son poco usa-
das en la actualidad dada la complejidad de su desa-
rrollo.

A pesar de la dificultad que presentan para el re-
cién iniciado, se propuso ejecutar en este Taller una
técnica que brinda valiosos datos sobre la morfologia
animal como es la tincion diferencial de tejido
cartilaginoso y dseo. La misma es conocida desde hace
mucho tiempo y ha sido aplicada por autores como (3,
4, 5). Actualmente y para optimizar los resultados, es uti-
lizada con ciertas modificaciones (6, 7, 8, 9).

En este marco procedimental, el presente traba-
jo fue realizado por los alumnos correspondientes a la
cursada 2010 al 2012 y tiene por objeto la aplicacion de
Técnicas macroscopicas convencionales y nuevas es-
trategias para la preparacion y exhibicion de embriones
y pequefios vertebrados diafanizados procedentes de
diferentes muestras bioldgicas, algunas conservadas en
soluciones fijadoras y otras encontradas ya sin vida.

MATERIALES Y METODOS
Cada grupo de alumnos procesé a representan-
tes de distintos vertebrados totalizando seis ejemplares:
un juvenil del pez “chanchita” Australoherus facetus

(Pisces:Cichlydae), un anfibio adulto de “ranita llorona”
(Physalaemus bilingonigerus) (Amphibia:
Leptodactylidae), un reptil adulto Amphisbaena sp
(Reptilia: Amphysbaenidae), todos encontrados muer-
tos recientemente y tres embriones en idénticas condi-
ciones y en estadio avanzado de desarrollo, uno de tor-
tuga terrestre Chelonoidis chilensis (Reptilia:
Testudinidae) (in ovo), otro de “paloma dorada o torcaza”
Zenaida auriculata (Aves: Columbidae) (in ovo), a estos
Ultimos se les extrajeron los restos de la membrana
calcarea, vitelo y estructuras extraembrionarias y un
embrién de “comadreja roja” Lutreolina crassicaudata
(Mammalia: Didelphidae) conservado en alcohol 70%
durante 85 afios. El material empleado, exceptuando al
Ultimo embridn, fue fijado previamente en formalina neu-
tra pH 7.0 y conservado en alcohol 70%. A posteriori se
sigui6 un protocolo para la preparacion de las muestras,
comenzando con la identificacion taxonémica de los
especimenes (10, 11, 12) y la descripcién morfologica
para determinar el sexoy el estado de madurez (em-
brién, juvenil o adulto) (13, 14). Las medidas de longitud
fueron tomadas con un Calibre de acero (Vernier Caliper
0-150mm. Precision: £ 0,002 cm).

Luego, en cada ejemplar, se procedié a la cuida-
dosa remocién del tegumento, evisceracion de tdrax y
abdomen, extraccién del encéfalo por el foramen
magnum, enucleacion de los ojos y blanqueado de las
muestras bioldgicas en Peroxido de Hidrogeno al 10 %.
Alos fines de tefir el tejido cartilaginoso de color azula-
do, se sumergieron los especimenes en una solucion
de Azul de Alcian y luego se postfijaron en alcohol 100%,
segun Wassersug (7) controlando el tiempo para evitar
la sobretincion de otros tejidos. A posteriori se hidraté el
material en concentraciones decrecientes de alcoho-
les'y se colocd en una solucién de KHO, a partir del 3%
por 24 hs. Esta solucion es un alcali muy fuerte y ejerce
una accién corrosiva sobre los tejidos comenzando por
la transparentacién de los musculos. Luego para reve-
lar el tejido 6seo se le agregd a esta preparacion, 8
gotas de solucion acuosa de alizarina roja por cada 100
ml, por su afinidad a las sales de calcio, la alizarina tifie
los huesos de color rojizo. EI material fue cuidadosa-
mente controlado hasta lograr la transparencia y el color
adecuado y a posteriori transferido a soluciones de gli-
cerina en concentraciones crecientes del al 25%, 50% vy
75% durante 24 hs en cada una. Para la conservacion
los especimenes fueron colocados en frascos de vidrio
debidamente etiquetados conteniendo glicerina anhidra
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y cristales de timol o fenol para evitar la formacion de
hongos y bacterias.

Para una manipulacién segura los operadores
trabajaron con guantes de latex y guantes ultraline 554-
9 (Mapa Professionel), guardapolvo y mascara con filtro
(Fravida 5260) para proteccion de las vias respiratorias.

El desarrollo de todo el procedimiento se docu-
menté mediante fotografias y filmaciones captadas con
una camara digital (Kodax Easy Share M341) y una
maquina Sony DSC HX 100v.

REsuLTADOS

Los resultados obtenidos en los diferentes
vertebrados utilizados revelaron, de manera compara-
da, algunas variaciones procedimentales, las cuales se
relacionan estrechamente con la madurez y el tamafio
de los mismos. Asi, en el espécimen del Pez “Chanchita”
la completa transparentacion se logrd utilizando una
baja concentracion de KOH (2%), en un tratamiento de
siete dias en total. Sélo se coloreé el tejido 6seo con la
coloracion de Alizarina. En la figura 1 se observa el es-
queleto de tonalidad rojiza, bien definido y completo.

Figura 1: Estadio juvenil del Pez “chanchita” Australoherus facetus Colo-
racion Alizarina roja. Barra 10mm. Preparadores: Daiana Travesino y
Gonzalo. Afio 2010.

La “Ranita llorona” se procesé en una concentra-
cion del 3% de KOH. De la misma manera que en el pez,
también se diafanizaron los musculos en siete dias. En
la figura 2 se exhiben las estructuras esqueléticas dseas
bien conservadas y coloreadas con Alizarina.

En Amphisbaena sp, se obtuvo una éptima
diafanizacion bajo un tratamiento de KOH al 3% en s6lo
48 horas. En la figura 3, se muestra la integridad de este
vertebrado el cual mantiene la articulacion de las vérte-
bras y el numero de costillas.

En la figura 4 se exhibe un embrion de tortuga
terrestre en vista ventral, dorsal y lateral. Dada las carac-
teristicas morfolégicas de este vertebrado, la concentra-
cion de KOH se realiz6 paulatinamente hasta conseguir
la transparentacién deseada utilizando una solucién al

Figura 2: Ranita llorona Physalaemus bilingonigerus. Coloracion Alizarina
roja. Barra 10mm. Preparadores: Maximo Carabajal Vera. Afio 2011.
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Figura 3: Lagarto gusano Amphisbaena sp. Coloracién Alizarina roja. Barra

10 mm. Preparadores: Cecilia Fiol, Camila Frautschi y Julia Martino. Afio
2010

5%. La coloracion con Alizarina permite destacar la ex-
celente conservacion de todas las estructuras
esqueléticas.

En la figura 5 se exhibe un embrién de paloma
torcaza en un avanzado estadio de desarrollo. Para la
correcta transparentacion de los tejidos blandos, se
incrementd la concentracion de KOH hasta alcanzar el
5%, en 10 dias aproximadamente. La estructura 6sea
se revela muy completa y de color rojizo con Alizarina,
mientras que, la presencia de tejido cartilaginoso se
visualiza de tonalidad celeste con Azul de Alcian en los
huesos tarsales.
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Vista ventral

Vista lateral

Figura 4: Embrion de tortuga Chelonoidis chilensis, en estadio avanzado
de desarrollo. Coloracion Alizarina roja. Barra 10mm. Preparadores: Julieta
Roca, Georgina Nicolino, Julieta Roca y Daniela Martinelli. Afio 2012

o cm 1

Figura 5: Embrion de paloma torcaza Zenaida auriculata, en estadio
avanzado de desarrollo. Coloracion Alizarina roja. Barra 10mm. En el
recuadro se observa de color azulado el tejido cartilaginoso de los huesos
tarsales. Coloracion Azul de Alcian, Barra 10mm. Preparadores: Maximo
Carabajal Vera. Afio 2011.

La figura 6 muestra un estadio avanzado de desa-
rrollo embrionario de comadreja colorada. Este mate-
rial bioldgico conservado en alcohol durante 85 afios se
mostré muy resistente a la diafanizacion de los muscu-
los, no obstante y a pesar de la alta concentracion (7%)
del KOH y la prolongada inmersion durante 15 dias, el
tejido esquelético 6seo mantuvo la integridad. Se obser-
va de color rojizo con la coloracién de Alizarina.

CONCLUSIONES

La actividad propuesta en este Taller de Biologia
Aplicada dio muy buenos resultados, la metodologia
empleada constituyd una valiosa herramienta que gene-
ré en los alumnos un potencial motivador muy importan-
te. Con la orientacion de los docentes trabajaron orde-
nadamente y la construccion de su aprendizaje fue evi-
denciado en la realizacién de excelentes trabajos.

0 cm 1

Figura 6: Embridn de comadreja roja Lutreolina crassicaudata, en estadio
avanzado de desarrollo. Coloracion Alizarina roja. Barra 10mm. Prepara-
dores: Maximo Carabajal Vera. Afio 2012.

Para optimizar la integridad de los especimenes
la metodologia procedimental utilizada se ajusté riguro-
samente a las caracteristicas del material bioldgico pro-
cesado y al estadio de desarrollo del mismo.

Una diafanizacion prolija s6lo fue lograda en aque-
llos especimenes prolijamente despellejados y
despigmentados, evitando de ese modo, la opacidad de
los mismos. El estricto control del tiempo de exposicion
al KOH y la concentracién de la solucion constituyeron
factores muy importantes para mantener la integridad
del material biolégico. No obstante la complejidad de
las técnicas, los alumnos lograron diafanizar embriones
y ejemplares adultos y aplicar exitosamente la colora-
cion diferencial de hueso y cartilago durante el desarro-
llo de un Taller.

Estas piezas anatomicas constituyen un valioso
recurso para su utilizacion, no sélo como material di-
dactico, sino ademas con fines cientificos o0 piezas de
museo y en la actualidad este material bioldgico esta
depositado en la Catedra de Anatomia Comparada de la
FCEF y N - UNC, Republica Argentina, donde el mismo
puede ser consultado.
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REVISION DE ViAS VENOSAS CENTRALES: ANATOMIA QUIRURGICA Y SUS COMPLICACIONES

CENTRAL VENOUS LINES: SURGICAL ANATOMY AND ITS COMPLICATIONS

Baruj Jonatan G; Bustamante Manuel A; Fraire Jazmin A.
Asesor docente: Prof. Dr. Castro Pizarro Rodolfo.
Céatedra de Anatomia Normal Universidad Nacional de Cérdoba (Argentina)

RESUMEN

Los registros de canalizacion de venas centrales datan
de 1927, principios de siglo XX, cuando se logrd abordar
el bulbo superior de la vena yugular interna. Actualmen-
te, es una herramienta que se ha expandido y utiliza en
una gran variedad de procedimientos terapéuticos y diag-
ndsticos dentro de los que se destacan la monitoriza-
cién de parametros hemodinamicas. En Estados Uni
os se colocan anualmente 5 millones de catéteres
venosos centrales (CVC), de los cuales aproximadamente
15%presenta complicaciones, lo que significa un riesgo
para la vida del paciente. La experiencia del personal
médico en la instalacién y manejo de los catéteres, es
fundamental en pos de disminuir la tasa de complica-
ciones. En el presente trabajo se realiza una revision
bibliografica sobre los riesgos y complicaciones de la
citada intervencion, abordando las relaciones anatomi-
cas de los sitios de puncién mas frecuentes y la técnica
a emplear, conocimientos que consideramos basicos
para el éxito del procedimiento. Resultados: las princi-
pales complicaciones encontradas con respecto al abor-
daje Yugular son las siguientes, la Trombosis enun 7,6 a
12%, siendo la mas frecuente; seguida de la Puncién
arterial con un 6.3 — 9.4% y la colocacién incorrecta del
catéter (5%), entre otras. En la Subclavia, el riesgo prin-
cipal esta referido a la incorrecta colocacion de la via
(9%) y en menor medida la Trombosis (1,9 a 8%). Por
otro lado, la realizacion de la via Femoral produjo una
Trombosis del 12- 21,5% seguida de la Puncion arterial
(9-15%). La Vena Femoral, present6 una mayor inciden-
cia de bacteriemias, siendo la Vena Subclavia la que
produjo menor cantidad de casos. Hubo mayor cantidad
de complicaciones en la V. Yugular Interna pero de ma-
yor gravedad en la V. Subclavia. Conclusiones: Llevar la
frecuencia de complicaciones a cero es imposible, pero
el adecuado conocimiento de la anatomia normal y la
técnica de puncién es una condicidn elemental para
disminuir al minimo las complicaciones.
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SuMMARY
Central veins channeling records date back to 1927,
beginning of 20th century, when was addressing the upper
bulb of the vein, internal jugular. Currently, it is a tool that
has expanded and used in a variety of therapeutic
procedures and diagnoses within which stand monitoring
hemodynamic parameters. United States 5 million cen-
tral venous catheters (CVCS) are placed annually, of them
15% approximately presents complications, thus
representing a risk to the life of the patient. The experience
of the medical personnel in the installation and
management of catheters, is essential in order to reduce
the rate of complications.
In this paper is a literature review on the risks and
complications of the abovementioned intervention,
addressing the anatomical relations of frequent puncture
sites and the technique to be used, knowledge which we
consider basic to the success of the procedure.
Results: the main complications were found with respect
to the approach to jugular are as follows, thrombosis in a
7.6 to 12%, being the most common; followed by the
arterial puncture with a 6.3 - 9.4% and the incorrect
placement of the catheter (5%), among others. In
subclavian, the main risk is referring to the incorrect
placement of the via (9%) and to a lesser extent
thrombosis (1.9-8%). On the other hand, the completion
of the via Femoral produced a 12-21.5% followed by ar-
terial puncture thrombosis (9-15%).
The Femoral veins, was which presented higher
incidence of bacteraemia, being it subclavian vein which
did less. There were many complications in the V. internal
jugular but more serious in the V. subclavian.
Conclusions: The frequency of complications zero is
impossible, but the adequate knowledge of normal
Anatomy and puncture technique is a basic condition to
minimize complications.
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INTRODUCCION

Los registros de canalizacion de venas centrales
datan de 1927, principios de siglo XX, cuando se logré
abordar el bulbo superior de la vena yugular interna, lue-
go se continuo investigando, logrando asi introducir un
catéter a través de la vena cubital media derecha hasta
la auricula derecha. Sélo en 1952 Aubaniac realiza y
describe la técnica de canalizacion de la vena subclavia
por via infraclavicular por puncién percutanea en adul-
tos y posteriormente homologado para uso pediatrico en
la década del 80 al 90. (1,2)

Actualmente es una herramienta que se ha ex-
pandido y utiliza en una gran variedad de procedimien-
tos terapéuticos y diagnosticos dentro de los que se des-
tacan la monitorizacién de pardmetros hemodinamicos
empleando un catéter de Swan-Ganz; cateterismo
cardiaco para realizacion de angioplastias o
cinecoronariografia; instalaciéon de shunt porto-sistémi-
co tipo TIPS; hemodialisis (catéter doble lumen), infu-
sion de drogas toxicas o irritantes para las venas
periféricas y lograr accesos vasculares en pacientes que
no se pueden lograr vias periféricas, entre otros. Ademas
permite infundir sustancias que no pueden ser adminis-
tradas periféricamente tales como: quimioterapicos en
tratamientos oncologicos (catéter con reservorio); anti-
biéticos; drogas vasoactivas y nutricién parenteral.

Registros de los Estados Unidos revelan que 5
millones de catéteres venosos centrales (CVC) son co-
locados por los médicos anualmente, como todo proce-
dimiento invasivo, no esta exento de complicaciones.
Estadisticas afirman que un 15% de estos procedimien-
tos las presentara, poniendo en riesgo el paciente y aca-
rreando un gasto econémico elevado que costara el tra-
tamiento de estas. (2,3) La ex-periencia del personal
médico y de enfermeria en la instalacién y manejo de los
catéteres es fundamental en lograr una minima tasa de
complicaciones. (4)

MATERIALES Y METODOS
El presente trabajo analizara la bibliografia dispo-
nible en cuanto a los riesgos de esta intervencion y las
posibilidades de que existan complicaciones. Se tratara
en primer lugar las relaciones anatomicas de los sitios
de puncion, nombrar la manera de identificar adecua-
damente los sitios de puncion, ya que de la falta de apli-
cacién de estos conocimientos es donde surgen ciertas
fallas en el éxito del procedimientos (5)

DEsARROLLO

La Vena Yugular interna se origina en la base del
craneo, en la fosa yugular, en la porcion externa del agu-
jero rasgado posterior, donde sigue directamente al seno
lateral. Desde alli desciende hacia el cuello, pegada pri-
mero a la cara posterior de la arteria carétida, a la que
rodea méas abajo para colocarse al lado externo de la
misma. Termina en la articulacién esternoclavicular al
unirse con la vena subclavia para formar el tronco veno-
so braquiocefalico.

Es el tronco colector principal de las venas del
craneo, de la cara y la parte anterior del cuello. Los se-
nos craneales constituyen sus ramas de origen. En el
curso de su trayectoria recibe una serie de venas corres-
pondientes a las ramas de divisidn de la arteria carétida
externa. Su sistema resume todo el sistema carotideo,
por lo cual desempefia un importante papel, sin embar-
go la ligadura de este vaso puede practicarse sin peli-
gro, ya que las venas yugulares subcutaneas se encar-
gan de asegurar la salida de la sangre cerebral y de
desviar el curso del liquido, en beneficio de las regiones
superficiales en los casos de obstruccidn o ligadura del
tronco principal.

El calibre de la vena yugular interna es de 9 mili-
metros en la parte superior, alcanza 11y 12 milimetros
en su parte inferior. Presenta una dilatacion en cada uno
de los extremos: el golfo en de la vena yugular en el
extremo superior, que se aloja en una depresién excavada
en el borde posterior del pefiasco, la fosa yugular. En su
extremo inferior se encuentra el seno de la yugular.

Esta vena presenta en su desembocadura con la
subclavia dos valvulas que tienden a oponerse al reflujo
de la sangre procedente del tronco braquiocefalico co-
rrespondiente.

La Vena Subclavia es la continuacion directa de
la vena axilar, la vena subclavia se extiende desde la
clavicula hasta la articulacion esternoclavicular, en don-
de se relne con la yugular correspondiente para formar
el tronco venoso braquiocefalico. Al revés de lo que pasa
con las arterias homdnimas, las dos venas subclavias
presentan igual longitud, direccion y las mismas relacio-
nes. Por delante corresponde al musculo subclavicular,
hacia atras, siguen el borde anterior de la arteria subclavia
de la cual esta separada por el musculo escaleno ante-
rior. Por abajo descansan sucesivamente sobre la pri-
mera costilla y sobre el vértice del pulmén, de la cual las
separa la pleura. Hacia arriba estan separadas de la piel
por el musculo cutaneo, por la aponeurosis cervical su-
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perficial, y por la aponeurosis cervical media.

En el extremo terminal de cada una de las venas
se encuentran dos valvulas. Las venas que drenan en
ésta son las venas intercostales superiores.

Al unirse con la vena yugular interna, la vena
subclavia forma un angulo recto abierto hacia arriba y
afuera, es el angulo venoso de Pirogoff, en el que des-
emboca la yugular externa, la yugular anterior, el con-
ducto toracico a la izquierda y la vena linfatica mayor a la
derecha, corresponde al punto en el que el borde exter-
no del esternocleidomastoideo se inserta en la clavicu-
la. La vena subclavia recibe dos venas superficiales: la
vena yugular externa y la vena yugular anterior.

La vena femoral, continuacioén de la poplitea,
acompafa a la arteria homonima desde el anillo del
tercer aductor hasta el anillo crural, mas alla del cual
toma el nombre de vena iliaca externa. Situada al princi-
pio por fuera de la arteria, describe alrededor de media
vuelta de espiral, en virtud de la cual ocupa su lado pos-
terior en la parte media del muslo y su lado interno en el
triangulo de Scarpa. En el anillo crural, esta colocada
del lado interno de la arteria, mira hacia el borde cortan-
te del ligamento de Gimbernat, del cual esta separada
por conductos linfaticos y el ganglio de Cloquet.

En la vena femoral desembocan, como afluentes
todas las venas satélites de las ramas arteriales emitidas
por la arteria femoral, excepto por las venas subcuta-
neas abdominales y las pudendas externas, que van a
desaguar en la vena safena interna.

La parte superior de la vena femoral que se ex-
tiende desde el arco crural hasta 5 centimetros por de-
bajo, posee un aparato valvular, que comprende comun-
mente dos valvulas dispuestas una enfrente de la ofra.
Pueden encontrarse tres valvulas o una valvula unica.

Variedades: la vena poplitea se ha observado do-
ble, la duplicidad se extendia sobre la arteria femoral
sobre el tercio superior del muslo. En este caso las ve-
nas ocupan por lo comun los dos lados de la arteria y
pueden enviarse mutuamente anastomosis trasversales

TECNICA DE PUNCION

Existen ocho posibilidades distintas a la hora de
realizar accesos venosos centrales, si se cuenta por se-
parado lado derecho e izquierdo: yugular externa, yugu-
lar interna, subclavia, femoral y en ocasiones una varian-
te entre acceso subclavio y yugular interna, conocido
como supraclavio. Siempre sera importante elegir el si-
tio donde existe mayor probabilidad de éxito y en el cual

el paciente tenga menos riesgo de sufrir una complica-
cién.

Dentro de los pasos a seguir debemos primero
adecuarnos a las normas de bioseguridad generales y
de cada hospital, por eso debemos usar equipo de pro-
teccion: gorro, mascarilla, gafas, batas, guantes estéri-
les, los cuales actuarian como barreras para evitar rie-
gos de infeccion. El aspecto mas importante es el co-
rrecto lavado de manos, que esta demostrado que dis-
minuye el contagio de infecciones intrahospitalarias, lue-
go de realizada la via se debe descartar todo el material
en los envases correspondientes.

COMPLICACIONES
Infecciosas 5-26%; mecanicas 5-19%;
tromboticas 2-26%. Siendo en general un riesgo aproxi-
mado de un 20% total para el paciente. (3)

Infecciosas

En UTI un 25% de las vias realizadas llegan a
estar colonizadas. La incidencia aceptada de infeccion
asociada a catéter es de 3 a 4 infecciones por 1.000
dias/catéter, y son causa mayor de morbilidad, aumento
en los costos y estadia hospitalaria. (3, 8)

Un ensayo randomizado hallé que la
cateterizacion de la vena subclavia se asociaba con la
tasa significativamente mas baja de infeccién del torren-
te sanguineo sospechada o confirmada (1.2 infeccio-
nes por 1000 catéteres/dia vs. 4.5 infecciones por 1000
con la cateterizacién femoral; P=0.07). La evidencia dis-
ponible sugiere que la cateterizacion subclavia es me-
nos probable que resulte en una infeccién relacionada
con el catéter que la de la vena yugular interna, aunque
los 2 abordajes no han sido comparados en ensayos
randomizados. (3,5) Un estudio prospectivo, comparati-
vo entre el abordaje yugular y subclavio arrojo una cifra
de un 10% de probabilidad de infeccion de catéter. (9)
En un trabajo de cohorte analitica, de 6532 punciones,
la bacteriemia asociada a catéter se presento en 110
eventos (1,7% o 7,9 por cada 1000 catéteres) (10)

Por lo tanto, la seleccion del acceso subclavio
parece minimizar los riesgos de complicaciones infec-
ciosas. En cambio, la via venosa Femoral seria la que
mayor complicacion infecciosa acarrea.

Mecanicas
Se puede afirmar que las tasas de complicacio-
nes tienden a disminuir a medida que aumenta la expe-
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Tabla 1. Distribucién porcentual de las complica-
ciones mecanicas segun via de acceso venoso cen-
tral.

% Yugular  Subclavia Femoral
Trombosis 7,612 1,9a8 12a21,5
Mala Colocacion 5,0 9,0 6,0
Puncion arterial 6,3a9,4 | 3,1a4,9 9,0a15,0
Hematoma <0,1a22| 1,2a21 3,8a4,4
Hemotoérax <0.1a2.1 | 0,4a0,6 2

Neumotdrax <0,1a0,2 | 1,5a3,1 NA

riencia del operador, se observa una disminucion del
50% cuando la persona ha colocado 50 vias, sobre todo
para esta clase de complicaciones, donde los errores
son por la mala colocacion de la aguja, o la mala técni-
ca.

En general, la cateterizacién de la yugular interna
y de la subclavia conllevan similar riesgo de complica-
ciones mecénicas. Si se utiliza el abordaje por vena
subclavia es méas probable la aparicién de neumotérax y
hemotorax, en cambio al realizar la vena yugular interna
es mas factible que se asocie con la puncion arterial.

Una serie realizada para evaluar los errores fre-
cuentes a la hora de la técnica de via central sobre la
Vena Subclavia tuvo como resultados que el neumotoérax
y hematoma, son infrecuentes, con tasas entre el 1,5% vy
el 3,1% y del 1,2% al 2,1% (3,5)

En la serie de 6532 pacientes Se reportaron en
total 60 complicaciones mecanicas, que corresponden
al 0,7% de todas las punciones. En el caso de la via
yugular interna, fue de 19(0,8%): 17 neumotérax y 2
hemotorax. En el caso de la utilizacion de la subclavia,
se produjeron con 41 eventos que representan el 3.2%
de las punciones realizadas por esta via; incluyeron 39
neumotorax y 2 hemotorax, siendo el abordaje que mas
complicaciones tuvo. La via yugular externa, los acce-
s0s venosos periféricos y femoral no presentaron ningu-
na complicacién mecanica. (10)

Esto contrasta con otras series donde la via femoral
fue donde mas complicaciones mecéanicas se encon-
traron, siendo frecuente el hematoma y la puncion arte-
rial. Por ello, la yugular interna y la subclavia deben ser
las vias de eleccién, a menos que existan contraindica-
ciones. (3)

Dentro de los errores mecanicos también pode-
mos encontrar la mala colocacién de los catéteres, ya
que por ejemplo los yugulares pueden seguir el curso de
las subclavias y también de la yugular del lado opuesto.

En especial los catéteres puestos de lado izquierdo pue-
den estar mal posicionados ya que alcanzan la pared
lateral de la Vena Cava Superior tocandola en un angulo
agudo, lo que condiciona un mayor riesgo de perfora-
cion de la misma. Encontrandose para la técnica Yugu-
lar 5% (9, 11, 13) mientras que en el acceso subclavio
mostr6 un riesgo mayor del 9% (11,13).

Neumotdrax

Es una complicacion frecuente de la insercion
de un CVC, con una incidencia estimada de 1,5-3,1%
para el acceso subclavio. Es raro en la cateterizacién de
la vena yugular interna (VYI), pero también ocurre <0.1 a
0.2%. (9)

Consiste en la presencia de aire en la cavidad
pleural; entre el pulmén y la pared toracica (7) y es cau-
sado por la puncion accidental de la membrana pleural
con pérdida de su integridad dejando comunicados, a
través de la via aérea, la atmésfera con el espacio pleural
y por la subsecuente pasada de aire de la atmésfera
hacia la cavidad pleural de menor presién. Puede ser
causado por la aguja, la guia, el dilatador o el catéter
usados para el acceso yugular o subclavio.

Se sospecha cuando se aspira aire con la jeringa
durante una puncién subclavia, lo que puede traducirse
en pérdida de la indemnidad pleural. Los sintomas de
un neumotdrax incluyen, disnea, taquicardia, hipotension,
agitacion, tos seca, dolor pleuritico o dolor de hombro.

Los pacientes con mayor riesgo de neumotérax
son aquellos que presentan insuficiencia respiratoria, ya
sea ventilados o no. Es deseable en estos casos evitar
las punciones subclavias en favor de acceso yugular y
en caso de no tener alternativas, debe ser realizado por
un operador experimentado.

Cuando el neumotorax es pequefio se puede re-
solver espontaneamente y basta con observacion clini-
ca y control de imagenes diario. Si el paciente experi-
menta dificultad respiratoria debe iniciar aporte de O,
monitoreo con SpO, y hemodinamico, mientras se avisa
al cirujano correspondiente para evaluar la instalacién
de un drenaje pleural. Cuando ocurre en el paciente
ventilado con presi6n positiva, en general requiere la ins-
talaciéon de un drenaje pleural para evitar la ocurrencia
del neumotérax hipertensivo.

Puncién Arterial
La incidencia de puncién de la arteria carétida
para acceso yugular varia entre un 1.9 2 9.4% y en gene-
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ral para punciones arteriales son mas frecuentes en el
acceso yugular que el subclavio 3% a 0.5%, esta com-
plicaciéon se da con mayor frecuencia en operadores
con poca experiencia y en pacientes pediatrico. (5, 9,
1)

Las consecuencias de lesiones arteriales van
desde hematomas, accidentes cerebro-vasculares,
pseudoaneurismas, diseccion, trombosis, hemotdrax,
taponamiento cardiaco y fistula arterio-venosa. Puede
haber hemorragias retroperitoneal, e isquemia de extre-
midades, estas Ultimas, para accesos centrales por via
femoral. Si bien es cierto, para la frecuencia con que se
puede presentar, hay pocos reportes de accidente cere-
bro-vascular u obstruccién de via aérea secundario a
hematoma cervical. Esta complicacion especialmente
con grandes catéteres puede conducir incluso a la muer-
te del paciente. (1)

De los tres accesos mas usados la mayor fre-
cuencia de punciones arteriales y hematomas las tie-
nen los accesos yugular y femoral contra el acceso
subclavio.

La puncién accidental con un introductor es evi-
dente, con salida de sangre de un rojo rutilante y a alta
presion, ocasionalmente pulsatil. Se puede conectar un
catéter a transductor de presion para hacer el diagnésti-
co de catéter intra-arterial o si hay inestabilidad hemodi-
namica hacer gases de la sangre aspirada por el caté-
ter.

El estudio con imagenes no es siempre clarifica-
dor por la vecindad de los grandes vasos, puede haber
catéter triple lumen en la carétida con estudio de Térax
que informa la punta del catéter en VCS.

Cuando accidentalmente se punciona una arte-
ria en el cuello, se debe retirar la aguja y comprimir por 3
0 5 minutos y proseguir con la instalacién del CVC. El
paciente debe quedar en una unidad donde tenga algun
grado de vigilancia y ser evaluado al menos en 2 oportu-
nidades por el mismo operador, pues se pueden produ-
cir hematomas importantes en forma diferida , incluso
hemorragias que pueden ser fatales.

Trombéticas

La trombosis y/o tromboflebitis es en ocasiones
dificil de reconocer por su localizacion, sospechandose
usualmente cuando hay mal funcionamiento del catéter
o0 aparecen manifestaciones embolicas, llega a ser has-
ta un 23% la incidencia en catéteres con hemodialisis
(11,12).

Un estudio en UCI revel6 que un 15% padecia
trombosis asociada a catéter. Por otra parte, la insercién
y presencia de un catéter comienza a lesionar la pared
del vaso, desencadenando la respuesta de la coagula-
cion. La incidencia varia segun la localizacion del caté-
ter, hay trabajos que encuentran un 12% de trombosis
para vias yugulares y femorales contra un 8% para los
accesos subclavios.

En un ensayo, la trombosis ocurrié en 21.5% de
los enfermos con catéter en la vena femoral y en el 1.9%
de aquellos con catéter en la vena subclavia (p<0.001).
Mientras que el riesgo de trombosis asociada con inser-
cion en la vena yugular interna fue aproximadamente 4
veces el riesgo asociado con la insercidn subclavia, es
decir de un 5,7%. La cateterizacién de la subclavia con-
lleva el més bajo riesgo de trombosis relacionada con el
catéter. (3)

La trombosis asociada a catéter, también esta
asociada a mayor compromiso infeccioso del catéter,
que puede derivar en sepsis de catéter y bacteriemias.
También puede haber consecuencias mayores deriva-
das de trombosis venosa asociada a via central, como
trombo-embolismo pulmonar, otro caso seria si el caté-
ter se trombosa en la vecindad de las camaras cardiacas,
y provoca la formacion de trombos en auricula y ventriculo
derechos. (11)

De acuerdo a la informacién obtenida se expo-
nen los resultados en la tabla adjunta.

Tabla 2. Distribucion segun complicaciones

Complicaciones %
Hematoma compresivo de la traquea 3.2
Neumotdrax 9.7
Puncion arterial 16.1
Malposicion del catéter 19
Disrritmias 22.6
Contaminacion bacteriana 29
Total 100.0
CONCLUSION

Las complicaciones de los Catéteres Venosos
Centrales como se ha descrito, son frecuentes, pueden
ser de gran importancia y tener graves consecuencias
para el paciente.

Afortunadamente las méas severas son de rara
ocurrencia, pero existen y por eso siempre que se indica
o instala un CVC debe haber certeza de los beneficios
que se obtienen con su uso y de los riesgos que implica
instalarlo. En nuestro estudio pudimos apreciar que la
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determinacién de la PVC fue la principal indicacién, se-
guida en orden de frecuencia por la hidratacion parente-
ral, la alimentacion parenteral y la administracion de
medicamentos.

Llevar la frecuencia de complicaciones a cero es
imposible, pero se pueden prevenir mediante una técni-
ca rigurosa, conocimiento anatémico de la regién a ser
punzada, adecuada evaluacién del paciente, uso de
ultrasonografia y uso de radioscopia rutinaria. Segun
estudios realizados, la insercién de un catéter por un
médico que ha realizado 50 0 mas cateterizaciones, tie-
ne la mitad de probabilidades de provocar complicacio-
nes mecanicas que cuando la experiencia del profesio-
nal es menor a la misma, ademas el riesgo que el pa-
ciente sufra de bacteriemia a punto de partida del caté-
ter, fue cinco veces superior para el grupo de residentes,
debido a su falta de experiencia. (10)

Mas de la mitad de las complicaciones se produ-
jeron cuando se accedié al sistema venoso profundo
por la vena yugular interna, sin embargo las complica-
ciones que se produjeron cuando se empled la vena
subclavia fueron de mayor gravedad, representando un
riesgo para la vida del paciente. La diferencia entre los
dos grupos no fue estadisticamente significativa. No obs-
tante la vena Femoral presentd elevado porcentaje de
complicaciones, siendo la mas frecuente la puncion ar-
terial, debido a su proximidad y gran calibre de la arteria;
seguido de las bacteriemias, siendo la vena subclavia la
que menos porcentaje mostro respecto a esta variable.

Es por esto que concluimos en que es recomen-
dable que las técnicas de acceso al sistema venoso sean
practicadas por profesionales que tengan los conoci-
mientos anatémicos y quirdrgicos adecuados y la expe-
riencia necesaria para que los procedimientos sean
exitosos y libres de complicaciones. Seria (til valorar la
incorporacion en la practica los avances recientes en
estos procedimientos, como la colocacion bajo control
de ultrasonido para disminuir el riesgo de complicacio-
nes.
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Diseccion PELVICA: MESORRECTO

PELvic pissecTion: MESORRECTUM

Bettucci, E; Marani MA.
Céatedra de Anatomia Normal Universidad Nacional de Cérdoba (Argentina)

RESUMEN
Introduccion: El mesorrecto es el tejido céluloadiposo
que rodea al recto y que contiene el drenaje linfatico y
vascular del mismo. Es méas grueso por detras y en las
caras laterales del recto. Se trata de un auténtico saco
adiposo rodeado de una fina envoltura fibrosa, la fascia
visceral de la pelvis o fascia rectal.
La diseccién pélvica de un cancer de recto consta de
cuatro etapas: la diseccion posterior del recto, la disec-
cion lateral, la diseccidn anterior, y la seccion distal del
recto.
Materiales y Métodos: Se utilizaron ocho especimenes
de hemipelvis fijados con formol al 10%. Se procedi6 a
la diseccién del mesorrecto identificando el tabique rec-
to sacro, tomando nota del segmento sacro a la altura
del cual se encontraba. Se realizaron mediciones desde
el reborde anal hasta el fondo de saco de Douglas, hasta
el angulo promontorio, hasta el vértice del coxis, y hasta
el borde superior del elevador del ano.
Resultados: La distancia promedio fue de 9,6 cm desde
el reborde anal al fondo de saco de Douglas, de 5,7 cm
desde el reborde anal hasta el coxis, de 7 cm desde el
reborde anal hasta el borde superior del elevador, y de
18 cm desde el reborde anal hasta el angulo promonto-
rio.
Discusion: Al cirujano compete especialmente el cono-
cimiento de la técnica de reseccion que es por su loca-
lizacién, reducido espacio de trabajo, y complejidad ana-
tomica de la region, de particular dificultad. La escision
total del mesorrecto constituye hoy el standard en la pa-
tologia rectal neoplasica con criterio de resecabilidad.
El mesorrecto es una vaina celulovasculonerviosa
perirrectal donde no es tan simple durante el procedi-
miento quirlrgico individualizar los elementos, maxime
si el paciente es obeso, con una estructura de maximo
grosor en la cara posterior, lateral y practicamente insig-
nificante en la cara anterior del recto.

Palabras clave: mesorrecto, diseccion pélvica, esci-
sion total del mesorrecto

SumMMARY
Introduction: The mesorrectum is the celularadipose
tissue surroundig the rectum that contains the vascular
elements of it. It is thicker at the posterior and side faces
of the rectum. This is a genuine adipose bag surrounded
by a thin fibrous cap, the visceral pelvic fascia or rectal
fascia. Rectal cancer pelvic disecction consists of four
steps: the posterior disecction, the lateral disecction, the
anterior disecction, and the distal secction of the rectum.
Materials and Methods: Eight hemipelvis specimens
fixed with 10% formalin were used. The mesorrectum
was dissected identifying the recto sacral fascia, noting
the sacral segment of its location. Measurements were
taken from the rim of the anus to the pouch of Douglas, to
the angle promontory, to the apex of the coccyx, and to
the top edge of the levator ani.
Results: The average distance was 9.6 cm from the anal
rim to the pouch of Douglas, 5.7 cm from the anal rim to
the coccyx, 7 cm from the anal ridge to the top of the
elevator, and 18 cm from the anal angle ridge to ridge.
Discussion: surgeon responsibility especially knowledge
of the resection technique is its location, small
workspace, and anatomical complexity of the region,
particularly difficult. Total mesorectal excision is now the
standard in neoplastic rectal pathology criteria for
resection. The mesorectum is a perirectal
celulovasculonerviosa sheath where it is not so simple
for the surgical procedure identifies elements, especially
if the patient is obese, with a maximum thickness of
structure on the back, side and face almost negligible in
the front of the rectum.
Keywords: mesorrectum, dissection,
mesorrectum excision

pelvic

INTRODUCCION
Los principios de la técnica de diseccion del rec-
to por un cancer se basan en el conocimiento exacto de
las relaciones estrechas entre el Mesorrecto y la
innervacion pélvica.
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El mesorrecto es el tejido celuloadiposo que ro-
dea al recto y que contiene el drenaje linftico y vascular
del mismo. Es mas grueso por detras y en las caras late-
rales del recto. Se trata de un autentico saco adiposo
rodeado de una fina envoltura fibrosa, la fascia visceral
de la pelvis o fascia rectal. Existe un plano de biseccion
anatémica y avascular de la pelvis (Fascia presacra),
que reviste el sacro con las venas presacras y en sentido
lateral los vasos iliacos.

La enervacion autdnoma de la pelvis comprende
el sistema simpatico, que surge de la region adrtica, y el
sistema parasimpatico, que se origina en la parte baja
del sacro.

El sistema simpatico de origen toracolumbar, sur-
ge a nivel de la cara anterior de la aorta abdominal para
constituir los plexos hipogastricos superior. Este Gltimo
se divide frente a la bifurcacion aértica, es decir, justo
por encima del promontorio, en dos nervios hipogastricos
derecho e izquierdo. Los nervios hipogastricos discu-
rren bajo el peritoneo pélvico, 2 cm por debajo de los
uréteres y después terminan su trayecto a nivel del plexo
hipogastrico inferior. El sistema parasimpatico sacro, o
nervios presacro (Nervios erectores) proceden de los
ramos anteriores S2, S3 y S4. Su trayecto es corto (3-4
cm) y profundo. Rodean los musculos piramidales antes
de unirse al plexo hipogastrico inferior. Se encuentran
situados en gran parte por detras de la fascia presacra.

El plexo hipogastrico inferior es una placa fibrosa,
de color blanquecina y de forma triangular, de 3-4 cm,
donde confluyen los sistemas simpaticos vy
parasimpaticos, y de donde surgen los nervios caverno-
sos. Esta placa se encuentra fuertemente unida al recto,
porque de ella emergen los pediculos basculo nervio-
sos rectales medios, antes denominados pediculos
hemorroidales medios o ligamentos laterales del recto.
Estos falsos ligamentos corresponden al tejido fibroso
que rodea los elementos vasculares y nerviosos destina-
dos al recto. El sistema parasimpatico se encarga de la
eyaculacion en el varén y de la lubricacion vaginal en la
mujer, mientras que el parasimpatico hace lo propio con
la ereccion y en gran parte con la miccién. (1,2)

La diseccion pélvica de un cancer de recto cons-
ta de cuatro etapas. La primera es la diseccion posterior
del recto. Se accede al espacio presacro entre la fascia
rectal y la fascia parietal unida por un entramado celular
laxo facilmente desplegable, justo por delante del pro-
montorio, se debe realizar por delante de la primera vér-
tebra sacra para pasar a distancia de los nervios sacros.

El plexo hipogastrico superior se encuentra situado mas
alto sobre la aorta y a ese nivel se ubican lateralmente, la
identificacion de los nervios hipogastricos no es facil de
identificar maxime cuando previamente ha recibido ra-
dioterapia. A nivel de sacra 3era o 4ta es necesario sec-
cionar un tejido denso fibroso (el ligamento rectosacro o
fusion de las fascia visceral y parietal) y descubrir el es-
pacio supra elevador y completar la diseccion posterior
del mesorrecto, ya que el musculo elevador en la disec-
cion realizada por nosotros esta por encima del céccix y
podemos llegar al mismo, (Ver cuadro al final del traba-
jo) esto sefala la unién ano rectal. Muchos autores re-
fieren que la diseccién en forma manual y a ciegas oca-
siona lesiones nerviosas y/o vasculares y desgarros del
mesorrecto, creo que esto sucede mas por la patologia
en si y por el tratamiento adyuvante que puede haber
recibido previamente. (3)

La segunda es la diseccion lateral. Aqui el liga-
mento lateral del recto, que contiene la inconstante arte-
ria rectal media y algunos filetes nerviosos, debe
seccionarse para continuar la diseccion hacia la parte
baja del recto. Se debe seccionar a 1 centimetro de la
pared pélvica, no se debe denudar los vasos iliacos in-
ternos porque es mas facil de lesionar los nervios
hipogastricos.

La tercera la Diseccion anterior, donde el perito-
neo se incide 2 cm por encima del fondo de saco de
Douglas y se unen las incisiones laterales. La diseccion
es extrafascial por delante de la aponeurosis de
Denonviller. En la mujer en contacto con la pared Poste-
rior de la vagina, en las disecciones realizadas por noso-
tros la Aponeurosis y/o mesorrecto anterior la hoja es
muy delgada dificil diferenciar, el mesorrecto de la
aponeurosis. Y la cuarta y Ultima es la seccion distal del
recto.

MATERIALES Y METODOS

Se utilizaron para la diseccion ocho especimenes
de hemipelvis, dos masculinos y seis femeninos sobre
los cuales se realizaron las mediciones descriptas. Los
cadaveres fueron fijados con formol al 10% inyectado a
través de las arterias carétidas o femorales, que poste-
riormente fueron seccionados a nivel lumbar (L2, L3),y a
la mitad de ambos muslos, para ser posteriormente
seccionados en la linea media mediante sierra y cuchi-
lla.

Se procedié a la diseccion del mesorrecto poste-
rior, mediante uso de tijeras, separando al mismo de la
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pared rectal en primera instancia, y de la fascia de
Waldeyer posteriormente, identificando el tabique recto
sacro, tomando nota del segmento sacro a la altura del
cual se encontraba esta estructura. Se separ6 la fascia
de Waldeyer y se diseco el borde superior del elevador
del ano a nivel de la linea media.

Se realizaron en este punto las mediciones con
regla rigida (Fig. 1):

Fig 1. Esquema de la forma en que se realizaron las mediciones desde el ano
hasta los puntos de reparo elegidos. 1. Distancia ano-promontorio. 2. Distancia
ano-fondo de saco. 3. Distancia ano-borde del elevador. 4. Distancia ano-coxis.

- Desde el reborde anal hasta el fondo de saco de Douglas,
identificado como el repliegue peritoneal uterovaginorrectal
o rectovesical en su punto mas declive en la superficie de
corte, segun se tratara de un espécimen masculino o feme-
nino.

- Desde el reborde anal hasta el angulo promontorio en la
superficie de corte, tomando como punto de medicién el
borde anterior del cartilago ubicado entre L5y S1, en la
mitad de su altura y sobre la superficie de corte.

- Desde el reborde anal hasta el vértice del coxis en la super-
ficie de corte identificado por palpacién del mismo en el periné.

- Desde el reborde anal hasta el borde superior del elevador
del ano previamente disecado realizando la medicion sobre
la superficie de corte.

Luego de realizadas las mediciones se continué
con la diseccion del mesorrecto lateral y anterior, tratan-
do de separar la vaina visceral de las estructuras anato-
micas adyacentes deimportancia descriptas por Heald y
Col en sus trabajos.

REsuLTADOS

Las mediciones realizadas se muestran en la ta-
bla 1, es de notar el limitado tamafio de la muestra. La
distancia promedio para esta serie fue de 9,6 cm desde
el reborde anal al fondo de saco de Douglas, de 5,7 cm
desde el reborde anal hasta el coxis, de 7 cm desde el
reborde anal hasta el borde superior del elevador, y de
18 cm desde el reborde anal hasta el angulo promonto-
rio.

Tabla 1. Mediciones desde el reborde anal a los puntos de referencia

Ano- Ano- Ano- Ano-

fondo | elevador | coxis Promontorio

de saco
1| 94cm 6,6 cm 4,9 cm 18,2 cm
2| 92cm 8,4 cm 5,4 cm 17,7cm
3]110,3cm 71 cm 6,3cm 18,5cm
4| 9,6cm 6,7 cm 5,9 cm 17,8 cm
5| 89cm 6,3cm 5,4cm 17,5cm
6| 94cm 6,9 cm 5,7cm 17,9 cm
7| 9,7cm 7 cm 5,6 cm 18,2 cm
8| 10,1cm 7,1cm 6,2 cm 18,3 cm

El tabique recto sacro se encontré en 6
especimenes a nivel de la tercera vertebra sacra, y el los
restantes 2 especimenes a nivel de la unién de la segun-
da con la tercera vértebra sacra.

El mesorrecto posterior y la vaina visceral pudie-
ron ser aislados en todos los casos de la pared rectal y
de la fascia de Waldeyer, haciendo notar la importancia
de la utilizacion de un correcto plano de clivaje para
evitar la ruptura de alguna de estas hojas aponeuréticas

(Fig. 2y 3).

Fig 2. Hemisecion de pelvis femenina se muestran los planos de importancia y puntos
de referencia. 1. Pared anterior de vagina 2. Pared posterior de vagina 3. Mesorrecto
anterior 4. Pared anterior de recto 5. Pared posterior de recto 6. Mesorrecto posterior
7. Fascia de Waldeyer 8. Sacro 9.Coccix 10. Pubis 11. Utero 12. Ano

Fig 3 Hemisecion de pelvis masculina se muestran los planos de importanciay puntos de
referencia. Musculo elevador del ano disecado, la tijera (*)senala su borde superior. 1.
Prostata 2. Vejiga 3. Pubis 4. Pared anterior de recto 5. Pared posterior de recto 6.
Mesorrecto posterior 7. Fondo de saco 8. Sacro 9.Coccix 10. Bulbo esponjoso 11. Ano
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La identificacion de las estructuras nerviosas de
relevancia resulto de mayor dificultad, posiblemente de-
bido a que la técnica de fijacién solo con formol puede
complicar la diseccién de fibras nerviosas delgadas
como las que constituyen las aferencias del plexo
hipogastrico inferior, por lo cual los nervios hipogastricos
y los nervios erectores no pudieron ser disecados y pre-
servados correctamente en todas las disecciones.

En cuanto a las estructuras anteriores al recto, es
de notar que el mesorrecto anterior constituyé en todos
los caso solo una delgada lamina dificilmente separa-
ble con adecuado plano de clivaje de la fascia recto
vaginal o prostatoperitoneal segun el caso (Fig. 2).

Discusion

Al cirujano compete especialmente el conoci-
miento de la técnica de reseccién que es por su locali-
zacién, reducido espacio de trabajo, y complejidad ana-
tomica de la regién, de particular dificultad. La presen-
cia de estructuras nerviosas de gran relevancia fisiol6gi-
ca para la defecacion y funciones urogenitales en los
limites de las referencias para la reseccion aumentan la
complejidad del procedimiento, y dificultan la tarea de
mantener margenes libres apropiados para la reseccion
oncoldgica sin dafiar estas nobles estructuras. Las mis-
mas estan representadas por los nervios hipogastricos,
los plexos hipogastricos inferiores y los nervios erectores,
que por su proximidad pueden ser lesionados durante el
procedimiento.

De tal modo resulta importante preservarlos siem-
pre que sea posible, para lo cual deben ser en primera
instancia, identificados.

Otra dificultad en la cirugia oncolégica rectal es
la correlacion entre el tumor, el ano, y las estructuras con
las cuales se relaciona. De este modo resulta de espe-
cial importancia el conocimiento de la distancia entre el
ano y ciertos puntos de reparo como el borde superior
del musculo elevador del ano, el fondo de saco de
Douglas, el coxis y el promontorio. Esto debido a que
estos reparos permiten inferir la dificultad del procedi-
miento y la necesidad de sutura mecénica para realizar
la anastomosis, asi como la mayor 0 menor dificultad
para realizar el procedimiento.. Conociendo la distancia
entre el reborde anal y estos puntos de reparo se puede
aprovechar los datos brindados por la recto
sigmoidoscopia para realizar estas estimaciones.

La escision total del mesorrecto constituye hoy el
standard en la patologia rectal neoplasica con criterio

de resecabilidad. Desde que Heald y col describieran
las caracteristicas de este procedimiento, su técnica y
sus ventajas en cuanto a resultados en sobreviva a 5
afios, en tasa de recidiva local y en preservacion de las
funciones urogenitales sobre la técnica clasica de re-
seccidn anterior, su uso se ha difundido ampliamente. A
pesar de ello, todavia no es utilizada por todos los servi-
cios de cirugia. Esto se debe a falta de conocimiento
con respecto a las ventajas de la técnica, la reticencia al
abandono de la técnica cuya técnica ya se maneja, y la
perspectiva desalentadora de iniciarse en la curva de
aprendizaje de una nueva técnica, cuya complejidad
determina un nimero de procedimientos para lograr su
adecuado manejo.

El mesorrecto es una vaina celulovasculonerviosa
perirrectal donde no es tan simple durante el procedi-
miento quirurgico individualizar los elementos antes se-
fialados maxime si el paciente es obeso, con una es-
tructura de maximo grosor en la cara posterior, lateral y
practicamente insignificante en la cara anterior del rec-
to.

En este pequefio trabajo hemos podido determi-
nar algunos parametros anatomicos, a tener en cuenta
segun donde se localice el tumor en relacién con las
estructuras adyacentes.
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CoRTICOIDES EN LA ENFERMEDAD DE MENIERE

STEROIDS IN DISEASE MENIERE

Moya Laura, Llabres Sebastian, Brain Roberto
Hospital Nacional de Clinicas, Servicio de Otorrinolaringologia. Santa Rosa 1564.

RESUMEN
La Academia Americana de Otorrinolaringologia-HNS en
1995 define a la Enfermedad de Meniere como un sin-
drome idiopatico de hidrops endolinfatico que clinica-
mente se manifiesta por crisis vertiginosas esporadicas,
espontaneas y recurrentes asociadas a hipoacusia, ple-
nitud otica y acufenos.
El vértigo se define como un trastorno del equilibrio
caracterizado por una sensacion de movimiento rota-
torio del cuerpo o los objetos que lo rodean.
El acufeno es la percepcion de sonido en ausencia de
una sefial simultdnea acustica o eléctrica. Seria el re-
sultado de una actividad aberrante producida en una o
varias localizaciones de la via auditiva desde la coclea
hasta la corteza cerebral, que es procesada de modo
anoémalo y que es interpretado erroneamente por los
centros superiores como un ruido. Se hacen patentes
cuando alcanzan una intensidad que supera el enmas-
caramiento del sonido ambiental que nos rodea.
Objetivo Determinar los resultados en la audicién,
acufeno y vértigo luego tratamiento intratimpanico con
corticoides en la Enfermedad de Meniere Definitiva.
Determinar el impacto en la calidad de vida luego del
tratamiento intratimpanico.
Material y método Se realiz un estudio prospectivo,
utilizando el método estadistico, que incluyo a 13 pa-
cientes de ambos sexos mayores de 14 afos que con-
sultaron por Enfermedad de Meniere al Servicio de Oto-
rrinolaringologia del Hospital Nacional de Clinicas -
Cordoba Argentina durante el periodo comprendido en-
tre los afios 2009-2012.
Resultados Se analizaron 13 pacientes, 6 hombres y 7
mujeres con un promedio de 44,7 afios. Con respecto a
la audicion, el 82% de los pacientes se mantuvieron sin
cambios auditivos. En la logoaudiometria se observé un
empeoramiento en 61,5%. En cuanto al impacto en la
calidad de vida que produce el acufeno hubo una mejo-
ria estadisticamente significativa en 46% y no fue signifi-
cativa en el 54%. En relacion al impacto en la calidad de
vida que produce el vértigo tanto en la escala emocio-
nal, como fisica y funcional los 13 pacientes mostraron

distintos grados de discapacidad previo al tratamiento, y
luego del mismo 7 no presentaron discapacidad.
Conclusién Concluimos que el vértigo en los pacientes
que presentan Enfermedad de Meniere mejora en todos
los aspectos, siendo este el sintoma que motiva la con-
sulta, proponemos este tratamiento en los pacientes que
presentan vértigo incapacitante.

Palabras clave: enfermedad de Meniere, tratamiento
intratimpanico, vértigo, hipoacusia, calidad de vida.

SuMMARY
The American Academy of Otolaryngology-HNS in 1995
defined Meniere's disease as an idiopathic
endolymphatic hydrops syndrome manifests clinically
sporadic, spontaneous and recurrent vertiginous crises
associated with hearing loss, tinnitus and aural fullness.
Vertigo is defined as a balance disorder characterized by
a sensation of rotational movement of the body or
surrounding objects.
Tinnitus is the perception of sound in the absence of an
acoustic or electric signal simultaneously. Would result
from aberrant activity produced in one or more locations
of the auditory pathway from the cochlea to the cerebral
cortex, which is processed and anomalously being
misinterpreted by the higher centers as noise. Become
apparent when they reach an intensity that exceeds the
ambient sound masking around us.
Objetive Determine the results in hearing, tinnitus and
dizziness after intratympanic corticosteroid therapy in
Meniere 's Disease Final.
Determine the impact on quality of life after intratympanic
treatment.
Materials and methods A prospective study was
performed using the statistical method , which included
13 patients of both sexes over 14 years consulting for
Meniere's disease the Department of Otolaryngology,
National University Hospital - Cérdoba Argentina for the
period between 2009 - 2012.
Results 13 patients, 6 males and 7 females were analyzed
with an average 44.7 years. With regard to hearing, 82 %
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of patients remained without hearing changes. In
logoaudiometry worsening was observed in 61.5 %. As
for the impact on quality of life that produce tinnitus was a
statistically significant improvement in 46 % and was not
significant at 54 %. Regarding the impact on quality of life
that produces dizziness both emotional level, such as
physical and functional the 13 patients showed varying
degrees of disability prior to treatment, then 7 is not
presented with the same disability.

Conclusion We conclude that the vertigo in patients with
Meniere's disease improved in all aspects, which is the
symptom that motivates the query, we propose this
treatment in patients with disabling vertigo.

Keywords meniere disease, intratympanic treatment,
dizziness, hearing loss, quality of life.

INTRODUCCION

Anatomia oido interno

El oido interno, se divide en laberinto anterior o
coclea, y laberinto posterior o laberinto propiamente di-
cho. A su vez el laberinto 6seo contiene en su interior el
laberinto membranoso.

La coclea tiene funcion auditiva y el laberinto par-
ticipa en el equilibrio y conciencia espacial. La cdclea
estad situada por delante y debajo, y tiene la forma de
caracol. Se abre a una cavidad central o vestibulo, que a
su vez recibe tres conductos, los conductos
semicirculares. El vestibulo y conductos semicirculares
forman el laberinto posterior. Los conductos tienen una
extremidad dilatada o ampolla y otra simple, y estan orien-
tados en los tres planos del espacio, perpendiculares
entre si, por lo que existen dos conductos verticales (an-
terior y posterior), y un tercero horizontal. Los dos prime-
ros poseen una extremidad no ampollar comun (crus
comune). La cdclea posee un nucleo 0 modiolo alrede-
dor del cual se sitda un tubo que forma el caracol propia-
mente dicho. El caracol membranoso, se enrolla dentro
del caracol 6seo, tiene forma prismatico-triangular. Inte-
rrumpe la lamina de los contornos dando lugar a las
rampas vestibular y timpéanica, que abren, respectiva-
mente, en el vestibulo y en ventana redonda, que la rela-
ciona con la caja del timpano; su cavidad se conoce
como escala media. El caracol membranoso contiene
el 6rgano de Corti, que es el receptor de audicion y al
que, por tanto, llegan las terminaciones del nervio audi-

tivo, que establecen sinapsis con las células sensoriales
o células ciliadas. Estas se dividen en dos grupos: inter-
nas (CCl) y externas (CCE). La mayor parte de la
inervacion aferente se origina en las CCl, pero las CCE
reciben el mayor contingente de inervacién eferente. La
rampa timpénica esta unida al espacio subaracnoideo
por el «conducto coclear». El laberinto posterior
membranoso esta integrado por dos vesiculas: saculo y
utriculo, que se disponen en las fositas del vestibulo, y
por tres conductos semicirculares membranosos. Las
vesiculas tienen como receptor las llamadas maculas
del saculo y del utriculo, reposando sobre ellas, la mem-
brana estatocénica, formada por cristales (otolitos) de
carbonato calcico. Los conductos semicirculares tienen
como receptor las crestas semicirculares. Todas las
vesiculas del laberinto membranoso estan unidas entre
si y se prolongan en una formacién, el conducto y saco
endolinfatico, que termina en el endocraneo (espacio
extradural). Dentro del laberinto membranoso hay un li-
quido de origen celular, la endolinfa; y entre el laberinto
membranoso y el dseo, se encuentra la perilinfa,
trasudado rico en sodio. El nervio auditivo o
estatoacustico (VIII par) alcanza los receptores estudia-
dos a través del conducto auditivo interno (CAI). Antes de
llegar a su destino, se divide en dos: nervio auditivo y
vestibular, destinados a las dos porciones funcionales
del oido interno. Cada uno de ellos presenta un ganglio
terminal: ganglio de Corti y de Scarpa respectivamente.
En los que se encuentran los cuerpos celulares de la
primera neurona y la primera sinapsis. Con el nervio
estatoacustico abandona el endocraneo el nervio facial.

La Academia Americana de Otorrinolaringologia-
HNS en 1995 define a la Enfermedad de Meniere como
un sindrome idiopatico de hidrops endolinfatico que cli-
nicamente se manifiesta por crisis vertiginosas espora-
dicas, espontaneas y recurrentes asociadas a
hipoacusia, plenitud dtica y acufenos.

De acuerdo con estos conceptos la Academia
Americana de Otorrinolaringologia establece una esca-

la con cuatro categorias:

1. Enfermedad de Meniere segura o cierta: cumple los requi-
sitos clinicos y ademas se ha podido comprobar
histologicamente (casos excepcionales).

2. Enfermedad de Meniere definitiva: cumple los requisitos
clinicos y se han excluido otras etiologias que puedan pro-
vocarlos, pero no se ha efectuado estudio histoldgico.

3. Enfermedad de Meniere probable: presenta acufenos e
hipoacusia, pero sélo ha tenido una crisis de vértigo. Se
han excluido otras etiologias.

4. Enfermedad de Meniere posible: episodios de vértigo sin
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documentar la hipoacusia o la hipoacusia esta documenta-
da pero no tiene los episodios tipicos de vértigo. Serian
formas equivalentes a las definiciones mas antiguas de EM
vestibulary EM coclear.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: longitudinal, prospectivo, experi-
mental.

Poblacién: N: 13 pacientes mayores de 14 afios
que consultaron al Servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Nacional de Clinicas — Cérdoba Argentina du-
rante el periodo comprendido entre los afios 2009-2012.

Se tomaron como criterios de inclusién para el

diagndstico de EM definitiva los siguientes:

* Dos episodios tipicos de vértigo, de al menos 20 minutos de
duracion y que presentan nistagmus horizontal u horizonto-
rotatorio.

* Hipoacusia de tipo perceptivo, debe de estar constatada
audiométricamente, afecta en las primeras etapas a los
tonos graves y luego involucra a todas las frecuencias.

* Los acufenos, de tonalidad grave, para poder realizar el
diagnéstico.

* Plenitud ética que suele presentarse antes de las crisis, sin-
toma que no esta siempre presente.

Quedaron excluidos todos los pacientes que no
cumplian con los criterios antes mencionados.

Variables: acufenos, vértigo, hipoacusia, calidad
de vida. Método: estadistico

Se realizé en los pacientes:

*Anamnesis detallada de sus sintomas vestibulares y examen
vestibular.

Audiometrias (barrido tonal aéreo y 6seo mas
logoaudiometria) seriadas en nimero de dos para poder
objetivar la hipoacusia y analizar las alteraciones cualitati-
vas y cuantitativas. (Una durante el estudio del paciente y
otra una semana antes de la infusion intratimpanica con
dexametasona).

+ Acufenometria y valoracion del sintoma.

+ Cuestionario para evaluar la repercusion de cada sintoma
(vértigo y acufeno) en la calidad de vida de cada paciente
pre y post tratamiento con corticoides intratimpanicos.

Una vez llevado a cabo todos estos cometidos y
previo consentimiento por parte del paciente, se proce-
dera a:

1. topicacion de membrana timpanica con anestésico local:
crema lidocaina y prilocarpina.

2. miringotomia en cuadrante antero-superior.

3. infusién de dexametasona intratimpanica con aguja de pun-
cion lumbar N° 23 a nivel de cuadrante postero-inferior.

La primera semana se realizaran dos perfusiones
de 1 cm de dexametasona con intervalo de dos dias
entre una y otra.

Las restantes semanas hasta cumplido el mes se
perfundira 0,6 cm3 x vez. Luego de la intervencion, el

oido afectado deberad permanecer hacia arriba por 30
minutos.

Aclufenos

La necesidad de la utilizacién de cuestionarios
en la valoracion del actfeno viene determinada por la
gran variabilidad individual en cuanto al grado de interfe-
rencia en la vida cotidiana y la gran incapacidad que
provoca. El Tinnitus Handicap Inventory, es un cuestio-
nario que consta de 25 items, divididos en 3 sub-esca-
las. La primera valora el componente funcional de la
incapacidad a nivel mental (dificultad para la concen-
tracién o lectura), socio laboral y fisico (interferencia en
la audicion). La subescala emocional mide las respues-
tas afectivas como la frustracién, enojo, ansiedad y de-
presion. La subescala catastrofica, ofrece una idea del
nivel de desesperacion y de incapacidad para solucio-
nar el problema que refiere el paciente. El cuestionario
se realizara una semana antes del tratamiento
intratimpanico con corticoides, a los 15 dias y al mes
posterior al tratamiento.

Grado de incapacidad Acufeno Valor del THI
(%)

No incapacidad 0-16

Incapacidad leve 18-36

Incapacidad moderada 38-56

Incapacidad severa 58-100

Hipoacusia

La Academia Americana de Otorrinolaringologia
utiliza niveles auditivos para establecer niveles de severi-
dad de la enfermedad. Distingue 4 estadios evolutivos
de acuerdo con el promedio de umbral auditivo tonal de
las frecuencias de 500, 1000, 2000 y 3000 HZ. (Figura
2)

La comparacién auditiva se efectuara entre los
tres audiogramas; previo al tratamiento y a los 15 y 30
dias post- tratamiento.

Vértigo

Se valord la repercusion del vértigo en la calidad
de vida del paciente, mediante el cuestionario de Vértigo
Handicap Inventory (“Sin discapacidad”, “Discapacidad
moderada” y “Discapacidad severa”); el cual valora la
discapacidad fisica que se define como el grupo de des-

ventajas experimentadas por un individuo como resulta-
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do del deterioro funcional y/o organico en uno o varios
sistemas. La discapacidad funcional que es la incapaci-
dad de realizar tareas basicas que son asociadas con la
vida diaria, en el campo profesional, ocupacional y re-
creativo. La discapacidad emocional comprende las
consecuencias psicologicas y/o psiquiatricas que sur-
gen como resultado de patologias organicas como por
ejemplo ansiedad, depresion o crisis de panico que al-
teran el desarrollo de las actividades cotidianas.

REsuLTADOS

Estudiamos 13 pacientes, 6 hombres y 7 mujeres
con edades comprendidas entre 28 y 60 afios con un
promedio de 44,7 afios. Con afeccion del oido derecho
en 8 pacientes y del oido izquierdo en 5 pacientes.

En cuanto al impacto en la calidad de vida que
produce el acufeno en estos pacientes se obtuvieron
resultados que demuestran que hubo una mejoria esta-
disticamente significativa en 6 pacientes (46%) y no fue
significativa en 7 (54%) de los mismos. Grafico 1

Acufeno

® significativo M no significativo

54% ‘. 46%

ESTADIO 1 < 25 dbs.
ESTADIO 2 26 A 40 dbs.
ESTADIO 3 41 A 70 dbs.
ESTADIO 4 70 dbs.

Con respecto a la audicion, 8 pacientes comen-
zaron el tratamiento en estadio Ill, de los cuales 5 perma-
necieron en el mismo estadio sin cambios, y 3 pacientes
mejoraron al estadio II.

Dos pacientes comenzaron en estadio |l sin cam-
bios, luego de finalizar el tratamiento. 1 paciente comen-
z6 el tratamiento en estadio IV, es decir con un déficit
superior a 70 dB, y se mantuvo sin cambios. 1 paciente
empeoro su promedio auditivo desplazandose del esta-
dio Il al lll. 1 paciente no tuvo cambios auditivos ya que
permanecio en estadio | antes del tratamiento y finaliza-
do el mismo.

Analizados los resultados anteriormente descrip-
tos obtuvimos que el 82% de los pacientes se mantuvie-
ron sin cambios auditivos luego de aplicado el tratamien-
to, 9% de los mismos mejoraron su audicion y en un 9%
la misma empeoro. Grafico 2

Audicion

¥ sin cambios ™ mejor6 M empeord

0,

9%

Con respecto a la logoaudiometria, se observé
una evolucion favorable en cinco pacientes (38,5%) y un
empeoramiento en ocho pacientes (61,5%). Grafico 3

Logoaudiometria

™ Mejoria significativa ™ sin mejoria

38%

En relacidn al impacto en la calidad de vida que
produce el vértigo a nivel de la escala emocional 7 pa-
cientes se presentaron con discapacidad moderada; de
los cuales 5 finalizaron sin discapacidad luego del trata-
miento; y 2 pacientes mantuvieron su discapacidad mo-
derada. 4 pacientes manifestaron una severa
discapacidad previo al tratamiento revirtiéndose la mis-
ma a moderada en 3 pacientes y manteniéndose en 1
paciente. 2 pacientes se presentaron sin discapacidad
manteniendo la misma luego del tratamiento. Grafico 4

Pacientes sin discapacidad
emocional

previo al tratamiento

post tratamiento

En la escala funcional 7 pacientes presentaban
discapacidad moderada; y luego de realizar el trata-
miento, 1 paciente mantuvo la discapacidad, 2 pacien-
tes empeoraron su discapacidad (severa), y 4 pacientes
se presentaron sin discapacidad. 3 pacientes se mos-
traron con una severa incapacidad y luego concluyeron
el tratamiento sin presentar discapacidad. Dos pacien-
tes presentaron una severa incapacidad, revirtiéndose
la misma a moderada luego de finalizado el tratamiento.
1 paciente se mantuvo con discapacidad severa a lo
largo de todo el tratamiento. Grafico 5
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Pacientes con discapacidad
emocional moderada

previo al tratamiento

post tratamiento

Pacientes con discapacidad
emocional severa

previo al tratamiento post tratamiento

En la escala fisica 6 pacientes comenzaron el
protocolo con incapacidad moderada, de los cuales 4
concluyeron el mismo sin discapacidad, 1 paciente se
mantuvo con discapacidad moderada a lo largo de todo
el tratamiento, y 1 paciente presento una severa
discapacidad luego de finalizado el mismo. 2 pacientes
se mantuvieron sin discapacidad a lo largo de todo el
protocolo. 3 pacientes presentaron una discapacidad
severa y no revelaron cambios luego de finalizado el pro-
tocolo. 1 paciente redujo su grado de incapacidad seve-
ra a moderada. 1 paciente comenz6 el tratamiento con
incapacidad severa y luego finalizé el mismo sin incapa-
cidad. Grafico 6

Pacientes sin discapacidad
funcional

previo al tratamiento post tratamiento

Pacientes con discapacidad
funcional moderada

previo al tratamiento

post tratamiento

Pacientes con dispapacidad
funcional severa

previo al tratamiento post tratamiento

Pacientes sin discapacidad
fisica

previo al tratamiento post tratamiento

Pacientes con discapacidad
fisica moderada

previo al tratamiento

post tratamiento

Pacientes con discapacidad
fisica severa

previo al tratamiento post tratamiento

Discusion

De acuerdo a nuestros resultados obtenidos con
la terapia intratimpénica de corticoides; consideramos
que esta via no s6lo maximiza las concentraciones de
farmacos a nivel de la coclea sino que también minimi-
za su difusion sistémica pudiendo ser utilizada en pa-
cientes en quienes esta contraindicada la via oral debi-
do a sus efectos adversos ya conocidos.

Dado el limitado numero de pacientes de esta
serie y la disparidad de los criterios de exposicion de
resultados es dificil comparar los resultados con los de
otros autores.

En relacién a la bibliografia consultada encontra-
mos que los mejores resultados en el control de la reci-
diva de las crisis vertiginosas los tiene Hamid (4), que
usa 24 mg por ml de dexametasona intratimpanica y
controla al 90% de 60 pacientes sin efectos secundarios
significativos. Esto puede hacer pensar que, no solo la
accion sobre el érgano diana es mas efectiva que la via
general, sino que, ademas, puede haber una respuesta
relacionada con la dosis, aunque sigue sin determinar-
se cual es la dosis adecuada.

En el estudio realizado por Shea (5) el control del
vértigo tiene respuesta favorable al finalizar el tratamien-
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to en 96%; que luego decrecen a los 2 afios del segui-
miento de su estudio. En nuestro estudio también he-
mos tenido un exitoso control sobre la variable vértigo
en cuanto a la calidad de vida del paciente, pero la valo-
racion de la respuesta al tratamiento a los dos afios es
imposible de determinar porque en nuestro protocolo
solo se realiz6 el seguimiento de los pacientes por dos
meses.

Con respecto al impacto en la audicién, los tra-
bajos mas recientes con dexametasona intratimpéanica
(6), muestran una mejoria de la misma en el 40% de los
pacientes en dos afios.

Shea describe un 35% de mejorias a los 2 afios.
Para Barrs (7) no hay mejoria con protocolo
intratimpanico de 4mg por ml durante 4 semanas con
dos inyecciones semanales; con respecto a nuestro tra-
bajo si bien usamos el mismo intervalo dosis, la canti-
dad de farmaco fue inferior y tampoco logramos una
mejoria significativa. La gran mayoria permanecié sin
cambios auditivos luego del tratamiento intratimpanico
(82%). Tampoco hubieron cambios significativos en
cuanto a la logoaudiometria.

Con respecto al impacto el acufeno en la calidad
de vida del paciente, un trabajo realizado por Gardunio
(8) en el que compara la dexametasona intratimpanica
con un placebo intratimpanico, los resultados a los 2
afios mejoraron la intensidad del actufeno en un 48%
frente al 20% del grupo placebo. En nuestro trabajo se
encontré una mejoria del 46% del actfeno pero sin un
seguimiento de 2 afios del mismo.

CONCLUSION

En relacion con los parametros estudiados y plan-
teados en los objetivos hubo una mejoria en el grado en
que el acufeno afecta la calidad de vida del paciente,
pero ésta no es significativa desde el punto de vista esta-
distico.

Con respecto a la audicion, tanto en la
audiometria como en la logoaudiometria, no se encon-
tr6 mejoria, es decir que no podemos afirmar un claro
beneficio con este tipo de protocolo.

En relacién al vértigo al analizar los resultados
hemos encontrado beneficios en todos los aspectos, tan-
to emocionales como fisicos y funcionales, lo que apoya
la aplicacion de este protocolo a los pacientes que se
presentan con vértigo incapacitante.

Es interesante el hecho de que la gran mayoria
de los pacientes se muestran con un importante com-

ponente emocional, es decir, deprimidos, ansiosos y
abatidos llevando a que el mismo se aleje de la socie-
dad abandonando sus actividades cotidianas. Estos sin-
tomas fueron muy controlados en el protocolo. Logran-
do la reinsercién del mismo a sus habituales tareas.
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TECNICA COMBINADA PARA LA DETECCION DE NODO CENTINELA EN CANCER DE VULVA

COMBINED TECHMNIQUE FOR DETECTION OF SENTINEL NODE IN VULVAR CANCER.

Castellani, Enrique; Mariconde, José Maria; Mamani, Marcelo; Valfré, Roberto; Garello, Néstor.
Il Catedra de Ginecologia. Hospital Universitario de Maternidad y Neonatologia. Facultad de Medicina.
Universidad Nacional de Cérdoba.

RESUMEN
Introduccion: el compromiso linfatico es el factor pro-
néstico mas relevante en la evolucién del carcinoma
epidermoide de vulva, siendo los nodos linfaticos los
inguinales superficiales los que se afectan de inicio, se-
guido por los profundos. El nodo linfatico centinela (LC)
se define como el primer ganglio que recibe el drenaje
linfatico de una determinada region anatomica.
Objetivos: Analizar la factibilidad y aplicabilidad de la téc-
nica del ganglio centinela en cancer de vulva.
Material y Métodos: Estudio observacional descriptivo.
Reclutacion de manera prospectiva de carcinoma vul-
var en los que se practicé la técnica del nodo centinela
(NC), en la Il Cétedra de Ginecologia - FCM — UNC. Se
analizaron indicaciones, aspectos técnicos del procedi-
miento, resultados anatomo-patolégicos y conductas
terapéuticas.
Resultados: La edad promedio fue de 60 afios (r: 49-73).
La anatomia patoldgica del tumor fue: carcinoma
epidermoide 15 (88.2%) y adenocarcinoma 2 (11.8%).
La clasificacidn clinica fue: T1aN0 en 6 casos y T1bNO
en 11. Se realizaron vulvectomias parciales en 6 casos y
totales en 11. Se localizé el NC bilateral en 9 casos
(52.9%)y unilateral en 8 (47.1%; 4 derechos y 4 izquier-
dos). El estudio histopatolégico de los NC arrojé los si-
guientes resultados: negativo unilateral 8; negativo bila-
teral 3; de los cuales se completd con vaciamiento
ganglionar en 2 casos. Resultaron positivos 6 casos; en
todos ellos se completd el vaciamiento inguinal
homolateral, siendo el NC el tnico afectado.
Conclusiones: Se demuestra la factibilidad y
aplicabilidad de la técnica del NC en los estadios
tempranos del carcinoma vulvar. Pese a ser el carcino-
ma de vulva una patologia de baja incidencia, en nues-
tra casuistica observamos una alta tasa de identifica-
cion del NC. Un acabado conocimiento anatomo-fun-
cional del drenaje linfatico vulvar, facilita la curva de apren-
dizaje de esta técnica. En los casos en que el NC resulto
negativo, el vaciamiento también lo fue; y cuando el NC
fue positivo resulto el unico comprometido. Considera-
mos a la técnica del NC como un método confiable para

la estadificacion del carcinoma vulvar; lo que nos permi-
te obviar la morbilidad del vaciamiento inguino-crural
cuando el NC resulta negativo.

Palabras clave: cancer de vulva- nodo centinela- mor-
bilidad

SumMMARY
Introduction: lymphatic involvement is the most important
prognostic factor in the evolution of squamous cell carci-
noma of vulva, being the superficial inguinal lymph nodes
that affect the start, followed by deep. The sentinel lymph
node (LC) is defined as the first lymph node to receive
lymphatic drainage from a particular anatomical region.
Objectives: to analyze the feasibility and applicability of
the technique of sentinel lymph node in vulvar cancer.
Material and Methods: retrospective observational study
of 17 cases of vulvar carcinoma in which the technique
of sentinel node (SN), the Chair of Gynecology Il was
performed - FCM - UNC. Indications, technical aspects
of the procedure and pathologic results were analyzed
therapeutic behaviors.
Results: mean age was 60 years (range 49-73). The
pathology of the tumor was: squamous cell carcinoma
15 (88.2 %) and adenocarcinoma in February (11.8 %).
Clinical staging was: T1aNO T1bNO in 6 cases and in 11.
Partial vulvectomias were performed in 6 cases and total
in 11. SN was located bilaterally in 9 cases (52.9 %) and
unilateralin 8 (47.1 %, 4 rights and 4 left). Histopathological
study of the SN gave the following results: unilateral
negative 8; negative bilateral 3; which was completed
with lymph node dissection in 2 cases. 6 cases were
positive, in all the ipsilateral inguinal dissection was
completed, the SN being the only one affected.
Conclusions: the feasibility and applicability of the
technique of SN in the early stages of vulvar carcinoma is
demonstrated. Despite being the vulva carcinoma
pathology of low incidence in our study we observed a
high rate of SN identification. An anatomic and functional
lymphatic drainage vulvar conocimento finish facilitates
the learning curve of this technique. In cases where the
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SN was negative, so was emptying, and when the SN
was the only positive resulted committed. We consider
the technique of SN as a reliable method for staging of
vulvar carcinoma, which allows us to obviate the morbidity
inguinocrural emptying when the SN is negative.
Keywords: Vulvar cancer, Sentinel node, Morbidity

INTRODUCCION

El compromiso linfatico es el factor pronéstico
mas relevante en la evolucion del carcinoma
epidermoide de vulva (1-3), siendo los nodos linfaticos
los inguinales superficiales los que se afectan de inicio,
seguidos por los profundos.

El nodo linfatico centinela (LC) se define como el
primer ganglio que recibe el drenaje linfatico de una
determinada region anatémica. En la deteccién median-
te un trazador isotdpico se considera aquel que presenta
una captacién cuyo contaje supera un valor umbral, y
que esta ubicado en el area de drenaje visualizada en la
gammagrafia previa; en la deteccion con colorante, el
centinela es todo nodo linfatico que aparece tefiido de
azul o al que fluye un conducto linfatico azulado (4).

El tratamiento clasico del cancer de vulva impli-
ca en ocasiones una cirugia amplia de la lesion y la
realizacién de una linfadenectomia inguinal ipso o bila-
teral, la cual presenta una elevada morbilidad, con altos
porcentajes de linfedema crénico de la extremidad infe-
rior, infecciones y dehiscencias de sutura. El fundamen-
to de la técnica de deteccion y biopsia del LC en el trata-
miento del cancer radica en que al ser el primero en
recibir la linfa seria también el primero en riesgo de
metastasis linfaticas, siendo ademas testigo del estado
del resto de ganglios de la region. De esta manera, el
estudio histolégico intraoperatorio del LC podria esta-
blecer la existencia de metéstasis y en caso negativo,
predecir la ausencia de afectacion tumoral de los nodos
linfaticos no centinelas, evitando una linfadenectomia
completa, con el consiguiente beneficio en términos de
menor morbilidad (5).

Técnica de deteccion y biopsia del ganglio cen-
tinela: la red linfatica de la vulva drena en primer lugar a
los nodos inguinales superficiales y, sucesivamente, a
los inguinales profundos y a los pélvicos. Su localizacion
es en el triangulo anatémico de Scarpa, formado por el
ligamento inguinal, el masculo sartorio y el musculo
abductor largo. Los nodos superficiales (Figura 1) y pro-
fundos se encuentran separados por una prolongacién

de la fascia lata del abdomen, la fascia cribiformis (6).

El procedimiento de deteccion y biopsia del LC
en el cancer de vulva puede dividirse en cuatro etapas:
administracion de radiofarmaco, estudio de imagen
(gammagrafia preoperatoria), identificacion de los terri-
torios de drenaje y sefializaciéon de areas de captacion
ganglionar en el primer caso (radiofarmaco), inyeccién
de colorante vital (azul patente) peritumoral en el
intraoperatorio, identificacion intraoperatoria y extraccion
delllos LC (4).

Figura 1: diseccion
cadavérica que mues-
tra los nodos linféticos
.| superficiales del tridn-
| gulo de Scarpa. Los
mismos se encuentran
| agrupados en 4 cua-
drantes a partir del ca-
| yadodela venasafena.
Los primeros que sue-
- len recibir la linfa de la
vulva son los del cua-
drante supero-interno.

Administracion de radiofarmaco y colorante: la
técnica consiste en la inyeccion intradérmica de un
radiofarmaco peritumoral que habitualmente se realiza
el dia previo a la intervencion. Los trazadores isotdpicos
son particulas coloidales marcadas con tecnecio99
metaestable (Tc99m), siendo los mas utilizados, la albu-
mina nanocoloide, el coloide de estafio y el sulfuro de
renio que, una vez inyectados alcanzan los ganglios
linfaticos donde quedan retenidos varias horas (Figura
2). El tecnecio es la sustancia radioactiva mas utilizada
debido a tener una vida media corta de aproximada-
mente 6 horas. (7-11).

4
3 &=t ﬁ
Figura 2: inyeccion peritumoral con Te 99 el dia previo a la intervencion.
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Identificacién intraoperatoria del LC: la exéresis
del LC se realiza practicando una incisién a nivel del
pliegue inguino-crural, de aproximadamente 3 a 4 cm.
Con la ayuda de una sonda manual conectada a un de-
tector de radiacion gamma (gammaprobeR), se objetiva
la modificacion en los niveles de radiacion en relacion
con su nivel basal e identificar el nodo hipercaptante (5).

La adicién del azul patente como colorante vital,
facilita la localizacion visual del nodo linfatico, siendo
fundamental la combinacion de ambas técnicas. El co-
lorante se inyecta peritumoral previo a la insicién en la
piel para localizar el nodo linfatico y en ocasiones iden-
tificar el conducto aferente (Figura 3). Si bien lo ideal
seria obtener un Unico LC, en la mayoria de las ocasio-
nes se detectan dos, tres y a veces un nimero mayor. (7)

Figura 3: nodo centinelainguinal izquierdo tefiido con azul pétent \

Estudio histopatolégico: extraido el ganglio centi-
nela se para su estudio anatomopatologico. Suelen utili-
zarse cortes transversales del ganglio y estudio citol6gi-
co por impronta (11).

En el presente estudio, se describe la técnica uti-
lizada por el equipo tratante.

Objetivos: Analizar la factibilidad y aplicabilidad
de la técnica del ganglio centinela en cancer de vulva.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional descriptivo. Se reclutaron
de manera prospectiva 17 casos de carcinoma vulvar en
los que se practico la técnica del LC, en la Il Catedra de
Ginecologia, Facultad de Ciencias Médicas, Universi-
dad Nacional de Cérdoba.

Variables que se analizaron: edad de presenta-
cion, indicaciones, aspectos técnicos del procedimien-
to, resultados anatomo-patolégicos y conductas terapéu-
ticas.

REsuLTADOS

La edad promedio fue de 60 afios (r: 49-73). La
anatomia patolégica del tumor fue: carcinoma
epidermoide 15 (88.2%) y adenocarcinoma 2 (11.8%).
En cuanto al estadio clinico de los casos estudiados, el
mismo fue: T1aNO en 6 casos y T1bNO en 11.

Tratamiento quirdrgico: se realizaron
vulvectomias parciales en 6 casos y totales en 11.

En los 17 casos se localiz6 el nodo centinela uti-
lizando el doble método (coloide y colorante).

Deteccion de LC y resultado patolégico: se loca-
lizé el LC bilateral en 9 casos (52.9%)y unilateral en 8
(47.1%; 4 derechos y 4 izquierdos) (Figura 4).

El estudio histopatolégico de los LC arrojé los si-
guientes resultados: negativo unilateral 8; negativo bila-
teral 3; de los cuales se completd con vaciamiento
ganglionar en 2 casos. Resultaron positivos 6 casos; en
todos ellos se completd el vaciamiento inguinal
homolateral, siendo el LC el Unico afectado.

B UNILATERAL

BILATERAL

53%

Figura 4: porcentaje de deteccion de nodo centinela en cuanto a uni o
bilateralidad.

Discusion

La tendencia actual de disminuir el indice de com-
plicaciones post operatorias en pacientes con tumores
operables iniciales y sin por ello afectar su prondstico,
tiene aplicacién en el carcinoma de vulva. En esta pato-
logia en particular, la linfadenectomia inguinal suele
ocasionar linfedema crénico entre otras complicacio-
nes inmediatas y mediatas. La biopsia del NC ha venido
a suplir la linfadenectomia sistematica en casos inicia-
les de cancer de mama, estando aun en estudio la utili-
dad del método en el carcinoma vulvar. La cuestién fun-
damental que ha atrasado la validacion del método en
este Ultimo, es la baja incidencia de la patologia a dife-
rencia del mamario.

Las experiencias iniciales de Levenback en 1994
y 1995 (7, 8) con el método de tincion con isosulfan ani-
maron la ejecucion del estudio multicéntrico europeo
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encabezado por Ansink en 1999 (9) que consiguié reunir
51 pacientes, pero su porcentaje de deteccion del cen-
tinela del 56% con un valor predictivo negativo del 0.953,
arrojé resultados poco alentadores.

En 2001 (10)Levenbackpresenté 52 casos mos-
trando en los resultados correspondientes a los Ultimos
5 afios una efectividad de identificacion del 100%, con
una mayor experiencia y mejor seleccion de pacientes.
Por otra parte, si bien la linfografiaradioisotépica
preoperatoria utilizada por Barton en 1992 (11) no reveld
ser un instrumento util para detectar la presencia de
metastasis ganglionares inguinales en el cancer de vul-
va, laincorporacion a la técnica del rastreo intraoperatorio
propuesto en 1994 por Reintgen en EEUU (12) y Niewig
(13) en pacientes con melanoma, facilito la ubicacion
del NC.

Los resultados presentados por De Hullu (14)
demuestran la utilidad de la marcacién con colide, lo
cual incrementa el indice de deteccién. En nuestra serie
logramos a través del m doble método una identifica-
cion positiva en todos los casos (17, 100% de detec-
cion). La dificultad que se encuentra en el medio del
presente trabajo, es la dificultad para acceder al marca-
dor coloidal, ya que la Institucion carece de Departa-
mento de medicina nuclear, siendo realizado en una Ins-
titucidn privada, lo cual conlleva costos en ocasiones
dificiles de sobrellevar por nuestros pacientes.

CONCLUSIONES
+ Se demuestra la factibilidad y aplicabilidad de la técnica del
LC en los estadios tempranos del carcinoma vulvar.

* Pese a ser el carcinoma de vulva una patologia de baja
incidencia, en nuestra casuistica observamos una alta tasa
de identificacion del LC.

+ Un acabado conocimentoanatomo-funcional del drenaje
linfatico vulvar, facilita la curva de aprendizaje de esta técni-
ca.

+ Enlos casos en que el LC result6 negativo, el vaciamiento
también lo fue; y cuando el LC fue positivo resulto el tnico
comprometido.

+ Consideramos a la técnica del LC como un método confiable
para la estadificacion del carcinoma vulvar; lo que nos permite
obviar la morbilidad del vaciamiento inguinocrural cuando
el LC resulta negativo.
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AREA EDUCACION

EL APRENDIZAJE DE LA CLINICA QUIRURGICA.
THE LEARNING OF SuRraGIcAL CLINIC.

Rolando Montenegro, Carlos Sanchez Carpio, Néstor Villegas
Catedra de Cirugia I. Universidad Nacional de Cérdoba -Argentina.

La Carrera de Medicina tiene como objetivo la
formaciéon de un Médico, capacitado para resolver los
problemas concernientes a la promocion, proteccion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud; tanto indivi-
dual como familiar y comunitaria y hacer uso racional de
los recursos tecnoldgicos y terapéuticos disponibles,
dentro de un contexto ético-moral que respete la digni-
dad de la persona humana como ser trascendente.

Al egresar debe ser capaz de:

+ Asistir al individuo sano, a su familia y entorno comunitario
poniendo en valor acciones de promocion y proteccion de
la salud.

+ Valorar los factores ambientales, culturales, sociales y eco-
némicos causantes de la enfermedad, reconociendo las
deficiencias y promoviendo su correccién.

* Resolver los problemas mas frecuentes.

La finalidad de la ensefianza de la clinica quirdr-
gica es mostrar a los alumnos la anatomia quirdrgica,
semiologia diagnéstica y tratamientos quirurgicos. Es-
tos pasos del aprendizaje, son necesarios para interpre-
tar un manejo correcto y seguro de la patologia preva-
lente; dado que las complicaciones en cirugia existen y
abarcan las implicancias médico-sociales, economicas
y legales, por todo ello es imprescindible lograr el entre-
namiento que las evite.

Conocer aspectos generales de las afecciones
quirirgicas, mecanismos fisiopatoldgicos, atencién pre
y post operatoria, procedimientos quirdrgicos cotidianos
y principios basicos de anestesiologia.

Sabemos que la habilidad quirdrgica no se logra
con una capacitacién de pocos dias; el factor limitante
es el entrenamiento. Se debe fortalecer una organiza-
cion de entrenamiento quirdrgico en los programas de

grado. Las pautas recomendadas tienen cuatro etapas:

- Préctica con entrenamiento individual sobre el instrumental.

- Practica con entrenamiento individual sobre modelos (mufie-
cos / material cadavérico).

-Reconocer la ergonomia y circulacion dentro del ambiente
quirurgico.

- Practicar como ayudante quirlrrgico en casos realizados por
expertos, para adquirir el conocimiento de los riesgos y
manejo adecuado del instrumental.

Al finalizar el cursado el alumno debera estar en
condiciones de:

- Adquirir la terminologia propia de las disciplinas quirdrgicas.

- Conocer los mecanismos fisiopatologicos, trastornos
metabolicos y alteraciones generales involucrados en los
respectivos procesos.

- Realizar, tanto en consultorios externos como en salas de
internacion, la anamnesis completa, incluyendo los aspec-
tos psicosociales que inciden en el estado de salud de las
personas.

- Realizar el examen fisico completo en pacientes internados
ylo ambulatorios.

- Identificar los distintos pasos de los procedimientos quirdrgi-
cos cotidianos y adquirir habilidades en técnicas quirdrgicas
basicas.

- Manejar los conceptos basicos del diagnostico porimagenes
y estudios complementarios del laboratorio.

-Abordar aspectos basicos de control pre y postoperatorio.

- Describir fundamentos generales de anestesiologia.

- Realizar practicas quirurgicas iniciales sencillas.

- Reconocer las condiciones que ponen en riesgo la vida del
paciente (emergencias), actuar en el nivel que se encuen-
tre para tratarlos y/o derivarlos al centro asistencial que
corresponda.

- Estimular el trabajo en equipo.

- Estar en condiciones de obtener una adecuada informacion
através de la bisqueda bibliogréfica.

- Garantizar la actualizacion dentro de un esquema de Edu-
caciéon Médica Permanente y capacitarlo para el
autoaprendizaje y la autoevaluacion.

En la Catedra de Cirugia | de la UHC 2, se vienen
desarrollando desde hace 4 afios estrategias de apren-
dizaje, basadas en problemas o discusiones en peque-
fios grupos con el fin de ejercitar el pensamiento critico
de los estudiantes, las cuales se llevan a cabo en diver-
sos ambitos uno de ellos el Museo Anatomico ARA.(1)
Luego se los evalua con examenes de “opciones multi-
ples” y descripcion de un caso clinico.

El rol del docente es ser guia del aprendizaje. El
de los estudiantes es ser responsables de su aprendiza-
je y del alcance de los objetivos que se les han propues-
t0.(2,3,4,5)

La piramide del aprendizaje (figura 1) en algunos
aspectos de la misma plantea desafios: un teérico no
induce mas que 5% de retencion de lo que se ha dicho
en clase, mientras que ejercicios practicos inducen al-
rededor de 75% de retencion. Las otras intervenciones o

actividades se situan en tasas de retencion intermedias.
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Es interesante subrayar que la mejor manera de apren-
der es ensefiar a otros (80% de retencion). El corolario
ejemplar seria postular que el profesor es quién mas y
mejor aprende a través de la preparacion de una clase;
y que el mejor alumno es aquel que mas y mejor pregun-
ta.

Clases

Lectura \ 10%
/ Audiovisual \ 20%

/ Demostraciones \ 30%

/ Grupos de discusion \ 50%

/ Practicar haciendo \ 75%
/ Ensenar a otros \ 80%

Figura 1: Piramide del aprendizaje.

Esta puesta en préactica -ensefar a otros- es lo
que denominamos “powerpoint por alumnos de Ciru-
gia”; a grupos de 4 0 5 alumnos cuando comienza en
plan de actividades se les asigna un tema que figura
dentro del programa, y los docentes son los encargados
de acompaiiar y evaluar la preparacion del mismo.

Segun las encuestas realizadas los alumnos con-
sideran que esta experiencia no la habian vivido en otras
catedras y el aprendizaje es diferente, ya que preparar la
clase les lleva a una dedicacion especial con mayor
aprovechamiento del tiempo y mejores resultados en la
compresion de los temas quirtrgicos.

Los futuros egresados tendran que trabajar en el
interior de grupos multidisciplinarios compuestos por
enfermeras, médicos, farmacéuticos, clinicos, psicolo-
gos o trabajadores sociales, es decir, todo lo que esta en
relacion con la dindmica de grupos, trabajo en equipo y
liderazgo, por lo que consideramos positivo esta expe-
riencia.(6)
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RELACIONES DEL CONDUCTO TORACICO EN EL MEDIASTINO POSTERIOR

Autores: Bustamante M A, Santana Alessio K F
Asesor docente: Prof Dra. Rosa E. Paez
Catedra de Anatomia Normal, FCM. UNC. Cérdoba, Argentina

El Conducto Toracico (1) es el tronco linfatico
mas voluminoso del organismo. En él desembocan casi
todos los vasos linfaticos infra-diafragmaticos. Tiene su
origen en la cisterna del quilo, a nivel de las dos vérte-
bras lumbares. Mide entre 25 y 30 ¢cm con un calibre
que varia de 4 a 10mm a lo largo de su trayectoria.

Diseccién: realizada la apertura anterior del t6-
rax, es necesario resecar el pulmén derecho por su ileo
(2) lo que nos permite observar el corazon lateralmente
en su saco pericardico (3), el Nervio Frénico (4) y la
pleura parietal (5), dejando al descubierto el mediastino
posterior, para comprobar |as relaciones a ese nivel.

El conducto toracico en el mediastino posterior
asciende entre la Aorta (6) a la izquierda y la vena acigos
(7) a la derecha, sobre la columna dorsal (8). El Tronco
Simpatico Dorsal derecho que origina el Nervio
Esplacnico Mayor(9) (unién de los Nervios raquideos 6°,
7°,8° 9% y el Nervio Esplacnico Menor (10) (formado por
los ramos 10°, 11°,12°) quedan a la derechay a atras del
conducto toracico.

Posee una direccion oblicua hacia la izquierda y,
a nivel del cuello sigue la cara postero-medial de la Arte-
ria Subclavia izquierda, y desemboca en el Tronco Ve-
noso Braquiocefalico izquierdo.

Figuras 1y 2: 1.Conducto Torécico (marcado en rojo); 2. fleo pulmonar; 3.Saco pericardico; 4.Nervio Frénico; 5.Pleura parietal: 6. Aorta; 7.Vena Acigos;
8. Columna Dorsal; 9. Nervio Esplacnico Mayor; 10. Nervio Esplacnico Menor.
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ACTUALIZACIONES

Estos trabajos descriptivos en los que se expone una vision global y actualizada sobre la situacion de un rea 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 Cérdoba CP 5000, y/o al
correo electrénico: paezbenitez@hotmail.com.ar . Etica: cuando se informen trabajos con pacientes, cadaveres o animales, es indispen-
sable tener la aprobacion del Comité de Etica de la institucion donde se realizé el estudio y estar de acuerdo con la Gltima revisién de
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