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El aumento de la complejidad médica y nivel de tecnología ha ido concentra 
en instituciones importantes gran cantidad de recursos humanos y tecnológicos. 
Los asíllamados centrosy hospitales de gran complejidad (de referencia), ofrecen 
para los pacientes que de esto necesitan, una serie de ventajas que los torna casi 
imprescindibles para los enfermos críticos. 
Sin embargo, estas ventajaspara este tipo de pacientes se torna en desventajas para 
los enfermos más simples y con sohciones m& fáciles. 
Frente a estas circunstancias desde hace años se viene desarrollando en ~s tados  
Unidos y desde hace menos tiempo en Latinoamérica (Colombia y Venezuela), la 
cirugía arnbulatoria, con 
nes nosocomiales, impacto e 
comodidad y calidad en 
Serfa imprescindible en 
en forma ambulatoria, estudiando los.distintos programas hoy en ejecución. 
Se debe aclarar ya, que no hablamos de la cirugía que se ejecutaba o se ejecuta en 
consultorios, sino de cirugía mediana o menor que se realiza con internación de 
los pacientes. 
Quizá se deba aclarar qué es c 
simplij7cada, p.ero de lo que s 
mejorar calidad de atención y bajar costos. 
Cada país, cada ciudady cada 
de cirugía ambulatoria de acuerdo a sus particulares caracterís 
Este es un programa creativo, multidisciplinario, de todo el equipo de salud, quc 
necesita una evaluación permanente, para considerar resultados y satisfacción de 
los pacientes. .'- 

Dada la importancia del tema 
durante el Congreso Argen 
primera semana de octubre, las Sociedades de Cirugía de Colombia y Venezuela 
desarrollaron una mesa redonda sobre "Cirugía Ambulatoria" . 
Esperemos que éste sea nuestro punto de par 
básicamente utilizar mejor y con mayor eficiencia los recursos que t . Z ;.. ..-. , .*,A. 
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<--_- *> ; IMPORTANCIA DEL PEDIATRA ' +. .:I 
2 

EL DIAGNOSTICO PRECOZ <'* 
'r 

CATARATA CONGENITA . $3 
Dres. Roberto Lavin y Fernando Jijena 
Sánchez 
Scrvicio de Oftalmologfa 

R E S U M E N ,  

Los autores han querido recalcar la necesidad e importancia del diagnóstico y trat~rniento~reco~ 
de la catarata congénita. 

C, 
Asimismo han puesto de manifiesto, d insustrtu~ble rol del pediatra como colaborador del oftalmó 

.. L logo al efectuar el examen al recién nacido. , 

ilJ 
.< .  
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Hablar de catarata congénita es hablar de prc- son plenamente satisfactorios. En general los 
vención de la ceguera y tratamiento de la niños opcrados dc catarata congcnita suelcn - 7 ~  
ambliopfa, de alli surge el antiguo y permanente desarrollar ambliopfa. .t. 

4 
interés de los oftalmólogos en tratar dicho tcma. Publicaciones recientes han llamado la atcnción g:,; 

En los Úitimos años han aparecido numerosas sobre 'la imporlancia del momento quirúrgico - :i 
publicaciones donde se analizan los resultados para la obtención de los mcjores resultados " L" 
visuales obtenidos con el tratamiento quinírgi- funcionales, y sc ha pucsto en evidencia que 
co de las cataratas. 4 estos son mucho mejores cuando la cirugía sc 
En la actualidad, los sofisticados instrumentos rcaliza cn las primeras semanas de -3 

quirúrgicos, como ser facofragmentadores y Los estudios efectuados por Hube1 y Wiese13' 7 
:-3 

facoemulsificadores, han permitido que la exé- ocluyendo un ojo a gatos de pocas semanas de ' "$ ,-, 

resis del cristalino sea una operación relativa- vida, obtuvieron como resultado una pérdida dc ' - 3  
mente sencilla, con un resultado analómico . la capacidad visual y alteraciones histopatoló- - , a  4j 
positivo. gicas a nivel del cuerpo geniculado externo, lo . ; 
La implementación de la rehabilitación óptica, cual demucslra la labilidad sensorial del sistema ' - . r .- ? 
mediante el uso adecuado de lentes de contacto óptico del recién nacido. 
para superar la ausencia del cristalino y la reha- Trabajos posteriores de Blakcmores, Ikeda6, 
bilitación sensorial con estimulación precoz, 
han logrado reales éxitos en el tratamiento de experiencias, sino pusieron de manifiesto que cl 
esta afección.. ojo al nacer tiene una potencialidad funcional 
Sin embar o 

T m W L  . .L 



desarrollo de la agudeza visual siempre que los 
medios transparentes del ojo lo permitan, se 
inicia en el llamado "período crítico". En caso 
contrario la consecuencia es la ambliopia. Este 
período culminaría entre el segundo y tercer 
mes de vida. 
De esto surge la fundamental importancia que 
tiene el diagnóstico precoz y el consecuente 
tratamiento de la catarata congénita. 

FORMA DE HACER EL EXAMEN 

a) Dilatación de la pupila por medio de una gota, 
preferentemente tropicamida al 0.5% (Midriati- 
cum MR) en cada ojo. 
b) Una vez obtenida la midriasis, observar e1 
reflejo rojo que se aprecia al proyectar la luz de 
un oftalmoscopio sobre la pupila, a unos 25 cm 
de distancia. 
En el ojo sano, por retroiluminación se ve una 
imagen roja y homogénea. En el caso de catara- 
ta, según las características de la misma, vere- 
mos una imagen blancuzca que no permite ver 
el rojo del fondo (ieucocoria) o una sombra de 
aspecto comíinmente estelar en el área pupila. 
La necesidad de dilatar la pupila se debe a que 
el neonato tiene una miosis fisiológica que 
dificulta apreciar si tiene o no catarata . 

CONCLUSIONES 

De lo expresado anteriormente, surge que el 
pediatra es quien tiene la posibilidad de exami- 
nar al recién nacido en busca de la catarata 
congénita. 
No debe olvidarse por otra parte que el portador 
de la misma no siempre presenta patologia 
conexa, lo cual significa que puede ser el único 
signo de enfermedad. 
Somos conscientes de la poca frecuencia de esta 
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patología. Según Duane, cuatro de cada mil' 
recién nacidos presenta la misma9, y según 
Peymanlo el 14% de los niÍíos ciegos son secun- 
darios a ella, pero tampoco podemos dejar de 
llamar la atención en función de su trascenden- 
cia. 
Por último, la precocidad del examen permitirá 
que en un futuro inmediato estos pacientes lle- 
guen al oftalmólogo antes de desarrollar una 
ambliopfa y10 nistagmus, momento a partir del 
cual la cirugía tiene pocas chances de permitir 
el buen éxito que es de desear. 
De los pediatras puede depender que esto no 
suceda. 
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EL COLGAJO MUSCULO-CUTANEO. 
EN CZRUGZA RECONSTRUCTIVA 

POR TUMORES DE CABEZA Y 
CUELLO. METODOLOGIA DE 

TRABAJO Y RESULTADOS 

Dr. Eduardo Busto 
Encargado Sección Cabeza y Cucllo. 
Scrvicio de Otorrinolaringología 

L. - 
RESUMEN \ 

I 

Se presenta el resultado obtenido con la aplicacibq de 64 colgajos músculo-cutáneospara reparar 
defectos quirúrgicos en 59 pacientes con neoplasias primarias de distintos sectores de cabeza y 
cuello. 
El 75% no tuvo complicacibn. Del 25% restante se registraron cuatro complicaciones mayores 
(6.2%) y doce menores (18.8%). 
Se menciona la importancia del enfoque multidisciplinario para el tratamiento de los pacientes 
oncolbgicos. 

El tratamiento de las neoplasias de cabeza y 
cuello tuvo importantes cambios en los últimos 
años. La búsqueda de tCcnicas reconstructivas 
que permitieran realizar exéresis más amplias, 
reparando las áreas resecadas para reintregrar el 
paciente a la sociedad, ha sido el objetivo de los 
cirujanos oncólogos de todos los tiempos. 
Con el advenimiento de los colgajos músculo- 
cutáneos empez6 una nueva era en la cirugía re- 
constructiva de cabeza y cuello, disminuyendo 

e los períodos de internación y mejorando la cali- 
dad de vida del operado. 
El enfoque multidisciplinario posibilita la ma- 

terialización de protocolos de diagnóstico y 
tratamiento adaptados al medio asistencia1 en el 
que debemos desempeñamos. La determina- 
ción previa de la metodología de estudio y 
tratamiento para cada uno de los tumores, ace- 
lera la primera etapa y posibilita que la propues- 
ta terapéutica haya sido elaborada por un 
ComitC de Tumores de la especialidad. En 
nuestro Servicio, el esquema dc trabajo sigue 
las pautas que se observan en el Grafico N". 
Del análisis de cada caso en particular surge la 
propuesta terapéutica. 
El objetivo de este trabajo es presentar los 
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resultados obtenidos con las distintas vaneda- TABLA 1: LocALIZACION DEL 
des de colgajos músculo-cutáneos utilizados en TUMOR PRIMARIO 
la reconstrucción por resecciones oncológicas 1 
del área de cabeza y cuello. 

............................................ Laringe 1 8 
,- ; Fosa amigdalina.. ............................ .15 

....................................... Hipofaringe 5 
Base de lengua. .................................. 5 

.................................................. Se presenta la evaluación del tratamiento Piel 5 
..... quirúrgico de 59 pacientes, operados en la Sec- Cuero cabelludo 2 

................... ción de Cabeza y Cuello del Servicio de Otorn- Cara 2 
.................. nolaringologfa, entre el 1 V e  mano de 1986 y el Nariz 1 

29 de febrero de 1988; los cuales necesitaron de Parótida .............................................. 4 
5; un colgajo músculo-cutáneo regional para rcpa- Piso de boca ....................................... 2 

rar el lecho quirúrgico. Mucosa de mejilla .............................. 1 
E La edad de los enfermos van6 entre 33 y 88 Maxilar inferior .................................. 1 L 

aflos, con una media de 56.9 anos. La distribu- Labio ........................ ,.. .................. 1 
i- i 

ción por sexo reveló el predominio del ma3ou-- Esófago cervical ................................. 1 
lino, en proporción de 5.6 a 1. ' Conducto auditivo extemo ................... 1 
Los tumores primarios se localizaron en distin- J 

,Total de pacientes 59 i 

tos sectores de la cabeza y cuello (Tabla 1). 
~e los 59 pacientesque conformari este estudio, - 
48 consultaron sin tratamiento previo y fueron 
estadificados según TNM de la Unión Intema- 
cional Contra el Cáncer (UICC) de 1985; de 10s Las complicaciones menores se presentaron en .I 5 .  6 

1 1 enfermos que llegaron a la consulta Ya trata- 12 pacientes y consistieron en pérdida epidér- TY 

dos, en cinco no Se conoció la estadificación mica offstulas producidas porpérdida mínima 
&l- ,- 7 %,* , - previa del tumor. , de la piel del colgajo (menor del 10%) o falla de 

En todos ~ O S  casos ~ O S  tumores se extendían más algún punto de sutura, las cuales se cerraron 
allá del órgano en que se habfan originado. espontáneamente o mediante cirugía con anes- 
De 10s siete casos que se Presentaron con tesia local. La complicación mayor es lanecro- 

i 
adenopatías metastásicas ceivicales fijas, CUa- sis total del colgajo que requirió una reinterven- 
tm invadían el maxilar inferior y tres ulceraban ción, con el tallado de un nuevo colgajo múscu- 
la piel del cuello. lo-cutáneo, se presentó en4 pacientes (Tabla 3). 
Se Ufmon 64 colgajos, siendo 27 de trapecio Entre el tercero y el dCcimo quinto día posope- 

T 

f 
lateral, 22 de ~ectoral mayor, 9 de trapecio ratorio fallecieron 6 pacientes por causas no. O 
posterior y 2 de esternocleidomastoideo (Tabla atnbuibles a la tecnica reparadora (Tabla 4). x 

2). Hasta marzo de 1988, tres de los 59 pacientes se % t 

E& 
*' RESULTADOS 

perdieron durante el seguimiento, no teniéndo- t 
sedatos actuales sobre su evolución (5.08%). \ 

En el 75% de los operados no hubo complica- 
ciones (Tabla 3). 
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COMPLICACIONES 

TABLA 2: 
ELEMENTOS TRANSPORTADOS POR CADA VARIEDAD DE COLGAJO. 
TL= TRAPECIO LATERAL; TP= TRAPECIO POSTERIOR; 
PM= PECTORAL MAYOR; ECM= ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO 

TL 22 5 * 27 

TP 9* 9 

PM 26** 26 

ECM L. . 2 -2 
64 - C 

* 1 de la variedad "gémini" 
** 2 de la variedad "gérnini" 

TABLA 3: 
COMPLICACIONES (m, TP; PM y ECM= QUE EN LA TABLA 2) 
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TABLA 4: CAUSAS DE MUERTE EN 
EL POSOPERATORIO INMEDIATO 

Hemorragia digestiva alta ......... .1 
Broncoaspiración ....................... 2 
Accidente cerebro vascular ....... 1 
Muerte súbita (TEP?) ............... .2 

Total ........................ 6/59(10.1%) 

COMENTARIOS 

El colgajo de trapecio lateral, descripto por 
Demergasso en 197Y2 tiene varias ventajas: 
transporta segmentos de piel; por su contextura 
es aplicable a distintos sectores de cabeza y 
cuello, sobre todo para la reconstrucción circu- 
lar de faringe, o de paladar blando y fosa amig- 
dalina, por el tipo de irrigación se puede utilizar 
todo el segmento superior del músculo trapecio 
o s610 la cantidad necesaria para cada caso. 
También puede incorporar el acromion y la 
espina del omóplato, como hueso vivo que 
recibe parte de su imgación del trapecio, para 
reemplazar el maxilar inferior, siendo el único 
colgajo pediculado con estas características3 
(Figura 1). La desventaja se relaciona con una 
tkcnica quirúrgica más dificultosa. 
El segmento superior del trapecio se utilizó en 
27 oportunidades; cinco colgajos fueron com- 
puestos, transportando piel, músculo y hueso y 
uno de ellos con dos pastillas de piel talladas 
sobre el mismo músculo (colgajo " g6mini9'). En 
los veintidos restantes se usaron los componen- 
tes muscular y cutáneo. 
No hubo inconvenientes en 17 pacientes 
(62.9%). De los diez que sufrieron complicacio- 
nes, tres tuvieronnecrosis totales (1 1.1 %); hubo 
cuatro fístulas que requirieron cierre quirúrgico 
y dos' que cerraron espontáneamente. En un 

caso se perdió la epidermis con vitalidad nor- 
mal de músculo y dermis. 
El colgajo de trapecio posterior fue descripto 
por Demergasso en 197g4, aunque otros se 
adjudican su autorías. Esta variedad permite 
transportar grandes pastillas de piel a zonas 
distantes y se usó de preferencia para el sector 
lateral de cara y cuello (Figura 2) y para el cuero 
cabelludo. La desventaja es que debe rotarse al 
enfermo en el tiempo reconstructivo, colocán- 
dolo en decúbito lateral o realizar toda la 
intervención del cuello en esa posición. 
Ninguno de los nueve colgajos presentó com- 
plicaciones. Uno fue "gCminin, reconstruyendo 
piel de mejilla y mucosa del paladar duro. 
En 1979 Ariyan6' publicó la .utilización del 
píi$culo pectoral mayor como transportador de 
&a isla cutánea, localizada en su extremo 
inferior, reparar defectos del área de cabe- 
za y cuello (~igura 3). 
Se utilizó esta técnica en 26 oportunidades, 
tallando dos colgajos con la variedad "gemini" 
y en otro se cubrió la cara profunda con un 
injerto de piel, para reemplazar faringe y piel del 
cuello. 
Un colgajo suhó una necrosis total (3.84%). Se 
produjo fístula con cierre espontáneo en el 
1 1.53% (tres casos) y en una ocasión el orificio 
fistuloso requirió cierre quirúrgico. Unislote de 
piel perdió la epidermis (3.84%) con vitalidad 
normal del colgajo. 
El músculo estemocleidomastoideo como 
transportador de tejido es una modificación 
efectuada por Anyan al colgajo descripto por 
Owens en 1955'. Se tallaron dos, aprovechando 
el periostio de la clavícula (en donde se inserta 
con firmeza) para reparar el lecho posterior a 
una hemilaringectomía y luego de una faringec- 
tomia parcial con conservación de la laringe. No 
se presentaron complicaciones. 
Por el escaso tiempo transcurrido sólo se evalúa 
la sobrevida global de los tratados durante el año 
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, CONCLUSIONES 

La integración de un equipo multidisciplinario 
' 

posibilita a los distintos especialistas volcar los 
4 conocimientos más avanzad~s de su área sobre ' figura3: Colgajodepectoralmayor.Islore depiel sobre el - 

&r-i$erhrdelmúsculopararepararsectoresanterh- - . Un paciente que ingR?sa Con Una dolencia, que 
res y lateral de faringe. , requiere de un diagnóstico a travCs de una 

. 1' . . . . . *  
metodología de estudio ágil, así como la solu- 
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. GRAFICO 1: EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO PARA EL DIAGNOSTICO Y 
TRATAMIENTO DE LOS TUMORES DE CABEZA Y CUELLO. 
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MEDIASTINOSCOPIA 
DIAGNOSTICA ' 

Dres. Enrique S. Caruso y Bartolomé 
C. Vasallo 
Sección Patología Torácica. Servicio de Ciru- 
gía General 

RESUMEN 

La mediastinoscopía es un método simple y seguro que permite una excelente exploración, por 
palpacibn digital y visión directa del mediastino iuperior y medio, especialmente lds cadenas 
linf6ticasperitraqueobrÓnquicas. ~ i e n e  un bajo índice de complicaciones (1 .79%)~  de mortalidad 
(0.1 1 %). 1 

Dos objetivos básicos pueden mover a realizar una exploración quirúrgica del mediastino: 
diagnóstico y evaluativo. 
El empleo de la mediastinoscopía como método diagnóstico en pacientes portadores de un 
probable carcinoma de pulmbn tiene un alto índice de positividad, sobre todo ante pacientes con 
parálisis recurrencial, síndrome mediastinal y tumoraciones mediastinales. El método debe 
emplearse antes que otras técnicas más agresivas (toracotomía), por su evidente menor índice de 
morbimortalidad. En el diagnóstico de linfornas torácicas y sarcoidosis la mediastinoscopía tiene 

' una utilidad indiscutible. 

A partir de 1940 comienzan a utilizarse diversas yendo 10s ganglios no palpables. Básicamente 
tbcnicas de exploración, directas e indirectas, es muy similar a la de Albanese, sin explorar 
del mediastino con fines diagnósticos. El obje- directamente 10s ganglios rnediastindes. 
tivo común a todas ellas es el estudio de las Harken y col (1954)s utilizando un acceso 
importantes cadenas linfáticas peritraqueo- supraclavicular, similar al de Albanese y Da- - 
brónquicas, dado que el compromiso de las niels, introducen d laringoscopio de Jackson ! 
mismas constituye un elemento de incuestiona- para llegar a 10s ganglios paratraquedes supe- 
ble valor en el diagnóstico y evaluación de riores hornolaterdes. 
diversas enfermedades torácicas. Radner (1955)4 mediante una incisión hori- ' 

En la Argentina, ~ ~ b a n e s e  (1942)' describe su zontal en el hueco supraesternal, explora los 6 

técnica de biopsia ganglionar supraclavicular. ganglios peritraqueales cervicales. 
Daniels (1949)2 comunica su técnica de resec- En el año 1959, Eric Carlens5 describe la 
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cervicomediastínica). A travCs de una incisión VENA 

horizontal supraestemal, por vía pretraqueal, BRAQUIOCEFALICA 

logra explorar el espacio mediastinal visceral APONEUROSIS 

superior y medio. Todo el contenido de estos 
sectores, que incluye a la tráquea, las cadenas 
linfáticas, los grandes vasos, etc, pueden ser 

. fácilmente explorados por palpación digital y 
visión directa utilizando un endoscopio disefia- 

- ' do por 61 mismo. Además es factible efectuar A U R I  CULA 

biopsias bilaterales de las adenopatias y de todo IZQUIERDA 

tejido mediastinal que se considere patológico. I 
Foto 1 .  Esquema de fa posición operriloria 

Este simple y seguro método cuenta con un alto 
índice de positividad diagnóstica, excelente 
capacidad evaluativa y baja morbimortalidad, 

- por lo que ha logrado una rápida divulgación y 
aceptación en los centros mundiales de cirugía 
torácica6'. , 

TECNICA 

Si bien etimológicamente significa exploración 
endoscópica del mediastino, es realmente una 
verdadera exploración quinírgica (abordaje, 
palpación digital, disección) (Fotos 1 y 2) 
acompañada de un importante componte endos- 
cópico (visión y biopsia) (Foto 3). A diferencia 
de las tradicionales endoscopías, que exploran 
órganos huecos por orificios naturales, la me- 
diastinoscopia comprende una vía de abordaje a 
través de la piel con la construcción quinírgica 
de un trayecto o "tunel" para el tiempo endoscó- 
pico. La palpación digital es el gesto más impor- 
tante que se realiza. 
La técnica original de Carlens (1959), con lige- 
ras variantes e incorporaciones, es la utilizada 
por nosotros en el Sector de Cirugía Torácica 
del Hospital Italiano de Buenos Aires8-13. 

ALCANCES DE LA MEDIASTINOSCOPIA 

Toda tumoración ubicada en el compartimiento 
mediastinal visceral (medio) en sus sectores 

Foto 2:Diseccih. Palpación digild B 

Foto 3: Introduccibn del Mediastinoscopio 

- r, 

superior y medio puede ser fácilmente abordada 
por exploración cervicomediastínica. Interesan 
especialmente las cadenas linfáticas peritra- 
queobrónquicas, particularmente la paratra- 
queal derecha, la paratraqueal izquierda y la 
subcarinal anterior (Foto 4). 
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Foto 5: Grupos ganglionares no accesibles a la Medias- 
tinoscopia 

. I '  . 
k .  

a) Lesión yuxtatraqueal, fundamentalmente . ' -:; 
paratraqueal o hiliar derecha: mediastinosco- a - 1  : 

pí'a, excepcionalmente debe recumrse a la 
mediastinotomía anterior derecha. \ A  : 

1' - . - ,  

b) Lesión paraaórtica o hiliar izquierda: inicial- 
mente medistinoscopía; de ser esta negativa se ' . 

Foto 4: Grupos ganglionares accesibles a la Mediasti- realiza a continuación una mediastinotomía :- 
9 '  ' 

noscopía anterior izquierda complementaria. : ' i  
' . 

I - I 

Siempre iniciamos la exploración con la me- .< i-..- grupos ganglionares diastinoscopía, por ser el metodo mas simple, . , 5 
a. superior son inaccesibles a la menos agresivo y de menor morbilidad. Esta - r& 

mediastinoscópica. EUos son el grupo medias- conducta posibilitó como veremos más adelan- ; - 
tinal anterior izquierdo, ubicado frente al caya- te, una mejor y más efectiva del 

. - 

do de la aorta y sus ramas, y el grupo subaórtico mediastino y Ti 
que descansa borde brOn- La mediastinotomfa anterior es efectuada con . i ? 
quio fuente izquierdo, cuyo compromiso suele diagnóstico, no la redizamos con fines -y7i,: 

provocar una parálisis recurrencid izquierda evaluativos. - '  . - 
(Foto 5),  ambos grupos reciben el drenaje del . . , . ... 'c.. .=. . q 

n 7- -,.' 
lóbulo superior e hilio izquierdo. La mediasti- % , 

- .  . 7 '  

notomfa aqterior, por el contrario, tiene un fácil CLASlFICACION f '  ' ' , --  1 

2- 3 -* .,.' r .  v 
acceso a estos sectores linfáticos. - - 

r < .  . 
Basados en estos hechos, y siguiendo a Pea- Ante una patología tumord torácica, la explora- - _iz.t; 

1 

ción quinírgica del mediastino puede efectuarse ,-.-. 5- son13, entre otros, nuestra posición ante la explo- 1 

- ,&?l - 
, s.< ración diagn6stica del mediastino es la siguien- ~ersiguiendo dos objetivos bfisicos1'16: 

a) Diagnóstico: Cuando frente a una o varia i%c 
,.+Y?- 43- m1 da 

,- ..,* 



masas mediastinales, que no 
son pasibles de una resección 
quirúrgica, se requiere un diag 
nóstico correcto. 

b) Evaluativo: Cuando se requiera evaluar la 
operabilidad de una lesión tu 
moral primitiva o secundaria de 
pulmón (estadificación). 

EXPLORACION MEDIASTINICA 
DIAGNOSTICA 

Con la exploración mediastinica diagnóstica se 
intenta fundamentalmente la confirmación etio- 
lógica de una lesión tumoral. Básicamente se 
busca el diagnóstico histopatológico en una 
variedad de lesiones intratorácicas no quirúrgi- 
cas, utilizando métodos menos agresivos que la 
toracotomfa. 
La búsqueda minuciosa de la extirpe histológica 
de las lesiones tumorales es sugerida por los 
centros oncológicos más importantes, y com- 
partida por el Comité de Tumores de nuestro 
Hospital. No es aconsejable indicar un trata- 
miento antineoplásico (radiante o quimioterápi- 
co) sin contar con la documentación patológica 
correspondiente. Es conocido el hecho de trata- 
mientos oncológicos efectuados ante nódulos, 
infiltrados pulmonares o lesiones mediastina- 
les, rotuladas como "malignas" por su aspecto, 
que resultaron lesiones benignas (TBC, hamar- 
tomas, etc); 
incluso algunas de ellas acompañadas de serias 
complicaciones de dichos tratamientos. 
Es conocido además, que los protocolos qui- 
mioterápicos difieren según el tipo histológico 
de cada tumor. 
Todo lo expresado justifica el empleo de explo- 
raciones quirúrgicas menores con fines diag- 
nósticos. 
No existe indicación alguna de exploración 

. . C .  .-- -.- ,:-#s. v ---A--- ------>, ,7*v *--- -*  
1 - 
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mediastinica para la biopsia de quistes o tumo- 
raciones del mediastino superior que se eviden- 
cien como resecables. 
En ellos la conducta es el abordaje sin explora- 
ciones diagnósticas previas. 
Las patologías que más frecuentemente requie- 
ren mediastinoscopia diagnóstica son: 
A) Cáncer broncopulmonar primario 
B) Metástasis pulmonar de tumor extratorácico 
C) Linfoma 
D) Sarcoidosis 

A) CANCER BRONCOPULMONAR 
PRIMARIO 

Existe un número significativo de ~ a c i e  
kpresentan un cuadro clinico compatible con 

cáncer depulmón y signos claros de inoperabi- , 

lidad con cbmpromiso mediastinal, en quienes 
no se logra el diagnóstico histoldgico con los 

,' 

estudios complementarios 
endoscopia, puncjones, etc). Según 
estadfsticas, hasta un 20% de todos los 
mas de pulmón pueden corresponde 
grupo. En ellos la documentación his 
gica es de fundamental importancia p 
un tratamiento paliativo radiante y10 quimio- ;', 
terápico. 
En estos casos corresponde 
te procedimientos invasivos menores, como ser 
la mediastinoscopia o mediastinotomia ante- 
rior, que en la mayoría de las oportunidades ' 

permiten el diagnóstico, evitando fl empleo de 
toratocomias exploratorias que tienen morbi- , 
mortalidad. 

B) METASTASIS PULMONAR DE 
TUMOR EXTRATORACICO 

Las metástasis pulmonares de tumores extra- 
torácicos pueden dar, a semejanza del cáncer 

7 3 4 i :  C - 7 7 .  ?'j)l:,; q , p r m  ':: $- 



:.:,,: ; ' precozmente, constituy6ndose en el primer sig- 
,u -. r J  

. no de la enfermedad neoplásica. En ellos la .. -. r ' 
-c. t .A) biopsia por exploración mediastinal puede 

contribuir a identificar el tumor primitivo17. 
El valor de mediastinoscopía diagnóstica radica ' 
en aquellos casos, que no contando con diag- 
nóstico histológico, se sospecha el compromiso 
mediastinal. Esta situación es más frecuente en 
las metástasis diseminadas, particularmente en 
las pacientes con carcinoma de mama. El qad? 
de positividad diagnóstica es muy alto ; la 
morbimortalidad baja216-5-18. 
En los úitimos años ciertos grupos han utilizado 
el material obtenido por la mediastinoscopia 
para realizar el estudio de receptores estrogCni- 
cos en metástasis de cáncer de mamala. 

. 

. - 
C) LINFOMA 

, Una forma clínica de presentación de los linfo- 
mas es la tumoración mediastinal exclusiva, 
habitualmente multilobulada y peritraqueal, sin 
adenopatías perifkricas ni alteraciones hemato- 
lógicas. Este cuadro se encuentra especialmente 

7 ' en la enfermedad de Hodgkin y el reticulosarco- . . . . . . ; ma. En algún caso pueden constiuir un síndro- 
-' . 

-4 . me mediastinai por obstrucción de la vena cava 
4 superior. 
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9'- , ,  
' . - - .  C 

1 ' 

, metástasis en las cadenas D) SARCOLDOSIS . - q 

nales (fenómeno "en casca- 
El compromiso de los ganglios mediastinales en &. . 

2 :  . . En ocasiones ante lesiones extensas e inopera- la sarcoidosis es muy común. La imagen radio- -' 
. ? f! bles, solo la exploración mediastinal ofrece la 

L -4 

lógica que ofrecen es la adenopatía hiliomedias- 
d~ í - u oportunidad de la confirmación histológica. tinal uni o bilateral, acompai?adas habitualmen- ,, 
r.1 ._ '_  
, . , En otros pacientes la metástasis puede aparecer te de lesiones pulmonares, siendo la cadena p@ 

linfática paratraqueal derecha la más frecuente: :,<q 
mente afectada. Todos los autores coinciden el 
que los ganglios supraclaviculares están com?, <z 
prometidos en el 80% de los casos. Por ello se 'st 
aconseja realizar como primer paso la biopsia 
prescalénica de Daniels; si esta es negativa, se .-%'$ 

2 
podrá efectuar una mediastinoscopía, que tiene ;r 
casi un 10% de p ~ s i t i v i d a d ~ - l ~ l ~ - ~ ~ .  "9 

-.'k,b 
. .  - A$ 

. , <; -..#A ?--3 
RESULTADOS :,h 

s e  practicaron 83 mediastinoscopias diagnósti: '8 
cas en pacientes portadores de un cáncer de 

'* 
pulmón (Cuadro 1). 
Los pacientes de este grupo presentaban cua-. 
dros de inoperabilidad asociados a un compro: 

muchos casos por la tomografia axial computa;r. 
da de tórax (TAC). 

miso mediastinal surgido de los signos clínicos 
la radiología o la endoscopía, ratificados e r ~  

Todos los casos fueron considerados preopera "rj tonamente como portadores de un "mediastino . L V ~  

patológico", habiendo resultado negativos lo$ F? 
estudios previos realizados con el fin de confir- ia 

mar histológicamente la lesión maligna me- 
diastinal. 
Las causas que determinaron la inoperabilidad 
del cáncer del pulmón, se enumeran en el Cua- " 
dro 2. De su análisis podemos deducir que en un 

regional y único es donde la mediastinoscopia 80% de los casos la inoperabilidad surgió de un 
compromiso primario del mediastino, como 
ser: parálisis recurrencial o frénica, sínd 
mediastinal, tumoración mediastinal, etc. 
Los casos restantes correspondieron a lesiones 



Causas Casos 

Parálisis recurrencial ........................ 23 .. 
Síndrome mediastinai ........................ 18 . 
Tumoración mediastinal ........................ '8 
Síndrome neurológico .......................... 6 

............... Síndrome de Pancoast-Tobí& 6 
Derrame pleural ..................................... 5 
Parálisis frénica. .............................. ..3 
Signos endosc6picos ............................ 3 
Insuficiencia respiratoria ...................... 3 
Síndrome miasteniforme ....................... 2 
Metástasis ósea ..................................... 2 
Mal estado general, edad ....................... 2 
Derrame pleuropericárdico .................... 1 
Disfagia. Parálisis recurrencid .............. 1 
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CUADRO 3: MEDIASTINOSCOPIA DIAGNOSTICA. CANCER DE PULMON-TIPO 
HISTOLOGICO (83 casos) 

Carcinoma epidermoide 28 33.7 
Adenocarcinoma 15 18.1 
Carcinoma indiferenciado de células grandes 15 18.1 
Carcinoma indiferenciado de células pequeñas 20 24.1 
Carcinoma indeterminado 5 6.0 

\ 

Totales 83  100 

7 

da en el tejido celuloadiposo o fibroso no gan- 
glionar del mediastino. Cremos que es impor- 
tante hacer notar este hecho, porque ratifica M - 
estadio avanzado del carcinoma. Nosotros in- 
sistimos en la necesidad de biopsiar todo tejido 
con aspecto patológico, sea éste ganglionar o 
no. 
El tipo histológico de los 83 casos de mediasti- 
noscopia diagnóstica fue: 28 carcinomas epi- 
dermoides (33.7%), 15 adenocarcinomas 
(1 8.1 %), 15 carcinomas indiferenciados de 
células grandes (1 8.1%), 20 carcinomas de cé- 
lulas pequeñas (24.1%) y 5 carcinomas indeter- 
minados (6%), correspondiendo en consecuen- 
cia un 51.8% a los carcinornas diferenciados y 
un 48% a los indiferenciados (Cuadro 3). 
La existencia de una elevada proporción de 
tumores indiferenciados, es coincidente con el 
hecho de que estos tumores se presentan más 
frecuentemente con un cuadro de cáncer de 
pulmón avanzado. Todas las series muestran 
que los tumores indiferenciados tienen un 
mayor indice de inoperabilidad por su tenden- 
cia a presentar un estadio avanzado en el 
momento del diagnóstico, con alto índice de 
metástasis mediastinales. 
Resumiendo, podemos decir que los altos por- 

centajes de positividad expuestos, avalan total- 
mente el empleo de la medjastinoscopia como 
mCtodo diagnóstico en pacientes portadores de 
ungrobable carcinoma de pulmón, con cuadro 
de ilioperabilidad cierta y mediastino patológi- 
co. 
El método debe emplearse antes que otras técni- 
cas más agresivas (toracotomia), por su eviden- 
te menor indice de morbimortalidad. Cuando la 
exploración es negativa, fundamentalmente en 

.tF 
1 

las lesiones izquierdas, puede ser completada en , 
v 

el mismo acto operatono por una mediastinoto- 
mía anterior (Chamberlain)14. ;._ -. 

METASTASIS DE PULMON 
-T 

El criterio para indicar la exploración mediastí- 
nica fue similar al empleado en los casos de 
cáncer broncopulmonar. En los 18 casos de 
mediastinoscopia diagnóstica, la lesión pulmo- . . 
nar se asociaba a una tumoración mediastinal . 

que sugerfa la existencia de metástasis. 
Los tumores primitivos más frecuentes fueron 
el cáncer de riñón y el adenocarcinoma digesti- t 

vo con seis casos cada uno, le siguieron con dos 
casos el cáncer de mama y el cáncer de ovario, 
y con uno el cáncer de próstata y el cáncer de 
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CUADRO 4: 
MEDIASTINOSCOPIA DIAGNOSTICA. METASTASIS DE PULMON (1 8 casos) 

Positiva 

Cáncer de riñón 
Cáncer digestivo 
Cáncer de mama 
Cáncer de  ovario 
Cáncer de próstata 
Cáncer de  útero -------- 
Totales 

útero (Cuadro 4). 
Nueve pacientes (50%) habían sido interveni- 
das quirúrgicamente de un tumor maligno con 
operaciones supuestamente "curativas". Los 
nueve casos restantes tenían metástasis puho-  
nares simultáneas a un tumor maligno extra- 
torácico no conocido en el momento de la con- 
sulta. La exploración mediastínica en ellos 
constituyó el mCtodo diagnóstico del tumor, 
correspondiendo a 4 carcinomas del tubo diges- 
tivo, 3 carcinomas de riñón y 2 de cáncer de 
ovario. 
En 15 de los 18 casos (83.33%) 1i rnediastinos- 
copia fue positiva. En tres pacientes la explora- 

b.tic6s tan favorables como los ofrecidos para el 
carcinoma primitivo de pulmón13. 

i 

LINFOMA 

En 11 de 114 mediastinoscopias se diagnosticó 
un linfoma. Los pacientes presentaban tumora- 
ciones uni o bilaterales del mediastino visceral 
superior y medio, sin adenopatias periféricas 
accesibles. Estas imágenes radiológicas unidas 
al cuadro clínico sugerían el diagnóstico pre- 
suntivo de linfoma. 
En 7 pacientes la tumoración mediastinal era 

ción fue negativa, pero al ser lesiones izquier- policíclica y tenía proyección bilateral, en dos 
das, fueron diagnosticadas mediante sendas mujeres acompañadas de un síndrome medias- 
mediastinotomías anteriores complementarias, tinal por obstrucción de la vena cava superior. 
correspondiendo a un carcinoma digestivo, un En los 4 restantes la tumoración era unilateral, 3 
cáncer de ovario y un cáncer de rifión. derechas y una izquierda. 
En nuestra experiencia, en aquellos pacientes En 6 casos, solo se dispuso de. radiología simple b 

que presentan tumoraciones de pulmón con y tomografía lineal, las imágenes obtenidas . . 
sospecha de ser metástasis secundarias de un fueron claras y definitorias para la detección de 
tumor maligno extratorácico, asociadas a lesio- la patología ganglionar del mediastino. 8 

\ 

En cinco pacientes se pudo contar 



entre el diagnóstico 

bacteriológico 
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logró objetivar con más detalle la 
ubicación y tamaño de las adenopa- 

S pacientes la exploración mediasti- 
nal fue positiva. Los diagnósticos histopatoló- 

: enfermedad de Hodgkin (7 casos); ri,. reticulosarcoma (2 casos); Hodgkin-sarcoma y 
linfoma linfocítico (1 caso cada uno). 

E* ' Nuestros resultados coinciden con los de otros 
autores, donde el diagnóstico mediastinoscópi- 
co en probables linfomas de ubicación torácica 
es de una utilidad indiscutible, y dificilmente 
superado por otro método diagnóstico de com- 
plejidad menor o similar. 
Debemos agregar que el estudio por imágenes 
previo a la exploración no requiere obligatoria- 
mente una TAC; si bien ésta ofrece imágeqes .. 
más claras, la tomografia lineal correctamente 
realizada logra documentar la existencia de las 
masas ganglionares en mediastino. 

8 .  . 
SARCOIDOSIS 

.- - A diferencia de las estadísticas provenientes del 
hemisferio norte, en nuestro pafs la frecuencia 

, . de la sarcoidosis es baja. Sobre 326 mediasti- 
noscopias, 1 14 de eiias diagnósticas, en solo dos 
pacientes se diagnosticó una sarcoidosis, ambos 
casos eran mujeres jóvenes de 36 y 40 años de 

). .' 
edad respectivamente. 
En la sarcoidosis pulmonar el compromiso de 

$3 los ganglios mediastinales es muy común, in- . 
p.", - cluso hav autores aue lo consideran como etaDa 

previa a la lesión pulmonar. , . .. 
Nuestras pacientes presentaban un cuadro de 
febrícula y ensanchamiento hiliomediastinal 
bilateral pbr la presencia de masas gangliona- 
res. La evaluación mediastinal se realizó con 
radiología simple y tomografia lineal de frente, 
perfil y oblicua, estudios que fueron suficientes 
para documentar las adenopatías presentes. 

La biopsia preescalénica de Daniel~ fue negati- 
va; la mediastinoscopia fue positiva en los dos 
casos, lográndose 
croscópicamente 
toto" lo cual no es frecuente en los casos 
adenopatías tumorales. El 

enfermas. 
ticoides fue ampliamente favorable para las 

Si bien en este campo nuestra 
escasa por la baja frecuencia de la afección en la \.Ti#- 
Argentina, en casuisticas más amplias se consi- , % ? 

7' i J. dera a la mediastinoscopía como un método$ - : +-:- 
diagnóstico de indiscutible utilidad en los casos >:)$, 
de sarcoidosis que comprometen las cadenas '-'g. 

-, %Ki ganglionares mediastinales, sin compromiso de - 
los ganglios preescalénicos. .?'  

* h ' j  

Hasta un 10% de las lesiones exploradas con; C.'$,' 
.eii, fines diagnósticos pueden corresponder a una!, ,,-, 

tu.krculosis, timoma, teratoma maligno u otro ',-;:&: 
carcinoma de dificil diferenciación ~n general, F:??:; 
estos son hallazgos relacionados con tumores; 95 
extensos e inoperables del mediastino superior. ,j $, 
En una próxima publicación se analizará el;?@ 
empleo de la mediastinoscopía con fines eva-si, .- 2 

! - : l # ;  
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metastásica, dado que no se en~ontrb el tumor primitivo. 
Se efectuaron algunas consideraciones clínicas y pronósticas. 

El neuroblastoma es una de las neoplasias ma- procedente de Comodoro Rivadavia, sin ante- 
limas más comunes en la infancia, superado cedentes patológicos previos, que dos meses 
Únicamente por las leucemias. - antes de la consulta sufrió un traumatismo leve ,-t* e- 
El sitio de origen más frecuente es el tejido de cráneo, a raíz del cual se constató exoftalmia 1 ! ->A- 

simpático abdominal (en el 60% de 10s casos) Y derecha, lo que motivó su derivación a nuestro í 
en orden decreciente, tórax, mediastino, región Servicio. 
cervical y pelvis. Al ingreso presentó exoftalmia y equimosis 
La metástasis en órbita ha sido poco menciona- palpebral derecha con motilidad ocular intrín- 
da en la literatura. seca y extrínseca conservada. El resto del exa- 
De los 33 casos de neuroblastoma tratados en el men neurológico fue normal. En el Hospital se . f 
Departamento de Pediatría del Hospital Italiano efectuó: tomograffa computada (TAC) de cere- b 

en el pedodo 1979-1987, s61o uno de ellos bro donde se observó una masa tumoral, que se 
'- ; 

presentó metástasis en órtbita, la cual se mani- reforzó con el contraste endovenoso, que ocu- 
festó como signo inicial sin evidencia de tumor paba la parte externa y el vCrtice de la órbita 'i 

ti 
primitivo, cuyo análisis es la base de esta COmu- derecha, llcgando a trav6s de la hcndiduríi 
nicación. esfenoidal a la región paraselar, y a la fosa 
La paciente era una niña de 19 meses de edad cigomática (Figura 1). 

- -  - - 
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L, . 
Angiografía digital (AD) cerebral por cateteris- En el estudio anátomo patológico diferido se 
mo selectivo de los cuatro vasos por mCtodo de observó neoplásica infiltrantre en 
Seldinger, que mostró disminuci6n del calibre hueso, compuesta por elementos uniformes de 
de la arteria car6tida interna derecha en el seg- núcleos reddndeados, de tamaño mediano con 
mento intracarvemoso. Ramos dependientes de nucléolo pequeño y citoplasma muy escaso, con 
la carótida externa (fundamentalmente de la delicados septos conectivos. El diap6stico 
maxilar) rellenan una formación vascularizada, 
ubicada en la porción intraorbitaria (Figura 2). 
Con el diagnóstico presuntivo de neoplasia 

histopatológico fue: neuroblastoma simpatogó- 
nico o indiferenciado. 
Ante este diagiióstico y la posibilidad de tratarse 

primitiva de órbita se decidió la exploración 
quirúrgica; los exámenes complementarios 

de una metástasis, se buscó la localización pri- 
mitiva, pero las Rx de todo el esqueleto, la 

preoperatorios de rutina fueron normales. ecografia y la TAC de abdomen fueron norma- 
Se realizó colgajo bicoronal, plaqueta os- les. 
teoplástica frontal derecha y osteotomía de te- La centeliografia ósea, con tecnecio 99; mostró 
cho de órbita; se visualizó una masa tumoral de hipercaptación del radioisótopo en L2; LA y 
color rojizo; de consistencia poco friable, ubica- D12 y columna dorsal alta (Figura 3). En la 
da por fuera del nervio óptico, infiltrando la punción de médula ósea se observbinfiltración 
pared externa de la órbita, que se extendía hacia de neuroblastos, que reemplazan el 80% de la 
el vértice atravesando la hendidura, hasta tomar masa celular. El ~ p r a y ~ d e  catecolaminas fue 
contacto con el cuerpo esfenoidal, infiltrando el positivo. 
seno cavernoso. En los estudios efectuados no se demostró la 
La biopsia por congelación informó que el teji- presencia de tumor primitivo, pero sí de metás- 
do era compatible con neuroblastoma. Se efec- tasis múltiples en hueso, órbita y médula ósea. 
tu6 exéresis aproximada del 70% de la masa Se instituyó terapia complementaria a base de 

cisplatino, VM 26 y ciclofosfamida. 



Figura 3: Figura 4: 
----p.---..- -- 

En el control efectuado a los seis meses , se 
comprobó que la centeiiograffa ósea y la pun- 
ción de medula ósea fueron normales. En 
TAC cerebral se vio reducción de la masa tumo- 
ral (Figura 4). El examen neurológico fue nor- 
mal, con desaparición del exoftalmo. 
El objeto de la presente comunicación es remar- 
car la localización adpica de este caso de neuro- 
blastoma fundamentado en los siguientes pun- 
tos: 

Baja frecuencia de este tumor en órbita 
Metástasis óseas sin evidencia de tumor primi- 

tivo 
Comienzo clínico de la enfemedad con loca- 

lización orbitaria. 
Si bien el neuroblastoma de órbita podría nacer 
del ganglio ciliar, como en un único caso repor- 
tado por Levyl, nosotros creemos que en esta 
paciente la simultaneidad de las metástasis 
óseas nos hace suponer que la localización 
orbitaria es tarnbien metastásica. 
Los tres signos oftálmicos más importantes del 
neuroblastoma son : exoftalmia, síndrome de 
Claude Bemard Homer (BH) y opsoclonus. De 
éstos, solamente la exoftalmia es evidencia de 
localización orbitaria del proceso y es un signo 
de mal pronóstico, dado que se trata de una 

diskminación tumoral metastásica. 
Las'otros dos manifestaciones clínicas implican 
un mejor pronóstico, dado que los que presentan 
BH son predominantemente de localización 
torácica, que son menos agksivos que los pri- 
mitivos abdominales. El opsoclonus por un 
lado conduce a un diagnóstico precoz y por otra 
parte, su mecamsmo de aparición sería el mis- 
mo que tiende a limitar la diseminación del 
propio tumor. El opsoclonus sería debido a la 
producción a partir del tumor de un factor auto- 
inmune, probablemente un anticuerpo dirigido 
contra un antígeno del neuroblastoma, que ten- 
dría reacción cruzada con c6lulas cerebelosas 
cuyo daño produce la aparición del signoM. 
El pronóstico mejora en losnifios menores de 
dos aÍíos y con localización torácica, así como 
en los estadios 1, 11, IV-S. 
La equimosis de párpados, que para Bothmans 
es un hallazgo característico de las metástasis de 
neuroblastoma de órbita, se la ha mencionado 
en la infiltración leucémica de esa localización. 
Se cree que la equimosis es debida a la tenden- 
cia del tumor a necrosarse y producir signos .- 
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RESUMEN 

El desarrollo de una nueva táctica y técnica quirúrgica oftalmológica, denominada vitrectomía, 
abrió un nuevo capítulo en la historia d ~ l a  especialidad: el de la microcirugía intraocular del 
segmento posterior del ojo. A partir de allí se gene$ una verdadera revolución tecnolbgica que 
amplib considerablemente las posibilidades de tratar ciertas patologías que poco tiempo atrás 
conducían inevitablemnte a la ceguera (desprendimientos de retina complicados, proliferaciones 
vítreo retinales en retinopatías diabéticas y traumatismos penetrantes severos, cirugía complicada 
de la catarata, etc). 
Recientes avances, tales como la viscocirugía (empleo de sustancias viscoelásticas) y la 
retinopexia neumática (gases expandibles intravítreos), ubicaban a la ckugía vítreo retina1 en su 
momento de mayor crecimiento. 

VZTRECTOMZA: 
NUEVAS FRONTERAS DE L A :  

OFTALMOLOGZA 

Dr. Roberto Borrone 
Jefe de la Sección retina, Subjefe Interino de 
Servicio de Oftalmología 

Cuando un nuevo método o técnica logra una 
rápida aceptación y difusión, generando poste- re una trascendencia no muy lejana de lamen: 
riormente una, hasta hoy, ininterrumpida serie cionada. 

- caciones, nadie duda que dicha técnica ha mar- territorio vedado al cirujano oftalmólogo. La 
cado un hito en la historia de la Medicina. 
Exactamente esto fue lo que ocurrió con la 
vitrectomía a partir de los trabajos de Mache- 

Si todo~concordamos en asignar a la invención 
casi inevitable hacia una situacidn de elevado 

conociendo más acerca del cuerpo vítreo: su 
composición química, su ultraestructura. su 
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fisiopatología y su participación en patologfas 
frecuentes y de alto riesgo tales como la retino- 
patía diabética, el desprendimiento de retina en 
heridas penetrantes, las hemorragias vítreas, los 
cuerpos extrafíos intraoculares, las endoftalmi- 
tis, la retinopatía del prematuro, etc. 
El cuerpo vítreo pasó así a ser el eje en tomo al 
cual se desarrollan una gran variedad de proce- 
sos que comprometen seriamente el futuro vi- 

.sual del paciente. Surgió paralelamente el 
concepto de proliferación vítreo retinal, de- 
tectándose la capacidad metaplásica delascélu- 
las del epitelio pigrnentario ai desprenderse de 
su localización habitual y migrar hacia el vítreo 
a través de desgarros retinales. Estas células, 
junto a los hialocitos y las células gliales retina- 
les, juegan un rol preponderante en la formación 
de bandas vítreas que traccionan de la retina, 
provocando finalmente su de~prendimiento~~. 
Básicamente, en la primera etapa de una vitrec- 
tomía se preparan tres vías de abordaje hacia el 
interior del ojo. Estas consisten en microaptku- 
ras de todo el espesor de la pared ocular, diseca- 
das bajo control microscópico a 4 mm del limbo 
esclero-comeal, área que topográficamente se 
corresponde en el interior del ojo con la pars- 
plana; es decir, el sector de la superficie interna 
de la pared ocular ubicado entre la ora serrata 
(que se encuentra por detrás) y los procesos 
ciliares (ubicados por delante). De esta forma se 
evita la perforación de la retina sensorial (Figu- 
ra 1). 
A través de una de esas vías de abordaje se 
introduce y se fija una rnicrocánula de infusión, 
conectada por medio de una tubuladura a un 
reservorio de solución Ringer lactato. Esta vía 
cumple con la función de regular el tono ocular, 
el cual dependerá del fino equilibrio entre los 
sistemas de infusión y aspiración. 
Las otras dos vías, talladas en los cuadrantes 
juperiores del ojo; eS decir, proxirnaies al cim- 
ano, se utilizan para hacer penetrar en el cuerpo 

INFUSION 

Y CORTE 

Figura 1: Disposición del ins~rumrntal en 1us Ires vias 
de abordaje de una vitrectomía. Secciónfr wzs membra- 

'*M Wrea (ver explicación en el texto) 

vítreo la h n t a  del vitr6ctomo y el sistema de 
iluminación endoocular (fibra óptica). La punta 
del vitréctomo tiene un diámetro externo de 0.9 
mm, presentando en la cara lateral de su extre- 
mo distal, una apertura de aspiración, la cual es 
obturada cíclicamente por una guillotina cuya 
velocidad de desplazamiento medida indirecta- 
mente en ciclos de corte por minuto, es selec- 
cionada en los controles centrales del vitrecto- 
mo. 
Paralelamente, la presión de aspiración es pre- 
seleccionada y monitorizada en la misma cen- 
tral de control. Con la luz coaxial de microsco- 
pio quinírgico sumado a la fibra óptica endoo- 
cular (introducida por la tercer víade abordaje), 
el cirujano controla con una visualización ópti- 
ma el área de acción de la punta del vitréctomo. 
Para ello es necesario, además, apoyar en la 
córnea del paciente una lente de contacto espe- 
cial que neutraliza el poder dióptrico ocular, 
permitiendo observar claramente la superficie 
retinal mediante el citado microscopio. Con los 
elementos así dispuestos, el cirujano, por ejem- 

.' . 
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plo, detecta aquellas bandas vflrco rctinalcs dc 
tracción, aproxima hacia ellas la punta dcl vi- 

.. tdctomo, la cual por su parte atrae el tejido 
!. , patológico hacia la boca dc aspiración pcrmi- 

a ticndo su corte mcdiantc la guillotina. 
, i 

Al perfcccionarse la Lécnica, se han dcsarrolla- 
do una gran variedad de instmmcntos que 
pucdcn introducirse en cl ojo a trav6s dc aquc- 
llas vías de abordaje. Estos cumplcn múltiples 
funcioncs, permitiendo efectuar maniobras in- 
traoculares combinadas, por cjcmplo: pinzas 
para extraer cuerpos cxtraflos, microtijcras 

. + automáticas, fibras ópticas para aplicar cndofo- 
. tocoagulación con rayo laser, sondas para cndo- 

criocoagulación (para fijar la rctina a la coroi- 
dcs). microcspátulas para disecar tejidos íibro- 

r ' . ' glialcs epi y sub rctinalcs, chulas para aspirar cl 
: - líquido acumulado en el espacio subrctihil,' 

puntas de diatennia para coagulación endoocu- 
lar y hasta pinzas para fijar la retina con micro- 
tachuelas (tacks) que atraviesan la pared ocu- 
laf5. 
Es notable el avance en el conocimiento de la 
ultraestmctura tisular en los proccsos patológi- 
tos enumerados al principio, logrado gracias al 
estudio del material obtenido de la vfa dc aspi- 
ración del vitr6ctomo. 
Actualmcntc, combinamos lavitrcctomiacon la 
inyección intravítrea de aire, gases cxpandibles 
(hcxafluoruro dc azufre. perfluorocarbonados) 
y10 líquidos de elevada viscosidad como el 
accite dc silicón, con los cuales es posible des- 
plazar a la retina, una vez liberada de sus trac- 
ciones, hacia su ubicación natural"-lo. Se ha 
ampliado asf el margen de posibilidades quirúr- 
gicas, permitiendo el enfoque de ciertos casos 
que hasta hace poco tiempo evolucionaban irre- 
versiblemente hacia la ceguera. 
En síntesis, se trata de un tema apasionante, en 
cl que se conjugan sutilmente ciencia y técnica, 
ampliando alfmites insospechados las fronteras 
de nuestra subespecialidad. 
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EL DEPARTAMENTO DE -i . ' 
t DOCENCIA E 

ZNVESTZGACZON INFORMA 

7 i '  

. :l CURSOS 1988 

. Curso de Capacitación y Aprendizaje para Técnicas de E.E.G. 
Coordinador: Dr. R. Moreno 
Servicio: Neuropediatrfa 

L. - 
Fecha: De mayo a diciembre 

. .. C 

. I 

Curso de Cirugía de Nariz 
Coordinador: Dr. M. Sarrabayrouse 
Servicio: Cirugía EstCtica 
Fecha: Noviembre 

Seminario de Observación de Lactantes 
Directora: Lic. Kamala Di Teiia 
1 Parte: de abril a julio 
11 Parte: de setiembre a noviembre 

Servicio : Salud Mental Pediátnca 

1 Jornadas de Control de Infecciones para Enfermería 
Directora: Dra. Liliana Clara' 
Servicio: ComitC de Infecciones 
Fecha: 28,29 y 30 de noviembre 



REGLAMENTO DE PUBLlCAClON 

La Revista del HospitPl Itallmio acep- 
ta para su publicación trabajos de te- 
mas generales, tanto de contenido 
asistencial como experimental, escri- 
tos por miembros del hospital o de 
otras instituciones invitados especial- 
mente. 
Cuando un artículo es aceptado para 
su publicación, la Revista se reserva el 
derecho de realizar cambios de forma 
o de estilo que no alteren el sentido del 
texto, no obstante lo cual, los concep- 
tos vertidos por los autores son de ab- 
soluta responsabilidad de los mismos, 
tanto en los aspectos científicos como 
legales. Los trabajos -antes de ser 
aceptad& en forma definitiva- podrán 
ser devueltos a sus autores para que 
e f d e n  aígún cambio sugerido. 
Los trabajos han de ser remitidos al 
Departamento de Docencia e Investi- 
gakión de la siguiente manera: 
Manuscrito: tipeado en hoja tamaño 
oficio, de un solo lado, a doble espa- 
cio, con mhgeqes ampliao y Ea nume- 
ración colocada en el ángulo superior 
derecho. En la portada figurará el títu? 
lo del trabajo, nombres completos de ,' 
sus autores, cargo y servicio donde fue 
realizado. El orden utilizado para los 
trabajos originales Será el siguiente: 
introducción, Material y mktodos, Re- 
sultados, Discusión, Resúmenes y 
Bibliografía. Para los trabajos de ac- 
tuahción: Introducción, Descrip- 
ción de resultados o ejemplos clínicos, 
Discusión, Resumen y Bibliografia. . 
Resumen: Cada trabajo tendrá un re- 
sumen de hasta 250 palabras, el cual 
debe expresar en forma concreta, y no 
descriptiva, los motivos del trabajo, 
los resultadas principales y las conclu- 
siones más importantes. '. 
Ilustraciones y tabtas: Serán presenta- , 
das en forma de fotografía, anotando 
al dorso el nombre del trabajo, núme- 
ro de figura, tabla o gráfico y la orien- 
tación del mismo, indicando con una 
flecha d es la parte superior. 
Las fotografías de las tablas, gráficos 
o dibujos serán en blanco y negro, en 
papel briiiaqte, de un tamafio mínimo 
que permita leer las leyendas con clari- 
dad. Deberán provenir de originales 
realizados por profesionales o de cali- 
dad equivalente, con tinta chiia o 
letras superponibleg sobre fondo blan- 
co. Los títulos y textos se deben adjun- 
tar mecanografiados en hoja aparte y 
numerados de manera que permitan 
una adecuada comprensión de la 

ilustraci6n por si misma y en forma in- 
dependiente del texto original. 
Se aceptará un máximo de cinco 
ilustraciones por trabajo, las cuales 
deberán completar el texto original, 
no debiendo repetir información verti- 
da en el mismo. No se aceptarán tablas 
con datos que puedan ser explicados 
en dos o tres párrafos de texto, debikn- 
dose obtener la conformidad de la 
Secretaría de Redacción para el caso . 
de un mayor número de tablas o grtifi- 
cos, o cuando se considere necesario la 
inclusibn de fotografías en color. 
Bibliogrqfio: Las citas bibliográficas 
serán presentadas de acuerdo con el 
orden de aparición en el texto. 

Para revistas: autor, titulo del tra- 
bajo en el idioma original, nombre 
de la publicación (utilizando las 
abreviaturas del index Medicus), 
volumen, página y año. Ejemplo: 
Rusky E. A., Rostand S. G.: My- 
cobacteriasis in ~atients with chro- 
nic renal failure. Arch. Inter. 
Med., 14:57, 1980. 
Para libros: autor, titulo del traba- 
jo en el idioma original, lugar, edi- 
tor y fecha. Ejemplo: Madden J. 
L.: Atlas de técnicas de cirugía. 
Vol. 2. Ed. México, Interamerica- 
na, 1967. 
Para capítulos de libros: autor, ti- 
tulo del capítulo, editor, nombre 
del libro, edici6n, lugar, fecha, ca- 
pítulo y página. Ejemplo: Bertolasi 
C. A. Téc~cas de cirugía cardiaca, 
Buenos Aires, Inter-Mkdica, 1980, 
cap. 6, pág. 151. 

Toda la bibliografía debe encontrarse 
disponible en la biblioteca del Hospi- 
tal; caso contrario, el autor principal 
debe comprometerse a suministrar el 
artículo para fotocopiarlo por si al- 
guien lo solicitase. 
Autorizaciones: Corresponde a los 
autores obtener los permisos de edito- 
riales para reproducir gráficos, tablas 
o textos y presentarlos por escrito a la 
Secretaría de Redacción; caso contra- 
rio, el material no sera publicado. 
Evaluación: Todo trabajo será eva- 
luado por dos revisores y posterior- 
mente se dará la respuesta a los auto- 
res, la cual se producirá entre las dos y 
cuatro semanas de ser presentado el 
mencionado trabajo. Toda situación 
no prevista en los phrrafos precedentes 
será resuelta por la Secretaría de Re- 
daccibn o el Departamento de Docen- 
cia e Investigacih 
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