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Ciomentario EditoxiaJ

Prevención en Pediatría

El nivel socia-económico y cuhwal
de los pacientes que consultan en el
Servicio de Pediatría del Hospital pñ-
vado, sutnado a la atemción prenatal,
néonatal y al seguimiento mensual del
lactante, ha permitiCo que el nivel de
prcvención sea cc.nparable al de
países desanollados.

El 100 (por ciento) de los niños están
vacunados. Ias epidernias de saram-
pién, rubesla y coqueluche ya son -his-
toria, sélo se prcsentnn casas aislados
lo cual hace difícil la idenfficación de
los nismos, paro, las nuevas -genera-

ciones de peüatras.
No hay desnutrición primaria.
Se ha logrado un aumento conside-

rable de la Lactamcia matena., factor
útil desde el punto de vista nutricional
y protector de infecciones, así como
también, favorecedor de una relación
madre-hiio meior.

La facilidad de una aonsulta rápida,
sobrc todo en e!. grupo P.S.C., hace que
no se presenten casos de fiebre reumá-
tica, gluomeruLonefritis, neumonías
complicadas, etc. La patología aguda
no se transforma en crónica ni secuali-
zante. Quiztis una excepción sea el
grupo Yocsina, donde el modo de pre-
sentación, recuerda a la del Hospital

Púbkco, coincidiendo con 1o expresado
por el Dr. Masih en el trabaio de este
número de la Revista.

Podríamos conclair qu¿ la preven-
ción atravesó el medioüa y, can el rc-
cuerdo que elNIÑO es el PADRE del
hombre, la meta es: an mayor control
del niño y del adolescente, no paru prc-
venfu patología en edad pediótrica,
sino las enfermedades del adulto como
afi eño s clerasis, hip erten sión arterial,
dependencia a tabaco y drogas, dese-
quilibrios emocionales, etc., para
lograr así el bienestu psico-físico y
social del inüuiduo (OMS).

Raquel Silberberg



Principios Terapéuticos

Generales

de la Cirugia Endocrina

Prof. Charles Proye

(Profesor de Cirugia -
Universidad de Lille - (Francia)

La cirugra endocrina no es un arte, es una
disciplina

PRINCIPIOS DE LA CIRUGIA DEt
ORGANO PORTADOR DE UN TI.IMOR
SECRETANTE

Ocasionalmente, La brlsqueda de un
sfntoma clínico o biológico, en un tumor
evidente, permite descubrir y curar, extir-
pando el tumor, una enfermedad endoeri-
na de manifestaciones mfnimas (ej. hiper-
calcemia latente, sintomática de un hiper-
p aratiroidismo p araneoplásico).

Más a menudo, ante un sfndrome bio-
lógico cierto, el tumor no será visible ni
palpable (salvo el caso de la tiroides). Es ne-
cesario, entonces, saber buscarlo y extir-
parlo para asegurar la curación. Para ello,
el cirujano debe apücar los grandes princi-
pios, verdaderas reglas de ororde la cirugfa
endocrina:

lo. Operar ¡ólo con un diagnósüco de
cert¡¡za

El diagnóstico es confirmado por exá-
menes bioqufmicos, demostrando la exis-
tencia de una hiperhormonemia o de una
hormonemia anormalmente normal, no adap-
tada al órgano o al metabolito blanco y por
ello, inapropiada y autónoma, a veces pÍra-
dójicamente e stimulable.

Pero el cirujano debe desconfiar de tres
"trampas" diagnósticas: a) falsos negativos en
la hormonemia; b) falsos positivos y c) se-

creción ectópica.

a) Falso negativo en la hormonemia: es

importante que la obtención y el mane-
jo del plasma sean oorrectos: el tumor puede
segregar una prohormona biológicamente in-
detectable y no la hormona.
b) Falso positivo en la hormonemia: es

necesario pensar en una endocrinopa-
tla ficticia por autoadministrasión subrep-
ticia de la hormona (insulina, hormona ti-
roidea) o estimulación hormonal por inges-
tión de otras drogas (DOLIPOL). Puede tra-
tarse de un método de dosaje demasiado
sensible pero poco especffico (fragmento
de iPTH detectable en las hipercalcemias
palaneoplásicas).
c) Problemas de secreción ectépica: una

secreción elevada de ACTH asociada
a una enfermedad de Cushing, puede ser
provocada por un carcinoide bronquial
oculto. Una secreción de tirocalcitonina
puede tener origen extratiroideo.

2a. La obtención preoperatoria de imágenes
es un procedimiento de localización,no
es diagnóstico.

a) Los falsos positivos. El descubrimiento
de una imagen tumoral en un órgano sus-

ceptible de hipersecretar, no significa que la
imagen corresponda a un tumor responsable
de la hipersecreción detectada. Son los fa-
mo sos incidentalomas, d escrip tos p or Gelhoed.
Copeland ha probado que 0,6 a 1,3o/o de
las tonodensitometrías del hemiabdomen
superior, demostraron la existencia de una
masa suprarrenal no sospechada y casi siem-
pre no funcionante.
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Aun los dosajes espalonados de honno-
nas en el sistema porta o en el sistema cava,
no están exentos de estos falsos positivos,
por necrosis del parénquima pancreático o
descarga de catecolaminas en un sitio esti=
mulado o traumatizado por el catéter.

b) Los falsos negativos. Los faisos negati-
vos en las irnágenes pueden ser debidos:

- A las limitaciones del método (la ecogra-
fía no puede detectar adenomas para-
tiroideos retrotraqueales o mediastina-
les).

- Al hecho que el tamaño sea menor que
la resolución del método: Ejemplo: Hi-
perparatiroidisrno téxico. Cervicotomfa
y hallazgo de 4 paratiroides normales.
Resección de 3 ll2. Persi5tencia post-
operatoria del hiperparatiroidismo. To-
nodensitometrfa cervical y torácica nor-
males. Esternotomfa exploradora y ha-
llazgo de un adenoma en la 5a. glindula,
2,2 gt, en contacto con la aurfcula.

- Al hecho que el rumor sea ectópico y
situado fuera del campo habitual del
examen radiológico. Ejemplo: feocro-
mocitoma pelviano omitido en la tono-
d ensitometrfa abdominal.

c) Imágenes positivas no remelven siempre
el problerna. Existe la posibilidad de una

lesión tumoral hipersecretante: 20o/o de los
hiperparatiroidismos primarios están origina-
dos en lesiones multiglandulares.
d) Los métodos isotópieos no eetán exentos

de falsos negaüvos. l2olo por lo menos,
de centellograffas con MIBG, son negativas
en casos de feocromocitomas.

Siempre es preferible localaar el turnor
antes de la intervención. Pero las imágenes
negativas no contraindican jamás la explo-
ración quinlrgica, si el diagnóstíco es de
certeza. La imagen de la lesión no reemplaza
el concepto del diagnóstico.

3o. No hay urgencia quirurgica en cirugra
endocrina

Disponemos de drogas muy eficaces que
permiten suprimir la secreción o acfuar so-
b¡e el órgano-blanco y/o los receptores. No
deberfamos ver más las crisis tirotóxicas,
el sfndrome "pánico" de los feocromocito-
rnas, las arritmias de una hipercalcemia
aguda. El tratamiento médico lleva a trans-
formar la cirugfa de un órgano hipersecre-

tan';e, en la cirugla electiva de un írgano
con la secreción bien controlada.

4o. El tratarniento médico er pa¡a dar
mayor libertad de acción al cirujanoo
no para dejar pasar ta oportrnidad de
cu¡r la enferrned¿d.

Ejemplo: Slndrorne de Zollinger-Eltison.
Adrninist¡ación de bloqueantcs H2. No se

hace iaparatomla en primera instancia- Es-
cape de los bloqueadores y cirugfa de emer-
gencia por hemorragja ulcerosa.

Ejemplo: Sll¡<irome de Zoilinger-Ellison,
sin evidencia morfblógica de tumor, perfec-
tamente conlrolado por bloqueadores H2.
No se hace laparatomfa en primera instancia.
Tratamiento médico por 8 años. Iaparato-
mla por estenosis pilórica: mrlltiples metás-
tasis hepáticas con invasión neoplásica del
duodeno, a punto de partida de un gastrino-
ma maügno de la pared duodenal.

Ejemplo: Sfndrome de Cushing agudo.
Tratamiento con OP'DDD ineñcaz mante-
nido por 2 meses. Operacién en un enfermo
moribundo que fallece en el posüoperatorio
temprano.

5o. ta cirugía endocrina er una cirugra de
aparator, no de órganoe.

Esto es as( cualquiera sean las imfue-
nes preoperatorias. Hay quienes afirman que
la localuacién preoperatoria no es nece$ria.
Esto es verdad para las paratiroides pero no
para las zuprarrenales o el páncreas endocri-
no. El cirujano debe trabajar como ernbriG
logo más que como anatomista, explorando
todas las zonas susceptibles de tener tejido
hipersecretante, ortotópico o ectópbo.
- En la operación por hrperparatiroidis.

mo, se deben explorar las crratro fosas
paratiroides y las líneas de migración
del 3o. y 4o. arcos branquiales

- En casos de feocromocitoma, deben
explorarse las áreas suprarrenales, las
zonas lateroaórticas, el origen de la me-
sentérica inferior, la vejiga y 1a región
cellaea.
En los inzulinomas y sobre todo en los
gastrinomas, se deben explorar el pán-
creas, todas las zonas de páncreas ectG
pico incluyendo los ganglios adyacen-- 
tes al páncreas.

- En los vipomas, se debe explorar el pán-
creas pero también el retroperitoneo.
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- Debe recordarse que los caroinoides pue-
den ser múltiples y diseminados.

6o. El objetivo de la operación ee reaecar
todo el tejitlo hipersecretante.

Existen tumores dobles y mfrltiples.

7o. H"y qo" prestar atención a lo que se

re6eca, pero más aún, a lo que se deja.

Serla catastrófico quedar oon un hipo-
paratiroidismo, después de una operación
por hiperparatiroidismo asintomático. Es
preciso deja; sufrciente tejido secretante,
sin exponerse a recidivas. Esto es particular-
mente ditl'eil en casos de AME (adenomas
m{rltiples endocrinos), y equivale a veces
"a navepr sin bnijula entre CHARYBDE y
scYLIA" (BRUIMNG).

La decisién es difícil tomar, entre resec-
ción total y autotransplante o exéresis sub-
total y criopreservación.

Ejemplo: AME II con feocromocitoma
unilateral: ad¡enalectomla total bilateral o
unilateral; total de un lado y srbtotal del
otro? Ejemplo: AME I con hiperparatiroi-
disrno. Paratiroidectomla subtotal eon crio-
preservación o paratiroidectomfa con auto-
tranqplante?

üo. Buecü siempre un fuinor. No aceptar
sóio el diagnóstico de hiperplasia

Ningún caso de Zollinger-Ellison, ha sido
curado ccnvincentemente, extirpando una
hiperplasia del páncreas endocrino. inmunol&
gicamente reactivo a la gastrina.

FRESEN y después LARSSON, han de-

mostrado la presencia de una hipemlasia
pancreática adyacente a un fumor secretan-
te y segtegando posiblemente la hormo.na
antagonista o el polipéptido páncreático.
Es diffcil comprender a los autores que dan
mucha significación a la hiperplasia de un
órgano y niegan la de otro.

9o. El examen macroscópico es ta¡nbién
irnpontante, a vecet más importante que
el examen microscópico extemporáneo
y aun, definitivo

- Para identifrca¡ el tejido enelocrino pa-

tológico: las ca¡acterfsticas macrosc&
picas de ¡¡n adenoma paratiroideo con-
firman el carácter hipersecretante antes
que ei examen microscópico.

- Para confirmar la benignidad o maligni-
dad de un tumor.

I0o. El perfil biotógico preoperatorio puede
po sf mismo, confrrmar la malignidad.
Entre los criíerios bioqufmicos que su-

gieren malignidad, figuran:

a) La eecreción de precursores
Ejemplo: corticosuprarrenaloma que se-

creta pregnanolona.
Ejemplo: feocromocitoma que segrega

Dopamina (3).
Ejemplo: insulinoma que segrega pro-in-

sulina a tasas zuperiores al22olo.
La malignidad es más probable cuando la

sustancia segregada, se sitúa en una etapa
temprana de la biosfntesis de ia hormona.

b) Secrecién mixta o multiple
Ejemplo: coiticosuprarrenoloma con vi-

rilismo intenso precediendo y dominando los
signos d e hipercortisolinismo.

Ejemplo: tumor de páncreas endocrino
segegando péptidos ectópicos, tales como la
ACTH.

c) Secreción sin haducción clfnica periféri-
ca
ta ausencia de'expresién clínica de un

tumor secretante, es un signo mayor en favor
de malignidad. Es necesario interpretarla
como la secrecién de ¡.rna prohormona tan
inmadura, que no tiene receptores para asegu-

rar la expresión clfnica.
Ejemplo: proglucagonoma maligno sin

sfndrome cutáneo producido por secreción
de glicentina.

d) Secreción de ciertoe marcadores tumora-
les
Ejemplo: Secreción de B HCG en los tu-

mores insulares pancréaticos rnaügnos.

PRINCIPIOS DEt ACTO
OPERATORIO EN EI, OR,GANO
PORTADOR DE UN TUMOR
SECRETANTE

lo" No manipular demasiado el lugar.
"Tratar de separar suavemente el pacien-

te del turnor y no el turnor del paciente" (H.

W. Scott Jr.).

2o. Cuidar la hemostasia.
"IJna técnica meticulosa y exangüe,

evita parecer pedante" (O. Cope).
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3o. Ayudalse con técnicas modemas para
la localir.ación preoperatoria de lesiones.

Estas pueden ser morfológicas o funcio-
nales:
- Funcionatr: dosaje escalonado de insuli-

na en el sistema porta, con rest¡ltado ex-
temporáneo, seeún la técnica de Turner.

- Morfolíg¡ca: ecograf/a preoperatoria de
una precisión incompalable (deteeción
de un gastrinorna cefdlico de 8 mm).
(NORTON).

. Sin embargo la ecograffa. preoperatoria
no consigue descubrir todos los gastrinomas
impalpables y no está exenta de falsos posi-
tivos. NORTON.

4o. Evaiuar el exarr¡en histotógico o
citológic o extemporáneo
Este muestra tro que uno reseca, no lo

que deja. Cuando se reseea un tumor, el exa-
men demuestra que se trata de una lesión
encloerina, perc la macroscopfa ya habfa
diagnosticado que se trataba de un fumor.

5o. Conto"olar Ia radicalidad de La exéresis.
Por métodos que aseguren no dejar

tejid o hiperfuncionante.
Son por ejemplo:

- El dosaje preoperatorio de un metabo-
iito-blanco: dosaje de glucosa después
de la resección de un insulinoma, según
el métoCo de Turner.

- El elosaje preoperatorio del 2o. mensaje-
ro: dosaje del AMP cfclico urinario,
después de la exéresis de un tumor pa-
ratiroideo.

- El dosaje preoperatorio de una hormo-
na: dosaje de inzulina en el sistema por-
ta.
Pudiere ser que la centellograffa preo-

peratoria, ahora utilnada en cinrgla tiroidea,
por iniciativa de STEN LENNQUIST (4),
fuere utilizada extensamente en ios feocro-
rnocitomas, después de administrar MIBG
en los easos de AME. No es inconcebible
la utilización preoperatoria de pruebas de es-
timulaoión para descubrir lesiones que no se-
gregan en el momento de la operación.

Ejemplo: Prueba del glueagon después
de la exéresis de un feocromocitorna único.

Ejemplo: Dosaje de la gastrina portal
después de la iayección de secretina, luego
de la ablación de un gastrinoma aparentemen-
te único.

6o. Cuidar a[ paciente, pero tedÉén
ocuparse del espécimen guirúrgico.
Cuando el tumor pa¡ece raro, es preciso

pensar en:
- Extraer sangre periféricay san€re eferen-

te del tumor, para congelarlas y dosar
ulteriormente hormonas inesperadas, en
función a la inmunorreactiyidad del epé-
cimen.
Ejemplo: Aumento de la s,rSancia P, en

un caso de carcinoide ovdrico.
Ejemplo: Secreción de VIP por un feo-

cromocitoma.
Ejemplo: Secreción de hPP pot un tumor

pancredtico.
Después de la operación, conservar frag-

mentos de las piezas según técnicas diversas
(nitrógeno lfquido, hielo glutaraldehido, lf-
quido de Bouin), para estudios en microsco-
pla convencional. en microscopla electró-
nica, en dosajes hormonales, de histo e in-
munohistoqufmica, eventualmente cultivo de
células"

7o. Discutir a veces la acción sobre el
órgano-blanco.
En casos de tumores metastásicos múl-

tiples o no resecables.
Ejemplo: Gastrectomfa total por un

gastrinoma metastásico.
Ejemplo: Suprarrenalectomfa bilateral

por Sfndrome de Cushing, debido a un c¿¡r-

cinoma de páncreas inoperable.

8o. Evitar ias exéresis "demensialer".
Pues existen alternativas terapéuticas pa-

liativas, más eficaces que la ciruda.
Ejemplo: Diazoxide para el ins.rlinoma

maligno.
Ejemplo: Quimio+mbolización de las

metást¿sis hepáticas de un carcinoma parati-
roideo.

PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO
POSTOPERATOBIO

Operación exitosa
Después de la exéresis turnoral, el pa-

ciente pasa de un est¿do de hipersececión
a un estado postoperatorio temprano en hi-
posecreción, pues el parénquima funcional
restante se halla inhibid.o por el tumor (hi-
pocaloemia después de la resección de un ade-
noma paratiroideo, hiperglucemia después
de la resección de un inzulinoma).
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No hace falta compensar el déficit con
un aporte hormonal exógeno (insulina) o
sustitutivo (Vitamina D). La hipocalcemia
y la hiperglucemia, son los mejores estfmu-
los del parénquima restante reqpectivo y per-
mitirán la úpida recuperación funcional.

Sin ennbargo, la recuperación es a veces,
lenta (suprarrenal restante después de la re-
sección de un adenoma de Custring), ñacien-
do, por ello, indispensable la sustiftición.

Operación fracasada
En este caso, es irnportante que el ciru-

jano haya probado la eficacia de las drogas
sobre la hipersecreción antes de la operación,
por la eventualidad de tener que seguir
permanentemente con las mismas. En todo
caso, nunca una reintervención temprana
sin antes una reflexión prolongada.

PRINCIPIOS DE tAS
R,EINTERVENCIONES SOBRE UN
ORGANO PORTADOR DE UN TUMOR
SECRETANTE

El problema es grave. I¿ indicación
de reintervención puede darse en dos cir-
cunstancias diferentes:
- La operación ha sido .perfectamente

en blanco o ha resecado tejido secre-
tante.

- La primera inten¡ención ha sido hecha
por uno mismo o en ese peligroso y
ubicuo hoqpital llamado "otro [Iospi-
tal".

EN TODOS LOS CASOS, ES NECESARIO:

1o. Veriffoa¡ el diagnósüco.
Ejemplo: Persistencia de hipercalcemia

deqpués de paratiroidectomla, 3 Il2 glándu-
las discretamente aumentadas de volumen:
Hip ercalc emia Familiar Hip ocalcirlrica (F IIIf .

Si la primera operacién obtuvo resulta-
dos, revisar igualmente tros diagnósticos.

Ejemplo: lüpercalcemia. Exéresis de un
adenoma paratiroideo. Persistencia de la hi-
percalcemia. Sarcoidosis en evolución. Con-
troi de la hipercalcemia por oorticoterapia.

2o. Pensar en la posüilidad de una glánfula
supemume raria ectópica
l3o/o de las personas son portadoras

de una 5ta. glándula paratiroidea.
Ejemplo: Cervicotomfa por hiperpara-

ti¡oidismo primario" Resección de un ade-
noma d.e 2 gr. Verificación macroscópica
de 3 glándulas normales. Persistencia de la
hipercalcemia. 2do. adenoma de una 5ta.
glándula intratlmica izquierda, demostra-
da por la Resonancia Magnética.

3o, No reintervenir por principio aun en
casos de üagnóstico cierto
Un hiperparatiroidismo leve bien tole-

rado no justifica una esternotomfa en un
paciente de edad avanzada.

4o. Consideran la eficacia evenfual del
tratamiento rnédico
Ejemplo: Espleno-pancreactectomfa en

blanco por insulinoma, efectuada en ,,otro

hoqpital". Evidencia arteriográfica de insu-
linoma cefálico. Excelente reqpuesta al
diazoxido" No se reinterviene. Desde hace 19
afios, vive normoglucémico tratado con
diazoxido.

5o. Siempre penear en [a posibitidad de una
poliendocrinopatla
Es necesario real:aar la encuesta familiar

y principalmente reconocer, que el diagnósti-
co de poliendocrinopatla, individual o fami-
liar, eq a menudo m'etacrónica al diagnóstico
de la endocrinopatía inicial, la cual parece-
rfa esporádica.

6o. Utilü,ar los métodos de diagnóstico máe
complejos, cuando se rnantiene la
indicación de reintervenir

Efectuar todas las tentativas posibles pa-
ra la locelización preoperatoria: tonoden-
sisitometrfa, resonancia magnética, determi-
nacion'es hormonales escalonadas.
- Explorar todos los lugares posibles don-

de pueda haber tejido secretante.
Ejemplo: Hiperparatiroidismo persisten-

te: prolongación de la cervicotomía a esterno-
tomla en el mismo acto operatorio.

Ejemplo: Persistencia de secreción de ti-
roicalci.tonina después de ti¡oidectomla total
y vaciamiento yugulocarotfdeo por cáncer
medutrar. Cervicoesternotomfa pa¡-a yaci¿-
miento cervic omediastinal.
- Rodearse de todas las posibilidades de

control preoperatorio (vide zupra).
Estas son algunas de las reflexiones

inspiradas por el ejercicio de ia cirugla en-
docrina, durante los últimos veinte años.
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Estudio sobre Consultas

y Problemas de Salud

en un Centro

de Atención Prirn aria

Dr. Ricatdo Masih

Centro Periférico Yocsina,

Hospital Privado de Córdoba

RESUMEN ESTUDIO ESTADISTICO
SOBRE CONSUTTAS Y
PROBLEMAS DE SATUD

Se presenta el estudio de
1.200 consrltas a un Centro de
Asistencia Primaria, durante un
lapso de 6 meses.

Se consrgnan las patologías
más frecuentes (motivo de con.
zulta), los gnrpos etarios, las
conzultas para control sano y la
derivación, al Centro de mayor
complejidad.

Se concluye que el Centro
Periférico ¡¿nliztr con mayor fre-
cuenci4 el tratamiento tle las in-
fecciones respiratorias, el control
sano de primera infanci¿ y ado
lescentes y deriva rel¿tivamente
pocos pacientes.

La elaboración del presente es-

ü¡dio ha sido realizado basado en
mil doscientas (1.200) conzultas,
en un lapso de seis meses y vein-
te dfas (1Ol-88 al21-07-88).

Las consultas han correspon-
dido a pe¡sonar¡ que habitan en
las localidades de Yocsina, en
sr¡ grln mayorla, La Pefla y
San Nicolás. Son empleados de
C.O.R.C.E.M.A.R. y pertenecen al
Plan de Salud d€l Hoqpital Priva-
do; la etlad va de recién nacido
hast¿ los 60 af,os.

La estrategia de trabajo ha si-
do la Atención Pdmari¿ de Sa-
iud (AP.S.) ,entendiéndose co-
mo tal la definición rlada 9n Al-
ma Ata (URSS) 1978.

"La Atención Primaria de Sa-
lud es la asistencia sanitaria esen.
cial, basada en métodos y tecno-
loglas prácücas; científicamente
comprobadas y socialmente acep-
tadas, puestas al alcance -de to-
dos los individuos y familias de
la comunidad mediante su pb-
na paiticipación y a un costo
que la comunidad y el pafs pue-
dan soportar durante todas y cada
una de las etapas de su desarrollo,
con eqpfritu de autorresponsabili-
dad y autodeterminación".

La AJ.S. representa el Primer
Contacto de los individuos o fa-
milias y la comunidad con el sis-
tema.

El cambio fundamental fue que
las personas dejaron de ser "el Ob-
jeto" de la prestación y se con-
virtieron en "sujetos activos" por
sl misrnos o por sus otganiza-
ciones.

De acuerdo con este objetivo y
con la importancia del Médico
Generelista dentro del Equipo de
Salud, este trabajo tiende a iden-
tifica¡ con facilitlad los grupos de
riesgo ylo programar acciones
preventivas para grupos con pro-
bbmas comunes.

Los datos han sido recogidos
sobre las consultas efectuadas en
el Centro Periférico Nro. 2 del
Hospital Privado de Córdoba,
tipo y nrlmero de problemas de
salud por los cuales esta pobla-
ción demandé atención médica.

DATOS DE LA
POBLACION

Yocsina y alrededores presen.
tan una población aproximada se-
gin rlltimo Censo de 1.200 per-
sona.s.

En dichas localidades hay 738
personas gue pertenecen al Plan
de Salud del Hoqpital Privado.
Dichas pe$onas están divididas
en I80 familias aproximadamente.

I
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I]ISTRIEUCTON SEGLIN EDADES

Edades

0- 1año
1-2años
2 - 6 añ,os

6 - 12 años
12 - i8 años
I\4ayores de 18 a"

llornbres o/o

I,49
0,Bl
5,28
7,85
6,9t

28,31

Mujeres o/o

1,89
t,49
4,87
q11

6',gl
24,93

Totales
t<
TX

75
126
L02
393

olo

3,38
2,30

10,16
17,47
13,82
53,25

DIST'RIBUCION SEGI.JN SEXO

FION4BRES

Edades Totales

0- I año 1l
1-2años 6
2- 6 años 39
6 - 12 años 58
12 - 18 años 51
Mayores de 18 a. 2A9

o/o Edades

2,94 0- I año
1,60 l -2años

10,42 2-6años
15,50 6rl2años
13,63 12 - l8 años
55,88 Mayores de 18 a.

TOTAT DE CONSUTTAS
1..20D

PERIODO DE fiEMPO
Desde 1-01-88 al 20-07"88

Grólíco Nro. I : Distribución
porcentual por sexo

| - Hombres 49,75a/o
2 - Mujeres 50,25o/o

DISTRIBUCION SEGUN
EDADES
Menores de 18 alos 686
Mayores de 18 años 514

DISTRIBUCION POR SEXO
Mujeres 603
Hombres 597

MUJERES

Totales olo

14 3,94
11 3,02
36 g,gg

68 l g,6g
51 14,01

184 50,54

, .Ér, ..¡-o'-., I{z :lÚ. My: trfL':..::JI' :.. ": I

Gráfico Nro. 2: Frarneilia Mensual de Consultas
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Grdfico Nro" 3: homedio por día de Consulta

DISTR,IBUCION DE PACIENTES POR ED,{DES

>18

t2-t8

'6-t2

2-6

tO -2

Edades Total

0 -2 años I 51

2-6aias 270
6-l2años 169
12 - 18 años 96
Mayores c1e 18 a. 574

Homb,res o/o

64,8
55,4
53,90
43,24
46,09

o/o

12,58
22,5
14,08

8

42,83

Mujeres o/o

35,2A
44,6
4-6,O9

56,7 5

53,91

,o 500 ,+00 300 200 100

Grdfíco Nro. 4: Pinhnide
Po bl¿cional. Dit tribu ció n p or
edades y número de consultas.



ESTUDIO SOBRE CONSULTAS Y FROBLEMAS DE SAI-UE E}j UN GENTRO ÚE,4TENE?ON PFiS'IAFIA

\fe

l2-t

6"72

2.6

u-¿

400 30{) 2el r00 tr00 p ¿t t,

Gráfico Nro" 5: Pirdmide Poblacional. Distribución por edades, número de eonsulta,s.

TABLA DE PATOLOGTAS DE NT,AYOR F"RECUENCIA
EN T,A CONSUTTA

Cantidad

L -Infeccién Vías Aéreas"

a - Vías Aéreas Superior (334 - 64,23o1o). . .

b -Vías Aéreas Inferior (i86 - 35,77o1o) . . .

2 - Síndrome Gripal .

3 -Consult¿s Ttaumatológicas . " .

4 -Diarrea
5 -Infección Urinaria
6 -Hipertensión Arterial
7 -Dermatológcas. .

8 - Gastroenteiolégicas
9 -Asma
10 - Enteroparasitosis .

1l -Embarazo . , ..
12 -Exantemdt¡cas . .

13 . Const¡ltas Psicolégicas
14 - Reacsión Alérgica
15-GinecolóScas..
16 - Sínd¡ome febril. .

17 -Cefalea

18 - Obesidad y Me+-abolismo. . . .

19-Oftal¡nológicas..
20-CardiolóScas".
21 - Síndrome \¡ertiginoso
22-Desnutrición...
23 - Otras Infecciones.
24 - Sínd¡cme Varicoso
25-Newolégicas....
26 - Sínd¡ome FJ.D.*
27 - Anemia
28 - Sin Dagnóstico.

* (FJ.D.: Fosa Ilíaca Derecha)

520
334
i86
108
86
54
46
45
40
34
30
23
¿z
t6
14

ldr
L4
iJ
!¿
il
1ü

9

7

5

4
3

¿
,}

15

Poreentaje
vlo

43,33
27,83
15.50
9
7,L6
4,5
3,83
3,75
J,JJ
192
4C

1,9tr

1,83

IrJ
"1,16

'/..,!6

tr,tr 6

1,08
1

0,91
0.83
0,83
0,75
0,58
0,48
n?
0,25
0r1
nl

3,75

Gráfico Nra. 6: Grtifico Circular
de porcentaje de .oaiolagíe de
tnayor eanwlta

I -trnfección Vías Aéreas
a " Vías Aéreas Superiar
b -Vías Aéreas Inferior
2 -S. Gripal
3 - eanzultas Traumatclógicas
4 -Diarrea
5 -Infeceión UrinaEias
6 -Hipertensión AEterial
7 - Dermatológicas
8 - Gastroenieroiógicas
9 -"A,sma

x - Resto de Consr¡ltas

*

1a
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TOTAT DE PACtrENTES DE O - 2 AÑOS

Forcentaje del total
Consultas Sexo lvfasculino. . . . . .

ConsultasSexo Femenino. . . . . .

ConzultasSexo Masculino " . . . .

Cons¡ltasSexo Femenino. . . . .

151

12,58o/o
64,8 olo
35,20o/o

TABTA DE PATOT,OGIAS DE MAYOR
FRECUENCIA A LA CONSUITA DE
O-2AÑOS

I llnfección Vías Aéreas. T6,15olo
a - Vías Aéreas Superior (5 1,3o/o) 10.07o/o
b -Vías Aéreas Inferior (48,7o/o). 37,08o/o
2 -ControlSano . 8,60o/o
3 -Diarrea 5,29olo
4-Desnutricién..... ..2,64o1o
5-ConsultasDermatológicas.... 2,64olo
6 -Conrultas por Conjunüvitis 1,98o/p
7 -Reaccién Alérgica I,32alo
8.Exantemáticas.. ...0,66o/c
9 -Súrd¡ome Febril . ü66o/o

TOTAL DE PACIENTES DE 2 - 6 AÑOS
270

22,5olo
55,4o/o
44o6olo

Porcentaje del total

TABTA DE PATOTOGIAS DE MAYOR
FRECUENCIA A tA CONSUTTA DE
2-6AÑOS

I -Infeccii Vías Aéreas .72,92o1a
a - Vías Aéreas Superior 57 ,4oolo
b -Vías Aéreas Inferior. .25,52o1o
2.At:rea 5,92olo
3-Consr¡ltasDermatológicas.. . . " . . . 4,81o/o
4-Exantemáticas " .. ... 3,70o1o
5-Cons.¡ltasTraumatológicas ... 3,33olo
6 -Infección Urina¡ia 1,85o/o
7 -Dolor Abdominal 1,48o/o
8 -Reacción Alérgica 1,1 1o/o
9-Conjunüvitis..... 1,11o/o
l0-ControlSano. 1,11o/o
11 - SÍnd¡ome Febril 1,11o/o
l2-Cefalea ..:.".... O,74olo
l3-Desnutrición... ...0,37o1o
l4-Púrprua . ... 0,37o/o

Grdfieo Nio. 7: Grdfico Circub¡ de
porcenuje de potologías de 0 - 2 años. Se
obsewa b bala praparcién de consultas de
Control Sano.

x - Resto del listado de consultas

Grdfico Nra, 8: Grófico Circul¿¡ de
porcentaie de patologtks rruís frecuentes
de 2 - 6 años. Donile se obsena b fula
frecaencia de conslt¿t para Control Sa,no.

1 - a - Vías Aéreas Inferior
- b - Vías Aéreas Superior

2-Dianea
3 - Consultas Dermatológicas
4.Exantemáticas
x-Resto de conzult¿s
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TOTAT DE PACIENTES DE 6.T2AÑOS

Porcentaje del total
Conzultas de Sexo Mascr¡lino. . . .

Conzultas de Sexo Femenino. . . 
"

t69
14,08o/o
53,90o1o
46,09o1o

TABTA DE PATOTOGIAS DE MAYOR
FRECUENCIA A tA CONSUTTA DE
6 - LLAñOS

1 -Infección de Vías Aéreas. . , .56,79o1o
a - Vías Aéreas Superior .4},82olo
b-VíasAéreaslnferior... " ....15,97o1a
2 -Dianea
3 -Conzultas Traurnatológicas , . .

4-ConzultasDermatológicas. . . .

S.Exantemátic¿rs...
6 -Sínd¡ome Febril .

7 -Infección Urinaria
8-Psicológicas....
9 -Dolor Abdominal
10 - Anemia
11-Conjuntivitis... .. .. ... .'

1 2 - Enteroparasitosis.
l3 - Cefalea

14. Reacción Alérgica
15 - Prlrpura

Grófico Nro, 9:,Grdfico Arcuhr ile
porcentaie de patologtas de mayor
frecuencia de 6 - 12 añot. Se observa que
en esta edad no hay conwltas por Control
Sano.

l-a Vías Aéreas lnferior
b - Vías Aéreas Superior
2-Dianea
3 - Conzultas Traumatológicas
4 - C onzultas Dermatológicas
5 -Exantemáücas
x - Resto de Conzultas

Gráfico Nro. 10: Grdfico Circular de
poreentaje de patologths de mayor
frecuencia de 12 - 18 años. Se obsenta la
disminucíón de las Consultas de Infección
de Vías Aáreas Inferior en cornparación las
conwltas de 0 - 12 años. No hay Control
Sano en esta edad,

1¿ .Infec. Vías Aéreas Superior
b - Infec. Vías Aéreas Inferior
2 - Consuitas Traumatolégicas
3 -Infección Urinaria
4 - Síndrome Febril
5 -Asma
6 - Reacción Alérgica
7 -Exanternáticas
8 - Diarreas
x -Resto de las'Consultas

7,69olo
7,1 0o/o
6,50o/o
5,91o/o
3,55o/o
2,95olo
2,36olo
1,1 8o/o
1,1 8o/o
l,l 8o/o
1,tr 8o/o
0,59o/o
0,59o/o
0,59o/o

TOTAT DE PACIENTES ENTRE T2 - TB AÑOS

Potcentaje del total
96

8o/o
43,24o1o
56,75o1o

Consultas de Sexo Masculino. . . .

Consultas de Sexo Femenino. . . .

TABTA DE PATOLOGIAS DE MAYOR
FRECUENCIA A LA CONSUTTA EI\TRE
12. 18 AñOS

1 - Infección Vías Aéreas. 36,45o1 o
a - Vías Aéreas Superior 3l,25olo
b-VíasAéreaslnferior..: .... 5,2Oolo
2-ConzultasTraumatológic¡rs . . . . . . . : ., . ., 9,37olo
3-InfecciónUrinaria ....8,33o/o
4-SíndromeFebril. .. 6,25olo
S-Asma .....6,25o1o
6.ReacciónAlérgica ....5,2Ao1o
7-Exantemáücas.. ..5,20o1o
8-Dianea .,.,.4,I6o1a
9-ObesidadyMetabolismo.... 3,l2olo
lO-ConsultasDermatológicas. . . . . .. . 3,l2ola
ll-Cefalea ...2,08o/o
12 - Dolor Abdominal 2,A8olo
l3-ConsultasGinecológicas.... 2,O8olo
14 -Srndrome FJ.D. . 1,04o/o
l5-Neurológicas.... .i..... 1,04o/o
16 - Conjuntivitis 1,02$o/o

l7-SinDiagróstico. ...3,12o1o )
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Consultas de Sexs Mascuiino.
Consuitas de Sexa Femenino.

TCITAt DE PACtr"1\TES PTAYORES DE 18 AÑOS

Porcentaje del total
514

42,83a1a
46,08o/o
53,91o/o

TAtsT,A DE FATÜI,ÜGTAS DE N{AYGR
FREüUENCIA,{ tA COI{SUI,T,A. EN hgAYüR,ES
DE 18 AÑOS

1 - Síndrome Gripai

a - Diarreas

7 "Infeeción

20,03o/o
19,25olo
1 6,1 4o/o
3,1 1o/o

11,67o1o
8,1 7o/o

6,80o/c
6,67olo

5,83c/o
4,86olo
2,52olo
2,33ola
2,t4alo
7,94olo
l,55oi o
l,i 6o/o

O"97ala

0,38o/o
0,19c/o

2 -Infección Vías ,{éreas.

a - Vías Aéreas Superior
b -Vías Aé¡eas Infericr.
3 -Consuitas Traumatclógiea-q . . 

"

4 - Consutrtas Cardiológie as

a - Hipertensión Arlerial (76,19o/o)
5 - Consultas Gineco-Obstétrica.s " .

6 - C onsultas Gastroe¡rierclógicas
(38,23olo)

Urinaria
I - A.srna

9 - Consultas Dermatoiégicas
10 - Psieológrcas

1 I - Metabolismo y Oliesidad.
12 - Otras trnfecciones.
13 " Síndrome Febril
l4 - Control Sano
15 " Cefaiea - Dolor .4bdominal -

SíndromeVertighoso .,.. " "c/u.
18 - O.R.L. - Oftaimológieas - Neuro -

Sínd¡omeVaricoso .,.ch¡"
22 -Exantemdticas " Reaeeion*s Alérgicas , , clu"

DEfr,TVACTON DE F¿\CIENTES
Total de Pacientes Derivaclos. 64
Porcentaje del Total 5 ,33olo

TAts¡,A DE PORÜENTAJE DE DER,IVACIONES
SEGUN GR,UPÜ ETARIO

Mayor cle 1B años
Entre 12 - l8 años.
Entre6-12años,
Entre2-6años.
Entre0-2años.

64,00o1o
9,37alo
9,37olo

10,93o/o
6,25alo

CONCTUSISNES

Este trabajo demuestra la alta
Cemanda espontánea de pacientes
a este Centro.

Es observable ia frecuencia alta
de consultas por Infecciones R.es-
piratorias y tra baja frecueneia de
Coniroles Sanos que se ve influen-
ciada por la asiduidad con que se

reaüzan directarnente en el ÉIospi-

tal Privado. Se acenhia esta dis-
minusión en las edades entre 2 y
6 años, en los cuales la consulta
es en la gran mayoría por patoio-
gía solamente.

Entre 0- I aiolosControles
Sanos se deben realiza¡ 1 por mes;
y aada 3 meses de l- 2 años. te-
niendo en cuenta esto y la canti-
dad de niños bajo cobertura, las
consultas para Control Sano ten-

Grtifico Nro. 1l: Grdfico Círcular
de porcentajes de patologtas en
pacientes mayores de I8 años.
Se obsews un gran incremento
del St'ndrar,ne Gripal, con urut
disminu c ión de Infe c c io n e s

de Vías Aéreas Inferior, y un
aumento de las consultss
traumatológicas"

drían que haber sido 200 aproxi-
m¿damente y hubo solamente 13.

Entre 2 - 6 años los Controles
Sanos deberían ser rezlizados cada
6 meses y tendrían que haber sido
1tr2 y hubo solamente 3; influen-
ciado por lo anteriormente men-
cionado.

La baja tasa de de¡ivación de.
Rruestra la importancia de la Aten.
cién Primaria de Salud, que con
bajos costos y buena calidad, se

trata de soluciorrar la mayor can-
tidad de problemas de salud.

Con estos datos se tratará de
poner mayor énfasis en el Control
Sano y tomar las medidas en bus.
ca de una riisminución de las
Enfermedades Previsibles y Preve-
nibles.

SUMMARY

i.200 conzultations to a

Prlmmary Me dical Asistance
Center a¡e reviewed. (6 month
period).

More frecuent pathologies,
age groups, healthy individual
.check"ups and patient transfer,
ure considered.

trt is conciuded that the most
common pathology is respiratory
infection, check.ups are more
frequent in very young infants
and adol.escence and that there are
relativel¡, ferv patients transferre d.

BIBLIOGRAFIA
Conferencía In ternecionatr s obfe
Atención hirnaria de Salud.
AIma Ata (URSS) 6 - 12
Sefiembre 1978. (OMS).



COMPLICACIONES DE LA LINFADENECTOMIA RETROPEBITONEAL

Camplieaciornes de

la Linfadenector¡ría

RetroperitoneaE

Dr. G. Mascotti *
Dr" G" Rebuffoni "*
Dr. G. Teran¡ "
Dr. G. Pizzccar+¡ "
Dr. F. Zanoni "
Dr. A. frIilani "
Dr. L. Piva "
Dr. R. Saivioni *

- 0.c.u.
* * Anestesio¡ogia

Este trabaio fue realizada debido
a lo ¿olcboración dei servicio
de Anestesialogía y rlel A.C U.
ancologÍa Chfuurgica u rologica
.In.st¡¿u¿o lJacianal para el Estudio
y lc Cwa del Cancer Mllán. Italia

RESUft€EN

La reseccién de ios gangiios retroperito-
neales, próximos a los grandes vasos, es diff-
cii y peligrosa.

Complicaciones importantes han sidc re-
latadas, vincr¡ladas a la disección gangiionar
retroperitoneal.

En este trabajo se exarnina la experiencia
de 682 easos consecutivos ocurridos en el
Instituto de Tumores de Milán, errtre 1967
y 1988.

INTRODUCCtrON

La linfadenectomfa retroperitoneatr (R.

P.L.N.D. de Retroperitoneal Lymph Node
Disseetion), es una téenica quirrlrgica eie la
cual se valen varias disciplinas oncológicas.

Forma parte del tratamiento de elec-

ción en el manejo de tros paeientes portado'
res de tumor testioular germinal no semino'
matoso en estadio I (t). Es también una
técnica utilizada paru Ia estadificacién del
tumor renal, y es el procedimiento para es-

tablecer la estadificación quinirgica del car-
einoma de ovario y del cervix uterino (2)
(3).

Este proeedimiento quirrtrrgico, practi-
cado con cuidado, pennite disecas con efi-
cacla las cadenas linfáticas retrcperitonea-
les hasta un lírnite superior dado por los va-
sos renales o la insereién inferior de los pi-
lares diafragrnáticos (4) (5)"

Si bien se utilizé la incisién toracoab-
dominal para el abordaje, se prefiere la xi-
fopúbica, siendo esta rJltima, zuficiente para
ofreeer un earnpo amplio y cérnodo (5) (6).

Descrito por Mallis y Patton (1958) y
mcctifieado por Staubitz {1969j ? el abordaje
anterior se haee por vfa transperitoneal con
movilizaoión del cotrr:n ascendente y del duo-
deno (5) (7) (8) (9).

Fara tra ejecución de la técnica de R.P.
L.N.D., ei equipo quirúrgieo debe conocer
las tdcnicas operatorias vasculares, urológi-
eas, gastroenterológicas, ete., que le permi-
tan soluqionar eventuales inconvenientes de-
rívados de la anatcmfa. En efecto, las difi-
eultades operatorias y postoperatorias no son
pocas y entran en el gran capltulo de las
eomplieaciones de la R.P.L.N.D. (1) (9) (10)
{i 1) ir2).

En est¿ presentación, se expondná 1o ob-
servad.o en 682 casos consecutivos operados
desde 1967 h,asta 1988, por enfennedad tu-
mo¡al del testfeulo, teniendo además en
ouenta la relaeión entre cirugfa, complica-
ción, quimioterapia y/o radioterapia.

*
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MATERTAT Y I}TETODOS

Sobre aproximadamente 1.000 historias
clfnieas de pacientes que fueron sometidos
a R.P.L.N.D., se seleecionaron los casos de
tumor testicula¡. Esto permitió incluir 682
operaciones consecutivas desde 1967 a 1988.

tas complicaciones halladas por el estu-
dio fueron:

1) Linfáticas: a) linfostátieas; b) iinforrági-
cas.

2) Aeeidentesvasculares
3) Anestesiológicas
4) Cardiolégicas
5) Urológicas
6) Gastroenterológicas
1) Infecciosas
8) Neuropáticas

En el estudio retrospectivo, estas cornpfi-
cacicnes, aparecen en las historias clfnicas a

partir de años distintas. Por ejernplo, las oorn-
plicaeiones linfostáticas fueron controladas
depde el comienzo (1967) acumulando asf
una experiencia sobre 682 casos, mientras que
las complicaciones urológicas se informan

LINFOSTASiS
(682)

desde 1970 y las infecciosas, desde 1976.
Las cornplicaciones se evalua¡on toman-

<io como núrnero de ref,ereneia en el cálcu-
lo de las prr:rporciones, el núrnero de casos

a partir del año en que comienzan a s€r se-

ñalaelas. TABLA I"
Se evaluaron también las relaciones

existentes entre las cornplicaciones, la ope-
ración, la radioterapia (XRT) ylo la. quimio-
terapia (QT).

Para deterrninadas complicaciones se va-
loró además, si ia intervención fue bilateral
o unilateral.

Se estudiaron otros factores como la
concomitaneia de enfermedades erénicas
(Ciabetes, hipertensión arterial, etc.) no en-
contrándose relaciones de sinergismo$, o com-
binaciones de altc riesgo para la osurrencia
o no de una cornplicación. Igual ocurrió
con la edad; debe destacarse sin embargo,
que la mayor/a de los pacientes son jóvenes.

R,ESUTTADOS

En la Tabla I, se observa una cafda en
el nrlrnero de operaciones durante los años

I{ISTOGRAMA Dilt NUMEKO DE CA-qOS ESTUDTADOS

TABTA I

URoLoGICAS (678)

cASTROENTERoLOGTCAS (67s)

UNFATICAS! l¡ASCULARES; ANESTESIOLOGICAS; CARDIOTOGICAS; |{EUROPATICAS (650)

INFECTOI,OGICAS I634)

196? 68 69
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\982 - 1983. Esto fue motivado por un pro-_

grama de estudio durante el cual, el estadio
I del tumor de testfculo no se operaba (13).
La pequeña calda del último año fue por
disminución del nrimero de camas.

De las 682 openciones, 412 no estuv-ie-
ron asociadas a XRT o a QT; 34 casos reci-
bieron radioterapia prooperatoria y en 236,
la quimioterapia se asoció en forrna preopo
ratoria y/o postoperatoria.

El grupo de pacientes con radiotera-
pia asociada, tuvo mayores dificultades opera-
toriasn las compücaciones fueron más frecuen-
tes y hubo mortaiidad en estos pacientes.
Con excepcién de los casos avanzados, la aso-
ciación con quimioterapia no tuvo la gav+'
dad de aquellos que recibieron radioterapia"

TABTA iI
R.I!.t.N.D.

sorA + XRT +QT

4t2 236

Entre 197\ y 1979, hubo 7 pacientes con
ederna de los miembros inferiores. cinco se

diagnosticaron eR el primer año postoperato-
rio. No hubo re'lacién entre la unilateralidad
o la bilateralidad .y La apaición del edema.
De la Tabla III, se deduce que si bien la XRT
no está relacionada con el hidrocele, juega
un rol importante en el origen de la estasis
linfática con aparición del edema de miern-
bros inferiores.

I¿s anastomosis linfovenosas fueron uti-
lizadas para el tratarniento de estas compü-
caciones, con resultados poco satisfactorios.
La hsioterapia, erónica o transitoria, fue un
trata¡niento con rncjores rezultados en pro-
gramas mantenidos por largo tiempo.

TINFORRAGICAS

En 650 R.P.L.N.D. hubo 21 casos de
linforreas (más de 15 dfas), 7, de linfoceles,
4, con quiloiragias y 5 pacientes con linfor¡ea
más linfoceles. Tabla IV. La XRT y/o la
QT no fueron factores coadyuvantes en la
aparición de estas complicaciones. 64olo
(I8i29) de los casos oourrieron después de
operaciones bilaterales.

34

TABIA IU

colup[TcACIoNES TXNFOSTATTCAS (1967 - 8e)

EDEMA MM II TIIDROCETE
TERAPIA Nro. CASOS Nro. (o/o) Nro. (o/o)

RPLND Sola * QUIMIO
RPLND + XRT

648
34

(0,7)
(5,8)

(3)2Q5

2

TOTAL 682 G) 20 (2,9\

COMPTICACIONES IINFATICAS

TINFOSTATICAS:

Los hidroceles fueron las manifestacio-
nes menores y los edemas de los rniembros
inferiores, las más severas. Hasta 1988, hubo
20 casos de hidrocele, 35o/o (7120\ de los
casos se diagnosticaron en el primer año post-
operatorio y al final del segundo año, los
trece casos restantes. Cinco casos osurrieron
después de R.P.L.N.D. unilateral (tres dere-
chos y dos izquierdos), mientras que los otros
quince, ocurrieron en la cirugía bilate¡al.

TABTA IV

COMPLICACIO NES LINFORRAGICAS
SOBRE 650 CASOS DE R.P.I.N.D.

Nro" o.lo

LINFORRAGIA
LINFOCELE
QUILORRAGIA
LINFORR.AGIA + LINFOCELE

2l
7

4
5

3,2
I
0,6
0,7

TOTAL 37 5,5

I.N.T. O.C.U. 1989
:.<_
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Para tratar estas complicaciones, se

procedió al drenaje en I easor a la laparoto-
mfa, en 3 y a la anastomosis linfovenosa en
3. La resolución espontánea ocurrió en2ll29
casos (72o/o) Tabla V.

TABTA V

TRATAMIENTO DE tAS
COMPTICACIONES TINFORRAGICAS

Resolución espontánea
Anástomosis linfovenosa
I-apartomía
Dreange

2l+"
3

3

I

(72alo)

* 4 QUILORRAGIAS TRATADAS CON
SUSPENSION DE LA ALIMENTACION
POR 4 DIAS

En cuatro casos de quilorragia, el trata-
miento consistió en el ayuno completo por
4 dfas. La conducta expectante es la rnejor
ayudada con medicación local para evitar la
maceración de la zona hrfmeda. Las compli-
caciones linfáticas fueron las más frecuentes.

TABTA VI

COMPIICACIONES LINFATICAS

Nro. CASOS (o/o)

Linforrágicas
Linfostáticas

37
27

6s0
682

(5,5)
(3,9)

TOTAL (8,3)

COMPTICACIONES POR ACCIDENTES
VASCUTARES

En 650 R.P.L.I.J.D. hubo l1 lesiones vascuia-
res accidentales:
3 lesiones de la cava
3 lesiones de la arteria mesentérica inferior
2 lasceraciones aórticas (,1 muerte)
I lesión de la vena renal (paciente mo-

norreno en diálisis)
I lesión de la arteria polar
I lesión de la arteria gonádica contralate-

ral en una R.P.L.N.D.
Las secuelas después de las lesiones de la

a¡teria mesentérica fueron: 1 melena de 3
dfas; I hemorragia intestinal severa que a la

64

laparotomla; un íleo paralítico de 8 días de

duración"
- La iasceración rie la aorta asociada con

mr.rerte del paciente, ocurrió en un enfermo
grave portador de un gran tumor. Murió 24
horas después del accidente, por una fibrila-
ción ventricular.

L,a otra lesión en el ángutro cavo-renal.
,Al intentar disecar la lesión, se produjo la
efracción accidental de la vena renal. La re-
paración fracasó y el paciente debió ser co-
ioeado en hemodiálisis.

Las venas lumba.res fueron particular-
mente peligrosas en la disección.

ANESTESIOLOGICAS

Las oomplicaciones por anestesia fueron:
1 dificultad respiratoria severa después de

la extubación de un paciente obeso; I
complicacién cardlaca con arritmia in-
traoperatoria;

2 lesiones por estimmiento del plexo bra-
quial.

CARDIOLOGICAS

I-as compticaciones cardiológicas fueron
2: una paciente de 54 años con enfermedad
avanzada que falleció por fibrilación ventricu-
lar y un paciente hipertenso de 38 años que
desarrolló una arritmia, la cual fue tratada"

UROLOGICAS

En 678 operaciones, hubo seis compü-
eaciones urológicas, cle las cuales 7 fueron
quinSrgicas y tres médicas.

Quinúrgicas: 3 flstulas 'ureterales post-

operatorias (una de ellas ¡esultó en una
necrosis ureteral) y 4 lesiones intraopera-
torias del uréter.

El lado afectado fue siempre el dere-
cho. Tabla VIL

GASTROENTEROTOGICAS

Elubo 26 complicaciones gastroentero-
légicas en 675 R.P,L"N.D. En este grupo hu-
bo 4 pacientes faüecidos.

El grupo puede subdividirse en tres sub-
gfupos:
1) Los que habfan recibido XRT:
+ XRT precperatoria 3 casos (l muerte)

- + XRT postoperatoria 4 casos (2 muertes)
+ XRT pre/postoperatoria 1 caso

TOTAL 8 casos (3 muertes)
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TABLA \¡II

COMPLICACIO NES URO LOGICAS

CLINICAS

Infección urinaria grave

Cistitis a pseudomona
Microhemafu ria persistente

QTIIRUBGICAS

Flstula ureteral
Lesión ureteral accidental

Nro.

1

I
I

Nro.

J

4

TOTAL 3 (0,4oio) 7 (lo/o)

2) Los que recibieron QT:
* QT preoperatoria 4 casos (1 rnuerte)
* QT postoperatoria
+ QT pre/postoperatoria I caso

TOTAL 5 casos (1 muerte)

3) Los que no recibieron ni XRT ni QT
13 casos (sin mortaüdad)

Cuando la mortalidad se asoció a la
XRT (3 casos), la causa fue una compüca-
ción actfnica. Es importante mencionar que
el cirujano indicó sistemáticamente en la fo-
ja quinlrgrca, la gran dificultad para encon-
trar los planos, la fragilidad de los tejidos y
la pérdida abundante de sange intraopera-
toria. En uno de estos pacientes se procedió
a la reparación por colgajos de la lesión ac-
tlnica inguinal. Los colgajos se neqosaron
y el paciente falleció por una hemorragia
aguda de ia artería femoral.

La muerte del paciente del subgrupo 2.
fue el postoperatorio de una laparatomía
por obstrucción intestinal. La muerte no
pudo ser atribuida al tratamiento con la
RP.L.N.D. y a la QT. Tabla VIII. Las com-
plicaciones del subgrupo 3, fueron 7 qui
rurgicas y 6, médicas.

Quirurgicas: 2 vólvulos, I invaginación
intestinal (inmediatas): 4 bridas (tardfas).

Méücas: I hematemesis con melena,
2 oclusiones incompletas tardfas, 3 fleos
postoperatorios.

INFECCIOSAS

Hubo 25 complicaciones infecciosas en
634 R.P.L.N.D"

12 pacientes tuvieron infección pulmo-
nar; uno necesitó un tratamiento más inten-
so que el convencional.

Se observaron 7 abscesos de pared que

fueron tratados eficazmente con drenaje y
antibiéticos.

Hubo 3 hepatitis B y 3 casos de hepa-
totoxicidad (GPT y GOT elevadas).

TABTA VIII

COI'TPLICACIONES
GASTROENTEROLOGTCAS Y

I}TORTALIDAD EN 675 R.P.I.N.D"
CONSECUTTVAS (1971 - 1988)

Terapia

Nro.
Casos Complicaciones Mortalidad

RPIN.D.
*Quimio
+XRT

13 ( 3,1o/o) 0

5( 2,lo/o) l(0,4olo)
8 (25,8o/o) 3 (9,6o/o)

TOTAL 675 26( 3,8o/o) 4(0,6olo)

NEUROPATICAS

Las compücaciones neurológicas fuerorr
un paciente con parestesias en ambos miem.
bros inferiores; un caso de déhcit funcional
de la pierna derecha; un paciente con défipit
funcionai de ambos miembros inferiores.
Todos fueron tratados con fisioterapia por
un año.

CONCL{'SIONES

Las Tablas X y XI resumen este trabajb,
I¿ R.P.L.N.D. es una operación que requie-
re además del conocimiento de la técnica,
la posibilidad de solucionar las complicacio-
nes de la rnisma.

La radioterapia fue un factor
a la mortalidad y a la morbilidad,

409

235
31

asoü. ;i
por ello,

+
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TAtsI,A IX

COMPTICACIONES ANESTESIOTOGICAS

TRATANIIENTO CASOS CARDIACAS RESP. NEUROP.

R.P.L.N.D.
+QT
+ XRT

396
230
22

2

0
0

I
0
0

0
1

0

TOTAL 6s0

TAELA X

COMPIICACIONES Y MORTAUDAD ASOCIADA A LA R:P.L.N.D. (1967 - S9)

COMPTICACION MORTATIDAD
COMPTICACION Nro. ESTUDIADO Nro. (o/o) Nro. (o/o)

Urológicas
Gastroenterológicas
Linfáticas
Vasculares
Neurológicas
Cardiológicas
Neuropáticas
Infectológicas

678
675
650
650
6s0
650
650
634

10
26
56
l1
3
2
2

25

( 1,4)
( 3,8)
( 8,3)
( 1,6)
( 0,4)
( 0,3)
( 0,3)
( 3,9)

(o,s'g)

(0,15)

(0, I 5)

0
4
0
I
0
I
0
0

TOTALES 682 135 (t9,7) (0,8)

es pref'erible evitarla en el preoperatorio.
La complicación linfática es la más fre-

cuente, la fisioterapia y la conducta expec-
tante fueron los mejores recursos terapéu-
ticos.

Salvo las hepatitis posiblemente debi-
das a accidentes transfusionales, muchas
de las otras complicaciones estarfan asqcia-

TABLA XI

COMPLICACIONES DE

LA RP.LN.D.
RESI.JMEN

das a la técnica quinlrgica.
Por ello se concluye que la R.P.L.N.

D. es una técnica difícil, con riesgos de com-
plicaciones propias y generales de toda ope-
ración que requiere entrenamiento y que el
número y el manejo de las complicaciones
presentadas en este trabajo, son perfectamen-
te aceptabtresl

SUMMARY

The surgical excision of involved lymph
node ad¡'acent to the great vessels is diffict¡lt
and dangerous.

Significant complications have been

reported in association with retroperitoneal
lymph node dissection.

Herein we examine the experience with
682 consecutive cases seen from 1967 to
1988 dt I.N.T" of Milan-Italy.

Complicación más comnn
Complicación menos común
Comp[caciones en general

Mortalitlad (pura)

Mortalidad asociada a Quimio
yXRT

Linforragia
Cardiológica

Menos del20olo
0

0,8o/o

lN.T. O.C.U.1989
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RESUMEN

Se presenta un esquema terapéutico
para el carcinoma tiroideo, poniendo énfa-
sis en el valor de la cirugla del rnismo en la
fase intratiloidea y en el reempiazo hormo-
nal adecuado y permanente, como factores
principales de sobrevida.

INTRODUCCION

El carcinoma de tiroides es una enfer-
medad que apafece con cierta frecuencia en
la práctica médica. Hay numerosas publica-
ciones sobre el tema en los rlltimos años; ei
diagnóstico se hace con mayor certeza; sin
embargo, existe controversia sobre el trata-
miento.

El objetivo del trabajo es presentar un
protocolo de tratamiento basado en la ob-
servación y el análisis no estadfstico de 51

pacientbs, en 2l años.

MATERIAT Y METODOS

Se analizaron en 51 pacientes, edad y
sexo, tipo de tumot, ekvglt y extensión de

la rnisma, reemplazo hormonal y postopera-
torio y sobrevida.

Para sir¡rplificar se reconocen tumores di-
ferenciados, papitrar y folicular, indiferencia-
dos y medulares.

RESUTTADOS

Hubo 37 pacientes con ca¡cinoma pa-
pilar, de los cuales, 32 fueron mujeres

y 5, hombres. 23 tenfan menos de 40 años
de edad, en el mornento del tratamiento ini-

cial. 29 fueron operados con tiroidectomfa
total de un lóbulo y tiroidectomla subtotal
del otro. A 5, les fue practicada una tiroidec-
tomla total intracapzular y a 3, una hemiti-
roidectomla. A 12 pacientes se les reseca¡on
ganglios patológicos, a tr, se le hizo un vacia-
miento cervical y en 4, se reseearon los
mrlsculos y/o nerrios invadidos. En el post-
operatorio inmediato y alejado, todos toma-
ron y toman hormona tiroidea (o zucedá-
neos), en forma perrnanente y diarra,. La so-

brevida es de 9 meses a 19 años; 12 tienen
más de 10 años sin enfermedad aparente;
en 4,los datos recientes son inseguros; nin-
guno de esta serie de cánceres papilares, mu-
rió por el cáncer.

Hubo 6 pacientes con cáncer folicular,
entre 19 y 61 años de edad. 4 fueron

operados con tiroidectomla total de un la-
do y zubtotat del otro, 1 con tiroidectornía
total y l, con hemitiroidectomfa. A 3, se les
resecaron ganglios patológícos; z 2, el nenio
recurrente y a t, parte de la pared esofágica.
Todos tomaron y toman hormona en dosis
adecuadas. La sobrevida libre de enfermedad
es de 8 meses a l7 años,3 con más de 10

años.

Hubo 6 enfermos con cáncer indiferen-
ciado; todos hombres de más de 50

años de edad. I fue operado con la tiroidec-
tomfa total de un iado y zubtotal del ot¡o:
2, cott tiroidectomfa total; 1, con resección
del tumor y canalnación de la tráquea y a

2, se les practicó una biopsia (uno de ellos
fue tratado con radioterapia externa). Reem-
plazo hormonal fuvieron dos (el operado con
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tiroidectom{a totill y el irradiado) y ambos
tienen más de i0 años de sobrevida libre de
tumor. El resto ha muerto por el cáncer
(invasión dd la tráquea).

Hubo 2 cánceres medulares, mujeres ma-
yores de 50 años. Una fue operada con

tiroidectomfa total de un ladc y zubtotal del
otro y la restante (84 años) con biopsia y
radioterapia externa por tumor avanzado"
Ambas han tomado y toman hormona y so-

breviven 8 y I ll2 años reqpectivamente; la
primera libre de tumor.

A 7 pacientes de toda la serie, se les ad-
ministró yodo radiactivo en el postoperatorio
inmediato para completar tiroidectomía y a

uno, radi:terapia externa, con el mismo fin.

COMENTA.RTO

La clasificación patológica recornendada
por la Oryannacíín Mundial de la Salud, pa-

ra el cáneer de tiroides, incluye:
Carcinoma papilar
Carcinoma folicular
Carcinoma epidermoide
Carcinoma indiferenciado o anaplásico

a) células grandes o fusadas
b) cdlulas pequeñas
c) células gigantes

Carcinorna medular
El carcinoma a células de Hürthle se

agrega esta descripción. El rasgo fundamen-
tal histológico paffi la clasificación de papi.
lar y folicular, es la presencia de núeleos
ópticamente vacfos.

Esta serie presenta caracterfsticas sirni-

lares a otras. Son más comunes los carcino-
mas diferenciados aunque es notable el ma-
yor número de papilares. El sexo femenino
es predonrinante y la mitad de los pacientes
es menor de 40 años de edad. Los indiferen-
ciados son todos hornbres y mayores de 50
años.

La conducta terapéutica quirurgica es

hacer la tiroirlectomfa tc¡tal dei lado enfermo
(presencia de nódulo r¡ nódulos'dominantes)
y ia tiroidectomfa subtotal del lado sano. La
tiroidectomla totzl se utiliza cuando hay en-
fermedad macroscópica en arnbos lóbulos,
pero por lo menos en un lado, la resección es

intracapsular. Paratiroides y recurrente de un
lado, se resecan cuando están rnacroscópica-
mente involucrados. Se extirpan los músculos
adheridos al tumor asf como también órganos
como el esófago. En los cánceres extrati¡oi-
deos, se extirpan los ganglios macroscépica-
mente invadídos y todas las metástasis reseca-
bles. El vaciamiento radicai se utiliza sólo en
metástasis extensas de cuello.

Posiblemente ei complemento más im-
portante en la terapia del cáncer tiroideo, es

el rcemgilazo hormonal a niveles altos y per-
maRente, en todos los pacientes. Cuando esta
medida terapéutica no se emplea o el paciente
la abandona, el carcinoma recidiva cualquiera
sea la histologfa y especialmente si el tumor
primitivo era angioinvasor, tomaba ganglios o
invadla tejidos peritiroideos. El reemplazo va-
le para todos los tipos histológicos.

I-a conducta terapéutica puede rezumi¡se
en el esquema siguiente:
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Ia potencialidad curativa es máxima en los
intratiroideos, cualquiera sea la histologla
y siernpre que el reemplazo horntonal sea

permanente y adecuado ; el carcinoma extra-
tiroideo tiene menos probabilidad de cura-
ción. Es localmente incurable cuando inva-
de tráquea, ca¡ótidas y dermis y por supues-
to, en las metóstasis. alejadas no resecables,
olalquiera sea la variedad histológiea.

CONCTUSION

El carcinoma de tiroides es una lesión
maügna poco frecuente, con dos tipos his-
tológicos principales, diferenciado o indi-
ferenciado, que no inciden fundamentalrnen-
te en el pronóstico cuando el turnor es inha-
tiroideo y se apüca con precocidad, la ciru-
gfa adecuada. Mantener el eutiroidismo con
reeriplazo apropiado y perrnanente, después

de la tiroidectomfa, es importante para la
sobrevida libre de lesión.

SUMMANY

A therapeutic protocol for the treatment
of thyroid ca¡cinoma is presented. This
protocol emphasizes the importance of
operating the tumor when it is still within
the thyroid gland and of giving an adequate and
permanent postoperative hor¡none treatment.

BIBTIOGRAFIA

1 - C. SANCHEZ Comunbacíón persottal.
2 - hotocolo Experiencia Médíca ToL V - Nro. 2,

1987



Mediastinitis

Necr otizante Descendente

Dra Susana Pétez *

Dr" fosé M. Silberberg *

Dr. Victor H. Defago **

Drí miguel A. Centeno "
Dr" Edgardo Banille *

Dr. Roberto Bergallo *

Dra- Afaria E. C"o¡dillo *

Dr. )osé M" Tor¡es'"

* Servicio de Terapia Intensiva -
Hospital de Niños - Córdoba
** Sewicio de Cirugi¡ del Hospital de

Niños y Cimgia Pediátrica del
Hospital Prlvado de Cérdoba

RESTJMEN

Se presenta un niño de 3 años que a con-
secuencia de una herida punzante en la pared
posterior de la faringe, desarrolló un absceso
retrofarlngeo, el cual por vfa descendente
invadió mediastino y ambas cavidades pleura-
les. A pesar de la antibioticoterapia agresiva,
drenaje toráxico bilateral, y drenaje del es-
pacio retrovisceral., el paciente falleció.

La Me$iastinitis Necrotizante Descen-
dente (MND) ocurre como complicación de
r¡n proceso i¡feccioso localizado en orofa-
ringe, y en esta presentación se discuten pro-
blemas etiológicos, fisiopatológicos y tera-
peilticos.

INTRODUCCION:

I¿ MND es la forma más letal de medias.
tinitis, que ocuffe como complicación de un
proceso infeccioso localizado en la región
orofarfngea (1).

En [a niñez, la causa más frecuente
coresponde a accidentes que producen
perforación de la pared faúngea, a 1o cual
se sumará la infecpión (2,8).

Presentamos un niño que a consecuencia
de una herida punzante en la pared posterior
de la faringe, desarrollé un absceso retrofa-
rlngeo a partir del cual se desencadenó la
mediastinitis.

CASO CLTNtrCO:

Un niño de 3 años zufrió una herida
punzante con una aguja de tejer en la amíg-
dala izquierda y pared posterior de faringe.
Dos dlas más tarde conzultó por edema de
cara- y cuello, odinofagia, mal estado gene-

ral, dificultad respiratoria leve e hipertermia.
Fue internado, indicdndosele gentamicina,
cloranfenicol, corticoides y toxoide tetánico.
El paciente mejoró y al dfa siguiente fue dado
de a!ta. Luego de 24 horas reaparecieron los
sfntomas y se decidió la derivación al Hospi-
tal.

Ingresó obnubilado, pálido-cianótrco,
con mala perfusión periférica, trismus, edema
de ctrello, taquicárdico, con hepatomegalia
y dificultad respiratoria severa. La radiogra-
fla de tórax mostró hidroneumotorax bila-
teral, efecfuándose toracotomfas de drena-
je, doride se obtuvo aire y 500 cc de lfquido
purulento.

El examen bacteriológico directo demos.
tró diplococos Gram *, y el cultivo desarro-
lló flora mixta. El recuento leucocitario fue
de 14.200/mm3 ,on marcada desviación a

lá izquierda.
Se inició tratamiento con hidratación

parenteral, penicilina G, cloranfenicol y ci-
rnetidina.

Luego de tres dfas el niño permaneció
estable, con dificultad respiratoria modera-
da, hepatomegalia, odinofagia y, abundan-
te drenaje toráxico purulento. Se realizó
esofagogastroduodenoscopfa que demostró'

I
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esofagitis severa, gastritis hemonágica y,
úlcera duodenal sangr¿lnte. El niño desmejo-
ró y, aumentó su dificultad respiratoria.
En una radiograffa cervical lateral se compro-
bó aumento del espacio retrovisceral, dizg-
nosticándose absceso retrofarfngeo, el cual
fue punzado obteniéndose escaso material
purulento y cuyo cultivo rezultó negativo.
Ante el agravamiento señalado, se rotaron
los antibióticos a cündamicina, cefotaxima
y rifampicina.

" Al sexto dla,,la radiograffa cervical de-
mostró aumento del espaoio retrovisceral
(Fig. Nro. l) y en la imagen toráxica habla
enfisema y ensanchamiento mediastinal leve
(Fig. Nro. 2). Se realiz$ el abordaje cervi-
cal del absceso retrofarlngeo y se observó
la continuidad del mediastino posterior ha-
cia abajo, y con la herida farfngea hacia arri-
ba. Apareció una sialorrea importante con
obtención de saliva por los drenajes pleura-
les. El estudio contrastado mostró una ffs-
tula entre la pared posterior de la faringe y el
eqpacio retropleural. Se rcaliz.g entonces
el cierre quirúrgico de la pared farfngea por
vfa oral, y por vía cervical se colocó un tu-
bo de Kehr en el espacio retrovisceral.

El estado general se fue deteriorando
y a los 18 dlas presentó una hemorragia
digestiva muy severa. La radiograffa de tG
rax mostraba infiltrados algodonosos bila-
terales (Fig. Nro. 3). Bacteriologfa informa-
ba desarrollo de Cándida albicans en el dre-
naje pleural. Se comenzó el- tratamiento con
Anfotericina B ante el diagnóstico probable
de candidiasis pulmonar.

El niño entró en inzuficienbia respira-
toria, se indicó AVM sin lograr mejorfa y
falleció a los 20 dfas del ingreso. En los cul-
tivos de las secreciones pulmona¡es extraf-
das en el momento de la intubación, urocul-
üvo y, material de pulmón postmortem,
desarrollaron Cándida Sp. El hemocultivo
resulté negativo.

COMENTARIO:

La MND es considerada como una en-
tidad especial, debido a que su hsiopatoge-
trh, diagnóstico, tratamiento y pronóstico
no son comparables a otras formas de medias-
tinitis (l, l0).

FIGURA- 1. Radiogafía cervical lateial que muestra
el espacio retrovisceral rechazando la pared
posterior de faringe hacia adelante.

-FIGURA 2. Esta radiografía de tórax demuestra el
ensanchanriento mediastinal y una irnagen de

doble columna aérea que conesponde a la tru-
quea y al espacio retrovisceral.
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FIGURA 3 " eornBnorniso de embos pesdnquimas p¡f.
mcnarcs a los 18 días del ascidente.

FISIOPATSGENIA:

La b{ND tiene su origen en f}rocesos
infecoiosos odontogéniecs, cspecialmenÉ€ a

nivel del segundo y tereer merlar, ínfesciones
tonsilares que iirvaden etr espaeio retr<¡farfn-
geo o bien, por perforaeiones de la faringe
con infeccién secundana (causa nnás frecuen-
te en niños) que origina un absbeso retrofa-
rfngeo que se propaga al rnediastino posterior
a través del espacio retrovisceral (1, 4,9).

Ei espaeio retroviseeral li¡nita hacia ade-
lante eon el esófago, hacia atrás con la fascia
prevertebral, hacia arriba con tra base del crá-
neo y hacia abajo con el mediastino (7).

BA,CTERIOTOGTA

Es un proseso infeccioso polimicrobia-
no €ornpuesto por bacterias aerobias y anae-
robias integrantes de la flora irldfgena nor-
rnal de la boca (3)" k naturaiezi fulcniñante
del proceso neerotizante está relacionado
con la simbiosis existente entre una o más
especies de aerobios y anaerobios absolutos
o facultativos. Estos rlltimos aiteran el poten-
cial redox del área involucrada, lo cud faci-
lita el desarrollo de los gémnenes anaerobios
{l). Se produce entonees una cavidad cerra-
da a lo largo de los planos faciales del cuello
y tórax que, zumada a los efectos de la gra-
vedad y los cambios recurrentes en la pre-
sión negativa intratorácica que ocur¡en du-
rante la respiración, favorecen el crecimien-
to bacteriano especialmente rtre los anaero-
bios (3).

cRrTERrOS DTA,GNOSTTCüS {1} :

1 - Manifeetaaién cu*nica de infeceión aeve-
Fa¡ Edema de induración del cuello y

región zuperior de tórax, odinofagia, sído-
rreao sfndrome febril, difrcultad respiratoria.
Presencia de llquido en pleuras y/o espaeio
pericárdico (4,6,9).
2 - Radiologra: Ensanehamiento del eqpacio

retrovisceral, desplazamiento anterior de
la eolumna aérea traqueal, enfisema mediasti-
nal,3, pérdida de la lordosis ceryical nor¡nal.

PERFORACION DE
F'ARINGE CON TNFECCION

SECI]NDARIA

ESP,{E[O I,ATBROFARM{GEO

CAVIDADPLEUR.{L CAV PERICARDICA
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3 - Dozumentación de la infección mediarü-
nal neerotizante en el exarnen intraope-

ratorio, post-mortem o ambos.
4 - Relación entre infección orof,aríngea y

el proceso mediastinal necrotizante (2,
7). Acfualmente la tomografla axial compu-
tada es considerada como el método más
seguro para localizar el nirnel de compromiso
rnediastinal (1).

TRATATIIENTO:

El tratamiento debe ser precoz y agresi-
vo, combinando la terapia médica y quinlr-
gica (6). La antibioticoterapia debe instau-
rarse inmediatamente luego de la extracción
de material para exaÍnen bacteriológico,
cubriendo gérmenes habituaies de orofarin-
ge (8). Cuando el diagnóstico es temprano,
el drenaje cérvico-mediastinal más la anti-
bioticoterapia especffioa son muy efecü-
vos (1, l0). Howell y col. (7) observaron
que cuando el nivel de la infección medias-
tinal se extendía más allá de la cuarta vérte-
bra dorsal o sobrepastba la bifurcación tra-
queal, el drenaje céruico-mediastinal podrfa
ser inzuficiente y serla necesario el aborda-
je transtoráxico.

PR,ONOSTICO:

La incidencia de MND ha disminuido
con Ia intruducción de los antibióticos,
pero persiste la letalidad elevada de la mis-
ma (1, 8).

En una revisión efectuada por Estrera
A.S. MD, entre 1960 y 1980 sobre 21 casos
hallados en la literatura, la mortalidad de la
MND fue del42,8olo con morbilidad impor-
tante de los sobrevivientes (I ,4,9).

SUMMARY

The case of a 3 year oid male patient
that developed a retropharyngeal abscess

following a puncture of the posterior pharin-
geal wall is presented. Through a descending
route the infection invaded mediastinum
and both pleural cavities; although "agressive"
antibiotic therapy was used and mediastinal
and bilateral thoracic drainages were perfor-
med, the patient died.

The Descending Necrotune Mediatinitis
is a compücation of a pharingeal infection.
Ethiology, pathophisíology and treatrnent of
thfu serious disease are dissussed.
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INTRODUCCION

Se denomina rabdomiorn¿ al
tumor benigno originado a par-
tir del mhser¡lo esquelético, es una
neoplasia de pnesentación muy
infrecuente, ya que hay descrip-
tos sólo 69 casos en toda la li-
teratura, siendo la revisión de di
Sant Agrrese y Knowels (3) la
rnás importante en 1980 con 66
casos (29 de tipo adulto y 37 de
üpo fetal).

En el presente trabajo se efec-
túa ura actu¡lización sobre el
tema y se prcsenta ur caso qüe
fue trat¡do quinlrgicamente por
los autores.

PRESENTACION DE
IJN CASO

Paciente de sexo rnasculino,
de 73 años de edad, que con-
sulta por una prominenci¿ noto-
ria en piso de boca, dc 2 años de
evolución corno rlnico sfntoma.
Al examen de la cavid¿d oral,
presentaba un tlesplazamiento de
la gldndula sublingual izquierda
con mucosa conservada, en con-
tinuidad a ésta, sobre la hnea
media se palpa en forma bimanual
desde piso y región suprahioidea
un tumor de consistenci¿ reni-
tente, zuperficie lisa, no do-
loroso, no adherido a planos
adyacentes, de aproximadamente

Foto 1: Wicacíón del tumo¡ en at dtio de origen (piso ite bou).
Se obsewa el nemio lingual en el lecho qutúrgico.
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3 a 4 cm de diámetro. El cuello no
presentaba adenopatías. Previo a

la consulta se le había rcúiz.a'do
una sialografía de glándula sub-
maxilar izquierda, la cual mos-
traba imdgenes de glándula nor-
mal. Examen preoperatorio de

rutina normal. No se soücitaron
otros estudios complementarios,
siendo los diagrósticos diferen-
ciales l) Quiste dermoide; 2)
Ránula; 3) Tumor de Glándula
Saüval.

Con dichos diagrósücos se

indicó el tratamiento quirúrgico,
el cual se llevó a cabo por vía
combinada; comenzando el abor-
daje por vía piso de boca, se

identificó: conducto de Wharton,
nervio üngual y un tumor de
color pardo, lobulado, el cual
se fue disecando de las estructuras
superiores, profundizándose a tra-
vés del ml¡sculo milohioideo,
requiriendo en este momento el
abordaje por vía submaxilar iz-
quierda externa, por donde se

llegó a completar la exéreús total
del tumor, que asentaba en los
mú sc ulo s suprahioideos.

La evolución poctoperatoria
fue favorable; su último examen
de control a tres meses de su
intewención mostró a la región
submaxflar y piso de boca normal,
no evidenciándose signos de pre-
sencia tumoral.

ANATON{IA PATOLOGICA

Transcribimos la misma tal
cual fue descripta por el ana-
tomopatólogo actuante.

Macro: material presentado por
fragmentos de tejido, qug en
conjunto miden 5l x 3,3 cm de
forma redondeada y lobuladas, de
consistencia discretamente firme
pero elásüco; al corte es de color
amarillo grisáceo a marrón rojizo
y finamente granular.

Micro: secciones que muestran
una neoplasia mesenquimática be-
nigra, constituida por c6lulas
redondeadas, poligonales, estre-
chamente unidas y separadas por
delgados tabiques fibrosos y es-

trechos canales vasculares, su
citoplasma es marcadamente aci-
dófiIo, granular, que ocasional-
mente muestran "estrías tfansver-
sales"; los núcleos en general
se ubican periféricamente, con

Foto 2: Imagen llfacroscópica del Turnor

cromatina laxa y pequeños nu-
cleolos, hay mrmerosas células
vacuoladas (probablemente por
remoción de glucégeno), no se

reconoc€n figuras de mitoús.
DIAGNOSTICO: Rabdomioma

de üpo adulto.

COMENTARIOS

Desde el punto de vista de su
madurez histopatológica ios rab-
domiomas se clasifican en: a) Tipo
Fetal; b) Tipo Adulto.

La variedad fetal se carac-
tcíza por 'presentarse en ni-
ños menores de 3 años y adultos
jóvenes, generalmente de sexo
masculino y en localización re-
troauricular, casi siempre en el

tejido subcutáneo de dicha zona.
C)tra localización de la forma fetal
se d¿ en niñas de edad media, en
región vaginal, clasificándolo otros
autores como rabdomioma de
üpo genital.

ta denominación fetal se debe
a la proüferación de mioblastos en
distintos grados de madurez, que
simula el tejido muscular fetal.

ta va¡iedad adulto puede ser:
cardíaca o extracardíaca; se as(rcia
con esclerosis tuberosa, trastornos
en el metabolismo del glucógeno
y malformaciones, existiendo con-
senso actual en considerarlo un
verdadero harnartoma.

El rabdornioma de localización
extraca¡díaca (adulto) se da en el
93o/o de los casos en el drea de

Foto 3: Imagen llticroscópica
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Cabeza y Cuello, con predomi-
nancia en hombres, en proporción
de 4: 1 con respecto a las muje-
res. La edad de aparición varía
entre 8 y 82 años, siendo la edad
promedio de 52 a¡ios (7). Es de
crecimiento lento, necesitando la
transcurrencia de varios años has
tz aicmzu el tumor, un tamaño
importante en centímetros, de-
mostrando asf su presencia clí-
nicamente. Su localización es

variada, ubicdndose en: laringe
(1), faringe (6), piso de boca,
lengua, paladú (2), órbita, región
submandibular, mejilla y músculos
del cuello.

Existen tres casos descrip-
tos, q.ue tuvieron recurrencia
del tumor, siernpre en adul-
tos y aunque muy infrecuen-
te, existen casos documentados de
"rabdomiorna adulto multifocal"
(8).

Konrad y col tuvieron un
solo rabdomiom¿ sobre 5.84
tumores de tejidos blandos diag-
nosticados en el intervalo 196G
1969 (9). Por nuestra parte, en
una revisión del archivo d€ his"
torias clínicas del ttrospital Cór.
doba y de los Servicios de Cirugía
de Cabeza y Cuello y Anato-
mía Patológica del mismo Hos.
pital, en los {¡ltimos diez años
(1919-1989) no se encontró nin-
grln caso descripto de rabdomio-
m.

La descripción anatomopatol&
Fca concuerda con la clásica
hallada en los diferentes textos
(4); lo que no ofrece dificultades
en su diagnóstico, a dife¡encia de

lo que ocurría h¿ce unos aflos, en
donde se lo confundía con el
mioblastomas de células granulo-
sas (5).

Destacamos Ere después de
haber revisado la bibliografía, ésta
muestra muy pocas imágenes
(prácücarnente ninguna) del tu-
mor en zu sitio de origen, sí en
cambio de su anatomía patológica
y algunos estudios complemen-
tarios.

Asímisrno y en forma pa-

radójica, a pesar de no haber
presumido el diagnéstico del caso

presentado, pudimos logar una
oportuna muestra fotográfica in-
traoperatoria. Atribuyendo este
logro a una peflnanente intención

de documenfur nuestra propia ca.
suística.

RESTJMEN

Se presenta un caso de Rab.
domiorna aduito de piso de boca,
tratado quirurgicamente y do
cumentado. .{demás menciona-
mos las características chnicas y
su anatomía patológica, que en lá
actualidad lo hacen fácilmente
diagnosticable.

Coincitlimos con otros au-
tores, por nuestra revisión de
a¡chivos y casuística reafizadz en
el Hospital Córdoba sobre la
ínusual presentación de esta pa.
tología.

ST]MMARY

Apatient with a rhabdomyorna
of the oral floor, is presented. trt
was zuccessfully excised" Clinical
and pathological considerations
related to the diagnosis are made.
According to the review of the
Pathology Register of the Hospital
Cordoba and of the literature, it is
ur unfrequent lesion.
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