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CIRUGIA AMBULATORIA

El aumento de la complejidad médica y nivel de tecnologia ha ido concentrando
en instituciones importantes gran cantidad de recursos humanos y tecnolégicos.
Los asi llamados centros y 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 criticos.

Sinembargo, estas ventajas para este tipo de pacientes se torna endesventajas para
los enfermos mds simples y con soluciones mds fdciles.

Frente a estas circunstancias desde hace anos se viene desarrollando en Estados
Unidos y desde hace menos tiempo en Latinoamérica (Colombia y Venezuela), la
cirugia ambulatoria, con indudables ventajas desde el punto de vista de infeccio-
nes nosocomiales, impacto econémico, optimizacién de recursos, cobertura,
comodidad y calidad en atencion. o
Seria imprescindible en esta drea investigar qué tipo de csrug:a se podna ejecutar
en forma ambulatoria, estudiando los distintos programas hoy en ejecucion.

Se debe aclarar ya, gue no hablamos de la cirugia que se ejecutaba o se ejecuta en
consultorios, sino de cirugia mediana o menor que se realiza con internacion de
los pacientes.

Quizd se deba aclarar qué es cirugia de corta estancia, cirugia de undiay cirugia
simplificada, pero de lo que se trata en todos los casos es de optimizar recursos,
mejorar calidad de atencion 'y bajar costos.

Cadapais,cadaciudady cadainstitucion deberiaarmary ejecutar supropia unidad
de cirugia ambulatoriade acuerdo a sus particulares caracteristicas.

Este es un programa creativo, multidisciplinario, de todo el equipo de salud, que
necesita una evaluacién permanente, para considerar resultados y satisfaccion de
los pacientes.

Dadalaimportanciadel temay el casinulo desarrollo delprogamaen nuestropais,
durante el Congreso Argentino de Cirugia realizado en Buenos Aires, en la
primera semana de octubre, las Sociedades de Cirugia de Colombiay Venezuela
desarrollaronunamesaredondasobre “Cirugla Ambulatoria” .

Esperemos que éste sea nuestro punto de partida en el camino, que significa
bdsicamente utilizar mejor y con mayor eficiencia los recursos que tenemaos.

Dr, Enrique Beveraggi
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IMPORTANCIA DEL PEDIATRA
EN EL DIAGNOSTICO PRECOZ
DE LA CATARATA CONGENITA

Dres. Roberto Lavin y Fernando Jijena
Sdnchez
Servicio de Oftalmologfa

RESUMEN

dela cataratacongénita.

logo al efectuar el examen al recién nacido.

Los autores han querido recalcar la necesidad e importancia del diagnéstico y tratamiento precoz

Asimismo han puesto de manifiesto el insustituible rol del pediatra como colaborador del oftalmé

Hablar de catarata congénita cs hablar de pre-
vencion de la ceguera y tratamiento de la
ambliopfa, de allf surge el antiguo y permanenic
interés de los oftalmologos en tratar dicho tema.
En los dltimos aios han aparecido numerosas
publicaciones donde se analizan los resultados
visuales obtenidos con el tralamicnto quirdrgi-
co de las cataratas.

En la actualidad, los sofisticados instrumentos
quirdrgicos, como ser [acolragmentadores y
facoemulsificadores, han permitido que la exé-
resis del cristalino sea una operacién relativa-
mente sencilla, con un resultado anatémico
positivo.

La implementacién de la rehabilitacién dptica,
mediante el uso adecuado de lentes de contacto
para superar la ausencia del cristalino y la reha-
bilitacién sensorial con estimulacién precoz,
han logrado reales €éxitos en el tratamiento de
esta afeccion.

Sin embargo, los resultados obtenidos atn no

son plenamente satisfaclorios. En general los
nifos opcrados dc catarata congénita suclen
desarrollar ambliopfa.

Publicaciones recientes han llamado la atencion
sobre la importancia del momento quirdrgico
para la obtencién de los mcjores resultados
funcionales, y s¢ ha pucsto en evidencia que
estos son mucho mejores cuando la cirugia sc
realiza cn las primeras semanas de vida'2.

Los estudios efectuados por Hubel y Wicsel**
ocluyendo un 0jo a gatos de pocas semanas de
vida, obtuvieron como rcsultado una pérdida de
la capacidad visual y alteraciones histopatol6-
gicas anivel del cuerpo geniculado externo, lo
cual demucstrala labilidad sensorial del sistema
Optico del recién nacido.

Trabajos posteriores de Blakemore?, Ikeda®,
Von Nordek” y Park® no solo confirmaron estas
experiencias, sino pusieron de manifiesto que cl
ojo al nacer tiene una potencialidad funcional
determinada genéticamente; por otra-parte; el

.



desarrollo de la agudeza visual siempre que los
medios transparentes del ojo lo permitan, se
inicia en el llamado “perfodo critico”. En caso
contrario la consecuencia es la ambliopfa. Este
perfodo culminarfa entre el segundo y tercer
mes de vida.

De esto surge la fundamental importancia que
tiene el diagnéstico precoz y el consecuente
tratamiento de la catarata congénita,

FORMA DE HACER EL EXAMEN

a) Dilatacion 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 el
reflejo rojo que se aprecia al proyectar la luz de
un oftalmoscopio sobre la pupila, a unos 25 cm
de distancia.

En el 0jo sano, por retroiluminacion se ve una
imagen roja y homogénea. En el caso de catara-
ta, segun las caracterfsticas de la misma, vere-
mos una imagen blancuzca que no permite ver
el rojo del fondo (leucocoria) o0 una sombra de
aspecto comuinmente estelar en el drea pupilar.
La necesidad de dilatar la pupila se debe a que
el neonato tiene una miosis fisiol6gica 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 patologfa
conexa, lo cual significa que puede ser el unico
signo de enfermedad.

Somos conscientes de la poca frecuencia de esta
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patologfa. Segin Duane, cuatro de cada mil
recién nacidos presenta la misma’®, y segin
Peyman' el 14% de los nifios ciegos son secun-
darios a ella, pero tampoco podemos dejar de
llamar la atencion en funcién de su trascenden-
cia.

Por tltimo, la precocidad del examen permitird
que en un futuro inmediato estos pacientes lle-
guen al oftalmélogo antes de desarrollar una
ambliopfa y/o nistagmus, momento a partir del
cual la cirugfa 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 CIRUGIA RECONSTRUCTIVA

POR TUMORES

DE CABEZA Y

CUELLO. METODOLOGIA DE
TRABAJO Y RESULTADOS

Dr. Eduardo Busto
Encargado Seccién Cabeza y Cucllo.
Servicio de Otorrinolaringologfa

RESUMEN

cuello.
(6.2%) y doce menores (18.8%).

oncologicos.

Sepresenta el resultado obtenido con la aplicacién de 64 colgajos milsculo-cutdneos para reparar
defectos quirirgicos en 59 pacientes con neoplasias primarias de distintos sectores de cabeza y

El 75% no tuvo complicacion. Del 25% restante se registraron cuatro complicaciones mayores

Se menciona la importancia del enfoque multidisciplinario para el tratamiento de los pacientes

El tratamiento de las neoplasias de cabeza y
cuello tuvo importantes cambios en los tltimos
afios, La bisqueda de técnicas reconstructivas
que permitieran realizar cxéresis mds amplias,
reparando las dreas resecadas para reintregrar el
paciente ala sociedad, ha sido cl objetivo de los
cirujanos oncologos de todos los tiempos.
Con el advenimiento de los colgajos musculo-
cutdneos empezd una nuevaera cnlacirugfa re-
constructiva de cabeza y cuello, disminuyendo
- los perfodos de internacién y mejorando la cali-
dad de vida del operado.

El enfoque multidisciplinario posibilita la ma-

terializacién de protocolos de diagnéstico y
tratamiento adaptados al medio asistencial en el
que debemos desempefiarmos. La determina-
cién previa de la metodologia de estudio y
tratamiento para cada uno de los tumores, ace-
lera la primeraetapa y posibilita que la propues-
ta terapéutica haya sido elaborada por un
Comité¢ de Tumores de la especialidad. En
nuestro Servicio, el esquema de trabajo sigue
las pautas que se observan en el Grafico N 1.
Del andlisis 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 varieda-
des de colgajos misculo-cutdneos utilizados en
la reconstruccién por resecciones oncolégicas
del 4rea de cabeza y cuello.

MATERIAL Y METODOS

Se presenta la evaluacién del tratamiento
quirdrgico de 59 pacientes, operados en la Sec-
cién de Cabeza y Cuello del Servicio de Otorri-
nolaringologfa, entre el 1° de marzo de 1986 y cl
29 de febrero de 1988; los cuales necesitaron de
un colgajo muisculo-cutdneo regional para repa-
rar ¢l lecho quindirgico.

La edad de los enfermos varid entre 33 y 88
afios, con una media de 56.9 afios. La distribu-

cién por sexo revel6 el predominio del maseu--

lino, en proporcién de 5.6 a 1.

Los tumores primarios se localizaron en distin-
tos scctores de la cabeza y cuello (Tabla 1).
De los 59 pacientes que conforman este estudio,
48 consultaron sin tratamiento previo y fueron
cstadificados segiin TNM de la Unién Interna-
cional Contra el Cancer (UICC) de 1985; de los
11 enfermos que llegaron a la consulta ya tLrata-
dos, en cinco no se conocid la estadificacién
previa del tumor,

En todos los casos los tumores se extendfan més
all4 del 6rgano en que se habfan originado.

De los siete casos que se presentaron con
adenopatias metastdsicas cervicales fijas, cua-
tro invadian el maxilar inferior y tres ulceraban
la piel del cuello.

Se usaron 64 colgajos, siendo 27 de trapecio
lateral, 22 de pectoral mayor, 9 de trapecio
posterior y 2 de esternocleidomastoideo (Tabla
2).

RESULTADOS

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

TABLA 1: LOCALIZACION DEL
TUMOR PRIMARIO

5 57T Lo 1ot N MG S

Base de 1engiaa. b ana e

PHEL wvisunsoivmsevsnessisnpsbissssiioiatiiumsspies
Cuero cabelludo ..... 2

51 1w 5 U S R e M S 1
PIS0-de - botitl:. am s i s
Mucosa de mejilla.......cociiianonioiie
MakH at ANEETION. «o.av asavivnstin

Fatfapo cervital. ... i D DR L b
* Conducto auditivo eX1emoO.....c.iviervuieee.
‘Total de pacientes

Las complicaciones menores se presentaron en
12 pacientes y consistieron en pérdida epidér-
mica o fistulas producidas por pérdida minima
de la piel del colgajo (menordel 10%) o fallade
algin punto de sutura, las cuales se cerraron
espontdneamente 0 mediante cirugfa con anes-
tesia local. La complicacién mayor es lanecro--
sis total del colgajo que requirié una reinterven-
cion, con el tallado de un nuevo colgajo miscu-
lo-cutdneo, se presentd en4 pacientes (Tabla 3).
Entre el tercero y el décimo quinto dia posope-
ratorio fallecicron 6 pacientes por causas no.
atribuibles a la técnica reparadora (Tabla 4).
Hastamarzo de 1988, tres de los 59 pacientes s
perdieron durante el seguimiento, no teniéndo-
s¢ datos actuales sobre su evolucion (5.08%).
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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

* 1 de la variedad “gémini”
** 2 de la variedad “gémini”

TABLA 3:
COMPLICACIONES (TL; TP; PM y ECM= QUE EN LA TABLA 2)

Necrosis
total

Fistte | Pérd
epidermis

Fist/c

|| cierre esp. | cierre quir.|

3
(18.8%)

TOTAL | 64




TABLA 4: CAUSAS DE MUERTE EN
EL POSOPERATORIO INMEDIATO

Hemorragia digestiva alta.......... 1
Broncoaspiracion... 2
Accidente cerebro vascular -1
Muerte subita (TEP?) ... 2
Total ......ccoovvreiiacee 6/59( 10.1%)
COMENTARIOS

El colgajo de trapecio lateral, descripto por
Demergasso en 1975 tiene varias ventajas:
transporta segmentos de piel; por su contextura
es aplicable a distintos sectores de cabeza y
cuello, sobre todo para la reconstruccion circu-
lar de faringe, o de paladar blando y fosa amig-
dalina, porel tipode irrigacién se puede utilizar
todo el segmento superior del misculo trapecio
0 s6lo la cantidad necesaria para cada caso.
También puede incorporar el acromion y la
espina del oméplato, como hueso vivo que
recibe parte de su irrigacion del trapecio, para
reemplazar el maxilar inferior, siendo el unico
colgajo pediculado con estas caracterfsticas®
(Figura 1). La desventaja se relaciona con una
técnica quirdrgica més dificultosa.

El segmento superior del trapecio se utiliz6 en
27 oportunidades; cinco colgajos fueron com-
puestos, transportando piel, misculo y hueso y
uno de ellos con dos pastillas de piel talladas
sobre el mismo musculo (colgajo “ gémini™'). En
los veintidos restantes se usaron los componen-
tes muscular y cuténeo.

No hube inconvenientes en 17 pacientes
(62.9%). De los diez que sufrieron complicacio-
nes, tres tuvieron necrosis totales (11.1%); hubo
cuatro ffstulas que requirieron cierre quinirgico
y dos que cerraron cspontdnecamente. En un
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caso se perdi6 la epidermis con vitalidad nor-
mal de musculo y dermis.

El colgajo de trapecio posterior fue descripto
por Demergasso en 1979¢, aunque otros se
adjudican su autorfa®. Esta variedad permite
transportar grandes pastillas de piel a zonas
distantes y se us¢ de preferencia para el sector
lateral de caraycuello (Figura 2) y para el cuero
cabelludo. La desventaja es que debe rotarse al
enfermo en el tiempo reconstructivo, colocén-
dolo en decubito lateral o realizar toda la
intervencion del cuello en esa posicion.
Ninguno de los nueve colgajos presenté com-
plicaciones. Uno fue “gémini”, reconstruyendo
piel de mejilla y mucosa del paladar duro.

En 1979 Ariyan®’ publicé la -utilizacién del
masculo pectoral mayor como transportador de
una isla cutdnea, localizada en su extremo
inferior, para reparar defectos del 4rea de cabe-
za y cuello (Figura 3).

Se utilizé esta técnica en 26 oportunidades,
tallando dos colgajos con la variedad *“gemini”
y en otro se cubri6 la cara profunda con un
injerto de piel, para reemplazar faringe y piel del
cuello.

Un colgajo sufrié una necrosis total (3.84%). Se
produjo ffstula con cierre espontdneo en el
11.53% (tres casos) y en una ocasion el orificio
fistuloso requirid cierre quinirgico. Unislote de
piel perdi6 la epidermis (3.84%) con vitalidad
normal del colgajo.

El misculo esternocleidomastoideo como
transportador de tejido es una modificacién
efectuada por Ariyan al colgajo descripto por
Owens en 19557, Se tallaron dos, aprovechando
el periostio de la clavicula (en donde se inserta
con firmeza) para reparar el lecho posterior a
una hemilaringectomfa y luego de una faringec-
tomf{a parcial con conservacién delalaringe. No
se presentaron complicaciones.

Por el escaso tiempo transcurrido sélo se evaliia
lasobrevida global delos tratados durante el afio



56 - Rev. Hosp. It. Bs. As., Vol. VIII, N° 2, 1988

Figural :Marcaciondelcolgajo ésteo-miisculo-cutdneo de
trapecio lateral. Linea continua: pastilla de piel; linea de
puntos: hueso que puede levaniarse junto con el colgajo.

PR T
=gl S :
Figura 2: El colgajo de trapecio posterior wtilizado para
sector lateral de lacara. Pos- operatorio alejadocontraia-
miento radiante posterior ala cirugia.

1986, con indices de sobrevida a dos afios, sin
discriminacién de estadfos, del 53.8% (Tabla
o)

CONCLUSIONES

La integracion de un equipo multidisciplinario
posibilita a los distintos especialistas volcar 1os
conocimientos mds avanzados de su drea sobre

Figura3: Colgajode pectoral mayor Islote depiel sobre el = : :
extremo inferior del misculo parareparar sectores anterio- un paciente que ingresa con una dolencia, que
resy lateral de faringe. requiere de un diagnéstico a través de una

metodologfa de estudio 4gil, asi como la solu-

TABLA 5: EVOLUCION A LOS DOS ANOS DE SEGUIMIENTO "

Sin enfermedad Con enfermedad

14 11 3
(53.8%) (3.9%) (42.3%) (10.3%)

Recurr. | Otra

o Metts| causa
9 2
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GRAFICO 1: EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO PARA EL DIAGNOSTICO Y

TRATAMIENTO DE LOS TUMORES DE CABEZA Y CUELLO.
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PATOLOGICA | PSICOPATOLOGIA
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por
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cién de su problema con la propuesta terapéu-
tica més actualizada.

Con los colgajos miisculo-cutédneos se mejora-
ron notoriamente las posibilidades de restable-
cimiento de los enfermos sometidos a cirugfas
oncol6gicas, de dreas tan visibles comolo sonla
cara y el cuello.
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MEDIASTINOSCOPIA
DIAGNOSTICA

Dres. Enrique S. Caruso y Bartolomé
C. Vasallo

Seccién Patologfa Tordcica. Servicio de Ciru-
gfa General

RESUMEN

La mediastinoscopta es un método simple y seguro que permite una excelente exploracién, por
palpacion digital y visién directa del mediastino superior y medio, especialmente las cadenas
linfdticas peritraqueobrénquicas. Tiene un bajo indice de complicaciones (1.79%)y de mortalidad
(0.11%). B

Dos objetivos basicos pueden mover a realizar una exploracion quirirgica del mediastino:
diagndstico y evaluativo.

El empleo de la mediastinoscopia como método diagndstico en pacientes portadores de un
probable carcinoma de pulmén tiene un alto indice de positividad, sobre todo ante pacientes con
pardlisis recurrencial, sindrome mediastinal y tumoraciones mediastinales. El método debe
emplearse antes que otras técnicas mds agresivas (toracotomia), por su evidente menor indice de
morbimortalidad. En el diagnéstico de linfomas tordcicas y sarcoidosis la mediastinoscopia tiene

" una utilidad indiscutible.

A partirde 1940 comienzan a utilizarse diversas
técnicas de exploracion, directas e indirectas,
del mediastino con fines diagnésticos. El obje-
tivo comun a todas ellas es el estudio de las
importantes cadenas linfdticas peritraqueo-
brénquicas, dado que el compromiso de las
mismas constituye un elemento de incuestiona-
ble valor en el diagnéstico y evaluacion de
diversas enfermedades tordcicas.

« Enla Argentina, Albanese (1942)! describe su
técnica de biopsia ganglionar supraclavicular.
« Daniels (1949)* comunica su técnica de resec-
cion-biopsia de la grasa preescalénica, inclu-

yendo los ganglios no palpables. Bédsicamente
es muy similar a la de Albanese, sin explorar
directamente los ganglios mediastinales.

» Harken y col (1954)* utilizando un acceso
supraclavicular, similar al de Albanese y Da-
niels, introducen al laringoscopio de Jackson
para llegar a los ganglios paratraqueales supe-
riores homolaterales.

« Radner (1955)* mediante una incisién hori-
zontal en el hueco supraesternal, explora los
ganglios peritraqueales cervicales.

« En el afio 1959, Eric Carlens® describe la
técnica de la mediastinoscopia (exploracién
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cervicomediastinica). A través de una incisién
horizontal supraesternal, por vfa pretraqueal,
logra explorar el espacio mediastinal visceral
superior y medio. Todo ¢l contenido de estos
sectores, que incluye a la trdquea, las cadenas
linfiticas, los grandes vasos, etc, pueden ser
facilmente explorados por palpacién digital y
visién directa utilizando un endoscopio disefia-
do por ¢é1 mismo. Adem4s es factible efectuar
biopsias bilaterales de las adenopatfas y de todo
tejido mediastinal que se considere patolégico.
Este simple y seguro método cuenta con un alto
indice de positividad diagnéstica, excelente
capacidad evaluativa y baja morbimortalidad,
por lo que ha logrado una rédpida divulgacién y
aceptacién en los centros mundiales de cirugia
tordcica®’. ki

TECNICA

Si bien etimoldgicamente significa exploracién
endoscépica del mediastino, es realmente una
verdadera exploracién quinirgica (abordaje,
palpacién digital, diseccién) (Fotos 1 y 2)
acompafiada de un importante componte endos-
cépico (visién y biopsia) (Foto 3). A diferencia
de las tradicionales endoscopfas, que exploran
Organos huecos por orificios naturales, la me-
diastinoscopfa comprende una via de abordaje a
través de la piel con la construccién quirdrgica
de untrayecto o “‘tunel” para el tiempo endosco-
pico. Lapalpacién digital es el gesto mdsimpor-
tante que se realiza.

Latécnica original de Carlens (1959), con lige-
ras variantes ¢ incorporaciones, es la utilizada
por nosotros en el Sector de Cirugfa Tor4cica
del Hospital Italiano de Buenos Aires®"’,

ALCANCES DE LA MEDIASTINOSCOPIA

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

YENA
BRAGUIOCEFALICA

TRONCO BRAQUIDCEFALICO

APONEURDSIS
PRETRAQUEAL

ADRTA

ARTERIA
PULMONAR

AURECULA
IZOUTERDA

Foto 1: Esquema de la posicién operatoria

BERER,

Foto 3: Introduccién del Mediastinoscopio

superior y medio puede ser ficilmente abordada
por exploraci6n cervicomediastinica. Interesan
especialmente las cadenas linfiticas peritra-
queobrénquicas, particularmente la paratra-
queal derecha, la paratraqueal izquicrda y la
subcarinal anierior (Foto 4).
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Foto 4: Grupos ganglionares accesibles a la Mediasti-
noscopia

Algunos grupos ganglionares del mediastino
superior son inaccesibles a la exploracién
mediastinoscépica. Ellos son el grupo medias-
tinal anterior izquierdo, ubicado frente al caya-
dodela aorta y sus ramas, y el grupo subadrtico
que descansa sobre el borde superior del bron-
quio fuente izquierdo, cuyo compromiso suele
provocar una pardlisis recurrencial izquierda
(Foto 5), ambos grupos reciben el drenaje del
16bulo superior e hilio izquierdo. La mediasti-
notomf{a anterior, por el contrario, tiene un fécil
acceso a estos sectores linféticos.

Basados en estos hechos, y siguiendo a Pear-
son', entre otros, nuestra posicién ante la explo-
racion diagnostica del mediastino es la siguien-
te:

anterior
mediastinal

subaortico

posterior
subcarinal

Foto 5: Grupos ganglionares no accesibles a la Medias-
tinoscopia

a) Lesion yuxtatraqueal, fundamentalmente
paratraqueal o hiliar derecha: mediastinosco-
pia, excepcionalmente debe recurrirse a la
mediastinotomfa anterior derecha.

b) Lesién paraaértica o hiliar izquierda: inicial-
mente medistinoscopfa; de ser esta negativa se
realiza a continuacién una mediastinotomia
anterior izquierda complementaria.

Siempre iniciamos la exploracién con Ia me-
diastinoscopia, por ser el método mds simple,
menos agresivo y de menor morbilidad. Esta
conducta posibilité como veremos mds adelan-
te, una mejor y més efectiva exploracién del
mediastino superior y medio®. ‘
La mediastinotomfa anterior es efectuada con
criterio diagndstico, no la realizamos con fines
evaluativos.

CLASIFICACION

Ante una patologfa tumoral torcica, la explora-
cién quirdrgica del mediastino puede efectuarse
persiguiendo dos objetivos bdsicos'*'¢:

a) Diagnéstico; Cuando frente a una o varias



masas mediastinales, que no
son pasibles de una reseccion
quirdrgica, se requicre un diag
noéstico correcto.

b) Evaluativo: Cuando se requiera evaluar la
operabilidad de una lesién tu
moral primitivao secundariade
pulmon (estadificacion).

EXPLORACION MEDIASTINICA
DIAGNOSTICA

Con la exploracién mediastinica diagnéstica se
intenta fundamentalmente la confirmacién etio-
I6gica de una lesién tumoral. Bisicamente se
busca el diagndstico histopatoldgico en una
variedad de lesiones intratordcicas no quirdrgi-
cas, utilizando métedos menos agresivos que la
toracotomfa.

Labisquedaminuciosa de laextirpe histol6gica
de las lesiones tumorales es sugerida por los
centros oncolégicos mds importantes, y com-
partida por el Comité de Tumores de nuestro
Hospital. No es aconsejable indicar un trata-
miento antineopldsico (radiante o quimioterdpi-
o) sin contar con la documentacién patolégica
correspondiente. Es conocido el hecho de trata-
mientos oncologicos efectuados ante nédulos,
infiltrados pulmonares o lesiones mediastina-
les, rotuladas como “malignas” por su aspecto,
que resultaron lesiones benignas (TBC, hamar-
tomas, etc);

incluso algunas de ellas acompafiadas de serias
complicaciones de dichos tratamientos.

Es conocido ademds, que los protocolos qui-
mioterdpicos difieren segin el tipo histolégico
de cada tumor.

Todo lo expresado justifica el empleo de explo-
raciones quirtirgicas menores con fines diag-
nésticos.

No existe indicacién alguna de exploracién
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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 diagndsticas previas.

Las patologfas que més frecuentemente requie-
ren mediastinoscopfa diagndstica son:

A) Céncer broncopulmonar primario

B) Metéstasis pulmonar de tumor extratordcico
C) Linfoma

D) Sarcoidosis

A) CANCER BRONCOPULMONAR
PRIMARIO

Existe un nimero significativo de pacientes que

“presentan un cuadro clfnico compatible con

cdncer de pulmon y signos claros de inoperabi-
lidad con compromiso mediastinal, en quienes
no se logra el diagnostico histolégico con los
estudios complementarios menores (esputo,
endoscopfa, punciones, etc). Segin distintas
estadfsticas, hasta un 20% de todos los carcino-
mas de pulmén pueden corresponder a este
grupo. En ellos la documentacion histopatold-
gica es de fundamental importancia para avalar
un tratamiento paliativo radiante y/o quimio-
terdpico.

En estos casos corresponde utilizar inicialmen-
te procedimientos invasivos menores, como ser
la mediastinoscopfa 0 mediastinotomia ante-
rior, que en la mayoria de las oportunidades
permiten el diagndéstico, evitando el empleo de
toratocomias exploratorias que tienen maorbi-
mortalidad.

B) METASTASIS PULMONAR DE
TUMOR EXTRATORACICO

Las metdstasis pulmonares de tumores extra-
tordcicos pueden dar, a semejanza del cancer
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broncopulmonar, metdstasis en las cadenas
linfiticas mediastinales (fenémeno “‘en casca-
da”)®.

En ocasiones ante lesiones extensas e inopera-
bles, solo la exploracién mediastinal ofrece la
oportunidad de la confirmacién histolégica.
En otros pacientes la metdstasis puede aparecer
precozmenie, constituyéndose en el primer sig-
no de la enfermedad neoplésica. En ellos la
biopsia por exploracién mediastinal puede
contribuir a identificar el tumor primitivo'”.
El valor de mediastinoscopfa diagnéstica radica
en aquellos casos, que no contando con diag-
ndstico histolégico, se sospecha el compromiso
mediastinal. Esta situacién es mds frecuente en
las metdstasis diseminadas, particularmente en
las pacientes con carcinoma de mama. El grado
de positividad diagnéstica es muy alto y la
morbimortalidad baja>'¢518,

En los ultimos afios ciertos grupos han utilizado
el material obtenido por la mediastinoscopia
para realizar el estudio de receptores estrogéni-
cos en met4stasis de cdncer de mama'®.

C) LINFOMA

Una forma clinica de presentacién de los linfo-
mas es la tumoracién mediastinal exclusiva,
habitualmente multilobulada y peritraqueal, sin
adenopatias periféricas ni alteraciones hemato-
16gicas. Este cuadro se encuentra especialmente
enlaenfermedad de Hodgkin y el reticulosarco-
ma. En algiin caso pueden constiuir un sindro-
me mediastinal por obstruccién de la vena cava
superior.

En estos cuadros de compromiso ganglionar
regional y unico es donde la mediastinoscopia
ofrece su médximo e incuestionable valor diag-
nosticoﬂ-lz-l}lg-xl.

D) SARCOIDOSIS

El compromiso de los ganglios mediastinales en
la sarcoidosis es muy comun. La imagen radio-
16gica que ofrecen es la adenopatfa hiliomedias-
tinal uni o bilateral, acompafiadas habitualmen-
te de lesiones pulmonares, siendo la cadena
linfdtica paratraqueal derecha la més frecuente-
mente afectada. Todos los autores coinciden en
que los ganglios supraclaviculares estdn com-
prometidos en el 80% de los casos. Por ello se
aconseja realizar como primer paso la biopsia
prescalénica de Daniels; si esta es negativa, se
podrd efectuar una mediastinoscopia, que tiene
casi un 10% de positividad®'>1%%,

RESULTADOS

Se practicaron 83 mediastinoscopfas diagnésti-
cas en pacientes portadores de un cédncer de
pulmén (Cuadro 1).

Los pacientes de este grupo presentaban cua-
dros de inoperabilidad asociados a un compro-
miso mediastinal surgido de los signos clinicos,
la radiologia o la endoscopfa, ratificados en
muchos casos porla tomograffa axial computa-
da de térax (TAC).

Todos los casos fueron considerados preopera-
toriamente como portadores de un “mediastino
patolégico”, habiendo resultado negativos lo§
estudios previos realizados con el fin de confir-
mar histol6gicamente la lesién maligna me-
diastinal.

Las causas que determinaron la inoperabilidad
del cdncer del pulmoén, se enumeran en el Cua-
dro 2. De su andlisis podemos deducir que enun
80% de los casos la inoperabilidad surgi6 de un
compromiso primario del mediastino, como
ser: pardlisis recurrencial o frénica, sindrome
mediastinal, tumoracién mediastinal, etc.

Los casos restantes correspondieron a lesiones
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CUADRO 1: MEDIASTINOSCOPIA DIAGNOSTICA (114 casos)

R S

CUADRO 2:
CANCER DE PULMON. CAUSAS DE
INOPERABILIDAD (83 casos)

Causas Casos
Pardlisis recurrencial  .........ccoeeieiia 23
Sindrome mediastinal ........cocoecininnnnen 18
Tumoracién mediastinal................cceee. 8
Sindrome neurol§gico.....ouveeeeiviineinnn. 6
Sfndrome de Pancoast-Tobfas............... 6
Derrame PIeUTAL.. . .ooevesorns suissasiiorioiingi 5
PATALSTS IPBAICH Y. oo itdommiasiniusnisinions 3
Signos endoSCOPICOS......ovumrerirrerersreeenes 3
Insuficiencia respiratoria .........c.....ce..o. 3
Sindrome miasteniforme.........cocccveiiene 2
METISTARIE OSER .ovpnetstonssnistneaion s asiusats 2
Mal estado general, edad...........cu....... 2
Derrame pleuropericdrdico..........cuunne. 1
Disfagia. Pardlisis recurrencial.............. 1

metastdsicas ubicadas en otros sectores, como
ser: metdstasis cerebral o medular, derrame

pleural, sindrome mediastiniforme, etc. Estos
también son acompafiados de un evidente
compromiso mediastinal. En 62 de los 83 casos
(74.6%) la mediastinoscopfa fue positiva pu-

Cancer de pulmén 62 (74.6%)

Metdstasis pulmonar 18 15 3

Linfomas 11 11 - -
Sarcoidosis 2 2 W - b -
Totales 114 90 (78.9%) 24

diendo establecer fehacientemente la existen-

cia de las metdstasis mediastinales, con satis-
factorio diagnéstico histopatolégico.

Fueron negativas 21 mediastinoscopias
(25.4%), correspondiendo a 3 lesiones derechas
y 18 izquierdas.

Las tres exploraciones negativas derechas co-
rrespondieron a sendos tumores de vértice pul-
monar con sindrome de Pancoast-Tobias, enlos
cuales se efectu6 una mediastinotomfa anterior
complementaria, dos de ellas con apertura pleu-
ral, que logr6 el diagndstico tumoral.

Enlos 18 casos negativos con lesiones tumora-
les izquierdas se confirmaron las metdstasis
mediastinales por medio de la mediastinotomfa
anterior complementaria. Las lesiones de estos
pacientes se ubicaron m4s alld del cayado adrti-
co, en las cadenas linféticas anterior y en la
subadrtica izquierda, que como ya lo expresa-
mos, son de muy dificil acceso por mediastinos-
copfa.

Respondiendo a esta conducta de exploracién
sucesiva en el mismo acto operatorio, se obtuvo
¢l 100% de diagnéstico de los 83 pacientes con
cincer inoperable de pulmén y compromiso
mediastinal metastésico.

En 15 de las 62 mediastinoscopfas positivas
(24.2% de los casos) la biopsia obtenida deter-
mind que 1a lesién metastdsica se hallaba ubica-
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CUADRO 3: MEDIASTINOSCOPIA DIAGNOSTICA. CANCER DE PULMON-TIPO

HISTOLOGICO (83 casos)

Carcinoma epidermoide

Totales

da en el tejido celuloadiposo o fibroso no gan-
glionar del mediastino. Cremos que es impor-
tante hacer notar este hecho, porque ratifica el
estadfo avanzado del carcinoma. Nosotros in-
sistimos en la necesidad de biopsiar todo tejido
con aspecto patolégico, sea éste ganglionar o
no.

El tipo histolégico de los 83 casos de mediasti-
noscopfa diagndstica fue: 28 carcinomas epi-
dermoides (33.7%), 15 adenocarcinomas
(18.1%), 15 carcinomas indiferenciados de
células grandes (18.1%}), 20 carcinomas de ¢¢-
lulas pequefias (24.1%) y 5 carcinomas indeter-
minados (6%), correspondiendo en consecuen-
ciaun 51.8% a los carcinomas diferenciados y
un 48% a los indiferenciados (Cuadro 3).

La existencia de una elevada proporcién de
tumores indiferenciados, es coincidente con el
hecho de que estos tumores se presentan mds
frecuentemente con un cuadro de céncer de
pulmén 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 diagndstico, con alto indice de
metdstasis mediastinales.

Resumiendo, podemos decir que los altos por-

Adenocarcinoma 15 18.1
Carcinoma indiferenciado de c€lulas grandes 15 18.1
Carcinoma indiferenciado de células pequefias 20 24.1
Carcinoma indeterminado 5 ' 6.0

83 100

centajes de positividad expuestos, avalan total-
mente el empleo de 1a mediastinoscopfa como
método diagndstico en pacientes portadores de
un:probable carcinoma de pulmén, con cuadro
de inoperabilidad cierta y mediastino patol6gi-
co.

El método debe emplearse antes que otras técni-
cas mds agresivas (loracotomia), por su eviden-
te menor fndice de morbimortalidad. Cuando la
exploracién es negativa, fundamentalmente en
las lesiones izquierdas, puede ser completadaen
el mismo acto operatorio por una mediastinoto-
mia anterior (Chamberlain)™,

METASTASIS DE PULMON

El criterio para indicar la exploracién mediasti-
nica fue similar al empleado en los casos de
cdncer broncopulmonar. En los 18 casos de
mediastinoscopfa diagnéstica, la lesién pulmo-
nar se asociaba a una tumoracién mediastinal
que sugerfa la existencia de metdstasis.

Los tumnores primitivos mds frecuentes fueron
el cdncer de rifién y el adenocarcinoma digesti-
vo con seis casos cada uno, le siguieron condos
casos el cdncer de mama y el céncer de ovario,
y con uno el céncer de préstata y el cancer de
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CUADRO 4:

MEDIASTINOSCOPIA DIAGNOSTICA. METASTASIS DE PULMON (18 casos)

utero (Cuadro 4).

Nueve pacientes (50%) habfan sido interveni-
das quirtirgicamente de un tumor maligno con
operaciones supuestamentce ‘“‘curativas”. Los
nueve casos restantes tenfan metdstasis pulmo-
nares simultdneas a un tumor maligno extra-
torcico no conocido en ¢l momento de la con-
sulta. La exploraciéon mediastinica en ellos
constituyé el método diagnéstico del tumor,
correspondiendo a 4 carcinomas del tubo diges-
tivo, 3 carcinomas de rifién y 2 de cancer de
ovario.

En 15 de los 18 casos (83.33%) la mediastinos-
copia fue positiva. En tres pacientes la explora-
ci6n fue negativa, pero al ser lesiones izquier-
das, fueron diagnosticadas mediante sendas
mediastinotomf{as anteriores complementarias,
correspondiendo a un carcinoma digestivo, un
céncer de ovario y un cancer de rifién.

En nuestra experiencia, en aquellos pacientes
que presentan tumoraciones de pulmén con
sospecha de ser metdstasis secundarias de un
tumor maligno extratordcico, asociadas a lesio-
nes compatibles con metdstasis mediastinales,
la mediastinoscopfa ofrece resultados diagnés-

— e —— s —— e e e e

Cancer de rinén 6 5
Céncer digestivo 6 5
Cancer de mama 2 2
Céncer de ovario 2 1
Céncer de prostata 1 1
Cincer de utero 1 ] 1
Totales :

Eticos tan favorables como los ofrecidos para el
carcinoma primitivo de pulmén'.

LINFOMA

En 11 de 114 mediastinoscopias se diagnostic6
un linfoma. Los pacientes presentaban tumora-
ciones uni o bilaterales del mediastino visceral
superior y medio, sin adenopatias periféricas
accesibles. Estas imédgenes radiolégicas unidas
al cuadro clfnico sugerfan el diagndstico pre-
suntivo de linfoma.

En 7 pacientes la tumoracién mediastinal era
policiclica y tenfa proyeccion bilateral, en dos
mujeres acompariadas de un sindrome medias-
tinal por obstruccién de la vena cava superior.
Enlos 4 restantes la tumoracién era unilateral, 3
derechas y una izquierda.

En 6 casos, solo se¢ dispuso de radiologfa simple
y tomograffa lineal, las imdgenes obtenidas
fueron claras y definitorias para la deteccién de
la patologfa ganglionar del mediastino.

En cinco pacientes se pudo contar con una
tomograffa axial computada (TAC). En estos
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- Tratamiento
Empirico
Inicial
del paciente hospitalizado

e Espectro bactericida excepcionalmente amplio que incluye
los gérmenes habituales de las infecciones hospitalarias (En-
terobacterias, Proteus indol positivo y Pseudomonas).

® Bacteriologica y clinicamente efectivo sobre organismos mul-
tirresistentes.

e Flevada actividad frente a gérmenes productores de 3 lacta-
masas.

e Sus propiedades farmacocinéticas le permiten llegar en con-
centraciones elevadas al lugar de la infeccion.

® Excelente tolerancia, por su perfil de seguridad similar a las ce-
falosporinas de primera generacion y sin la toxicidad de los
aminoglucdsidos (nefrotoxicidad-ototoxicidad).

® FORTUM carece virtualmente de efectos adversos de signifi-
cacion.
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casos se¢ logré objetivar con més detalle la
existencia, ubicacién y tamafio de las adenopa-
tias.

En todos los pacientes la exploracién mediasti-
nal fue positiva. Los diagnésticos histopatol6-
gicos fueron: enfermedad de Hodgkin (7 casos),
reticulosarcoma (2 casos); Hodgkin-sarcoma y
linfoma linfocftico (1 caso cada uno).
Nuestros resultados coinciden con los de otros
autores, donde el diagnéstico mediastinoscopi-
co en probables linfomas de ubicacion tordcica
es de una utilidad indiscutible, y diffcilmente
superado por otro método diagnéstico de com-
plejidad menor o similar,

Debemos agregar que el estudio por imédgenes
previo a la exploracién no requiere obligatoria-

mente una TAC; si bien ésta ofrece imégenes .

m4s claras, la tomograffa lineal correctamente
realizada logra documentar la existencia de las
masas ganglionares en mediastino.

SARCOIDOSIS

A diferencia de las estadfsticas provenientes del
hemisferio norte, en nuestro pafs la frecuencia
de la sarcoidosis es baja. Sobre 326 mediasti-
noscopfias, 114 de ellas diagnésticas, en solo dos
pacientes se diagnosticé una sarcoidosis, ambos
casos eran mujeres jévenes de 36 y 40 afios de
edad respectivamente.

En la sarcoidosis pulmonar el compromiso de
los ganglios mediastinales es muy comun, in-
cluso hay autores que lo consideran como etapa
previa a la lesion pulmonar.

Nuestras pacientes presentaban un cuadro de
febricula y ensanchamiento hiliomediastinal
bilateral por la presencia de masas gangliona-
res. La evaluacién mediastinal se realiz6 con
radiologfa simple y tomograffa lineal de frente,
perfil y oblicua, estudios que fueron suficientes
para documentar las adenopatfas presentes.

La biopsia preescalénica de Daniels fue negati-
va; la mediastinoscopfa fue positiva en los dos
casos, lograndose fdcilmente adenopatfas ma-
croscOpicamente patoldgicas extrafdas “in
toto” lo cual no es frecuente en los casos de
adenopatfas tumorales. El tratamiento con cor-
ticoides fue ampliamente favorable para las dos
enfermas.

Si bien en este campo nuestra experiencia es
escasa por labaja frecuencia de laafecciénen la
Argentina, en casuisticas mds amplias se consi-
dera a la mediastinoscopia como un método
diagnéstico de indiscutible utilidad enlos casos
de sarcoidosis que comprometen las cadenas
ganglionares mediastinales, sin compromiso de
los ganglios preescalénicos.

Hasta un 10% de las lesiones exploradas con
fines diagndsticos pueden corresponder a una
tuberculosis, timoma, teratoma maligno u otro
carcinoma de diffcil diferenciacién. En general,
estos son hallazgos relacionados con tumores
extensos ¢ inoperables del mediastino superior.
En una préxima publicacién se analizard el
empleo de la mediastinoscopia con fines eva-
luativos.
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LOCALIZACION ATIPICA
DE UN CASO DE
NEUROBLASTOMA

Dres. M. Sanchez de Bustamante; G.
Gallo; P. Picco; G. Ziccaro;

O. Konsol; H. Banos; B. Diez y L.
Richard '

Divis6n Neurocirugfa. Departamento de Pedia-
tria

RESUMEN

Se presenta un caso de neuroblastoma de localizacion inicialmente orbitaria, probablemente
metasidsica, dado que no se encontro el tumor primitivo.
Se efectuaron algunas consideraciones clinicas y prondsticas.

El neuroblastoma es una de las neoplasias ma-
lignas mds comunes en la infancia, superado
dnicamente por las lcucemias.

El sitio de origen mds frecuente es ¢l tejido
simpdtico abdominal (en el 60% de los casos) y
en orden decreciente, térax, mediastino, region
cervical y pelvis.

La metdstasis en 6rbita ha sido poco menciona-
da en la literatura.

De los 33 casos de neuroblastoma tratados en el
Departamento de Pediatria del Hospital Italiano
en el perfodo 1979-1987, s6lo uno de ellos
presentd metdstasis en Ortbita, 1a cual se¢ mani-
festé como signo inicial sin evidencia de tumor
primitivo, cuyo andlisis es la base de esta comu-
nicacion.

La paciente era una nifia de 19 meses de edad

procedente de Comodoro Rivadavia, sin ante-
cedentes patolégicos previos, que dos meses
antes de la consulta sufrié un traumatismo leve
de crdneo, a rafz del cual se constat6 exoftalmia
derecha, lo que motivé su derivacién a nuestro
Servicio. }i
Al ingreso presentd exoftalmia y equimosis
palpebral derecha con motilidad ocular intrin-
seca y extrinseca conservada. El resto del exa-
men neuroldgico fue normal. En el Hospital se
efectud: tomograffa computada (TAC) de cere-
bro donde se observé una masa tumoral, que se
reforzé con el contraste endovenoso, que ocu-
paba la parte externa y el vértice de la érbita
derecha, llegando a través de la hendidura
esfenoidal a la regién paraselar, y a la fosa
cigomética (Figura 1).



Figura 1:

Angiograffa digital (AD) cerebral por cateteris-
mo selectivo de los cuatro vasos por método de
Seldinger, que mostré disminucion del calibre
de la arteria cardtida interna derecha en el seg-
mento intracarvernoso. Ramos dependientes de
la carétida externa (fundamentalmente de la
maxilar) rellenan una formacién vascularizada,
ubicada en la porcidn intraorbitaria (Figura 2).
Con el diagndstico presuntivo de neoplasia
primitiva de 6rbita se decidié la exploracién
quinirgica; los exdmenes complementarios
preoperatorios de rutina fueron normales.

Se realiz6 colgajo bicoronal, plaqueta os--

teopldstica frontal derecha y osteotomia de te-
cho de 6rbita; se visualizd una masa tumoral de
colorrojizo; de consistencia poco friable, ubica-
da por fuera del nervio 6ptico, infiltrando la
pared externa de la 6rbita, que se extendia hacia
el vértice atravesando la hendidura, hasta tomar
contacto con el cuerpo esfenoidal, infiltrando el
SENO cavernoso.

La biopsia por congelacion informé que el teji-
do era compatible con neuroblastoma. Se efec-
tué exéresis aproximada del 70% de la masa
original, con buena evolucién posquirtirgica.
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Figura 2:

En el estudio andtomo patolégico diferido se
observé proliferacién neoplésica infiltrantre en
hueso, compuesta por elementos uniformes de
niicleos redondeados, de tamafio mediano con
nucléolo pequefio y citoplasmamuy escaso, con
delicados septos conectivos. El diagndstico
histopatoldgico fue: neuroblastoma simpatogé-
nico o indiferenciado.

Ante este diagnostico ylaposibilidad de tratarse
de una metdstasis, se buscé 1a localizacion pri-
mitiva, pero las Rx de todo el esqueleto, la
ecografia y 1a TAC de abdomen fueron norma-
les.

La centellograffa 6sea, con tecnecio 99; mostré
hipercaptacién del radioisétopo en L2; 14 y
D12 y columna dorsal alta (Figura 3). En la
puncion de médula ésea se observé infiltracién
de neuroblastos, que reemplazan el 80% de la
masa celular. El spray de catecolaminas fue
positivo.

En los estudios efectuados no se demostro la
presencia de tumor primitivo, pero sf de metés-
tasis multiples en hueso, érbita y médula ésea.
Se instituy6 terapia complementaria a base de
cisplatino, VM 26 y ciclofosfamida.
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Figura 3:
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En el control efectuado a los seis meses , se
comprobé que la centellografia ésea y la pun-
ci6n de médula 6sea fueron normales. En fa
TAC cerebral se vio reduccién de la masa tumo-
ral (Figura 4). El examen neurolégico fue nor-
mal, con desaparicién del exoftalmo.

El objeto de 1a presente comunicacién es remar-
car la localizacién atfpica de este caso de neuro-
blastoma fundamentado en los siguientes pun-
10s:

« Baja frecuencia de este tumor en 6rbita

= Metéstasis ¢seas sinevidencia de tumor primi-
tivo

« Comienzo clinico de la enfermedad conloca-
lizacién orbitaria.

Si bien el neuroblastoma de 6rbita podria nacer
del ganglio ciliar, como en un tinico caso repor-
tado por Levy', nosotros creemos que en esta
paciente la simultaneidad de las metdstasis
6seas nos hace suponer que la localizacién
orbitaria es también metastasica.

Los tres signos oftdlmicos més importantes del
neuroblastoma son : exoftalmia, sindrome de
Claude Bernard Homer (BH) y opsoclonus. De
éstos, solamente 1a exoftalmia es evidencia de
localizacién orbitaria del proceso y es un signo
de mal prondstico, dado que se trata de una

Figt{rq 4:
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diseminacién tumoral metastasica.

Las otros dos manifestaciones clinicas implican
un mejor prondstico, dado que los que presentan
BH son predominantemente de localizacién
tordcica, que son menos agresivos que 1os pri-
mitivos abdominales. El opsoclonus por un
lado conduce a un diagnéstico precoz y por otra
parte, su mecanismo de aparicién serfa el mis-
mo que tiende a limitar la diseminacién del
propio tumor. El opsoclonus serfa debido a la
produccion a partir del tumor de un factor auto-
inmune, probablemente un anticuerpo dirigido
contra un antfgeno del neuroblastoma, que ten-
drfa reaccién cruzada con células cerebelosas
cuyo dafio produce la aparicién del signo™.

El pronéstico mejora en los nifios menores de
dos afios y con localizacién torécica, asf como
en los estadios I, II, IV-S.

La equimosis de parpados, que para Bothman?®
es un hallazgo caracterfstico de las metdstasis de
neuroblastoma de 6rbita, se la ha mencionado
enla infiltracién leucémica de esa localizacion.
Se cree que la equimosis es debida a la tenden-
cia del tumor a necrosarse y producir signos



inflamatorios y hematomas en la 6rbita.
Creemos estar frente a uno de los casos descrip-
tos por Reese’, donde las metdstasis 6seas y
orbitarias preceden largo tiempo a la manifesta-
cién del foco primario y la ausencia del mismo
s6lo puede demostrarse en la necropsia.

De los datos extrafdos de la literatura y la
experiencia de nuestro propio caso arribamos a
las siguientes conclusiones:

+ La presencia de equimosis y exoftalmo unila-
teral nos debe hacer pensar, a pesar de su infre-
cuencia, en metdstasis orbitaria de neuroblasto-
ma.

« El hecho de no demostrar con los métodos
habituales la presencia de tumor primitivo, no
descarta que €ste exista.
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VITRECTOMIA:
NUEVAS FRONTERAS DE LA
OFTALMOLOGIA

Dr. Roberto Borrone
Jefe de la Seccién retina, Subjefe Interino de
Servicio de Oftalmologia

RESUMEN

El desarrollo de una nueva tdctica y técnica quirirgica oftalmologica, denominada vitrectomia,
abrié un nuevo capitulo en la historia de la especialidad: el de la microcirugia intraocular del
segmento posterior del ojo. A partir de alli se generd una verdadera revolucion tecnolégica que
amplié considerablemente las posibilidades de tratar ciertas patologias que poco tiempo atrds
conducian inevitablemnte a la ceguera (desprendimientos de retina complicados, proliferaciones
vitreo retinales enretinopatias diabéticas y traumatismos penetrantes severos, cirugia complicada
de la catarata, etc).

Recientes avances, tales como la viscocirugia (empleo de sustancias viscoeldsticas) y la
retinopexia neumdtica (gases expandibles intravitreos), ubicaban a la cirugia vitreo retinal en su

momento de mayor crecimiento.

Cuando un nuevo método o técnica logra una
rdpida aceptacién y difusién, generando poste-
riormente una, hasta hoy, ininterrumpida serie
de perfeccionamientos y amplia gama de apli-
caciones, nadie duda que dicha técnica ha mar-
cado un hito en la historia de la Medicina.
Exactamente esto fue lo que ocurrié con la
vitrectomfa a partir de los trabajos de Mache-
mer, en 1970

Sitodos concordamos en asignar a la invencién
del oftalmoscopio (Helmmholz, 1851), el
cardcter de verdadera revolucién oftalmoldégica
al generar la primer endoscopia en medicina, la
introduccién controlada y programada de ele-
mentos quirnirgicos en el segmento posteriordel

ojo concretada mediante la vitrectomfa, adquie-
re una trascendencia no muy lejana de la men-
cionada. L
El humor vftreo fue durante mucho tiempo un
territorio vedado al cirujano oftalmélogo. La
expulsién deeste gel fuera de su compartimento
normal, como consecuencia de una herida
traumdtica o quinirgica (cirugia complicada de
la catarata, el glaucoma, etc), significé hasta el
advenimiento de la vitrectomfa, una evolucién
casi inevitable hacia una situacién de elevado
riesgo anatémico y funcional para el ojo que
sufrfa dicha contingencia. Lentamente se fue
conociendo mds acerca del cuerpo vitreo: su
composicion qufmica, su ultraestructura, su



fisiopatologfa y su participacion en patologfas
frecuentes y de alto riesgo tales como la retino-
patfa diabética, el desprendimicnto de retina cn
heridas penetrantes, las hemorragias vitreas, los
cuerpos extrafios intraoculares, las endoftalmi-
tis, 1a retinopatfa del prematuro, elc.
El cuerpo vitreo pasé asf a ser el eje en torno al
cual se desarrollan una gran variedad de proce-
sos que compromelen seriamente el futuro vi-
-sual del paciente. Surgié paralelamente el
concepto de proliferacion vitreo retinal, de-
tectdndose la capacidad metapldsica delascélu-
las del epitelio pigmentario al desprenderse de
su localizacién habitual y migrar hacia el vitreo
a través de desgarros retinales, Estas células,
junto alos hialocitos y las células gliales retina-
les, juegan un rol preponderante en la formacién
de bandas vitreas que traccionan de la retina,
provocando finalmente su desprendimiento™®,
Bdsicamente, en 1a primera etapa de una vitrec-
tomf{a se preparan tres vias de abordaje hacia el
interior del ojo. Estas consisten en microapertu-
ras de todo el espesor de la pared ocular, diseca-
das bajo control microscépico a4 mm del limbo
esclero-comeal, drea que topograficamente se
corresponde en el interior del ojo conla pars-
plana; es decir, el sector de la superficie interna
de la pared ocular ubicado entre 1a ora serrata
(que se encuentra por detrds) y los procesos
ciliares (ubicados por delante). De esta forma se
evita la perforacién de la retina sensorial (Figu-
ral),
A través de una de esas vias de abordaje se
introduce y se fija una microcdnula de infusion,
conectada por medio de una tubuladura a un
reservorio de solucion Ringer lactato. Esta via
cumple con la funcién de regular el tono ocular,
el cual dependerd del fino equilibrio entre los
sistemas de infusion y aspiracion.
Las otras dos vias, talladas en los cuadrantes
superiores del 0jo; es decir, proximales al ciru-
jano, se utilizan para hacer penetrar en el cuerpo
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INFUSION

[ILUMINACION

ASPIRACION
Y CORTE

Figura 1: Disposicién del instrumental en lus trey viay
. de abordaje de una vitrectomia. Seccidn fr uns membra-
““na vitrea (ver explicacion en el texto)

[

vitreo la punta del vitréctomo y el sistema de
iluminaci6n endoocular (fibra 6ptica). La punta
del vitréctomo ticne un didmetro externo de 0.9
mm, presentando en la cara lateral de su extre-
mo distal, una apertura de aspiracion, la cual es
obturada ciclicamente por una guillotina cuya
velocidad de desplazamiento medida indirecta-
mente en ciclos de corte por minuto, es selec-
cionada en los controles centrales del vitrécto-
mo.

Paralelamente, la presién de aspiracion es pre-
seleccionada y monitorizada en la misma cen-
tral de control. Con la luz coaxial de microsco-
pio quinirgico sumado a la fibra Gptica endoo-
cular (introducida por la tercer via de abordaje),
el cirujano controla con una visualizacién 6pti-
ma el drea de accién de la punta del vitréctomo.
Para ello es necesario, ademds, apoyar en la
cornea del paciente una lente de contacto espe-
cial que neutraliza el poder didptrico ocular,
permitiendo observar claramente la superficie
retinal mediante el citado microscopio. Con los
elementos asf dispuestos, el cirujano, porejem-



78 - Rev. Hosp. It. Bs. As., Vol. VIII, N° 2, 1988

plo, detecta aquellas bandas vftreo retinales de
traccion, aproxima hacia ellas la punta dcl vi-
tréctomo, la cual por su parte atrac el tejido
patol6gico hacia la boca de aspiracion permi-
tiecndo su corte mediante la guillotina.

Al perfeccionarse la téenica, se han desarrolla-
do una gran variedad de instrumentos que
pucden introducirse cn ¢l 0jo a través de aque-
I1as vias de abordaje. Estos cumplen miltiples
funciones, permitiendo efectuar maniobras in-
traoculares combinadas, por cjecmplo: pinzas
para extracr Cucrpos exirafios, microtijeras
automdticas, fibras 6pticas para aplicar cndofo-
tocoagulacién con rayo laser, sondas para cndo-
criocoagulacion (para [ijar la retina a la coroi-
des), microespétulas para disecar Lejidos fibro-
gliales epi y subretinales, cdnulas para aspirarcl

liquido acumulado en el espacio subretinal,

puntas de diatermia para coagulacion endoocu-
lar y hasta pinzas para fijar la retina con micro-
tachuelas (tacks) que atraviesan la pared ocu-
lar™

Es notable ¢l avance en ¢l conocimiento de la
ultraestructura tisular cn 108 procesos patolégi-
cos enumerados al principio, logrado gracias al
cstudio del material obtenido de la via de aspi-
. racién del vitréctomo.

Actualmente, combinamos la vitrectomia con la
inycccién intravitrea de aire, gases cxpandibles
(hexafluoruro de azufre, perfluorocarbonados)
y/o liquidos de elevada viscosidad como el
accite de silicén, con los cuales ¢s posible des-
plazar a la retina, una vez liberada de sus trac-
ciones, hacia su ubicacién natural®'®. Se ha
ampliado asf el margen de posibilidades quiridr-
gicas, permitiendo el enfoque de cicrtos casos
que hasta hace poco tiempo evolucionaban irre-
versiblemente hacia la ceguera.

En sintesis, se trata de un tema apasionante, en
¢l que se conjugan sutilmente ciencia y técnica,
ampliando alfmites insospcchados las fronteras
de nuestra subespecialidad.

BIBLIOGRAFIA

1. Machemer R; Buettner H; Norton EWD:
Vitreclomy. A pars plana approach. Trans. Am.
Acad. Ophthal. Oto-Lar. 75: 813, 1971.

2. Van Homn DL; Aaberg TM; Machemer R and
Fenzl R: Glial cell proliferation in human retinal
detachment with massive perietinal prolifera-
tion. Am. Journal Ophtal. 84: 383, 1977.

3. Machemer R; Van Horm DL; Aaberg TM:
Pigment epithelial proliferation in human reti-
nal detachment with massive periretinal proli-
feration. Am. Journal Opht. 85: 181, 1978.

4. dc Juan E Jr; Hickingbotham D and Mache-
mer R: Retinal tacks. Am. J. Opthal. 99: 272,
1985.

5. Ando F; Kondo J: A plastic tack for the
treatment of retinal detachment with giant Lear.
Am. J. Opthal. 95: 260, 1983.

6. Norton EWD: Intraocular gas in the manag-
ment of sclected retinal detachments. Trans.
Am. Acad. Ophthal. Otolaryngol. 77: 85, 1973.
7. Mc Lean EB; Norton EWD: Use of intraocu-
lar air and sulfur hexafluoride gas in the repair
of sclected retinal detachments. Mod. Probl.
Ophthalmol. 12: 428, 1974.

8. Lincoff H; Coleman J; Kreissig I: The per-
fluorocarbon gases in the treatment of retinal
detachment. Ophthalmology 90: 546, 1983.

9. Cibis PA; Becker B; Okun E: Canaan S: The
use of liquid silicone in retinal detachement™
surgery. Arch. Ophthalmol. 68: 590, 1962.

10. Pructt RC; Schepens CL; Swann DA: Hya-
luronic acid vitreous substitute; a six year clini-
cal cvaluation. Arch. Ophthalmol. 97: 2325,
1979.



AR S e e S e S
Rev. Hosp. It. Bs. As., Vol. VIII, N°2, 1988 - 79

ELL. DEPARTAMENTO DE
DOCENCIA E
INVESTIGACION INFORMA

CURSOS 1988

« Curso de Capacitacion y Aprendizaje para Técnicas de E.E.G.
Coordinador: Dr.R. Moreno

Servicio. Neuropediatria .
Fecha: De mayo a diciembre )

« Curso de Cirugia de Nariz
Coordinador: Dr. M. Sarrabayrouse
Servicio: Cirugfa Estética
Fecha: Noviembre

« Seminario de Observacion de Lactantes
Directora: Lic. Kamala Di Tella
I Parte: de abril a julio
II Parte: de setiembre a noviembre
Servicio : Salud Mental Pedidtrica

« I Jornadas de Control de Infecciones para Enfermeria
Directora: Dra. Liliana Clara
Servicio: Comilé de Infecciones
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La Revista del Hospital Italiano acep-
ta para su publicacién 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 articulo es aceptado para
su publicacién, 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 cientificos como
legales. Los trabajos —antes de ser
aceptados en forma definitiva— podrén
ser devueitos a sus autores para que
efectiten alglin cambio sugerido.

Los trabajos han de ser remitidos al
Departamento de Docencia e Investi-
gacion de la siguiente manera:
Manuscrito: tipeado en hoja tamafio
oficio, de un solo lado, a doble espa-
cio, con margenes ampliés y la nume-
racion colocada en el angulo superior
derecho. En la portada figurari el titu-

lo del trabajo, nombres completos de

sus autores, cargo y servicio donde fue
realizado. El orden utilizado para los
trabajos originales sera el siguniente:
Introduccion, Material y métodos, Re-
sultados, Discusién, Restimenes ¥
Bibliografia. Para los trabajos de ac-
tualizacién: Introduccién, Descrip-
cion de resultados o ejemplos clinicos,
Discusion, Resumen y Bibliografia.
Resumen: Cada trabajo tendra un re-
sumen de hasta 250 palabras, el cual
debe expresar en forma concreta, y no
descriptiva, los motivos del trabajo,
los resultados principales y las conclu-
siones mas importantes.
Ilustraciones y tablos: Seran presenta-
das en forma de fotografia, anotando
al dorso el nombre del trabajo, nime-
ro de figura, tabla o grafico y la orien-
tacidn del mismo, indicando con una
flecha cual es la parte superior.

Las fotografias de las tablas, graficos
o dibujos ser4n en blanco y negro, en
papel brillante, de un tamafio minimo
que permita leer las leyendas con clari-
dad. Deberan provenir de originales
realizados por profesionales o de cali-
dad equivalente, con tinta china o
letras superponibles sobre fondo blan-
co. Los titulos y textos se deben adjun-
tar mecanografiados en hoja aparte y
numerados de manera que permitan
una adecuada comprension de la
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ilustracién por si misma y en forma in-
dependiente del texto original.
Se aceptardA un maximo de cinco
ilustraciones por trabajo, las cuales
deberan completar el texto original,
no debiendo repetir informacién verti-
da en el mismo, Mo se aceptaran tablas
con datos que puedan ser explicados
en dos o tres parrafos de texto, debién-
dose obtener la conformidad de la
Secretaria de Redaccién para el caso -
de un mayor nimero de tablas o grafi-
cos, o cuando se considere necesario la
inclusién de fotografias en color.
Bibﬁogrqﬂa: Las citas bibliograficas
seran presentadas de acuerdo con el
orcien de aparicién en el texto.
Para revistas: autor, titulo del tra-
bajo en el idioma original, nombre
de la publicacién (utilizando las
abreviaturas del Index Medicus),
volumen, péagina y afio. Ejemplo:
Rusky E. A., Rostand 5. G.: My-
cobacteriasis in patients 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 cirugia.
Vol. 2. Ed. México, Interamerica-
na, 1967.
® Para capitulos de libros: autor, ti-
tulo del capitulo, editor, nombre
del libro, edicion, lugar, fecha, ca-
pitulo y pagina. Ejemplo: Bertolasi
C. A. Técnicas de cirugia cardiaca,
Buenos Aires, Inter-Médica, 1980,
cap. 6, pag. 151.
Toda la bibliografia debe encontrarse
disponible en la biblioteca del Hospi-
tal; caso contrario, el autor principal
debe comprometerse a suministrar el
articulo para fotocopiarlo por si al-
guien lo solicitase.
Autorizaciones: Corresponde a los
autores obtener los permisos de edito-
riales para reproducir graficos, tablas
o textos y presentarlos por escrito a la
Secretaria de Redaccion; caso contra-
rio, el material no serd publicado.
Evaluacién: Todo trabajo sera eva-
luado por dos revisores y posterior-
mente se dara la respuesta a los auto-
res, la cual se produciré entre las dos y
cuatro semanas de ser presentado el
mencionado trabajo. Toda situacién
no prevista en los parrafos precedentes
serd resuelta por la Secretaria de Re-
daccion o el Departamento de Docen-
cia e Investigacion
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