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La presencia de alteraciones respiratorias durante el sueño en 

pacientes con fi brosis pulmonar idiopática (FPI) es elevada. 

Alrededor del 44% de los pacientes presentan  síndrome de 

apnea o hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS) leve y un 

15% presenta SAHOS moderado a severo. 

Las guías de FPI han incluido el SAHOS como una de las 

comorbilidades en estos pacientes ya que ha sido descripta la 

asociación entre la desaturación de oxígeno durante el sueño 

y la disminución de la sobrevida. Los estudios de prevalencia 

del SAHOS en pacientes con FPI se han realizado utilizando 

polisomnografía; sin embargo, el uso de la poligrafía respiratoria 

(PR) en estos pacientes no ha sido explorado. 

Con el objetivo de estudiar la presencia de alteraciones respira-

torias durante el sueño en pacientes con FPI, se realizaron PR 

en pacientes con FPI. Se compararon las diferencias entre los 

pacientes con y sin dichas alteraciones. 

Se estudiaron pacientes con FPI atendidos en forma ambulatoria 

en el Servicio de Neumonología del Hospital Británico. Todos 

ellos fueron sometidos a una poligrafía respiratoria. Se registra-

ron datos antropométricos, la escala de somnolencia de Epworth 

y el cuestionario de Berlín. Los pacientes fueron entrenados para 

utilizar el equipo de PR equipado con un oxímetro de pulso, 

banda torácica y una cánula nasal. 

Se estudiaron 17 pacientes con FPI estables, diagnosticados de 

acuerdo con los criterios del consenso ERS/ATS 2013. Del total, 

11 eran hombres con una media de edad  de 66,0±2,4 años. 

La prevalencia de alteraciones respiratorias durante el sueño en 

este grupo de pacientes fue del 52%. 

La PR es un herramienta simple que podría contribuir al 

diagnóstico de alteraciones respiratorias durante el sueño en 

pacientes con FPI. 
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El uso de epónimos es común en Medicina. La Radiología ha acep-

tado el uso de diferentes epónimos para describir una variedad de 

patologías y hallazgos de las imágenes. Sin embargo, muchos radió-

logos desconocen el origen de estos términos y solo los recuerdan a 

fuerza de memorizarlos. El objetivo de esta presentación es describir 

el origen de algunos desórdenes asociados comúnmente a epónimos.

Se realizó una revisión de los mismos a partir de los artículos origina-

les donde los autores describieron los diferentes escenarios que dieron 

lugar a estos hallazgos radiológicos. Esta discusión podría benefi ciar la 

educación de los residentes, fellows y estudiantes de medicina ya que 

facilita la manera de recordar diferentes enfermedades tales como la 

fosa de Rossenmuller, el canal de Dorello y el ducto de Wharton. 
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Presentamos una paciente con trombosis del muñón después 

de una bilobectomía. La paciente, de 68 años, se sometió a una 

resección del lóbulo inferior derecho por un adenocarcinoma 

de pulmón. A pesar de que no reportó síntomas clínicos de 

tromboembolismo pulmonar, tres meses después de la cirugía, 

durante una tomografía computarizada de rutina, se encontró 

un trombo en el muñón de la arteria pulmonar derecha. 

El paciente fue tratado con anticoagulantes con buena evolu-

ción. La trombosis del muñón de la arteria pulmonar es rara 

complicación después de la resección pulmonar, cuyo manejo clí-

nico y tratamiento continúan siendo pobremente comprendidos. 

Presentar el informe de este caso podría contribuir a mejorar 

el conocimiento respecto de la toma de decisiones clínicas y la 

selección del tratamiento con estos pacientes.

IMÁGENES

Expresión inmunohistoquímica de β-catenina 
en hepatoblastomas 00

Daniela Speisky, Valeria Grossoni, Alejandro Iotti, 

María Teresa García de Dávila

CARTA AL EDITOR

Escuela de Enfermería del Hospital Británico: 
el compromiso social asumido 00

Teresa Gómez

SUMARIO ANALÍTICO



ARTÍCULO ORIGINAL 

Detección de las alteraciones del sueño en 
pacientes con fi brosis pulmonar utilizando 

poligrafía respiratoria domiciliaria

Glenda Ernst, Alejandro Salvado, Martín Bosio, Miguel Blasco, Eduardo Borsini

RESUMEN

La presencia de alteraciones respiratorias durante el sueño en pacientes con fi -
brosis pulmonar idiopática (FPI) es elevada. Alrededor del 44% de los pacien-
tes presentan  síndrome de apnea o hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS) 
leve y un 15% presenta SAHOS moderado a severo.
Las guías de FPI han incluido el SAHOS como una de las comorbilidades en es-
tos pacientes ya que ha sido descripta la asociación entre la desaturación de 
oxígeno durante el sueño y la disminución de la sobrevida.
Los estudios de prevalencia del SAHOS en pacientes con FPI se han realizado 
utilizando polisomnografía; sin embargo, el uso de la poligrafía respiratoria (PR) 
en estos pacientes no ha sido explorado.
Con el objetivo de estudiar la presencia de alteraciones respiratorias durante el 
sueño en pacientes con FPI, se realizaron PR en pacientes con FPI. Se compara-
ron las diferencias entre los pacientes con y sin dichas alteraciones.
Se estudiaron pacientes con FPI atendidos en forma ambulatoria en el Servicio de 
Neumonología del Hospital Británico. Todos ellos fueron sometidos a una poligra-
fía respiratoria. Se registraron datos antropométricos, la escala de somnolencia de 
Epworth y el cuestionario de Berlín. Los pacientes fueron entrenados para utilizar el 
equipo de PR equipado con un oxímetro de pulso, banda torácica y una cánula nasal.
Se estudiaron 17 pacientes con FPI estables, diagnosticados de acuerdo con los 
criterios del consenso ERS/ATS 2013. Del total, 11 eran hombres con una me-
dia de edad  de 66,0±2,4 años. La prevalencia de alteraciones respiratorias du-
rante el sueño en este grupo de pacientes fue del 52%.
La PR es un herramienta simple que podría contribuir al diagnóstico de altera-
ciones respiratorias durante el sueño en pacientes con FPI.

Palabras clave: SAHOS, fi brosis pulmonar, poligrafía respiratoria.

ABSTRACT

It has been recently reported an increase in the incidence of obstructive sleep 
apnea (OSA) in patients with idiopathic pulmonary fi brosis (IPF). Around of 
44% of patients with IPF showed mild OSA and 15% moderate to severe.
IPF guidelines have included OSA among IPF-associated comorbidities since 
it has been described an association between high sleep oxygen desaturation 
with a poor survival of IPF patients. Studies of prevalence of OSA from IPF pa-
tients, have been performed using polysomnography. The useful of respiratory 
polygraphy (RP) in patients with IPF, remains unknown.
To study presence of OSA in patients with IPF, we performed at home RP and 
we compared differences between patients with or without OSA.
We included patients with IPF. All of them underwent to a RP; the anthropo-
metric data, the Epworth sleepiness scale (ESS), and the Berlin questionnaire 
were obtained. Patients were trained on the use and assembly of the RP devi-
ces, which were equipped with a pulse oximeter, effort belts and a high sensiti-
ve nasal pressure cannula.
Stable out-patients with IPF (n:17), diagnosis according to 2013 ATS/ERS con-
sensus statement criteria, were studied. The mean of age was 66.0 ± 2.4 years 
old and 11 of them were males. The prevalence of OSA in our IPF population 
was 52.9%. RP is a simple and useful tool to perform it diagnosis.

Keywords: OSA, pulmonary fi brosis, respiratory polygraphy.

Fronteras en Medicina 2016;11(4):110-113

INTRODUCCIÓN

La fi brosis pulmonar idiopática (FPI) es un tipo de 
crónico y progresivo de neumonía intersticial cuya 
principal característica es la cicatrización anómala 
o fi brosis del tejido pulmonar. Esta rara enfermedad 
afecta más frecuentemente a los hombres y habitual-
mente se presenta en personas de 66 años aproxima-

damente. Su pronóstico es malo; la media de supervi-
vencia oscila entre 2,5 a 5 años; sin embargo, el curso 
clínico de la enfermedad puede cambiar considerable-
mente de paciente a paciente. Algunos de ellos mues-
tran una progresión lenta a lo largo de los años, pu-
diendo presentar exacerbaciones agudas; mientras que 
otras pueden mostrar una rápida disminución de la 
capacidad pulmonar lo que conduciría a estos a una 
muerte temprana1.
Se ha sugerido previamente que las tasas variables de 
progresión de la enfermedad podrían estar relaciona-
das con diferentes fenotipos del FPI, siendo los pacien-
tes con comorbilidades los de peor pronóstico. Las tres 
presentaciones de la FPI son: rápidamente progresiva, 
combinación de enfi sema y fi brosis pulmonar y FPI con 
hipertensión pulmonar2-5.
El diagnóstico de esta enfermedad depende de varios 
factores, tales como los síntomas clínicos, imágenes y el 
resultado anatomopatológico a través de la biopsia pul-
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monar. Cuando la biopsia no se puede realizar, el diag-
nóstico debe basarse en las directrices clínicas. Cuando 
la tomografía computarizada de alta resolución mues-
tra opacidades reticulares subpleurales periféricas en los 
lóbulos inferiores, junto con las características de panal 
de abeja subpleural, la FPI está asociada con la neumo-
nía intersticial usual (NIU). Esta presenta un patrón 
mixto donde áreas de fi brosis densa se combinan con 
áreas de pulmón normal6.
Para un diagnóstico preciso, es de suma importancia te-
ner en consideración otros diagnósticos diferenciales 
que podrían generar confusión. Es necesario descartar 
enfermedades como la neumonía intersticial asociada 
con enfermedades del tejido conectivo, que suelen cur-
sar con esclerosis sistémica, polimiositis, artritis reuma-
toide, trastornos autoinmunes, hipersensibilidad cróni-
ca y otras neumonías intersticiales relacionadas con ex-
posiciones ocupacionales/ambientales7-9.
A pesar de que se han realizado numerosos esfuer-
zos para comprender el mecanismo implicado en 
el desarrollo FPI, esto permanece poco claro aún10. 
Recientemente, ha sido descripto un aumento en la 
incidencia del síndrome de apnea o hipopnea obs-
tructiva del sueño (SAHOS) en pacientes con FPI; 
Mermigkis et al. han descripto que el 44% de los pa-
cientes con FPI presenta un índice de apneas/hipop-
neas (IAH) entre 5 y 15 (SAHOS leve) y que el 15% 
tenían IAH >15 (SAHOS moderado-severo)11. Más 
aún, Kolilekas et al. han informado que existiría una 
asociación entre la alta desaturación de oxígeno du-
rante el sueño con una pobre supervivencia de los pa-
cientes con FPI12.
La poligrafía respiratoria (PR) es un método validado 
para el estudio de las apneas de sueño. Con el objetivo 
de estudiar la presencia del SAHOS en pacientes con 
FPI, se realizaron PR y se analizaron los hallazgos de los 
registros obtenidos entre los pacientes con diferentes 
valores de IAH como indicador de la severidad de las 
alteraciones respiratorias vinculadas al sueño.

MATERIALES Y M ÉTODOS

Población. Se incluyeron pacientes ambulatorios es-
tables con diagnóstico de FPI (criterios de la declara-
ción del consenso de ATS/ERS, 2013). Todos ellos 
realizaron una PR. Además fueron registrados los da-
tos antropométricos, los resultados obtenidos a par-
tir de la escala de somnolencia de Epworth (ESS) y el 
cuestionario de Berlín.
Poligrafía respiratoria. Los pacientes fueron capaci-
tados en el uso y montaje de los equipos de PR. Los 
mismos están dotados de un oxímetro de pulso, cintu-
rones de esfuerzo y una cánula nasal. De acuerdo con 
los criterios establecidos por la American Academy of 
Sleep Medicine en 2007 (AASM), un evento respira-
torio fue defi nió como “apnea” cuando el fl ujo nasal se 
redujo más del 90% por lo menos durante 10 segun-
dos y como “hipopnea” cuando el fl ujo nasal se redu-
jo más del 50% asociado a ≥3% de desaturación como 
mínimo durante 10 s. Todos los registros se descarga-
ron y se analizaron manualmente.
Análisis estadístico y variables. Los pacientes fueron 
agrupados según la presencia o ausencia de un IAH 
<5, IAH entre 5 y 15 o IAH >15. Las variables de-
mográfi cas, los resultados de los estudios de función 
pulmonar y los registros de los estudios de sueño fue-
ron analizados mediante la prueba no paramétrica 
de Kruskal Wallis, para lo cual se utilizó el soft ware 
Graph Pad Prism-5.

RESULTADOS

Se incluyeron en este estudio 17 pacientes ambulatorios 
con diagnóstico de FPI (criterios de la declaración del 
consenso de ATS/ERS, 2013). La media de edad fue de 
66,0±2,4 años y 11 de ellos eran varones. Las caracte-
rísticas demográfi cas y de alteraciones durante el sueño 
se detallan en la Tabla 1. Tal como se observa en ella, el 
índice de masa corporal (IMC) no mostró diferencias 

Tabla 1. Características de los pacientes con fi brosis pulmonar idiopática. 

Características demográfi cas
Sin SAHOS
(IAH: 0-5 eventos/h)
n=8

SAHOS leve
(IAH: 5,1-15 eventos/h)
n=8

SAHOS moderado-severo (IAH: 
>15 eventos/h)
n=1

Edad (años) 66,6±2,8 65,0±3,5 79,0±0,0

Sexo masculino (%) 37,5 71,43 100

IMC (kg/m2) 26,6±1,6 30.3±1,9 30,7

Características de la PR
IAH (eventos /hora) 2,7±0,4 10,5±0,75 24,0±0,0

Hipopneas 17,0±3,5 54,4±6,2 178,0±0,0

Apneas centrales 0,0±0,0 58,4±39,4 0,0±0,0

Apneas obstructivas 1,5±0,7 4,9±2,5 6,0±0,0

T<90% 11,6±6,9 43,3±14,2 80,0±0,0

IDO 5,8±1,1 16,2±1,7 41,0±0,0

Presencia de Cheyne-Stokes (%) 0.0 20,0 100,0

ESS (Escala de Epworth) 5,5±1,0 8,1±2,0 5,0±0,0

SAHOS: síndrome de apnea-hipopnea obstructiva del sueño. IAH: índice de apneas/hipopneas. IMC: índice de masa corporal. PR: poligrafía respiratoria. IDO: índice de 

desaturación de oxígeno.
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signifi cativas entre los pacientes con IAH >5 eventos/h 
y pacientes con IAH <5 eventos/h (30,15±2,16 vs. 
26,66±1,60; respectivamente).
Se observó que el promedio del tiempo total de registro 
de los estudios analizado fue 5,85 horas. Tal como se ve 
en la Figura 1, los hallazgos de este estudio mostraron 
que 8 pacientes con FPI tenían un IAH normal (IAH 
<5), 8 SAHOS de ellos presentaron SAHOS leve (5≤ 
IAH ≤15) y sólo uno SAHOS moderado a severo (IAH 
=24) (Figura 1A). Además, se observó que los pacientes 
con SAHOS tuvieron un predominio de hipopneas, con 
una media de 11,73±1,66 eventos/hora (Figura 1B).
Nuestros resultados evidenciaron que los pacientes con 
SAHOS mostraban un aumento signifi cativo en el ín-
dice de desaturación de oxígeno (IDO) en compara-
ción con los pacientes sin SAHOS (18,78±3,28 vs. 
5,87±1,12; respectivamente; p <0,001; Figura 2). Sin 
embargo, las escalas de Berlín y ESS mostraron que los 
pacientes eran poco sintomáticos en ambos grupos de 
pacientes.
Se analizaron los datos de la función pulmonar tales 
como capacidad pulmonar (FVC), difusión de mo-

nóxido de carbono (DLCO), capacidad pulmonar to-
tal (TLC), función espiratoria (FEV1), y la prueba de 
marcha de 6 minutos. No se observaron diferencias en-
tre los pacientes con o sin SAHOS (Tabla 2).
El tratamiento con presión de vías aéreas continua 
(CPAP) se recomendó solo para el paciente con IAH 
superior a 15. El resto de los pacientes permaneció sin 
tratamiento.

DISCUSIÓN

El uso de la PR es razonable para el diagnóstico y el se-
guimiento de los pacientes con FPI13. A pesar de que 
los datos locales son escasos, había sido descripta una 
serie consecutiva de pacientes con enfermedades paren-
quimatosas difusas estudiados por PSG que arrojó una 
prevalencia de 44%14.
Se ha sugerido que el SAHOS estaría relacionado no 
solo con una mala calidad del sueño, sino también con 
el aumento de las exacerbaciones en pacientes con FPI. 
La prevalencia de SAHOS en nuestra población con 
FPI fue del 52,9%. A pesar de tener como limitación 

Tabla 2. Test de función pulmonar en los pacientes con fi brosis pulmonar idiopática.

Pruebas de función pulmonar
Sin SAHOS

(IAH: 0-5 eventos/h)
n=8

SAHOS leve
(IAH: 5,1-15 eventos/h)

n=8

SAHOS moderado-severo
(IAH: >15 eventos/h)

n=1
FVC (l) 1,7±0,2 1,9±0,2 2,7±0,0

FVC (%) 53,7±4,2 59,5±6,9 64,0±0,0

FEV1 (l) 1,4±0,2 1,6±0,7 2,3±0,0

FEV1 (%) 62,3±4,4 65,6±6,5 71,0±0,0

TLC (l) 3,2±0,5 4,5±0,3 4,2±0,0

TLC (%) 61,0±6,5 72,2±7,8 64,0±0,0

DLCO (l) 9,7±1,9 11,17±1,1 10,2±0,0

DLCO (5) 49,6±4,7 48,4±6,1 49,0±0,0

Test de marcha de 6 minutos
Distancia (m) 425±32,5 440,8±97,8 360±0,0

Desaturación 7,3±1,7 15,2±1,6 13,0±0,0

FVC: capacidad pulmonar. FEV1: función espiratoria. TLC: capacidad pulmonar total. DLCO: difusión de monóxido de carbono. 

Figura 1. Caracterización del SAHOS en los pacientes con FPI. *: p<0,05. 
**: p<0,001.

Figura 2. Índice de desaturación de oxígeno (IDO) en los pacientes con FPI.
*: p<0,05.
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el número de pacientes, nuestros resultados están en 
acuerdo con los datos anteriores de Mermigkis et al.11

Recientemente, se ha informado que la presión positi-
va continua en el tratamiento de las vías respiratorias 
(CPAP) de pacientes con FPI, podría mejorar las acti-
vidades de la vida diaria. Por otra parte, un buen cum-
plimiento del tratamiento podría estar asociado con 
una disminución en la tasa de mortalidad de los pacien-

tes con FPI15. Esto no se ha analizado durante el desa-
rrollo del estudio ya que solo ha sido tratado un pacien-
te (IAH >15 eventos/h) con CPAP.
Para concluir, el diagnóstico de la SAHOS en pacien-
tes con FPI es importante para determinar la necesidad 
del tratamiento con CPAP. La PR es una herramienta 
sencilla y útil que podría contribuir al diagnóstico de 
SAHOS en estos pacientes.
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Nombres históricos en anatomía y radiología 
de cabeza y cuello

Fernando Martín Ferraro1, Adriana García1, Suresh K. Mukherji2

RESUMEN

El uso de epónimos es común en Medicina. La Radiología ha aceptado el uso de dife-
rentes epónimos para describir una variedad de patologías y hallazgos de las imáge-
nes. Sin embargo, muchos radiólogos desconocen el origen de estos términos y solo 
los recuerdan a fuerza de memorizarlos. El objetivo de esta presentación es describir 
el origen de algunos desórdenes asociados comúnmente a epónimos.
Se realizó una revisión de los mismos a partir de los artículos originales donde los au-
tores describieron los diferentes escenarios que dieron lugar a estos hallazgos radio-
lógicos. Esta discusión podría benefi ciar la educación de los residentes, fellows y estu-
diantes de medicina ya que facilita la manera de recordar diferentes enfermedades ta-
les como la fosa de Rossenmuller, el canal de Dorello y el ducto de Wharton.

Palabras clave: historia de la radiología, historia de la anatomía, epónimos.

ABSTRACT

The use of eponyms is common in medicine. Radiology has accepted the use of di-
fferent eponyms to describe a variety of pathologies and imaging fi ndings. However, 
most radiologists do not know the origins of them and are relegated to memorizing 
long lists. The aim of this presentation is to describe the origin of various disorders as-
sociated with a common eponym.  
We will review the origin and author’s original articles and scenarios that led to the-
se initial discoveries. This approach is benefi cial for educating residents, fellows and 
Medicine students as it is easier to remember different diseases by understanding ori-
gins as opposed to just memorizing lists.  Pathologies that will be presented involved 
are Rossenmuller´s fossa, Dorello´s canal and  Wharton´s duct.

Keywords: radiology history, anatomy history, eponyms.
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JOHANN CHRISTIAN ROSENMÜLLER 
(1771- 1820)

Johann Christian Rosenmüller ( JCR) (Figure 1) was 
born on May 25, 1771, in Hessberg, a town in the area 
now called Veilsdorf in the district of Hildburghausen, 
Th uringia, Germany. His father, Johann Georg 
Rosenmüller (1736 to 1815), was a German protestant 
theologian and well-known orator. Although his father 
and brother took a more philosophical path, JCR com-
bined his passions for illustrations, adventure, and me-
dicine and began a long history of signifi cant contribu-
tions to the academic fi eld, as detailed below. In 1792 
he went on to the University of Erlangen and began 
his studies in medicine. JCR received his doctorate in 
1797, and by 1802 was appointed professor of anatomy 
and surgery at Leipzig. He was the author of many dis-
sertations, articles, and books.

Apart from being a great anatomist, he was also an ex-
pert in speleology, the study of caves (Figure 8). His 
fi ndings contributed then to the palaeobiology, the dis-
cipline that consist of inferring patterns of behaviour or 
physiological characteristics of extinct species of which 
only fossil evidence is vailable. His collections of fos-
sil bones were thought to be lost but were rediscovered 
and now reside in Berlin. 
His crucial publication was a handbook of anatomy 
fi rst published in 1808. It was almost 700 pages length 
and contained detailed description of parts of the hu-
man body, including the brain, nervous system, lungs 
and reproductive tract. Th is was where the pharyn-
geal recess was fi rst described. In addition to the fos-
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Figure 1. Johann Christian Rosenmüller (1771- 1820).



sa of Rosenmüller (Figures 2, 3 and 4), he also had 
described:
Rosenmüller´s gland: Th e palpebral portion of the la-
crimal gland.
Rosenmüller´s organ: rudimentary structure located in 
the mesosalpinx. Consisting of a longitudinal duct (duct 
of Gartner) and 10 to 15 transverse ducts in the mesosal-
pinx between the ovary and the uterine tube. It is the re-
mains of the upper portion of the mesonephros and is the 
homologue of the head of the epididymis in the male.

Among many pathologies, squamous cell carcinoma is 
the fi rst malignancy to consider in case of involvement 
of Rosenmüller`s fossa (Figures 5, 6 and 7). It is always 
important to see the ipsilateral mastoid cells in order to 
look for an obstructive process in the middle ear asso-
ciated with the primary tumor.
Th ere are also benign lesions in this topography, that so-
metimes involved Rosenmüller`s Fossa such as pharyn-
geal retention cyst (Figure 9). Th ese cysts turn out to 
be post-infl ammatory, and tipically are para-midline.
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Figure 8. Caves. Original manuscript written by J.C. Rosenmüller in 1795. He 
also contributed to the study of Palaeobiology by the study of caves and fossils 
found in them.

Figures 2, 3 and 4. This images show the fossa of Rosenmüller in a cavaderic specimen (sagittal view) and axial CT and MRI images.

Figures 5, 6 and 7. Axial MRI images T2, non-contrast T1 and post-contrast T1. There is a lesion, hyperintense on T2 and hypointense on T1, involving the left fossa of Ro-
senmüller. Notice its enhancement after administrating contrast material and also left serous otitis media.

Figure 9. Axial MRI T2 image. Notice a small hyperintense and rounded lesion in 
intimate relation with the medial aspect of the fossa of Rosenmüller. This was inter-
preted as a pharyngeal retention cyst.
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PRIMO DORELLO
(1872-1963)

Primo Dorello was born in 1872 in Narni, Italy. He ob-
tained his degree in Medicine and Surgery in Rome in 
1897 and remained there as an Assistant Professor in 
the Department of Normal Human Anatomy.
He published his paper “Considerations on the cause of 
transient paralysis of the abducent in middle ear infl am-
mation” (Figure 10). Th at manuscript described a bony 
prominence at the petrous apex called the spinasphenoi-
dalis. Medial to this structure is a depression in the sphe-
noid bone. Th e lateral side of this depression contains 
the petrosphenoidal suture and the medial side the cli-
vus. Th is canal has a superior margin formed by the li-
gamentum petrosphenoidale. Although credited with 
the discovery of this canal, the fi rst description of it was 
made by Wenzel Gruber in 1859. In 1939 was nomina-
ted for the Nobel of Medicine. He died in 1963.
Th e petroclival region is usually aff ected by neoplasms 

that have their origin in the adjacent regions such as 
the cavernous sinus, the pontocerebellar angle and the 
middle cranial fossa. Typically, the chondrosarcoma 
(Figures 11, 12 and 13) arises in this region due to exis-
tence of embryonal cartilage rests, endochondral bone 
and primitive mesenchymal meningeal cells.
Th ere are other lesions which are not common and 
tend to invade Dorello´s canal by being locally infi ltra-
tive and aggressive. Th at´s the case of desmoid tumor 
(Figures 14 and 15), a really rare skull base lesion that 
consists of well diff erentiated fi brous tissue and normal 
appearing myofi broblasts.

THOMAS WHARTON (1614-1673)

Th omas Wharton was born August 31st, 1614, at 
Winston-on-Tees, Durham, England.His boyhood and 
youth were passed in a period of continuous civil politi-
cal and religious unrest.While at Oxford he did double 
duty, being both student and teacher.

Figure 10. Original manuscript written by Primo Dorello. It basically describes the anatomy of the petroclival region, highlinghting what we know nowadays as «Dorello´s canal»

Figures 11, 12 and 13. Axial T2 and T1 (pre and postcontrast) 56 years old male. MRI showed a lesion involving the left petroclival region. It is hyperintense on T2, due to 
cartilage component, hypointense on T1 and have avid enhancement with contrast. This corresponded to a chondrosarcoma.
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Figure 16. Thomas Wharton «Adenographia» gave an accurate description of the glands of the whole human body

Figures 14 and 15. Post-contrast T1 axial images at the level of the skull base. 60 years old female with a history of Lymphoma. MRI showed a soft tissue involving the 
left side of the skull base, with encasement of multiple craneal nerves. On the left side, notice the involvement of the VI nerve towards Dorello´s canal. This case was path 
proven to be a desmoid tumor.

Figures 17 and 18. Axial CT post-contrast and non-contrast. 42 years old male with right submandibular pain with no fever. The right submandibular gland is enlarged when 
compared to the left. In addition, there is pathologic enhancement of it. The superfi cial cervical fascia is thickened as well. In case of sialoadenitis is always important to look for 
an obstructive cause (look at the sialolith at the base of the frenulum).



118 | Fronteras en Medicina | Año 2016 | Volumen 11 | Número 4

He began to practice Medicine in London, and the 
return to Oxford (1647) to receive his MD degree. 
In 1650, he became a Fellow of the Royal College of 
Physicians and in 1652 he received an honorary degree 
at Cambridge.
He published his “Adenographia” in 1656 (Figure 
16), which immediately received great attention 
from medical men all over Europe. This book gave 
a more accurate description of the glands of the 
whole body than was formerly done. It is here that 
it is found the original description of the duct of 
the submandibular gland and, also, the so-called 
Wharton ´s jelly.Very little is seemed to be known 
of the personal life of Wharton.He built up a very 
extensive and successful practice in London.He 
married Jane and had three sons, two of whom died 
young. The other, Thomas, became a physician.The 
death of Thomas Wharton occurred in November 

15th, 1673, and he was buried in the Church of St. 
Michael´s.
Th e sialoadenitis is a well-known condition that 
most frequently aff ects the submandibular gland. 
Radiologist must look for an obstructive cause along 
Wharton´s duct, being the majority of cases due to a 
sialolith (Figures 17 and 18). Another cause could be 
a squamous cell carcinoma of the fl oor of the mouth.
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Trombosis del muñón residual de la arteria 
pulmonar poslobectomía: reporte de un caso

Fernando Grassi, Gustavo Lyons, Glenda Ernst, Miguel Blasco, Florencia Lascar, Julio F. Chertcoff 

RESUMEN

Presentamos una paciente con trombosis del muñón después de una bilobec-
tomía. La paciente, de 68 años, se sometió a una resección del lóbulo inferior 
derecho por un adenocarcinoma de pulmón. A pesar de que no reportó sín-
tomas clínicos de tromboembolismo pulmonar, tres meses después de la ciru-
gía, durante una tomografía computarizada de rutina, se encontró un trombo 
en el muñón de la arteria pulmonar derecha. El paciente fue tratado con anti-
coagulantes con buena evolución. La trombosis del muñón de la arteria pulmo-
nar es rara complicación después de la resección pulmonar, cuyo manejo clíni-
co y tratamiento continúan siendo pobremente comprendidos. Presentar el in-
forme de este caso podría contribuir a mejorar el conocimiento respecto de la 
toma de decisiones clínicas y la selección del tratamiento con estos pacientes.

Palabras clave: trombosis, arteria pulmonar, anticoagulación.

ABSTRACT

We presented a patient with stump thrombosis after the bilobectomy. Patient 
was 68-year old female which underwent a right lower lobe resection by an 
adenocarcinoma of the lung. Despite non clinical symptoms of pulmonary 
thromboembolism were reported, she showed a thrombus in the right artery 
stump three months after surgery, during a routine CT scan. Patient was trea-
ted with anticoagulants with a good evolution. Thrombosis of the pulmonary 
artery stump is rare complication after lung resection, whose clinical manage-
ment and treatment remain poor understood.
Increase the number of case reports showing the results of different therapeu-
tic strategies could contribute with the take of clinical decisions and treatment 
selection with these patients.

Keywords: thrombosis, pulmonary artery, anticoagulation.
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INTRODUCCIÓN

La trombosis del muñón residual de la arteria pulmo-
nar posneumonectomía o poslobectomía ha sido des-
cripta previamente. Sin embargo, la conducta ante su 
presencia y su evolución no está claramente defi nida. 
Reportamos el caso de una paciente asintomática a la 
que se le realizó el diagnóstico en los controles posterio-
res de una bilobectomía por cáncer de pulmón.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino, de 68 años, sin anteceden-
tes de importancia y no tabaquista a la que se le efec-
tuó una bilobectomía, lóbulo inferior derecho y lóbu-
lo medio, por un adenocarcinoma (T1N0M0) en agos-
to de 2013. En el control 3 meses posteriores a la ciru-
gía se le solicitó una tomografía computarizada de tó-
rax con contraste endovenoso donde se encontró la pre-

sencia de trombosis de muñón de la arteria pulmonar 
remanente de la lobectomía inferior (Figura 1 A y B). 
Al interrogatorio, la paciente no refi rió ningún sínto-
ma sugestivo de tromboembolismo de pulmón. Se efec-
tuaron un ecocardiograma, que no demostró signos de 
sobrecarga de cavidades derechas, y un eco-Doppler de 
miembros inferiores, sin presencia de trombosis veno-
sa profunda. Se decidió tratamiento de antiagregación 
con aspirina y el alta hospitalaria. En control clínico a 
los 6 meses de la cirugía, la paciente persistió asintomá-
tica y en seguimiento en nuestro centro.
DISCUSIÓN

El tromboembolismo de pulmón (TEP) durante el po-
soperatorio inmediato de las cirugías torácicas cons-
tituye la segunda causa más frecuente de mortalidad, 
siendo la primera los procesos infecciosos1.
La trombosis del muñón de la arteria remanen-
te ha sido descripta previamente en hallazgos de au-
topsias. Chuang y col. han comunicado 2 casos de 
trombosis fatal diagnosticados post mortem en 200 
neumonectomías2.
La utilización de la tomografía computarizada en los 
controles posquirúrgicos contribuye al hallazgo de nue-
vos casos. Más aún, se ha informado una incidencia 
aproximada de trombosis del muñón residual de 12% 
en pacientes estudiados con tomografía computariza-
da3,4. La mayoría de los casos presentan un predomi-
nio del lado derecho, probablemente debido a la ma-
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yor longitud de arteria residual3,4. Este predominio ya 
había sido descripto por Chuang y col. en 26 casos del 
lado derecho sobre 12 izquierdos en datos recolectados 
a través de una encuesta a cirujanos torácicos2.
La conducta de anticoagular o no al paciente ha sido mo-
tivo de debate en función de la presencia de “concavi-
dad” o “convexidad” en el trombo hallado. Joshi y col. su-
girieron anticoagular a los pacientes con trombos conve-
xos en el muñón residual5. Sin embargo, hasta la fecha no 
existe un consenso claro acerca de la conducta a seguir6-8.

Otros reportes similares a nuestro caso avalarían la hipóte-
sis de la historia natural benigna de la misma y la ausencia 
de progresión a enfermedad embólica pulmonar clínica7.

CONCLUSIÓN

Reportamos un caso de hallazgo de trombosis del mu-
ñón residual en arteria pulmonar en una paciente neu-
monectomizada, asintomática, no anticoagulada, con 
buena evolución a los 6 meses de seguimiento.
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Figura 1. A. Corte axial de la ventana de mediastino, defecto de llenado en el muñón residual; se muestran arteria y derrame pleural. B. La trombosis se observa en un 
plano sagital.
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El hepatoblastoma es un tumor maligno del hígado 
caracterizado por la presencia de diferentes linajes 
celulares epiteliales y mesenquimáticos. 
A pesar de su baja frecuencia, constituye la neopla-
sia hepática más común de la infancia, con una edad 
de presentación inferior a los 5 años en el 80 al 90% 
de los casos1-3. 
Aproximadamente el 70% de los hepatoblastomas 
esporádicos presentan una alteración de la vía de 
señalización WNT/β-catenina, con la consecuen-
te acumulación de dicha molécula en el núcleo ce-
lular2-4. Este hecho puede ser reflejado con técnicas 
de inmunohistoquímica, observándose una marca-
ción positiva nuclear y/o citoplasmática en los ca-

sos con mutación, en contraposición a la positivi-
dad celular de membrana evidenciada en condicio-
nes de normalidad4. En los hepatoblastomas con di-
cha mutación, la inmunomarcación con β-catenina 
en el componente epitelial sigue un patrón de dis-
tribución que remeda las distintas etapas del desa-
rrollo de hígado1,2. 
De esta manera, las células primitivas más inmadu-
ras que representan el componente embrionario del 
tumor muestran expresión nuclear de β-catenina, 
mientras que los componentes más maduros con-
servan la expresión de membrana al igual que los 
hepatocitos y los colangiocitos remanentes no 
neoplásicos (Figura 1).
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Figura 1. Expresión inmunohistoquímica de β-catenina en un hepatoblastoma. A. Expresión nuclear y citoplasmática en el componente embrionario más inmaduro del 
tumor (fl echa negra) y expresión de membrana en los hepatocitos y colangiocitos peritumorales no neoplásicos (fl echa roja). B. Imagen a mayor aumento de (A). Aumen-
to original: A, 100X; B, 400X.
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Escuela de Enfermería del Hospital Británico: el 
compromiso social asumido

Teresa Gómez

Fronteras en Medicina 2016;11(4):123-125

El Hospital Británico es una organización sin fines 
de lucro, cuya misión es cuidar la salud integral de 
las personas en todas sus esferas (biopsicosocial y es-
piritual). Desde sus inicios, en 1844, se posicionó 
con la más alta exigencia para el desarrollo de todos 
los recursos, a fin de dar respuesta a las necesidades 
de la población mediante la formación de los mejo-
res profesionales. Dicha labor se lleva a cabo soste-
niendo, nutriendo y compartiendo los valores que 
han estado presentes desde los inicios de la institu-
ción. Ello se potencia a través del establecimiento de 
vínculos con Universidades de excelencia académica.
Sembró sus primeros avances en la ciencia incorpo-
rando tecnología avanzada, fomentando la forma-
ción de sus miembros e incorporando profesiona-
les calificados. A modo de ejemplo: realizó la pri-
mera cirugía bajo anestesia general en el país, creó 
la primera Escuela de Enfermería, el programa de 
Asistencia Médica Thomas Elkins Norte Argentino 
(AMTENA), cuya misión es brindar asistencia mé-
dica a la comunidad originaria de Santa Victoria del 
Este, Salta, siempre focalizando en la ayuda social.
La misión institucional es la razón de ser de la or-
ganización. Su esencia y visión tiene como propósi-
to a corto, mediano y largo plazo el surgimiento de 
los valores, principios (normas, ética), que regulan la 
gestión de la organización y el comportamiento de 
quienes integramos el Hospital Británico, constitu-
yéndose estos en los pilares, su cultura institucional.
Tal como lo mencionó el Dr. Ángel Yebara, Director 
General del Hospital Británico, la cultura institucio-

nal “es su gente”, y esa cultura es visualizada a través 
de los valores que se traducen en el cuidado de la sa-
lud, cultura de desarrollo, significando esto el am-
biente donde se genera la creatividad y el crecimien-
to, poniendo como ejes fundamentales la transpa-
rencia, claridad, eficacia, ética, integridad, responsa-
bilidad y compromiso.

COMPROMISO SOCIAL

En el marco del compromiso social, el Hospital, a tra-
vés de su Escuela de Enfermería, celebró recientemen-
te sus 125 años de formación ininterrumpida de enfer-
meras. Ha contribuido mediante el dictado de cursos 
de capacitación tales como el de Asistente Geriátrico 
a los habitantes de la villa 20-24. Esta actividad permi-
tió la inclusión en el mercado laboral de personas que 
necesitaban mejores condiciones de vida.
A través del dictado de este Curso, el Hospital 
Británico busca interactuar con la comunidad del 
barrio de Barracas, con la que lleva a cabo otras ac-
tividades relacionadas siempre con educar y mejo-
rar la calidad de vida de las personas. La Escuela de 
Enfermería históricamente estuvo muy vinculada a 
estas actividades solidarias; dentro de ellas, ha desa-
rrollado charlas educativas de alimentación y hábitos 
saludables, primeros auxilios y manejo de enferme-
dades crónicas, etc.
A partir de diciembre de 2014, el Servicio de 
Cuidados Paliativos y Cronicidad Avanzada del 
Hospital Británico, coordinado actualmente por la 
Dra. Bárbara C. Finn, toma contacto con los egre-
sados del curso para ofrecerles la posibilidad de tra-
bajar como cuidadores domiciliarios de diferentes 
pacientes del Servicio. Actualmente podemos decir 
que el 90% de estas personas se encuentran trabajan-
do. De esta manera se completa el círculo virtuoso 
del que el Hospital solo resulta ser nexo entre recur-
sos, capacidades, educación, necesidades y asistencia, 
para la mejora de la calidad de vida. El compromiso 
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y la responsabilidad con la que los asistentes encara-
ron la totalidad del curso son remarcables. Algunos 
ejemplos:

• Una asistente asistió a las clases recién operada, 
pues consideraba las explicaciones de las clases más 
importantes que sus vendajes y difi cultades para 
movilizarse.

• Los “achaques de la edad” de algunos alumnos tam-
poco fueron motivo de desánimo: al momento de 
practicar reanimación en el piso, los más jóvenes no 
dudaban en ayudar a levantarse a quienes tuvieran 
difi cultades en hacerlo, entre risas y complicidad.

• Se superaron incluso las barreras tecnológicas: 
para la entrega del trabajo fi nal, las docentes reci-
bieron trabajos manuscritos de algunos alumnos 
que no tenían acceso a una computadora, pero que 
respetaban los tamaños, formatos y modo de pre-
sentación como si hubiera sido Impresos por una 
computadora.

• Cuando realizaban las prácticas en un hogar de la 
villa, las docentes y alumnos rescataron a una per-
sona de la calle trasladándolo al hogar para su higie-
ne y confort; de esta manera se rompe un mito, “el 
miedo” que muchas veces no permite brindar cuida-
dos a personas en situación de calle.

ACTIVIDADES EN EL COLEGIO BUEN 
CONSEJO DE BARRACAS Y EN EL 
HOSPITAL PENNA

En el Colegio Buen Consejo, de Barracas, ha realiza-
do actividades educativas entre los alumnos y docentes 
mediante el uso de técnicas educativas, como la teatra-
lización, y aspectos lúdicos al enseñar sobre temas bási-
cos, por ejemplo, higiene de manos. En estas activida-
des participan docentes de la escuela y los estudiantes 
de la carrera de Enfermería.

Siguiendo con las actividades de promoción y preven-
ción en el Proyecto Social Educativo, se brindaron, du-
rante el 2015, con participación de docentes y estudian-
tes, charlas a las personas de las salas de espera en los 
consultorios externos del Hospital Penna sobre el tema 
violencia de género. La respuesta de la población ha sido 
muy satisfactoria y como siempre nos requirió más ac-
tividades de este estilo. Este año (2016) se ha replicado 
en el colegio secundario Buen Consejo, de Barracas, lo 
cual generó un gran interés por parte del todo el perso-
nal educativo y estudiantes.
La Escuela de Enfermería, a través de sus docentes, ha 
formado parte de otra actividad social de colaboración 
entre marzo y junio de 2016, ya que se participó con 
la Universidad Católica - Fundación OSDE en el dic-
tado de charlas sobre distintos temas en el curso El arte 
de cuidar.
El accionar del Hospital Británico a través de sus 
colaboradores una vez más colocan el sello distin-
tivo de los profesionales docentes de su Escuela de 
Enfermería, que se encuentra alineada hacia el logro 
de los mismos propósitos de la Institución, tal como 
menciona Cecilia Rubio: “La responsabilidad social 
corporativa (RSC) debe ser aplicada a todo tipo de em-
presas, independientemente de sus características, for-
ma legal, carácter público o privado o ámbito de actua-
ción. La RSC afecta a todos los aspectos y áreas funcio-
nales de la organización”.
El Hospital Británico no podría permanecer ajeno a 
colaborar al visualizar la necesidad de los vecinos de 
Barracas, por lo cual ha asumido un compromiso de ac-
ciones con el fi n de brindar asistencia desde el ámbito 
de la Educación. A la Escuela de Enfermería nos com-
place ser partícipes del compromiso asumido y la res-
ponsabilidad social de continuar con la obra de los que 
nos precedieron, la tarea de llegar a los que más nos ne-
cesitan a través del cuidado de la salud y la formación de 
profesionales.
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