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EbiTORIAL

La anatomia normal forma parte de las disciplinas cientificas basicas en la curricula de las
facultades de Medicina de este pais y del mundo. En las Ultimas décadas se acentud la integracion
horizontal como vertical con otras disciplinas, materias o especialidades permitiendo que el alumno
logre que los conocimientos y habilidades sean més sélidos y permanentes.

Precisamente la actitud de los anatomistas en ofrecer su experiencia para interactuar con las
otras especialidades: diagndstico por imagenes, clinicas, quirurgicas le generara beneficios a todos los
participantes, demostrando que la anatomia no es una ciencia estatica sino que es una constante
fuente de conocimientos para los profesionales de la salud.

Dentro de la integracion esta también la promocion y estimulo de la publicacion de diferentes
temas relacionados con la morfologia: investigaciones, hallazgos a propésito de un caso clinico-
quirargico, variaciones anatémicas, revisiones de la literatura, meta-andlisis, y discusion de enfoques
sobre el proceso de ensefianza y aprendizaje de la morfologia. En el capitulo de las publicaciones
sobre anatomia aplicada es donde justamente se amalgaman e integran los conocimientos anatémi-
cos académicos con aquellos que surgen de la resolucion de los problemas que surgen de la practica
médica cotidiana.

La comunicacién de las investigaciones, hallazgos y las reflexiones sobre la morfologia, su
educacion y su constante aplicacidn en la practica médica es uno de los rasgos que posee esta revista,
ofreciendo un importante espacio a los profesionales de las ciencias de la salud para expresarse y
compartir sus trabajos y proyectos.

Aprovecho este espacio para celebrar el nuevo aniversario de esta publicacion y reconocer el
esfuerzo de los editores en generar y mantener este medio de comunicacién cientifica.

Prof. Dr. Alberto G. Corball
Docente Catedra de Anatomia Normal
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CORRELACION ENTRE ESTUDIOS DIAGNOSTICOS PREQUIRURGICOS Y
HALLAZGOS OPERATORIOS EN EL HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO.
CORRELATION BETWEEN PRE-SURGICAL DIAGNOSIS STUDIES AND THE SURGICAL FINDINGS IN PRIMARY
HYPERPARATHYROIDISM

Arias A, Ruggieri M, Agramunt D, Lujan P, Garzén A, Peretti E, Guzman L.
Servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello - Hospital Privado de Cérdoba.

RESUMEN

INTRODUCCION. El hiperparatiroidismo primario (HPT
1°) se caracteriza por presentar niveles elevados de cal-
cio (Ca) en sangre debido a un exceso en la produccién
de parathormona (Pth) por parte de las glandulas
paratiroides (GP). En el 80-85% se debe a la presencia
de un adenoma unico, en el 5% a adenomas dobles, en
10-15% de los casos a hiperplasias y alrededor del 1% a
carcinoma paratiroideo. El tratamiento primario es qui-
rargico. En la actualidad, la utilizaciéon de métodos
imagenoldgicos de localizacion preoperatorio facilitan
su ubicacidn, disminuyen los tiempos quirlrgicos, la
estadia hospitalaria y en ocasiones otorgan la posibili-
dad de abordajes de invasion minima. El objetivo princi-
pal de este trabajo es determinar la correlacion entre el
hallazgo operatorio y los estudios de localizacién
preoperatoria, pudiendo valorar de esta manera la utili-
dad de dichos estudios.

MATERIAL' Y METODOS. Se realizé un estudio observa-
cional y retrospectivo, en el que se revisaron 143 histo-
rias clinicas electrénicas (HCe) de pacientes interveni-
dos quirdrgicamente con diagnéstico de HPT1° en el
periodo comprendido entre 01 de enero del 2007 y el 30
de septiembre de 2014 en el hospital Privado de Cérdo-
ba. De ellas fueron seleccionadas 60 HCe que cumplie-
ron con los criterios de inclusién (Cl), las cuales confor-
maron la muestra.

RESULTADOS: Al total de la muestra se le realizé
Centellograma y Ecografia y se los considerd positivo
cuando identificaron la presencia de una o mas glandu-
las aumentadas de tamafio. En 43 casos la ecografia
fue positiva (71.6 %). En relacion a la gammagrafia en
52 casos fue positiva (86.6%). En aquellos casos en los
cuales ambos estudios de localizacién preoperatoria
fueron positivos y coincidentes entre si, se correspondie-
ron también con el hallazgo operatorio. Cuatro pacien-

Contacto: marceloruggieri@yahoo.com.ar

tes merecieron un analisis particular debido a las carac-
teristicas de su presentacion y hallazgos quirtrgicos ob-
tenidos.

CONCLUSIONES: Si bien los estudios de localizacion
prequirurgicos son importantes en el manejo de esta
patologia, no coinciden en todos los casos con los ha-
llazgos operatorios.

En relacién a esto, es necesario un amplio conocimien-
to del cirujano especializado de los aspectos
embriolégicos y anatdémicos de las glandulas
paratiroides.

Tales aspectos son indispensables en la exploracion
regional y el abordaje bilateral para la identificacion de
ectopias y patologia multiglandular.

Palabra clave: hipoparatiroidismo- diagnostico pre qui-
rirgico

SUMMARY

INTRODUCTION: Primary hyperparathyroidism (PYH1)
is a pathology characterized for presenting high levels of
calcium in the blood due to an excess of Parathyroid
hormone (PTH) production by the parathyroid glands. In
80 to 85% of cases it is caused by the presence of a one
and only adenoma, in 5% to double parathyroid
adenomas, 10-15% present hyperplasia and around 1%
parathyroid carcinomas.

The primary treatment is surgery. Currently, the use of
pre-surgical localized images studies help provide
position, diminishes the surgical time as well as the hos-
pital stay and in some occasions offers the possibility of
minimal invasion approach. The main goal of this work
is to determine the correlation between surgical findings
and pre-surgical localization studies, being able to value
the use of such studies.

MATERIALS AND METHODS: An observational and
retrospective study was performed in which 143
electronic health records (EHR) were examined from
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patients who underwent surgery after primary
hyperparathyroidism (PYH1) diagnosis between the 1st
of January of 2007 and the 30th of September of 2014 at
Hospital Privado in Cérdoba city (Argentina). 60 electronic
health records were selected after fulfilling the inclusion
criteria.

RESULTS: All samples underwent ultrasound and
scintigraphy, it was considered positive to those were the
presence and identification of one or more glands
increased in size. In 43 cases the ultrasound was positive
(71.6%). Regarding the gammagraphy, 52 cases were
positive (86.6%). In cases were both methods of pre-
surgical localization were positive, they were also in
accordance with the surgical findings in all cases. Only
4 patients required a specific analysis because of its
characteristics in display and surgical findings previously
obtained.

CONCLUSIONS: Although the pre-surgical localized
studies are important when managing this pathology, they
do not meet in all the cases with surgical findings. In
relation to this, it is necessary for a surgeon to have a
wide specialized knowledge regarding embryological and
anatomical aspects of parathyroid glands. This is
essential in regional exploration and bilateral approach
for identifying ectopic and multi-glandular pathologies.

Keyword: hipoparatiroidismo- pre-surgical diagnosis

INTRODUCCION

El hiperparatiroidismo primario (HPT 1°) es una
patologia que se caracteriza por presentar niveles eleva-
dos de calcio (Ca) en sangre debido a un exceso en la
produccion de parathormona (Pth) por parte de las glan-
dulas paratiroides (GP). La causa de esta alteracion co-
rresponde en el 80-85% a la presencia de un adenoma
unico, en el 5% a adenomas dobles, en 10-15% de los
casos a hiperplasias y alrededor del 1% a carcinoma
paratiroideo (1) (2).

Es la causa mas comun de hipercalcemia en
pacientes ambulatorios. Su incidencia a nivel poblacio-
nal se informé en 4 por cada 100000 habitantes por afio.
Es mas frecuente su aparicion entre los 50 y 60 afios. En
cuanto al sexo, predomina en una relacién de 3 a 2 el
femenino (3).

El tratamiento primario es quirdrgico. Es indis-
pensable un acabado conocimiento de la disposicion
anatémica habitual de las GP como asi también de las

distintas estructuras de la regidn cervical para facilitar la
exploracion de los distintos espacios paratiroideos te-
niendo en cuenta la variabilidad de su ubicacion en fun-
cion de su desarrollo embrioldgico ya que el éxito del
procedimiento depende en gran parte de esto (4).

En la actualidad, la utilizacion de métodos
imagenoldgicos de localizacién preoperatorio facilitan
su ubicacién, disminuyen los tiempos quirurgicos, la
estadia hospitalaria y en ocasiones otorgan la posibili-
dad de abordajes de invasion minima (5).

El objetivo principal de este trabajo es evaluar la
correlacion entre el hallazgo operatorio y los estudios de
localizacion preoperatoria, pudiendo valorar de esta
manera la utilidad de dichos estudios.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional y retrospec-
tivo, en el que se revisaron 143 historias clinicas electré-
nicas (HCe) de aquellos pacientes intervenidos
quirdrgicamente con diagnostico de HPT1° en el perio-
do comprendido entre 01 de enero del 2007 y el 30 de
septiembre de 2014 en el hospital Privado de Cordoba.
De ellas fueron seleccionadas 60 HCe que cumplieron
con los criterios de inclusién (Cl), las cuales conforma-
ron la muestra (tabla 1).

En la serie hubo un paciente operado previamen-
te en otra institucién.

En dos pacientes la hipercalcemia hallada era
causada por un sindrome de neoplasia endocrina multi-
ple (NEM), diagnosticado previamente luego de ser diag-
nosticado dicho sindrome en un familiar directo.

Los pacientes fueron intervenidos bajo anestesia
general. Se realiz6 cervicotomia central a nivel de la base
del cuello de 4 a 5 cm, explorando inicialmente el lado
donde se hall6 la glandula patologica en los estudios
diagndsticos preoperatorios. Luego de su exéresis fue
enviada al Servicio de Anatomia Patoldgica para biopsia
en fresco y de esta manera confirmar el tejido
paratiroideo. Posteriormente se explord el lado
contralateral, revisando macroscopicamente las restan-
tes glandulas y completando asi el abordaje bilateral.
Finalizamos el procedimiento con el control de la
hemostasia y el cierre por planos.

No se realizé medicién de parathormona
intraoperatoria (Pthi) de rutina.

Los pacientes permanecieron internados hasta
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el dia siguiente en sala comun, se les controlé niveles en
sangre de calcio i6nico, calcio total y magnesio a las
6hs postquirirgicas. Este control se repite por la mafa-
na siguiente agregandose también la valoracién de Pth.

El alta se otorga ante la estabilidad clinica y la
obtencion de valores aceptables de calcio y magnesio.

Tabla 1. Criterios de inclusion

Diagnéstico de HPT 1°
Centellograma y ecografia cervical

como estudio de localizacidn
preoperatoria
Protocolo quirdrgico

Informe histo-patolégico

Valoracién postoperatoria de calcio,
magnesio y PTH

Los pacientes fueron derivados por
endocrinologos y nefrélogos con diagnéstico de HPT1°
en funcién de los antecedentes clinicos, hallazgos de
laboratorio y en la mayoria de los casos, con
centellograma con Sestamibi y ecografia para su locali-
zacion. La ecografia cervical preoperatoria fue realizada
en todos los casos para valorar ademas patologia tiroi-
dea asociada.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas fueron expresadas
como media e intervalo de confianza (IC 95%). Las va-
riables categoéricas fueron expresadas en porcentaje
(%).La asociacion fue evaluada a partir del Test de Fisher
con nivel de significancia p<0,05. Los softwares emplea-
dos fueron Instat V. 3.0 (2008), actualizacion: 05/2012 y
MedCalc VER. 10.2.0.0. (1993-2009).

RESULTADOS

La muestra quedd conformada por 60 pacientes
que cumplieron los Cl, de los cuales 49 pertenecen al
sexo femenino (81.66%).

La edad promedio de los pacientes al momento
de la cirugia fue de 61 afios, con un rango entre 30 y 84
afos.

Los procedimientos quirurgicos realizados fue-
ron: reseccion de 1 GP en 54 pacientes (90%), resec-
cion de 2 GP en 5 pacientes (8.3%) y reseccion de 3 GP

en 1 paciente (1.7%).

En seis casos, al tratamiento del HPT1° se aso-
cié una tiroidectomia total, mientras que una
hemitiroidectomia se asoci6 en otros tres casos.

Los estudios histopatolégicos informaron:

- Adenomas Unicos: 43 pacientes

- Hiperplasias unicas: 7 pacientes

- Glandulas paratiroides normales: 4 pacientes

- Hiperplasias dobles: 3 pacientes

-Adenoma doble: 1 paciente

- Hiperplasia triple: 1 paciente

- Adenoma e hiperplasia: 1 paciente

Topograficamente la glandula paratiroides infe-
rior derecha fue afectada en 22 casos (36.7%), la supe-
rior izquierda en 18 (30.0%), la inferior izquierda en
17(28.3%) y por ultimo la superior derecha en 6 casos
(10.0%).

En funcion del objetivo de este trabajo y como lo
mencionamos inicialmente, al total de la muestra se le
realizé Centellograma y Ecografia y se consideré a tales
estudios como positivos cuando informo la presencia de
una o mas glandulas aumentadas de tamafio.

En 43 casos la ecografia fue positiva (71.6 %). En
39 de estos (90.6 %) hubo coincidencia con el hallazgo
operatorio mientras que en los otros 4 casos (9.4 %) no
se hallé coincidencia.

En 17 casos (28.4%) no se pudo localizar la glan-
dula afectada por lo que se considero negativas sin em-
bargo, luego de la exploracién quirdrgica se comprob6
que en 14 pacientes (82%) existia patologia paratiroidea.
En los restantes 3 (18%) casos se reseco la glandula
que macroscdpicamente se evidenciaba aumentada de
tamafio pero, el resultado anatomopatoldgico fue infor-
mado como normal o sin lesiones patologicas a desta-
car.

En relacién al centellograma, en 52 casos fue
positivo (86.6%). En 45 de estos hubo coincidencia con
el hallazgo operatorio (86.5%), mientras que en 7 casos
(14.5%) no se hall6 coincidencias.

Se informaron 8 casos negativos (13.4%). Luego
de la exploracién quirdrgica se comprob6 que en 6 de
estos (75%) existia patologia glandular.

En 31 casos (51.66%) la ecografia y gammagrafia
coincidieron en la ubicacion topografica de la glandula
patoldgica y tal coincidencia se correspondié con el
hallazgo operatorio.

En 1 caso (1.66%) la ecografia y gammagrafia
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coincidieron informando resultados negativos, es decir

ausencia de patologia glandular; ello no se correspon-

dié con el hallazgo quirlrgico que resulto ser positivo.
En 24 casos (40%) ambos estudios fueron

discordantes, de los cuales:

- En 8 casos la ecografia se correspondi6 con el hallazgo
operatorio.

- En 13 casos el centellograma se correspondié con el hallaz-
go operatorio.

- En 3 casos tanto la ecografia como el centellograma no se
correspondieron con el hallazgo operatorio.

Cuatro casos (6.7%) merecieron un analisis indi-

vidual:

+ Paciente reintervenido donde la ecografia no hallaba patolo-
gia paratiroidea el centellograma con marcacion a nivel del
polo inferior izquierdo, durante la exploracién bilateral se
interpreto como patolégico la Glandula Paratiroides (GP) inf.
izq. y el resultado de Anatomia Patologica (AP) informé timo
atréfico con (GP) normal. Paraddjicamente el Ca y la Pth
postoperatoria fueron 1,2 mMol/L y 53 pg/mL respectiva-
mente.

+ Un caso donde la ecografia no hallé patologia y la
centellografia con marcacion a nivel inf. der. Durante la
exploracion se reseca la GP inf. der. y cuyo informe AP fue
GP normal. Paradojicamente Ca 1,27 mMol/L y Pth 28 pg/
mL en el postoperatorio inmediato.

+ Otro caso donde ecografia no hall6 patologiay la centellografia
con marcacion a nivel inf. izq. Durante la exploracion se
reseca la GP inf. izq. y cuyo informe anatomopatoldgico fué
tejido ganglionar con GP normal. En este caso el calcio es
1.5mMol/L y la Pth continla elevada en 261.

+ En otra oportunidad la ecografia sefialaba patologia en la
glandula paratiroidea inf. der. y la centellografia en la inf. izq.
Durante la exploracion se resec6 la glandula sup. izq. que
era la Unica aumentada de tamafio. El Ca fue de 1.22 mMol/
Ly la Pth postoperatoria fue 131; se repitié el centellograma
que sigui6 sefialando captacion a nivel inferior izquierdo.

La asociacion entre los resultados del método de
centellograma y los hallazgos operatorios no fueron es-
tadisticamente significativo (p=0.59). De igual manera,
los resultados obtenidos en las ecografias respectos a
los hallazgos operatorios no fueron estadisticamente sig-
nificativo (p=0.39).

Centellograma: la sensibilidad de método fue de
88% (76%-96%) y una especificidad de 22% (3%-60%).
El Valor Predictivo Positivo (VPP) fue de 87% (74%-94%)
y el Valor Predictivo Negativo (VPN) fue de 25% (3% -
65%).

Ecografia: la sensibilidad del método fue de 74%
(60%-84%) y una especificidad de 43% (10%-82%). El
Valor Predictivo Positivo (VPP) fue de 91% (78%-97%) y
el Valor Predictivo Negativo (VPN) fue de 18% (4%-43%).

Todos los valores informados con un intervalo de con-
fianza de 95%.

DISCUSION

El hiperparatiroidismo primario es una
endocrinopatia frecuente, cuyo diagnéstico actualmen-
te suele ser mas incidental que clinico, debido a hallaz-
gos de hipercalcemia e hipofosfatemia en analisis de
laboratorio que se solicitan por otros motivos (6).

La principal causa de esta hipercalcemia se debe
a un adenoma Unico en el 80% al 85% de los casos,
seguido de adenomas dobles en 5%, hiperplasias en el
10% y sblo en el 1% a carcinomas (1) (2).

La primer paratiroidectomia exitosa fue realiza-
da en Viena en 1925 por Felix Mandll quien realizé una
exploracién cervical identificando cuatro glandulas
paratiroides. Desde entonces el abordaje bilateral fue el
tratamiento convencional y de eleccion para el HPT 1°
(7).

En el afio 1991 se realizd un consenso de exper-
tos donde se mantuvo el concepto que para localizar un
adenoma paratiroideo lo mas efectivo es disponer de un
cirujano experto que realice una exploracion bilateral
del cuello y reseque el tejido patoldgico, con lo cual se
alcanzan tasas de curacion del 96% al 98%, dejando las
técnicas de localizacién preoperatorias para re-opera-
ciones o0 aquellos casos de localizacion ectopica (8).

Con el paso de los afios diferentes métodos de
localizacién preoperatoria comenzaron a imponerse en
el manejo de la patologia, con el objetivo de orientar al
cirujano hacia el sitio de la lesion y detectar en algunos
casos la presencia de glandulas ectdpicas (5).

Dentro del arsenal diagndstico, existen técnicas
invasivas que no son el motivo de este estudio y otras no
invasivas, de las cuales la gammagrafia y ecografia son
las mas utilizadas.

La gammagrafia con Sestamibi es el método
mayormente utilizado para localizar en el preoperatorio
la patologia paratiroidea debido a su alta sensibilidad y
especificidad. Es Util en la visualizaciéon de ectopias y
sobre todo en ubicaciones mediastinicas, lo que contri-
buye a disminuir la tasa de fracaso quirargico (9). Al res-
pecto se han realizado numerosos estudios para eviden-
ciar tales resultados, en el afio 1998 en la revista del
colegio americano de cirujanos se publicé un
metaandlisis en el cual se demuestra una sensibilidad
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de 90.7% y especificidad de 98.8% con este estudio diag-
nostico (10). En el afio 2002, Civelec y Ozalp publicaron
un 90-100% de sensibilidad en adenomas Unicos, 27%
en adenomas dobles y 55% en hiperplasias (11). La sen-
sibilidad disminuye cuando se asocia a bocio
multinodular debido a que la glandula tiroides capta y
retiene el radiois6topo, produciendo asi hasta un 10%
de falsos positivos (12) (13) (14).

Para deteccién de patologia hiperplasica
multiglandular la sensibilidad también disminuye con
valores que oscilan entre el 55% y el 67%, debido a una
captacion escasa de isotopo, en general por pequefio
tamafio de la paratiroides afectada o bien por la
metabolizacion réapida del Sestamibi (9) (13).

En nuestro estudio la sensibilidad del centello-
grama fue aceptable 88%, en cambio la especificidad
fue solo del 22%, ya que hubo un 14,5% de casos falsos
positivos.

La ecografia es otro método diagnéstico econé-
mico, de facil realizacion y por esto muy valioso. Tiene la
desventaja que es altamente operador dependiente, en
glandulas menores de 1cm, en ubicaciones ectopicas
retroesofagicas, retrotraqueales y mediastinicas, no con-
siguiendo detectar la patologia generando falsos negati-
vos. Ademas, en presencia de patologia tiroidea
multinodular puede existir hasta un 25% de falsos positi-
vos (9) (14). Sin embargo, debido al entrenamiento y ex-
periencia de imagendlogos ecografistas se logro per-
feccionar la técnica de localizacién alcanzando tasas
altas para deteccion de lesiones que oscilan entre 75%
y 92.5% (15), con un valor predictivo positivo del 96 al
100% (16).

Es importante destacar que publicaron en el afio
1982 una sensibilidad del 69% y una especificidad del
94% en la localizacion de adenomas paratiroideos, mien-
tras que en reoperaciones estas cifras descienden al
80% y el 92% respectivamente (17). Otras publicacio-
nes mas recientes demuestran valores similares (18).

En algunos centros la ecografia es el método de
eleccion para diagnosticar patologia paratiroidea (19).

En esta serie, la sensibilidad de la ecografia (74%)
fue menor que la del centellograma y la especificidad
(43%) fue mas elevada.

La sensibilidad de los métodos preoperatorios de
nuestra serie fueron aceptables, no obstante, ambas
metodologias no fueron especificas, no permitiendo pre-
cisar la localizacion de las glandulas patologicas en un
elevado porcentaje de casos.

En relacion a estas técnicas de imagen, se ha
cuestionado mucho si son lo suficientemente Utiles y si
la relacion costo beneficio aconseja su uso de rutina o
deben solicitarse solo en casos seleccionados como
recidivas o persistencia de enfermedad. Importante es
mencionar que sea cual fuere el criterio con el que se
trabaje, estos métodos no pretenden confirmar ni des-
cartar el diagnéstico.

La resolucion quirurgica es la unica opcién que
garantiza la curacion de este sindrome, ya que no hay
tratamiento médico disponible confiable que asegure
eficacia o seguridad, tan es asi, que la indicacion de
paratiroidectomia en pacientes sintomaticos es hoy un
tema indiscutido (20).

Destacados cirujanos paratiroideos que realizan
cervicotomia exploradora consiguen tasas de curacién
del 96 a 98% es decir, igual o superior a lo referido por
los métodos de localizacion preoperatorio (21) (22).

Van Heerden (23) y Clark (24) afirman que inclu-
S0 en manos expertas pueden informarse tasas de fra-
casos que alcanzan el 15%.

El amplio conocimiento de conceptos embrio-
ldgicos y anatdémicos son de extrema importancia a la
hora de determinar la localizacién intraoperatoria y es-
tan en relacion directa al éxito del procedimiento.

Durante el proceso embriolégico las GP experi-
mentan un fendmeno de migracion con el cual se expli-
ca su variada e impredecible localizacion y es aqui don-
de el dominio anatémico por parte del cirujano tratante
juega un rol trascendental identificando aquellas glan-
dulas que escapan a su ubicacién habitual.

Si hablamos de ectopias paratiroideas debemos
mencionar: las congénitas que resultan de migraciones
embrionarias alteradas y que frecuentemente involucran
a las GPs y por otro lado las adquiridas afectan asidua-
mente a las GPi y se producen debido a una migracion
secundaria de descenso de glandulas aumentadas de
peso y tamafio favorecido por la accion de la gravedad,
lo que explicaria la presencia de tejido paratiroideo en el
timo, trayecto tirotimico, mediastino superior etc. Otro
grupo de ectopias corresponden a las intravagales, de
las cuales han sido publicados pocos casos. (25) (26)
(27) (28) (29)

Doce pacientes de nuestra serie (16%) presenta-
ban la GPi patoldgica (8 adenomas y 4 hiperplasias) en
el tejido timico y mediastino superior. Se presentaron
ademas, 3 pacientes con adenoma paratiroideo
intratiroideo es decir el 5%. Estas anomalias de migra-
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cion embrioldgica se hallan presentes en un 2% a un
5% de los individuos y explican un buen niimero de fra-
casos quirdrgicos. Los adenomas intratiroides son la se-
gunda causa mas frecuente de hiperparatiroidismo per-
sistente, después de los adenomas intratimicos, pero
alcanza a ser la primera en aquellos pacientes con en-
fermedad multiglandular (22).

Akerstrém G, (30) en el afio 1984 publicé un tra-
bajo de diseccion en 503 autopsias, en el cual identifico
4 glandulas en el 84%, 3 glandulas en un 3% y en un
13% cinco glandulas. En nuestra serie se identificaron 4
glandulas en el 95% y en un 5% solo 3. No identificamos
ningun paciente con una 52 glandula en esta serie, sien-
do este un detalle anatémico que tiene gran implicancia
quirdrgica y que habitualmente justifica los casos de
persistencia de la enfermedad.

En los ultimos afios avances tecnolégicos mejo-
raron la ubicacion preoperatoria de las glandulas pato-
ldgicas lo que permitié desarrollar técnicas de invasion
minima para resolver casos seleccionados de este sin-
drome. Sin embargo, el éxito del tratamiento del
hiperparatiroidismo primario continia dependiendo de
la comprensién embrioldgica y del manejo anatomo-
quirargico del cuello por cirujanos con gran experiencia
en la exploracién cervical tradicional bilateral.

CONCLUSIONES

Si bien los estudios de localizacion prequirdrgicos
son importantes en el manejo de esta patologia, no co-
inciden en todos los casos con los hallazgos operatorios.

En relacion a esto, es necesario un amplio cono-
cimiento por parte del cirujano especializado de los as-
pectos embriolégicos y anatdmicos de las glandulas
paratiroides.

Tales aspectos son indispensables en la explo-
racion regional y el abordaje bilateral para la identifica-
cion de ectopias y patologia multiglandular.
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PERONE DISTAL ESTUDIO ANATOMICO CON PLACA DE OSTEOSINTESIS
ANATOMICAL STUDY OF FIBULA PLATE LOCATION OSTEOSYNTHESIS

Sanchez Carpio D, Sillem G, Simondi N, Torres M.
Catedra de Anatomia Normal. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional de Cérdoba.

RESUMEN
INTRODUCCION: La fractura de tobillo es una patolo-
gia traumatica muy frecuente, que cuando debe ser in-
tervenida quirirgicamente, lo habitual es el uso de placa
de osteosintesis, la misma puede ser colocada en una
de sus dos caras, externa o posterior. La externa se en-
cuentra dividida por una cresta en una superficie trian-
gular anterior subcutanea y una posteroexterna, diferen-
tes autores recomiendan la colocacién en una u otra
cara. El objetivo de este trabajo es evaluar cual de las
caras del tercio distal del peroné, es la mas adecuada
anatémicamente para la colocacion de la placa de
osteosintesis.
MATERIALES Y METODOS: Se evalud el tercio distal de
25 perones, 15 correspondieron al lado izquierdo y 10 al
lado derecho las muestras fueron obtenidas de la Cate-
dra de Anatomia Normal. Facultad de Ciencias Médicas
(UNC. Cordoba), se realizaron mediciones tanto de la
cara anteroexterna como de la posteroexterna. Para la
medicion se utilizé un calibre digital.
RESULTADOS: Los resultados obtenidos indicaron una
distancia promedio de la cara anteroexterna de 75 mm
desde el maléolo hasta el vértice de la cresta (rango 65
mm a 92 mm) y una distancia promedio de 65 mm en la
cara posteroexterna desde la fosita de los peroneos has-
ta la unién de ambas (rango 60 mm a 72.3 mm).
CONCLUSION: El estudio anatémico del peroné distal
nos permite afirmar que ninguna de sus caras terminan
siendo ideales para la colocaciéon de una placa, esta
osteosintesis de 7 orificios puede utilizarse en ambas
caras anteroexterna y pésteroexterna, cuando se trata
de una fractura transindesmal, pero no es anatémica-
mente viable colocar en la cara anteroexterna cuando
hablamos de fracturas suprasindesmales. Debe colo-
carse en la cara posteroexterna aunque en esta parte
también interfiera la unidén de ambas caras.
Palabras clave: Peroné, anatdmico, medicion.

Contacto: Diego Sdnchez Carpio. Email: dsanchezcarpio@hotmail.com

SUMMARY
INTRODUCTION: The fibula is a long thin bone that
articulates with the tibia at both ends. A study was
conducted over 25 perones anatomical and analyzed the
distal third. Our goal is to evaluate which of the faces of
the distal fibula is the most appropriate anatomically to
the placement of the osteosynthesis plate.
MATERIALS AND METHODS: Was evaluated perones
distal third of 25, 15 corresponded to the left and right
side 10 samples were obtained from plants of Normal
Anatomy Chair Faculty of Medical Sciences (UNC
Cordoba), were measured both as the anterolateral the
posterolateral was used for measuring a digital caliper.
RESULTS: The results showed an average distance of
75 mm anterolateral from the malleolus to the apex of the
ridge (range 65 to 92 mm) and an average distance of 65
mm in the posterolateral from the pit of the peroneal to
the junction of two (range 60 to 72.3 mm).
CONCLUSION: We conclude that none of its faces end
up being suitable for placement of a plate, the
osteosynthesis plate of holes 7 may be used on both sides
anterolateral and posterolateral when dealing with frac-
ture anatomically syndesmotic but not feasible to place
on the face when speaking of fractures anterolateral
suprasindesmales. Should be placed in the posterolateral
but also interfere in this part of the union of both sides.
Keywords: Fibula, anatomical, measurement

INTRODUCCION

El peroné es un hueso largo y delgado que se
articula con la tibia por sus dos extremos. Posee tres
caras y tres bordes, cara externa, interna y posterior. En
su tercio inferior presenta una cara externa que se en-
cuentra dividida por una cresta que parte del borde ante-
rior y se dirige oblicuamente hacia abajo y atras hacia la
epifisis inferior y divide al tercio inferior en una superficie
triangular anterior subcutanea con vértice saliente supe-
rior y una porcion posteroexterna.
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Se realizé un estudio anatémico sobre 25 perones
y se analiz6 el tercio distal.

Nuestro objetivo es evaluar cudl de las caras del
tercio distal del peroné es la mas adecuada
anatémicamente para la colocacion de la placa de
osteosintesis dependiendo del tipo de fractura que se
presenta y respetando los principios de osteosintesis.

MATERIALES Y METODOS

Se evalué el tercio distal de 25 perones, 15 co-
rrespondieron al lado izquierdo y 10 al lado derecho las
muestras fueron obtenidas de la Catedra de Anatomia
Normal del Hospital Nacional de Clinicas (Cérdoba), se
realizaron mediciones tanto de la cara anteroexterna
como de la pésteroexterna, en la primera fue desde el
final del maléolo externo hasta el vértice que forma la
cresta anterior (Figura1) y en la segunda desde la fosita
de los peroneos hasta la fusién que forman las dos caras
(Figura 2). También se realiz6 la medicién desde el
maléolo a las sindesmosis para obtener un promedio de
distancia. Por ultimo se midi6 una placa en tercio de
tubo modelo con 7 orificios para calcular la distancia de
colocacion.

d Wi

Figura 1

Figura 2

Método de medicion: Todas las mediciones se
realizaron con un calibre digital de en milimetros, se
marcé la muestra a la altura de la sindesmosis para ob-
tener las conclusiones.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos indicaron una distancia
promedio de la cara anteroexterna de 75 mm (rango 65
mm a 92 mm) desde el maléolo hasta el vértice de la
cresta y una distancia promedio de 65 mm (rango 60
mm a 72.3 mm) en la cara posteroexterna hasta la unién
de ambas (Tabla 1). La sindesmosis se encuentra a una
distancia promedio de 45 mm (Figura 3).

Figura 3

Tabla 1: valores en milimitros

CARAS
N° PERONE
anteroext posteroext

1 74 66
2 81.4 66
3 65 64
4 90 61
5 76 72.3
6 92 65
7 70 61
8 83 68
9 72 65.5
10 75 67
11 74 69
12 69 63
13 75 61
14 68 72
15 77 60
16 74 65
17 76.5 66
18 81 65.4
19 75 64.5
20 64 67.3
21 70.5 61
22 70 65
23 75.1 63
24 77 62
25 71 65
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La placa de osteosintesis mostro una longitud de
91 mm.

DISCUSION

Se comprobd que aun moldeando la placa es
imposible lograr la anatomia exacta del peroné distal,
en fracturas transindesmales la osteosintesis puede co-
locarse en ambas caras pero en fracturas suprasindes-
males no es correcto colocarla en la cara antero externa
ya que interfiere el vértice superior que forma la cresta
anterior, se debe colocar en la posteroexterna aunque la
anatomia del tercio distal del peroné adopte una forma
cilindrica en la unién de ambas caras.

Se observé también que en el 40% que corres-
ponde a 10 perones el lugar mas anatdémico para la co-
locacién de la placa fue sobre la linea de division de la
cara enteroexterna y la posteroexterna aunque conside-
ramos que seria inviable ya que el borde anterior de la
placa lesionaria la regién subcutanea del peroné.

Las opciones de colocacién de placa en peroné
distal varian segun técnica y patron de fractura.

No hay en la actualidad gran cantidad de estu-
dios, la mayoria de los autores defienden la colocacion
pdsteroexterna mas aun si se utiliza la técnica Weber .

CONCLUSION
Luego de la medicién y la evaluacion de las 25
muestras llegamos a la conclusion que el tercio distal
del peroné adopta cierta forma cilindrica donde ningu-
na de sus caras terminan siendo ideales para la coloca-
cién de una placa de osteosintesis.
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LEIOMIOMA PRIMARIO RETROPERITONEAL. INFORME DE UN CASO
PRIMARY RETROPERITONEAL LEIOMYOMA. REPORT oF A CASE

Bettucci E*, Salinas M*, Matsuzaki M*, Jauregui E**
*Hospital Municipal “Principe de Asturias” Cérdoba. Argentina
**Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas. UNC.

RESUMEN

En los raros casos de leiomiomas primarios retroperito-
neales, las imagenes prequirdrgicas pueden dar un diag-
noéstico presuntivo; el diagnéstico final solo puede ser
confirmado en el momento quirGrgico. En estos casos,
el manejo diagnéstico y terapéutico por video laparos-
copia es posible y deberia ser tenido en cuenta.
Palabras Clave: Leiomioma retroperitoneal primario.

SUMMARY

In the rare cases of primary retroperitoneal leiomyomas,
pre surgical imaging may give a possible diagnosis; the
final diagnosis can only be confirmed with surgery. In
these cases, diagnostic and therapeutic management
with videolaparoscopy is possible and should be
considered.

Keywords: primary retroperitoneal leiomyomas

INTRODUCCION

Los leiomiomas son tumores neoplasicos benig-
nos del masculo liso que se puede presentar en cual-
quier érgano como el Utero, intestino delgado y es6fago
y deben diferenciarse del sarcoma por su malignidad
que depende de su actividad mitética, mas de cinco
mitosis en un campo, se consideran maligno.

Es el tumor uterino mas frecuente, ocurre en una
de cuatro mujeres en edad fértil. En dos tercios de los
casos son multiples. Aumentan de volumen en el emba-
razo y disminuyen de tamafio después de la menopau-
sia.

Tienen més receptores estrogénicos que el
miometrio vecino y una mayor proporcion de receptores
estrogénicos en relacion con receptores de progestero-
na.

En el Utero pueden ser intramurales, que es la
localizacion mas frecuente, submucosos, ubicacion en
que comprimen y atrofian el endometrio, deformando la

cavidad endometrial y subserosos, que pueden ser
pediculados o sésiles y desprenderse e implantarse en
el peritoneo o retroperitoneo, conformado el leiomioma
extrauterino o parasito.

Macroscopicamente son tumores firmes, blan-
quecino o rosado grisaceos, fasciculados, bien delimi-
tados y no estan encapsulados.

Es raro encontrar un leiomioma retroperitoneal
bajo, especialmente cuando estos son primarios, lo que
representa un desafio diagnostico y terapéutico.

Lo poco frecuente de esta patologia hace que se
incurra en errores de diagndstico.

OBJETIVO
Diagnosticar y tratar por videolaparoscopia,
leiomiomas primarios retroperitoneales.

CASO CLINICO-QUIRURGICO

Paciente de sexo femenino de 44 afios que con-
sulta por dolor abdominal en hipogastrio, recurrente, con
molestias en la defecacién. Al examen clinico se pre-
senta con abdomen

blando depresible con masa a nivel de fosa iliaca
izquierda que produce dolor a la palpacion profunda, las
imagenes confirman la presencia de una “masa tumoral’
izquierda, solida situada en gran parte donde se ubica el
ligamento ancho izquierdo haciendo protrusion en la
cara posterior, préximo a los vasos iliacos internos iz-
quierdos, sin compromiso de rganos pelvianos; el Ute-
ro era de tamafio y forma conservada y la determinacion
de anticuerpos contra antigenos de cancer epitelial de
ovario, CA 125 dieron valores normales.

Dada la naturaleza de la masa se propuso una
intervencidn quirargica por video laparoscopia y se des-
cubre una masa tumoral para-ovarica izquierda por de-
tras del ligamento ancho izquierdo, retroperitoneal de 10
x 5 ¢cm de longitud, con extension hacia la fosa para-
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rectal izquierda, que se la reseco en su totalidad.

La histopatologia informa de la presencia de ha-
ces de musculo liso bien diferenciados, con bandas
esclerohialinas tratdndose histolégicamente de un
“leiomioma”, por lo que se realiza la extraccion de la
misma con un tiempo quirirgico de noventa (90) minu-
tos. La paciente fue dada de alta a las 24 hs del procedi-
miento y sin complicaciones.

N° 561 : —

Figura 1: Macroscopia, Leiomioma completo (seccionado).
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Figuras 2 y 3. Haces de masculo liso bien diferenciados, con bandas
esclerohialinas.

DISCUSION

Lo poco frecuente de la leiomiomatosis retroperi-
toneal hace que la informacién acerca de esta patologia

sea escasa. En 1959, en una revision de 688 casos de
tumores retroperitoneales primarios, Scanlan encontro
una frecuencia de 1.1% para leiomioma.

Por sus caracteristicas fisicas y su localizacion,
los leiomiomas llevan a diagndsticos erréneos con la
miomatosis uterina o tumores de ovario, lo que permite
reafirmar que esta patologia generalmente es un hallaz-
go quirdrgico.

En casos clinicos de leiomiomas primarios
retroperitoneales, las imagenes pre-quirtrgicas pueden
dar un diagndstico presuntivo, pero el diagnostico final
solo puede ser confirmado por la anatomia patologica
de la pieza quirlrgica.

En estos casos, queremos destacar que el trata-
miento quirdrgico mini-invasivo por video laparoscopia,
es posible y nos brinda una valiosa informacion.
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GRANULOMA REPARATIVO CENTRAL DE CELULAS GIGANTES.
CARACTERISTICAS CLININCOMORFOLOGICAS Y DIAGNOSTICOS
DIFERENCIALES

Storniolo Squintone A, Burgos A, Rodriguez N, Meza Vetanzo Z, Piccinni DJ, Kaplan R.
Catedra de Patologia Ill, Facultad de Ciencias Médicas, UNC. Servicio de Anatomia Patolégica, Hospital
Municipal de Urgencias, Cérdoba. Argentina

RESUMEN
El granuloma reparativo central de células gigantes
(GRCCG) es una lesién osteolitica poco frecuente, lo-
calizada generalmente en los huesos maxilares. Aun-
que su patogenia continta siendo controversial, se cree
que se origina tras una irritacién o traumatismo crénico.
Se manifiesta en forma de nddulo circunscripto rojo-pur-
pura, de crecimiento lento e histolégicamente esta cons-
tituido por células gigantes multinucleadas inmersas en
una estroma de células ovaladas y fusiformes, plantean-
do diagnosticos diferenciales con otras lesiones de cé-
lulas gigantes.
A pesar de sus caracteristicas histologicas benignas, el
comportamiento de esta lesion suele ser agresivo local-
mente. Mujer de 31 afios de edad con una lesién
osteolitica en maxilar inferior, que resultd tener un com-
ponente predominante de células gigantes que motivo
un minucioso analisis anatomopatoldgico y clinico de
lesiones de células gigantes de los maxilares, llegando-
se al diagndstico de GRCCG.
En nuestro caso la edad, el sexo y la localizacién de la
lesién se correspondieron con la bibliografia consulta-
da. También concord6 la clinica, la presentacion de la
lesion como Unica, el hallazgo de células gigantes
multinucleadas en una estroma fibrocelular
vascularizada y la observacion de areas hemorragicas y
pigmento hemosiderinico. No encontramos anteceden-
tes de irritacion o traumatismo en la zona tumoral.
A pesar del gran nimero de lesiones de células gigantes
multinucleadas de los maxilares llegamos al diagnosti-
co de GRCCG por la clinica y los hallazgos morfol6gi-
COs.
Nuestra paciente no presento signos de recurrencia hasta
el momento de esta comunicacion.
Es nuestro objetivo indicar la importancia clinico-patol6-
gica del GRCCG, que obliga a plantear diagndsticos
diferenciales con todas las lesiones que en esta locali-
zacién presentan células gigantes.

Contacto: reinakaplan@hotmail.com

Palabras Clave: Granuloma reparativo central de célu-
las gigantes, lesién osteolitica, traumatismo crénico.

SumMMARY
The central reparative granuloma giant cell (GRCCG) is
a rare osteolytic lesion, usually located on the jawbone.
Although its pathogenesis remains controversial, is
believed to have originated after irritation or chronic trau-
ma. It manifests as red-purple nodule circumscribed, slow
growing and histologically is composed of multinucleated
giant cells embedded in a stroma of spindle and oval
cells, suggesting differential diagnosis with other giant
cell lesions.
Their benign histological features, the behavior of these
lesions are usually locally aggressive. Case report 31 years
of age with an osteolytic lesion in the mandible. The
histopathological study showed the same predominant
giant cell component, arriving after a thorough differential
analysis and clinical pathology of giant cell lesions of the
jaws, the diagnosis of GRCCG.
Discussion: In our case the age, sex and location of the
lesion were consistent with the literature. They also
agreed the presentation of the lesion as unique, the finding
of multinucleated giant cells in a fibrocellular stroma vas-
cular and hemorrhagic areas observing and hemosiderin
pigment. No irritation or trauma to the tumor area.
Our patient had no signs of recurrence. It is our objective
to indicate the importance of GRCCG clinico-
pathological, which requires raising the differential diag-
nosis for all lesions in this location have giant cells, taking
into account both clinical and morphology.

Keywords: giant cell, osteolytic lesion, chronic trauma.

INTRODUCCION
El granuloma reparativo central de células gigan-
tes (GRCCG) es una lesidn osteolitica que se origina a
partir del tejido conjuntivo del periostio o de la membra-
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na periodontal, a veces después de una irritacién o un
traumatismo crénico local (1, 3, 6).

Es una lesién extremadamente raras y fue descri-
ta por Jaffe en 1953 (13) y por Pindborg y Kramer en
1971 (14) en los huesos maxilares y por Ackerman y Spjut
en 1962 en huesos extramaxilares de manos y pies (1, 3,
8).

Se presenta por lo general en nifios y adultos jo-
venes, predominando en el sexo femenino, con una re-
lacién mujer-hombre de 2:1 (1, 2, 3, 6, 7,10). Ambos
maxilares constituyen el sitio de localizaciéon mas fre-
cuente aunque se han reportado casos de localizacio-
nes mas raras, como el hueso escafoides, tarsiano, tem-
poral tibia (2, 5, 11).

La lesién se manifiesta generalmente en forma
de nodulo circunscripto rojo-purpura, de crecimiento
lento (1, 3, 4, 7, 8, 10). Habitualmente es indolora, oca-
siona asimetria facial o palatina y desplazamiento y pér-
dida de piezas dentarias. Histolégicamente esta consti-
tuida por células gigantes inmersas en una estroma de
células ovaladas y fusiformes (5). Existe otro gran nime-
ro de lesiones benignas y destructivas de los maxilares
que evidencian células gigantes multinucleadas entre
sus componentes histologicos, pudiendo considerarse
entre ellas el tumor de células gigantes (osteoclastoma),
tumor pardo del hiperparatiroidismo, quiste 6seo
aneurismatico y granuloma de células gigantes periféri-
co (épulis) (1, 2, 10-12).

El tratamiento consiste en la exéresis quirdrgica
de la lesién, con un amplio legrado de su base, ya que,
aunque la mayoria de estas lesiones son circunscritas,
de crecimiento lento, que responden bien al tratamiento
quirtrgico, un significativo nimero de casos demues-
tran una conducta clinica localmente agresiva I(4, 8, 9).

Caso CLinico

Paciente de sexo femenino de 31 afios de edad
que presentaba al momento de la consulta una lesién
osteolitica en maxilar inferior de forma ovalada de 3 a 4
cm de diametro, no habiendo otros antecedentes clini-
cos de consideracion. La paciente fue intervenida
quirtrgicamente y se envio el material al Servicio de
Patologia, donde se recibio fragmento amarillo rojizo de
tejidos, blando, que media 25 x 15 x 5 mm, sin limites
quirurgicos libres de lesion. Los materiales fueron pro-
cesados con la técnica de rutina de inclusion en parafi-
na y tincién con hematoxilina y eosina (HE). En las sec-
ciones histoldgicas se vieron numerosas células gigan-

tes multinucleadas, algunas osteoclastoides, con nu-
cleos en general uniformes, sin concretar anomalias de
significacion. Entre las células gigantes se interponia
una estroma fibrocelular activa, sin elementos atipicos,
con zonas hemorragicas dispersas. La lesion estaba
cubierta por epitelio pavimentoso estratificado sin atipia.

>

. y

Figura 1: Lesion osteolitica en maxilar inferior de forma ovalada de 3 a 4
cm.

| Figuras 2 - 3-4: Presencia de
células gigantes multinucleadas
inmersas en una estroma
fibrocelular. HE 100X- 400X.

Luego de plantearse varios diagnosticos diferen-
ciales con lesiones de células gigantes, se arrib6, en
base a la clinica y los hallazgos morfolégicos al diagnds-
tico de granuloma reparativo de células gigantes (sino-
nimia: “granuloma central de células gigantes”), no ob-
servandose en esta muestra evidencias de malignidad.
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DISCUSION

El GRCCG (término mas difundido en la actuali-
dad), no es un granuloma en el sentido histolégico es-
tricto, tampoco es reparativo y frecuentemente demues-
tra caracteristicas neoplasicas. Por estos motivos se ha
acufiado en la actualidad el término de lesion de células
gigantes en vez del de granuloma reparativo de células
gigantes (7, 8), aunque algunos autores consideran aun
que la lesion se origina tras una irritacion o traumatismo
cronico local (1, 3, 4)

El GRCCG fue clasificado por la organizacion
mundial de la salud en el afio 2005 como una lesién
rara, intradsea, benigna, de etiologia idiopatica, mas fre-
cuente en el sexo femenino y en adultos jévenes que
casi siempre se produce en los huesos maxilares (1,9).
En nuestro caso desde el punto de vista epidemiolégico
la edad de presentacion y el sexo del paciente coincidio
con la bibliografia consultada al igual que la localiza-
cion el maxilar inferior, sitio clasico de presentacion de
este tumor. (1-3, 6, 7) En general estas lesiones son uni-
cas y estan constituidas por células gigantes
multinucleadas en una estroma fibrocelular sin elemen-
tos atipicos y con areas hemorrdgicas dispersas, con-
cordando nuestros hallazgos con aquellos reportados
en la publicaciones revisadas (1, 5, 12).

Se deben diferenciar varias entidades del
GRCCG. El tumor pardo del hiperparatiroidismo, que
puede ser indistinguible histolégicamente del GRCCG,
cursa con hipercalcemia junto a la presencias en los
huesos de areas quisticas multiples (1,2,4).

El tumor de células gigantes, ademas de ser casi
exclusivo de los huesos largos, no suele evidenciar de-
pdsitos de hemosiderina ni formacion reactiva del hue-
so como ocurre en el GRCCG (1,2,5,12).

El quiste dseo aneurismatico, si bien contiene
células gigantes osteoclastoides, presenta distintiva-
mente espacios sanguineos revestidos por fibroblastos
aplanados (1,2).

El granuloma de células gigantes periférico o
épulis de células gigantes, tiene como caracteristica mas
distintiva su crecimiento en la encia que raramente se
extiende en profundidad (1).

En cuanto a la evolucién, nuestra paciente no
mostrd recurrencia de su lesion hasta el momento de
esta comunicacion.
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HEMATOMA SUBCAPSULAR HEPATICO: RARA COMPLICACION DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA. PRESENTACION DE CASO Y REVISION
DE LA LITERATURA
HEPATIC SUBCAPSULAR HEMATOMA: RARE COMPLICATION OF LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY.
PRESENTATION OF CASE AND REVIEW OF LITERATURE
Angulo, Pablo E.

Sanatorio Privado Caroya, Cordoba, Argentina

RESUMEN

El Hematoma subcapsular hepatico es una rara
complicacién de la colecistectomia por video
laparoscopia la cual se presenta en mujeres, en la bi-
bliografia se describe una asociacién con el uso de
ketorolac.

La capsula de Glisson, es una capsula fibrosa
externa, que envuelve firmemente al higado y limita al
hematoma subcapsular hepatico (HSH),

Suele manifestarse con sintomas similares a otras
complicaciones hemorragicas

El manejo del HSH se basa en el diagnostico
precoz y tratamiento del sangrado o infeccidn.

Hasta tener mas informacion se recomienda no
utilizar ketorolac en el postquirtrgico.

Presentamos un caso de una paciente de 68 afios
que tras una colecistectomia por video presento un gran
hematoma que requiri6 internacion y se realizo trata-
miento conservador.

Summay

The liver has an outer fibrous capsule called
Glisson capsule , enveloping firmly . Which limits the
intrahepatic subcapsular hematoma (ISH). ISH is a rare
complication of cholecystectomy videolaparoscopy.

We present a case of a patient of 68 years after a
cholecystectomy video present a large hematoma which
required hospitalization and conservative treatment was
possible. It occurs in women, There is an association
with the use of ketorolac and usually presents with simi-
lar symptoms to other bleeding complications and
management of ISH is based on early diagnosis and
treatment of bleeding or infection.

To have more information it is recommended not
to use in the postoperative ketorolac.

lecpea@hotmail.com

INTRODUCCION

El higado es un 6rgano friable y posee una cép-
sula fibrosa externa, llamada “capsula de Glisson”, que
lo envuelve firmemente y que es muy importante porque
evita su rotura o estallido ante traumatismos o aumentos
de volumen debido a una hipertension. Cuando se desa-
rrolla un hematoma subcapsular forma en algunos ca-
s0S una masa quistica blanda de aspecto de
hemangioma que diseca, y distiende la capsula de
Glisson pudiendo llegar a romperla (1).

La colecistectomia por video laparoscopia es el
procedimiento de eleccién para la litiasis vesicular debi-
do a que es un procedimiento mini invasivo, con recupe-
racién mas rapida y menor morbi-mortalidad (1). Pero
por otro lado se observan complicaciones que no se
observaban en la colecistectomia convencional.

La incidencia de hematomas subcapsular hepa-
tica después de una colecistectomia por video es muy
bajay no sido muy estudiado, a tal punto que en la biblio-
grafia mundial solo hay 18 casos publicados en 14 tra-
bajos (2 - 15) asociandolo4 en algunos casos a la admi-
nistracion perioperatoria de ketorolac (13). En este arti-
culo presentamos el caso de una paciente de 68 afios
con un hematoma subcapsular hepatico.

REPORTE DEL CASO

Paciente de 68 afios con antecedentes de HTA 'y
sobrepeso que habia sido hospitalizada por colecistitis
aguda 3 meses previos a la cirugia. Ingresa para
colecistectomia programada, con laboratorio que mues-
tra coagulacion y enzimas hepaticas dentro de parame-
tros normales.

Se realiza colecistectomia por video, observando
vesicula con paredes engrosadas, la cirugia se comple-
ta sin problemas, con buen control de la hemostasia del
lecho. A las 18 hs postquirdrgicas la paciente refiere
nauseas y disconfort sin dolor abdominal ni signos de
hipovolemia, por lo cual se retrasa el alta hasta que tole-
ro dieta, con alta sanatorial a las 36 hs postquirirgicas.
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Reingresa al 7° dia postquirdrgico por astenia,
debilidad y disnea a medianos esfuerzos, se realiza la-
boratorio que muestra leucocitosis de 18500, Hto 22%,
Hb 6 mg/dL y VSG 65mm. Ecografia abdominal que in-
forma: higado homogéneo de tamafio conservado que
en su cara superior se observa imagen heterogénea,
hipoecoica, con ecos irregulares que mide 141 mm x
123 mm x 96 mm sugestivo de hematoma subfrenico-
subcapsular. (figura 1)

Figura 1: ecografia abdominal.

Se realizd TC abdominal obsjetivandose peque-
fio derrame pleural derecho con atelectasia laminar, hi-
gado con presencia de coleccion liquida subscapular
de densidad heterogénea que contornea el reborde he-
patico derecho y muestra en su contenido aéreas de alta
densidad sugestivo de componente hematico, y marca-
da dilatacién iliar intrahepatica. No se observd liquido
libre ni colecciones liquidas patolégicas a nivel de cavi-
dad abddémino-pelviana. (figura 2)

Figura 2: tomografia abdominal.

La paciente evoluciona sin agravamiento de su
cuadro clinico, por lo cual se decide tratamiento conser-
vador, trasfusién de 2U de GRS, y control diario con labo-
ratorio y ecografia cada 3 dias.

Al 6° dia de internacion la paciente presenta buen
estado general con buena tolerancia a la dieta, deambula
sin disnea, presenta ligera palidez y astenia en disminu-
cion progresiva. Laboratorio con normalizacion de glo-
bulos blancos y laboratorio con hematocrito 28% y he-
moglobina 8 mg/dL, en la ecografia se evidncia hemato-
ma subcapsular hepatico de 165 mm x 57 mm.
Indicandose alta con control ecografico por consultorio.

DISCUSION

La aparicién de hemorragia posoperatoria tras
una colecistectomia por video laparoscopia es rara (0,08
a 0,2%). los sitios mas frecuentes de sangrado son: el
lecho vesicular, la pared abdominal, la arteria cistica y el
ligamento falciforme (13). Siendo el ketorolac el AINEs
(antiinflamatorio no esteroideo) mas asociado al san-
grado postquirargico (16).

Las publicaciones de hematoma subscapular
hepatico tras laparoscopia son escasas. La busqueda
bibliografica sélo mostré como resultado: 18 casos en
14 articulos.

En la revision se observa que todos los pacientes
son de sexo femenino y en cuanto a la edad parece
presentarse en dos picos, entre la 3° y 4° década; y entre
la 7°y 8° década de vida.

Al menos 4 casos estéan relacionados al uso de
ketorolac (4, 6, 7,13) y en un caso se trato de una cirugia
de trocar Unico (11).

Clinicamente se puede presentar como cuadros
que van de dolor en hipocondrio derecho a disconfort y
distension con o sin fiebre (2) o como cuadros secunda-
rio a la perdida sanguinea, desde palidez y astenia a
shock. Y en un caso solo habia movilizacién de enzimas
hepaticas (3).

En la mayor parte de los pacientes los sintomas
se presentan en las primeras 48 hs 0 72 hs. (2- 4, 7, 11,
13) Pero puede llegar a diagnosticarse hasta las 6° se-
mana postquirdrgica (5).

En cuanto al tratamiento depende del estado cli-
nico del paciente pudiendo realizarse tratamiento con-
servador, en caso de infeccion puede realizarse puncion
evacuacion y ante signos de sangrado activo puede rea-
lizarse embolizacion selectiva o laparotomia exploratoria

(5).
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CONCLUSIONES
El HSH es una complicacién rara de la
colecistectomia pero potencialmente mortal. Su sinto-
matologia no difiere mucho de otras causas de sangra-
do, siendo importante el control estricto de las primeras
horas postquirtrgica de los pacientes sometidos a
colecistectomia para lograr un diagndstico precoz y hasta
tener més informacién no se debe recomendar el uso

sistematico de ketorolac postquirurgico.
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PRESENTACION CLINICAY DETALLES MORFOLOGICOS DE LA
ENDOMETRIOSIS EN APENDICE CECAL
CLINICAL AND MORPHOLOGICAL FEATURES OF ENDOMETRIOSIS INAPPENDIX CECAL

Storniolo Squintone A, Burgos A, Rodriguez N, Meza Vetanzo Z, Piccinni DJ, Kapplan R.
Catedra de Patologia Ill, Facultad de Ciencias Médicas, UNC. Servicio de Anatomia Patolégica, Hospital
Municipal de Urgencias, Cordoba.

RESUMEN

La endometriosis es la presencia de glandulas y estroma
endometriales fuera del Utero, siendo la localizacion
apendicular extremadamente rara y generalmente
asintomatica, llegandose al diagndstico incidentalmente,
luego de una intervencién quirurgica por apendicitis
aguda. A veces simula patologias del tracto digestivo o
del aparato genital, incluyendo masas tumorales sospe-
chosas de malignidad. Presentamos tres casos de en-
dometriosis apendicular, dos con clinica de apendicitis
aguda. En el tercero habia dolor abdominal tipo célico
en hipogastrio durante la menstruacion, con imagen
tomografica de tumor pericecal, demostrandose en el
estudio histopatolégico endometriosis tanto en apéndi-
ce cecal como en ciego. En los otros dos casos, la ana-
tomia patoldgica demostré en uno apendicitis aguda junto
a la endometriosis y en el otro periapendicitis reactiva a
la endometriosis. Es nuestro objetivo indicar la impor-
tancia clinico-patolégica de la endometriosis a nivel del
apéndice cecal, que si bien es de baja incidencia y ge-
neralmente se halla incidentalmente, obliga a tenerla en
cuenta, debido a que en algunos casos puede simular
diversos procesos patologicos abdominales, especial-
mente tumores.

Palabras Clave: endometriosis apendicular, hallazgo in-
cidental, apendicits aguda.

SumMMARY
Endometriosis is the presence of endometrial glands and
stroma outside the uterus, appendix location being
extremely rare and usually asymptomatic, incidentally
leading to the diagnosis, after surgery for acute
appendicitis. Sometimes simulated digestive tract
diseases or genital tract, including tumor masses
suspicious of malignancy. We present three cases of
appendiceal endometriosis, two with symptoms of acute
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appendicitis. In the third had abdominal cramping pain
in lower abdomen during menstruation, with pericecal
tomographic imaging of tumor, histopathology
demonstrated in the Appendix both cecal endometriosis
as ceccum. In the other two cases, the pathology
demonstrated in an acute appendicitis with endometrio-
sis and other reactive periappendicitis endometriosis. It
is our objective to indicate the clinicopathological
significance of endometriosis at the appendix, which
although low incidence and is usually incidentally,
requires it to account, because in some cases can
simulate different pathological processes abdominal
especially tumors.

Keywords: endometriosis appendix, incidental finding,
acute apendicits

INTRODUCCION

Endometriosis se define como la presencia de
tejido endometrial fuera del Utero (1, 2, 3). Puede descu-
brirse en muchos 6rganos, el compromiso gastrointesti-
nal se describe como el mas frecuente de la endome-
triosis extragenital, siendo mas comun en recto-sigma,
septo recto-vaginal, intestino delgado, ciego y mas rara-
mente en apéndice cecal (4-5). En ésta ultima localiza-
cion soélo alcanza el 3% de las endometriosis
extragenitales. (6-7,3). Algunos pacientes presentan im-
plantes endometriales extrapélvicos y éstos pueden ser
divididos en cuatro regiones anatoémicas: 1. Pulmon, 2.
Tracto urinario, 3. Intestino, 4. otros sitios (3). En gene-
ral, ocurre en una frecuencia de entre el 5% y el 20% de
las mujeres en edad reproductiva (1,3,8). Mientras que
la frecuencia de la endometriosis intestinal varia de 3 a
37% (5). Es mas frecuente en la etapa fértil de la mujer
(2,5-8), con una alta incidencia de asociacion con
leiomiomas uterinos, anormalidades menstruales (4,6),
infertilidad, antecedentes de cesareas previas y en cier-
tos casos, terapia hormonal. (5,7)

La endometriosis apendicular puede ser asinto-
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matica, llegando al diagnostico incidentalmente, luego
de un cuadro de apendicitis aguda (4), o simulando
otras patologias del tracto digestivo, incluyendo masas
tumorales sospechosa de malignidad. El diagnéstico
se debera sospechar cuando se presenten sintomas ci-
clicos asociados a menstruacion, los cuales se presen-
tan en 50% de las pacientes (3). Macroscopicamente el
apéndice puede aparecer normal (2,6) o estar congesti-
vo o inflamado (2). La lesién se localiza en un 56% en el
cuerpo del apéndice y el 44% restante en la punta del
mismo (2,4,6). Puede involucrar: serosa, subserosa y
muscular propia (2,4,6).

El diagnostico histoldgico de endometriosis, re-
quiere la presencia de glandulas endometriales y
estroma con o sin presencia de hemorragia.
Histologicamente se ha reportado que el compromiso
es principalmente de la capa muscular (1,9). El diag-
ndstico de certeza de endometriosis apendicular es siem-
pre post-quirurgico (4, 6,10) y las pacientes en general
se recuperan satisfactoriamente luego de la
apendicetomia (1,2,4,6,8,9) pero es recomendado un
cuidadoso seguimiento ginecoldgico (4). La
malignizacién de la endometriosis sélo alcanza del 0,7
al 1 % siendo el ovario la localizacion mas frecuente,
teniendo como antecedente al hiperestrogenismo como
posible causa (11).

CASOS CLIiNICOS

El caso uno se trata de una paciente de 37 afios
de edad, sin antecedentes patoldgicos de significacion,
salvo leve dismenorrea. Consulta por dolor en fosa iliaca
derecha, fiebre y nauseas. Durante el examen fisico de
emergencia reveld McBurney positivo, masa palpable
en fosa iliaca derecha y hemograma con leucocitosis ,
llegando al diagndstico de apendicitis aguda con lo que
se decide su tratamiento quirlrgico, sin ninguna otra
sospecha. Macroscdpicamente el apéndice cecal me-
dia 90 mm de largo por 15 mm de diametro, con serosa
despulida y congestiva, presentando placas blanco-ama-
rillentas de exudado purulento, que se extendian al
mesoapéndice. Los cortes histolégicos demostraron la
presencia de glandulas y estroma endometrial, sin atipia,
en pleno espesor de la tunica muscular y limite de ésta
con la serosa y napas difusas de infiltrado inflamatorio
agudo en toda la pared, con formacion de microabs-
Cesos.

El caso dos corresponde a una mujer de 41 afios
de edad, con antecedentes de dismenorrea, ciclos men-

struales irregulares, e infertilidad. Consulta por moles-
tias abdominales, estando en periodo menstrual. En la
exploracion clinica se objetivé distension abdominal,
dolor en fosa iliaca derecha y signo de Blumberg positi-
vo. En la ecografia abdominal se visualizé un apéndice
engrosado y escaso liquido libre periapendicular. Ante la
sospecha de apendicitis aguda se realiz6 intervencién
quirargica. En el servicio de Anatomia Patoldgica se re-
cibié una pieza de apendicetomia de 60 mm de largo
por 5 mm de didmetro, con serosa ligeramente despulida
y congestiva, sin placas de exudado purulento. Al corte y
en la punta, se observé un engrosamiento nodular gris-
blanquecino de la pared, que alcanzaba 1 ¢cm de didme-
tro. A este nivel, las secciones histolégicas mostraron
focos de glandulas y estroma endometrial, en pleno es-
pesor de la tinica muscular y también en la serosa, ob-
servandose ademas infiltrado inflamatorio mixto y la pre-
sencia de hemosideréfagos. Sin signos de apendicitis
aguda.

El caso tres pertenece a una paciente de 53 afios
de edad, con antecedentes de 3 partos normales. Uso
de DIU de varios afios. Consulta por dolor abdominal
tipo célico en hipogastrio y distincién abdominal que
coincidia con los ciclos menstruales y cedia al finalizar
los mismos, de 3 meses de evolucién. Se retira DIU y se
solicita ecografia ginecolégica. Se observé formacion
ovoidea hipoecoica en fosa iliaca derecha. La videocolo-
noscopia revela indemnidad de la mucosa coldnica y
ante la sospecha de tumor extramucoso se realiza una
tomografia axial de abdomen que determina la presen-
cia de masa tumoral sélida, con aspecto neoinfiltrativo.
Por lo tanto, ante la sospecha clinica de malignidad y
para su correcta exploracién, se decide laparotomia. En
nuestro laboratorio se recibe pieza operatoria de
hemicolectomia derecha. Porcién de ciego y colon as-
cendente con una longitud de 20 cm y segmento de
ileon de 30 cm. La pared del ciego se encontraba nota-
blemente engrosada, a expensas de la tunica muscular,
en una extension de 3. 5 x 2 cm, alcanzando un espesor
de 1 cm en su parte mas amplia. Este engrosamiento se
extendia a la pared del apéndice cecal, el que mide 4
cm de largo y 5 Mm de espesor en su parte mas gruesa,
estando la luz apendicular muy estrechada.

Las secciones histolégicas muestran, tanto en
ciego como en apéndice cecal, focos dispersos de en-
dometriosis, constituidos por glandulas y estroma
endometriales sin evidencias de atipia.
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DISCUSION

La endometriosis es una enfermedad comun-
mente benigna que afecta aproximadamente del 5% al
20% de las mujeres (1,3,8). Usualmente involucra el
peritoneo pélvico, ovarios, ligamento sacrouterino, trom-
pa de Falopio, septo rectovaginal, rectosigmoideo, vulva
y vagina (6).

El compromiso gastrointestinal es el mas frecuen-
te en la endometriosis extragenital (8), pero la afecta-
cion del apéndice cecal, pese a su cercania a los 6rga-
nos pélvicos, es muy inusual (1). Tipicamente, la endo-
metriosis intestinal involucra areas donde el peritoneo
es irregular, como septo rectovaginal, recto y colon
sigmoides. De las pacientes con endometriosis intesti-
nal el 7% tienen compromiso del ilion distal, 3,6% del Figura 1: pieza de ciego y apéndice con engrosamiento de la pared.
ciego y 3% del apéndice cecal (6). De los casos que  Panoramica.
presentamos, dos fueron localizados en apéndice cecal
y uno ademas comprometia el ciego. En cuanto a los
antecedentes previos, ninguna de las tres pacientes te-
nia diagndstico de endometriosis, ni de otras patologias
relacionadas, salvo el caso dos que la paciente presen-
taba infertilidad no correctamente estudiada. Las tres
refirieron molestias abdominales durante el periodo
menstrual, y tanto en el caso dos como en el tres, las
pacientes consultaron durante el mismo. Clinicamente
puede ser asintomatico, presentar dolor pélvico cronico,
clinica de apendicitis aguda, perforacion,
intususcepcién, hemorragia digestiva baja y hasta como
una masa tumoral. (2,4-6,8). Ademas esterilidad y
dismenorrea (2,3). Los casos uno y dos presentaron un
cuadro de apendicitis aguda, en el primero el estudio
histologico demostrd apendicitis aguda ademas de la
endometriosis y en el segundo se trataba de una
periapendicitis reactiva al proceso. En el caso tres se
sospechd un proceso maligno. La localizacién dentro
del apéndice de los tres casos coincidi6 con la literatura
consultada. En todos los casos el diagnéstico fue hecho
en base a los hallazgos microscépicos de glandulas y
estroma endometrial, en las capas muscular y serosa.

En general las pacientes se recuperan correcta-
mente luego de la cirugia, como pasé en los casos que
presentamos, aunque hay reportes en los que el dolor
abdominal continta, posiblemente debido a un com-
promiso ovarico mas que abdominal, por lo que en estas
pacientes se recomienda un seguimiento ginecoldgi-
co.(4)

Figura 3: foco endometrésico en la pared del ciego.
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Figura 4: foco endometrésico préximo a la serosa del Apéndice cecal
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RESUMEN

El musculo subescapular es de forma triangular aplana-
da, situado profundamente en la cara anterior de la es-
capula, en la fosa subescapular, se inserta en el labio
anterior del borde medial de la escapula por delante del
serrato anterior; en toda la superficie anterior de la cara
anterior del hueso. Es el mas grande de los cuatro mus-
culos del manguito rotador. Clasicamente se analiza la
funcion del subescapular asi como las demas estructu-
ras del hombro de una forma muy simplificada, en ges-
tos funcionales las exigencias y la complejidad son ele-
vadas. El masculo subescapular es una estructura blan-
da, esta condicion determina que el dolor percibido ante
una lesion sea referido, es decir que existe una discre-
pancia entre el sitio donde se percibe el dolor y el sitio de
la lesion. La lesion en él puede ser dificil de localizar a
causa de esto y debido a que suele estar asociada a la
de otras estructuras del manguito rotador, aunque hay
varias estrategias semioldgicas para identificarlo como
estructura afectada. El musculo subescapular es una
estructura estabilizadora clave en la funcién normal del
hombro.

PALABRA CLAVE: Subescapular — Morfologia — Funcién
- Exploracién Clinica.

SumMMARY
The subscapularis muscle has a triangular flattenis
located deep in the front of the scapula, in the subscapular
fossa, is inserted into the anterior lip of the medial border
of the scapula ahead serratus anterior, across the ante-
rior surface of the anterior bone.The subscapularis
muscle is the biggest of the four muscles of the rotator
cuff. Traditionally, it is analysed as regards the function of
the subscapularis, as well as the others structures of the
shoulder in a very simplify way in functional gestures the
requirement and the complexity are high. The

Jjulianhmenchon@gmail.com

subscapularis muscle is a soft structure, this condition
determines that the perceived pain before an injury be
referred to, that is to say, there is divergence between the
place where the pain is perceived and the place where
the damage is. The injury in it can be difficult to pinpoint
as a result of this, because of this, the injure can be
associated to other structures to the rotator cuff; even
though, there are some semiological strategies to identify
the structures involved. The subscapularis muscle is a
key stabilising structure in the normal function of the
shoulder.

KEYWORDS: Subscapularis - Morphology — Funtion —
Clinical Examination.

INTRODUCCION

En el hombro se encuentran muchas estructuras
que pueden afectarse (supraespinoso, infraespinoso,
bursasubdeltoidea, bursasubcoraciodea, etc.), y gene-
rar dolor e impotencia funcional, se debe tener en cuen-
ta en cuanto al dolor en partes blandas que es caracte-
ristico en éste la discrepancia entre el lugar del dolor y el
lugar de la lesion, a este fenémeno se lo denomina do-
lor reflejado (referido) siendo por lo tanto un error de
percepcion. Por lo tanto, identificar la estructura afecta-
da puede ser una tarea dificil

OBJETIVOS
El propdsito de este trabajo es analizar la estruc-
tura del musculo subescapular, su funcién, asi como la
expresion clinica de la afectacion y las maniobras
semioldgicas que pueden resultar Utiles para diferen-
ciarlo de otras estructuras.

DESARROLLO

ANALISIS DE SU ESTRUCTURA
El mUsculo subescapular es de forma triangular
aplanada, situado profundamente en la cara anterior de
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la escapula, en la fosa subescapular, se inserta en el
labio anterior del borde medial de la escapula por delan-
te del serrato anterior; en toda la superficie anterior de la
cara anterior del hueso.

Se ha descripto la huella de la insercion del
subescapular como una superficie de forma trapezoidal
cuyo promedio de largo céfalocaudal en los estudios
realizados ha sido entre 25 mmy 27 mm, y su ancho de
un promedio de 18 mm en su parte mas extensa. El
subescapular es el mas grande de los cuatro musculos
del manguito rotador (1) (supraespinoso, infraespinoso,
redondo menor y subescapular). La estructura del mus-
culo subescapular es triangular aplanada con fibras con-
vergentes de medial a lateral; su tendon, espeso y con-
densado, el cual se adhiere intimamente en su parte
posterior a la parte anterior de la capsula articular de la
que esta separado por una bolsa serosa, tiene una linea
se insercion en el tubérculo menor.

Recibe por su cara anterior dos nervios distintos
provenientes del fasciculo posterior del plexo braquial
C5-C6, el nervio subescapular superior para la porcion
superior del musculo y el nervio subescapular inferior
para la las porciones media e inferior (2). Algunas fibras
musculares se insertan también, en la diafisis del himero,
inmediatamente por debajo de la insercién tendinosa
(3).

Algunos autores no incluyen al subescapular
como parte del manguito rotador debido a que se inserta
en el troquin y no tiene conexién con la capsula (4) como
sucede con el supraespinoso, el infraespinoso y el re-
dondo menor.

Esta irrigado por ramas de la arteria subescapular
y por arteriolas provenientes de ramas perforantes de las
arterias intercostales posteriores (2).

En estudios acerca de la vascularizacion del
manguito rotador se ha descripto una pobreza en la zona
proximal a su insercion, denominada “zona critica” por
ser asiento principal de su patologia, sobre todo en la
zona supraespinosa (5).

Un aspecto importante para la caracterizacién
concreta de un musculo subescapular en particular es
considerar la edad del sujeto. A partir de la cuarta déca-
da de vida, se suceden cambios degenerativos (desinte-
gracion hialina de las fibras colagenas y desintegracion
de los nucleos celulares) que aumentan progresivamen-
te en las décadas siguientes (5).

ANALISIS DE SU FUNCION

Alos fines de este trabajo cabe teorizar acerca de
las exigencias a las que este musculo esta expuesto.
Clasicamente se analiza la funcién del subescapular asi
como las demas estructuras del hombro, en un plano y
en un eje, siendo éstos movimientos distintos a los fun-
cionales, los cuales son gestos complejos dados en
todos los planos.

Intentando superar esta vision, otros autores han
reconocido la importante funcion del subescapular en
su capacidad de actuar como una barrera dinamica
poderosa frente a la cabeza humeral, de modo que la
contiene dentro de la fosa glenoidea y se opone a cual-
quier fuerza que quiera desplazarla fuera en sentido an-
terior o inferior (3).

Otra funcién del subescapular es la del descen-
so de la cabeza humeral en la abduccion en sinergia
con el infraespinoso y el redondo menor (6).Ademas de
tirar hacia abajo la cabeza del humero, en coordinacién
con el supraespinoso y el infraespinoso, también rota
internamente el humero y produce la abduccién (3).

En algunos trabajos se plantea la funcion del
manguito rotador, incluido el subescapular, como par de
fuerza junto al deltoides, el manguito actua en la cabeza
humeral con una fuerza descendente y en varo, mientras
que el deltoides actlia con una fuerza ascendente y en
valgo (7).

Un indicio de las complejas demandas a las que
puede ser sometido el subescapular puede extraerse de
un estudio electromiografico (1) en que de describié que
los grupos motores superiores del subescapular son
activados antes y a mayores niveles que los grupos infe-
riores en la abduccién activa y estabilizacion activa de la
articulacién glenohumeral.

La siguiente es una teorizacion que intenta ilus-
trar la complejidad de las posibilidades de movimiento
de la articulacion glenohumeral del hombro, y con ella a
la complejidad vinculada a la variedad de solicitudes de
contraccion del subescapular; por ejemplo un lanza-
miento por encima del hombro, similar a un lanzamiento
de Baseball, parte desde una posicién de abduccién,
extension y rotacion externa hacia una aduccion, flexion
y rotacion interna describiendo el humero una trayecto-
ria mas o menos horizontal y recorriendo su extremo
distal una parabola mucho mas amplia que su zona
proximal cercana al eje variable, con un componente de
rotacién con eje diafisiario. En ésta funcién se puede
conjeturar el rol del subescapular que al inicio de la ac-
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cion debera participar en la desaceleracion del humero
que esta yendo hacia la extension y hacia la rotacion
externa para colaborar en su aceleracién hacia la flexion,
aduccion horizontal y rotacion interna (reparese que ade-
mas de generarse un acortamiento se genera una tor-
sion sobre el eje longitudinal del vientre muscular), par-
ticipando en la estabilizacién de la cabeza humeral en la
fosa glenoidea.

En los movimientos de flexion y extensidn se pue-
den atribuir a éste tendén solicitudes de torsion sobre su
eje longitudinal, similar a la torsién que describe una
hélice.

Los brazos de palanca dados por las estructuras
anatémicas, brindan datos que recalcan las grandes
exigencias a las que es sometido. El brazo de resisten-
cia (distancia centro instantaneo de rotacion - centro de
gravedad del miembro superior) supera en mas de 20
veces al brazo de potencia (distancia centro instantaneo
de rotacién - insercion del musculo subescapular) re-
sultando asi una enorme desproporcion. Si bien en la
biomecanica del hombro intervienen muchos otros mus-
culos con distintas relaciones de palanca y distintas
posibilidades de fuerza, cabe al menos suponer que las
solicitudes para el musculo subescapular pueden ser
muy exigentes al menos ante la menor falta de coordina-
cion y sinergia en relacion al resto de la musculatura.

Teniendo en cuenta tanto las caracteristicas
geométricas de su insercion, el eje variable en todos los
planos en movimientos funcionales, la desproporcion
en cuanto a los brazos de potencia y de resistencia, asi
como la escasa irrigacién mencionada con anteriori-
dad, es preciso considerar al musculo subescapular
como una estructura muy expuesta el estrés mecanico y
a la lesion.

EXPLORACION CLINICA

MUSCULO SUBESCAPULAR COMO ESTRUCTURA
SENSIBLE

El musculo subescapular es una estructura blan-
da, esta condicion determina que el dolor que pueda
provocar ante una lesion sea referido, esto es como ya
se dijo, una discrepancia entre el sitio donde se percibe
el dolor y el sitio de la lesién. Segun Cyriax (8) el erroren
dicha localizacion del dolor depende de cuatro factores:
de la intensidad del estimulo; de la posicion de la estruc-
tura afectada (el dolor sera referido a una gran distancia
en lugares donde existe un segmento elongado, consti-

tuido éste por dermatoma, miotoma y esclerotoma, el
sitio donde se encuentran los segmentos elongados es
principalmente en la extremidades; de la profundidad
de la estructura); y de la naturaleza de la estructura (el
tejido nervioso dara una referencia particular, capsula
articular, ligamento, musculo o bursa pueden dar dolor
de manera indiferenciable, el hueso por otra parte da un
dolor bien localizado.

El subescapular, asi como el resto de las estruc-
turas del hombro a excepcién de la articulacion
acromioclavicular, causa dolor referido en el dermatoma
C5; mientras mas inflamada esté la estructura mas distal
sera la referencia (9).

La causa de este fendomeno se encuentra en la
embriogénesis, ya que los segmentos constituidos con
una disposicién particular en un inicio van alterando su
forma durante la gestacion. Aunque la forma original de
la mayoria de los segmentos se modifica cuando se for-
man las extremidades, su inervacién segmentaria per-
manece constante durante toda la vida. El area de pro-
yeccion en la corteza cerebral también sigue siendo
segmentalmente organizada.

Como las extremidades crecen mas y mas late-
ralmente, algunos dermatomas se vuelven totalmente
desconectados del tronco.

Este proceso determina el dolor referido desde el
hombro al dermatoma C5, ello equivale a decir que el
musculo subescapular provocara dolor referido en el
dermatoma C5.

En otro orden de cosas, se han mencionado como
mecanismos potenciales de lesidn al trauma directo que
cause rotacién externa forzada solicitando al
subescapular en contraccién excéntrica, asi como al
pinzamiento coracoideo en determinadas solicitudes
biomecanicas. Una disminucion en la estabilidad ante-
rior por deficiencia superior del manguito anterior y el
estrés en el sitio de insercién del subescapular (1).

Es importante tener presente que se han reporta-
do pacientes asintomaticos aln con rupturas parciales y
totales del subescapular (10).

SEMIOLOGIA DEL SUBESCAPULAR

Cyriax propone un sistema de evaluacion y razo-
namiento clinico para el diagnéstico de lesiones de par-
tes blandas. Distingue para la evaluacion del aparato
locomotor y con un criterio funcional, estructuras inertes
(no contractiles) y estructuras contractiles (en donde in-
cluye no solo al masculo, sino ademas al tendén e
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inserciones 6seas). Para evaluar la estructura contractil,
en donde se incluye al subescapular junto con su inser-
cién sugiere evaluar contra resistencia.

La evaluacion consiste en una rotaciéon medial
resistida, con el codo a 90° desde posicion neutra, éste
procedimiento proporciona informacion sobre el dolor
procedente de los musculos subescapular, pectoral
mayor, dorsal ancho y redondo mayor, siendo los Ultimos
tres enumerados todos aductores, mientras que el
subescapular es un aductor débil. De lo que se deduce
que ante una rotacion interna resistida dolorosa y, eva-
luando ademas la aduccion resistida, la ausencia de
dolor en ella indica el compromiso puntual del
subescapular, dejando de lado los demas musculos (8).

Otros signos clinicos consignados por Cyriax en
la patologia del subescapular que contribuyen a su dife-
renciacion son, por un lado el arco doloroso (dolor en la
seccion angular media de la abduccion activa) y aduc-
cion horizontal pasiva por delante del pecho ya que en el
extremo de este movimiento la porcion inferior del troquin
colisiona con la apdfisis coracoides.

A continuacién se glosan otras opciones sugeri-
das por diferentes autores.

Es indicativo de afectacion del subescapular
cuando el dolor es activado en movimiento activo de
abduccién y rotacion externa y en movimiento resistido
de rotacién interna y por palpacién digital del troquin, el
dolor es referido a la parte anterior del hombro (5).

Una maniobra que ha dado sido estudiada con
resultados satisfactorios es la prueba del abrazo de 0so,
con una sensibilidad del 60% y una especificidad del
91%. (1) (11)

En esta prueba el paciente apoya la palma la mano
del hombro afectado en el hombro contrario, el exami-
nador intenta llevar esta mano hacia craneal mientras el
paciente resiste el movimiento. Si hay debilidad y dolor
es probable que el paciente tenga un desgarro en el
tenddn del musculo subescapular, si hay dolor es proba-
ble que haya una tendinitis.

Otra prueba de interés diagndstico es la de Gerber
o lift-off test (10) en la que el paciente pone el dorso de la
mano del hombro afectado en la zona lumbar, e intenta
separar ésta hacia posterior contra resistencia del exa-
minador, siendo la prueba positiva ante la imposibilidad
de separar el dorso de la mano de la espalda y/o dolor en
la region anteromedial proximal del hombro segun algu-
nos autores ( manual de pruebas diagndsticas) en im-
portante traer a colacién lo mencionado respecto al do-

lor referido que el musculo subescapular puede ocasio-
nar en el dermatoma C5.

El Bellypress test consiste en apretar el brazo con-
tra el abdomen(10) sera positivo ante la manifestacion
de dolor en el gesto.

Si se produce dolor en la abduccion y en la rota-
cion interna indica afectacion del subescapular (12).

Es importante evaluar la funcionalidad del resto
de las estructuras que intervienen en la funcién del hom-
bro ya que se han reportado incidencias de rupturas del
subescapular dentro del rango del 37% al 58% en com-
binacidn con otras patologias del manguito rotador, y del
4% al 13% para rupturas aisladas (1).

En virtud de esta asociacién, ante una lesion del
supraespinoso es importante evaluar al subescapular ya
que podria estar también afectado.

Figura 1: vista anterior de hombro. 1- surco delto-pectoral. 2- ap6fisis
coracoides. 3-troquin (insercion del Subescapular). 4- Musculo Deltoides.

CONCLUSION

El musculo subescapular es una estructura clave
en la funcion normal del hombro, sometido a importan-
tes demandas, su lesion puede ser dificil de identificar
ya que suele referirse el dolor al drematoma C5, en sitios
distantes de su localizacion. En general esta asociada a
la lesion de otras estructuras del manguito rotador, por lo
que su lesion puede ser pasada por alto o estar solapa-
da con otras estructuras del hombro. Un conjunto de
pruebas diagnésticas (Rotacién interna resistida en
isometria desde posicion neutra, Gerber, abrazo de o0so,
Bellypress, lift-off test) pueden inducir la manifestacion
clinica de su lesion diferenciandolo asi de otras estruc-
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turas. Se han reportado una importante cantidad de ca- bear-hug test: a new and sensitive test for
sos en los que aun estando lesionado se presenté diagnosing a subscapularis tear.
asintomatico Arthroscopy. 2006, 22(10):1076-84.

12- Valero Flores NM, Navarro Garcia N,
Ruiz Caballero JA, Jiménez Diaz JF, Brito
Ojeda M.E. Lesion del manguito de los
rotadores. Revista Canarias Médica y
Quirurgica. 2007; (13): 55-65.
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EL MUSEO ANATOMICO "PEDRO ARA" Y SU PERFIL EXTENSIONISTA
THE museum ANATOMY "PEDRO ARA" AND EXTENSION PROFILE

Jauregui E¥, Paez RE™.
*Director del Instituto Anatémicode Cérdoba y Museo Anatémico“Pedro Ara”
**Coordinadora del Instituto Anatémico de Cordoba y Museo Anatomico “Pedro Ara”

El Museo Anatdémico Pedro Ara de la Facultad de
CienciasMédicasde la UniversidadNacional de
Cérdobaes un fiel reflejo de la obra artesanal de grandes
maestros de la anatomia humana como Pedro Ara,
Humberto Fracassi, Angel R. Suarez, Pedro E. Olivares,
demostrando en los Ultimos afios, su capacidad de ser
fiel alaleyenda que reza en la sala donde aquellos maes-
tros de la historia nos dejaron su legado: “mortus docent
vivus™los muertos ensefian a los vivos”, hoy en ese mis-
mo lugar afio tras afo, nuevos alumnos de la carrera de
medicina y de la sociedad, encuentran en él un soporte
valioso para su aprendizaje.

Es el museo mas antiguo de la Facultad de Cien-
cias Médicas de la UNC, con sus 135 afios de vida, co-
mienza a formarse en el afio 1878 casi simultaneamen-
te con la creacion de la Facultad de Ciencias Médicas
que fue en el afio 1877.

Es un museo eminentemente anatdémico, ubica-
do en los predios del Hospital Nacional de Clinicas mas
precisamente en el Instituto Anatémico de Cérdoba que
es donde también funciona la Catedra de Anatomia Nor-
mal.

Fue creado, como todo museo, para formar un
templo donde se guardan cosas valiosas, en este caso
piezas anatémicas o regiones anatomicas de todo el
cuerpo humano, que son preservadas por diferentes téc-
nicas de conservacién y de mantenimiento.

Consta de 1283 preparados, posee una colec-
cién importante de craneos, de transparencias, de
corrosiones y de 6rganos que componen los diferentes
aparatos y sistemas del cuerpo humano.

Es nutrido por la Catedra de Anatomia Normal,
tiene por finalidad la de ofrecer una informacion cientifi-
ca y un conocimiento educativo a toda nuestra comuni-
dad universitaria y no universitaria, mostrando las dife-
rentes estructuras de la anatomia humana.

Palabras clave: museo, anatomia.

estebanjauregui@hotmail.com - paezbenitez@gmail.com

En el marco de sus propositos y reivindicando
uno de los postulados de la reforma del 18 “VINCULAR
LA UNIVERSIDAD AL PUEBLO" en los ultimos afios un
nuevo perfil se afiade al Museo Anatémico Pedro Ara: “la
Extensién Universitaria®, dirigida a tres grandes grupos
etareos, nifios, adolescentes y adulto mayor, bajo la di-
reccion del Profesor Dr. Esteban Jauregui y Profesora
Dra. Rosa E. Péez.

Esta propuesta educativa que se desarrolla, tiene
una articulacién entre la universidad y nuestra sociedad
bajo el lema: “EL MUSEO ENSENA, oportunamente au-
torizada por el Honorable Consejo Directivo de la FCM
de la UNC.

EL museo Y LOs NINOS
El museo y los nifios, es un espacio disefiando
para los nifios del nivel primario, basado en la experien-
cia inédita de ver el cuerpo humano desde adentro, en
contraste con la forma tradicional de ensefianza, se basa
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en “una visién real” de lo que se estudia.

Es nuestro propdsito esencial: educacién y cultu-
ra para la salud desde la base. Haciendo propio el con-
cepto: “promocidn de habitos alimentarios y estilos de
vida saludables”. Bajo esta premisa, en las visitas los
nifios disfrutan de temas como: “Asi late mi corazén”,
“Conociendo mis pulmones”, “La mano”, “Mi columna
vertebral’, etc.

O D

Sin duda, un encuentro precoz con el arte y/o las

ciencias, es una manera diferente de aprender, donde

seguramente se mezclan diversas y nuevas sensacio-

nes: incorporaciéon de nuevos conocimientos, desarro-

llo de habilidades y nuevas herramientas pedagogicas
para su aprendizaje

1
12/10/2012

NIVEL MEDIO DE ENSENANZA

“El cuerpo humano y la salud”

Docentes de la Catedra de Anatomia Normal de
la FCM-UNC en cumplimiento de las actividades de ex-
tension como complemento de sus funciones basicas,
ofrecen un servicio a la comunidad haciendo extensiva
su actividad formativa a los alumnos de nivel medio de
ensefianza. Con esto se pretende generar un espacio de
prevencion en la articulacion entre el nivel de ensefian-
za media y el superior mediante ejes tematicos sobre
problematicas biologicas del aparato respiratorio, car-
diovascular, osteomioarticular y de la reproduccién, con

incidencia directa sobre la salud del adolescente y que
sin la prevencion de ciertas enfermedades en esa edad,
se tiene un impacto negativo en la sociedad.

Adulto mayor

“Un paseo por el cuerpo humanojunto al adulto
mayor”

El museo con sus nutridas piezas anatomicas
muestran drganos aparatos y sistemas, por lo que lo con-
vierten en un atractivo y valioso aporte para la ensefianza
al adulto mayor, este es un espacio creado donde la
universidad y comunidad interactian a través de dialo-
gos donde se involucran temas de salud basados en el
conocimiento de la funcién del cuerpo humano implica-
dos en las enfermedades prevalentes del adulto, ten-
dientes a prevenir enfermedades, o a detener su avance
cuando ya esta instalada.

.
|

No menos importante ha sido la participacion del
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museo anatomico en el programa: “MES DE LA CIEN-
CIA” organizado por la Direccion de Divulgacion y Ense-
fianza de las Ciencias, Secretaria de Promocion Cienti-
fica. Ministerio de Ciencia y Tecnologia de la Provincia
de Cordoba, durante el mes de Junio de 2011 y 2012 y
‘Semana Nacional de Ciencia y la Tecnologia” organi-
zado por Ministerio de Ciencia y Tecnologia e Innova-
cion Productiva Presidencia de la Nacion, 6 al 18 de
junio de 2011,y 2012.

El Museo Anatémico Pedro Ara, es un orgullo no
solo para los cordobeses sino también para la Argentina.

Es un centro de investigacion y de cultura sobre
los testimonios materiales del ser humano y de su entor-
no, con fines de estudio y educacién, cuyo proposito es
de contribuir a la formulacién de una ética global, basa-
da en practicas de conservacion, proteccion y de difu-
sion de la anatomia humana normal, sin fines lucrativos,
abierta al publico, al servicio de la sociedad y de su de-
sarrollo.
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