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La proteinosis pulmonar alveolar (PPA) es una enfermedad pulmo-
nar intersticial (EPID) producida por alteraciones en la homeos-
tasis de los surfactantes pulmonares. Estos pacientes presentan
una interrupcién en el proceso de sefidlizacion de GM-CSF, que
altera numerosas funciones de los macrdfagos alveolares. Se ha
demostrado una disminucion en la expresion de algunas citoquinas.
Con el objetivo de comprender el rol de MCP-1 y de IL-8 en el
reclutamiento de células hacia el espacio alveolar, se determinaron
los niveles de estas citoquinas en muestras de fluido broncoalveolar
de pacientes con PPA y se compararon los resultados con muestras
de pacientes con EPID y de sujetos control.Se encontrd un significa-
tivo aumento de IL-8 y de MCP-1 en pacientes PPA, comparados
con los sujetos control; sin embargo, estas citoquinas no estuvieron
significativamente aumentadas en la mayoria de las muestras de
pacientes con EPID. Si bien los resultados de este trabgjo deben
ser corroborados con nuevos estudios, los hallazgos mostraron que
los pacientes con PPA presentaron un incremento significativo de
células en el BAL. El significativo aumento de MCP-1 y de IL-8 en
estos pacientes podria ser el responsable del mayor reclutamiento
de células hacia el interior de los alvéolos.
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Fundamentos y objetivo. Se ha descrito previamente que en aquellos pa-
cientes con ventilacidn mecdnica invasiva prolongada (IMV), hacer una
traqueotomia (TQT) contribuiria a mejorar la gestién de las vias respi-
ratorias y evitar complicaciones; sin embargo, sigue siendo controvertido
cudl seria el mejor momento para su redlizacién. Pacientes y métodos.
Hemos redlizado un estudio descriptivo y retrospectivo en pacientes que

necesitaron TQT. Se agruparon como "TQT temprana" antes del 7mo dia
de ventilacion y "TQT tardia" a los que se hicieron después del séptimo
dia. Se evaluaron los dias de estancia en Unidad de Cuidados Intensivos
(UC), tiempo de ventilacidn y tiempo transcurrido hasta la decanulacion.
Resultados. Se estudiaron 45 pacientes: 9 TQ Ftemprana y 36 TQ Ftardia.
Aquellos tragueostomizados tempranamente tuvieron una significativa
reduccién en la cantidad de dias totales de VMI y dias transcurridos
hasta la decanulacién (13.2+3.6 y 300+80 vs 282+24 y 43.9+3.9;
p<00! y p<0.05, respectivamente). Conclusiones. Nuestros hallazgos,
podrian sugerir que en aquellos pacientes en los que es posible redlizar
una TQT temprana, la cantidad de dias de ventilacion y de intemacion en
U seria menor que en quienes no.
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Describir la experiencia en reconstrucciones mamarias a partir de
diferentes tipos de colgajos de perforantes, principalmente DIEP
(deep inferior epigastric perforator) y TDAP (thoracodorsal artery
perforator), resaltando la utilidad de la angiotomografia computa-
rizada multicorte (ATCMC) en la planificacion de la cirugia. Entre
enero de 2010 y Junio de 2014, se efectuaron |5 colgajos de
perforantes. | 2 mujeres fueron evaluadas con ATCMC. Los estudios
se adquirieron con un tomdgrafo de |6 filas de detectores. De las
|5 pacientes estudiadas, a |2 se les realizé un colgajo DIEF a
una paciente | DIEP + SGAP (dependiente de la arteria glitea
superior), a otra | SGAP y a la restante un colgajo TDAP El estudio
tomogrdfico se efectué en || DIEP y uno toracodorsal. La ATCMC
permitié localizar con éxito las arterias perforantes a ser utilizadas.
La ATCMC es un método fundamental para el estudio de las arte-
rias perforantes de los distintos colgajos ya que ayuda al cirujano a
planificar el acto quirdrgico.Asimismo, la identificacién de variantes
vasculares le permite seleccionar en forma prequirdrgica el tipo de
colgajo a efectuar.

CAMINOS CRITICOS

Aspectos anatdmicos vy ‘banderas rojas’ que el
radidlogo debe considerar al evaluar una lesién

en la gldndula pardtida 146

Ange/a M. Cabra Alvarado, Fernando M. Ferraro,
Luis A. Miquelini, Daniela E. Simbler, José Rogondino,
Adriana Garcia, Suresh K. Mukherji

Sumario analitico | 129



ATENEO ANATOMOCLINICO

Paciente con masa anexial y diagndstico poco

usual 150

Jimena Cerar, Cecilia Darin, Julidn Di Guilmi, José Ndpoli,
Maria Toscano, Félix Vigovich, Laura Bullorshy, Adriana Garcia,
Roberto Rebner, Gustavo A. Maya

Los tumores anexidles representan una patologia ginecoldgica frecuen-
te. La etiologia varia seguin la edad. Una de cada |0 mujeres tendrd un
blastoma anexial a lo largo de su vida, la mayoria de las cuales reque-
1ird un procedimiento quirdrgico. Es fundamental el adecuado manejo
de las mismas, evitando su ruptura por su potencial patologia maligna.
El intento de preservacién de la fertilidad siempre tiene que ser tenido
en cuenta al momento de decidir la conducta quirirgica y es funda-
mental tener presente los antecedentes personales de la paciente.
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El Dr. Redhead fue un médico escocés nacido en 767, graduado
en Edimburgo. Luego de estudios en Europa, viajé a Buenos Aires
en 1803, estableciéndose en el Alto Perd, al norte del Virreinato,
incluyendo partes actuales de Argentina, Bolivia y Pert. Alli ejercio
su profesion, y revalidd su titulo en Buenos Aires en | 804. Desarrollé
sus dotes de naturalista y gedlogo, pudiendo determinar las alturas
de algunas ciudades y montafias del drea con métodos baromé-
tricos novedosos, ademds de efectuar extensas observaciones so-
bre propiedades medicinales de las plantas de la region. Residente
en Salta, fue enviado a asistir al General Belgrano en 1812 en
Tucumdn, convirtiéndose en su médico personal. Acompafié a su
Ejército como Médico Militar. Tuvo extensa correspondencia con el
Barén von Humboldt, Sir Woodbine Parish, sociedades europeas y
naturdlistas viajantes por la zona. Fue amigo y médico de muchos
patriotas americanos. Fallecié en Salta en 1847.
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con muchos menos frecuencia en comparacién con la DCSS. El ade-
cuado diagnéstico posibilita un tratamiento personalizado destinado
a mejorar la calidad de vida de quienes lo padecen.
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nosa contribuyen al diagndstico también. Se presenta un vardn de
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sin edema observable. Los resultados de la tomografia computada
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compresién de la vena iliaca comun izquierda por la arteria iliaca.

IMAGENES

Paracoccidioidomicosis 169
Andrea Otero, Juan C. Spina, Adriana Garcia

CARTA AL EDITOR

Rol de la criobiopsia en el diagndstico de enfer-
medades intersticiales de pulmadn 171
Alvaro Ortiz Naretto, Alejandro Salvado

CARTA AL COMITE DE REDACCION

Ley de Agrest 174

Pablo Young, Barbara C. Finn, Julio E. Bruetman



EDITORIAL

Proteinosis pulmonar alveolar

Alveolar pulmonary proteinosis

Fronteras en Medicina 2017;12(4):131

La proteinosis pulmonar alveolar (PPA) es una rara enfermedad descripta inicialmente por Rosen en 1958".
Se caracteriza por el acimulo de surfactantes en los alvéolos pulmonares generando imagenes con patrén
de “empedrado loco”, que consiste en vidrio esmerilado con engrosamiento septal interlobular’. Han sido
descriptas diferentes etiologias, que incluyen neoplasicas, idiopdticas, por inhalacién y trastornos sangui-
neos, aunque la mayoria de los casos tendria un origen autoinmune con presencia de autoanticuerpos diri-
gidos contra el factor estimulante de colonias granulocito-monocito (GM-CSF)>.

En nuestro pafs, recientemente han sido descriptos 4 de 7 pacientes con diagnéstico de PPA con anticuer-
pos positivos para GM-CSF*>. Conocer la etiologfa de la enfermedad podria contribuir con las estrategias
terapéuticas de los pacientes.

La presencia de estos anticuerpos no solo afecta el normal metabolismo de los surfactantes pulmonares,
sino también a algunas funciones de la inmunidad innata®. Se ha comunicado que estos pacientes presentan
neumontias por Preumocystis carinii'y, en un caso, nocardiosis cerebral”®.

El estudio de la Dra. Ernst y sus colaboradores evaltia los niveles de dos quimiocinas que participan en el re-
clutamiento de los neutréfilos. Una alteracién de los niveles fisioldgicos de estas quimiocinas podria afectar
la respuesta inmune innata de estos pacientes. Sus resultados demostraron un incremento significativo en
la concentracién de IL-8 y de MCP-1 en pacientes con PPA, comparados con un grupo control ¢ incluso
comparados con los niveles hallados en otras enfermedades pulmonares intersticiales. Esto podria relacio-
narse con el aumento de células inflamatorias en el espacio alveolar de los pacientes con PPA.

Dr.Artemio Garcia
Hospital Britdnico de Buenos Aires, Servicio de Endoscopia Respiratoria
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ARTICULO ORIGINAL

Incremento de los niveles de IL-8 y MCP-|
en el fluido broncoalveolar de pacientes con
proteinosis pulmonar alveolar

Increased levels of IL-8 and MCP-1 in bronchoalveolar
fluid of patients with alveolar pulmonary proteinosis

Glenda Ernst', Tamara Décima', Gabriela Tabaj?, Pedro Grynblat?, Fernando Galindez?, Patricia Vujacich*, Alejandro Salvado',

Pablo Young®

RESUMEN

La proteinosis pulmonar alveolar (PPA) es una enfermedad pulmonar inters-
ticial (EPID) producida por alteraciones en la homeostasis de los surfactantes
pulmonares. Estos pacientes presentan una interrupcion en el proceso de sefia-
lizacién de GM-CSF, que altera numerosas funciones de los macréfagos alveo-
lares. Se ha demostrado una disminucién en la expresién de algunas citoquinas.
Con el objetivo de comprender el rol de MCP-1 y de IL-8 en el reclutamien-
to de células hacia el espacio alveolar, se determinaron los niveles de estas cito-
quinas en muestras de fluido broncoalveolar de pacientes con PPA y se compa-
raron los resultados con muestras de pacientes con EPID y de sujetos control.
Se encontrd un significativo aumento de IL-8 y de MCP-| en pacientes PPA,
comparados con los sujetos control; sin embargo, estas citoquinas no estuvie-
ron significativamente aumentadas en la mayoria de las muestras de pacien-
tes con EPID.

Si bien los resultados de este trabajo deben ser corroborados con nuevos es-
tudios, los hallazgos mostraron que los pacientes con PPA presentaron un in-
cremento significativo de células en el BAL. El significativo aumento de MCP-|
y de IL-8 en estos pacientes podria ser el responsable del mayor reclutamiento
de células hacia el interior de los alvéolos.

Palabras clave: enfermedades pulmonares intersticiales, proteinosis pulmo-
nar alveolar, quimiocinas, macréfagos.

ABSTRACT

Pulmonary Alveolar Proteinosis (PPA) is an Interstitial Lung Disease (ILD) lea-
ding by alterations in the pulmonary surfactant homeostasis. These patients,
present an interruption in the signaling process of GM-CSF, then, they pre-
sent several alterations in different functions of the alveolar macrophages. It has
shown a decrease in the expression of some cytokines.

In order to understand the role of MCP-1 and IL-8 in the recruitment of cells
into the alveolar space; levels of these cytokines in samples of bronchoalveo-
lar fluid of patients with PPA were determined and the results were compared
with samples from ILD patients and control subjects.

We found a significant increase in levels of IL-8 and MCP-1 in patients with
PPA, compared with control subjects, however these cytokines were not signifi-
cantly increased in the rest of the patient with EPID.

Although, our results should be strengthened by new studies, our findings have
shown that patients with PPA had a significant increase of cells in the BAL. The
significant increase of MCP-1 and IL-8 in the samples from these patients could
be related with the increase of the recruitment of cells into the alveoli space.

Keywords: interstitial lung diseases, pulmonary alveolar proteinosis, chemoki-
nes, macrophages.
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INTRODUCCION

La proteinosis pulmonar alveolar (PPA) es una rara
enfermedad cuya ctiologia se relaciona con alteracio-
nes en la homeostasis de los surfactantes pulmonares.
Constituye una entidad de las denominadas enferme-
dades pulmonares intersticiales de pulmén (EPID).
Fue descripta por Samuel H. Rosen en 1958 y su inci-
dencia es de 6.2 pacientes por millén de habitantes'.

Los surfactantes pulmonares estdn constituidos en un
90% por lipidos, principalmente fosfatidilcolina y en
menor cantidad fosfatidilinositol, fosfatidilglicerol, es-
fingomielina y glucolipidos®. El otro 10% lo constituyen
proteinas hidrofilicas (surfactantes SP-A y SP-D) ¢ hi-
drofdbicas (SP-C y SP-D). Estas proteinas cumplen un
rol importante tanto en el metabolismo de los surfactan-
tes como en la respuesta inmunoldgica, ya que son capa-
ces de opsonizar microorganismos y activar los macréfa-



gos alveolares®. Tanto lipidos como proteinas son sinte-
tizados por neumonocitos tipo II. También se han en-
contrado glicosaminoglicanos (GAG) y glicoproteinas
como constituyentes de los surfactantes pulmonares’.
El metabolismo normal de los surfactantes pulmonares
implica un recambio constitutivo. Los cuerpos lamela-
res serdn secretados hacia el espacio alveolar, donde for-
man estructuras de surfactantes conocidas como mieli-
na tubular. Los agregados de mielina se inactivan y for-
man nuevamente pequeiios agregados, los cuales son
reutilizados por neumonocitos tipo II como fuente de
precursores para re-sintetizar nuevamente surfactantes
activos. Alrededor de un 30% de los surfactantes que
se inactivan son fagocitados por macréfagos alveolares,
en un proceso dependiente del factor de crecimiento de
colonias granulocito-macréfago (GM-CSF)®. Un dé-
ficit en GM-CSF impide el catabolismo de los surfac-
tantes pulmonares, lo cual produce su acumulacidn, lle-
nando el espacio alveolar y reduciendo el espacio para
el intercambio gascoso, circunstancia que lleva al cua-
dro clinico de la PPA.

Existen tres formas de presentacidn de esta enfermedad.
Una forma congénita asociada a mutaciones en el gen
que codifica para la cadena p del receptor de GM-CSE,
otra forma secundaria tanto a desérdenes oncoldgicos
y/0 hematolégicos, infecciones o inhalacién de polvos
inorgdnicos como ¢l silice, y por tltimo, la forma pri-
maria debida a mecanismos autoinmunes donde se pue-
den encontrar anticuerpos neutralizantes contra GM-
CSPF’. La forma primaria es la més frecuente y corres-
ponde al 90% de todas las presentaciones. Los pacientes
con autoanticuerpos anti-GM-CSF poseen macréfagos
alveolares gigantes cargados con actimulos de surfac-
tantes que son incapaces de depurar. La interrupcién de
la senalizacion de GM-CSF con su receptor altera nu-
merosas funciones de los macréfagos, entre las cuales se
destacan una disminuida expresién de algunos recepto-
res de inmunoglobulinas, asi como una menor capaci-
dad de adhesion y de migracion frente a estimulos qui-
miotdcticos. Mds atn, se postula que el acimulo de ma-
terial lipoproteico en su interior podria alterar la sinte-
sis de algunas citoquinas®.

Thomassen y de Tracey han descripto previamente un
significativo incremento de los niveles de IL-8 y de
MCP-1 en muestras de lavado broncoalveolar (BAL)
de pacientes con PPA comparados con sujetos sa-
nos'®!". Mis ain, en modelos murinos de proteinosis
también se ha reportado un significativo aumento de
MCP-1". Estos resultados sugerirfan la participacidn
de MCP-1 en la homeostasis pulmonar. Sin embargo,
no se ha analizado si estos niveles son comparables con
los hallados en otras EPID. El objetivo de este estudio
fue analizar los niveles de MCP-1 y de IL-8 en relacién
con el nimero total de células en muestras de BAL de
pacientes con PPA y comparar los resultados con mues-
tras de pacientes con EPID vy sujetos control.

MATERIALES Y M ETODOS

Poblacién. Se utilizaron muestras de BAL de pacientes de
un Hospital de referencia en Rehabilitacion Respiratoria.
Se incluyeron pacientes que requirieron una endosco-
pia para confirmar un diagnéstico presuntivo de EPID,
o para evaluar la via aérea por otras causas. Se utiliza-
ron muestras de pacientes del Hospital Marfa Ferrer,
del Hospital Cetrédngolo, del Hospital de Agudos de
Formosa y del Hospital de Clinicas José¢ de San Martin.
Se utiliz6é como grupo control sujetos que luego de intu-
baciones prolongadas por traumatismos o accidentes de-
sarrollaron estenosis de triquea. Se utilizaron sujetos que
requirieron una fibrobroncoscopia como control posqui-
rargico de la estenosis traqueal. Solo se obtuvo BAL de
las personas que, por baja tolerancia al procedimiento,
requirieron anestesia general y estuvieron de acuerdo vo-
luntariamente en participar de este estudio.

Lavado broncoatveolar. En los pacientes con EPID, se rea-
lizé el BAL en el 16bulo que presenté mayor compromi-
so tomografico y en los sujetos control se realizé el BAL
en el [6bulo medio. En ambos casos se instilaron 140 ml
de solucién fisioldgica (SF) a temperatura ambiente (TA),
administrada en bolos de 20 ml y recuperados con jerin-
ga. Se juntaron todas las fracciones obtenidas en un poo/,
se homogeneizd y tomé una alicuota aproximadamente 15
ml (cuando la recuperaciéon de BAL superé los 45 ml) para
ser utilizado en este estudio. Este fluido fue filtrado con ga-
sas estériles para descartar mucosidades.

Para evitar la contaminacién de la muestra con células
bronquiales, se descartd la primera jeringa cuando se
necesitd aspiracion previa a la toma del BAL. Se descar-
taron las muestras sanguinolentas o con més de 5% de
células epiteliales.

Respecto de los pacientes con PAP, se utilizaron, en la
mayoria de los casos, muestras de lavado pulmonar to-
tal (LPT). En dos pacientes fue posible la realizacién
de LPT. En uno de los pacientes, por la baja toleran-
cia al procedimiento, debié realizarse un lavado por
segmentos (BAL secuenciales en diferentes segmentos
pulmonares) y finalmente en una de las pacientes solo
pudo realizarse un BAL. Durante la realizacién de los
LPT, se utilizaron entre 8-14 litros de SF a TA; se lavé
hasta que el liquido recuperado mostré escasa turbidez.
Se tomaron muestras de cada fraccidon de lavado obteni-
das tanto de los LPT, como del lavado por fragmentos,
y todas ellas fueron analizadas.

Las muestras se centrifugaron a 2500 revoluciones por mi-
nuto (RPM) durante 8 minutos. El sobrenadante (SN) li-
bre de células recuperado fue fraccionado y almacenado a
—70°C. El pellet celular se lavé con SE, y solo en los pacientes
con PPA se filtraron con un filtro (con un poro de 40 pum)
para descartar los detritos acelulares presentes en este tipo de
muestras. Se realizaron los recuentos celulares en un micros-
copio dptico, utilizando una cimara de Newbauer. Se utilizd

0.4% de azul tripan para calcular la viabilidad
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Tabla |. Caracteristicas descriptivas de cada grupo de pacientes con EPID y de los sujetos control. El estatus fumador: Nunca: pacientes que
fumaron menos de 100 cigarrillos en toda su vida, Previo: pacientes que no fumaron ninguin cigarrillo en los Gltimos 6 meses y Actual: pacientes
fumadores al momento del estudio. FVC: capacidad vital forzada, TLC: capacidad vital pulmonar total y DLCO: difusiéon de mondxido de carbono. En
esta tabla los valores mostrados representan la mediana y el intervalo intercuartil 25-75%. En los sujetos control solo se realizaron espirometrias.

_ 5 Test de funcién pulmonar Tsadl
S n | FBdad (afos) Género | kv (% tesrico) TLC (% tedrico) DLCO (% tedrico) |  fumador
‘ Nunca: |3
31 Mujeres: 7 90 &
contrel " (24-58) Hombres: 8 (94-102) ND ND Previo: |
Actual: |
NIU 6 69 Mujeres: 2 57,5 52 435 ,:rir\]/ics-:i
(54,5-75,5) Hombres: 4 (50,0-65,0) (45-59) (36,5-52,5) Actual 0
NINE 4 63 Mujeres: 3 88 97 49 ’g‘;f\l/icsi 3
(54,5-70,0) Hombres: | (74-115) (65-100) (37-59) Actual 0
Sarcoidosis 6 45 Mujeres: 4 78 815 64 ,F\’Irir\]/ics-: 5'
(36,5-50,0) Hombres: 2 (61-85,5) (73,5-83,5) (43-83,5) Actual 0
o 2| it || ; |
(430-565) | Hombres:9 (44-74) (47-78) (34-47) N
PPA 4 4l Mujeres: 2 5] 56 48 l;l;r;ics‘: %
(33-45) Hombres: 2 (36-76) (56-79) (19-52) Actual 0
Hi 3 31 Mujeres: 2 90 1015 65,5 ’;‘riﬂvfjg
(21-42) Hombres: | (90-95) (97-106) (56-75) Actua|: 3

Determinacion de IL-8 y MCP-1. Se analizé el nivel de
estas en el BAL de los pacientes y sujetos control. Para
esto se utilizaron kifs comerciales de R&D Systems y
se procedié de acuerdo a las indicaciones del manual.
Brevemente, se sensibilizaron placas Nunc-Maxisorp
con anticuerpos monoclonales de captura para las dis-
tintas citoquinas durante toda la noche a 4°C. Se realiza-
ron lavados con PBS-Tween al 0.05%, se bloquearon los
pocillos sensibilizados con PBS-BSA al 3% y se incuba-
ron junto con las muestras sin diluir durante toda la no-
che a4°C. Luego se volvieron a realizar lavados con PBS-
Tween y se incubaron con los anticuerpos de deteccién
marcados con avidina-peroxidasa durante 1 hora a TA.
Se lavd y se agregd la solucidn con el sustrato, se incubd
15 min a TA y se detuvo la reaccién con H,SO, (4N). La
lectura de las absorbancias se realizé con un detector de
ELISA (Multiskan EX, Thermo Electron Corp.) a 450
nm. En cada caso se realizé su correspondiente curva es-
tdndar con los estandares provistos por el 4if, en concen-
traciones de entre 500 a 16 pg/ml.

Andlisis estadistico. Los datos fueron analizados me-
diante zests no paramétricos (Kruskal-Wallis y el zesz de
comparaciones multiples de Dunn). Para todos los and-
lisis se utilizd el software GraphPad Prism 5. Se con-
sideraron diferencias estadisticamente  significativas
cuando p fue menor que 0.05.

RESULTADOS

Los pacientes incluidos en este estudio eran de mediana
edad, con predominio de hombres, cuya funcién pul-
monar se encontré comprometida. En la Tabla 1 se de-
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tallan las caracteristicas de cada grupo de pacientes y de
los sujetos control.

Cuando se realizé el recuento celular en las muestras de
BAL, se encontr6 una concentracién total de células sig-
nificativamente incrementada en los pacientes con neu-
monfa intersticial no especifica (NINE) (0.88+0.33 x 10°
cél/ml; p<0.05), neumonitis por hipersensibilidad (NH)
(0.74+0.17 x 10°cél/ml; p<0.01) y sarcoidosis (0.82+0.28
x 10° cél/ml; p<0.05) respecto de los sujetos control
(0.23+0.04 x 10°cél/ml). Sin embargo, no se encontra-
ron diferencias significativas entre los pacientes con neumo-
nfa intersticial usual (NIU) (0.42+0.14 x 10°cél/ml) e his-
tiocitosis X (HX) (0.4540.05 x 10¢cél/ml). Los pacientes
con PPA mostraron un significativo incremento tanto en el
BAL (1.90+0.37 x 10°cél/ml) como en el LPT (5.6440.90
x 10°cél/ml), en ambos casos con una p<0.001 (Figura 1).
Se encontrd un significativo aumento de IL-8 en pa-
cientes PPA, tanto en el BAL como en el LPT, com-
parados con los sujetos control (224.4+19.5 pg/ml y
467.8+16.4 ng/ml vs. 75.78+12.47 ng/ml; p<0.05 y
p<0.001, respectivamente) (Figura 2A). También se
encontrd un significativo aumento de MCP-1 en pa-
cientes con PPA, en BAL y en LPT, respecto de los su-
jetos control (14500.0+58.3 ng/ml y 14586.0+899.8
vs. 701.3+197.1 ng/ml; p<0.001 y p<0.001, respecti-
vamente) (Figura 2B).

DISCUSION

Con ¢l objetivo de evaluar el rol de otras quimioci-
nas en el reclutamiento celular hacia el BAL se deter-
minaron los niveles de IL-8 y MCP-1. IL-8 es uno de
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Figura I. Recuento celular en el BAL de los pacientes con EPID y de los sujetos
control. Encontramos un incremento en la cantidad de células en el BAL de los pa-
cientes con EPID respecto de los sujetos control. Los datos representan la media y
el error estandar. *: p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001.

los principales quimioatractantes de neutréfilos y, en
general, un aumento de la neutrofilia en el BAL de los
pacientes con EPID estd asociado a mal prondstico.
Algunos autores han reportado que macréfagos alveo-
lares purificados a partir de BAL de pacientes con NIU,
incubados 7z vitro responden aumentando la sintesis
de IL-8%. Sin embargo, King et al. mostraron que los
macro6fagos alveolares provenientes de pacientes con fi-
brosis idiopatica pulmonar expresan constitutivamente
més IL-8 que los macréfagos purificados a partir de su-
jetos control'. En este estudio, solo se encontré un sig-
nificativo incremento de IL-8 en los pacientes con NIU
y con PPA. Este resultado, de acuerdo con lo publicado
por King, apoya la idea de que IL-8 jugaria un rol clave
en la patogenia de algunas EPID.

Ha sido estudiada la participacion de otras quimiocinas en
la patogenia de las EPID®. Shinoda et al., en coinciden-
cia con los resultados obtenidos en este estudio, no encon-
trd un aumento significativo de MCP-1". Sin embargo,
Suga et al. reportaron un aumento de MCP-1 en pacientes
con sarcoidosis, neumonitis por hipersensibilidad, fibrosis
idiopatica pulmonar y fibrosis idiopética pulmonar asocia-
daa enfermedades vasculares del coldgeno®.

La busqueda de la utilizacién de diferentes quimiocinas
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RESUMEN

Fundamentos y objetivo. Se ha descrito previamente que en aquellos pacientes
con ventilacién mecdnica invasiva prolongada (IMV), hacer una traqueotomia
(TQT) contribuirfa a mejorar la gestién de las vias respiratorias y evitar compli-
caciones; sin embargo, sigue siendo controvertido cudl seria el mejor momen-
to para su realizacion.

Pacientes y métodos. Hemos realizado un estudio descriptivo y retrospectivo
en pacientes que necesitaron TQT. Se agruparon como "TQT temprana" antes
del 7mo dia de ventilacién y "TQT tardia" a los que se hicieron después del sép-
timo dia. Se evaluaron los dfas de estancia en Unidad de Cuidados Intensivos
(UClI), tiempo de ventilacién y tiempo transcurrido hasta la decanulacion.
Resultados. Se estudiaron 45 pacientes: 9 TQT-temprana y 36 TQT-tardfa.
Aquellos traqueostomizados tempranamente tuvieron una significativa reduc-
cién en la cantidad de dfas totales de VMI y dias transcurridos hasta la de-
canulacién (132£3.6 y 30.0+£8.0 vs 28.2+2.4 y 43.9£3.9; p<0.0l y p<0.05,
respectivamente).

Conclusiones. Nuestros hallazgos, podrian sugerir que en aquellos pacientes en
los que es posible realizar una TQT temprana, la cantidad de dias de ventilacién
y de internacién en UCI seria menor que en quienes no.

Palabras clave: traqueostomias, ventilacion mecdnica invasiva.

ABSTRACT

Background and Objective: It has previously described that in those patients
with prolonged invasive mechanical ventilation (IMV), making a tracheostomy
(TQT) would contributes to improve airway management and avoid complica-
tions; Nevertheless, still remains controversial what would be the better time
for its realization. The aim of the study was to describe characteristics and evo-
lution of tracheostomized patients at the British Hospital from Buenos Aires.
Patients and Methods: We have performed a descriptive and retrospective stu-
dy in patients needed TQT. They were grouped as “early-TQT" before the 7th
day of ventilation and “late-TQT" to those made later of 7th day. We evalua-
ted days of stay in the Intensive Care Unit (ICU), time of ventilation and elap-
sed until decannulation.

Results: 45 patients were studied: 9 with “early-TQT" and 36 late TQT. Early
tracheostomies had a significant reduction in the number of days of IMV and
days to decannulation (132 £ 3.6 and 30.0 + 8.0 vs 282 + 2.4 and 43.9 + 3.9,
p <001 and p <0.05 respectively).

Conclusions: Our findings could suggest that in those patients in whom it is
possible to perform an early TQT, the number of days of ventilation and hospi-
talization in the ICU would be lower than in those who do not.

Keywords: tracheostomies, mechanical invasive ventilation.
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INTRODUCCION

La traqueotomia (TQT) es en la actualidad la mis
fuerte recomendacién en aquellos pacientes que re-
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quieren ventilacién mecénica invasiva (VMI) pro-
longada o que poseen mal manejo de sus secreciones’.
Aproximadamente un 10-11% de los pacientes que re-
ciben VMI requieren traqueostomia’.

A pesar de la alta incidencia de TQT en pacientes
con VMI y las recomendaciones para su realizacién,
no hay un consenso que determine la cantidad de
dias transcurridos en VMI “ideales” para realizar el
cambio de interfase (cambio de tubo endotraqueal
a TQT). Numerosos estudios controlados aleato-
rios han sido realizados para determinar el momen-
to ideal para realizar la TQT; sin embargo, la mayo-
ria no tuvo potencia estadistica suficiente para de-
tectar diferencias significativas. Ha sido sugerido
que los pacientes con intubacién orotraqueal (IOT)
podrian permanecer en esta condicién durante 7-10
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Figura I. Motivos de la TQT en ambos grupos. (SWP: Sospecha de Weaning pro-
longado; CC: Cirugia comando; PVA: Proteccion de la via aérea; WP:Weaning prolon-
gado; EF: extubacion fallida; OVA: Obstruccion de la via aéra;VMI P:Ventilacion me-
canica invasiva prolongada).

dias ya que transcurrido ese periodo, se incrementa-
rian las complicaciones asociadas®. Mds aun, ha sido
estudiado el rol de posibles predictores de VMI pro-
longada luego de los primeros dias de ventilacién,
que contribuyan a la conversién de manera precoz de
IOT a TQT, facilitando el manejo del paciente ven-
tilado, disminuyendo los dias de VMI, dias de in-
ternacion en UCI, estancia hospitalaria y relacién
costo-efectividad®.

El objetivo de este estudio fue describir caracteristicas
tales como cantidad de dfas transcurridos hasta la TQT,
cantidad de dfas con requerimiento de VMI, dias de in-
ternacién en UCI, dias transcurridos para la decanula-
cidn y evolucién de los pacientes traqueostomizados en
el Hospital Britdnico de Buenos Aires.

MATERIALESY METODOS

Disefio. Se realizé un estudio retrospectivo observa-
cional en pacientes ingresados en la UCI del Hospital
Britdnico de Buenos Aires, desde junio 2014 hasta di-
ciembre de 2015, que requirieron la realizacién de una
TQT (percutdnea o quirtirgica). Se recolectaron los
datos demogréficos y clinicos durante la evolucién de
los pacientes en la institucidn, quienes fueron segui-
dos hasta su decanulacidn, traslado a otro hospital y/o
fallecimiento.

Criterios. Se incluyeron todos pacientes que ingre-
saron a UCI que requirieron una traqueostomia in-
dicada por IOT prolongada, obstrucciéon de la VA
superior, weaning prolongado o trastornos degluto-
rios. Se excluyeron los pacientes traqueostomizados
derivados de otra institucién y/o aquellos pacien-
tes que murieron 48 horas después de realizada la
traqueostomia.

Analisis estadisticos. Las variables cuantitativas fue-
ron analizadas mediante los fests no paramétricos de
Mann-Whitney y Kruskal Wallis de acuerdo al nime-
ro de variables en cada caso. Las variables cualitativas se
analizaron mediante el zest de Fisher. Los resultados se
expresaron como media y error estdndar. Se consideré
como significativa p<0.05.
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Figura 2. Incremento de la cantidad de dias totales de VMI del GRUPO | compa-
rado con el GRUPO II. Grupo |, pacientes que fueron traqueotomizados luego de 7
6 mds dias de VMI. Grupo ll, pacientes que fueron traqueotomizados antes de los 7
dias con requerimiento de VMI.

RESULTADOS

Se estudiaron 45 pacientes, en su mayorfa hombres
(58%), con una media de edad de 63.3+2.3 afios.
Cuarentay tres de ellos requirieron VMI durante su es-
tadia en UCI, excepto dos de ellos que ingresaron ya
traqueostomizados luego de cirugfa comando de cabeza
y cuello. Del total de los pacientes, 29 requirieron tra-
queostomia percutdnea y 16 traqueostomia quirdrgica.
Se decanularon con éxito 16 pacientes. De los 30 res-
tantes, 11 fallecieron, 11 se derivaron a un tercer nivel,
4 presentaron obstruccién de la via aérea superior, 2 al-
teraciones de la deglucidn y 2 permanecieron interna-
dos al momento de finalizacién del estudio.
Finalmente se observé que al reunir a los pacientes en
dos grupos, teniendo en cuenta la cantidad de dias de
VMI previos a la realizacidn de la traqueostomia (utili-
zando como punto de corte el 7mo dia), se constataron
algunas diferencias. Se incluyeron en el Grupo I aque-
llos pacientes que fueron traqueostomizados en forma
temprana (antes del 7mo dfa) y en el Grupo II aque-
llos traqueostomizados luego del dfa 7. Ambos grupos
presentaron motivos variables parala TQT (Figura 1).
No se hallaron diferencias significativas en la edad y sco-
re de Chatlson entre ambos grupos; sin embargo, se en-
contrd un incremento estadisticamente significativo en
la cantidad de dias totales VMI en el Grupo II com-
parado con Grupo I (13.243.6 vs. 28.2+2.4; p<0.01)
(Figura 2).

Solo €l 39.2% de los pacientes vivos del Grupo II logra-
ron ser decanulados previo al egreso de la institucion,
mientras que ¢l 85.7% de los pacientes vivos del Grupo
I egresaron sin via aérea artificial. Mas aun, el name-
ro de dias transcurridos hasta la decanulacién fue esta-
disticamente menor en el Grupo I (30.0+8.0) compa-
rados con el Grupo II (43.943.9) con p<0.05 (Figura
3). Estos resultados no estuvieron influenciados por
la edad, ni la supervivencia valorada mediante la esca-
la de Charlson (60.5+3.3 vs. 69.7+4.3 afos y 2+0.3 vs.
2.140.6, respectivamente).

Finalmente, se observd que los pacientes del Grupo I
estuvieron menos cantidad de dias totales internados en
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Figura 3. Incremento de la cantidad de dias transcurridos hasta la decanulacion
en el GRUPO | comparado con el GRUPO II.

UCI que el Grupo II, pero estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas (24.844.6 vs. 33.843.5,
respectivamente).

DISCUSION

Se ha descrito previamente que la intubacién endotra-
queal prolongada estaria asociada a lesiones de la via aérea.
La realizacién de la traqueostomia en forma temprana dis-
minuiria estas complicaciones“. Si bien no existe un con-
senso del tiempo transcurrido para definir traqueostomias
tempranas, numerosos estudios han evaluado diferentes
estrategias, obteniendo resultados variables. Entre ellos, el
protocolo TracMan, un estudio prospectivo y aleatoriza-
do realizado durante 2004-2011 en unidades de cuidados
criticos de 72 centros del Reino Unido, considerd “tem-
prana” a la TQT realizada dentro de los primeros 4 dias
de VMT; sin embargo, otros estudios multicéntricos uti-
lizaron como criterio de “precoz” aquellas traqueostomias
realizadas previas al dfa 7.° Koch T et al. definieron como
tempranas las traqueostomias realizadas antes del dfa 4toy
finalmente el equipo del DrBésel definié como TQT tem-
pranas a aquellas realizadas entre los dias 1y 3 de VMI®.

BIBLIOGRAFIA

I, Walts PA, Murthy SC, DeCamp MM.Techniques of surgical tra-
cheostomy. Clin Chest Med 2003;24:413-22.

2. Maclntyre NR, Epstein SK, Carson S, Scheinhorn D, Christopher
K, Muldoon S. National Association for Medical Direction of Res-
piratory Care. Management of patients requiring prolonged me-
chanical ventilation: report of a NAMDRC consensus conferen-
ce Chest 2005;128:3937-54.

3. Engels PT,Bagshaw SM, Meier M, Brindley PG.Tracheostomy:from
insertion to decannulation. Can | Surg 2009;52:427-33.

4. Groves DS, Durbin CG JrTracheostomy in the critically ill: indica-
tions,timing and techniques. Curr Opin Crit Care 2007;13(1):90-7.

5. Young D, Harrison DA, Cuthbertson BH, Rowan K Effect of early vs
late tracheostomy placement on survival in patients receiving mechani-
cal ventilation. The TracMan Randomized trial. JAMA 2013;309:2121-9.

6. Liang S,Panpan H, Feng X,Yu_Guo C. Benefits of early tracheos-
tomy: A meta-analysis based on 6 observational studies. Resp
Care 2013;58:1856-62.

Este estudio agrupd a los pacientes considerando como
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ARTICULO ORIGINAL

Utilidad de la angiotomografia computarizada
multicorte (ATCMC) en reconstrucciones
mamarias con colgajos autélogos. Correlato
quirurgico-radiolégico

Utility of Angiographic Multidetector Computed
Tomography (AMDCT) in breast reconstruction with
autologous flaps — correlation between radiology and

reconstructive surgery

Fernando M. Ferraro', Christian Schauvinhold? Mayra Samudio', Marisela Curros',Adriana Garcia'

RESUMEN

Describir la experiencia en reconstrucciones mamarias a partir de diferentes
tipos de colgajos de perforantes, principalmente DIEP (deep inferior epigas-
tric perforator) y TDAP (thoracodorsal artery perforator), resaltando la utili-
dad de la angiotomografia computarizada multicorte (ATCMC) en la planifi-
cacion de la cirugfa.

Entre enero de 2010 y Junio de 2014, se efectuaron |5 colgajos de perforantes.
12 mujeres fueron evaluadas con ATCMC. Los estudios se adquirieron con un
tomdgrafo de 16 filas de detectores.

De las |5 pacientes estudiadas, a |12 se les realizé un colgajo DIER a una pacien-
te | DIEP + SGAP (dependiente de la arteria glitea superior), a otra | SGAP
y a la restante un colgajo TDAR El estudio tomogrifico se efectud en || DIEP
y uno toracodorsal. La ATCMC permitié localizar con éxito las arterias perfo-
rantes a ser utilizadas.

La ATCMC es un método fundamental para el estudio de las arterias perforan-
tes de los distintos colgajos ya que ayuda al cirujano a planificar el acto quirdrgi-
co. Asimismo, la identificacién de variantes vasculares le permite seleccionar en
forma prequirdrgica el tipo de colgajo a efectuar.

Palabras clave: colgajo de perforantes, arteria epigdstrica inferior, reconstruc-
ciones mamarias, deep inferior epigastric perforator.

ABSTRACT

To show our experience in breast reconstruction using different types of flaps
(DIEP and TDAP) and mention the importance of Angiographic Multidetector
Computed Tomography (AMDCT) in surgery planning.

Between January 2010 and June 2014, |5 breast flaps were performed. 12 wo-
men were evaluated with AMDCT.The acquisition of images was made by a 16
slice tomograhpy scanner:

Among the |5 patients, 12 underwent a DIEP flap only, | DIEP + SGAR |
SGAP only and last one TDAP only. The AMDCT was performes in only 12 of
them (I'| DIEP and | TDAP).This scanning could detect the perforator arteries,
reducing surgery time in all cases.

AMDCT is an essential method to evaluate reconstructive flap perforator ar-
teries and function as a roadmap for the surgeon. Also, the identification of vas-
cular variants let the surgeon select the type of flap that will be performed.

Keywords: perforator flap, inferior epigastric artery, breast reconstruction,
deep inferior epigastric perforator.
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INTRODUCCION

La transferencia tisular microvascularizada es una
técnica vigente que surgid a fines del siglo XIX y
a principios del XX, se comenzé con colgajos cutd-
neos aleatorios que se disecaron desconociendo la
vascularizacién subyacente, creyendo que su viabi-
lidad dependia tnicamente del disefio, geometria y
localizacién de los mismos. Posteriormente, se ins-
talé el concepto que en algunas dreas del cuerpo era
necesario incluir el muasculo subyacente o la fascia
para garantizar la supervivencia del territorio su-

perficial de la piel.
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Figura |. Reconstrucciones sagitales en MIP.A) Nétese la reconstruccion en negativo que resalta el trayecto de las estructuras vasculares a estudiar. B) Sefiala una de las

ramas perforantes dependiente de la arteria toracodorsal izquierda.

1om

Figura 2. Reconstrucciones axial, sagital y coronal MIP. Imdgenes en volume rendering. Imdgenes correspondientes al estudio completo de arterias perforantes, mostrando
la distancia hasta el ombligo, caracteristicas de la arteria perforante y patrén de ramificacién de las arterias epigdstricas inferiores.

Ian Taylor, cirujano plistico australiano, introdujo el
concepto de “angiosoma’, dividiendo el cuerpo humano
en unidades titulares o angiosomas. De esta forma, ela-
boré un mapa topogréfico de las perforantes de todo el
organismo para la planificacién de colgajos'.

Existen diferentes tipos de colgajos. El colgajo de perfo-
rantes es un colgajo compuesto por piel y/o tejido gra-

so subcutdneo cuyo aporte sanguineo se realiza a través
de una o mds perforantes sin incluir el muasculo o fas-
cia subyacente. La arteria principal de cada colgajo uti-
lizado emite ramos perforantes. En el caso del colga-
jo DIEP (deep inferior epigastric artery), la arteria epi-
géstrica inferior emite ramos perforantes que luego de
atravesar el musculo recto anterior del abdomen arri-
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Arteria epigastrica inferior

Arteria iliaca externa

Figura 3. Esquema anatémico. Patrones de ramificacion de la arteria epigdstrica
inferior. Se muestran los 3 patrones de ramificacién de las arterias epigdstricas in-
feriores.Tipo I (a), 2 (b) y 3 (c). Los mds frecuentes encontrados en nuestro traba-
jo son los tipos | y 2.

ban al plexo subdérmico. Este tltimo corresponde a
una gran red anastomdtica ubicada en el tejido celular
subcutdneo abdominal y termina siendo la base de la
perfusion del colgajo?.

Basandose en los trabajos de Taylor, los colgajos para
considerarse utiles deben tener un aporte vascular con-
sistente y predecible, contar con una arteria perforante
de cierto calibre (mayor a 0.5 mm), presentar una longi-
tud adecuada del pediculo y finalmente debe ser posible
lograr un cierre primario de la zona donante sin exce-
siva tension’. Actualmente los colgajos de perforantes
mis utilizados son el DIEP; ALT (anterolateral thigh
flap); SGAP/IGAP (superior and inferior gluteal artery
perforator); TDAP o TAP (thoracodorsal artery perfora-
tor) y colgajos de perforantes peroneales o tibiales.

La vascularizacion de la pared abdominal anterior estd
dada por dos sistemas. Uno profundo, compuesto por
la anastomosis de las arterias epigdstricas superior e in-
ferior. El otro, superficial, establecido por las arterias
epigastrica superficial, circunfleja ilfaca superficial y ra-
mas cutdneas de las arterias intercostales®.

Las arterias vinculadas con los colgajos son DIEP y
TAP, dentro de las cuales encontramos a la arteria epi-
gistrica inferior (AEI) que se origina de la arteria ilfaca
externa y se dirige en sentido cefélico para ubicarse por
detrds del musculo recto anterior del abdomen, a ni-
vel de la linea arcuata (arcada de Douglas), dentro de su
aponeurosis. La misma una vez que alcanza el nivel del
ombligo emite ramas para anastomosarse con la arteria
epigastrica superior. Esta tlltima es una de las ramas ter-
minales de la arteria toricica interna (mamaria inter-
na)*. Y la arteria toracodorsal que se origina de la arteria
subescapular (escapular inferior), ésta tltima rama de la
arteria axilar. Desciende entre los fasciculos del muscu-
lo serrato mayor y el dorsal ancho, dando ramas a los
mismos. A aproximadamente 6-8 centimetros desde el
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Figura 4. Reconstrucciones coronales en MIP. Se observan los dos patrones ramifi-
cacion mds frecuente, tipo | (B) y tipo 2 (A).

pliegue de la axila, la misma perfora al dorsal ancho y se
divide en una arma horizontal y otra vertical, las cuales
terminan generando ramas cutdneas. En 70-80% de los
casos da una rama cutdnea que rodea el borde anterior
del musculo a unos 6-8 centimetros de la axila®.

Los objetivos de este estudio son la descripcion de la
experiencia respecto a las reconstrucciones mamarias
efectuadas a partir de colgajos, fundamentalmente los
DIEP que utilizan como vaso principal a la arteria epi-
géstrica inferior, asi como los TAP que utilizan a la ar-
teria toracodorsal. Por otra parte, mencionar el rol que
juega la ATCMC en la planificacién quirtrgica de re-
construcciones mamarias con colgajos de perforantes,
y finalmente describir brevemente el trabajo realizado
por el cirujano asi como posibles variantes que pueden
aparecer y que deben ser tenidas en cuenta a la hora de
elegir el colgajo.

MATERIALES Y M ETODOS

Se recolectd informacion de los colgajos mamarios rea-
lizados entre enero de 2010 y junio de 2014, utilizan-
do datos de los estudios se realizaron con un tomégrafo
de 16 filas de detectores con cortes de 1 mm de espesor.
Se utilizaron 100 ml de contraste intravenoso no iénico
con una bomba infusora a un flujo de 3.5 2 4.5 ml/seg.
La adquisicion de las imdgenes, en el caso de los colga-
jos DIEP, se efectué en el plano axial, colocando la re-
gién de interés (ROI) a nivel de la bifurcacién de la ar-
teria aorta abdominal. El barrido tomografico se realizd
en todos los casos desde la sinfisis pubiana hasta las ba-
ses pulmonares.

En cuanto al colgajo TDAP, se adquirieron las image-
nes en el plano axial, colocando el ROT a nivel del caya-
do de la aorta. Se procedid a efectuar el barrido tomo-
grifico desde el tercio superior de los brazos hasta las



Figura 5. Reconstrucciones coronales en MIP.A) Se sefiala con flechas verdes la
falta de opacificacion tras la administracion del contraste endovenoso de un seg-
mento de la arteria epigdstrica inferior derecha, con repermeabilizacion distal me-
diante un vaso colateral medial. B) Se observa un caso similar (sefialado con fle-
chas negras) en una paciente que presenté necrosis del colgajo.

bases pulmonares, colocdndose la paciente en decibi-
to supino con los brazos hacia arriba para evitar de esta
forma posibles artificios que puedan generar las estruc-
turas oseas.

En relacién al procesamiento posterior de las imdge-
nes, los hallazgos en la pared abdominal fueron plasma-
dos mediante cortes axiales y sagitales, sefialando el ori-
gen de las distintas arterias perforantes mediante flechas
y mencionando la distancia a la cual se encontraban has-
ta el ombligo (en sentido transversal y cefalocaudal), éste
ultimo tomado como referencia central para el cirujano.
Las perforantes de ambas arterias toracodorsales fueron
sefialadas en reconstrucciones axiales, sagitales y coronales.
También se utilizaron imdgenes en negativo, las cuales re-
saltaron el trayecto de la estructura vascular a evaluar.

Las reconstrucciones coronales se utilizaron para de-
mostrar el patron de ramificacion de las arterias epigds-
tricas inferiores (AEI).

Se adicionaron reprocesos con mixima intensidad de
proyeccién (MIP) y tridimensionales para demostrar
la anatomia vascular de las arterias epigdstricas inferio-
res y seleccionar las arterias perforantes mds adecuadas,
las cuales fueron marcadas en una cuadricula sobre una
imagen de volume rendering.

RESULTADOS

Se incluyeron las imdgenes de 15 colgajos mamarios
realizados como parte de su patologia de base. Solo
doce 12 de estas pacientes, que presentaban una edad
entre 35y 70 afos, fueron evaluadas con ATCMC.

En las 15 pacientes operadas, se efectuaron los siguien-
tes tipos de colgajos: 12 DIEP, 1 DIEP + gluteo, 1
gluteo y 1 toracodorsal.

El estudio tomografico se realizd en 11 DIEP y 1 tora-
codorsal. Las pacientes restantes no pudieron ser eva-
luadas por TC debido a falta de una adecuada via pe-
riférica acorde a los requisitos necesarios para una
angiotomografia.

La ATCMC permitié localizar con éxito las arte-
rias perforantes a ser utilizadas en los distintos colga-
jos (Figuras 1y 2), disminuyendo el tiempo quirtrgi-
co en todos los casos en 40 a 60 minutos (promedio).
En cuanto a los colgajos que utilizan como vaso princi-
pal a la arteria epigéstrica inferior (DIEP), se observa-
ron distintos patrones de divisién de la misma (Figura
3). Diecinueve de las pacientes presentaron configura-
cidn tipo 1, 2 casos presentaron una configuracién tipo
2y solo un caso una configuracion tipo 3 (Figura 4).
En relacién a la seleccidn de las perforantes, lo ideal es
que estas tengan un calibre mayor a 0.5 o 1 mm, segtin
distintos autores'?. El calibre en todas las arterias anali-
zadas fue mayor a 1 mm y el promedio encontrado en
nuestra casuistica fue de 6 perforantes por paciente.

En dos casos se identificé en forma incidental trombo-
sis de la AEI derecha, con el desarrollo de circulacién
colateral medial y repermeabilizacién de la misma en
los sectores distales (Figura 5). En la primera pacien-
te, dado que se visualizé repermeabilizacién distal de la
arteria, se decidi6 efectuar igualmente el colgajo DIEP
utilizando la arteria en la zona donde se repermeabili-
zaba, el cual luego evolucioné desfavorablemente con
necrosis. En la segunda paciente en la que se identificé
trombosis de la AEI, se decidié efectuar un colgajo de-
pendiente de la arteria toracodorsal para evitar la com-
plicacién mencionada y asi la pérdida del colgajo.
Debido a la presencia de incidentalomas encontrados
en algunos de los estudios realizados, se acordd con el
médico solicitante en realizar solamente la fase arterial
y en una segunda ctapa, mediante resonancia magné-
tica, dirigir el estudio a dichos hallazgos incidentales,
principalmente formaciones nodulares en las glandulas
suprarrenales. Afortunadamente los mismos se encon-
traron en 3 pacientes. Solo 1 de ellas necesitd un com-
plemento con RM.

En el paciente del colgajo TDAP, se observd el ori-
gen de pequefas ramas cutdneas originadas de la arte-
ria toracodorsal luego de perforar a aquel (Figura 6).
Las perforantes observadas se originan a 6-8 cm desde
el pliegue de la axila aproximadamente, como estd des-
cripto en la literatura’.

En cuanto a la aparicién de necrosis del colgajo, en
nuestra casuistica, solamente se registrd necrosis total
del colgajo en la paciente antes mencionada con trom-
bosis arterial en el estudio tomografico. Las restantes
evolucionaron favorablemente.

DISCUSION

Actualmente, los colgajos de perforantes se han trans-
formado en la modalidad de eleccion a la hora de reali-
zar una reconstruccién con tejido autélogo. Estos han
permitido lograr los mismos resultados que los colgajos
miocutdneos pero a su vez también reducir el porcenta-
je de complicaciones posquirtrgicas®.
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Figura 6. Reconstrucciones axial (A), coronal (B) y sagital (C).Arteria toracodorsal. Se muestra la arteria toracodorsal derecha y pequefias ramas perforantes que alcanzan
el plano subcutdneo luego de atravesar el musculo dorsal ancho.

La ATCMC se presenta como una herramienta esen-
cial para la planificacién prequirtrgica de estos, y
tiene una serie de requisitos para poder realizarse.
Mis alld de los que ya se conocen, como por ¢jem-
plo la ausencia de componente alérgico por parte del
paciente, queremos destacar la existencia de un acce-
so periférico permeable y sobre todo de buen calibre
que permita lograr una adecuada fase arterial en la
adquisicidn.

El radidlogo debe conocer la forma en que se debe rea-
lizar el estudio por tomografia computarizada para eva-
luar cada colgajo, asi como su anatomia pudiendo de
esta manera elaborar un resumen que le sirva como hoja
de ruta al cirujano. De esta forma, este tltimo ahorrard
parte del tiempo intraquirtirgico ya que tiene una hoja
de ruta que le permite conocer la anatomia de antema-
no y disminuye el factor sorpresa de las variaciones ana-
témicas que siempre estdn presentes en este tipo de col-
gajos. Los criterios para la seleccién de las arterias per-
forantes deben ser tenidos en cuenta y consensuados
con el equipo quirtrgico, quienes en base al mapeo ra-
dioldgico disecardn las perforantes en forma suprafas-
cial y hardn una seleccién intraquirtrgica de las mismas
segtin calibre y ubicacién en relacién al tejido que debe
ser transferido.

Consideramos de suma importancia, tanto para el ra-
didlogo como para el cirujano, ¢l reconocimiento de
variantes o complicaciones vasculares (estenosis/oclu-
sién), que deberdn ser tenidas en cuenta por el ciruja-
no para definir la estrategia quirtrgica y eventualmen-
te cambiar el tipo de colgajo a efectuar. De esta mane-
ra, se buscardn otras opciones que sean mds adecua-
das para cada caso en particular con el fin de lograr la
menor tasa de complicaciones posibles en el periodo
posquirtrgico.
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Masid et al. demostraron que mediante la utilizacién de
la ATCMC en la planificacién prequirtrgica de colga-
jos abdominales se logré una reduccién de aproximada-
mente 1 hora y 40 minutos en la cirugfa reconstructiva®.
Asimismo, se registrd una disminucién del porcentaje de
necrosis total, que alcanzé el 0% y de necrosis parcial que
alcanzé un 3.3%°. El mismo autor se describié también
una disminucién del tiempo quirtrgico similar al ante-
rior. En cuanto a la necrosis se registré una reduccion al
1% de la necrosis total y al 2% de la parcial”.

En el trabajo realizado por Gagnon y Blondeel en 2006,
se observd necrosis parcial en un 7% de los casos, y me-
nos de 1% de necrosis total>. En nuestra casuistica, un
solo caso desarrollé necrosis del colgajo mientras que el
resto evoluciond favorablemente.

Sibien no forma parte de los propésitos de esta presen-
tacidn, creemos que es interesante mencionar el aporte
que hace la ecografia como método para el seguimien-
to las pacientes operadas, no solo para detectar compli-
caciones benignas tempranas (edema, seromas, hema-
tomas ¢ infeccidn) y tardias (necrosis grasa y fibrosis),
sino que también malignas (recidiva). La incidencia de
necrosis grasa es del 5-35% segun distintos autores. La
misma se observa como un 4rea hipoecoica con tenden-
cia a la licuefaccidn, con presencia de quistes oleosos
que se calcifican en 6 a 12 meses®.

Para concluir, la ATCMC es un método de gran valor
para el estudio de las arterias perforantes de los distin-
tos colgajos empleados en las reconstrucciones con te-
jido autdlogo ya que le brinda al cirujano una hoja de
ruta para planificar el acto quirtdrgico. Asimismo, la
identificacién de variantes anatémicas le permite selec-
cionar en forma prequirtrgica el tipo de colgajo a efec-
tuar, evitando de esta manera posibles complicaciones,
principalmente la necrosis.
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CAMINOS CRITICOS

Aspectos anatémicos y “banderas rojas” que el
radidlogo debe considerar al evaluar una lesion
en la glandula parétida

Anatomic considerations and red flags that a radiologist
should include when evaluating a parotid gland lesion
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La glindula parétida es la glandula salival mayor domi-
nante, y es la mas grande en la cabeza y cuello. Su prin-
cipal funcién junto a otras gléndulas salivales es secre-
tar saliva y juega un papel importante en la lubricacidn,
la digestién, la inmunidad y el mantenimiento general
de la homeostasis dentro del cuerpo humano.

Se ubica una a cada lado en los espacios homdnimos,
por fuera del espacio parafaringeo, por debajo del con-
ducto auditivo externo y mastoides, por detrds del es-
pacio masticador y por arriba y detrds del espacio sub-
mandibular. Se compone de dos lébulos, superficial
(80%) y profundo (20%), con un conducto excretor
(de Stenon) proyectado en la superficie del musculo
masetero.

El diagnéstico de las enfermedades asociadas a las glén-
dulas salivales se realiza mediante imagenes, especial-
mente resonancia magnética de estas estructuras.

Se han reportado recientemente algunas dificultades en
la interpretacién de los diagnésticos. En ocasiones estos
dependen del examinador; sin embargo, la mayor parte
de las veces, estos incluyen condiciones dificiles duran-
te el examen técnico relacionadas con el paciente!.
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Asociada a estas dificultades también se han descrito la
existencia de similitudes en las imdgenes de ultrasonido
de diferentes enfermedades?.

Lesiones tales como quistes, linfomas, tumores benig-
nos o malignos de las glindulas salivales o los ganglios
linféticos metastdsicos se pueden confundir. La imagen
de los cambios diseminados focales, tanto anecoicos
como sélidos, no son patognoménicos para enfermeda-
des especificas en las gléndulas salivales™.

La anatomia de la glindula parétida nos muestra que el
nervio facial es una estructura noble de gran importan-
cia funcional la cual se proyecta en el receso interlobar.
Dicho nivel también puede determinarse mediante un
plano sagital imaginario tangencial a la superficie late-
ral de la vena retromandibular (Figura 1).

ESPACIO
MUCOSO
FARINGEO

VERTEBRA

Figura |. Esquema anatoémico demostrando los lobulos de la glandula parétida. La
linea amarilla representa en nervio facial que divide la glandula en I6bulo superfi-
cial y profundo, el circulo azul representa la vena retromandibular (VRM), el rojo la
arteria carétida externa (ACE).



Figura 2. Glandula parétida normal por RM. Imdgenes de RM en secuencia T| co-
ronal sin contraste ev (a) y T2 axial (b). En ambas secuencias, observamos las gldn-
dulas pardétidas hiperintensas (flechas); como ya se explico previamente, esto se
debe a su abundante contenido de tejido graso.

Los hallazgos respecto de la anatomia de la glandula pa-
rétida por RM muestran que la misma tiene abundan-
te tejido graso, aproximadamente con una relacién de
tejido adiposo a glandular de 1:1; esta composicién le
otorga hiperintensidad en secuencias potenciadas en
T1y T2 (Figura2).

Conocer cudles son las posibles variaciones anatémicas
de las venas de la cabeza y el cuello posce valor agrega-
do especialmente para orientar a los cirujanos que rea-
lizan intervenciones en estas regiones, y para los radié-
logos. La vena retromandibular se usa como gufa para
exponer las ramas del nervio facial dentro de la glén-
dula pardtida, durante la cirugfa parotidea y la reduc-
cién abierta de las fracturas del céndilo mandibular.
También se utiliza como un punto de referencia para
la localizacién del nervio y la compartimentacion de
las lesiones de la glandula parétida, antes de la ciruga,
al realizar la tomografia computarizada, la resonancia
magnética y/o la ecografia. Los principales vasos intra-
parotideos son la vena retromandibular (VRM) y la ar-
teria cardtida externa (ACE), los cuales son ficilmente
identificables por el vacio de senial, especialmente en se-
cuencias potenciadas en T2,

La VRM es el vaso de mayor calibre y se sitda inmedia-
tamente por detrds del dngulo de la mandibula. Las ra-
mas del nervio facial tienen un trayecto lateral a la vena.
La ACE se encuentra medial a la vena retromandibular.

Figura 3. Tumor mixto benigno (adenoma pleomorfo). Imdgenes de RM en se-
cuenciaT| coronal sin contraste ev (a) y axial STIR (b). Mujer de 83 afios con diag-
nostico de adenoma pleomorfo de pardtida izquierda. Se observa en relacion al I6-
bulo profundo de la glandula pardtida izquierda, una lesion ovoide que muestra
sefial iso/hipointensa en secuencia T| y marcadamente hiperintensa en secuen-
cia STIR (flechas rojas). Nétese en el corte coronal enT| la existencia de un bor-
de hipointenso.

El adenoma pleomorfo o tumor mixto benigno (TMB)
es el tumor que mds cominmente se origina en la glén-
dula pardtida. Los signos y sintomas del adenoma pleo-
morfico de las gléndulas salivales menores varfan, de-
pendiendo del sitio anatémico involucrado®’.

Segun reportes epidemioldgicos del adenoma pleomor-
fo es util tener presente la regla del 80%: el 80% de los
tumores se localizan en el espacio parotideo; el 80% se
localiza en la glandula parétida; el 80% de los tumores
se asientan en su l6bulo superficial y suele ubicarse en el
tercio medio de la glandula. Aparecen mds frecuente-
mente en mujeres de entre 40 y 50 afios como una masa
indolora en la region parotidea'.

El término TMB hace referencia a las caracteristicas
histolégicas de estos tumores, que estdn compuestos de
elementos mixtos epiteliales y mesenquimales (estro-
ma). El estroma, a su vez, puede estar formado por ele-
mentos mucoides, fibroides, condroides y vasculares en
proporciones variables''. En general se trata de tumo-
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Figura 4. Tumor mixto benigno (adenoma pleomorfo). Imagen de TC, corte axial,
con contraste endovenoso (a) e imagen de RM secuencia ADC (b). Mujer de 60
afios con diagnéstico de adenoma pleomorfo de pardtida derecha. Se observa en
gldndula parétida derecha una lesion ovoidea, que muestra realce homogéneo (fle-
cha verde), tras administrar el contraste endovenoso. La lesién descripta es isoin-
tensa en el mapa ADC, sin caida de la sefial (flecha roja).

res encapsulados, de bordes lisos, definidos y morfolo-
gia redondeada u oval, se destacan por presentar alta se-
fial en secuencia T2; cdpsula completa de baja intensi-
dad de sefial en T2; sefial alta en el mapa de ADC; real-
ce homogéneo tras administrar el contraste endoveno-
so (Figuras 3y 4).

La captacion de contraste tiende a ser tardia, por lo que
es util realizar series tardias tanto en la tomografia com-
putarizada (TC) como en la RM. La excepcidn, son los
tumores de gran tamafio que pueden ser lobulados y
heterogéneos por la presencia de quistes, hemorragia,
grasa y calcificaciones.

Los TMB son los tumores de las glindulas salivales que
més frecuentemente calcifican, por lo que la presencia
de calcio en un tumor en el interior de una glindula sa-
lival favorece el diagndstico de tumor mixto benigno'
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Figura 5. Banderas rojas al evaluar la glandula pardtida: seiial hipointensa en T2.
Corte axial de RM, secuencia T2. Paciente masculino de 47 afios con anteceden-
te de melanoma en tratamiento. Se visualiza en relacién a la glandula parétida iz-
quierda una imagen nodular con sefal hipointensa respecto al tejido glandular en
secuencia T2 (flecha).Figura 6. Cortes coronales de RM, secuencia T2 (a) y secuen-
cia STIR (b). Paciente con antecedente de linfoma de bajo grado. Se visualiza lesion
nodular, heterogénea en la cola de la glandula parétida derecha, de sefial muy simi-
lar a la de la glandula en T2 (flecha verde), la misma resulta muy evidente al satu-
rar la grasa parotidea normal (flecha roja).

Figura 6. Cortes coronales de RM, secuencia T2 (a) y secuencia STIR (b). Paciente
con antecedente de linfoma de bajo grado. Se visualiza lesion nodular, heterogénea
en la cola de la glandula parétida derecha, de sefial muy similar a la de la glandu-
la en T2 (flecha verde), la misma resulta muy evidente al saturar la grasa paroti-
dea normal (flecha roja).

Como regla general se debe considerar que si un tumor
es multicéntrico, no ha sido operado previamente, tiene
bordes infiltrativos o es hipointenso en T2, no corres-
ponde a un tumor mixto benigno. Los signos de alarma



que el radidlogo debe considerar a la hora de evaluar
una lesién parotidea surgen luego de conocer la forma
de presentacién tipica del TMB. Se deberdn tener en
cuenta las siguientes “banderas rojas™:

e Senal hipointensa en T2.

e Margenes irregulares asociado a realce poscontraste
del parénquima adyacente.

e Lesiones mayores alos 10 mm.

o Bajasenal en el mapade ADC.

° Ganglios rcgionalcs o a distancia con caracteristicas
fuera de pardmetros normales.

o Compromiso clinico y radioldgico (diseminacién
perineural) del nervio facial homolateral a la lesidn.

Los tumores malignos de alto grado son tumores muy ce-
lulares, précticamente no producen secreciones y presen-
tan una sefial intermedia o baja en todas las secuencias,
mientras que los tumores benignos o malignos de bajo
grado se presentan como masas hipointensas en secuen-
cias potenciadas en T1 ¢ hiperintensas en secuencias po-
tenciadas en T2. Este aumento de sefial en T2 refleja que
los tumores bien diferenciados o benignos producen se-
creciones serosas 0 mucosas, y tienen, por tanto, un alto
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ATENEO ANATOMOCLINICO

Paciente con masa anexial y diagndstico poco usual

Diagnosis of adnexal mass
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RESUMEN

Los tumores anexiales representan una patologfa ginecoldgica frecuente. La
etiologfa varia segin la edad. Una de cada |0 mujeres tendrd un blastoma ane-
xial a lo largo de su vida, la mayorfa de las cuales requerird un procedimiento
quirdrgico. Es fundamental el adecuado manejo de las mismas, evitando su rup-
tura por su potencial patologfa maligna. El intento de preservacién de la ferti-
lidad siempre tiene que ser tenido en cuenta al momento de decidir la con-
ducta quirdrgica y es fundamental tener presente los antecedentes persona-
les de la paciente.

Palabras clave: tumor, fertilidad, anexos.

ABSTRACT

The adnexal tumors represent a frequent gynecological pathology. The etiolo-
gy varies according to age. One out of ten women will have an adnexal blasto-
ma throughout their life, the majority of which will require a surgical procedure.
It is fundamental the proper management of the same, avoiding its rupture by
its potential malignant pathology. The attempt to preserve fertility always has to
be taken into account when deciding the surgical behavior and it is essential to
keep in mind the patient's personal history.

Keywords: tumors, fertility, adnexal.
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Los tumores anexiales representan una patologfa gine-
coldgica frecuente. La etiologia varfa segin la edad. En
general, los tumores anexiales en nifias y mujeres pos-
menopausicas tienen un riesgo importante de ser ma-
lignos, mientras que en las premenopdusicas la mayoria
de las masas anexiales suelen ser benignas (quistes fun-
cionales, endometriomas, cistoadenoma seroso, cistoa-
denoma mucinoso, teratomas)'®. Una de cada 10 muje-
res tendrd un blastoma anexial a lo largo de su vida que
requerird, en la mayoria de los casos, un procedimien-
to quirurgico.

CASO CLINICO

Paciente de 20 afios, nuligesta con diagnéstico de sarcoma
granulocitico de drbita en el ano 2015 (Figura 1), motivo
por el cual recibié en dicha oportunidad tratamiento qui-
rurgico y radioterdpico (20 sesiones de 3000 cGy).
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A principio de 2017, la paciente present6 una tumora-
cidén laterocervical izquierda de 2 meses de evolucidn.
Al examen fisico se visualizé una masa extensa y fija. Se
decidid realizar puncién para estudio anatomopatold-
gico la cual informé recidiva de su enfermedad previa
(Figura 2).

En esta oportunidad se realizaron estudios complemen-
tarios para evaluar extension de la enfermedad, dentro
de los cuales se incluyeron:

Puncién lumbar (PL) que se encontré dentro de pard-
metros de la normalidad.

Neuroimagen (TAC) que no evidencié hallazgos
patolégicos.

Tomografia axial computarizada (TAC) de pelvis que

Figura |. Sarcoma granulocitico de orbita, sin infiltracion medular ni de LCR.



Figura 2. Puncién biopsia de region submaxilar derecha.A) hematoxolina eosina,
4X. B) hematoxilina 40X. Se observa infiltracién por neoplasia difusa indiferecnia-
da de células de niicleos pleomérficos con escaso citoplasma en estroma con mar-
cada desmoplasia.

Figura 3. Tomografia computarizada de abdomen y pelvis que muestra una ima-
gen anexial derecha.

identificé en la region anexial izquierda una formacién
heterogénea de 64 x 62 mm (Figura 3).

Ante estos hallazgos se realizé una interconsulta al
Servicio de Ginecologia, que decide complementar los
estudios anteriores con marcadores tumorales y ecogra-
fia ginecolégica TV Doppler. Los marcadores tumora-
les presentaron expresion normal, sin embargo, la eco-
graffa identificé imagen en regidon anexial derecha de
iguales caracteristicas que en la TAC con Doppler ne-
gativo (Figura 4). Se decidié una conducta quirtrgica.
Se abordd por via laparoscdpica con exploracién de ca-
vidad negativa. Se evidencié en el ovario derecho una
masa sdlida de 6 cm aproximadamente, la cual reempla-
zaba la totalidad del ovario (Figura 5). Se decidié rea-
lizar una anexectomia izquierda y extraccion del mismo
con técnica de bolsita. Anatomfa patoldgica informé
que la masa anexial del ovario con infiltracién por neo-
plasia indiferenciada presenté morfologia y perfil in-
munohistoquimico orientando el diagnéstico a un sar-
coma mieloide (Figura 6).

La paciente presenté buena evolucién posoperatoria.
Inicié QT previo al egreso hospitalario, segun esquema
743 (idarrubicina y citarabina) con buena respuesta.

Figura 4. Ecografia Doppler. Se observa una regién anexial izquierda vasculariza-
da de 60 x 50 x 40 mm.

En septiembre de 2017, se realizé transplante de médu-
la 4sea relacionado (donado por su hermano) y se en-
cuentra actualmente con buena evolucién.

DISCUSION

Los tumores anexiales representan una patologia gine-
coldgica frecuente. El diagndstico diferencial es com-
plejo debido a que anatémicamente los anexos estdn
formados por las trompas de Falopio, el ligamento re-
dondo, los ovarios y las estructuras en el interior del li-
gamento redondo que se formaron a partir de los restos
embrionarios. Otro de los desafios diagnésticos esta re-
lacionado con la urgente necesidad de identificar pro-
cesos potencialmente malignos, basados en el concep-
to fundamental que el tratamiento temprano del cincer
esta relacionado con una disminucién de la morbilidad
y mortalidad. La etiologia varfa considerablemente con
la edad® En pacientes premendrquicas, gran parte de las
neoplasias se originan en las células germinales y exigen
una exploracién quirtrgica inmediata. Los tumores del
estroma, de células germinales y epiteliales predominan
en mujeres posmenopdusicas y deben ser considerados
malignos hasta que se demuestre lo contrario. Durante
el periodo fértil, la deteccién de anormalidades pelvia-
nas es més frecuente por la mayor concurrencia a exé-
menes periédicos. A pesar de que los tumores son més
frecuentes dentro de este grupo etario, la mayorfa son
histolégicamente benignos®.

Sin embargo, también es necesario la identificaciéon de
procesos no primarios del ovario. Con respecto al sar-
coma granulocitico sabemos que se produce cuando
la célula mieloide inmadura forma masas. La principal
modalidad de presentacidn es la leucemia mieloide agu-
da (LMA). El sarcoma granulocitico ocurre con mayor
frecuencia en los huesos, especialmente en el craneo, el
esternén, las costillas, y porciones proximales de hue-
sos largos, seguidas de tejido blando adyacente al hue-
s0, como la duramadre y los tejidos blandos de los senos
nasales y la érbita, y los nédulos linféticos®.

La participacion del tracto genital femenino en muje-
res que mueren por esta entidad es frecuente: se estima
que el 36.4% de los pacientes tenfan afectacién ovdrica
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Figura 5. Imagen laparoscopica del ovario derecho reemplazado por masa ane-
xial.

en la autopsia y 40.8% tuvieron afectacién uterina. La
mala diferenciacién de las células micloides en este tipo
de tumor conduce a menudo, a la falla en el diagnéstico
al no tenerlo en cuenta como diagnéstico diferencial®®,

CONCLUSION

La correcta evaluacion preoperatoria de las masas ane-
xiales es fundamental para un adecuado abordaje qui-
rurgico. La prevalencia de malignidad varfa en las distin-
tas series publicadas. Los ginecdlogos de atencién prima-
ria deberdn siempre considerar la posibilidad de un cén-
cer ovarico subyacente en pacientes de cualquier grupo
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Figura 6. Parénquima ovdrico con infiltracion difusa por neoplasia indiferencia-
da con niicleos pleomorficos con escaso citoplasma y nucléolos evidentes. A) He-
matoxilina eosina, 2X. B) Hematoxilina eosina, | 0X. C) Hematoxilina eosina 40X.

etario que presentan una masa anexial. Dado que exis-
te una fuerte evidencia de que su abordaje primario en-
carado por un equipo de ginec6logos oncdlogos mejora
significativamente el prondstico de estas mujeres, resul-
ta fundamental considerar apropiadamente los criterios
de sospecha para enfermedad maligna para su oportuna
derivacién. En el manejo de masas anexiales la via lapa-
roscopica es de eleccion en nuestro centro; Es fundamen-
tal el adecuado manejo de las mismas, evitando su ruptu-
ra por su potencial patologfa maligna; si el tamafio de la
lesién lo permite. El intento de preservacion de la ferti-
lidad siempre tiene que ser tenido en cuenta al momen-
to de decidir la conducta quirtirgica y es fundamental te-
ner presentes los antecedentes personales de la paciente.
Este es un caso clinico de blastoma anexial poco frecuen-
te con un mancjo que difiere del usualmente realizado en
tumores primarios del ovario. La evolucién y el prondsti-
co estdn marcados por su patologia de base.
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Dr. Joseph James Thomas Redhead (1767-1847):
el médico del General Manuel Belgrano

Dr. Joseph James Thomas Redhead (1 /767-1847): the
physician of General Manuel Belgrano

Juan D.C. Emery

RESUMEN

El Dr. Redhead fue un médico escocés nacido en 1767, graduado en Edimburgo.
Luego de estudios en Europa, viajé a Buenos Aires en 1803, estableciéndose en
el Alto Perd, al norte del Virreinato, incluyendo partes actuales de Argentina,
Bolivia y Pert. Allf ejercié su profesidn, y revalidd su titulo en Buenos Aires
en 1804. Desarrollé sus dotes de naturalista y gedlogo, pudiendo determinar
las afturas de algunas ciudades y montafas del drea con métodos barométri-
cos novedosos, ademds de efectuar extensas observaciones sobre propiedades
medicinales de las plantas de la regién. Residente en Salta, fue enviado a asis-
tir al General Belgrano en 1812 en Tucumadn, convirtiéndose en su médico per-
sonal. Acompafié a su Ejército como Médico Militar. Tuvo extensa correspon-
dencia con el Bardn von Humboldt, Sir Woodbine Parish, sociedades europeas
y naturalistas viajantes por la zona. Fue amigo y médico de muchos patriotas
americanos. Fallecié en Salta en 1847.

Palabras clave: médico, naturalista, Historia de la Medicina.

ABSTRACT

Dr. Redhead was a scottish physician born in 1767, graduating in Edinbugh.
After completing studies in Europe, he travelled to Buenos Aires in 1803, es-
tablishing himself in the Alto Perd, a northern area of the Viceroyalty, now part
of Argentina, Bolivia and Peru. There he took up his profession, having valida-
ted his degree in Buenos Aires in 1804, and developed his talents as a naturalist
and geologist. Thus he established the different altitudes of cities and mounta-
ins with ingenious barometric methods, besides making extensive observations
on the medicinal properties of local plants. Residing in Salta city, he was reques-
ted to assist General Belgrano in Tucumdn in 1812, becoming his personal phy-
sician. He joined Belgrano's Army as Military Surgeon. Corresponding exten-
sively with Baron von Humboldt, Sir Woodbine Parish, and scientific societies,
and with itinerant naturalists, he befriended and treated many distinguished pa-
triots. He died in Salta in 1847.

Keywords: physician, naturalist, History of Medicine.
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El Dr. Redhead nacié en Escocia, de padres escoce-
ses, en 1767, aunque algunas fuentes sitdan su naci-
miento en Antigua. En una presentacion a las autori-
dades locales de Buenos Aires en 1804, declaré su na-
cionalidad como Norteamericana, nacido en el Estado
de Connecticut. Toda su escolaridad tuvo lugar en
Edimburgo; en la Escuela de Medicina fue alumno
de una de las figuras mds destacadas de su tiempo, Dr.
William Cullen (1710-1790)"* (Figura 1).

Después de graduarse en 1889, continué sus estudios
en la Universidad de Gotinga, en Alemania; alli, entre
sus compaieros distinguidos, estuvieron Guillermo IV
(1795-1861) (Figura 2) (futuro rey de Prusia, “el Rey
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Romdntico”) y Alexander von Humboldt (1769-1859)
(Figura 3). Mis tarde viajé por Italia y Rusia, y final-
mente se establecié en Paris, donde estudié con el fa-
moso Dr. Jean N. Corvisart (1755-1821) (Figura 4),
médico de Napoledn Bonaparte. El Dr. Corvisart fue
un médico pionero, considerado el padre del examen fi-
sico, que descubrié la utilidad de la auscultacion del co-
razén, ademds de describir numerosas enfermedades!.
Influenciado en parte por las experiencias del Barén von
Humboldt, un naturalista y gelogo que habia viajado y
hecho extensas observaciones en el norte de Sudamérica
desde Colombia hasta el Pert, partié hacia Buenos
Aires en 1803, donde revalidé su titulo de médico en el
Protomedicato. En 1806 se dirigi6 al Alto Pert, donde
iba iniciar un estudio por vida del entorno en el norte de
Argentina, en Bolivia y en el Pertt meridional®.
Regresado del Perti en 1809, se establecié en Rosario de
Lerma, donde realizé estudios botdnicos en el Valle de
Lerma, y efectud una amplia investigacién clinica sobre
el tifus exantemdtico y sobre la malaria. De tal forma
se consolidd como naturalista 4vido e inquieto. Desde
esa época mantuvo una dilatada correspondencia con el
Barén von Humboldt, informdndole de sus hallazgos
en esa zona de América del Sur'.
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Figura 1. Dr.William Cullen. En: https://en.wikipedia.org/wiki/William_Cullen; con-
sultado 8/8/2017.

Figura 3. Alexander von Humboldt. En: https://en.wikipedia.orglwikilAlexander_
von_Humboldt; consultado 14/8/2017.

Determind la altura de la “montana de plata” de Potosi
y la de muchos otros picos de los Andes Centrales del
Sur, como el Illimani, el Chorolque, y la de las ciudades
de Salta y La Quiaca. Esto fue fruto de su estudio acer-
ca de la relacién entre el punto de ebullicién del agua a
diferentes alturas, que fue pertinente a estas medidas.
Publicé un libro sobre el tema, con fuerte metodologia
cientifica, en 1819: Memorias sobre la dilatacién del
aire atmosférico. Entre sus actividades en el drea hizo
anotaciones geoldgicas y geogréficas, y estudié los cac-
tus de la zona>”.

También tuvo un extenso intercambio epistolar so-
bre sus hallazgos botdnicos y geoldgicos con el Sr.
Woodbine Parish, primer cénsul britdnico en el Rio de
la Plata, quien lo citara en su libro Buenos Aires y las
Provincias del Rio de la Plata publicado en 1852: se
referfa a ¢l como su “inteligente corresponsal”™.

En 1812, parti6 a Tucumdn, a instancias del Coronel
Mayor Martin Miguel de Giiemes (1785-1821)
(Figura 5) quien lo envi6 para asistir de sus graves do-
lencias al General Manuel José Joaquin del Corazén de
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Figura 2. Guillermo V. En: https://es.wikipedia.org/wikilFederico_Guillermo_IV_
de_Prusia; consultado 10/8/2017.

Figura 4. Dr. Jean N. Corvisart. En: https://en.wikipedia.org/wiki/Jean-Nicolas_Cor-
visart; consultado 15/8/2017.

Jesus Belgrano (1770-1820) (Figura 6), quien era el
jefe del Ejército del Norte estacionado en Tucumén. Se
convirti6é en su médico personal, ¢ iba a acompafiar a
Belgrano hasta su muerte ocho afios més tarde®.
Después de la victoria del ejército en Salta, acompaiié
la expedicién de Belgrano con su Ejército para liberar al
Perti del control espafiol. Esta expedicion llegé a un fin
desastroso, luego de perder las batallas de Vilcapugio
y Ayohuma. El Dr. Redhead participé activamente en
la asistencia de los heridos en estas tres batallas. En ese
momento Belgrano estaba afectado por un ataque de
paludismo, y su fiebre, sus escalofrios con fuertes tem-
blores fueron finalmente controlados cuando el Dr.
Redhead le administrd un extracto de corteza de quina.
Afios después se confirmé que dichos extractos conte-
nian quinina, medicamento que todavia hoy se usa para
tratar algunas formas de paludismo*”.

Luego de estas derrotas, Belgrano fue separado del man-
do del Ejército del Norte y enviado a Europa en una mi-
sién diplomdtica, siendo reemplazado por el General
José de San Martin (Figura 7) al frente de ese Ejército.



Figura 5. Coronel Martin Giiemes. En: https://en.wikipedia.org/wikil
Mart%C3%ADn_Miguel_de_G%C3%BCemes; consultado 17/8/2017.

Figuras 7. José de San Martin. En: https://en.wikipedia.org/wikil|os%C3%A9_de_
San_Mart%C3%ADn; consultado 20/8/2017.

A su regreso, Belgrano fue reinstaurado, y solicité que
una vez mds el Dr. Redhead volviera a Tucumdn, para
tratar sus multiples dolencias. Este lo asistié en los afos
siguientes®.

Luego de una revolucién en Tucumén encabezada por
B. Ardoz, Belgrano fue engrillado y preso en 1819, lo-
grando el Dr. Redhead su liberacién, y decidido el
General a regresar enfermo a Buenos Aires afectado por
‘hidropesia, Redhead lo acompané en este largo via-
je (Figura 8). Poco antes de su fallecimiento, Belgrano
pidié a su hermana Juana que buscara su reloj de oro
de bolsillo -regalo del Rey Jorge III- y se lo dio al Dr.
Redhead como pago por sus servicios. Dijo: “Esto es
todo lo que tengo para dar a este hombre bueno y genero-
0" El mismo le practicé la autopsia, asistido por el Dr.
J. Sullivan*?,

Luego de la muerte de su amigo, el Dr. Redhead
permanecidé por un breve periodo a Buenos Aires,
donde trabajé en el Hospital de la Residencia en el
barrio de San Telmo. A los pocos meses se trasla-
dé nuevamente a Salta, habiendo fallecido poco an-

Figura 6. Manuel Belgrano. En: https://en.wikipedia.org/wikilManuel_Belgrano;
consultado 18/8/2017.

Figuras 8. El doctor Redhead impidié que arrestaran a Belgrano enfermo en La
Ciudadela, en 1819. Una ilustracién de Peldez. En: http://www.lagaceta.com.ar/
nota/5960 | 8/sociedad/belgrano-parte-rumbo-muerte.html; consultado 24/8/2017.

tes el General Martin Guiemes. Ejercid su profesién
en la ciudad de Salta por muchos afios, y entre sus
pacientes distinguidos se encontraban a ‘Macacha’
Giiemes (hermana del General Giiemes) y a su fa-
milia, al General Arenales, al General José Gorriti y
al Coronel Manuel Puch.

El Dr. Redhead también compartié sus conocimien-
tos y hallazgos con varios viajeros de la época. Edmund
Temple, quien publicara en 1830 Viajes por varias par-
tes del Peri, lo visitd en 1825, y lo describié como un
caballero inglés que lo ilustré sobre el clima de la zona,
asi como sobre tdpicos de geologia y botdnica, un he-
cho citado posteriormente por Juan Bautista Alberdi.
El Capitdn Joseph Andrews (Viajes de Buenos Aires a
Potosiy a Arica) estuvo encantado con toda la informa-
cién que le proporciond Redhead en su intento de de-
sarrollar la minerfa en la zona: por vez primera se men-
ciona la posibilidad de extraer petréleo en la Argentina.
Ortro viajero inglés, John H. Scrivener, médico y mi-
neralogista, residid por breve tiempo en Salta, y ob-
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tuvo del Dr. Redhead extensa informacién, publican-
do luego una biografia de él. En ella, Scrivener observa
“Redhead era un hombre muy prictico, distinguiéndo-
se en la medicina y en las matemdticas. Eva también un
buen botdnico, y era miembro de varias sociedades cien-
tificas europeas. Iestimonio de su gran talento, energia
y conocimiento, son sus numerosos escritos: sobre temas
médicos, sobre las propiedades de las plantas de la zona,
ademds de haber creado un nuevo sistema para calcu-
lar bavas barométricas —hecho que contd con la apro-
bacion del barén von Humboldi— y de un informe so-
bre la altitud sobre el nivel del mar de varios picos an-
dinos, ast como una biografia sobre el General Manuel
Belgrano’s.

Entre sus informes, el Dr. Redhead menciona que en
la Provincia de Chaco habifa minas con vetas de pla-
ta, y un meteorito; menciona también que sus hallaz-
gos geoldgicos en el sur de Santiago del Estero sugerfan
que en algiin momento en el pasado remoto esa drea fue
una costa marina, observando algunas similitudes con
la costa de Flandes. Otra de sus notas muy comentadas
en circulos cientificos se titulaba Algunas observacio-
nes generales sobre la influencia del sol y de la atmds-
fera sobre la vida animal y vegetal. Era un hombre de
fuertes convicciones éticas profesionales, y se conservan
algunas de sus opiniones sobre la venta indiscriminada
de medicamentos, el rol del boticario, y de conductas
médicas pertinentes®”.
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El Dr. Redhead era un admirador de los enormes es-
fuerzos realizados para lograr la independencia de las
Provincias Unidas del yugo espanol, adhiriendo a la
Revolucién de Mayo, e hizo amistad con muchos de sus
lideres, incluyendo al General San Martin y a su ayu-
dante, el general Miller, quien lo acompanaria en el cru-
ce de los Andes y todas sus batallas. Escribié biografias
sobre los héroes saltenios, el General Martin Giiemesy el
General Arenales. Estos documentos fueron heredados
por Luciano Terrada, el marido de ‘Macacha” Gliemes.
A pedido del General Arenales, el Dr. Redhead escribi6
un trabajo que luego fuera enviado al Presidente Don
Bernardino Rivadavia: Estado de la salud en Salta.

El Dr. Redhead falleci6 a los 80 afios en la ciudad de
Salta, ¢l 28 de junio de 1847, en estado de pobreza: era
muy admirado y respetado por los pobladores de la ciu-
dad. Por su voluntad, sus restos fueron inhumados en un
pantedn construido en su propia Quinta Grande, un pre-
dio donde hoy est4 la iglesia de las Carmelitas de Salta. El
Dr. R. Alonso y el Lic. A.D. Sorich concluyen en la obra
citada “..que la vida y obra del Dy. Redhead constituye la
primera pagina cientifica concreta para Salta”].

En el Centenario de su fallecimiento, fue conmemo-
rado y homenajeado por la Cétedra de Historia de la
Medicina de la Universidad de Buenos Aires, y el famo-
so historiador Arnold Toynbee, en una visita a Salta en
1996, virti6 conceptos de respeto y admiracion a la fi-
gura de este eminente cientifico.
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ARTICULO DE REVISION

Dehiscencia de conducto semicircular superior

Superior semicircular canal dehiscence

Agustin Mendilaharzu, Carolina Binetti,Andrea Ricardo

RESUMEN

La dehiscencia de conducto semicircular superior (DCSS) es un sindrome de
baja prevalencia, caracterizado por la presencia de una “tercera ventana” entre
el conducto semicircular superior y la fosa craneal media, secundario a un de-
fecto éseo en el canal.

Los sintomas descriptos por una abertura anormal del laberinto han sido des-
criptos hace décadas. Desde hace aproximadamente 80 afios se ha sabido que
la abertura del canal semicircular inducia el fenémeno de Tullio (vértigo induci-
do por sonido) en animales. También se ha descripto dicho fenémeno en casos
de fistula perilinfatica, trauma cefdlico y en colesteatoma con erosién de canal se-
micircular; aunque con muchos menos frecuencia en comparacién con la DCSS.
El adecuado diagndstico posibilita un tratamiento personalizado destinado a
mejorar la calidad de vida de quienes lo padecen.

Palabras clave: dehiscencia de conducto semicircular superior, laberinto, vértigo.

ABSTRACT

Superior semicircular duct dehiscence (DCSS) is a syndrome of low preva-
lence, characterized by the presence of a "third window" between the upper
half semicircular and the middle cranial fossa, secondary to a bone defect in
the canal.

The symptoms were described by an abnormal opening of the labyrinth. Since
about 80 years ago, it has been to knowning that the opening of the semicir-
cular canal induced the phenomenon of Tullio (vertigo induced by sound) in
animals. This phenomenon has also been described in cases of perilymphatic
fistula, cephalic trauma and in cholesteatoma with semicircular canal erosion,
although much less frequently compared to DCSS.

Adequate diagnosis allows a personalized work aimed at improving the quality
of life of those who suffer it.

Keywords: upper semicircular conducted dehiscence, labyrinth, vertigo.
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INTRODUCCION

La dechiscencia de conducto semicircular superior
(DCSS) fue descripta inicialmente por Minor en
1998, Este sindrome se caracteriza por la formacién
de una “tercera ventana” entre el conducto semicir-
cular superior y la fosa cranecal media, secundario a
un defecto dseo en el canal. La presencia de la dehis-
cencia genera una “tercera ventana mévil” en el labe-
rinto llevando a que estimulos fisioldgicos, como por
¢jemplo el sonido, causen deflecciones de la ctpula,
ya sea excitatorios, ampuléfugos, o inhibitorios, am-
pulipetos. Se caracteriza clinicamente por presen-
tar vértigo inducido por sonido, trastornos del equi-
librio crénicos, hipoacusia ya sea conductiva o neu-
rosensorial. Menos frecuentemente puede presen-
tar acufeno pulsétil, hiperacusia (de tipo conducti-
va), autofonfa y aumento de la percepcién de vibra-
cién corporal®.
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La prevalencia de la DCSS reportada es del 0.5%. El
diagndstico de esta patologia consiste principalmente
en la clinica del paciente, acompanado de estudios com-
plementarios, en especial la tomografia®.

En lo referente al tratamiento; lo més importante a te-
ner en cuenta es la gravedad de la sintomatologia y
como afecta la patologfa la calidad de vida de la perso-
na, ya que dependiendo de esto es que se va a optar por
un tratamiento médico (evitar estimulos que produzcas
el vértigo y los mareos) o un tratamiento quirtrgico.

PREVALENCIA

Es importante destacar que la prevalencia de la DCSS
de la poblacidn en general ha sido ampliamente estu-
diada, aunque no se la conoce con certeza ya que no to-
dos los pacientes con hallazgos imagenoldgicos de esta
patologia presentan sintomatologia. Mds atn, al ser una
patologia recientemente descripta, es posible que se en-
cuentre subdiagnosticada.

Carey et al. demostraron sobre 1000 huesos tempora-
les de caddveres que el techo del conducto semicircu-
lar superior es dehiscente en un 0.5% y cercanamente
dehiscente en un 1.4%. Esa dehiscencia se localizaba ya
sea en el piso de la fosa craneal media o entre el con-
ducto semicircular superior y el seno petroso superior.
Cercanamente dehiscente se le llama cuando el gro-
sor del hueso es igual 0 menor a 0.1 mm en un estudio,
comparandolo con el grosor de 1 mm establecido como
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Figura |. Se observa la estructura del conducto semicircular superior en un su-
jeto sano y de un paciente con dehiscencia de conducto semicircular superior. To-
mado de http://www.brighamandwomens.org/Departments_and_Services/surgery/
services/otolaryngology/ear/superior-semicircular-canal-dehiscense.aspx?sub=1 (vi-
sitado el 23/10/2017).

control en adultos’. Es importante tener en cuenta que
la DCSS de un lado se asocia en un tercio de los casos
con una DCSS contralateral.

Por otra parte, Re et al. encontraron una prevalencia de
5.8% de DCSS en una serie de 191 pacientes a los que
se les realizé tomografia computarizada de hueso tem-
poral por diferentes causas. A esos pacientes a quienes
se les encontré DCSS en la tomografia computada se
les realizé el examen otoneuroldgico. De esos pacientes
diagnosticados, solamente el 0.5% tenfa sintomas o sig-
nos de la patologfa®.

ETIOLOGIA

La ctiologfa de la DCSS ha sido estudiada y ha gene-
rado diferentes opiniones ¢ hipdtesis. No estd claro si
se trata de una causa congénita, adquirida o de lo que
se llama la teorfa de “el fendmeno de los dos golpes’, la
cual relacionarfa a ambas. En lo que respecta a la hipé-
tesis de una causa congénita, se demostré que duran-
te la vida fetal el canal semicircular superior o la c6clea
protruyen en el crdneo, a diferencia de lo que sucede en
el adulto, en el que el conducto semicircular superior se
encuentra completamente o en su mayorfa “enterrado”
en el hueso temporal. Esta protrusién en el crineo del
conducto semicircular superior durante la vida fetal ha-
rfa que se formen adhesiones entre las membranas del
conducto y la duramadre ya que el laberinto 6seo se for-
ma mds tardfamente que el membranoso. Se ha postula-
do que dichas adherencias podrian contribuir a un de-
sarrollo defectuosa del laberinto dseo interfiriendo con
su osificacién, llevando a un defecto dseo en el canal.
Diversos autores han postulado que la DCSS se asociaa
defectos congénitos en la base del crinco. Entre un ter-
cio y la mitad de los pacientes que presenta DCSS de
un lado, va acompafiado de dehiscencia contralateral o
de adelgazamiento del laberinto 6sco, asi como puede
acompafiarse de defectos en el tegmen timpdnico ya sea
homolateral o contralateral>®.
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Figura 2. Direccion de la fase lenta con la estimulacion del canal superior.

¥

Dentro de las causas adquiridas de DCSS se podrian
nombrar los traumatismos de créneo, colesteatoma
(aunque por lejos el conducto més afectado es el la-
teral), alteraciones en los drenajes de los senos veno-
sos que podrian llevar a la erosidn del laberinto ésco y,
como consecuencia, a la dehiscencia.

Nadgir et al.’> han reportado que la DCSS es més preva-
lente a mayor edad, lo que habla de una probable ctio-
logfa adquirida. En un estudio se analizé la prevalencia
de DCSS en los estudios de imdgenes en multiples gru-
pos ctarios. Se revisaron 306 tomografias computadas
de hueso temporal en un periodo de 2 anos aproximada-
mente. El rango etario de los pacientes iba de 7 meses a
89 afios y fueron subdivididos en 5 grupos etarios; 24 pa-
ciente fueron diagnosticados con DCSS y 137 con adel-
gazamiento del laberinto dseo del conducto semicircular
superior. Cada grupo etario sucesivo experimentaba un
aumento del 93% de la prevalencia de DCSS. A la con-
clusion que arribaron fue que el incremento de la preva-
lencia radiolégica de DCSS en los grupos etarios mayo-
res sugiere que la causa de esta patologia es mds frecuen-
temente adquirida en vez de una condicidn congénita.
En lo que respecta a la teorfa de los dos golpes, se de-
mostrd que un hueso temporal “adelgazado” consiste en
que solamente la capa interna (endostio) separa el ca-
nal semicircular del endocrdneo. Esto hace que la falta
de las dos capas dseas restantes no solamente haga que
el espesor del hueso sea menor sino que también lo hace
mds susceptible a sufrir un segundo “evento” que lo lle-
ve a la fractura y/o dehiscencia. Dentro de estos even-
tos se encuentran ¢l traumatismo, el aumento de la pre-
sion endocraneana, alteraciones de drenaje de senos ve-
nosos, esfuerzos importantes que provocan maniobra
de Valsalva, causas iatrogénicas, entre otras.

Otra de las hipétesis que se ha postulado como causa
de laDCSS fue la hipertensién endocrancana. Se ha es-
tudiado que la hipertensién endocraneana va acompa-
fiada en muchas ocasiones de defectos en el tegmen del
oido y de fistula de liquido cefalorraquideo. Se vio que,
de los pacientes a los que se le realiza un crancotomia de
fosa media para el tratamiento de la fistula de liquido
cefalorraquideo espontdnea, el 15% tiene una DCSS.



Right threshold

B

ey e
1

s o s
MR NR

Figura 3. En el oido izquierdo se observa la respuesta a los 95 dB y no con esti-
mulos de menor intensidad. En el oido derecho, la amplitud del VEMPc es mucho
mayor a los 95 dB y se observa respuesta con estimulos de menor intensidad, y el
umbral se encuentra en los 60 dB.

Este porcentaje es superior a la prevalencia reportada en
la poblacién en general, lo que mostraria la relacién en-
tre la hipertensién endocraneanay la DCSS’.

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la DCSS se explica por la “tercera
ventana mévil” que se forma en el oido interno a través
de la dehiscencia. Esta 3ra ventana en el laberinto pro-
duce que diferentes estimulos, ya sean fisiolégicos o no
(sonidos fuertes, maniobra de Valsalva, esfuerzos, tos,
estornudos, presion en el conducto auditivo externo,
entre otros), originen deflexiones en la ctpula del tipo
excitatorio, ampuléfugo, o inhibitorio, ampulipetos.
En condiciones normales, la ventana oval, sobre la que
se encuentra la platina del estribo, regula el pasaje del
estimulo sonoro y de energia al oido interno; y a tra-
vés de la ventana redonda se regula la liberacién o la
descarga de esa energia a través de la rampa timp4nica.
A este mecanismo se lo llama “juego de ventanas” En
contraste, el laberinto membranoso vestibular se en-
cuentra aislado del sonido, de los cambios de presién
y del liquido cefalorraquideo a través de una cépsula
dsea, pero se vuelve sensible a estos cambios si se pro-
duce un defecto en esa cdpsula. Por lo tanto, la adi-
cion de una tercera ventana no fisioldgica en el techo
del conducto semicircular superior da lugar a la deri-
vacién de la energia hidroactstica preferencialmente
hacia el defecto dseo y lo alejaria de la coclear. A tra-
vés de este mecanismo se producirian los sintomas de
vértigo, hiperacusia conductiva o pérdida de audicién
conductiva (Figura 1).

La transmision de la presion intracraneana hacia el sis-
tema vestibular y a la ventana redonda a través del de-
fecto éseo produce un aumento de la compliance del
oido interno lo que también explicarfa la percepcion
del acufeno pulsatil que refieren algunos de los pacien-
tes con esta patologia. Se demostrd que la fenestracion
de la cdpsula dtica de un determinado canal semicir-
cular produce que, con los sonidos fuertes, se lleven a
cabo movimientos oculares (nistagmos) en el plano de
ese canal. Esto se conoce como fenémeno de Tullio,
que serfa una activacion vestibular a través de un esti-
mulo sonoro.

Stenver

Figura 4. Plano perpendicular (A-C, plano de Stenver) o paralelo (B-D, plano de
Poschl) al conducto semicircular superior pueden agregar o facilitar la visualizacion
de la dehiscencia ésea (flecha).

Asi como los estimulos sonoros llevarfan a la activacién
del aparato vestibular con la signos y sintomas corres-
pondientes, lo mismo sucede con los cambios de pre-
sion en el oido interno, esto se puede llevar a cabo a tra-
vés de la maniobra de Valsalva, estornudos, tos, presién
en el conducto auditivo externo, etc. A este fendmeno
se lo conoce como fendmeno de Hennebert.

Otra caracteristica que se encuentra actualmente en es-
tudio, es si el tamano de la dehiscencia tiene correlacion
con los signos o los sintomas de los pacientes. Atn no
estd claro si esto ocurre, pero lo que se demostrd hasta la
actualidad es que practicamente el 100% de los pacien-
tes con un defecto dseo mayor a 2.5 mm van a presentar
sintomas cdcleo-vestibulares, ademdas de que el tamafio
de la dehiscencia estd relacionado con el grado de gap
entre la via dsea y la via aérea, a mayor tamano del de-
fecto mayor seria el gap®.

PRESENTACION CLINICA

Los motivos de consulta més frecuentes en los pacien-
tes con DCS son el mareo y el vértigo. El vértigo carac-
teristico en esta patologia es el vértigo inducido por los
sonidos fuertes (fenémeno de Tullio) o por aumentos
de presién en el oido (signo de Hennebert), ya sea por
esfuerzos, maniobra de Valsalva, tos o simplemente im-
primiendo presion en el conducto auditivo externo. La
presencia de vértigo o de oscilopsia inducido por los so-
nidos fuertes se presenta en el 90% de los pacientes con
DCSy la presencia de sintomatologfa vestibular con los
cambios de presidn se encuentra en el 73% de los casos.
Si bien no es la forma caracteristica de presentacion ni
la més frecuente, el desequilibrio crénico también pue-
de ser atribuido a la DCS; aproximadamente un 43%
de los pacientes presentan esta sintomatologia’.

La presencia de nistagmo en el plano del conducto se-
micircular superior que se produce con los aumentos de
presién o con los sonidos fuertes es una de las marcas
caracteristicas de la DCS. Esto puede verse a la hora de
realizar una audiometria, una timpanometria o simple-
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Figura 5. Imagen.A: Izquierda. En T2, el canal semicircular posterior se rellena con
fluido hiperintenso que se mueve hacia afuera de la estructura ésea (flecha azul).
Esta imagen muestra dehiscencia de conducto semicircular posterior. Derecha: se
observa el defecto éseo, acorde con el hallazgo de la resonancia (flecha roja). B:
Izquierda. En T2, el canal semicircular superior se rellena con fluido hiperintenso
que se mueve hacia afuera de la estructura ésea (flecha azul). Esta imagen mues-
tra dehiscencia de conducto semicircular posterior. Derecha: se observa el defecto
éseo, acorde al hallazgo de la resonancia (flecha roja).

mente al realizar la maniobra de Valsalva. Este signo se
presenta en aproximadamente el 80% de los pacientes a
quienes se los diagnostica con esta patologfa.

Los sintomas auditivos son también caracteristicos en
la DCS. La autofonia, definida como la percepcién au-
mentada de la voz propia, respiracién u otro sonido
interno; se presenta en aproximadamente en el 60%
de los casos. A la hora de realizar una audiometria, se
puede observar hipoacusia conductiva, principalmen-
te para las frecuencias graves, con la presencia de re-
flejos de musculo estapedial positivos, lo que ayudarfa
con uno de los principales diagndsticos diferenciales
que es la otoesclerosis. La hiperacusia por via dsea tam-
bién hace sospechar en esta patologia ya que se presen-
ta en aproximadamente la mitad de los pacientes. La hi-
peracusia por via dsea se puede examinar facilmente co-
locando un diapasén en mastoides y en diferentes par-
tes del cuerpo como por ejemplo los tobillos y las mu-
fiecas, y el paciente puede referir escucharlo en el oido.
Esto puede ir acompainiado de lo que el paciente refie-
re como la percepcién de los movimientos de los ojos
o del impacto de los pies al caminar. En un tercio de los
pacientes se presenta acufeno pulsatil, que estarfa expli-
cado por la protrusién de la duramadre a través de la de-
hiscencia, que se produce con los latidos™.
Dependiendo del tipo de estimulo, se puede producir la
excitacion o la inhibicién del canal superior. Ruta exci-
tatoria ¢ inhibitoria de los cambios de presion que cau-
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san estimulacion de la ampolla del conducto semicircu-
lar superior. La via excitatoria es la via cldsica que ingre-
sa a través de la ventana oval. La via inhibitoria es la que
se produce a través de la dehiscencia'!.

La maniobra de Valsalva contra las fosas nasales oclui-
das, la presion en el conducto auditivo externo o el so-
nido van a producir efectos excitatorios (deflexiones
ampuléfugas de la ctipula). La maniobra de Valsalva
contra una glotis cerrada, la compresién venosa yugular
o la presién negativa del conducto auditivo externo van
a producir efectos inhibitorios secundarios a deflexio-
nes ampulipetas de la cipula'.

El nistagmo evocado por presion o sonido siempre va
a ocurrir en el plano del canal semicircular superior
(Figura 2). En el caso de una dehiscencia grande, el nis-
tagmo puede cambiar de plano. De todas maneras, si el
nistagmo no se lleva a cabo en el plano del conducto se-
micircular superior, se deberfa pensar en un diagndstico
diferente al de DCS, y deberia considerarse la presencia
de dehiscencia de canal posterior u horizontal®.

DIAGNOSTICO

Para llegar al diagndstico de la DCS es muy importante
tener en cuenta no solo los estudios complementarios
sino también la clinica del paciente y la gravedad de sus
sintomas, ya que en base a eso se va a decidir la conduc-
ta que se va a tomar en lo que respecta al tratamiento.
Dentro de los diagndsticos diferenciales de esta patolo-
gfa se encuentran la disfuncién

tubdrica, la trompa de Eustaquio patulosa, otosclerosis,
otitis media crénica, fistula perilinfitica, laberintits, en-
fermedad de Menic¢re, migrafia vestibular y neurinoma
vestibular. Al diagndstico preciso se llega a través de los
signos y sintomas, audiometrfa, exdmenes vestibulares
y estudios por imagenes. Es importante tener en cuen-
ta que la tomografia computarizada puede sobreestimar
la presencia de la dehiscencia, ya que siempre que se en-
cuentre el defecto dsco en el canal no siempre implica la
presencia de signos o sintomas'®. Por esta razén es muy
importante tener en cuenta la clinica, ya que laDCS pro-
duce una clinica vestibular y audioldgica caracteristica y
deben realizarse los estudios complementarios'> 22

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Audiometria tonal

La hipoacusia puede ser conductiva, neurosensorial o
mixta. La conduccién ésea se encuentra aumentada (hi-
peracusia dsea) y la conduccidn aérea disminuida de-
bido a la presencia de la tercera ventana mévil, produ-
ciéndose el gap entre ambas vias. Cuando la pérdida es
neurosensorial, mis frecuentemente se produce para las
frecuencias graves.

Los reflejos, de forma caracteristica, se encuentran con-
servados contrariamente a lo que ocurre en otras pato-



logias con hipoacusia conductiva como por ¢jemplo la
otosclerosis en la cual el reflejo del musculo estapedial
es siempre negativo. Aunque la sintomatologfa sea prin-
cipalmente vestibular, los pacientes pueden presentar
una pérdida leve de la audicidn por lo que es importan-
te realizar la audiometria tonal. Este estudio también es
importante para establecer una linea de base de la audi-
cidn, especialmente previo a una intervencion quirdrgi-
cay para el control posoperatorio, en el cual el gap de-
berfa cerrarse o disminuir a la hora del seguimiento a
largo plazo.

Electrococleografia

La electrococleografia muestra una relacién entre el po-
tencial de sumacién y el potencial de accién (relacién
PS/PA) aumentada en la gran mayoria de los pacientes
con una mejorfa luego de la reparacién quirtrgica de la
dehiscencia. Este estudio no es especifico de la DCS, ya
que puede ser patoldgico en la enfermedad de Meniere
y en la fistula perilinfatica. En algunos estudios se reali-
z6 la electrococleografia intraquirtirgica, mostrando la
normalizacién inmediatamente después de la oclusion
de la dehiscencia.

Potencial evocado miogénico vestibular (VEMP)
El estimulo auditivo produce la relajacién ipsilateral
del musculo esternocleidomastoideo (VEMP cervical)
o del musculo orbicular contralateral (VEMP ocular),
que se mide a través de una electromiografia. La pre-
sencia de DCS produce un aumento de la sensibilidad
ante el estimulo auditivo lo que llevaria a la contrac-
cién muscular con un estimulo de menor intensidad al
normal (menor a 65 dB). La teorfa es que la dehiscen-
cia baja la impedancia del sistema vestibular llevando a
una menor resistencia a la transmisién de la presién y
al sonido, de esta manera la estimulacién del esterno-
cleidomastoideo en los pacientes con DCS se produce
con estimulos menores en comparacién con los pacien-
tes sin esta condicién. EL VEMPc tiene una sensibili-
dad que va del 80-90% segtin diferentes estudios y una
especificidad del 96% para la DCS. Este estudio se not-
maliza luego de la cirugifa de reparacién de la dehiscen-
cia (Figura 3).

Tomografia computarizada

Para que el diagnéstico de DCS sea considerado, una
tomograffa computarizada debe mostrar el defecto
4seo en el canal superior. Si el canal superior se encuen-
tra intacto, el diagndstico de DCS es excluido, de to-
das maneras la presencia de un defecto éseo no descar-
ta la presencia de una cobertura dsea del canal superior
que no se pueda visualizar por la falta de resolucién de
la tomografia.

La imagen optima es la tomografia computarizada de
alta resolucion en el plano del conducto semicircular
superior. Idealmente, la resolucion debe ser cercana a

0.2 mm. La tomografia ideal hace tener en cuenta mu-
chos detalles a la hora de evaluarla, el mds importante
de esos detalles es el grosor de los cortes.

La dehiscencia se visualiza principalmente en cortes co-
ronales o con un corte oblicuo que pase por el canal. El
plano paralelo (plano de Poschl) o el plano perpendi-
cular (plano de Stenver) al conducto semicircular supe-
rior puede lograr mayor visualizacién de la dehiscencia
(Figura 4).

De todas maneras, aun la tomografia computada 6pti-
ma no se encuentra exenta de riesgos de falsos positivos,
por lo que el diagndstico de DCS nunca debe basarse
solamente en la tomografia computarizada. El hallazgo
de un defecto dseo en el conducto semicircular superior
debe ser considerado en el contexto de los sintomas del
paciente y el resto de los estudios complementarios.

Resonancia magnética

La realizacién de una resonancia magnética con el pro-
tocolo FIESTA (fast imaging employing steady-state
acquisition) demostré un 100% de sensibilidad y valor
predictivo negativo y un 96,5% de especificidad y un
61% de valor predictivo positivo, sugiriendo que la re-
sonancia podria ser adecuada para descartar el diagnds-
tico de DCS (Figura 5).

A la hora de pedir las imdgenes es importante tener en
cuenta que siempre debe ser solicitada con contraste ya
que es lo que nos permite ver la dehiscencia.

Al igual que con la tomografia, el hallazgo de un defec-
to en la resonancia deber ser analizado en el contexto de
otros hallazgos, el diagndstico nunca debe basarse sola-
mente en el hallazgo de las imdgenes.

TRATAMIENTO

Una vez hecho el diagndstico, el tratamiento médico
debe basarse en evitar los estimulos que generen la sin-
tomatologia y en caso de ser necesario, sedantes ves-
tibulares. Lo mds importante a la hora de presentar-
se una DCS es la indicacién de un tratamiento qui-
rirgico o no, y la decisién debe basarse en diferentes
aspectos.

Decision preoperatoria

El especialista debe ayudar al paciente a medir la seve-
ridad de sus sintomas e informar al paciente los benefi-
cios y los riesgos de la cirugfa.

En la mayoria de los pacientes que presentan una DCS,
los principales sintomas que refieren molestar o inha-
bilitar son el vértigo y el mareo. En algunos pacientes
estos sintomas son ante situaciones muy especiales, en
otros, la sintomatologfa es invalidante y muchas veces
la cirugfa es el tnico tratamiento que ayuda a tener una
calidad de vida aceptable. Hay pacientes que presentan
una sintomatologfa moderada y es en ellos en los que la
indicacién quirtrgica se encuentra menos clara.
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El DHI (Dizzines Handicap Inventory) es una evalua-
cién que puede ser ttil a la hora de evaluar la severidad
de la sintomatologia vestibular. Este cuestionario gra-
dua la sintomatologia vestibular de 0 a 100 y fue valida-
do previamente para el tratamiento quirtrgico de vérti-
go posicional paroxistico benigno, neurinoma del acts-
tico y para procedimientos ablativos en la enfermedad
de Menicre. Este cuestionario podria ser util no sola-
mente para la evaluacién prequirtrgica, sino también
para la evaluacién posquirtrgica y en los casos en los
que se instaura el tratamiento médico.

Los sintomas auditivos también son importantes a la
hora de tomar la decisién quirtrgica. La autofonia y la
hiperacusia (conductiva) en ocasiones pueden ser inva-
lidantes, especialmente en los pacientes en que es im-
portante cantar o hablar debido a su profesién o su ac-
tividad diaria. Hay que tener en cuenta que no hay tra-
tamiento médico para la autofonia producida por la
DCS ya que se produce por aumento de la transmi-
sidn por via dsea y no por un trastorno de la trompa de
Eustaquio. Por lo que en los pacientes en los que la au-
tofonia o la hiperacusia es invalidante, la tnica opcidn
de tratamiento para aliviar sus sintomas es la cirugfa.
En lo que respecta a la hipoacusia, no suele ser un sinto-
ma invalidante ya que afecta a las frecuencias graves y es
unilateral. En muchos pacientes la hipoacusia conduc-
tiva mejora luego de la cirugfa y se ha reportado la re-
solucién de pérdidas neurosensoriales importantes. De
todas maneras, el tratamiento quirtrgico tiene el riesgo
de pérdida auditiva y el riesgo es mayor en caso de que
el paciente tenga el antecedente de cirugia en el oido in-
terno. Los pacientes deben ser bien informados de esta
situacion y en los casos en que la inica molestia es la hi-
poacusia, evaluar la posibilidad de tratamiento no qui-
rurgico como ser un audifono.

Los pacientes deben ser informados de las complicacio-
nes postoperatorias y de la evolucién posoperatoria. Es
comun que el vértigo y el mareo sea peor en el posope-
ratorio inmediato y en un tercio de los pacientes se re-
quiere rehabilitacidn vestibular una vez que se externa.
La edad y el estado de salud son importantes a la hora
de la decisién quirtirgica. En los pacientes mayores, es
mas dificultoso elevar el Iébulo temporal sin dafar la
duramadre y causar una fistula de liquido cefalorraqui-
deo. La rehabilitacién vestibular en el posoperatorio es
mas prolongada y més dificultosa en estos pacientes.

La cirugfa de la DCS comparte los riesgos de cualquier
cirugia que requicre abordaje por fosa media, como ser
la fistula de liquido cefalorraquideo, hematoma intra-
craneal, signos de foco neuroldgico y meningitis, como
los mds importantes.

Dehiscencia bilateral

En los pacientes con DCS bilateral, usualmente el res-
ponsable de la sintomatologia suele ser un solo oido y
suele ser ficilmente identificable con el relato del pa-
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ciente. En algunos casos los sintomas y los signos pue-
den ser producidos por ambos oidos. En esos pacien-
tes se debe llevar a cabo el esfuerzo y agotar los medios
para identificar cual es el peor oido, es decir el que pro-
voca la mayor severidad de los sintomas, y operar ini-
cialmente ese oido.

En la mayoria de los casos, luego de operar un oido, la
disminucién de la severidad de los sintomas hace que
no se requiera la cirugfa del oido contralateral.

Se recomienda realizar la cirugfa en el oido contralate-
ral luego de 6 meses de operado el primer oido para dar
tiempo a la rehabilitacién y la evaluacién posoperatoria
para decidir si es necesaria la segunda cirugfa.

Técnica quirdrgica

Muchos abordajes quirtrgicos se han descripto para
esta patologfa. El abordaje por fosa media para la ex-
posicién del techo del conducto semicircular superior
y la colocacidn de fascia para la reparacién de la dehis-
cencia fue el primero descripto. Dado el porcentaje de
falsos positivos en la tomografia computarizada, este
abordaje permite la amplia exposicién y la confirma-
cién o no de la dehiscencia. Actualmente se han des-
cripto abordajes alternativos como el abordaje trans-
mastoideo para taponaje de la dehiscencia, el aborda-
je transmastoideo para repavimentacién (resurfacing)
y el abordaje de fosa media asistido por endoscopia. El
abordaje transmastoideo evita la necesidad de una cra-
neotomia, no requiere la retraccién del lébulo tempo-
ral lo que harfa disminuir el riesgo de ciertas compli-
caciones. Es importante tener en cuenta que los oto-
rrinolaringélogos se encuentran mucho mds familiari-
zados con el abordaje transmastoideo. Se ha reportado
que el abordaje transmastoideo tiene un 94% de éxito.
La principal critica o la desventaja del abordaje trans-
mastoideo es la menor exposicidon que se logra de la
dehiscencia en comparacién con el abordaje por fosa
media y no se puede llevar a cabo en casos de defectos
importantes del tegmen.

Existen diferentes técnicas a la hora de reparar el defec-
to 6seo que presenta el conducto semicircular superior.

Taponamiento del canal

El abordaje inicial descripto fue por fosa media, expo-
sicién del canal semicircular y el taponamiento del de-
fecto con fascia, que luego se extendid a la utilizacidn
de musculo, cera de hueso y paté de hueso. Esta técni-
ca quirurgica tiene un porcentaje de éxito mayor al 90%
en lo que respecta a los sintomas vestibulares y audio-
légicos. Algunos prefieren el abordaje transmastoideo
para el abordaje de dehiscencias mediales adyacentes el
SENO Petroso superior.

El taponamiento del canal puede ir acompanado de la
repavimentacién o la reconstruccién del conducto y
esto se puede llevar a cabo a través de un abordaje por
fosa media o transmastoideo.



El material con el cual se lleva a cabo el taponamien-
to es importante, ya que el material seleccionado pue-
de influenciar en los resultados a largo plazo. Se pue-
den utilizar diferentes materiales: fascia, musculo, cera
de hueso, polvo o paté de hueso. En diferentes estudios
se vio que los mejores resultados se obtendrian con el
polvo de hueso ya que produciria una ostegénesis alre-
dedor del defecto. La cera de hueso demostrd tener po-
bres resultados audiolégicos y no produce la reaccion
de osteogénesis que ayudaria a cerrar el defecto dseo.
En diferentes estudios realizados, no se ha visto dife-
rencia significativa en la técnica utilizada para la repara-
cién del defecto 6seo, ya sea el taponamiento, la recons-
truccién o la combinacién de ambas.

Revestimiento o reconstruccién de canal

La reconstruccién del piso dehiscente de la fosa media
con fascia, pericondrio, cartilago, hueso cortical, hidro-
xiapatita o combinacidn de estas, es una alternativa co-
mun al taponamiento del canal superior. Esta técnica
permite la reconstruccion de multiples defectos en el
piso de la fosa media que se pueden encontrar con cier-
ta frecuencia.

Esta técnica también se puede llevar a cabo por ambas vias,
por fosa media o por via transmastoidea, con las ventajas y
desventajas descriptas previamente para cada una de ellas.
Se han visto recurrencias a la hora de utilizar hueso cor-
tical autdlogo para la reconstruccién y se deberia a la re-
sorcién del hueso utilizado. Esto llevaria a la conclusion
de que todo el hueso temporal se encuentra patoldgi-
co en los pacientes en quienes se produce una DCSS es-
ponténea. La preocupacion por la resorcidn y la migra-
cién como mecanismos de falla hicieron que se prefiera
la utilizacién de sustitutos dseos o elastdmeros de silico-
na para la reconstruccién en lugar de hueso autélogo.

Reforzamiento de la ventana redonda

El mecanismo por el cual esta téenica mejoraria la sin-
tomatologia es incierto, pero se postula que modificaria
la impedancia del oido interno, disminuyendo la mis-
may disminuyendo el desplazamiento de la endolinfa.
La ventana redonda es accesible directamente a través
de la membrana timpdnica y puede ser reforzada con
fascia, pericondrio o musculo, rellenando el nicho de
la ventana. Previo al refuerzo, se debe escarificar la mu-
cosa pero se debe tener la precaucidn de conservar la
membrana de la ventana. En el caso de que los sintomas
empeoren luego de la cirugia, estos tejidos pueden ser
removidos si es necesario.

Hay pocos datos acerca de los resultados de este proce-
dimiento, pero se han reportado mejorfa en la sintoma-
tologia de la DCSS, con la excepcién de la hipoacusia
conductiva, que no mejora con esta técnica.

Algunos autores sugieren que la oclusion de la ventana
redonda deberfa llevarse a cabo en esos pacientes en los
que el sintoma primario es la hiperacusia conductiva.

Una desventaja de esta técnica es que, en comparacion
con ¢l taponamiento o la reconstruccion del canal, no
presenta duracién a largo plazo ya que los tejidos tien-
den a reabsorberse o atrofiarse.

Las ventajas que presenta la oclusion de la ventana re-
donda es que se trata de un procedimiento minima-
mente invasivo en comparacion con el resto y al utili-
zarse una via de abordaje completamente distinta a la
de fosa media y a la transmastoidea, permite que atin
se cuente con la posibilidad de llevar a cabo el tapona-
miento o la reconstruccién de la dehiscencia en caso de
ser necesario por falla de este procedimiento. Algunos
profesionales lo utilizan como prueba diagndstica en
aquellos pacientes que tienen una alta sospecha clinica
de DCSS, la tomografia es negativa pero se encuentran
hallazgos positivos en el VEMPc.

Consideraciones perioperatorias

Se deben dar esteroides durante la cirugfa y en el po-
soperatorio inmediato, y estdn indicados para adminis-
trarse a largo plazo en caso de hipoacusia nuerosenso-
rial en el posoperatorio, hipofuncidn vestibular o pare-
sia facial en el posoperatorio. La presencia de persisten-
cia o caida de la audicién y de hipofuncién vestibular
en el posoperatio temprano puede deberse a la presen-
cia de liquido, sangre o aire en el sitio quirtrgico y se
debe tener la precaucion de monitorizar esta condicion.
Es importante realizar estudios objetivos, tanto audio-
légicos como vestibulares, en el preoperatorio y en el
posoperatorio con el fin de poder objetivar los resul-
tados quirtirgicos. Dentro de estos estudios se pueden
destacar la audiometria tonal, el VEMP cervical, elec-
trococleografia y DHL

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

La mayoria de los pacientes refiere mejoria de los signos
y sintomas luego de la cirugfa, independientemente de
la técnica utilizada para la correccion del defecto dseo.
En un metaandlisis en el cual se evaluaron los resulta-
dos posoperatorios de la DCSS, se vio que todas las téc-
nicas quirdrgicas alcanzaron similar éxito si la sintoma-
tologia principal por la cual se indicé la cirugfa fue la
audioldgica.

Ademis de la sintomatologfa, también se observé me-
joria en los estudios posoperatorios, como ser el VEMP
cervical y el gap de la audiometria tonal.

La hipofuncidn vestibular, que es una de las complica-
ciones quirtrgicas més temidas junto con la disminu-
cién de la audicidn, se observa en un tercio de los pa-
cientes a los que se les realiza un abordaje por fosa me-
dia acompafiado de taponamiento de canal semicircu-
lar superior, y este riesgo aumenta mientras mayor sea
la dehiscencia. Esto puede producirse por la pérdida de
perilinfa o la redistribucién de endolinfa en el canal ho-
rizontal y posterior durante la cirugfa.
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Muchos cirujanos prefieren llevar a cabo la técnica de
reconstruccién del canal semicircular superior antes
que el taponamiento del mismo para conservar la fun-
cién vestibular. Una de las alternativas que suele presen-
tar buenos resultados para la conservacién de la fun-
cién vestibular es la reconstruccién con hidroxiapatita.
Los sintomas vestibulares suelen resolverse una vez que
los fluidos y la compensacidn se produce y la gran mayo-
rfa de los pacientes, luego de 6 semanas de la cirugfa, pre-
senta buenos resultados en las pruebas otoneuroldgicas.
Es importante remarcar que los pacientes se ven benefi-
ciados con la rehabilitacion vestibular en el posoperato-
rio ya que produce que la compensacion sea mds ripiday
por este motivo disminuye la morbilidad posoperatoria.

En lo que respecta a la funcién auditiva, se vio que la pérdi-
da auditiva significativa en el posoperatorio no es frecuen-
te, pero presenta mayor riesgo de hipoacusia cuando se uti-
liza la técnica de taponamiento de canal semicircular su-
petior y en los casos en que se requiere revision quirtrgi-
ca por falla de la cirugfa inicial. Esto se explicarfa por la ma-
yor adherencia que se observa en las reoperaciones y como
consecuencia el mayor riesgo de lesién del laberinto mem-
branoso ala hora de separarlo de la duramadre.

Se observé que en un 25% de los pacientes en los cuales
se realizé abordaje por fosa media se produjo disminu-
cién de la audicién principalmente para las frecuencias
medias y agudas, sin afectar la discriminacion.

Los pacientes que tienen antecedentes de cirugfa de
oido interno (céclea o estribo), DCSS bilateral, defec-
tos importantes ¢ historia de migrafa presentan mayor
riesgo de presentar mayor duracién de la sintomatolo-
gia luego de la cirugfa.

CONCLUSIONES

La dehiscencia de conducto semicircular superior se ca-
racteriza por la formacién de una “tercera ventana mo-
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vil” en el oido interno como consecuencia del defecto
dseo en dicho conducto.

La etiologfa de las dehiscencias espontdneas no se co-
noce con certeza en la actualidad y se encuentra en
estudio.

El motivo de consulta mds frecuente y el sintoma mds
invalidante en los pacientes con DCSS son el vértigo y
el mareo, que aparece caracteristicamente ante sonidos
fuertes y ante los cambios de presién en el oido.

Dentro de las herramientas diagndsticas para esta pa-
tologia se encuentran: la audiometria tonal, en la cual
el hallazgo mas frecuente es la hipoacusia conductiva
con reflejo estapedial positivo, el VEMPc en el cual se
verd la contraccién del musculo esternocleidomastoi-
deo con umbrales menores a lo normal. Dentro de los
estudios por imédgenes, es muy importante la tomogra-
ffa computarizada de oido, la cual idealmente debe ser
de alta resolucién.

El tratamiento de esta patologia se va a basar prin-
cipalmente en la severidad de la sintomatologia que
presente el paciente. En los casos leves, se puede lle-
var a cabo un tratamiento médico que consiste en
evitar los estimulos que generen la sintomatologia
y en caso de ser necesario se pueden indicar sedan-
tes vestibulares. En los casos severos, cuando la sin-
tomatologia ya es discapacitante, el tratamiento de
eleccidn es la cirugia para la correccidon del defecto
éseo. Lo que genera controversia son los pacientes
con sintomatologia moderada y en los cuales los es-
tudios complementarios no nos permiten confirmar
el diagndstico de DCSS. Si bien se cuenta con dife-
rentes estudios complementarios para el diagnésti-
co, es importante sefialar que lo mds importante a la
hora de decidir el tratamiento a seguir, ya sea médico
0 quirurgico, es la clinica del paciente y cdmo afec-
ta la patologia a su calidad de vida, lo que nos guia-
rd en la eleccién.
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CASO CLINICO

Sindrome de May-Thurner: sindrome de
compresion de la vena iliaca

May-Thurner syndrome

CarlaV. Fausti, Ramén Coronil, Maria P. Larregina, Martina Lochocki, Fernando M. Ferraro, Adriana Garcia

RESUMEN

El sindrome de May-Thurner, Cocket es una rara enfermedad que se presen-
ta a partir de alteraciones anatémicas de la vena iliaca comin izquierda produ-
ciendo obstruccién y/o trombosis venosa del ilio femoral.

El método diagndstico de eleccién hasta este momento es la venografia ilfa-
ca; sin embargo, la angio-TC o la angio-RM venosa contribuyen al diagndsti-
co también.

Se presenta un vardn de 64 afos con antecedentes de hipertension arterial,
dislipemia en tratamiento con estatinas, por dolor en miembro inferior izquier-
do, sin edema observable. Los resultados de la tomografia computada pélvica
demostraron la presencia de una trombosis venosa y la compresién de la vena
iliaca comun izquierda por la arteria iliaca.

Palabras clave: May Thurner, tomografia, trombosis, venografia.

ABSTRACT

The May-Thurner syndrome, Cocket is a rare disease that occurs from anato-
mical alterations of the left common iliac vein producing obstruction and / or
venous thrombosis of the ilium femoral.

The diagnostic method of choice until now is iliac venography, however, CT an-
giography or venous angioRM contribute to the diagnosis as well.

We present a 64-year-old male with a history of hypertension, dyslipidemia un-
der treatment with statins, pain in the left lower limb, without observable ede-
ma. The results of the pelvic computed tomography showed the presence of a
venous thrombosis and the compression of the left common iliac vein by the
iliac artery.

Keywords: May Thurner, tomography, thrombosis, venography.
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El sindrome de May-Thurner, Cockett o sindrome de
compresion iliocava, representa un sindrome que presen-
tan pacientes que poseen una alteracion anatdmica de la
vena ilfaca comun izquierda. Esta alteracion genera una
obstruccién y/o trombosis venosa del ilio femoral'®.

CASO CLINICO

Hombre de 64 afios de edad con antecedentes de hiperten-
sién arterial, dislipemia en tratamiento con estatinas, sin
otros antecedentes patoldgicos ni quirtirgicos asociados.
Los hallazgos clinicos al momento de la consulta, reve-
laron que el paciente presentaba dolor en miembro in-
ferior izquierdo de varios dias de evolucién, sin edema
asociado.
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Se realiz6 una TC abdominopélvica sin y con con-
traste yodado por via endovenosa con posterior re-
construccién de las imdgenes en 3D, donde se evi-
dencid una trombosis venosa (Figura 1) y la com-

Figura I. TC abdomen y pelvis sin y con contraste endovenoso. Imdgenes A) y C)
Cortes axiales con contraste endovenoso (fase portal). Se observa compresion de
la vena iliaca comtin izquierda (flecha roja) en contacto con la columna vertebral
por detrds y falta de relleno de la vena iliaca comin izquierda atribuible a trom-
bosis venosa (flecha amarilla). Imagenes C) y D) Reconstrucciones en coronal y sa-
gital, respectivamente. Se evidencia la falta de relleno en la vena iliaca comin iz-
quierda (flecha naranja).



*

Figura 2. Reconstruccion en 3D por TC. Se observa la compresion de la vena ilia-
ca comun izquierda por la arteria iliaca comun derecha que cruza por delante y la
columna vertebral por detrds (flechas negras).

presién de la vena ilfaca comin izquierda por la
arteria iliaca (Figura 2). Se decidié su anticoa-
gulacién por seis meses con resolucién de la sig-
no-sintomatologfa. Al ano del cuadro permanecié
asintomadtica.

DISCUSION

El sindrome de compresién de la vena iliaca o de
May-Thurner (SMT)' es una entidad clinica que
conduce a la compresién u oclusiéon de la vena, es-
pecificamente la vena ilfaca comun izquierda, que
se encuentra comprimida a su paso entre la arteria
ilfaca comtin derecha y la columna (a la altura del
cuerpo vertebral de L5) (Figura 3), lo que aumenta
el riesgo de trombosis venosa profunda (TVP) en
la pierna izquierda®’. Aunque ambas venas iliacas,
izquierda y derecha estdn en relacién con la arte-
ria iliaca comun derecha, la izquierda tiene un cur-
so mds transversal (VICI), siendo mds predispues-
ta a la compresién; mientras que la vena iliaca co-
mun derecha (VICD) asciende mds verticalmente y
por lo tanto no estd predispuesta de manera similar.
Como consecuencia de la compresién mantenida y
del traumatismo causado por la fuerza pulsdtil de la
arteria, se produce una lesién de la intima que pro-

Figura 3. Esquema anatdmico. Se representa un corte axial a la altura de L5 don-
de se divide la arteria aorta abdominal en las arterias iliacas comunes derecha
(AICD) e izquierda (AICI), asi como se produce la anastomosis de las venas iliacas
comunes derecha (VICD) e izquierda (VICI)

voca la formacién de membranas o bandas en la luz
vascular que la disminuyen, y dificultan u obstru-
yen el flujo venoso, lo que puede favorecer la for-
macién de un trombo. La combinacién de la obs-
truccién venosa junto a la lesién de la intima y una
maniobra de aumento stbito de la presién intraab-
dominal pueden contribuir a la rotura de la vena,
entidad a la que se denomina sindrome de Cockett
o de May-Thurner*®. Este es un sindrome poco co-
nocido, que se presenta especialmente en mujeres
jévenes sin factores de riesgo. Si bien la prevalencia
real es desconocida, se estima que afecta aproxima-
damente del 2-5% en la poblacién general y entre
18-49% de los que padecen una TVP'. Este sin-
drome, que es causa de edema crénico, insuficiencia
venosa, varices, TVP, ulceras venosas y otras com-
plicaciones mds serias, como el tromboembolismo
pulmonar o la flegmasia certlea dolens, ademds de
ser infradiagnosticado'?.

Sibien el método diagndstico de eleccidon hasta este
momento es la venografia ilfaca, que permite de-
mostrar tanto la compresién de la vena ilfaca como
la toma de gradientes de presiones y la presencia de
circulacién colateral, la angio-TC como la angio-
RM venosa se han convertido en las técnicas diag-
ndsticas alternativas'”.

El tratamiento de eleccidn es la trombdlisis y la co-
locacién de endoprétesis para mejorar el calibre de
la luz vascular y permitir un drenaje venoso normal.
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Figura |. Radiografia de térax anteroposterior (pretratamiento). PCM pulmonar
en un hombre de 58 afios de edad, tabaquista crénico, quien consulta por disnea y
tos de | mes de evolucion. Se observan miuiltiples opacidades focales de limites mal
definidos, con distribucion difusa en ambos pulmones.

La paracoccidioidomicosis (PCM) es la micosis sisté-
mica mds frecuente en Latinoamérica y estd causada por
Paracoccidioides brasiliensis. Se adquiere por via inhalato-
ria y el hongo alcanza los pulmones, donde desarrolla la
infeccién primaria y puede diseminarse a otros drganos.
Se ha establecido una clasificacién de los estadios clini-
cos en: infeccién, enfermedad aguda/subaguda, enfer-
medad crdnicay enfermedad residual.

La forma aguda es propia de pacientes jévenes de ambos se-
x0s y afecta tipicamente al sistema reticuloendotelial (gan-
glios linféticos, higado, bazo), mientras que la forma crénica
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Figura 2. TC de térax en ventana de parénquima en diferentes planos (postrata-
miento). Se observan muiltiples opacidades focales mal definidas con dreas en vidrio
esmerilado asociadas. Asimismo, existen sectores de consolidacién y nédulos con ca-
vitacion central, dispersos en ambos pulmones con predominio en Iobulo medio, lin-
gula y ambos Iébulos inferiores, asociado a engrosamiento de septos interlobulillares.

sucle darse en varones adultos y provoca predominantemen-
te lesiones pulmonares y mucocuténeas (Figura 1).

Los hallazgos por tomografia computarizada (TC)
en la enfermedad pulmonar sintomdtica son muy
variados’.

En pacientes sin tratamiento cspeciﬁco, son frecuentes
las opacidades en vidrio esmerilado y los nédulos.

En pacientes tratados predominan los engrosamientos
septales, ademds de ser también prevalentes el enfise-
ma cicatricial y los engrosamientos murales bronquia-
les, probablemente representando un estadio mds avan-
zado de la enfermedad.

El tamano de los nédulos varia desde pequenios noduli-
llos centrolobulillares hasta ndédulos de varios centime-
tros, pudiendo cavitar, estar rodeados por un halo hipo-
denso o tener una densidad central en vidrio esmerilado y
periférica mis densa (signo del halo inverso) (Figura 2).
Los diagnésticos diferenciales a considerar, en caso de le-
siones agudas/subagudas, son enfermedades inflamato-
rias (principalmente granulomatosas), embolia séptica o
trauma; en caso de lesiones crénicas, se deben considerar
las etiologfas neopldsica ¢ inflamatoria principalmente®
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Sr. Editor

Se ha demostrado que el diagndstico precoz de las en-
fermedades contribuye a disminuir las tasas de cada en-
fermedad en cuestion a lo largo de los afios. En las ulti-
mas dos décadas, el desarrollo de la tomografia de alta
resolucién (TCAR) ha contribuido con el diagnésti-
co de aproximadamente la mitad de los casos de fibro-
sis pulmonar idiopética (FPI)'. Sin embargo, persiste
un numero elevado de pacientes que ain permanecen
sin diagnéstico por presentar inconsistencia en las im4-
genes (neumontfa intersticial idiopdtica probable/posi-
ble). Para este grupo, la opcién para el diagndstico es la
biopsia pulmonar®.

Una biopsia transbronquial (BTB) con férceps permi-
te obtener tejido de la regidn peribronquial y centrolo-
bulillar. Las muestras tomadas con esta técnica han de-
mostrado tener un bajo rédito en las enfermedades pul-
monares intersticiales, dado el pequefo tamano de las
muestras y la astriccién que genera la pinza en ellas, con
pérdida de la arquitectura del parénquima pulmonar.
El patrén histolégico monomorfico que presentan al-
gunas enfermedades tales como la neumonia organiza-
da criptogenética, la cosinofilia pulmonar y el dafio al-
veolar difuso permiten la posibilidad de realizar el diag-
néstico aun con estas pequefias muestras; sin embargo,
el patrén de la neumonia intersticial usual/fibrosis pul-
monar idiopdtica (NIU/FPI), la neumonta intersticial
descamativa y/o la neumonia intersticial no especifica
(NINE) requieren muestras de mayor tamafio para un
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adecuado diagnéstico®. El manejo de los pacientes con
sospecha de algunas de las enfermedades anteriormente
nombradas requiere un diagndstico anatomopatoldgi-
co mediante la toma de una biopsia quirtrgica del pul-
mon, ya sea por cirugfa abierta o, como es usual en la ac-
tualidad, asistida por video (VATS)’.

A pesar de que encontrar un diagndstico histoldgico ya
no es el estandar de oro, pero en general, supera a los re-
sultados radioldgicos y clinicos del equipo multidisci-
plinario, la histologia debe ser interpretada siempre en
el contexto clinico del paciente'?.

Durante esta tlltima década se ha iniciado el uso de una
vieja téenica utilizada previamente para criocirugia en
tumores de la via aérea central en la década de 1970. A
partir del afio 2000, se han desarrollado criosondas que
permiten obtener muestras de criobiopsia transbron-
quial (cBTB), biopsias tomadas por congelacion del te-
jido que son de mayor tamafio que las convencionales y
con menor astriccién tisular, extendiéndose su utiliza-
ci6n para muestras del intersticio pulmonar®®.

El fundamento de esta técnica se basa en el principio de
Joule-Thomson, por el cual el gas comprimido al des-
comprimirse rapidamente se expande por la repentina
diferencia de presién y origina un descenso de tempe-

Figura I. Dos tomas de criobiopsia del Iobulo pulmonar mediante criobiopsia.
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Figura 2. Muestras tomadas por criobiopsia luego de ser descongeladas en so-
lucion salina.

Figura 3. Imagen que muestra la criosonda controlada por radioscopia antes de
realizar la congelacién.

ratura produciendo un halo de congelacién con tem-
peraturas de —90°C, de modo que el tejido a su alrede-
dor se pega por congelacion a la criosonda y permite su
extraccién’.

Se pueden utilizar distintos gases, el éxido nitrico
(NO), que requiere menor tiempo de disparo y la con-
gelacion es mayor que con el uso de didxido de carbo-
no'’ (CO,), que requiere mayor tiempo. El tamafio
de las criosondas también varfa, siendo de un didme-
tro de 2.4 mm o de 1.9 mm por una longitud de 900
mm, que se conecta al equipo de crioterapia (Erbokryos
CA, Erbe, Alemania)*"°. El tiempo de congelacién an-
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FBC: por radioscopia con criosonda

Figura 4. Equipo de broncoscopia rigida (A). Esquema de una broncoscopia rigi-
da con el fibrobroncoscopio (FBC) por radioscopia saliendo del broncoscopio rigido
con la criosonda ubicada (B).

tes de la traccién de la muestra varfa de 3 segundos a 5
o mas”'. El tiempo va a depender ademds del gas usa-
do para la congelacion. Se ha descripto que las mues-
tras podrian ser mayores cuando se usan criosondas
més grandes o el tiempo de congelacién es mayor de 4
segundos’.

De esta manera las muestras obtenidas presentan un ta-
mafio mayor que el de las BTB con férceps, oscilando
las cBTB entre 9.5 y 64.2 mm? (Figura 1). Un beneficio
adicional al tamafo y calidad de las muestras de cBTB,
es que no hay artefactos por la congelacién, ni se han
descripto dificultades técnicas para procesar las mues-
tras posdescongelacion*>"""7. Mds aun, no se pierde la
arquitectura ya que la muestra es congelada iz vivo, es-
tando el parénquima pulmonar exactamente igual que
antes de la congelacidn, y es retirada por traccién para
ser descongelada luego en solucidn salina (Figura 2)°.
Numerosos trabajos publicados han reportado que las
muestras son siempre representativas, con diagnds-
tico de la patologia entre 70 a 86% aproximadamen-
te, en especial luego de la interpretacién por comité
multidisiplinario'®".

Durante el procedimiento la ubicacién de la criosonda
se realiza mediante control por radioscopia (Figura 3),
para tomar las muestras a una distancia aproximada de
1 a3 cm de la pleura de manera de estar en el pulmén
periférico y a una distancia suficiente para disminuir
las eventuales complicaciones, como ¢l neumotérax’.



Permitiendo ademds la radioscopia evaluar esta compli-
cacién posprocedimiento inmediato.

El procedimiento se puede realizar por medio de fibro-
broncoscopia flexible (FBC) solamente, para lo cual se
requieren dos fibrobroncoscopios, o con broncoscopia
rigida (BR) asociadaa un FBC**!. Esto se debe a que al
congelarse la muestra en la criosonda que pasa por el ca-
nal del FBC, no se la puede extraer hasta descongelatla,
necesitando un segundo equipo, FBC o BR, para con-
trol visual endoscdpico del sangrado posbiopsia.

La utilizacién de broncoscopia rigida (Figura 4) permi-
te ademds la intubacidn selectiva del bronquio fuente del
pulmoén a estudiar garantizando que, de presentar un san-
grado mayor del habitual durante la toma de la muestra,
se podra ocluir el segmento estudiado manteniendo el pul-
mon contralateral limpio de sangre para ventilar y oxige-
nar al paciente de presentar esta complicacion'; también
se puede utilizar un balén tipo Fogarty para bloquear el
segmento del I6bulo a biopsiar controlando a su través por
transparencia del balén la presencia o no de sangre distal.
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Las complicaciones mds frecuentes que se han reporta-
do durante el procedimiento son el sangrado y el neu-
motérax>>2, Estudios recientes han demostrado que
las complicaciones de sangrado por biopsia con férceps
o pinzas para realizar BTB convencionales en compa-
racién con las de criosonda son similares®. El sangra-
do leve es més frecuente con criosonda (ya que el proce-
dimiento consiste en traccionar el tejido congelado), es
similar el moderado y no es frecuente el sangrado gra-
ve''™, Los porcentajes de neumotérax varfan en la lite-
ratura desde ausente hasta un 33%?2>!1-1¢,

El procedimiento puede ser realizado en la sala de en-
doscopia o en quirdfano'’. Luego de terminado el mis-
mo, el paciente es extubado y se mantiene en observa-
cién 2 o 3 horas para luego ser dado de alta de no pre-
sentar ninguna complicacion'.

Esta evidencia podria generar un cambio de paradigma
que resalte la necesidad de un diagnéstico histoldgico
seguro y rapido que debe ser acompafado de los avan-
ces tecnoldgicos disponibles.
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En los ultimos afos en la practica hospitalaria de los
autores de esta carta observamos con frecuencia que
algunos de los médicos especialistas con los que in-
teractuamos no reconocieron un diagndstico que co-
rrespondia a su especialidad.

En el afo 1990, el Dr. Alberto Agrest (1923-2012)
relatd una curiosa experiencia y es que “toda vez que
un especialista no sabe lo que tiene su paciente, el pa-
ciente padece una enfermedad de esa especialidad” lo
cual a veces es negado por el especialista hasta que lle-
ga la confirmacidn. Esto es conocido en los ambien-
tes clinicos de la Argentina como “ley” de Agrest, en
su honor!?,

Refiere Agrest ademds que “podria aceptarse que
mientras al clinico le interesa primariamente el en-
fermo, a los especialistas les interesa primariamente
la enfermedad perdiendo de vista al enfermo”, al de-
cir del refran “los arboles no dejan ver el bosque™.
El especialista estd acostumbrado a ver con frecuen-
cia una enfermedad y olvida los extremos de la cur-
va de Gauss’.

La “ley de Agrest” obedece a lo que Marc Alpert y
Howad Raiffa definieron como “overconfidence’, es
decir al efecto o fendmeno de “exceso de confianza”
ya que generalmente el especialista o experto sobre-
estima sistemdaticamente sus conocimientos y capaci-
dades®. El exceso de confianza prescinde de la dife-
rencia entre lo que la gente sabe realmente y lo que
cree saber. Los expertos padecen atin més de este efec-
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to que los no expertos®. Es un sesgo cognitivo poten-
cialmente catastréfico. Existen multiples variables re-
lacionadas con el desarrollo del exceso de confian-
za como son la personalidad, el sesgo del egocéntri-
co, el desconocimiento de incidencia y prevalencia de
enfermedades comunes, nivel de dificultad de la ta-
rea, fallas en realimentacidn efectiva, previsibilidad
del resultado y la ambigiiedad de la evidencia, entre
otros’. Estas pueden presentarse solas o interactuar
en un solo sujeto y este efecto es innato o natural.

En su libro Thinking, Fast and Slow (Pensar répi-
do, pensar despacio), Daniel Kahneman describe una
serie exhaustiva de experimentos que muestran con
cudnta frecuencia se sacan conclusiones confiada y
erréneamente. Constantemente elogiamos en exce-
so nuestras virtudes y racionalizamos nuestros defec-
tos para poder tener una idea muy elevada de noso-
tros mismos.

Se puede trabajar en su prevencién modificando al-
gunas de las variables comentadas como, por ejemplo,
el entrenamiento del pensamiento critico o razona-
miento diagndstico en la educacién de grado y pos-
grado, tal como hemos comenzado este afio con los
Residentes de segundo afo de distintas especialida-
des del Hospital Britdnico de Buenos Aires.

Para limitar este efecto, sea escéptico ante todas las
predicciones, y aunque a veces inexacta, la aplicacidn
de esta “ley” en la préctica cotidiana nos permite evi-
tar errores diagndsticos.
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e Materiales y métodos: estos deben incluir una
descripcién de: (a) la seleccién de los sujetos estu-
diados y sus caracteristicas, (b) los métodos, apara-



tos y procedimientos; en estudios clinicos se infor-
mardn detalles del protocolo (poblacién estudia-
da, intervenciones efectuadas, bases estadisticas),
(c) gufas 0 normas éticas seguidas, aclarando si el
trabajo cuenta con la autorizacién del Comité de
Revisién Institucional y (d) descripcién de méto-
dos estadisticos.

Material complementario: esta revista acepta ma-
terial como videos que solo serdn publicados en li-
nea (http://revistafronteras.com.ar). En caso de
enviar material complementario, por favor incluya
el adjunto con el envio del manuscrito y asegtrese
de declarar en su carta de presentacién que incluye
material para la Web solamente.

Resultados: se deben presentar en una secuen-
cia légica. No repetir en el texto las informaciones
presentadas en Tablas o Figuras.

Discusién: resaltar los aspectos nuevos e impor-
tantes del estudio, las conclusiones de ellos deriva-
das, y su relacién con los objetivos que figuran en la
Introduccion. No repetir informaciones que ya fi-
guren en otras secciones del trabajo.

Agradecimientos: si corresponden, deben pre-
ceder a la bibliografia; si cabe se citardn: recono-
cimiento por apoyo técnico, aportes financieros,
contribuciones que no lleguen a justificar autorfa.
Deben declararse los Conflictos de Intereses.

La Bibliografia se limitara a aquellos articulos di-
rectamente relacionados con el trabajo mismo, evi-
tandose las revisiones bibliograficas extensas. Se nu-
merardn las referencias consecutivamente, en el or-
den en que se las mencione en el trabajo. Se inclui-
ran todos los autores cuando sean seis 0 menos; si
fueran mds, el tercero serd seguido de la expresion
“etal’. Los titulos de las revistas seran abreviados se-
gun ¢l estilo empleado en el Index Medicus. La lista
puede obtenerse en http://www.nlm.nih.gov.

En el texto, las citas seran mencionadas por sus nu-
meros en superindices. En la lista de referencias, las
revistas, los libros, los capitulos de libros y los sitios
de Internet se presentardn de acuerdo con los si-
guientes ejemplos:

1. Greenwood DC, Cade JE, Moreton JA,
Reuters J, Sanfilo JS, Oberto R. HFE genoty-
pe modifies the influence of heme iron intake
on iron status. Epidemiology 2005;16:802-5.

2. Iwasaki T, Nakajima A, Yoneda M, et al. Serum
ferritin is associated with visceral fat area and
subcutaneous fat area. Diabetes Care 2005;28:
2486-91.

3. Laird DW, Castillo M, Kasprzak L. Gap
junction turnover, intracellular trafficking, and
phosphorylation of connexin43 in brefeldin
A-treated rat mammary tumor cells. ] Cell Biol
1995;131:1193-203.

4. Kremer A. Astenia como motivo princi-
pal de consulta. En: Cidmera MI, Romani A,
Madoery C, Farfas J (eds). Avances en medici-
na 2002. Buenos Aires: Sociedad Argentina de
Medicina; 2002, p 287-98.

5. De los Santos AR. Astenia. En: Argente HA,
Alvarez ME (eds). Semiologfa Médica. 1* Ed.
Buenos Aires: Editorial Panamericana; 2005, p
126-35.

6. Whinney IR. Fatiga. En: Whinney IR (ed).
Medicina de Familia. 12 Ed. Barcelona: Mosby/
Doyma Libros; 1995, p 267-78.

7. Franken FH, Absolon KB. Diseases of fa-
mous composers. Rockville: Editorial Kabel
Publishers; 1996, p 173-87.

8. Neumayr A. Frederic Chopin. En: Neumayr
A. Music and medicine: Chopin, Smetana,
Tchaikovsky, Mahler. Notes on their lives, works
and medical histories. Bloomington, Illinois,
EE.UU.: Editorial Press Media; 1997, p 11-137.

9. En:http://www.perfil.com.ar/edicio-
nes/2012/2/edicion_652/contenidos/0058.
html; consultado el 4/5/2012.

10.Raffo CHG. Cuidado con el bronce. http://
www.icarodigital.com.ar/diciembre2001/
Salud%20y%20Sociedad/cuidadoconelborn-
ce.htm; consultado el 20 de enero de 2012.

Las comunicaciones personales se citan en el tex-
to. Las Tablas, presentadas en hojas individuales y
numeradas con numeros ardbigos, deben ser indis-
pensables y comprensibles por si mismas, y poseer
un titulo explicativo. Las notas aclaratorias irdn al
pie, y no en el titulo. No emplear lineas verticales
de separacion entre columnas ni lineas horizon-
tales, salvo tres: las que separan el titulo de la ta-
bla, los encabezamientos del resto, y la que indica
la terminacién de la tabla. Las Figuras han de per-
mitir una reproduccién adecuada y seran numera-
das correlativamente con una inscripcioén que per-
mita identificarlas y una leyenda explicativa deba-
jo de cada figura; en el caso de que la figura se haya
tomado de internet, debe estar especificado de la
siguiente manera, p. ¢j: Figura 1. Federico Chopin.
En: http://foglobe.com/data_images/main/fre-
deric-chopin/frederic-chopin-03.jpg;  (consulta-
do 2/9/2017). Las flechas, simbolos o letras in-
cluidas deben presentar buen contraste con el fon-
do. Tanto las tablas como las figuras deben quedar
adjuntadas en el manuscrito detréds del cuerpo del
manuscrito o sea después de la bibliografia.

Reglamento de Publicaciones | 177



Los Articulos de revisién, adelantos en medi-
cina (actualizaciones, reviews), tendrdn una ex-
tension maxima de 7000 palabras y no més de 70
referencias.

Los Caminos criticos tendrin una extension
maxima de 2000 palabras sin contar los algoritmos
con menos de S0 referencias.

Las Reuniones o Ateneos anatomoclinicos,
Reporte de casos, tendrédn una extension maxima
de 1500 palabras sin contar el resumen ni biblio-
graffa y deben tener menos de 20 referencias. Las
Imagenes en Medicina pueden corresponder a ra-
diograffas, clectrocardiogramas, ecografias, angio-
graffas, tomografias computarizadas, resonancia nu-
clear magnética, microscopia dptica o electrénica,
etc. Dichas imdgenes, no necesariamente excepcio-
nales, pero s ilustrativas, irin acompanadas de una
leyenda explicativa que no excedera de las 200 pa-
labras, deben permitir una reproduccion adecuada e
incluir flechas indicadoras en caso necesario.
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Las Cartas al Comité de Redaccidn estarén refe-
ridas preferentemente a articulos publicados en la
revista. No excederdn las 1000 palabras, pueden
incluir hasta seis referencias y una Tabla o Figura.
La oportunidad y las eventuales caracteristicas de
los Editoriales quedan exclusivamente a criterio
del Comité de Redaccion.

Cada manuscrito recibido es examinado por el
Comité de Redaccidn, y ademds por uno o dos re-
visores externos. Después de esa revisién se noti-
fica al autor responsable sobre la aceptacién (con
o sin correcciones y cambios) o sobre el rechazo
del manuscrito. El Comité de Redaccién se reser-
va el derecho de introducir, con conocimiento de
los autores, todos los cambios editoriales exigidos
por las normas gramaticales y las necesidades de
compaginacion.

Envio de la versién final. Se deben enviarlos los
manuscritos al mail: trabajos@revistafronteras.
com.ar.
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