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NOTA DEL EDITOR:

La revista Experiencia
Médica se complace en
publicar la conferencia del
Profesor J. L. PEIX, de Lyon,
y agradece al autor la
importante colaboracién.

FE DE ERRATA:

En pagina 10 del Voliimen VII, N®
4, a partir del renglon 12 del "Summary”,
debe decir: :
LOW RISK (infections without
admission)

HIGH RISK (were admitted to
Hospital for treatment of infections or died
of septicemia)

- El sabér es la

parte mas
considerable de

la felicidad

Sofocles




EXPERIENCIA MEDICA / 3

Conferencia

.Es Necesario
Operar aun los
Canceres de
Esofago ?

Prof. J. L. Peix, Lyon - Francia

La finalidad del tratamiento del cdncer

de es6fago, es doble:
1. Curar la enfermedad - ramamente se lo-
gra.

2. Lograr alimentacién normal y una vida
confortable: debe buscarse sistemitica-
mente.

Hoy se discute la exclusividad del trata-
miento quinirgico, tanto por el radioterapeu-
ta, como por el quimioterapeuta, el gastroen-
ter6logo y el endoscopista.

Hay 4 posibilidades de tratamiento no
quirirgico, paliativo o curativo del cdncer de
es6fago: la quimioterapia, la radioterapia,
la fotodestruccién con laser, la endoprétesis.

LA QUIMIOTERAPIA

Aunque muchos ensayos clfnicos con
monoquimioterapia exclusiva, han demostra-
do respuesta, la mayorfa de los protocolos
propuestos, corresponden a poliquimiotera-
pia: CDDP +D V A + BLM (KELSEN) -
CDDP+5FUMMHELLERSTEIN)-CDD P
+BLM+MT X (VOGUEL).

A la poliquimioterapia, la radioterapia
asociada permite obtener accién locorregional
y sistémica con potenciacién de los efectos de
la radioterapia. (COLLARIC, KELSEN, Way-
ne State University).

La asociacién de estos protocolos a la
cirugfa, ha permitido mostrar la prueba for-
mal de la eficacia de los mismos, entregando
al andtomopatdélogo, especfmenes “esteriliza-
dos”, en 250/0 de los casos.

LA RADIOTERAPIA

Puede tratarse de radioterapia externa
(cobalto), irradiando el mediastino posterior,
las regiones cervicales y subclaviculares, la
regidn celfaca.

La plesiocurieterapia, utilizando alambre
de iridio, ha sido propuesta para tumores de
poco espesor o para obtener sobredosis com-
plementarias.

La radioterapia ha sido propuesta como
tratamiento curativo exclusivo. Pearson, ad-
ministrando 60 a 75 Gy, ha obtenido 190/o
de curaciones a 5 afios. Sin embargo, otras se-
ries de la literatura, muestran resultados de
menos calidad, con excepcién de los logra-
dos en formas favorables T Nj.

La radioterapia paliativa permite mejo-
rar la disfagia y disminuir el dolor. Dosis
més débiles, del orden de 40 Gy, son sufi-
cientes, en general. Desgraciadamente, 1a me-
jorfa es pasajera y dura algunos meses.

La asociacién radiacién-cirugfa ha sido
propuesta extensamente. Permite aumentar
la tasa de resecabilidad sin incrementar la
morbilidad operatoria, siempre y cuando no
se empleen sobredosis,

La radioterapia post-operatoria ha sido
igualmente propuesta para esterilizar focos
residuales y como complemento de una re-
seccién incompleta, Permite una disminucién
de las recidivas mediastinales; el pronéstico
depende de la invasién ganglionar.
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EL LASER

La fotodestruccion del tumor por LASER,
ha sido propuesta recientemente. Es una mo-
noterapia que permite la destruccién tumoral,
después de la dilatacién. Este tratamiento so-
luciona la disfagia, necesita sesiones repetidas
y no estd exento de peligro de perforacién.

La utilizacién de protocolos combina-
dos, asociando la quimioterapia, el laser y la
radioterapia, han sido propuestos también.

La terapéutica fotodindmica ha sido pro-
puesta igualmente para lesiones pequefias y
superficiales.

LOS TRATAMIENTOS ENDOSCOPICOS

Este tratamiento endoscépico después
de la dilatacién de la estenosis, consiste en la
colocacién de una endoprétesis (Celestin). Es
un tratamiento paliativo que permite prolon-
gar los efectos de la dilatacién.

Tiene 1fmites técnicos. La colocacién de
prétesis en lesiones cervicales o en la parte
alta del es6fago tordcico, no es posible por
la incomodidad que provoca la parte superior
de la prétesis. Estd igualmente contraindicada
en tumores largos (mds de 8 cm) y colocada
en la parte baja del es6fago crea, demostran-
do experimentalmente, un reflugastroesofagi-
cO severo.

La fistula neopldsica es6fago-traqueal es
una indicacién de eleccién de este tramiento.

La colocacién de una prétesis tiene ries-
gos: de perforacién, de la hemorragia de Men-
delson. Las posibilidades de desplazamiento
secundario son del 5 al 200/0; las de obstruc-
cién, 5 al 200/ o.

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las contraindicaciones de la cirugfa pue-
den tener causas motivadas por el terrrno o
algunas por el cdncer.

La mayorfa de los enfermos con cdncer
de es6fago son pacientes etilistas y fumadores.
No hay posibilidad de fijar una edad lfmite
para la reseccién quinirgica del cdncer. M4s
que la edad, la contraindicacién operatoria
estd dada por afecciones asociadas. La fun-
cién respiratoria debe ser cuidadosamente
evaluada. No hay un criterio absoluto, pero la
obtencién de un VEMS y una capacidad vital,
inferiores a 550/0 de los valores teéricos o un
coeficiente de Tiffeneau inferior al 500/0 del
valor teérico, constituyen un riesgo quirtrgi-
€O mayor.

Los estados nutricional e inmunolégico
deben evaluarse; 20o/o de estos pacientes

estdn desnutridos y 300/o, son inmunode-
primidos, No existe atin, un criterio absoluto
para establecer una contraindicacién formal,
pero la desnutricién y la inmunosupresién,
son a menudo el reflejo de una extensién
tumoral importante.

El estado de la funcién hepdtica debe
tomarse en cuenta. Estos pacientes son porta-
dores frecuentes de una insuficiencia hepato-
celular. La existencia de una hipertensién por-
tal con vdrices esofdgicas no es en sf misma,
una contraindicacién operatoria, pero aumen-
ta el riesgo quinirgico. Utilizando la clasifica-
cién de Child, cuando estos enfermos presen-
tan esclerosis hepdtica, la reseccién serd re-
servada para los del Grupo A.

La extensién del cdncer representa por
sT misma una contraindicacién operatoria
por irresecabilidad del mismo. La presencia
de voz bitonal hard suponer una extensién
extraesofdgica del tumor con parélisis del re-
currente izquierdo, especialmente en lesiones
del tercio medio. La radiograffa de térax
permitird poner en evidencia metdstasis pul-
monares; el trdnsito esofagogastroduodenal
es esencial para evaluar el sitio exacto y la
longitud de la lesién. Subestima a menudo
la importancia de la profundidad del tumor.

La ecograffa puede revelar metdstasis
hepdticas y la esofagoscopfa con la ayuda
de colorantes (lugol o azul de toluidina)
explora toda la mucosa, buscando lesiones
multifocales.

La centellograffa permite aunque no con
mucha exactitud, localizar lesiones de medias-
tino. Permite detectar adenopatfas que serdn
sospechosas si miden més de 10 mm.

La centellograffa permite también eva-
luar la invasién aértica (en la mitad de los
casos) y la trdquea. En ocasiones demuestra
metdstasis pulmonares no detectadas por la
radiograffa.

La endoscopra permite apreciar la ex-
tensién en profundidad de los pequefios tu-
mores. Pone en evidencia adenopatfas late-
roesofdgicas sin precisar la naturaleza de las
mismas.

Es igualmente 1itil para evaluar en tumo-
res del tercio medio, la invasién adrtica, tra-
queobrdénquica, pleuropulmonar o pericdrdi-
ca.

Formalmente no puede hacerse por imé-
genes, la diferencia entre invasién y rechazoy
por ello, contraindicar la cirugfa.

La comparacién de los distintos exdme-
nes con el conjunto de presunciones, puede
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Ilegar a una certeza diagndstica. -
La traqueobroncoscopfa es indispensa-

ble. Permite descubrir localizaciones multi-

ples, larfngeas, esofdgicas, o traqueales; lo

més importante distinguir entre rechazo
e invasién de la mucosa.

Las contraindicaciones operatorias son
pues raras.

Ellas dependen poco de las imégenes
(invasién traqueobrénquica, metdstasis pul-
monares o hepdticas). Por otra parte, un tu-
mor grande (T3), puede ser fdcilmente ex-
tirpable. Del mismo modo, es diffcil evaluar
la invasién ganglionar en presencia de grandes
adenopatfas antracéticas.

En fin, las contraindicaciones operato-
rias dependen a menudo, del terreno.

Numerdsas intervenciones han sido pro-
puestas para la exéresis de los cdnceres de
eséfago.

Retendremos la esofagogastrectomia por
vfa mixta, abdominal y tordcica derecha u
operacién de Lewis Santy, el procedimiento
miés utilizado para las localizaciones de los
tercios medio e inferior.

La esofagectomia por la triple via, ab-
dominal, tordcica y cervical segtin AKIAMA,
con una gastroplastfa restroesternal tubuli-
zada (MACKEONWN) o en la posicién me-
diastinal posterior.

La toracotomfa primera, preconizada
por AKIAMA, permite decidir la eleccién y
el sitio del transplante.

La esofagectomfa sin toracotomfa pro-
puesta en 1933 por Tumer, ha sido preconiza-
da por ORRINGER,

Las indicaciones de estas esofagectomfas
estdn limitadas para muchos, a los tumores de
los tercios superior y medio; para Orringer,
representa la operacién de eleccién para cual-
quier localizacién de un tumor resecable.

La esofagectomfa por vfa mixta, abdo-
minal y tordcica izquierda se utiliza menos
en la actualidad, ¥a sea la operacién de Sweet
para el tercio inferior o la de Lortat Jacob,
con descruzamiento, para los cdnceres del
tercio medio.

La faringolaringoesofagectomfa para los

tumores del eséfago cervical y de la ““boca”
de Killian, incluird segin los equipos quirir-
gicos: sea una esofagectomfa total, sea una
esofagectomfa cervical aislada con reemplazo
de asa intestinal microanastomosada al cue-
llo, sea una esofagectomfa total con reempla-
Zo gdstrico o célico.

Después de la esofagectomia,el reempla-
zo de eleccién es el estémago. Presenta buena

vascularizacién, llega ficilmente al cuello, to-
tal o tubulizado, segtin el lugar del tumor y
el hdbito de cada uno.

Las pldsticas con el colon, se indican
con menos frecuencia; a veces se hacen ne-
cesarias, por una reseccién u operacién gis-
trica que compromete al estémago como
6rgano de reemplazo. Las pldsticas con co-
lon tienen un buen funcionamiento pero
complican la operacién; se realizan con el
fleon y colon derecho o con el colon trans-
verso y dngulo esplénico.

El tratamiento quinirgico puede ser
exclusivamente paliativo: es la realizacién

- del cortocircuito, sea con la biexclusion

esofdgica de ambos lados del tumor con una
gastroplastfa, sea con drenaje esofdgico infe-
rior y gastroplastfa a la manera de Kirschner
y Postewaithe.

La esofagogastrectomia laterotateral. no
se utiliza mas por el marcado reflujo que pro-
voca.

La gastrostomfa y la yeyunostomfa, con
las incomodidades ffsicas y morales que pro-
ducen, tienen indicaciones excepcionales.

De las multiples operaciones, la eleccién
estd dada por el tipo de tumor (localizacién).
La técnica de Lewis-Santy, por vfa abdominal
y tordcica derecha, para los tumores de los
tercios medio e inferior. Para las sesiones del
tercio superior, la triple vfa, haciendo la tora-
cotomia primero parece la mejor,

Para los tumores de la “boca” de Killian,
se propondrd una faringoesofagectomfa con
radioterapia y quimioterapia preoperatorias.
Como existe una mutilacién vocal importante,
la indicacién debe ser hecha con cuidado y
con un fin curativo.

De acuerdo al estado general del pacien-
te, hay indicacién muy electiva de esofagec-
tomfa sin toracotomifa después de radiotera-
pia y quimioterapia.

El tratamiento quinirgico produce en la
actualidad, una mortalidad pequefia. En la
estadistica de nuestro maestro P. Maillet, en
271 enfermos operados entre 1974 y 1984,
la mortalidad global fue de 10,3%. Si ésta
fue de 26,30/0, entre 1974 y 1978, descen-
di6 a 3,80/0 entre 1978 y 1984, Esta morta-
lidad es esencialmente debida a las complica-
ciones respiratorias y a las fistulas anastomo-
ticas.

Las complicaciones respiratorias son las
principales en este tipo de intervenciones. Se
encontraron entre 15 a 200/0 de los casos, de
las cuales, un tercio fueron mortales. Fueron
esencialmente atelectasias, bronconeumopa-



6 / EXPERIENCIA MEDICA

tfas, sfndrome de ‘‘distress’ respiratorio del
adulto o derrames pleurales bilaterales.

Las ffstulas anastométicas registradas en
la literatura, tienen una frecuencia del 10 al
150/0, de las cuales, una tercera parte fueron
mortales. Son mis frecuentes después de los
cortocircuitos (230/0) que después de la
exéresis (120/0). Debe sefialarse también el
sitio de la anastomosis. Las ffstulas tordcicas
corresponden al 100/o de los casos, la mitad
de las cuales son mortales; las de cuello son
el 200/0, pero sélo la cuarta parte de ellas
son mortales. No hay incidencia vinculada
a la técnica o a haber recibido o no radiote-
rapia preoperatoria.

Aparte de las mencionadas, las otras
complicaciones inmediatas estdn representa-
das por el quilotérax (20/0), pardlisis recu-
mrencial provocando problemas respiratorios
agudos al reiniciar la alimentacién oral, in-
suficiencia hepdtica en los casos con funcién
hepdtica precaria preoperatoria.

Los resultados alejados de todos los pa-
cientes fueron de una sobrevida de 150/0 a los
5 afios. Estos resultados variaron segin el
tamafio y extensién tumorales, la existencia
0 no de invasién en el lfmite de seccién. Sin
embargo, atin este caso, invasiéon del lfmite
de seccién, es compatible con una sobrevida
de 50/0 a los 5 afios. La persistencia de tejido
tumoral residual después de la cirugfa, se
acompafia de una sobrevida de 50/0 a 5 afios.

El lugar y el tipo de exéresis tienen tam-
bién un papel pronéstico. Después de una
faringoesofagectomfa, la expectativa de vida

a 5 afios, es del 100/o0 para el cdncer de es6-
fago y de 250/0, para el ubicado en la ‘“bo-
ca’” de Killian,

Los resultados funcionales son importan-
tes en la cirugfa con tasa de curacién no supe-
rior al 150/0, en el conjunto de los enfermos.

La desaparicién de la disfagia es prdcti-
camente constante. Esta desaparicién de la
disfagia se acompafia de un confort digestivo,
satisfactorio y con secuelas comparables a la
de las de la gastrectomia.

Los problemas anastombticos tardfos
aparecen en un 100/o de los casos. Deben di-
ferenciarse las estenosis cicatriciales de las
anastomosis que pueden ser diladas, de las
producidas por reflujo y por esofagitis biliar,
que podrfan indicar desviar el duodeno.
Cualesquiera ellos sean, la aparicién de pro-
blemas funcionales post-operatorios, deben
hacer pensar primeramente en una recidiva.

En fin, en los casos de faringolaringoeso-
fagectomf{as, las secuelas vocales son mayores

y la reeducacién dificil, cualquiera sea el tipo
de reemplazo utilizado.

El caso particular de los cortocircuitos
permite observar la posibilidad de sobrevida
paradojal. Sin embargo, los resultados son
peores que en las exéresis (alin cuando éstas
sean incompletas). 41o/o a 1 afio y 170/o
a 2 afios, después de exéresis, contra 180/o
a 1 afio y 30/0 a 2 afios por el cortocircuito.

EN CONCLUSION

Existe una esperanza de curaciéon del
cdncer de eséfago, mediante la reseccién del
drgano y la extirpacién de los ganglios.

Las respuestas al tratamiento radiante y
citotéxico son a menudo temporarias o par-
ciales. Pueden ser adecuadas para una fase
preparatoria para la cirugfa. Por otra parte,
la cirugfa es el vinico medio de controlar la
eficacia de un tratamiento radioquimico
preoperatorio.

Si en el conjunto de enfermos, la sobre-
vida es de 150/0 a 5 afios, en aquellas formas
precoces (T superficial), la sobrevida es de

70-750/0. Estas cifras satisfactorias obligan
al examen de poblaciones de alto riesgo (pa-
cientes operados de cdnceres ORL, enfermos
con megaeséfago, con esofagitis cdustica,
etc.).

La mortalidad operatoria de los cdnce-
res de es6fago es baja en la actualidad. La
mejorfa de los resultados se obtuvo por
diagnéstico precoz y por el tratamiento
combinado. La cirugfa asociada es mejor
que la cirugfa sola o las otras modalidades
terapéuticas aisladas.

Debe recordarse que el cdncer epidermoi-
de de es6fago es ante todo una enfermedad
regional y que después de 5 afios, los pacien-
tes sobrevivientes (250/0 de ellos) presen-
tan una segunda localizacién, frecuentemen-
te, en el drea ORL. )
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RESUMEN

Cincuenta pacientes con diagndstico de
Carcinoma renal fueron estudiados y trata-
dos en nuestro Servicio desde 1984 a 1989,
Ellos constituyen el 89,300/0 de los tumores
renales.

Los hallazgos clinicos mas frecuentemente
encontrados fueron: Hematuria (46,42%),
lumbalgia (44,640/0) y tumor palpable
(32,140/0). La triada cldsica se presenté en
el 16,060/0. La eritrosedimentacién eleva-
da en el 520/0 de los pacientes fue el item
de laboratorio de mayor incidencia.

El andlisis retrospectivo de los estudios
por imdigenes reveld la utilidad y precisién
diagndstica de los mismos. El 490/0 de los
pacientes fueron diagnosticados antes de los
3 meses, desde el comienzo de los sintomas,
con un hallazgo incidental del 7,10/0. El
500/o de los enfermos tuvieron enfermedad
localizada al momento del diagnostico.
(Estadios 1 y II). La sobrevida global a los
2 afios fue del 57,500/ 0.

La evolucién del conocimiento de los
tumores renales es en realidad la historia de
la osadra quinirgica dentro de un microcos-
mos. La informacién obtenida de autopsias
en relacién con trastornos renales era escasa
y fue solamente gracias a la introduccién de
la nefrectomfa y de otras intervenciones
quirnirgicas para enfermedades renales que
pudo obtenerse la informacién clfnica y la
comprensiéon de la histopatologfa, bases

de nuestros conceptos actuales de los tumo-
res renales (J.B. de Kernién).

La interpretacién y las opiniones surgi-
das de dichas intervenciones datan desde
1826 con las observaciones de Koning, pa-
sando por Robin (1855), Waldeyer (1867),
Grawitz (1883), Albarrdn e Imbert (1903),
hasta las actuales de Glenn (1980).

Varias clasificaciones han sido adopta-
das en un esfuerzo por reconocer e incluir
las diversas neoformaciones que puedan
afectar al rifién.

Teniendo en cuenta esos antecedentes
histéricos, las coincidencias clfnicas, histo-
patolégicas, la metodologfa diagnéstica y el
abordaje terapéutico actual realizamos un
apndlisis de los dltimos 5 afios en nuestro Ser-
vicio.

MATERIAL Y METODO:

Desde enero de 1984 a julio de 1989
estudiamos y tratamos 50 pacientes con
carcinoma renal.

La metodologfa utilizada para el diag-
néstico, estadificacién y tratamiento es con-
siderada:

Evaluacion clinica: se detall o sio: .-

te:

- Sfntomas, signos y stndromes

- Tiempo entre e! comienzo de los sfn-
tomas y el diagnéstico
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del

- Cuando ocurrid,precisamos los hallaz-
gos incidentales y/o por metdstasis.

Laboratorio: se solicitaron los siguientes

andlisis:

- Hemocitoldgico completo

- Eritrosedimentacién

- Creatinina - Uremia

- Fosfatasa alcalina

- Hepatograma

- Calcemia

- Orina completa

Diagnéstico por imagenes: se utilizaron

de acuerdo con las posibilidades, las cir-

cunstancias y las condiciones del pacien-

te los siguientes métodos para diagnods-

tico y estadificacién de la enfermedad:

- UIV con nefrotomograma

- Ecograffa

- TAC

- Arteriograffa renal selectiva con o sin
embolizacién

- Tomograffa lineal de térax

- Centellograma 6seo total

- Cavografra

Tratamiento: de acuerdo al estadfo tu-
moral se realizaron los siguientes proce-
dimientos terapéuticos:
- Quirtrgico: Nefrectomia:

- Vfa lumbar

- Via abdominal

- Toraco laparotomia
- Médico: tratamiento hormonal
- Radioterapia
- Tratamiento quirirgico de las metds-

tasis

Controles y seguimiento del enfermo:

- Examen clfnico, laboratorio y Rx de
térax: cada 2 meses, por | afio.

- Centellograma 0Oseo y ecograffa de
abdomen: cada 6 meses

- TAC: 1 vez al afio

Durante el segundo afio las frecuencias

control clfnico, laboratorio y Rx de

térax se realizan cada 4 meses y se man-
tiene la misma frecuencia para el resto de los
procedimientos.

RESULTADOS: los 50 pacientes evalua-

dos nos permitieron analizar los siguien-
tes resultados:

Edad: los enfermos controlados tenfan
entre 31 y 78 afios, con un promedio
de 58,7 afios. La distribucién etdrea es
la siguiente:

- 30-39afios:... 3,570/0

- 40 -49 afios: ... 17,850/0

- 50-59afios:... 30,850/0
- 60-69afios: ... 35,710/0
- 70 -79 afios: ... 12,500/0

Sexo: treinta y un pacientes (620/0)
fueron varones, 19 pertenecfan al se-
xo femenino (380/0). La relacién
hombre/mujer fue 1,5/1.

Clinica:

- Tiempo entre el comienzo de los
sintomas y el diagnéstico:
Distribuimos a los pacientes en inter-
valos desiguales de tiempo:

-Menosde 3 meses:. ......... 490/0
-4mesesalafio:........ 20,900/0
-M4sdelafio: .......... 30,100/0

- Hallazgo incidental: fue realizado en
4 pacientes (7,10/0), los cuales presen-
taron carcinoma renal estadfos I - II.

- Hallazgo por metistasis: se efectué en
4 pacientes (7,10/0). Las localizacio-
nes donde se realizé el diagnéstico
inicial son:

- cerebro

- Ifngula

- pulmé6n

- columna vertebral

- Sintomas, signos y sindromes:

-Hematuria: .. ... 26 pac. 46,420/0
- Lumbagia: . .. ... 25 pac. 44,640/0
-Tumor: . ....... 18 pac. 32,140/0
- Pérdida de peso: 17 pac. 340/0
- Astenia:........ 11 pac. 220/0
- Sfntomas gastro

intestinales:. ... .. 9 pac. 16,060/0
- Hipertension

arteral: . ........ 9 pac. 16,060/0
- Anorexia: ....... 8 pac. 160/0
- Sfntomas neuro-

légicos: ......... 5 pac. 100/0
- Insuficiencia renal

crénica:. . ....... 2 pac. 40/0
- Retencién de orina 2 pac. 4o0/0
- Sfndrome febril: . . 1 pac. 20/0
-0tros: . ... ... .. S pac. 100/0

Dolor en el térax
Dolores 6seos generales
Hemoptisis
Dolores abdominales
- Triada (hematuria,

dolor, tumor):. .. .9 pac. 16,060/0
- Laboratorio:
-Anemia........ 14 pac. 280/0
- Eritrocitosis: . . . . . 2 pac. 40/0
- Eritrosedimentacién
elevada (N: ):...26 pac. 520/0
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- Microhematuria: . 16 pac. 300/0
- Creatinina - uremia -
elevadas: . ....... 4 pac. 8o/o0
- Calcemia elevada: . 1 pac. 20/0

- Hepatograma
anormal: ........0 pac. 0o/o

- Diagnéstico por imagenes:

-UIV:......... Efectuados: 35 pac.
Positivos: 35 pac.
- Ecograffa: . .. .. Efectuadas: 25 pac.,

Positivas: 24 pac.
Dudosa: 1 pac.
-TAC:.......... Efectuadas: 14 pac.
Positivas: 12 pac.
Dudosas: 2 pac.
- Arteriograffa: .. Efectuadas: 33 pac.
Positivas: 31 pac.
Dudosa: 1 pac.
Errénea: 1 pac. (Quiste)
Embolizados: 6 pac.
- Centellograma 6seo
totalk . ........ Efectuados: 50 pac.
Normales: 41 pac.
Hipercaptacién: 9 pac.
- Cavograffa: . .... Efectuadas: 2 pac.

- Localizacién del tumor:
- Rifién derecho:. . 24 pac. 480/0
- Rifién izquierdo: . 25 pac. 500/0

- Bilateral:........ 1 pac. 20/o0
- Tratamiento:
- Nefrectomfa . . . .42 pac. 840/0
- Lumbotomi{a: 2 pac.
- Toraco-

laparatomfa: 3 pac.
- Abdominal: 41 pac.

- Combinado: ..... 5 pac. 100/0
Cirugfa + Medroxi-
progesterona
- Médico:......... 2 pac. 4o0/0
- Medroxiprogesterona
- Radioterapia
- No se realizé:
tratamiento: . .... 1 pac. 20/o
- Complicaciones: . . 6 pac. 120/0
Intraoperatorias:
Esplenectomfa
traumitica: .. 3 pac.
Desgarro vena
cava: ........ 1 pac
Post-operatorias:
Hemorragia
digestiva:. .. .. 1 pac.

Eventracién: . .1 pac.

Estadio tumoral: luego de los estudios
realizados y con la informacién histolé-
tica, los pacientes fueror clasificados se-
gin los hallazgos, obteniéndose los si-

_ guientes resultados:
-EstadfoI......... 15 pac. 300/0
-EstadfoII:........ 10 pac. 200/0
-Estadfo III:....... 10 pac. 200/0
-EstadioIV:....... 13 pac. 260/0
- No clasificados: .. ... 2 pac. 4o/o

Sobrevida: de los 50 pacientes enumera-
dos, se controlaron 40 hasta 2 afios del
diagnéstico y tratamiento, los que son
especificados por estadfo:

- Estadfo I:
11/15 . .vivos 9pac. 81,910/o
fallecidos 2pac. 18,180/0
- Estadro II:
9/10 ...vivos  7pac. 77,770/0
fallecidos  2pac. 22,220/0
- Estadro III:
9/10 ...vivos  Spac. 55,850/0
fallecidos 4 pac. 44,440/0
- Estadro IV:
11/13 . .vivos 2 pac. 18,180/0
fallecidos 9 pac. 81,810/0
- Total:
40/50 . .vivos 23 pac. 57,500/0
fallecidos 17 pac. 42,500/0

DISCUSION:

El carcinoma renal es un tumor relati-
vamente raro, con una frecuencia del 3o/o de
los procesos malignos del adulto, aunque
constituyen el 830/0 de los tumores malignos
del rifién.

La revisibn de nuestros resultados y
su comparacién con los aparecidos en la bi-
bliograffa nos permiten realizar las siguientes
consideraciones:

- Edad: aunque puede ocurrir en grupos

etdreos mais jovenes, al igual que los
datos considerados en la bibliografra, la ma-
yor frecuencia se observd en las Sta. y 6ta.
décadas de la vida (66,560/0).

- Sexo: en nuestra serie existe un leve
aumento en la frencuencia del sexo fe-
menino, ya que la relacién hombre-mujer
es del 1,5/1 comparada con la frecuencia
de otras series donde la relacién fue de 2/1.
Clinica:
- Tiempo entre el comienzo de los sin-
tomas y el diagnéstico: si tenemos en
cuenta que el 25 al 500/0 de los pacientes
tienen metdstasis en el momento del diag-
néstico, y el 500/o de los enfermos con en-
fermedad localizada inicialmente podrfan de-
sarrollar metdstasis, magnifican ain més la
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importancia del diagnéstico precoz en rela-
cién con la sobrevida de los mismos.

Destacamos que el hallazgo incidental
del carcinoma renal fue el factor pronéstico
mds importante en relacién con la sobrevida
de los enfermos. En este trabajo el 490/o de
los pacientes fueron diagnosticados antes de
los 3 meses. El hallazgo incidental es del
7,10/0.

- Sintomas, signos y sfndromes: la fre-

cuencia de los mismos no difiere signi-
ficativamente con la bibliograffa. Observa-
mos que la triada (hematuria, tumor, dolor)
cldsica, se present6 en el 16,060/0.

Destacamos 2 enfermos con sfntomas
o sfndromes de presentacién poco frecuen-
tes: Hemoptisis por metdstasis en la lfngula
e insuficiencia renal crénica en un enfermo
con tumor renal bilateral.

Hipertensi6n arterial en el 18o/o de los
enfermos. Directamente relacionada con la
patologfa, ya sea por oclusién segmentaria
de la arteria o por elaboracién de renina o
sustancias similares.

Varicocele agudo izquierdo en 1 pacien-
te con trombosis de la vena renal.

- Laboratorio: la observacién de los re-

resultados nos muestra que el hepato-
grama fue normal en nuestra serie. El prome-
dio de la alteracién en la bibliograffa es de
alrededor del 200/0 en ausencia de metdsta-
sis hepdticas. Es este el sindrome paraneo-
pldsico m4s comdn asociado al carcinoma
renal y un signo de mal pronéstico, ya que
pocos pacientes sobreviven los 5 afios.

La eritrosedimentacién elevada se aso-
ci6 a pacientes con estadfo avanzado de la
enfermedad.

. Diagnéstico por imégenes: el andlisis
retrospectivo de los estudios efectuados

evidencian:

- La gran utilidad y precision diagndstica
del UIV con nefrotomograma.

- El aporte de la ecograffa como comple-
mento del UIV en las lesiones qufsticas
e hipovasculares, en la estadificacién
abdominal y en lo que es més importan-
te en el diagnéstico del carcinoma renal.

- La arteriograffa renal sigue ocupando un
lugar importante en el diagnéstico del
carcinoma renal en cuanto a la precisién
diagnostica, 94o0/0 en nuestra serie,
observando que en los casos en donde
no realizé diagnéstico éstos correspon-
dfan a un tumor hipovascular y a un pa-
ciente portador de un tumor de células

transicionales que invadfa el parénquima
renal.

- La TAC permite diagnosticar con alta
sensibilidad y especificidad la etiologfa
de los tumores renales, la extensién lo-
cal y regional de la neoformacién, ob-
viando en la mayorfa de los casos la rea-
lizaci6én de procedimientos que aumen-
tan la morbilidad, el costo de la estadi-
ficacién y en muchos casos demorando
el tratamiento.

- Destacamos que los procedimientos men-
cionados se realizaron conjuntamente en
4 pacientes.

- Tratamiento: la cirugfa sigue siendo el

\inico método efectivo para el tratamien-
to del carcinoma renal. Nosotros preferente-
mente utilizamos la vfa abdominal transperi-
toneal con linfadenectomfa regional. El
fndice de complicaciones intra y post-opera-

torias fue del 120/o.

- Estadificacion: utilizamos la clasificacién
de Flock y Kadesky modificada por

Robson. El 500/o0 de los pacientes tenfan

enfermedad localizada (Estadios I y II).

Sobrevida: la relacion del estadfo con la

sobrevida de los enfermos teniendo en
cuenta las posibilidades terapéuticas actuales
resaltan la importancia del diagnéstico precoz.

En nuestra serie la sobrevida global a los
2 afios fue del 57,500/0.

En el estadfo I la sobrevida del 81,910/0
contrasta con el 18,810/0 del estadfo IV.
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SUMMARY:

Between 1984 and 1989, 50 renal
carcinoma patients were evaluated.

Hematuria, lumbar pain and a palpable
mass were the most common clinical
findings. High, redcell sedimentation rate
was the important laboratory finding.
Diagnostic imaging is analyzed. When local
disease (Stage I - 1) Was diagnosed, 2 year
survival was of 57.5%.
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Trabajos Originales

Evaluacion del

Flumazenil en la
Reversion de la
Anestesia con
Midazolam - Fentanilo
para Colonofibroscopia

Dr. Jaime Pogulanik
Servicio de Anestesia , Hospital Privado. Cérdoba

Dra. Silvia Bertola
Servicio de Gastroenterologia, Hospital Privado.
Cérdoba

RESUMEN:

Se evalué la acciéon antagonista benzo-
diazeprnica espectfica de flumazenil sobre 21
pacientes que recibieron anestesia iv. con
midazolam-fentanilo en procedimientos diag-
nésticos de colonofibroscopfa. Todos los pa-
cientes eran mayores de 18 afios de edad, con
un ASA II, utilizdndose midazolam para la
induccién y mantenimiento anestésico en
dosis totales que variaron entre 0,1 - 0,6 mg/
kg.

El esquema de aplicacién de flumazenil
fue de 0,2 mg como dosis inicial, y 0,1 mg
cada 2 minutos hasta lograr la respuesta de-
seada (X = 0,005 mg/kg).

Se demostré que flumazenil posee las
siguientes propiedades: 1) rdpido comienzo
de accién; 2) ausencia de efectos colaterales
sistémicos o locales; 3) simplifica el control
post-quinirgico, llegando el paciente a Sala
de Recuperacién despierto y en condiciones
estables; 4) acorta el perfodo de permanencia
hospitalaria del paciente de Cirugfa Ambula-
toria.

Los autores agradecen la colaboracion en el
andlisis estadistico y redaccion del presente
trabajo, a los Dres. Alberto Achdval y Roberto
Paganini.

Nuestro reconocimiento al Laboratorio Roche
quien nosfacilito Flumazentlparala elaboracton
de este trabajo.

INTRODUCCION:

La colonofibroscopfa es un procedi-
miento endoscépico que ocasiona molestias
y frecuentemente es causa de dolores modera-
damente intensos, provocados por las difi-
cultades en el pasaje del instrumento en los
dngulos esplécnico y/o hepdtico, ademés de
espamos en la musculatura lisa intestinal.

Con el fin de mitigar este disconfort,
se utiliza habitualmente diazepam, que pue-
de provocar una sedacién algunas veces insu-
ficiente y en otras excesiva; esto dltimo aso-
ciado con el dolor da como resultado un pa-
ciente que no comprende las érdenes e in-
dicaciones, ni colabora.

Ante estos inconvenientes, decidimos
utilizar fentanil-midazolam logrando asf una
adecuada analgesia y previsible sedacién.

El objetivo de este trabajo es evaluar la
accién antagonista’ especffica de flumazenil,
sus posibles efectos adversos y la utilidad
prdctica que resulta de su administracién en
pacientes anestesiados con midazolam - fen-
tanilo, que proporcionan una anestesia con
resultados consistentes y confiables.

METODO:

- Fueron anestesiados 21 pacientes de am-
bos sexos, mayores de 18 afios, ASA I - II,
quienes llegaron a nuestro Hospital para co-
lonofibroscopra (Tabla 1).
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Los pacientes hallados en alguna de .las
siguientes situaciones clfnicas fueron exclui-
dos:

- Antecedentes de hipersensibilidad a las

BZD
- Ingestién crénica de BZD
- Psicopatologras severas
- Embarazadas
- Menores de 12 afios
- Patologfas orgdnicas severas

Ningin paciente fue premedicado. En
Sala de Endoscopra se efectuaron los siguien-
tes controles preoperatorios: tensién arterial
con esfingomanometro, frecuencia cardfaca,
frecuencia respiratoria, temperatura axilar.

Se inyecté por via i.v. midazolam 0,15 -
0,20 mg/kg y fentanilo 1 mg/kg. Se efectua-
ron reinyecciones de mantenimiento segin la
necesidad, de un tercio de la dosis inicial.

Al finalizar el procedimiento endoscé-
pico se administré flumazenil 0,2 mg como
dosis inicial, reinyectdndose 0,1 mg cada 2
minutos si el efecto hubiese sido insuficiente,
hasta una dosis mixima de 1 mg.

La evaluacién clfnica de flumazenil se
realizé con referencia al siguiente protocolo.

TABLA 1

Despertar Puntaje
Paciente dormido, no despertable . . (V)]
Paciente dormido, despertable

(estfmulo ffsico) . .......... @)
Paciente somnoliento (estfmulo

verbal), .................. (2)
Paciente despierto espontdneamente 3)
Orientacion temporo - espacial
Totalmente desorientado. . ....... ()]
Parcialmente orientado .. ........ nH
Completamente orientado. .. ..... 2
Comprensiéon y cooperacién
No ejecuta 6rdenes . ............ 0)
Ejecuta 6rdenes por imitacién. . . . . e))
Sf ejecuta 6rdenes.............. 2)

TABLA 2

(Los controles fueron efectuados en la
siguiente secuencia: Previo a la administracién
-alos 5’ -alos 15 -alos30 -y alas2hs.)

Los propios pacientes luego de la opera-
cién fueron consultados respecto del desper-
tar, calificando a éste como: muy agradable,
agradable, aceptable, desagradable. Ademés.
la sensacién que percibfan luego del despertar
era evaluada por ellos del siguiente modo:
tranquilo, relajado, intranquilo, excitado, an-
gustiado.

RESULTADOS:

Aproximadamente en el 700/0 de los pa-
cientes se utilizé una dosis de 0,3 - 0,4 mg de
flumazenil (Grdfico 1). Pudo observarse que
5 pacientes (230/0) de la serie, volvieron a
sedarse en la Sala de Recuperacién, con un

Grado 2 de la Calificacién de Sedacién: es
decir despertable con estfmulo verbal (Tabla
1).

En el andlisis de los resultados sobre se-
dacién, orientacién y comprensién fue em-
pleado el método (T) de Student, que valora
las diferencias entre los porcentajes. Las
respuestas al flumazenil fueron agrupadas en
dos categorias.

A) Sin respuesta evidente o leve mejorfa.
Fueron incluidos todos los pacientes
quienes a los 5 minutos de recibir el
antagonista, sélo mostraron un cambio
que no superd un punto en la Escala
de Evaluacién.

B) Mejorfa moderada o marcada. Estos pa-
cientes mostraron un cambio que corres-
pondiéd a un puntaje superior a uno.

Sedacién: 15 pacientes (700/0) de la se-
rie correspondieron al grupo con moderada
o marcada mejorfa. Esta tendencia no llegé
a tener significado estadfstico, por el nimero
reducido de pacientes estudiados. Esta falta
de significado estadfstico posee relativa im-
portancia si se tiene en cuenta que cinco
pacientes de la serie se hallaban en Grado 2
de sedacién (somnolientos) antes de recibir
flumazenil. En consecuencia 20 de los 21 pa-
cientes se hallaban en Grado 2 & 3 de la esca-
la de sedacion a los 5 minutos de administra-
do flumazenil.

Orientacién temporo-espacial: el porcen-
taje de pacientes cotrespondiente a cada gru-
po fue similar: (A) =470/o0 - (B) = 530/0.

Comprensién y cooperacion: en el Gru-
po (A) hubo 6 pacientes (280/0) y en el Gru-
po (B) 15 pacientes (720/0), lo que da una di-
ferencia significativa entre los grupos (p< 0,1).

Es posible que la Escala de Comprensiéon
y Cooperacién sea mis sensible que las res-
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tantes para la evaluacién del efecto farmaco-
16gico de la droga.

No se observaron cambios hemodind-
micos, ni en la frencuencia respiratoria luego
de la inyeccién de flumazenil. La tempera-
tura axilar permanecié sin cambios.

Ningin paciente presenté efectos secun-
darios no deseados, reacciones locales o gene-
rales tales como nduseas o vomitos.

Diecinueve pacientes (90,50/0) califica-
ron el despertar como ‘‘muy agradable” o
“agradable”. 2 pacientes (9,50/0) opinaron
que fue ‘“‘aceptable”. Todos sin excepcién
se sintieron luego del despertar tranquilos
y relajados.

DISCUSION

Flumazenil es la tinica de las tres drogas
antagonistas de las BZD que por sus mejores
propiedades farmacolégicas ha superado todas
las etapas de investigacién (1). Su hallazgo
se debi6 a un hecho fortuito, puesto que los
investigadores estaban empefiados en el desa-
rrollo de nuevas BZD (2). Pudo comprobarse
que ésta actia por inhibicién competitiva
sobre receptores BZD, quienes al estimular
el sistema GABA, desencadenan una accién
inhibitoria del SNC (3) (1).

A diferencia de otras drogas con supues-
tas y no siempre aprobadas acciones compe-

titivas, flumazenil se distingue por su alta
selectividad sobre los receptores BZD (1) (4).

Su rdpido y sorprendente comienzo de
accidén podrfa estar relacionado con la ubica-
cién de los receptores BZD en tejidos cerebra-
les altamente perfundidos.

La vida media de flumazenil de aproxi-
madamente 50°, es més corta que la corres-
pondiente a midazolam (5), lo cual explica
que el 230/0 de nuestros pacientes se reseda-
ron en Sala de Recuperacién. Sin embargo,
el promedio de estada allf fue inferior a las
2:30 hs., tiempo superado en 30’ solamente
por dos pacientes. Debe hacerse notar que
como rutina, ningin paciente de Consultorio
Externo que recibe anestesia general es dado
de alta de nuestra Sala de Recuperacién antes
de las 2 hs.

Mids del 700/0 de la serie requiri6 entre
0,3 y 0,4 mg de flumazenil como dosis to-
tal, corroborando trabajos anteriores (3),
pero en contraposicién a las elevadas dosis
usadas por Lauven (6) en 1985,

Es destacable la ausencia de cambios
hemodindmicos (7) y de reacciones colate-
rales y secundarias sistémicas o locales.

Del andlisis de los resultados obtenidos
se pueden extraer las siguientes conclusiones:
1) El arribo a Sala de Recuperacién de un

paciente despierto y en condiciones he-
modindmicas y respiratorias estables, simpli-
fica los cuidados de enfermerfa.

TABLA 2: Datos demogrificos

Sexo Promedio/Rango
Hombre / Mujer Edad Peso

9 12 46 (18/83) 72 (52/97)

TABLA 3: Dosis drogas - Tiempo promedio
Dosis /  Rango Tiempo procedimiento
mg/kg Minutos

Fentany] Midazolam Flumazenil
0,9 (0,7/2,6) .24(.1/.6) .005 (002/.007) 33 (15/70)
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2) En opinién del endoscopista el proce-
dimiento se vi6 facilitado por una seda-

cién més profunda y una recuperacién m4s

rdpida por efecto del flumazenil, en compara-

cién a la que obtenia con diazepam exclusi-

vamente.

3) La recuperacién fue agradable, tranquila,
sin nduseas ni vémitos.

Grafico 1: Flumazenil - Dosis requeridas
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Trabajos Originales

Anoplastia

de Sarner

Su uso en el tratamiento y
prevencion de la estenosis

anal

Dr. Alfredo Guala
Dr. Sergio Medina
Dr. Héctor Francia

Servicio de Cirugia Digestiva. Sanatorio Mayo
Santa Fé

RESUMEN

1) Los autores presentan su experiencia
con el uso de la plastia de Sarner en la
profilaxis y tratamiento de la estenosis anal.
Como prevencién utilizan la técnica descrip-
ta por Laurence, mientras qu en los casos de
estenosis manifiesta la modificacién de Galvdn
y Villaggi Leiva.
2) Fueron tratados 28 pacientes, en 18 ca-
sos de empleo en forma profildctica y
en 10 enfermos se realizé como terapéuti-
ca.
3) Las complicaciones inmediatas fueron
7 (250/0), en 5 casos = trat6 de una
complicacién local (3 desprendimientos de
colgajo y 2 hemorragias) en los 3 restantes
fueron complicaciones generales (retencién
urinaria 2 y cefalea 1).
4) Las complicaciones tardfas fueron, tam-
bién, 7 incluyendo una recidiva por
desprendimiento parcial del colgajo. Todas
fueron secuelas leves.
5) En los controles alejados 21 (750/0)
refirieron el resultado como excelente,

otros 4 lo consideraron bueno en razén de

molestias menores y ocasionales. El total de

resultados muy buenos y buenos fue 25

(890/0).

6) El alto porcentaje de pacientes satisfe-
chos 960/0 hacen que esta técnica sea

un excelente recurso en el tratamiento de esta

afeccién.

I- INTRODUCCION

La estenosis anal es, sin dudas, una de
las lesiones m4s molestas y desagradables de
la patologfa orificial proctolégica. Su trata-
miento ha sido, y contimia siendo, motivo
de desarrollo de mfltiples métodos y varia-
dos procedimientos tanto médicos como
quinirgicos, muchos de los cuales fueron
prohijados en las primeras épocas de la ciru-
gfa anal

El motivo de la presente comunicacién
es relatar nuestra experiencia con la utiliza-
cibn de la técnica originalmente descripta
por Sarner en 1969 en la prevencién y trata-
miento de la estenosis anal.

II - MATERIAL Y METODO

Desde enero de 1982 hasta enero de
1990 fueron intervenidos en total 28 pacien-
tes a quienes se les efectué una técnica de
anoplastfa por colgajo pediculado por desli-
zamiento segin el procedimiento de Sarner
(9) modificada por Galvdn y Villaggi Leiva
(5, 10) o la variante de Laurence (8).

Del total de 28 pacientes, 15 pertene-
cfan al sexo femenino y la edad promedio
fue 50 afios con extremos de 16 a 78. Todos
los enfermos consultaron por cuadros de do-
lor y proctorragia de intensidad y duracién
variable de 1 a 6 afios. Las indicaciones de la
operacién fueron: fisura anal crénica, hemo-
rroides con fisura y estenosis post-operato-
ria, estos pacientes fueron separados en dos
grupos:
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a- Preventiva o profilictica: aquellos que
no presentaban una estenosis orgdnica
manifiesta, pero por lo frondoso de su

patologfa (fisura asociada a hemorroides
voluminosas) obligaba al empleo de técnicas
muy radicales (tipo Witehead o hemiWite-
head) sin dejar puenfes cutdneo-mucosos ade-
cuados con el consecuente riesgo de desarro-
llo de una estenosis post-operatoria. En total
fueron 18 casos en este grupo.

b-  Terapéutica: pacientes con estenosis anal
importante como consecuencia de una fi-
sura anal crénica o bien una estrechez

cicatrizal post-operatoria, se indicé en 10 en-

fermos, de los cuales 7 fueron estenosis post-
operatorias y 3 fisuras crénicas (una de ellas
con hemorroides asociada).

Todos estos datos se resumen en la Tabla
I

En todos los casos se emple6 para la
anoplastfa un solo colgajo posterior, excepto
en 3 pacientes con estenosis muy severas post-
operatorias a quienes se les agregé a este, otro
colgajo anterior.

A 20 pacientes se les efectué esfintero-
tomfa concomitantemente con el procedi-
miento (medial en 9 casos y lateral en 11),

El material de sutura utilizado fue catgut
cromado 00 en los primeros 11 casos y en los
subsiguientes hilo de dcido poliglicocélico.

RESULTADOS:

Las complicaciones inmediatas fueron:
a) locales: desprendimiento del colgajo en
3 casos (al 3, 4 y 7 dfa post-operatorio); en
un caso asociado a un importante hematoma
submucoso. Hemorragia 2 enfermos (uno
debi6é ser reintervenido). b) Generales: reten-
ci6én urinaria 2 casos y cefalea post-anestésica
1. TOTAL: 7 pacientes (250/0).

Las complicaciones tardfas fueron: a)
Prurito o ardor anal en 3 casos (todos cedie-
ron con tratamiento médico). b) Inconti-
nencia parcial y ocasional para gases en 1
enfermo y materia fecal lfquida (urgencia)
en 2 casos (en uno de los cuales remiti6 total-
mente al afio de operado). c) Estenosis
parcial: 1 paciente (con desprendimiento del
colgajo). TOTAL: 7 casos (250/0).

A la incontinencia parcial la definimos
como urgencia porque es la que ocurre en
aquellos pacientes que, teniendo una normal
continencia, la evacuacién de materia fecal
lfquida sélo puede detenerse por escasos mi-
nutos.

En los controles alejados 21 pacientes
manifestaron sentirse en excelente estado
(750/0); de los 7 restantes 4 se quejaron de
molestias ocasionales y consideraron el resul-
tado como bueno (140/0), finalmente, 2
pacientes que presentaban una ligera incon-
tinencia fueron considerados como resultados
regulares (70/0), en ambos el grado de incon-
tinencia no fue trascendente en su vida diaria
puesto que ninguno de ellos refiri6 espontd-
neamente esta situacién en las consultas de
control, todos manifestaron estar satisfechos
con la intervencién por sentirse mejorados.
Estas razones hacen que consideremos como
resultados satisfactorios a 27 de nuestros
28 enfermos (960/0).

Un paciente, a quien se le desprendié
el colgajo a los 3 dfas de intervenido, presen-
taba proctorragia y dolor esporddicamente,
que cedfa con tratamiento médico, el tacto
mostré una reestenosis, negindose a una
reintervencién; su resulta__o fue catalogado
como malo.

III - DISCUSION

Andruet (1) destaca el cardcter orgdni-
co de esta patologfa y la clasifica en: congé-
nita, senil y post-operatoria.

Segiin Galvdn (5) ella puede obedecer a
miltiples causas entre las que destaca la fisura
anal crénica, que después de muchos afios de
evolucién cierra paulatinamente el orificio
anal; otra causa son las cicatrices y heridas
producto de traumatismos, pero la gran ma-
yorfa estdn represerntadas por aquellas origi-
nadas en intentos de correccién quirirgica
de afecciones que asientan en los planos
superficiales del ano como hemorroides y
fisuras.

Distintos tipos de tratamiento no qui-
nirgico incluyen el uso de laxantes, enemas,
supositorios, pomadas, etc. pe > ninguno de
ellos, al igual que las dilataciones, resuelve el
problema bdsico: la falta de tejido anal que
condiciona un orificio estrecho.

Indudablemente el procedimiento defini-
tivo para solucionar este tipo de patologfa,
debe ser de naturaleza quinirgica.

Varios autores, tanto extranjeros (3, 4,
7, 9) como nacionales (1, 2, 4, 5, 8, 10) se
han ocupado del tema, es asf que un cierto
nimero de operaciones han sid~ descriptas.
La m4s simple y cominmente eni,.eada es la
esfinterotomfa, pero los resultados con este
procedimiento han sido menos que éptimos
en estos casos en que la situacioén no es debida
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a una hipertonra esfinteriana sino, como diji-
mos, a la falta de tejido anal.

Precisamente la técnica que empleamos,
originalmente descripta por Sarner (9), pre-
tende aumentar la circunsferencia del orificio
anal mediante un colgajo pediculado de piel
vecina.

Esta técnica nos ha sido extremadamen-
te util en dos grupos de enfermos: en pacien-
tes con estenosis establecida y en otros,em-
pleada profildicticamente segiin el procedi-
miento que describiera Alberto Laurence en
1978.

Si bien hay autores, como el mismo Gal-
vin (4), que proponen el uso de 4 colgajos,
nosotros no hemos empleado méas que dos;
con elevada frecuencia se ha asociado una es-
finterotomfa parcial, en algunos medial y en
otros lateral, en el primero de los casos por
encontrar verdaderos procesos de miositis
esclerética a nivel del esfinter en la zona ope-
ratoria.

Una de las complicaciones que més nos
preocupd en los primeros afios que usamos
esta técnica fue el desprendimiento parcial
del colgajo, que se presenté en 3 oportunida-
des y que limitd, por entonces, sus indicacio-
nes, luego de descartar el uso de catgut como
elemento de sutura no la hemos observado
por lo que desaconsejamos su empleo prefi-
riendo hilos reabosorbibles de tipo sintético.
En uno de estos pacientes la estenosis recidi-
v6, como era de esperar, pero la complicacién
més temida es, sin duda alguna, la inconti-
nencia, en gran medida debida a excesos en la
esfinterotomia; hemos observado cierto grado
de incontinencia especialmente en los prime-
ros 30 dias posteriores a la operacién que ce-
den espontdneamente con suaves ejercicios
de contraccién esfinteriana.

Un detalle que nos parece importante
de la técnica es la cicatriz del lecho donde
se toma el injerto, sitio que suele retraerse
formando una ‘“barra” queloide al cicatri-
zar por segunda, irayendo algunos incon-
venientes al separar los ghiteos. Esto se
evita realizando la incisi6én inferior o de
la base del injerto en V invertida o en S
itdlica (2, 10). No obstante estos detalles
el porcentaje de buenos resultados (cerca-
no al 90o/0), hacen que su uso sea altamen-
te aconsejable en el tratamiento de esta afec-
cién.

TOTAL PACIENTES

TABLA 1
ANOPLASTIA DE SARNER
SEXO....... 15 femenino
13 masculino

EDAD PROMEDIO..... 50 afios

INDICACIONES

INDICACIONES

----------------

I
PREVENTMO

I
ESTENDSS FISLRAS

PREVENTVO 18pts. — TER2PEUTICO 10pts.

TABLAII
NUMERO DE COLGAJOS

..., .. 25 ptes
2 . .. 3 ptes
ESFINTEROTOMIA
Total ........ 20 ptes
-Medial.... 9
- Lateral 11
MATERIAL SUTURA
Catgut ......... 11




TABLA Il -
ANOPLASTIA DE SARNER
COMPLICACIONES INMEDIATAS

Total........ 7 (250/0)
a. Locales - desprendimiento colgajo . . .3
-hemorragia ............ 2
b. Generales -retencién urinaria ........ 2
- cefalea postanestes ....... |

* 1 pte. con hemorragia tuvo asociado un
desprendimiento del colgajo.

COMPLICACIONES AJEJADAS

Total........ 7 (250/0)
a -Pruritoo ardoranal. .............. 3
b. -Incontinencia ocasional............ 3
c. -Reestenosis..................... 1
SUMMARY

1) The authors present their experience
with Sarner’s anoplasty in the prevention

and treatment of anal stenosis. They use the

Laurence’s technique in the former situation

and the Galvdn and Villaggi Leiva’s

modification in the last.

2) They treated 28 patients, in 18 cases was
used as a profilactic procedure and in

10 it was therapeutic.

3) Immediate complications were 7 (250/0),
in 5 cases there were local (3 flap

unfolding and 2 bleeding). The other 3 were

general complications (2 urinary retention

and 1 headache).

4) Late complications, all minor, were
also 7 (250/0) including one recurrent

stenosis following a flap’s unfolding.

5) In the late follow up 21 patients (750/0)
were excelent, 4 consider a good

treatment; these gives a good result in 25

cases (890/0).

6) These good results make this procedure
an excelent resource for this entity.

TABLA IV
ANOPLASTIA DE SARNER
Resultados
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RESUMEN HALLAZGOS

Se analizan 378 consultas en 183 pacien-
tes de mis de 65 afios, en una poblacién de
55.000 habitantes. Las consultas fueron en
un solo Centro Médico. Se llama la atencién
a la frecuencia de patologfa concomitante,
lo cual exige un enfoque global del paciente
afnoso.

El progresivo avance en los cuidados de
atencién primario, la nutricién, el desarrollo
de la medicina en general, ha originado un
incremento en las expectativas de vida de la
humanidad. Lo cual se ve reflejado en una
mayor demanda en la atencién médica de los

pacientes con 65 6 més afios de edad (1). | Grifico 1
Esto motivé la realizacién del presente Distribucién por sexos

trabajo donde se analizan el tipo de afeccion

y la frecuencia de las mismas que llevan a
la consulta de clfnica médica.

El presente trabajo se realiz6 en la ciu- S —_:ﬁ»\:
dad de Carlos Paz de 55.000 habitantes con / unico conco —:J_,
una poblacién de jubilados mayores a los f mitantés

50 afios de 7.000 personas. f

\ ;
MATERIALES Y METODOS \ 60%

x

Se analizan 378 consultas en personas
de 65 6 m4s afios vistos en un lapso de 2 me-
ses. Siendo 183 pacientes, el estudio se basé
en la anamnesis, el examen ffsico, control de

la TA con esfingomanémetro, fondo de ojo, Patoﬁ;fscgnzicasy
laboratorio de rutina (citolégico, glucemia, concomitantes

uremia, colesterol, triglicéridos, orina com-
pleto, Rx térax y ECG).
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GRAFICO N* 3

PROCESOS PATOLOGICOS

CARDIOVASCULARES 50%

DIGESTIVAS 14,9 %
METABOLICAS 14,5 %
RESPIRATORIAS 9,8 %
NEUROLOGICOS 9 %

SISTEMA OSTEOMIOARTICULAR 7,4 %

NEFROLOGICOS 3,7 %

VARIOS 3,5 %

NEFROURINARIOS 1,3 %
OFTALMOLOGICOS 0,9 %
DERMATOLOGICOS 0,9 %

l'I1I[IIII]I]FI']TT—I'I[IIII||TII|I]lel[IIIIi]TIIIFIIlIlIlIIIII

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 100 (%)
TABLA Nro. 1 TABLA Nro. 2
APARATO APARATO METABOLICAS DERMATOLOGICAS
CARDIOVASCULAR DIGESTIVO
DIABETES . ..... 49 CANCER
HIPERTENSION BASOCELULAR. . . .1
ARTERIAL, . . .. 100 CONTRACCION. . . .1
OBESIDAD . ...... 7 HERPES . ........ 1
ARRITMIA . ..... 18 CONSTIPACION., . . 10
HIPERCOLESTERO-
INSUFICIENCIA LEMIA. ........ 15 PEDICULOSIS. . ... 1
CORONARIA. . ...14 DIARREA. ....... 1
O, v, 2 UISTE SEBACEO. .1
INSUFICIENCIA ELILEM Q
CARDIACA. .. ... 29 PROCTITIS. ...... 2 | HIPERTRIGLI-
CERIDEMIA . . .... 1 MICOSIS ........ 1
VARICES . ....... 4 HERNIA
UMBILICAL . ..... 1 | TOTAL......... 74 TOTAL.......... 5
ULCERA HERNIA
VARICOSA . ...... 3 INGUINAL . ...... 3 TABLA Nro. 3 TABLA Nro. 4
TOTAL........ 168 ESTOMATITIS. . . .. 3
APARATO NEFROURINARIO
ENFERMEDAD RESPIRATORIO
PEPTICA. . ...... 21
ASMA. ......... 27 INFECCION. . .. .. 10
FECALOMA . ..... 1
INF. CANCER
GASTROENTERI- RESPIRATORIA . .15 PROSTATA....... 4
TIS . ..ot 3
LARINGITIS. . .... 1 COLICO
COLON RENOURETAL . ...1
IRRITABLE. . .. ... 9
BRONQUITIS INCONTINENCIA DE
LITIASIS CRONICA........ 5 ORINA AL
VESICULAR . ....10 ESFUERZO. ...... 1
DISPEPSIA . ...... 3 | NobpULO HIPERTROFIA
PULMONAR . . .... 1 PROSTATICA . . ... 2
HERNIA HIATAL. . .1
SINUSITIS. . ...... 1 ESTENOSIS
HEMORROIDES. .. .6 PIELICA......... 1
TOTAL......... 76 | TOTAL......... 50 TOTAL ........ 19
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TABLA Nro. 5 TABLA Nro. 6

SISTEMA SISTEMA
NERVIOSO ARTICULAR
TEMBLOR . ...... 9 LUMBOCIA-

TALGIA ......... 4
PARKINSON. . . . . . 4  TRAUMATISMO . ..2
MIGRANA. . ...... 1 ARTRITIS. ....... 7
PARALISIS A
FRIGORE . . ... ... 1 ARTROSIS ...... 24

CRISIS ISQUEMICA
TRANSITORIA . ...3  TATALGIA....... 1
POLINEUROPATIA
PERIFERICA. . . . .. 4  TOTAL......... 38
INSOMNIO . .. ... 12
DEMENCIA SENIL. .1
ACCIDENTE CEREBRO
VASCULAR. .. .... 4
ACUFENOS. . . .... 3
ADINAMIA. .. .... 2
S. VERTIGINOSO. . .4
TOTAL. ........ 48
TABLA Nro. 7 TABLA Nro. 8

VARIOS PSICOLOGICOS
ANEMIA. ........ ]  DEPRESION ...... 6
GRIPE . ........ 5  NEUROSIS....... 1
PLAQUETO-
PENIA .......... 2 TOTAL.......... 7
SARCOMA
RETROP. . ....... 2
BTN D = TABLA Nro. 9
CANCER MAMA . . .4
ABSCESO GLUTEO .1  OFTALMOLOGICOS
HIDATIDOSIS . . . . . 3 CATARATAS . .. .. 5
TOTAL......... 18 TOTAL.......... 5

COMENTARIO

En los pacientes comprendidos en este
grupo etario los padecimientos se presentan
con caracterfsticas diferenciales tales como
ser: insidiosos, inespecfficos, de evolucién
prolongada o cambios siibitos.

La mayorfa de los gerontes presentan
varios problemas simultdneos (2).

Las afecciones cardiovasculares fueron
las mas frecuentes a la consulta (33,10/0) de
los casos, y estdn relacionadas a cambios en
la fisiologfa propios de la edad, enfermeda-
des adquiridas y a patologfas propias de la
vejez.

El corazén del anciano presenta dismi-
nucién en el gasto cardfaco, en la rapidez y
fuerza de contraccién, en el volumen sistoli-
co, en la fraccién de expulsién ventricular,
en la adaptabilidad diastélica y llenado ven-
tricular izquierdo, con aumento de la impe-
dancia de 1a expulsién ventricular (3).

Debido a lo cual los esfuerzos ffsicos,
las tensiones emocionales repentinas pueden
desencadenai’ arritmias, insuficiencias y muer-
te repentina.

Existen una serie de cambios de concep-
tos tales como: el aumento de la presién ar-
terial con el envejecimiento es un fenémeno
normal, tolera mejor la hipertensién que el
joven (4, 5, 6).

En nuestra serie la hipertensién fue den-
tro de este grupo de patologfas la alteracién
maés frecuente y al igual que Franklin se to-
mé a la cifra de 160/90 como definicién de
hipertensién.

En el estudio Framingham donde se de-
fini6 la hipertensién como presién arterial
de 160/95 o mi4s, el 300/o de los varones
entre 65 a 74 afios se clasificaron como hi-
pertensos (7, 8).

La hiperiensién sistélica aumenta el ries-
go cardiovascular significativamente en las
personas mayores de 65 afios (8).

La presién diastélica en comparacién
con la sistélica guarda menos relacién neta
con el peligro de apoplejfa hipertrofia ventri-
cular izquierda o insuficiencia cardfaca con-
gestiva en varones y mujeres (8, 9).

La frecuencia de actividad ect6pica del
corazén aumenta con la edad y las arritmias
y los latidos ectépicos indican una cardio-
patfa subyacente y no cambios benignos en
el envejecimiento (4).

La insuficiencia cardfaca congestiva se
debe en un 90 a 970/o a las siguientes causas:
cardiopatfa coronaria arterosclerética, hiper-
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tensiva, valvular y la cardiopatfa (primaria o
secundaria).

La cardiopatfa isquémica en su mayor
porcentaje es por arterosclerosis de las arte-
rias coronarias y sus ramas y con menor
frecuencia arteritis de células gigantes, ém-
bolos y aneurismas de las arterias coronarias.

El diagnéstico de insuficiencia coronaria
se ve dificultado en los casos en que existe dis-
minucién de la sensibilidad al dolor, defectos
en la memoria, lesiones de la pared toréxica,
enfermedades pulmonares o gastrointestina-
les (3).

Tres de cada cuatro pacientes presentan
manifestaciones atfpicas de infarto agudo de
miocardio tales como crisis isquémicas tran-
sitoria, confusién, vértigo, intranquilidad.

Son sfntomas equivalentes al dolor del
infarto, varfdos, la disnea, indigestién u otras
manifestaciones gastrointestinales (3).

Entre un 38 a 810o/o existen casos indo-
loros “‘silenciosos” de infarto de miocardio.

Las lesiones gdstricas suelen ser vagas o
poco espectficas y constituyeron en esta se-
rie la principal molestia gastrointestinal a
la cual contribuyen la utilizacién de una po-
lifarmacia debido a la coexistencia de pato-
logfas diferentes.

La frecuencia de lesién péptica es simi-
lar en jévenes y ancianos a pesar de que estos
ultimos tienen una capacidad disminuida pa-
ra secretar dcido y pepsina (10).

Los pulmones en la edad avanzada han
ido perdiendo parte de su elasticidad debido a
cambios en la elastina, lo cual lleva a una re-
traccién lenta y un desinflamiento incomple-
to. Esto se objetiva en una disminucién de la
capacidad vital, en el volumen de espiracién
forzada en un segundo y aumenta la capaci-
dad funcional y el volumen residuales (11).

Existe un aumento en las infecciones
respiratorias en los pacientes con neumopa-
tfa obstructiva crénicos y asméticos (12).

El sistema 6seo se encuentra en un ba-
lance de formacién y resorcién desde etapas
tempranas de la vida. En la etapa posmeno-
pdusica este proceso se ve alterado y se pro-
duce una etapa de disminucién de matriz
6ésea que origina pérdida particularmente
de hueso trobecular.

A los 80 afios las mujeres han perdido
un 430/o de hueso trobecular y los hombres
un 270/o. Esto lleva a la produccién de mi-
crofracturas en las vértebras que clinicamen-
te se manifiestan por una exacerbacién de
la cifosis dorsal, disminucién de estatura,
dolores 6seos y fracturas (13).

Los procesos degenerativos se incremen-
tan y originan una pérdida en la movilidad
articular y dolor al realizar movimientos.

Los trastornos del suefio son un proble-
ma frecuente y suelen ser debidos a dolor,
disfunciones vesicales o intestinales. Siendo
en muchos casos un fenémeno asociado a la
depresién, ansiedad, disfuncién cerebral créni-
ca.

Existe en el anciano una disminucién
del suefio duradero y profundo.

Las alteraciones en el movimiento tien-
den a aumentar luego de los 55 afios siendo
més frecuentes en los varones (14).

Existen factores tales como la coloniza-
cién vaginal, el adenoma de préstata que difi-
culta el vaciamiento vesical al igual que el
cistocele en la mujer, disfunciones neurolé-
gicas, diabetes, todo lo cual origina una ma-
yor incidencia de infecciones en estos pacien-
tes. Asf es que a los 65 afios se suele descu-
brir bacteriuria entee un 14 a 200/o de los ge-
rontes (15, 16).

CONCLUSION

Debido a la alta frecuencia en la cual se
asocian diferentes procesos patolégicos, el de-
terioro global de las funciones corporales, es
necesario un enfoque totalizador del paciente
geron:e. Donde la figura del médico de cabe-
cera debe destacarse.

SUMMARY

183 patients older than 65 years, made
378 consultations in a2-month period.
Consultations were made to a Medical Center
and evaluated. The frecuency of simultaneous
pathology is stressed.
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El complejo amigdalino se halla situado
en frente y dorsomedialmente al asta tempo-
ral o inferior del ventrfculo lateral y por deba-
jo de la circunvolucién semilunar en el uncus
de la circunvolucién parahipocampal del 16bu-
lo temporal. Evidencias tanto de tipo experi-
mental como clfnicas sugieren que este con-
glomerado de substancia gris subcortical se
halla involucrado en funciones emocionales,
endémicas, psicoenddcrinas y vegetativas. Sin
embargo, hasta el presente no se ha podido
deslindar con total certeza en qué medida y
cémo es que las distintas divisiones y subdi-
visiones del complejo gris amigdalino contri-
buyen a la expresién de las complejas funcio-
nes que parece cumplir.

A los fines de la sistematizacién, el com-
plejo gris amigdalino ha sido dividido tradi-
cionalmente, tomando como base el desarro-
llo ontogenético y filogenético, en grupos nu-
cleares grises corticomedial y basolateral
(Johnston, 1923), a los que luego se agregd
un tercer grupo anterior (Fox, 1940; Crosby
and Humphrey, 1941; Humphrey, 1968,
1972). Otros autores basados en la aplicacién
de criterios ontogenéticos, fisiologicos y/o
citoalométricos propusieron dividir a este
complejo nuclear en un grupo centromedial
y otro corticobasolateral (ver Berkelbach van
der Sprenkel, 1926; Koikegami, 1963; Macchi

1951; Andy y Stephan, 1979); mientras que
otros (Brockhaus, 1940; Hilpert, 1928;
Volsch, 1980) siguiendo conceptos puramente
citoarquitecténicos, efectuaron distintos tipos
de divisiones que por diferentes motivos no
llegaron a gozar de la aceptacién tan generali-
zada lograda por aquella propuesta del autor
norteamericano, mencionado en primer lugar.
Evidencias morfolégicas experimentales mas
recientes para cuya recoleccién se utilizaron
combinaciones de técnicas histoquimicas
(Keretter, Winang, 1981 a, b), inmunohisto-
qufmicas y odolégicas (de Olmos y col,,
1985; Gowers, 1988; Moga y col., 1988; Pri-
co y col,, 1988), apuntan a la conveniencia
de dividir al complejo amigdalino en una
amigdala ‘‘olfatoria”, un grupo amigdalino
medial —que en los mam{feros macrosm4ti-
cos incluye una anigdala ‘‘vomeronasal”—,
un grupo basolateral y un grupo central.

En lo que se refiere al tema central de
esta breve revisiéon sélo los grupos amigali-
no central y medial serdn discutidos aquf.

El grupo central de micleos amigdali-
nos (GNCe) incluye al niicleo central (Ce),

la zona de transicién amigdaloestriatal (ZAS),
la substancia gris intramedular (GIM), la di-
visién dorsal anterior de la substancia inno-
minada sublenticular (DA Slsl) y la divisién
lateral del niicleo intersticial de la estrfa ter-
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minal (LNIST) asf como también los islotes
neuronales laterales que forman parte de la
divisién intracapsular del nticleo intersticial
de la estrfa terminal (LS NIST). El grupo
medial de micleos amigdalinos (GNMe) com-
prende al nicleo amigdalino medial (Me),
el 4rea de transicibn amigdalohipocdmpica
(AHi), la divisién ventral posterior de la subs-
tancia innominada sublenticular (VP SIsl) y
la division medial del nicleo intersticial de
la estrrfa terminal (M NIST) asf como también
células diseminadas difusamente a lo largo
de la estrfa terminal (MS NIST), la llamada
divisién intra-amigdalina del micleo intersti-
cial dr 1a estrfa terminal (IA NIST), la llama-
da amigdala ““vomeronasal” constituida por el
micleo intersticial del tracto olfatorio acceso-
rio (NITOA) y la divisién pdsteromedial del
niicleo amigdalino cortical (PMCo), y parte
del micleo amigdalino basal medial (BM).
Miembros de uno y otro grupo se distinguen
claramente del resto de sus compafieros de
agrupacién por compartir en forma casi total
caracterfsticas cito-, histo- e inmunocitoar-
quitecténicas y también odolégicas, como es
el caso de Ce, DASIsl, LS NIST y L NIST,
por un lado, y Me, VP SIsl, MS NIST y M
NIST, por el otro. Esta prolongacién de los
niicleos propiamente amigdalinos en estruc-
turas sublenticulares y paraseptales corriente-
mente categorizadas como pertenecientes a
otros sistemas neuronales, pero que ya fuera
concebida aunque en forma parcial por
Johnston (1923) y confirmada y ampliada
en el laboratorio del que suscribe (de Olmos,
1969, 1972; de Olmos y Beltramino, 1982;
de Olmos y col. 1985), ha sido conveniente-
mente denominada por Alheid y Heimer
(1988) la “‘amigdala extendida” lo que co-
mo es légico se halla dividida en un conti-
nuo gris central (AmExCE) y otro medial
(AmExXME). Tal denominacién tiende no sélo
a facilitar el manejo terminolégico de esta
compleja estructura, sino también a poner
acento en la dicotomfa que existe entre los
grupos nucleares grises centromedial por un
lado y basolateral de la amigdala por el otro.
Tal dicotomfa queda claramente manifesta-
da, entre otros puntos, por la composicién
celular y relaciones odolégicas del complejo
nuclear basolateral (GNBL) de la anlfgdala
que se asemejan en muchos aspectos a aque-
Nlos de la corteza cerebral (Crosby y Hum-
pherey, 1941; Hall, 1972 a, b; Mac Donald,

1983; Millhouse y de Olmos, 1983), y por
las conexiones recfprocas que la AmEx man-
tiene con los nucleos neuroenddcrinos y
neurovegetativos distribuidos en el hipot4la-
mo, tronco encefilico y médula espinal

(por una revisién ver de Olmos y col., 1985;
Price y col., 1988),

Un andlisis més detallado de las carac-
terfsticas morfolégicas, quimicas, odolégicas
y funcionales de la AmEx revela ademis
los siguientes hechos:

La divisién medial de la AmEx se distin-
gue particularmente por estar constituida
de submicleos que poseen una organizacién
sexualmente dimoérfica entre los que se cuen-
ta Me, AHi y las subdivisiones medial parvo-
celular e intermedia medianocelular de la
divisién posterior del M NIST (Arimatsy y
col.,, 1981; Bubenik y Brown, 1973; Hines
y col.,, 1985; Bleir y col. 1982). Coinciden-
temente con ello, la AmExXME contiene
numerosas neuronas con receptores sensi-
bles a los niveles de hormona y, a través de sus
proyecciones que terminan en o alrededor de
los micleos diecenfdlicos integrantes del eje
hipotdlamo hipofisario as{ como también
en el resto de los micleos hipotaldmicos
mediales (de Olmos y col., 1985; Price y
col., 1988), se encuentra en una situacién
clave para modular las respuestas siconeuro-
endécrinas generadas tanto por estfmulos
sexuales como por situaciones estresantes.
Es interesante hacer notar, en relacién a esto,
que estudios neurofisiolégicos (Ferreyra - Mo-
yano y col.,, 1983) han demostrado que neu-
ronas hipotaldmicas magnocelulares de los
nticleos supradptico y paraventricular, identi-
ficadas por estimulacién antidromica desde la
neurohiposis en el gato, descargaron *‘spikes”
evocados o inhibieron sus descargas esponté-
neas después de estimulacion eléctrica de di-
versos miicleos amigdalinos. El niicleo amig-
dalino (n.a.) medialis evocé descargas unita-
rias en 4 células e inhibié a 35; el n.a. centra-
lis excitd 3 células e inhibié 22; el n.a. cortica-
lis activé 1 célula e inhibi6 11; el n.a. lateralis
descargéd 15 neuronas e inhibié 30 y el n.a.
basalic excité 1 célula e inhibié 15. Los efec-
tos _nnibitorios directos predominan, por lo
tanto, sobre los excitatorios. Sin embargo, el
perfodo inhibitorio (£ 200 ms) es frecuente-
mente seguido por un perfodo de excitacién
(£ 150-200 ms).



EXPERIENCIA MEDICA / 27

En vista de esto, y siendo que la AmExME
se encuentra también recfprocamente conec-
tada con la llamada amigdala ‘‘olfatoria”
asf como con las estaciones olfatorias prima-
rias propiamente dichas —es decir, el bulbo
olfatorio principal y, cuando existe, el acce-
sorio— parece evidente que ella estarfa en
condiciones de integrar sefiales olfatorias

con las sefiales que le arriban desde el mun-
do interno a que nos hemos referido mas
arriba.

La AmExXME también se encuentra co-
nectada con la substancia gris central y for-
macién reticular mesencefdlica (de Olmos y
col.,, 1985), asf como con los sectores no-
endécrinos del nicleo paraventricular hi-
potaldmico a través de los cuales estarfa en
posicién de intervenir en la regulacién central
del sistema cardiovascular como lo demuestra
el hecho de que respuestas vasopresoras pue-
den ser elicitadas por estimulacién eléctrica
de la prolongacién preéptica en esta divisién
(Kabat y col, 1935. Hilton y Spier, 1971;
Faiers y col, 1976), a la vez que lesiones
de la misma alteran el reflejo barorreceptor
(Hilton y Spier, 1971). Todo ello indicarfa
que la AmExME desempefiarfa’ un papel
muy importante en la regulacién del reflejo
barorreceptor, rol este que compartirfa,
como ya veremos més adelante, con secto-
res también ventrales de la AmExCE, tenien-
do como principal vector al miicleo paraven-
tricular hipotaldmico (Simerly y Swanson,
1988; Moga y col., 1988).

La AmExME comparte junto a la AmExCE,
la inervacién del sistema magnocelular coli-
nérgico corticopetal del telencéfalo basal
(SMCTB) (ver Russchen y col., 1987), que
agregado al intercambio de proyecciones
intra-amigdalinas que tiene lugar entre ellas,
proporcionarfa el andamiaje morfolégico
a los mecanismos de retroalimentacién direc-
tos e indirectos que involucrarfa a amplias
dreas de la corteza cerebral (Alheid y Hei-
mer, 1988).

La AmExCE en cambio integrarfa in-
formacién visceral con aquella proveniente
del mundo externo y proveerfa las bases
para la formacién de respuestas emociona-
les condicionadas tanto de naturaleza motora
como visceral. Esto serfa posible gracias a las
relaciones odolégicas de naturaleza recfpro-
ca que la AmEXCE mantiene con centros vis-
cerosensoriales y visceromotores del tronco
encefdlico tales como el nicleo dorsal motor
del vago (NDMV), el nicleo del tracto solita-
rio (NTS) y el complejo nuclear gris para-

braquial (CGPBr) (por una revisién ver de
Olmos y col., 1985).

Asimismo, la AmMExCE mantendria rela-
ciones conexionales similares con el 4rea hi-
potaldmica lateral (AHL), muy probablemen-
te a través de colaterales emitidas por sus pro-
longaciones descendentes destinadas a los cen-
tros més arriba mencionados, asf como tam-
bién de aquellas distribuidas a las dreas so-
matosensoriales tales como la formacién re-
ticular lateral, el micleo reticular tegmental
pedunculopontino (NTgPP), etc.

A través de sus proyecciones descenden-
tes a los micleos viscerales del tronco ence-
fdlico y la médula espinal, la AmExCE estarfa
en condiciones de modular la regulacién de
los fluidos corporales (Ohman y Johnson,
1986) y las respuestas cardiovasculares
(Mraovitch y col.,, 1982) y respiratorias
(Cohen, 1971). Por otra parte, la presencia
de fibras y sus terminales, que contienen

angiotensina II en la AmExXCE, asf como el
hecho de que microinyecciones de angioten-
sina II, un dipségeno, en esta misma regién
elicita ingesta de lfquidos (Swanson y Shar-
pe, 1973) sugieren que esta divisién de la
AmEx también se halla involucrada en el
balance de los electrolitos, suméandose esta
accién moduladora a aquella que ejerce so-
bre los fluidos corporales.

Esta dltima se encontrarfa estrechamen-
te ligada a las conexiones recfprocas que la
AmExCE mantiene con el complejo PBr,
el que se halla directamente implicado en tal
regulacién como lo indica el hecho de que
ablaciones bilaterales del nucleo parabra-
quial lateral extemo (NPBrLE) produce
ingesta exagerada de lfquidos después de la
administracién de angiotensina II (Ohman
y Johnson, 1986). De allf que sea altamen-
te probable que la via que conecta a la Am
ExCE con el NPBrLE sirva de empalme para
la informacién que se relaciona con la sed
inducida por angiotensina. Si se agrega a ello,
que sectores paraseptales ventrales de 1la
AmExXCE constituyen una estacién recep-
tora de la informacién aferente que llega des-
de los sectores barorreceptores del NTS y
que esta misma subdivisién de la AmExCE
envia conexiones directas al nicleo para-
ventricular hipotaldmico del mismo modo
que lo hace la AmEXME (Simerly y Swanson,
1988; Gower, 1988; Moga y col., 1988),
entonces no sélo se torna claramente evi-
dente el importante rol desempefiado por
las dos columnas neuronales de la am(gda—
la extendida en 1a modulacién de esta fun-



28/ EXPERIENCIA MEDICA

cibn bdsica, sino también con relacién a
todas aquellas otras funciones desempefia-
das por cada uno de los centros neurove-
getativos del tronco encefdlico y la médula
espinal.

Aunque, como ya se mencionara en el
comienzo de esta exposicién, la AmEx con-
tribuye a la inervacién del SMCTB cortico-
petal, no cabe duda alguna de que el grueso
de las proyecciones aferentes arribadas a
este sistema neuronal predominantemente
colinérgico desde la AmEx provienen desde
su divisién central (Russchen, y col.,, 1987;
Gower, 1988; Aggleton). Estas proyeccio-
nes adoptarfan un modo de distribucién
gruesamente topogrdfico de forma tal que
el sector temporal de la AmEXCE viene
a inervar las magnoneuronas colinérgicas
localizadas a lo largo del miicleo basal de
Meynert (NBM) en tanto que el sector para-
septal lo hace a aquellas diseminadas en los
micleos de los miembros horizontal y verti-
cal de la banda diagonal de Broca. De esta
manera la AmEXCE estarfa en condiciones
de influenciar vastos sectores de la corteza
cerebral. Esto adquiere mayor relevancia si
se considera que la AmEXCE es el blanco
principal de las proyecciones intra-amigdali-
nas del GNBL que el recipiente final de las
conexiones asociativas provenientes desde
una amplia gama de dreas sensoriales y para-
sensoriales de la corteza cerebral proporcio-
nando asf un substrato ‘‘cortical” para el
aprendizaje por interacciones de distintas
modalidades sensoriales (Alheid y Heimer,
1988). Ademés, las formaciones hipocam-
pales y parahipocampales a través de sus
proyecciones directas al GNBL y a la AmEx
CE misma (de Olmos y col., 1985; de Olmos
y Beltramino, 1987) proveerfa informacién
relacionada con la memoria inmediata, etc.

Basados en toda la informacién prece-
dentemente analizada, pueden explicarse aho-
ra, los trastornos que en la significacién de
los eventos, ocasionan las lesiones experimen-
tales de la amigdala, —casi invariablemente
involucran a la AmEx—, as{ como los casos
de epilepsia temporal menor (Geschwin,
1984) dada la estrecha relacién que la AmEx
mantiene con la formacién de respuestas
emocionales condicionadas y a su rol clave
en el relevo a la corteza cerebral de la valo-
racién emocional de los eventos.

Finalmente, puesto que la AmMEXCE es
una de las principales estaciones receptoras
de proyecciones dopaminérgicas y aparente-
mente las disfunciones que afectan a las neu-
ronas que les dan origen parecen estar impli-

cadas en la esquizofrenia, es factible que una
disfuncién primaria de la AmExCE, que a
su vez reciproca la inervacién que recibe
(por una revisién, de Olmos y col.,, 1985;
Price y col, 1988), sea el verdadero tras-
fondo de las manifestaciones comportamen-
tales de las personas afectadas por esta en-
fermedad mental. Asf es probable que las
aferencias auditivas directas que se distri-
buyen en la AmExXCE y estructuras asocia-
das —ZAS y GIM—, sean las que provean
las bases anatémicas para las alucinaciones
auditivas que frecuentemente padecen este
tipo de pacientes mentales, en tanto que
la involucracién de la AmEx en las convul-
siones lfmbicas podrfa explicar la repetida
aparicién de sfntomas sicéticos en personas
afectadas de epilepsia del 16bulo temporal
Y si esto no fuera suficientemente sugesti-
vo, cabe destacar que el territorio gris com-
prendido por la AmEx es uno de los sitios
méis frecuentemente afectados por cambios
patoldgicos del telencéfalo basal, en ciertas
formas de esquizofrenia (Stevens, 1982).

No caben ya dudas sobre la importancia
tanto anitomofuncional como clfnica que la
amigdala extendida tiene, lo cual ha sido el
fruto de hallazgos realizados en estudios
neuro-anatémicos normales, experimentales
y patoldgicos logrados con la aplicacién de los
més recientemente perfeccionados y elabo-
rados métodos neurohistolégicos, neurofisio-
l6gicos y comportamentales. Por cierto,
todavia queda mucho camino por recorrer
para lograr una comprensién mdis acabada
respecto al grado de participacién y a través
de qué mecanismos, los conglomerados
grises que constituyen la amigdala extendi-
da participan en las muy complejas funcio-
nes del sistema nervioso central. Queda asi-
mismo por determinar con exactitud cudl
es el asiento primario de los cambios estruc-
turales que anteceden, marchan paralela-
mente o aparecen subsecuentemente a las
disfunciones que afectan a las estructuras
objeto de este andlisis en relacién con en-
fermedades mentales como la esquizofrenia
y las demencias. [

Nota: La extensa bibliografia de esta
revision puede ser solicitada por carta a
la Direccion de esta revista.
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RESUMEN

La duplicacién de la vesfcula biliar es un
hallazgo poco comun. Ocurre como un error
del desarrollo. En el caso presentado cada
vesfcula desembocaba por un cfstico propio a
un cfstico comiin y éste al colédoco.

La vesfcula biliar doble, con o sin doble
conducto cifstico, es una anormalidad con-
génita caracterizada por la duplicacién del
reservorio biliar. Fl siguiente es el primer caso
observado por los autores.

Historia Clinica perteneciente a A.R.:
hombre de 36 afios se present6 a la consulta
con un cuadro tfpico de c6lico biliar luego de
una abundante comida rica en grasas. No
habra alteraciones significativas en los exd-
menes de sangre y orina. La colecistograffa
oral (Fig. 1) mostré una imagen vesicular
anormal, por la presencia de lo que se in-
terpreté como un divertfculo; no se vieron
cdlculos. Las radiograffas gastroduodenales
mostraron un nicho en la curvatura menor del
estébmago, que fue considerado benigno
por el radidlogo y también por el endosco-
pista.

FIGURA 1
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El paciente fue dado de alta, con tra-
tamiento (cimetidina), pero reingresé 5 meses
més tarde con un nuevo célico biliar, esta vez
con ictericia. La bilirrubinemia directa subi6 a
3,1 mg.ofo y la indirecta a 1,7 mg.ofo. La
GOT subi6 a 131 UK y la GPT a 388 UK, la
fosfatasa alcalina y la amilacemia fueron
normales. El informe del ecograma abominal
decfa asf: Hfgado de caracterfsticas normales,
vesfcula biliar de pared engrosada. La colan-
giografia transparietohepdtica mostr6 una
vesfcula doble y un célculo o dos en el co-
lédoco. Un nuevo estudio seriado gastro-
duodenal no reveld tilcera gdstrica.

OPERACION:

A través de una laparotomfa de Kocher
se aborda la regi6n biliar. La vesfcula presenta
alteraciones como las que se observan en la
colecistitis crénica.

Hay un cfstico grueso y llama la atencién
de inmediato la presencia de dos arterias
crsticas que abordan la vesfcula biliar, una por
delante y otra por detrds del hepatocolédoco.
Al proceder en la diseccién del reservorio
biliar se comprueba que este es doble, estando
una de las vesfculas, inferior a la anterior y
profundamente ubicada en el lecho hepitico.
Existen dos conductos cfsticos que se unen en
Y y desembocan por un conducto comiin en

el colédoco. La colangiograffa operatoria (Fig.
3), no revela litiasis coledociana.

Se deja un drenaje de la cavidad y se
cierra la insicién por planos. El informe
andtomo-patolégico, confirmé el diagnéstico
operatorio de colecistitis crénica severa y
duplicacién de la vesfcula biliar.

DISCUSION:

La duplicacién de la vesfcula biliar,
parece ser una rara anomalfa en la especie
humana, pero no tan rara en cerdos, corderos
y terneros, mientras que constituye una
variedad coman en los gatos (120/0) (1, 2).

Descripta por primera vez por Gerard
Blaes en 1674, y sé6lo existen unos 200 casos
relatados en la bibliograffa (3, 4, 5).

Esta anomalfa procede de una alteracién
en el desarrollo. Recordemos que en el
embrién de pocas semanas la vfa biliar, las
células hepdticas y el pdncreas se originan de
dos divertfculos —uno ventral y otro dorsal—
a partir del intestino primitivo. Las células
hepdticas y la vfa biliar se desarrollardn a
expensas del brote cefdlico del divertfculo
anterior, mientras que, del brote caudal se
originard parte del pdncreas y el conducto de
Wirsung.

De sucesivos brotes del segmento ce-
fdlico del divertfculo ventral, dardn origen a la
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vfa biliar extra-hepdtica y a todo el sistema
ductal v a las células hepéiticas. Es en esta
etapa cuando pueden desarrollarse dos brotes
que constituirdn otras tantas vesfculas.

Dentro de esta anormalidad pueden exis-
tir variedades cifsticas representadas por
conductos que desembocan en forma inde-
pendiente en la vra biliar principal (la forma
més comin) o por un desagiie en Y como en
el caso que hemos relatado.

Cuando una de las vesfculas estd enferma
o desarrolla litiasis, lo habitual es que lo
mismo suceda con la otra.

El diagnéstico suele hacerse con la radio-
logfa —ya sea la colecistograffa o la colan-
giograffa—. A veces se observan divertfculos,
saculaciones o tabiques que pueden hacer
sospechar este diagndstico si se piensa en ello.

Desde el punto de vista técnico qui-
nirgico, es esta otra anomalfa que el cirujano
debe conocer, pues ella se suma a tantas
variedades como existen en la vfa biliar y que
pueden ser motivo de graves lesiones. [}

SUMMARY

Duplication of the gallbader is a very

uncommon observation, It occurs as a
development error,In the present case, each
gallblader had a cystic duct which met in a
common cistic duct that drained to the
choledocus.
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