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Comentario Editorial

Prevencion en Pediatria

El nivel socio-econémico y cultural
de los pacientes que consultan en el
Servicio de Pediatria del Hospital Pri-
vado, sumado a la atencién prenatal,
néonatal y al seguimiento mensual del
lactante, ha permitido que el nivel de
prevencion sea ccparable al de
paises desarrollados.

EI 100 (por ciento) de los nifios estdn
vacunados. Las epidemias de saram-
pion, rubeola y coqueluche ya son his-
toria, s6lo se presentan casos aislados
lo cual hace dificil la identificacién de
los mismos, para las nuevas genera-
ciones de pediatras.

No hay desnutricién primaria.

Se ha logrado un aumento conside-
rable de la lactancia materna, factor
util desde el punto de vista nutricional
y protector de infecciones, asi como
también, favorecedor de una relacién
madre-hijo mejor.

La facilidad de una consulta rdpida,
sobre todo en el grupo P.S.C., hace que
no se presenten casos de fiebre reumd-
tica, gluomerulonefritis, neumonias
complicadas, etc. La patologia aguda
no se transforma en crénica ni secuali-
zante. Quizds una excepcion sea el
grupo Yocsina, donde el modo de pre-
sentacion, recuerda a la del Hospital

Publico, coincidiendo con lo expresado
por el Dr. Masih en el trabajo de este
niumero de la Revista.

Podriamos concluir que la preven-
cion atravesé el mediodia y, con el re-
cuerdo que el NINO es el PADRE del
hombre, la meta es: un mayor control
del nifio y del adolescente, no para pre-
venir patologia en edad pedidtrica,
sino las enfermedades del adulto como
arteriosclerosis, hipertension arterial,
dependencia a tabaco y drogas, dese-
quilibrios emocionales, etc., para
lograr asi el bienestar psico-fisico y
social del individuo (OMS).

Raguel Silberberg
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Conferencia

Principios Terapéuticos

Generales

Prof. Charles Proye

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

de la Cirugia Endocrina

La cirugfa endocrina no es un arte, es una
disciplina

PRINCIPIOS DE LA CIRUGIA DEL
ORGANO PORTADOR DE UN TUMOR
SECRETANTE

Ocasionalmente, la buasqueda de un
sfntoma clinico o biol6gico, en un tumor
evidente, permite descubrir y curar, extir-
pando el tumor, una enfermedad endocri-
na de manifestaciones minimas (ej. hiper-
calcemia latente, sintomitica de un hiper-
paratiroidismo paraneopldsico).

M4s a menudo, ante un sindrome bio-
l6gico cierto, el tumor no serd visible ni
palpable (salvo el caso de la tiroides). Es ne-
cesario, entonces, saber buscarlo y extir-
parlo para asegurar la curacién. Para ello,
el cirujano debe aplicar los grandes princi-
pios, verdaderas reglas de oro,de la cirugfa
endocrina:

lo. Operar sdélo con un diagnostico de
certeza

El diagndstico es confirmado por exd-
menes bioquimicos, demostrando la exis-
tencia de una hiperhormonemia o de una
hormonemia anormalmente normal, no adap-
tada al 6rgano o al metabolito blanco y por
ello, inapropiada y auténoma, a veces para-
déjicamente estimulable.

Pero el cirujano debe desconfiar de tres
“trampas” diagnésticas: a) falsos negativos en
la hormonemia; b) falsos positivos y ¢) se-
crecién ectépica.

a) Falso negativo en la hormonemia: es
importante que la obtencién y el mane-
jo del plasma sean correctos: el tumor puede
segregar una prohormona biologicamente in-
detectable y no la hormona.
b) Falso positivo en la hormonemia: es
necesario pensar en una endocrinopa-
tfa ficticia por autoadministraci6én subrep-
ticia de la hormona (insulina, hormona ti-
roidea) o estimulacién hormonal por inges-
tibn de otras drogas (DOLIPOL). Puede tra-
tarse de un método de dosaje demasiado
sensible pero poco especifico (fragmento
de iPTH detectable en las hipercalcemias
paranecpldsicas).
c) Problemas de secrecién ectépica: una
secrecién elevada de ACTH asociada
a una enfermedad de Cushing, puede ser
provocada por un carcinoide bronquial
oculto. Una secrecién de tirocalcitonina
puede tener origen extratiroideo.

20. La obtencidén preoperatoria de imagenes
es un procedimiento de localizacién,no
es diagnostico.

a) Los falsos positivos. El descubrimiento
de una imagen tumoral en un 6rgano sus-

ceptible de hipersecretar, no significa que la

imagen corresponda a un tumor responsable
de la hipersecrecion detectada. Son los fa-
mosos incidentalomas.descriptos por Gelhoed.

Copeland ha probado que 0,6 a 1,30/0 de

las tonodensitometrias 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 escalonados de hormo-
nas en el sistema porta o en el sistema cava,
no estin exentos de estos falsos positivos,
por necrosis del parénquima pancredtico o
descarga de catecolaminas en un sitio estj-
mulado o traumatizado por el catéter.

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

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

- Al hecho que el tamafio sea menor que
la resolucioén del método: Ejemplo: Hi-
perparatiroidismo téxico. Cervicotomfa
y hallazgo de 4 paratiroides normales.
Reseccion de 3 1/2. Persistencia post-
operatoria del hiperparatiroidismo. To-
nodensitometrfa cervical y tordcica nor-
males. Esternotomfa exploradora y ha-
llazgo de un adenoma en la 5a. glindula,
2,2 gr, en contacto con la aurfcula.

- Al hecho que el tumor sea ectépico y
situado fuera del campo habitual del
examen radiolégico. Ejemplo: feocro-
mocitoma pelviano omitido en la tono-
densitometria abdominal.

¢) Imagenes positivas no resuelven siempre
el problema, Existe la posibilidad de una

lesién tumoral hipersecretante: 200/o de los

hiperparatiroidismos primarios estdn origina-
dos en lesiones multiglandulares.

d) Los métodos isotépicos no estin exentos
de falsos negativos. 120/0 por 1o menos,

de centellograffas con MIBG, son negativas

en casos de feocromocitomas.

Siempre es preferible localizar el tumor
antes de la intervenciéon. Pero las im4genes
negativis no contraindican jamis la explo-
racién quirtrgica, si el diagnéstico es de
certeza. La imagen de la lesi6én no reemplaza
el concepto del diagnoéstico.

30. No hay urgencia quirdrgica en cirugfa
endocrina

Disponemos de drogas muy eficaces que
permiten suprimir la secrecién o actuar so-
bre el érgano-blanco y/o los receptores. No
deberfamos ver més las crisis tirotéxicas,
el sfndrome “pdnico” de los feocromocito-
mas, las arritmias de una hipercalcemia
aguda. El tratamiento médico lleva a trans-
formar la cirugfa de un 6rgano hipersecre-

tanie, en la cirugfa electiva de un 6rgano
con la secrecién bien controiada.

4o. El tratamiento médico es para dar
mayor libertad de acciéon al cirujano,
no para dejar pasar la oportunidad de
curar la enfermedad.

Ejemplo: Sindrome de Zollinger-Ellison.
Administracién de bloqueantes H2. No se
hace laparatomia en primera instancia. Es-
cape de los bloqueadores y cirugfa de emer-
gencia por hiemorragia ulcerosa.

Ejemplo: Sindrome de Zollinger-Ellison,
sin evidencia morfologica de tumor, perfec-
tamente controlado por bloqueadores H2.
No se hace laparatomfa en primera instancia.
Tratamiento médico por 8 afios. Laparato-
mia por estenosis piloérica: miltiples metds-
tasis hepdticas con invasiébn neopldsica del
duodeno, a punto de partida de un gastrino-
ma maligno de la pared duodenal.

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

50. La cirugia endocrina es una cirugia de
aparatos, no de organos.

Esto es asf, cudlquiera sean las imége-
nes preoperatorias. Hay quienes afirman que
la localizacién preoperatoria no es necesaria.
Esto es verdad para las paratiroides pero no
para las suprarrenales o el pdncreas endocri-
no. El cirujano debe trabajar como embrié-
logo mis que como anatomista, explorando
todas las zonas susceptibles de tener tejido
hipersecretante, ortotépico o ectépico.

- En la operacién por hiperparatiroidis-
mo, se deben explorar las cuatro fosas
paratiroides y las lineas de migracién
del 30. y 40. arcos branquiales.

- En casos de feocromocitoma, deben

explorarse las dreas suprarrenales, las

zonas lateroadrticas, el origen de la me-
sentérica inferior, la vejiga y la regi6n
celfaca.

En los insulinomas y sobre todo en los

gastrinomas, se deben explorar el pdn-

creas, todas las zonas de pdncreas ecté-
pico incluyendo los ganglios adyacen-
tes al pdncreas.

- En los vipomas, se debe explorar ¢l pan-
creas pero también el retroperitoneo.
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- Debe recordarse que los carcinoides pue-
den ser maltiples y diseminados.

60. El objetivo de la operacién es resecar
todo el tejido hipersecretante.

Existen tumores dobles v muliiples.

70. Hay que prestar atencion a lo que se
reseca, pero mas aiin, a lo que se deja.

Serfa catastréfico quedar con un hipo-
paratiroidismo, después de una operacién
por hiperparatiroidismo asintomético. Es
preciso dejar suficiente tejido secretante,
sin exponerse a recidivas. Esto es particular-
mente dificil en casos de AME (adenomas
multiples endocrinos), y equivale a veces
“a navegar sin bnijula entre CHARYBDE y
SCYLIA” (BRUINING).

La decisién es dificil tomar, entre resec-
cién total y autotransplante o exéresis sub-
total y criopreservacién.

Ejemplo: AME II con feocromocitoma
unilateral: adrenalectomfa total bilateral o
unilateral; total de un lado y subtotal del
otro? Ejemplo: AME I con hiperparatiroi-
dismo. Paratiroidectomfa subtotal con crio-
preservacién o paratiroidectomfa con auto-
transplante?

8o. Buscar siempre un tumor. No aceptar
solo el diagnéstico de hiperplasia

Ningin caso de Zollinger-Ellison, ha sido
curado convincentemente, extirpando una
hiperplasia del pdncreas endocrino. inmunolé-
gicamente reactivo a la gastrina.

FRESEN vy después LARSSON, han de-
mostrado la presencia de una hiperplasia
pancredtica adyacente a un tumor secretan-
te y segregando posiblemente la hormona
antagonista o el polipéptido pancredtico,
Es diffcil comprender a los autores que dan
mucha significacién a la hiperplasia de un
6rgano y niegan la de otro.

90. El examen macroscépico es también
importante, a veces mas importante que
el examen microscépico extemporineo
y aun, definitivo

- Para identificar el tejido endocrino pa-
tolégico;: las caracterfsticas macroscé-
picas de un adenoma paratiroideo con-
firman el cardcter hipersecretante antes
que el examen microscopico.

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

100. El perfil biologico preoperatorio puede
por st mismo, confirmar la malignidad.
Entre los criferios bioqufmicos que su-

gieren malignidad, figuran:

a) La secrecion de precursores

Ejemplo: corticosuprarrenaloma que se-
creta pregnanolona,

Ejemplo: feocromocitoma que segrega
Depamina (3).

Ejemplo: insulinoma que segrega pro-in-
sulina a tasas superiores al 220/o.

La malignidad es m4s probable cuando la
sustancia segregada, se siflia en una etapa
temprana de la biostntesis de 12 hormona.

b) Secrecion mixta o multiple

Ejemplo: coiticosuprarrencloma con vi-
rilismo intenso precediendo y dominando los
signos de hipercortisolinismo.

Ejemplo: tumor de pdncreas endocrino
segregando péptidos ectdpicos, tales como la
ACTH.

c) Secrecién sin traduccién clinica periféri-

ca

La ausencia de -expresién clfnica de un
tumor secretante, es un signo mayor en favor
de malignidad. Es necesario interpretarla
como la secrecién de una prohormona tan
inmadura, que no tiene receptores para asegu-
rar la expresidn clfnica.

Ejemplo: proglucagonoma maligno sin
sindrome cutdneo producido por secrecidén
de glicentina.

d) Secrecion de ciertos marcadores tumora-
les
Ejemplo: Secrecién de B HCG en los tu-
mores insulares pancréaticos malignos.

PRINCIPIOS DEL ACTO
OPERATORIO EN EL ORGANO
PORTADOR DE UN TUMOR
SECRETANTE

lo. No manipular demasiado el lugar.

‘““Tratar de separar suavemente el pacien-
te del tumor y no el tumor del paciente” (H.
W. Scott Jr.).

20. Cuidar la hemostasia,
“Una técnica meticulosa y exangile,
evita parecer pedante” (O. Cope).
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3o. Ayudarse con técnicas modernas para
la localizacion preoperatoria de lesiones.

Estas pueden ser morfolégicas o funcio-
nales:

- Funcional: dosaje escalonado de insuli-
na en el sistema porta, con resultado ex-
tempordneo, segin la técnica de Turner.

- Morfol6gica: ecograffa preoperatoria de
una precisién incomparable (deteccién
de un gastrinoma cefdlico de 8 mm).
(NORTON).

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

4o. Evaiuar el examen histolégjico o
citolégico extemporineo
Este muestra lo gue uno reseca, no lo
que deja. Cuando se reseca un tumor, el exa-
men demuestra que se trata de una lesién
endocrina, pero la macroscopfa ya habfa
diagnosticado que se trataba de un tumor.

50. Controlar la radicalidad de la exéresis.
Por métodos que aseguren no dejar

tejido hiperfuncionante.

Son por ejemplo:

- El dosaje preoperatorio de un metabo-
lito-blanco: dosaje de glucosa después
de la reseccién de un insulinoma, segiin
el método de Turner.

- Fl dosaje preoperatorio del 20. mensaje-
ro. dosaje del AMP ciclico urinario,
después de la exéresis de un tumor pa-
ratiroideo.

- El dosaje preoperatorio de una hormo-
na: dosaje de insulina en el sistema por-
ta.

Pudiere ser que la centellograffa preo-
peratoria, ahora utilizada en cirugfa tiroidea,
por iniciativa de STEN LENNQUIST (4),
fuere utilizada extensamente en los feocro-
mocitomas, después de administrar MIBG
en los casos de AME. No es inconcebible
la utilizacién preoperatoria de pruebas de es-
timulacién para descubrir lesiones que no se-
gregan en el momento de la operacién.

Ejemplo: Prueba del glucagon después
de la exéresis de un feocromocitoma tnico.

Ejemplo: Dosaje de la gastrina portal
después de la inyeccién de secretina, luego
de la ablacién de un gastrinoma aparentemen-
te Unico.

60. Cuidar al paciente, pero también
ocuparse del espécimen quinirgico.
Cuando el tumor parece raro, es preciso

pensar en:

- Extraer sangre periférica y sangre eferen-
te del tumor, para congelarlas y dosar
ulteriormente hormonas inesperadas, en
funcién a la inmunorreactividad del espé-
cimen.

Ejemplo: Aumento de la sustancia P, en
un caso de carcinoide ovdrico.

Ejemplo: Secrecién de VIP por un feo-
cromocitoma.

Ejemplo: Secrecién de hPP por un tumor
pancredtico.

Después de la operacién, conservar frag-
mentos de las piezas seglin técnicas diversas
(nitrégeno Ifquido, hielo glutaraldehido, 1f-
quido de Bouin), para estudios en microsco-
pfa convencional, en microsconfa electré-
nica, en dosajes hormonales, de histo e in-
munohistoquimica, eventualmente cultivo de
células.

70. Discutir a veces la accién sobre el
organo-blanco.
En casos de tumores metastdsicos mul-
tiples o no resecables.

Ejemplo: Gastrectomfa total por un
gastrinoma metastdsico.
Ejemplo: Suprarrenalectomfa bilateral

por Sindrome de Cushing, debido a un car-
cinoma de pdncreas inoperable.

8o. Evitar las exéresis ‘‘demenciales”.

Pues existen alternativas terapéuticas pa-
liativas, més eficaces que la cirugfa.

Ejemplo: Diazoxide para el insulinoma
maligno.

Ejemplo: Quimio-embolizacién de las
metdstasis hepdticas de un carcinoma parati-
roideo.

PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO
POSTOPERATORIO

Operacion exitosa

Después de la exéresis tumoral, el pa-
ciente pasa de un estado de hipersecrecion
a un estado postoperatorio temprano en hi-
posecrecién, pues el parénquima funcional
restante se halla inhibido por el tumor (hi-
pocalcemia después de la reseccién de un ade-
noma paratiroideo, hiperglucemia después
de 1a reseccién de un insulinoma).



PRINCIPIOS TERAPEUTICOS GENERALES DE LA CIRUGIA ENDOCRINA

L 4

No hace falta compensar el déficit con
un aporte hormonal exégeno (insulina) o
sustitutivo (Vitamina D). La hipocalcemia
y la hiperglucemia, son los mejores estimu-
los del parénquima restante respectivo y per-
mitirdn la rdpida recuperacién funcional.

Sin embargo, la recuperacién es a veces,
lenta (suprarrenal restante después de la re-
seccién de un adenoma de Cushing), hacien-
do, por ello, indispensable Ia sustitucién,

Operacion fracasada

En este caso, es importante que el ciru-
jano haya probado la eficacia de las drogas
sobre 1a hipersecrecién antes de la operacién,
por la eventualidad de tener que seguir
permanentemente con las mismas. En todo
caso, nunca una reintervencién temprana
sin antes una reflexién prolongada.

PRINCIPIOS DE LAS
REINTERVENCIONES SOBRE UN
ORGANO PORTADOR DE UN TUMOR
SECRETANTE

El problema es grave. La indicacién
de reintervencién puede darse en dos cir-
cunstancias diferentes:

- La operaciébn ha sido perfectamente
en blanco o ha resecado tejido secre-
tante,

- La primera intervencién ha sido hecha
por uno mismo o en ese peligroso y
ubicuo hospital llamado “‘otro Hospi-
tal”.

EN TODOS LOS CASOS, ES NECESARIO:

lo. Verificar el diagnéstico.

Ejemplo: Persistencia de hipercalcemia
después de paratiroidectomfa, 3 1/2 gldndu-
las discretamente aumentadas de volumen:
Hipercalcemia Familiar Hipocalchirica (FHH).

Si la primera operacién obtuvo resulta-
dos, revisar igualmente los diagn6sticos.

Ejemplo: Hipercalcemia. Exéresis de un
adenoma paratiroideo. Persistencia de la hi-
percalcemia. Sarcoidosis en evolucién. Con-
trol de la hipercalcemia por corticoterapia.

20. Pensar en la posibilidad de una glindula
supernureraria ectépica
130/0 de las personas son portadoras
de una 5ta. gldndula paratiroidea.
Ejemplo: Cervicotomfa por hiperpara-

tiroidismo primario. Reseccién de un ade-
noma de 2 gr. Verificacién macroscépica
de 3 glindulas normales. Persistencia de la
hipercalcemia. 2do. adenoma de una 5ta.
glindula intratfmica izquierda, demostra-
da por la Resonancia Magnética.

3o. No reintervenir por principio aun en
casos de diagndstico cierto
Un hiperparatiroidismo leve. bien tole-
rado no justifica una esternotomia en un
paciente de edad avanzada.

40. Considerar Ia eficacia eventual del

tratamiento médico

Ejemplo: Espleno-pancreactectomia en
blanco por insulinoma, efectuada en ‘“‘otro
hospital”. Evidencia arteriogréfica de insu-
linoma cefdlico. Excelente respuesta al
diazoxido. No se reinterviene. Desde hace 19
afios, vive normoglucémico tratado con
diazoxido.

50. Siempre pensar en la posibilidad de una

poliendocrinopatia

Es necesario realizar la encuesta familiar
y principalmente reconocer, que el diagnésti-
co de poliendocrinopatfa, individual o fami-
liar, es a menudo metacrénica al diagnéstico
de la endocrinopatia inicial, la cual parece-
ria esporddica.

60. Utilizar los métodos de diagnoéstico mas
complejos, cuando se mantiene la
indicacién de reintervenir

Efectuar todas las tentativas posibles pa-
ra la localizacién preoperatoria: tonoden-
sisitometrfa, resonancia magnética, determi-
naciones hormonales escalonadas.

- Explorar todos los lugares posibles don-
de pueda haber tejido secretante.
Ejemplo: Hiperparatiroidismo persisten-

te: prolongacién de la cervicotomia a esterno-

tomfa en el mismo acto operatorio.

Ejemplo: Persistencia de secrecién de ti-
roicalcitonina después de tiroidectomfa total
y vaciamiento yugulocarotideo por céncer
medular. Cervicoesternotomfa para vacia-
miento cervicomediastinal.

- Rodearse de todas las posibilidades de
control preoperatorio (vide supra).

Estas son algunas de las reflexiones
inspiradas por el ejercicio de la cirugfa en-
docrina, durante los dltimos veinte afios.
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NOTA DEL EDITOR

En el presente numero de lo Revista, se pu-
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RESUMEN

ESTUDIO ESTADISTICO
SOBRE CONSULTAS Y
PROBLEMAS DE SALUD

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

Se consgnan las patologias
mis frecuentes (motivo de con-
sulta), los gmpos etarios, las
consultas para control sano y la
derivacién, al Cenfro de mayor
complejidad,

Se concliye que el Centro
Periférico realiza con mayor fre-
cuencia, el tratamiento de las in-
fecciones respiratorias, el control
sano de primera infancia y ado-
lescentes y deriva relativamente
pocos pacientes.

La elaboracion del presente es-
tudio ha sido realizado basado en
mil doscientas (1.200) consultas,
en un lapso de seis meses y vein-
te dfas (1-01-88 al 21-07-88).

Las consultas han correspon-
dido a personas que habitan en
las localidades de Yocsina, en
su gran mayorfa, La Perla y
San Nicolds. Son empleados de
C.O.RC.EM.AR. y perienecen al
Plan de Salud del Hospita! Priva-
do; la edad va de recién nacido
hasta los 60 afios.

La estrategia de trabajo ha si-
do la Atencién Primaria de Sa-
iud (APS.) entendiéndose co-
mo tal la definicién dada en Al-
ma Ata (URSS) 1978.

“La Atencién Primaria de Sa-
lud es la asistencia sanitaria esen-
cial, basada en métodos y tecno-
logfas précticas; cientificamente
comprobadas y socialmente acep-
tadas, puestas al alcance de to-
dos los individuos y familias de
la comunidad mediante su ple-
na participacibn 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 espiritu de autorresponsabili-
dad y autodeterminaci6n”,

La AP.S. representa el Primer
Contacto de los individuos o fa-
milias y 1a comunidad con el sis-
tema.

El cambio fundamental fue que
las personas dejaron de ser “‘el Ob-
jeto” de la prestacién y se con-
virtieron en “sujetos activos” por
s{ mismos o por sus organiza-
ciones.

De acuerdo con este objetivo y
con la importancia del Médico
Generalista dentro del Equipo de
Salud, este trabajo tiende a iden-
tificar con facilidad los grupos de
riesgo y/o programar acciones
preventivas para grupos con pro-
blemas comunes.

Los datos han sido recogidos
sobre las consultas efectuadas en
el Centro Periférico Nro. 2 del
Hospital Privado de Cordoba,
tipo y nimero de problemas de
salud por los cuales esta pobla-
ci6n demandé atericién médica.,

DATOS DE LA
POBLACION

Yocsina y alrededores presen-
tan una poblacién aproximada se-
gin Gltimo Censo de 1.200 peér-
sonas.

En dichas localidades hay 738
personas que pertenecen al Plan
de Salud del Hospital Privado.
Dichas personas estin divididas
en 180 familias aproximadamente.

»
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DISTRIBUCION SEGUN EDADES

Edades Totales ofe Hombres of/o Mujeres ¢/o
0-1 afio 25 3,38 1,49 1,89
1.2 afios 17 2,30 0,81 1,49
2 - 6 aflos 75 10,16 5,28 4,87
6 - 12 afios 126 17,07 7,85 9,21
12 - 18 afios 102 13,82 6,91 6,91
Mayores de 18 a, 393 53,25 28,31 24,93
DISTRIBUCION SEGUN SEXO
HOMBRES MUJERES Grifico Nro. 1: Distribucién
Edades Totales ofo Edades Totales ofo porcentual por sexo
0- 1 afio 11 2,94 0-1afio 14 3,84  1- Hombres 49,750/0
1-2 afios 6 1,60 1.2afios 11 3,02 2 - Mujeres 50,250/0
2 - 6 afios 39 1042 2-6afios 36 9,89
6 - 12 afios 58 15,50 6:12afios 68 18,68 DISTRIBUCION SEGUN
12 - 18 afios 51 13,63 12-18afios 51 14,01 EDADES
Mayoresde 18a. 209 55,88 Mayores de 18 a. 184 50,54 Menores de 18 afios. ... . 686
Mayores de 18 afios. . .. . 514
TOTAL DE CONSULTAS PERIODO DE TIEMPO DISTRIBUCION POR SEXO
1-200 Desde 1-01-88 al 20-07-88 Mujeres. . .. ... 603
Hombres . . . ... 597

4&] L
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Grdfico Nro. 2: Promedio Mensual de Consultas Grdfico Nro. 3: Promedio por dia de Consulta
>18

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDADES

Edades Total ofo Hembres o/o Mujeres ofo
0 -2 afios 151 12,58 64,8 35,20

2 - 6 afios 270 22,5 55,4 44,6

6 - 12 afios 169 14,08 53,90 46,09
12 - 18 afios 9% 8 43,24 56,75
Mayores de 18 a. 514 42,83 46,08 53,91

| 12-18

6-12

20 500 400 300 200 100

Grdfico Nro. 4: Pirdmide
Poblacional. Distribucion por
edades y numero de consultas.
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Grdfico Nro. 5: Pirdmide Poblacional. Distribucion por edades, rimero de consultas.

TABLA DE PATOLOGIAS DE MAYOR FRECUENCIA

EN LA CONSULTA

1 -Infeccién Vias Aéreas. . ... ...

Cantidad

...... 520

a - Vias Aéreas Superior (334 - 64,230/0). .. 334
b -Vias Aéreas inferior (186 - 35,770/0) ... 186

2 -Sindrome Gripal. . .........
3 -Comnsultas Traumatolégicas . . . .
4-Diaitea .. .....0vent .

6 -Hipertensién Arterial . . .. .. ..
7 -Dermatolégicas. . .. ........
8 - Gastroenteroidgicas. . .. .....
9-Asma ........cc0ciiinn.n
10 - Enteroparasitosis. . . .. ... ..
11-Fmbarazo ..............
12 -Exantemdticas . ..........
13 - Consultas Psicologicas .. .. ..
14 - Reaccién Alérgica .. .......
15 - Ginecolégicas . . . .........
16 - Sindrome febril. . ... .. .. ..
17 -Cefalea . ...............
18 - Obesidad y Metabolismao. . . . .
1e. Oftalmolégicas . . .. .......
20 - Cardioldgicas . ...........
21 - Sindrome Vertiginoso ... ...
22 - Desnutricién. . ... ........
23 - Otras Infecciones. . . . ......
24 - Sindrome Varicoso .. ......
25 -Neurologicas. . . ......0...
26 -Sindrome FID.* . ........

* (F1.D.: Fosa Iliaca Derecha)

......

------

.......

...... 108
...... 86
...... 54
...... 46
...... 45
...... 40
...... 34
cate e 30
...... 23
...... 22
...... 16
...... 14
...... 14
...... 14
...... i3
...... 12
...... il
...... 10
...... ig

N0 b W L 3 \D

Porcentaje

ofo

43,33

21,83

15,50
9
7,16
45
3,83
3,75
333
2,83
2,5
191
1,83
13
1,16
1,16
1,16
1,08
1
0,91
0.83
0,83
0,75
0,58
0,48
0,3
0,25
0,1
0,1
3,75

Grdfico Nro. 6: Grdfico Circular
de porcentaje de vaiologic de
mayor consulta

1 -Infeccién Vias Aéreas
a - Vias Aéreas Superior
b -Vias Aéreas Inferior
2 -S. Gripal

3 -Consultas Traumatclégicas
4 -Diarrea

5 -Infeccién Urinarias

6 -Hipertensidn Artecial
7 - Dermatologicas

8 - Gastrosnteroldgicas

9 - Asma

% - Resto de Consultas
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TOTAL DE PACIENTES DE 0 - 2 ANGS

151
Porcentaje del total ., ........ 12,580/0
Consulias Sexo Masculino. . . ... 64,8 ofo
Consultas Sexo Femenino. ... ., 35,200/0

TABLA DE PATOLOGIAS DE MAYOR
FRECUENCIA A LA CONSULTA DE

0-2AKNOS
1 Infeccién Vias Aéreas. . .. ............. 76,150/0
a - Vias Aéreas Superior (51,30/0) . ......... 10.070/0
b - Vias Aéreas Inferior (48,70/0). . .. ....... 37,080/
2-Control8ano .. ......coiiii ., 8,600/0
3-Diamea . . ..ot e 5,290/0
4-Desnutricién. . .. .........0 ..., 2,640/0
S -Consultas Dermatolégicas . . ... ......... 2,640f0
6 -Consultas por Conjuntivitis . . . . ......... 1,9890/0
7-Reaccion Alérgica . ... ............... 1,32¢/0
8-Exanterndticas ..............c00v... 0,660/c
9-Sindrome Febril . . .................. 0,660/0
TOTAL DE PACIENTES DE 2 - 6 ANOS

270
Porcentaje deltotal , . ........ 22,50f0
Consultas Sexo Masculino. . . ... 55,40/0
Consultas Sexo Femenino. . .. .. 44.,60/0
TABLA DE PATOLOGIAS DE MAYOR
FRECUENCIA A LA CONSULTA DE
2.6 ANOS
1 -Infeccifi Vias Aéreas . ................ 72,920/0
a-Vias AéreasSuperior . ................ 57,400/0
b-Vias AéreasInferior. . ................ 25,520/0
2-Diarrea . .. ..., .. e e 5,920/0
3 -Consultas Dermatolégicas . . . .. ......... 4,810/0
4-Exantemdticas . ...........c000ienn. 3,700/0
5 -Consultas Traumatolégicas ... ... ....... 3,330/0
6-Infeccibn Urinaria . .. . ............... 1,850/0
7-DolorAbdominal ................... 1,480/0
8-Reaccibn Alérgica . . ................. 1,110/0
9-Conjuntivitis. . .. .. ..., 1,110/0
10-ControlSano . ............ccvuun. 1,110/0
11-Sindrome Febril .. ................. 1,110/0
12-Cefalea .................. e 0,740/0
13-Desnutricién. . . ..........ccneenn.. 0,370/0

Grdfico Nro. 7: Grdfico Circular de
porcentaje de patologias de 0 - 2 afios. Se
observa la baje proporcion de consultas de
Control Sano.

X - Resto del listado de consultas

Grdfico Nro. 8: Grdfico Circular de
porcentaje de patologias mds frecuentes
de 2 - 6 afios. Donde se observa la baja
frecuencia de consultas para Control Sano.

1 -a - Vias Aéreas Inferior

- b - Vias Aéreas Superior
2 -Diarrea
3 -Consultas Dermatol6gicas
4 -Exantemdticas
x'-Resto de consultas
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TOTAL DE PACIENTES DE 6 - 12 ANOS

169
Porcentaje del total .. ........ 14,080/0
Consultas de Sexo Masculino. . . . 53,900/0
Consultas de Sexo Femenino. . . . 46,090/0

TABLA DE PATOLOGIAS DE MAYOR
FRECUENCIA A LA CONSULTA DE
6-12 ANOS

1-Infecci6n de Vias Aéreas. . . ............ 56,79%0/0
a-Vias AéreasSuperior . . ............... 40,820/0
b -Vias AéreasInferior. ................. 15,970/0
2 .Diarrea ,...... e dlBm 006 o oot a6 R 7,690/0
3 -Consultas Traumatolégicas . ............ 7,100/0
4 - Consuitas Dermatolégicas . . . ........... 6,500/0
5-Exantemdticas . .............c.00.... 5910/0
6 -Sindrome Febrl .. .................. 3,550/0
7-InfecciénUrinaria . . .. ............... 2,950/0
8-Psicoldgicas . ..........c .., L. 2,360/0
9-Dolor Abdominal ................... 1,180/0
10-Anemia. . ....vv vttt iin i e 1,180/0
11 -Conjuntivitis. . . ... ........... e 1,180/0
12 -Enteroparasitosis. . ... ......... ... 1,180/0
13-Cefalea . .............. ..., 0,590/0
14 - Reaccién Alérgica . ., . ............... 0,590/0
15-POrpura. . .. co vt e i e i ie eee e 0,590/0

TOTAL DE PACIENTES ENTRE 12 - 18 ANOS

96
Porcentaje del total , ., ., .,..... 80/o
Consultas de Sexo Masculino. . .. 43,240/0
Consultas de Sexo Femenino. ... 56,750/0

TABLA DE PATOLOGIAS DE MAYOR
FRECUENCIA A LA CONSULTA ENTRE
12-18 ANOS

1 -Infeccién Vias Aéreas. . ... .. e 36,450/0
a-Vias AéreasSuperior . . ...,........... 31,250/0
b -Vias AéreasInferior. .. ............... 5,200/0
2 -Consultas Traumatolégicas . ............ 9,370/0
3-Infeccibn Urinaria . . . ... ......c..v ... 8,330/0
4.Sindrome Febril . .............. e 6,250/0
S-ASMA ...ttt it e e 6,250/0
6 -Reaccion Alérgica . .. ................ 5,200/0
7-Exantemdticas . ........cc00ueuennn 5,200/0
8-DiaImea . .. v i vt e i e 4,160/0
9 - Obesidad y Metabolismo. . ............. 3,120/0
10 - Consultas Dermatolégicas . . . .......... 3,120/0
11-Cefalea . ............... ..o, 2,080/0
12 -Dolor Abdominal ................. . 2,080/0
13 - Consultas Ginecolégicas . . ... ......... 2,080/0
14 -Sindrome FID. .. ................. 1,040/0
15 -Neurolégicas. . ... ......0vv.. Ponener - 1,040/0
16 -Conjuntivitis, . . . .................. 1,040/0

17 - Sin Diagnéstico. . . . ................ 3,120/0

Grdfico Nro. 9:.Grdfico Circular de
porcentaje de patologias de mayor
frecuencia de 6 - 12 afios. Se observa que
en esta edad no kay consultas por Control
Sano,

1-a Vias Aéreas Inferior

b - Vias Aéreas Superior

2 -Diarrea

3 -Consultas Traumatolégicas
4 -Consultas Dermatolégicas
5 -Exantemdticas

x -Resto de Consultas

Grdfico Nro. 10: Grdfico Circular de
porcentaje de patologias de mayor
frecuencia de 12 - 18 afios. Se observa la
disminucién de las Consultas de Infeccion
de Vias Aéreas Inferior en comparacién las
consulitas de 0 - 12 aios. No hay Control
Sano en esta edad,

1-a - Infec. Vias Aéreas Superior
b - Infec. Vias Aéreas Inferior

2 - Consuitas Traumatoldgicas

3 -Infeccion Urinaria

4 -Sindrome Febril

5 -Asma

6 -Reacci6én Alérgica

7 -Exantemdticas

8 -Diarreas

x -Resto de las Consultas

*13
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TOTAL DE PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS

514
Porcentaje del total .., ....... 42.830/0
Consultas de Sexo Masculino. . . .  46,080/0
Consultas de Sexc Femenino. . .. 53910/o

TABLA DE PATGLOGIAS DE MAYGR
FRECUENCIA A LA CONSULTA EN MAYORES
DE 18 ANOS

Grdfico Nro., 11: Grifico Circular
de porcentajes de patologias en
pacientes mayores de 18 arios.

Se observa un gran incremento
del Sindrome Gripal, con una
disminucion de Infecciones

de Vias Aéreas Inferior, y un
aumento de las consultas
traumatolégicas.

SEGUN GRUPO ETARIO

Mayorde 18 afios ........
Entre 12 - 18 afics........
Entre6-12afios.........
Entre 2-6afios. . ........
Entre 0 -2 afios, . ........

...........

...........

1-Sindrome Gripal . . .................. 20,030/0
2 -Infeccién Vias Adreas. .. .............. 19,25¢/o
a-Vias Adreas Superior .. ............... 16,140/0
b-Vias AéreasInferior. . .. .............. 3,110/0
3 -Consultas Traumatologicas . .. ....... ... 11,670/0
4 -Consultas Cardiolégicas .. ............. 8,170/0
a - Hipertensién Arterial , . . .. .. (76,1%0/0)
5 -Consultas Gineco-Obstétricas. . ... ....... 6,800/0
6 -Consultas Gastroenterciégicas . . ... ... ... 6,610/0
a-Diarreas . .............. (38,230/0)
7-Infeccién Urinaria. . .. ............... 5,83¢/0
-ASMA . . v ittt e e 4.860/0
9 -Consultas Dermatologicas. . . . .......... 2,520/0
10 -Psicoldgicas . v ov v v i e 2,330/0
11 - Metabolismo v Obesidad. ... .......... 2,140/0
12 -Otrasinfecciones. . ., v v e vnnn v n.. 1,940/0
13 -Sindrome Febril . ... ............... 1,550/0
14-Control 8anc . . ........... SR 3 e 1,160/0
15 - Cefalea - Dolor Abdominal -

Sindrome Vertiginoso ............ c/u., 0,970/0
18 - O.R.L, - Oftalmoldgicas - Neuro -

Sindrome Varicoso .. ............ cfu. 0,380/0
22 - Exantemdticas - Reacciones Alérgicas . . cfu. 0,190/0

DERIVACION DE PACIENTES
Total de Pacientes Derivados.
Porcentaje del Total ......

TABLA DE PORCENTAJE DE DERIVACIONES

64
5,330/0

64,000/0
9.370/0
9,370/0

10,930/0
6,250/0

CONCLUSIONES

Este trabajo demuestra la alta
demanda espontdnea de pacientes
a este Centro,

Es observable 1a frecuencia alia
de consultas por Infecciones Res-
piratorias y la baja frecuencia de
Coniroles Sanos que se ve influen-
ciada por la asiduidad con que se
realizan directamente en el Hospi-

tal Privado. Se acentda esta dis-
minucitén en las edades entre 2 y
6 afios, en los cuales la consulta
es en la gran mayoria por patolo-
gia solamente,

Entre 0 - 1 afio los Controles
Sanos se deben realizar 1 por mes;
v cada 3 meses de 1~ 2 afios, te-
niendo en cuenta esto y la canti-
dad de nifios bajo cobertura, las
consultas para Control Sano ten-

drian que haber sido 200 aproxi-
madamente y hubo sclamente 13.

Entre 2 - 6 afios los Controles
Sanos deberian ser realizados cada
6 meses y tendrian que haber sido
112 y hubo solamente 3; influen-
ciado por lo anteriormente men-
cicnado.

La baja tasa de derivacién de-
muestra la importancia de la Aten-
cién Primaria de Salud, que con
bajos costos y buena calidad, se
trata de solucionar la mayor can-
tidad de problemas de salud.

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

SUMMARY

1.200 consultations to a
Primmary Medical Asistance
Center are reviewed. (6 month
period).

More frecuent pathologies,
age groups, healthy individual
<check-ups and patient transfer,
are considered,

It is concluded that the most
common pathology is respiratory
infection, check-ups are more
frequent in very young infants
and adolescence and that there are
relatively few patients transferred.,
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Atencion Primaria de Salud.
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RESUMEN

La reseccién de los ganglios retroperite-
neales, préximos a los grandes vasos, es diff-
cil v peligrosa.

Complicaciones importantes han sido re-
latadas, vinculadas a la diseccién ganglionar
retroperitoneal.

En este trabajo se examina la experiencia
de 682 casos consecutivos ccurridos en el
Instituto de Tumores de Mildn, entre 1967
y 1988.

INTRODUCCION

La linfadenectomfa retroperitoneal (R.
PLN.D. de Retroperitoneal Lymph Node
Dissection), es una técnica quinirgica de la
cual se valen varias disciplinas oncologicas.

Forma parte del tratamiento de elec-
cién en el manejo de los pacientss portado-
res de tumor testicular germinal no semino-
matoso en estadio 1 (1). Es también una
técnica utilizada para la estadificacién del
tumor renal, v es el procedimiento para es-

tablecer la estadificacién quirdirgica del car-
cinoma de ovaric y del cervix uterino (2)
(3). :

Este procedimiento quinirgico, practi-
cado con cuidado, permite disecar con efi-
cacia las cadenas linfdticas retroperitonea-
les hasta un limite superior dado por los va-
sos renales o la insercion inferior de los pi-
lares diafragméticos (4) (5).

Si bien se utilizé la incisién toracoab-
dominal para el abordaje, se prefiere la xi-
fopubica, siendo esta dltima, suficiente para
ofrecer un campo amplio y cémodo (5) (6).

Descrito por Mallis y Patton (1958) y
medificado por Staubitz (1969) ? el abordaje
anterior se hace por via transperitoneal con
movilizacién del colon ascendente y del duo-
deno (5) {7) (8) (9).

Para la ejecucién de la técnica de R.P.
LN.D., el equipo quirirgico debe conocer
las técnicas operatorias vasculares, urolégi-
cas, gastroenterclégicas, eic., que le permi-
tan solucionar eventuales inconvenientes de-
rivados de la anatomia. En efecto, las difi-
cuitades operatorias y postoperatorias no son
pocas y entran en el gran capftulo de las
complicaciones de la R.P.L.N.D. (1) (9) (10)
2.

En esta presentacién, se expondrs lo ob-
servado en 682 casos consecutivos operados
desde 1967 hasta 1988, por enfermedad tu-
moral del testfculo, teniendo ademéis en
cuenta la relacion entre cirugfa, complica-
¢ién, quimioterapia v/o radioterapia. ’
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MATERIAL Y METODOS

Sobre aproximadamente 1.000 historias
clinicas de pacientes que fueron sometidos
a R.P.LIN.D., se seleccionaron los casos de
tumor testicular. Esto permitié incluir 682
operaciones consecutivas desde 1967 a 1988.

Las complicaciones halladas por el estu-
dio fueron:

1) Linfdticas: .a) linfostdticas; b) linforrdgi-
cas.

2) Accidentes vasculares

3) Anestesiolégicas

4) Cardiolé6gicas

5) Urolégicas

6) Gastroenterolégicas

7) Infecciosas

8) Neuropdticas

En el estudio retrospectivo, estas compli-
caciones, aparecen en las historias clfnicas a
partir de afios distintcs. Por ejemplo, 1as com-

plicaciones linfostdticas fueron controladas.

desde el comienzo (1967) acumulando asf
una experiencia sobre 682 casos, mientras que
las complicaciones uroldgicas se informan

Nro,

desde 1970 y las infecciosas, desde 1976.

Las complicaciones se evaluaron toman-
do como mimero de referencia en el cdlcu-
lo de las proporciones, el mimero de casos
a partir del afio en que comienzan & s2r se-
fialadas. TABLA 1.

Se evaluaron también las relaciones
existentes entre las complicaciones, la ope-
racién, la radioterapia (XRT) y/o la quimio-
terapia (QT).

Para determinadas complicaciones se va-
lor6 ademés, si la intervencién fue bilateral
o unilateral.

Se estudiaron otros factores como la
concomitancia de enfermedades crénicas
(diabetes, hipertensién arterial, etc.) no en-
contrdndose relaciones de sinergismos, 6 com-
binaciones de alto riesgo para la ocurrencia
o no de una complicacién. Igual ocurrid
con la edad; debe destacarse sin embargo,
que la mayorfa de los pacientes son jovenes.

RESULTADOS

En la Tabila I, se observa una cafda en
el mimero de operaciones durante los afios

HISTOGRAMA DEL NUMERO DE CASOS ESTUDIADOS

DE
csos TABLA I
UROLOGICAS (678)
[ ———
CGASTROENTERCLOGICAS (675)
LINFOSTASIS |— |———— o LINFATICAS; VASCULARES; ANESTESICLOGICAS; CARDICLOGICAS; NEUROPATICAS (650)
(682) INFECTOLOGICAS (634)

70 4
60 4
50 4

40
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20 k
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78 79 HO, Bl 82 B3 84 B5 85 87 88 ANO
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1982 - 1983. Esto fue motivado por un pro-
grama de estudio durante el cual, el estadio
1 del tumor de testfculo no se operaba (13).
La pequefia carda del dltimo afio fue por
disminucién del mimero de camas.

De las 682 operaciones, 412 no estuvie-
ron asociadas a XRT o a QT; 34 casos reci-
bieron radioterapia preoperatoria y en 236,
la quimioterapia se asocié en forma preope-
ratoria v/o postoperatoria.

El grupo de pacientes con radiotera-
pia asociada, tuvo mayores dificultades opera-
torias, las complicaciones fueron més frecuen-
tes y hubo mortalidad en estos pacientes.
Con excepcién de los casos avanzados, a aso-
ciacién con quimioterapia no tuvo la grave-
dad de aquellos que recibieron radioterapia.

Entre 1971 y 1979, hubo 7 pacientes con
edema de los miembros inferiores, cinco se
diagnosticaron en el primer afio postoperato-
rio. No hubo relacién entre la unilateralidad
o la bilateralidad .y la aparicién del edema.
De 1a Tabla III, se deduce que si bien la XRT
no estd relacionada con el hidrocele, juega
un rol importante en el origen de la estasis
linfdtica con aparicién del edema de miem-
bros inferiores.

Las anastomosis linfovenosas fueron uti-
lizadas para el tratamiento de estas compli-
caciones, con resultados poco satisfactorios.
La fisioterapia, crénica o transitoria, fue un
tratamiento con mejores resultados en pro-
gramas mantenidos por largo tiempo.

LINFORRAGICAS
En 650 R.P.LN.D. hubo 21 casos de

A .
Hrd "2 linforreas (més de 15 dras), 7, de linfoceles,
R.P.L.N.D. 4, con quilorragias y 5 pacientes con linforrea
mds linfoceles. Tabla IV. La XRT y/o la
SOLA + XRT + QT QT no fueron factores coadyuvantes en la
aparicion de estas complicaciones. 640/o
412 34 236 (18/29) de los casos ocurrieron después de
operaciones bilaterales.
TABLA I
COMPLICACIONES LINFOSTATICAS (1967 - 82)
EDEMA MM 11 HIDROCELE
TERAPIA Nro. CASGS Nro. {c/o) Nro. (o/0)
RPLND Sola + QUIMIO 648 5 0, 20 (3)
RPLND + XRT 34 2 (5,8 ~— -
TOTAL 682 a) 20 (2,9
COMPLICACIONES LINFATICAS TABLA IV
COMPLICACIONES LINFORRAGICAS
LINFOSTATICAS: SOBRE 650 CASOS DE R.P.L.N.D,
Los hidroceles fueron las manifestacio- Nro. o/o
nes menores v los edemas de los miembros
inferiores, las mis severas. Hasta 1988, hubo LINFORRAGIA 21 3,2
20 casos de hidrocele, 350/0 (7/20) de los LINFOCELE 7 1
casos se diagnosticaron en el primer afio post- QUILORRAGIA 4 0,6
operatorio y al final del segundo afio, los LINFORRAGIA + LINFOCELE 5 0,7
trece casos restantes. Cinco casos ocurrieron TOTAL 37 55
después de R.P.L.N.D. unilateral (tres dere-
chos y dos izquierdos), mientras que los otros LN.T. O.C.U. 1989
quince, ocurrieron en la cirugia bilateral.
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Para tratar estas complicaciones, se
procedi6 al drenaje en 1 caso, a la laparoto-
mifa, en 3 y a la anastomosis linfovenosa en
3. La resolucién espontdnea ocurrié en 21/29
casos (720/0) Tabla V.

TABLA V

TRATAMIENTO DE LAS
COMPLICACIONES LINFORRAGICAS

Resolucién espontdnea 21*  (720/0)
Anastomosis linfovenosa 3
Lapartomia 3
Dreange 1

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

En cuatro casos de quilorragia, el trata-
miento consistié en el ayuno completo por
4 dfas. La conducta expectante es la mejor
ayudada con medicacién local para evitar la
maceracion de la zona mimeda. Las compli-
caciones linfdticas fueron las més frecuentes.

TABLA VI
COMPLICACIONES LINFATICAS
Nro. CASOS (o/e)
Linforrdgicas 650 37 (5,5)
Linfostdticas 682 27 3,9
TOTAL 64  (83)

COMPLICACIONES POR ACCIDENTES
VASCULARES

En 650 R.P.L.N.D. hubo 11 lesiones vascula-
res accidentales:
3  lesiones de la cava
3 lesiones de la arteria mesentérica inferior
2 lasceraciones adrticas (1 muerte)
1 lesi6bn de la vena renal (paciente mo-
norreno en di4lisis)
1 lesién de la arteria polar
1 lesién de la arteria gonddica contralate-
ral en una R.P.L.N.D.
Las secuelas después de las lesiones de la
arteria mesentérica fueron: 1 melena de 3
dfas; 1 hemorragia intestinal severa que a la

laparotomfa; un fleo paralitico de 8 dias de
duracién,

~ La lasceracién de la aorta asociada con
muerte del paciente, ocurrié en un enfermo
grave portador de un gran tumor. Murié 24
horas después del accidente, por una fibrila-
cidn ventricular.

La otra lesién en el d4ngulo cavo-renal.
Al intentar disecar la lesién, se produjo la
efraccién accidental de la vena renal. La re-
paracién fracasé y el paciente debid ser co-
locado en hemodidlisis.

Las venas lumbares fueron particular-
mente peligrosas en la diseccion.

ANESTESIOLOGICAS

Las complicaciones por anestesia fueron:

1  dificultad respiratoria severa después de
la extubacién de un paciente obeso; 1
complicacién cardfaca con arritmia in-

traoperatoria;

2 lesiones por estiramiento del plexo bra-
quial.

CARDIOLOGICAS

Las complicaciones cardiolégicas fueron
2: una paciente de 54 afios con enfermedad
avanzada que falleci6 por fibrilacién ventricu-
lar y un paciente hipertenso de 38 afios que
desarrollé una arritmia, la cual fue tratada.

UROLOGICAS

En 678 operaciones, hubo seis compli-
caciones uroldgicas, de las cuales 7 fueron
quinirgicas y tres médicas.

Quinirgicas: 3 ffstulas ureterales post-
operatorias (una de ellas resulté en una
necrosis ureteral) y 4 lesiones intraopera-
torias del uréter.

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

GASTROENTEROLOGICAS

Hubo 26 complicaciones gastroentero-
légicas en 675 R.P.L.N.D. En este grupo hu-
bo 4 pacientes fallecidos.

El grupo puede subdividirse en tres sub-
grupos:

1) Los que habfan recibido XRT:

+ XRT preoperatoria 3 casos (I muerte)
"+ XRT postoperatoria 4 casos (2 muertes)

+ XRT pre/postoperatoria 1 caso

TOGTAL 8 casos (3 muertes)
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TABLA VII

COMPLICACIONES UROLOGICAS

CLINICAS Nro. QUIRURGICAS Nro.
Infeccién urinaria grave 1 Fistula ureteral 3
Cistitis a pseudomona 1 Lesién ureteral accidental 4
Microhematuria persistente

TOTAL 3(0,40/0) 7 (10/0)

2) Los que recibieron QT:
+ QT preoperatoria 4 casos (1 muerte)
+ QT postoperatoria ——
+ QT pre/postoperatoria 1 cas
TOTAL 5 casos (1 muerte)

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

Cuando la mortalidad se asoci6 a la
XRT (3 casos), la causa fue una complica-
cioén actinica. Es importante mencionar que
el cirujano indicé sistemditicamente en la fo-
ja quirirgica, la gran dificultad para encon-
trar los planos, la fragilidad de los tejidos y
la pérdida abundante de sangre intraopera-
toria. En uno de estos pacientes se procedid
a la reparacién por colgajos de la lesién ac-
tfnica inguinal. Los colgajos se necrosaron
y el paciente falleci6 por una hemorragia
aguda de la arteria femoral.

La muerte del paciente del subgrupo 2,
fue el postoperatorio de una laparatomia
por obstruccidn intestinal. La muerte no
pudo ser atribuida al tratamiento con la
RP.LN.D. y a 1a QT. Tabla VIII. Las com-
plicaciones del subgrupo 3, fueron 7 qui-
rargicas y 6, médicas.

Quirtrgicas: 2 vélvulos, 1 invaginacién
intestinal (inmediatas): 4 bridas (tardfas).

Médicas: 1 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 infeccién pulmo-
nar; uno necesité un tratamiento més 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).

TABLA VIII

COMPLICACIONES
GASTROENTEROLOGICAS Y
MORTALIDAD EN 675 R.P.L.N.D.
CONSECUTIVAS (1971 - 1988)

Nro.

Terapia Casos Complicaciones Mortalidad

RP.LN.D. 409 13( 3,10/0) O

+ Quimio 235 5( 2,10/0) 1(0,40/0)

+XRT 31 8(25,80/c)  3(9,60/0)

TOTAL 675 26( 3,80/0) 4 (0,60/0)
NEUROPATICAS

Las complicaciones neurolégicas fueron
un paciente con parestesias en ambos miem-
bros inferiores; un caso de déficit funcional
de la pierna derecha; un paciente con déficit
funcional de ambos miembros inferiores.
Todos fueron tratados con fisioterapia por
un afio.

CONCLUSIONES

Las Tablas X y XI resumen este trabajo.
La R.P.LN.D. es una operacién que requie-
re ademdas del conocimiento de la técnica,
la posibilidad de solucionar las complicacio-
nes de la misma.

La radioterapia fue un factor asoc. J.
a la mortalidad y a la morbilidad, por ello,

»
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TABLA IX

COMPLICACIONES ANESTESIOLOGICAS

TRATAMIENTO CASOS  CARDIACAS RESP. NEUROP.
R.P.L.N.D. 396 0 1 2
+ QT 230 1 0 0
+ XRT 22 0 0 0
TOTAL 650 1 1 2
TABLA X

COMPLICACIONES Y MORTALIDAD ASOCIADA A LA R:P.L.N.D. (1967 - 89)

COMPLICACION MORTALIDAD

COMPLICACION Nro. ESTUDIADO Nro. (o/o) Nro. (o/0)
Uroldgicas 678 10 (1,4 0 ——
Gastroenteroldgicas 675 26 ( 3,8 4 (0,59)
Linfdticas 650 56 { §3) 0 -
Vasculares 650 11 ( 1,6) 1 (0,15)
Neurologicas 650 3 ( 0,4) 0 -
Cardiolégicas 650 2 ( 0,3) 1 (0,15)
Neuropdticas 650 2 ( 0,3) 0 ——
Infectol6gicas 634 25 ( 3,9 0 -
TOTALES 682 135 (19,7 6 (0,8)

es preferible evitarla en el preoperatorio.

La complicacién linfdtica es la mas 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 asocia-

TABLA XI
COMPLICACIONES DE RESUMEN
LARP.LND.

Complicacién mas comin Linforragia
Complicacién menos comiin Cardioldgica
Complicaciones en general Menos del 200/0
Mortalidad (pura) 0

Mortalidad asociada a Quimio

y XRT 0,80/0

IN.T. 0.C.U. 1989

das 2 la técnica quinirgica.

Por ello se concluye que la R.P.L.N.
D. es una técnica dificil, con riesgos de com-
plicaciones propias y generales de toda ope-
racién que requiere entrenamiento y que el
nimero y el manejo de las complicaciones
presentadas en este trabajo, son perfectamen-
te aceptables.

SUMMARY

The surgical excision of involved lymph
node adjacent to the great vessels is difficult
and dangerous.

Significant complications have been
reported in association with retroperitoneal
lymph node dissection.

Herein we examine the experience with
682 comnsecutive cases seen from 1567 to
1988 at I.N.T. of Milan-Italy.
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RESUMEN

Se presenta un esquema terapéutico
para el carcinoma tiroideo, poniendo énfa-
sis en el valor de la cirugfa del mismo en la
fase intratiroidea y en el reemplazo hormo-
nal adecuado v permanente, como factores
principales de sobrevida,

INTRODUCCION

El carcinoma de tiroides es una enfer-
medad que aparece con cierta frecuencia en
la prdctica médica. Hay numerosas publica-
ciones sobre el tema en los ltimos afios; el
diagnéstico 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-
servacién y el andlisis no estadfstico de 51
pacientes, en 21 afios.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron en 51 pacientes, edad y
sexo, tipo de tumor, cirugfa y extensi6én de
la misma, reemplazo hormonal y postopera-
torio y sobrevida.

Para simplificar se reconocen tumores di-
ferenciados, papilar y folicular, indiferencia-
dos y medulares.

RESULTADOS

— Hubo 37 pacientes con carcinoma pa-

pilar, de los cuales, 32 fueron mujeres
y 5, hombres. 23 tenfan menos de 40 afios
de edad, en el momento del tratamiento ini-

cial. 29 fueron operados con tiroidectomifa
total de un l6bulo y tiroidectomia subtotal
del otro. A 5, les fue practicada una tiroidec-
tomfa total intracapsular y a 3, una hemiti-
roidectomfa. A 12 pacientes se les resecaron
ganglios patolégicos, a 1, se le hizo un vacia-
miento cervical y en 4, se resecaron los
miusculos y/o nervios invadidos. En el post-
operatorio inmediato y ale¢jado, todos toma-
ron y toman hormona tiroidea (o sucedd-
neos), en forma permanente y diaria. La so-
brevida es de 9 meses a 19 afios; 12 tienen
més de 10 afios sin enfermedad aparente;
en 4, los datos recientes son inseguros; nin-
guno de esta serie de cdnceres papilares, mu-
ri6 por el cdncer.
— Hubo 6 pacientes con cdncer folicular,
entre 19 y 61 afios de edad. 4 fueron
operados con tiroidectomfa total de un la-
do y subtotal del otro, 1 con tiroidectomia
total v 1, con hemitiroidectomfa. A 3, se les
resecaron ganglios patolégicos; a 2, el nervio
recurrente y a 1, parte de la pared esofdgica.
Todos tomaron y toman hormona en dosis
adecuadas. La sobrevida libre de enfermedad
es de 8 meses a 17 afios, 3 con més de 10
afos.
— Hubo 6 enfermos con cdncer indiferen-
ciado; todos hombres de mis de 50
afios de edad. 1 fue operado con la tiroidec-
tomfa total de un lado y subtotal del otro:
2, con tiroidectomfa total; 1, con reseccién
del tumor y canalizacién de la trdquea y a
32, se les practicé una biopsia (uno de ellos
fue tratado con radioterapia externa). Reem-
plazo hormonal tuvieron dos (el operado con
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tiroidectomifa total y el irradiado) y ambos
tienen mds de 10 afios de sobrevida libre de
tumor. El resto ha muerto por el cédncer
(invasién de la trdquea).
—  Hubo 2 cdnceres medulares, mujeres ma-
yores de 50 afios. Una fue operada con
tiroidectomfa total de un ladc y subtotal del
otro y la restante (84 afios) con biopsia y
radioterapia externa por tumor avanzado.
Ambas han tomado y toman hormona y so-
breviven 8 y 1 1/2 afios respectivamente; la
primera libre de tumor.

A 7 pacientes de toda la serie, se les ad-
ministré yodo radiactivo en el postoperatorio
inmediato para completar tiroidectomia y a
uno, radioterapia externa, con el mismo fin.

COMENTARIO

La clasificacién patolégica recomendada
por la Organizacién Mundial de la Salud, pa-
ra el cdncer de tiroides, incluye:

Carcinoma papilar

Carcinoma folicular

Carcinoma epidermoide

Carcinoma indiferenciado o anapldsico

a) células grandes o fusadas
b) células pequefias
¢) células gigantes

Carcinoma medular

El carcinoma a células de Hiirthle se
agrega esta descripcién. El rasgo fundamen-
tal histolégico para la clasificacién de papi-
lar y folicular, es la presencia de niicleos
opticamente vacros.

Esta serie presenta caracterfsticas simi-

lares a otras. Son mais comunes los carcino-
mas diferenciados aunque es notable el ma-
yor mimero de papilares. El sexo femenino
es predominante y la mitad de los pacientes
es menor de 40 afios de edad. Los indiferen-
ciados son todos hombres y mayores de 50
afios.

La conducta terapéutica quirtirgica es
hacer la tiroidectornfa total del lado enfermo
(presencia de nédulo o nédulos dominantes)
vy la tiroidectomia subtotal del iado sano. La
tiroidectomfa total se utiliza cuando hay en-
fermedad macroscépica en ambos 16bulos,
pero por lo menos en un lado, 1a reseccién es
intracapsular. Paratiroides y recurrente de un
lado, se resecan cuando estdn macroscépica-
mente involucrados. Se extirpan los masculos
adheridos al tumor asf como también 6rganos
como el eséfago. En los cdnceres extratiroi-
deos, se extirpan los ganglios macroscépica-
mente invadidos y todas las metdstasis reseca-
bles. El vaciamiento radical se utiliza s6lo en
metdstasis extensas de cuello.

Posiblemente el complemento més im-
portante en la terapia del cdncer tiroideo, es
el reemplazo hormonal a niveles altos y per-
manente, en todos los pacientes. Cuando esta
medida terapéutica no se emplea o el paciente
la abandona, el carcinoma recidiva cualquiera
sea la histologia y especialmente si el tumor
primitivo era angioinvasor, tomaba ganglios o
invadfa tejidos peritiroideos. El reemplazo va-
le para todos los tipos histolégicos.

La conducta terapéutica puede resumirse
en el esquerna siguiente:

INTRATIROIDEO

CANCER DE TIROIDES

Tiroidectomia total (L enfermo) -+
Tiroidectomia subtotal (1.sano)

(Tiroidectomia total intracaps.)
al3! radioterapia)?

H. tiroidea

- EXTRATIROIDEO
. al3l

Biopsia
INDIFERENCIADO o
: Tiroidectomia

Titoridectomia t. (1 enf.) +
DIFERENCIADO  Tiroidectomia subt. (sano)
ST Tiroidectomia total
Reseccion de metdst.
radioterapia)?

+ Radioterapia H. Tiroidea .
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La potencialidad curativa es madxima en los
intratiroideos, cualquiera sea la histologfa
y siempre que el reemplazo hormonal sea
permanente y adecuado ;el carcinoma extra-
tiroideo tiene menos probabilidad de cura-
cién. Es localmente incurable cuando inva-
de trdquea, carétidas y dermis y por supues-
to, en las metdstasis alejadas no resecables,
cualquiera sea la variedad histologica.

CONCLUSION

El carcinoma de tiroides es una lesi6n
maligna poco frecuente, con dos tipos his-
tolégicos principales, diferenciado o indi-
ferenciado, que no inciden fundamentalmen-
te en el prondstico cuando el tumor es intra-
tiroideo y se aplica con precocidad, la ciru-
gfa adecuada. Mantener el eutiroidismo con
reemplazo apropiado y permanente, después
de la tiroidectomifa, es importante para la
sobrevida libre de lesién.

SUMMARY

A therapeutic protocol for the treatment
of thyroid carcinoma 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 posioperative hormone treatment.
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RESUMEN:

Se presenta un nifio de 3 afios que 4 con-
secuencia de una herida punzante en la pared
posterior de la faringe, desarrollé un absceso
retrofaringeo, el cual por via descendente
invadié mediastino y ambas cavidades pleura-
les. A pesar de la antibioticoterapia agresiva,
drenaje tordxico bilateral, y drenaje del es-
pacio retrovisceral, el paciente fallecié.

La Mediastinitis Necrotizante Descen-
dente (MND) ocurre como complicacién de
un proceso ipfeccioso localizado en orofa-
ringe, y en esta presentacién se discuten pro-
blemas etioldgicos, fisiopatolégicos y tera-
peiiticos.

INTRODUCCION:

La MND es la forma més letal de medias-
tinitis, que ocurre como complicacién de un
proceso infeccioso localizado en la regién
orofarfgea (1).

En la nifiez, la causa mis frecuente
corresponde a accidentes que producen
perforaciébn de la pared farfngea, a lo cual
se sumard la infeccién (2, 8).

Presentamos un nifio que a consecuencia
de una herida punzante en la pared posterior
de la faringe, desarroll6 un absceso retrofa-
rfngeo a partir del cual se desencadené la
mediastinitis.

CASO CLINICO:

Un nifio de 3 afios sufrié una herida
punzante con una aguja de tejer en la amig-
dala izquierda y pared posterior de faringe.
Dos dfas més tarde consulté por edema de
cara y cuello, odinofagia, mal estado gene-
ral, dificultad respiratoria leve e hipertermia.
Fue internado, indicdndosele gentamicina,
cloranfenicol, corticoides y toxoide tetdnico.
El paciente mejoré y al dfa siguiente fue dado
de alta. Luego de 24 horas reaparecieron los
sfntomas y se decidié la derivacién al Hospi-
tal.

Ingres¢ obnubilado, pdlido-cianético,
con mala perfusion periférica, trismus, edema
de cuello, taquicdrdico, con hepatomegalia
y dificultad respiratoria severa. La radiogra-
ffa de térax mostré hidroneumotorax bila-
teral, efectudndose toracotomfas de drena-
je, donde se obtuvo aire y 500 cc de lfquido
purulento.

El examen bacteriolégico directo demos-
tré diplococos Gram +, y el cultivo desarro-
il6 flora mixta, El recuento leucocitario fue
de 14.200/mm3 con marcada desviaciéon a
1a izquierda.

Se inicié tratamiento con hidratacién
parenteral, penicilina G, cloranfenicol y ci-
metidina.

Luego de tres dfas el nifio permaneci6
estable, con dificultad respiratoria modera-
da, hepatomegalia, odinofagia y, abundan-
te drenaje tordxico purulento. Se realizé
esofagogastroduodenoscopia que demostro:

»
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esofagitis severa, gastritis hemorrdgica vy,
ulcera duodenal sangrante. El nific desmejo-
r6 y, aument6 su dificultad respiratoria.
En una radiograffa cervical lateral se compro-
b6 aumento del espacio retrovisceral, diag-
nosticindose absceso retrofarfngeo, el cual
fue punzado obteniéndose escaso material
purulento y cuyo cultivo resulté negativo.
Ante el agravamiento sefialado, se rotaron
los antibi6ticos a clindamicina, cefotaxima
y rifampicina.

Al sexto dra, la radiograffa cervical de-
mostré aumento del espacio retrovisceral
(Fig. Nro. 1) v en la imagen tordxica habfa
enfisemay ensanchamiento mediastinal leve
(Fig. Nro. 2). Se realizé el abordaje cervi-
cal del absceso retrofarfngeo y se observod
la continuidad del mediastino posterior ha-
cia abajo, y con la herida farfngea hacia arri-
ba. Apareci6 una sialorrea importante con
obtencién de saliva por los drenajes pleura-

les. El estudio contrastado mostré una ffs-

tula entre la pared posterior de la faringe y el
espacio retropleural. Se realiz6 entonces
el cierre quinirgico de la pared farfngea por
via oral, y por via cervical se colocé un tu-
bo de Kehr en el espacio retrovisceral.

El estado general se fue deteriorando
y a los 18 dfas present6 una hemorragia
digestiva muy severa. La radiograffa de t6-
rax mostraba infiltrados algodonosos bila-
terales (Fig. Nro. 3). Bacteriologfa informa-
ba desarrcllo de Cdndida albicans en el dre-
naje pleural. Se comenzé el tratamiento con
Anfotericina B ante el diagndstico probable
de candidiasis pulmonar.

El nifio entr6 en insuficiencia respira-
toria, se indic6 AVM sin lograr mejorfa y
falleci6 a los 20 dfas del ingreso. En los cul-
tivos de las secreciones pulmonares extraf-
das en el momento de la intubacién, urocul-
tivo y, material de pulmbén postmortem,
desarrollaron Cindida Sp. El hemocultivo
resultd negativo.

COMENTARIO:

La MND es considerada como una en-
tidad especial, debido a que su fisiopatoge-
nia, diagnéstico, tratamiento y pronéstico
no son comparables a otras formas de medias-
tinitis (1, 10).

FIGURA: 1. Radiografia cervical lateral que muestra
el espacio retrovisceral rechazando la pared
posterior de faringe hacia adelante.

-FIGURA 2. Esta radiografia de térax demuestra el
ensanchamiento mediastinal y una imagen de
doble columna aérea que corresponde a la tra-
quea y al espacio retrovisceral.
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FIGURA 3. Comprormiso de ambos parénquimas pul-
monares a los 18 dias del accidente,

FISIOPATGGENIA:

La MND tiene su origen en procesos
infecciosos odontogénicos, especialmenie a
nivel del segundo y tercer molar, infecciones
tonsilares que invaden el espacio retrofarin-
geo o bien, por perforaciones de la faringe
con infeccién secundaria {causa m4s frecuen-
te en nifios) que origina un absceso retrofa-
ringeo que se propaga al mediastino posterior
a través del espacio retrovisceral (1, 4,9).

El espacio retrovisceral limita hacia ade-
lante con el es6fago, hacia atrds con la fascia
prevertebral, hacia arriba con la base del crd-
neo y hacia abajo con el mediastino (7).

BACTERIOLOGIA:

Es un proceso infeccioso polimicrobia-
no compuesto por bacterias aerobias y anae-
robias integrantes de la flora mdfgena nor-
mal de la boca (3). La naturaleza fulminante
del proceso necrotizante estd relacionado
con la simbiosis existente entre una o més
especies de aerobios y anaerobios absolutos
o facultativos. Estos ltimos alteran el poten-
cial redox del drea involucrada, lo cual faci-
lita el desarrollo de los gérmenes anaerobios
{1). Se produce entonces una cavidad cerra-
da a lo largo de los planos faciales del cuello
y térax que, sumada a los efectos de la gra-
vedad y los cambios recurrentes en la pre-
siébn negativa intratordcica que ocurren du-
rante la respiracién, favorecen el crecimien-
to bacteriano especialmente de los anaero-
bios (3).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS (1):

1 - Manifestacién clfnica de infeccidn seve-
ra Edema de induracién del cuello y
regidbn superior de térax, odinofagia, sialo-
rrea, sindrome febril, dificultad respiratoria.
Presencia de 1fquido en pleuras y/o espacio
pericdrdico (4, 6,9).
2- Radiologia: Ensanchamiento del espacio
retrovisceral, desplazamiento anterior de
la columna aérea traqueal, enfisema mediasti-
nal, v pérdida de la lordosis cervical normal.

INFECCION INFECCION
TONSILAR ODONTOG PERFORACION DE
B{f Sl FARINGE CON INFECCION
SECUNDARIA
ESPACIO SUBMANDIBULAR

ESPACIO
ESPACIO LATEROFARINGEQ ' RETROF ARINGEO

1

|_' MEDIASTING POSTERIOR

CAVIDAD PLEURAL CAV PERICARDICA
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3 - Documentacion de la infeccién mediasti-
nal necrotizante en el examen intraope-
ratorio, post-mortem o ambos.
4 - Relacién entre infeccion orofaringea y
el proceso mediastinal necrotizante (2,
7). Actualmente la tomograffa axial compu-
tada es considerada como el método mi4s
seguro para localizar el nivel de compromiso
mediastinal (1).

TRATAMIENTO:

El tratamiento debe ser precoz y agresi-
vo, combinando la terapia médica y quirir-
gica (6). La antibioticoterapia debe instau-
rarse inmediatamente luego de Ia extraccién
de material para examen bacteriolégico,
cubriendo gérmenes habituaies de orofarin-
ge (8). Cuando el diagnéstico es temprano,
el drenaje cérvico-mediastinal m4s la anti-
bioticoterapia especifica son muy efecti-
vos (1, 10). Howell y col. (7) observaron
que cuando el nivel de la infecci6én medias-
tinal se extendia mds alld de la cuarta vérte-
bra dorsal o sobrepasaba la bifurcacién tra-
queal, el drenaje cérvico-mediastinal podrfa
ser insuficiente y serfa necesario el aborda-
je transtordxico.

PRONOSTICO:

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

En una revisiébn efectuada por Estrera
A.S. MD, entre 1960 y 1980 sobre 21 casos
hallados en la literatura, la mortalidad de la
MND fue del 42,80/0 con morbilidad impor-
tante de los sobrevivientes (1, 4, 9).

SUMMARY

The case of a 3 year old 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 Necrotizing Mediatinitis
is a complication of a pharingeal infection.
Ethiology, pathophisiology and treatment of
this serious disease are discussed.
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INTRODUCCION

Se denomina rabdomioma al
tumor benigno originado a par-
tir del masculo esquelético, es una
neoplasia de presentacién muy
infrecuente, ya que hay descrip-
tos s6lo 69 casos en toda la k-
teratura, siendo la revisién de di
Sant Agnese y Knowels (3) la
mds importante en 1980 con 66
casos (29 de tipo adulto y 37 de
tipo fetal).

En el presente trabajo se efec-
tda una acfualizacién sobre el
tema y se presenta un caso que
fue tratado quirdrgicamente por
los autores.

PRESENTACION DE
UN CASO

Paciente de sexo masculino,
de 73 afios de edad, que con-
sulta por una prominencia noto-
ria en piso de boca, de 2 afios de
evoluci6bn como tnico sfntoma.
Al examen de la cavidad oral,
presentaba un desplazamiento de
la gldndula sublingual izquierda
con mucosa conservada, en con-
tinuidad a ésta, sobre la linea
media se palpa en forma bimanual
desde piso y regién suprahioidea
un tumor de consistencia reni-
tente, superficie lisa, no do-
loroso, no adherido a planos
adyacentes, de aproximadamente

Foto 1: Ubicacién del tumor en su sitio de origen (piso de boca).
Se observa el nervio lingual en el lecho quirirgico.
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3 a 4 cm de didmetro. El cuello no
presentaba adenopatias. Previo a
la consulta se le habia realizado
una sialografia de gldndula sub-
maxilar izquierda, la cual mos-
traba imdgenes de gldndula nor-
mal. Examen preoperatorio de
rutina normal. No se solicitaron
otros estudios complementarios,
siendo los diagnésticos diferen-
ciales: 1) Quiste dermoide; 2)
Rénula; 3) Tumor de Gldndula
Salival,

Con dichos diagndsticos se
indicé el tratamiento quirdrgico,
el cual se levé a cabo por via
combinada; comenzando el abor-
daje por via piso de boca, se
identificé: conducto de Wharton,
nervio lingual y un tumor de
color pardo, lobulado, el cual
se fue disecando de las estructuras
superiores, profundizdndose a tra-
vés del mGsculo milohioideo,
requiriendo en este momento el
abordaje por via submaxilar iz-
quierda externa, por donde se
llegé a completar la exéresis total
del tumor, que asentaba en los
musculos suprahioideos.

La evolucién postoperatoria
fue favorable; su tltimo examen
de control a tres meses de su
intervencién mostré a la region
submaxilar y piso de boca normal,
no evidencidndose signos de pre-
sencia tumoral,

ANATOMIA PATOLOGICA

Transcribimos la misma tal
cual fue descripta por el ana-
tomopatélogo actuante,

Macro: material presentado por
fragmentos de tejido, que en
conjunto miden 5,2 x 3,3 cm de
forma redondeada y lobuladas, de
consistencia discretamente firme
pero eldstico; al corte es de color
amarillo grisiceo a marrén rojizo
y finamente granular,

Micro; secciones que muestran
una neoplasia mesenquimdtica be-
nigna, constituida por células
redondeadas, poligonales, estre-
chamente unidas y separadas por
delgados tabiques fibrosos y es-
trechos canales vasculares, su
citoplasma es marcadamente aci-
do6filo, granular, que ocasional-
mente muestran “‘estrias transver-
sales”; los nicleos en general
se ubican periféricamente, con

Foto 2: Imagen Macroscépica del Tumor

cromatina laxa y pequefios nu-
cleolos, hay numerosas células
vacuoladas (probablemente por
remocién de glucdgeno), no se
reconocen figuras de mitosis.

DIAGNOSTICO: Rabdomioma
de tipo adulto.

COMENTARIOS

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

La variedad fetal se carac-
teriza por presentarse en ni-
fios menores de 3 afios y adultos
jovenes, generalmente de sexo
masculino y en localizacion re-
troauricular, casi siempre en el

Foto 3: Imagen Microscopica

tejido subcutdneo de dicha zona.
Otra localizacién de la forma fetal
se da en nifias de edad media, en
regién vaginal, clasificdandolo otros
autores como rabdomioma de
tipo genital.

La denominacidn fetal se debe
a la proliferacién de mioblastos en
distintos grados de madurez, que
simula el tejido muscular fetal,

La variedad adulto puede ser:
cardiaca o extracardiaca; se asocia
con esclerosis tuberosa, trastornos
en el metabolismo del glucégeno
y malformaciones, existiendo con-
senso actual en considerarlo un
verdadero hamartoma.

El rabdomioma de localizacién
extracardiaca (adulto) se da en el
930/0 de los casos en ¢l 4rea de
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Cabeza y Cuello, con predomi-
nancia en hombres, en proporcién
de 41 con respecto a las muje-
res. La edad de aparicién varfa
entre 8 y 82 afios, siendo 1a edad
promedio de 52 afios (7). Es de
crecimiento lento, necesitando la
transcurrencia de varios afios has-
ta alcanzar el tumor, un tamafio
importante en centimetros, de-
mostrando as{ su presencia cli-
nicamente. Su localizacién es
variada, ubicdndose en: laringe
(1), faringe (6), piso de boca,
lengua, paladar (2), 6rbita, region
submandibular, mejilla y msculos
del cuello,

Existen tres casos descrip-
tos, que tuvieron recurrencia
del tumor, siempre en adul-
tos y aunque muy infrecuen-
te, existen casos documentados de
“rabdomioma adulto multifecal”
®).

Konrad y col tuvieron un
solo rabdomioma sobre 5.844
tumores de tejidos blandos diag-
nosticados en el intervalo 1960-
1969 (9). Por nuestra parte, en
una revisiébn del archivo de his-
torias clinicas del Hospital Cér-
doba y de los Servicios de Cirugia
de Cabeza y Cuello y Anato-
mia Patolégica del mismo Hos-
pital, en los Gltimos diez afios
(1979-1989) no se encontré nin-
gin caso descripto de rabdomio-
ma.

La descripcién anatomopatold-
gica concuerda con la cldsica
hallada en los diferentes textos
(4); lo que no ofrece dificultades
en su diagnéstico, a diferencia de
Io que ocurria hace unos afios, en
donde se lo confundia con el
mioblastomas de células granulo-
sas (5).

Destacamos que después de
haber revisado la bibliografia, ésta
muestra muy pocas imégenes
(pricticamente ninguna) del tu-
mor en su sitio de origen, si efi
cambio de su anatomi{a patolégica
y algunos estudios complemen-
tarios.

Asimismo y en forma pa-
radéjica, a pesar de no haber
presumido el diagnéstico del caso
presentado, pudimos lograr una
oportuna muestra fotogréfica in-
traoperatoria. Atribuyendo este
logro a una permanente intencién

de documentar nuestra propia ca-
sufstica,

RESUMEN

Se presenta un caso de Rab-
domioma aduito de piso de boca,
tratado quinirgicamente y do-
cumentado. Ademds menciona-
mos las caracteristicas clinicas y
su anatomia patol6gica, que en la
actualidad lo hacen ficilmente

diagnosticable,
Coincidimos con otros au-
tores, por nuestra revision de

archivos y casufstica realizada en
el Hospital Cérdoba sobre la
inusual presentaci6n de esta pa-
tologfa.

SUMMARY

Apatient with a rhabdomyoma
of the oral floor, is presented. It
was successfully 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
an unfrequent lesion.
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