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PREFACIO

Esta tercera edicién de la Prictica QuirtGrgica de la Clinica Lahey
continfia una tradicién que se inici6 en 1941 con la publicacién del primer
volumen —seguido diez aflos después por el segundo—, de detenernos a valo-
rar, cada decenio, la experiencia acumulada por los miembros de la Clinica
Lahey en el tratamiento de gran ntimero de pacientes con una amplia variedad
de enfermedades. Considerados en conjunto, estos trabajos sefialan el multifor-
me interés de los miembros de la Clinica; individualmente, cada trabajo refleja
las ventajas de concentrar en poeas manos una vasta experiencia clinica hasta
llegar a establecer los principios de estandardizacién y evaluar los resultados
a largo plazo de cada procedimiento en particular.

La comparacion de las opiniones expresadas en cada una de las sucesivas
ediciones de la Practica Quirtirgica de la Clinica Lahey pone de manifiesto el
incesante progreso de la ciencia quirtrgica, la mutabilidad de las convieciones
que un dia fueron propugnadas rigidamente y més tarde modificadas por la
acumulacion de nuevos conocimientos basados en la experiencia en expansion.
Al evaluar los principios y las téenicas de ayer, ya abandonados, no debe per-
derse de vista el hecho importante de que un procedimiento hoy en desuso puede
haber cubierto una brecha de valor histérico en la evolucién del arte y la cien-
cia de la cirugia, y haber reducido la morbilidad o salvado una vida humana.

Este libro no es un texto de cirugia ni tampoco una compilacién detallada
de datos obtenidos de la literatura. Constituye, mis bien, un registro de la
experiencia de un grupo de especialistas econ distintos intereses y aptitudes.

No obstante el tiempo transcurrido, la expansién de las fronteras del cono-
cimiento cientifico, el desarrollo de nuevas técnicas quirtirgicas y el perfecciona-
miento de las anteriores, se hara evidente en las paginas de este libro la vigencia
que siguen teniendo las palabras del desaparecido doctor Frank H. Lahey en
el prefacio de la primera edicion: ‘‘De acuerdo con nuestra experiencia, a me-
dida que hemos ido estableciendo normas fijas para las operaciones, hemos am-
pliado la operabilidad, reducido la mortalidad y mejorado los resultados finales,
ademés de aliviar nuestra propia responsabilidad al aminorar los temores y
preocupaciones sobre cada caso.’’

Tista es, en realidad, la justificacién de una nueva edicion de la Practica
Quirtrgica de la Clinica Lahey.

Rrcaoarp B. Carrenn, M.D.
Boston
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CAPITULO I

Aneurismas intracraneales

Resultados del Tratamiento Quirtrgico

JAMES L. POPPEN y CHARLES A. FAGER

: En los trabajos sobre aneurismas intracraneales y hemorragia sub-
aracnoidea se ha afirmado a menudo que no existe una cantidad importante de
anem:ismas Intracraneales debidamente probados, y tratados sin cirugia, que
permita comparar los resultados del tratamiento médico en relacién con el trata-
miento quirtrgico de estas lesiones. Es problematico que un némero grande de
enfermos eon aneurismas demostrados por arteriografia sea seguido y estudiado
por cierto nimero de afios. La razén de ello estriba, en nuestra opinién, en el
avance de las técnicas neuroquirirgicas y en la mayor experiencia en el trata-
miento operatorio de estos aneurismas, lo cual ha permitido un descenso gradual
de la mortalidad quirdrgica y ha reducido la frecuencia de la hemorragia reci-
divante en los pacientes tratados quirargicamente.

Si bien es cierto que la evolucién esponténea del aneurisma sintomatico no
ha sido establecida con toda claridad, la literatura al respecto abunda en datos
que indican, de manera incuestionable, que un aneurisma no tratado es una
lesiéon potencialmente explosiva que trae aparejada una gran mortalidad y es,
probablemente, responsable de alrededor del 80 % de los casos de hemorragia
subaracnoidea espontdnea en todas las edades.

Walton ?°, en su minuciosa monografia sobre hemorragia subaracnoidea
ha recopilado de la manera mis amplia la literatura aparecida hasta el dia,
presentando asimismo un estudio completo de 312 pacientes admitidos en un
periodo de diez afios en Royal Victoria Infirmary de Newcastle. La existencia
del aneurisma, se comprob6 en 63 casos y se presumid en la mayoria de aquellos
en que la hemorragia se debia a causa desconocida. En un total de 1.480 casos
recogidos de doce series publicadas, incluyendo el grupo de Newecastle, la mor-
talidad inmediata fue, aproximadamente, del 45 %. La mayoria de las muertes
tuvo lugar durante el comienzo de la internacion hospitalaria consecutiva a la
hemorragia subaracnoidea. En la serie de Walton (Cuadro 1), 91 pacientes
fallecieron durante el primer ataque y 47 enfermos mis sucumbieron por hemo-
rragia recidivante en un lapso de ocho semanas, lo que arroja un total de 138
muertes. Se acepta uninimemente que el mayor ntiimero de muertes stibitas por
hemorragia subaracnoidea, ocasionada por aneurisma roto, se presenta, por lo
general, en el curso de las primeras veinticuatro horas; la hemorragia puede
recidivar durante la segunda y tercera semanas que siguen a la hemorragia
inicial, con frecuencia gradualmente decreciente en las semanas posteriores,

Algunos autores han comunicado mortalidades atn mdas tardias, y en la

serie personal de Walton, el 20 % de los enfermos que sobrevivieron (otros

35 pacientes adicionales) fallecieron por hemorragia recidivante en el tér-
mino de seis meses a partir del episodio inicial. Después de dicho plazo, el
1
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autor concluye que el riesgo de hemorragia recidivante fatal fue de sélo el 11 % :
no obstante merece consignarse que el ntmero de secuelas neurolégicas invaZ
lidantes fue importante. De este modo, sobre 120 sobrevivientes, dicho autor
establecié que 39 presentaron secuelas moderadas o graves y 5 quedaron com.
pletamente incapacitados. Magee 2 siguié 66 sobrevivientes de un grupo de 150
y encontré que en 21 de ellos (14 %) las deficiencias neurolégicas les impi-
dicron llevar una vida normal.

Cuapro 1.— Grupo de Newcastle (Walton2). 312 pacientes

Fallecimientos inmediatos 91 primeros ataques
47 con recurrencia a las 8 semanas
138
Tils : 2 : .
i"allecimientos posteriores 35

20 7% de supervivientes (35 pacientes) fallecieron de hemorragia
recurrente, Ia mitad antes de € meses.

e e— ————

- B Tt : L5 . p
(-:1115::0::11}-iw%aimgiﬁqa?a .‘ﬂ(‘l\‘l(‘: (E(x_‘tj)?- u\ux de }1;:11‘101-1‘32'13 subargcnoid@ de
causas variadas, ados con medidas conservadoras, en los que incluyé 130
L-.I:wrmos ;i;xiolﬁ,lﬁos::' Hste autor encontré gue el promedio de mortalidad fue
?.11'(‘(1(3(101‘ d'el’a’-b.‘/c,. Ksta cifra deberi ser comparada con el 14 % de 469 casos
El‘atéing quirurgicamente, ineluyendo 9 (11,7 %) de 77 casos personales. Small
¥ feal ostgblecieron también comparaciones entre los resultados de los trata-
mlentos quirargico y conservador. En su serie de 100 casos consecutivos se
produjeron 43 defunciones durante el periodo de hospitalizacién inicial vy sélo
un tercio de dichos pacientes fallecié durante las 24 primeras horas. De los
o7 sobrevivientes, 8 murieron por hemorragia recidivante y 7 quedaron con
invalidez total. El tratamiento neuroquirtrgico no estaba dirigido tanto a
salvar aquellos pacientes gque fallecieron en las primeras horas de una hemorra-
gld intracranee‘ll fulminante, como a evitar los resultados desastrosos de la reci-
diva hemorrigica. Actualmente se considera que tal tratamiento podria aplicarse
y estaria, por cierto, indicado en aquellos enfermos que sobreviven a las pri-
meras 24 6 48 horas siguientes a la hemorragia inicial. En 50 pacientes poste-
riores tratados quirtirgicamente, 16 presentaron hemorragia intracerebral; la
mortalidad quirtrgica inmediata se consideré del 12 %. Aunque el 52 % de
los sobrevivientes presenté alguna incapacidad neurolégica, sélo el 12 % tuvo
incapacidad total.

MacKissock y Walsh 1, en su serie de casos de aneurismas comprobados
tratados sin intervencion, hallaron una mortalidad similar, de alrededor del 50 %.
Dichos autores han intentado también verificar los resultados del tratamiento
quirargico a efectos de comparacion, efectuando una clasificacién detallada de
los casos, de acuerdo con la severidad de la hemorragia y la localizacién del
aneurisma intracraneal. Estos autores clasificaron los aneurismas de manera se-
mejante a la clasificacién de las lesiones malignas, logrando de esta manera
un mejor efecto comparativo. En su serie de 108 casos sometidos a tratamiento
médico, 57 fallecieron (53 %). Treinta y ocho de las 57 muertes se presentaron
en pacientes de la categoria ‘“A’’, que incluye aquellos en peligro de muerte
inmediata por la hemorragia que motivé su internacién, y enfermos en coma
0 precoma con signos neurolégicos. De 141 pacientes tratados quirtrgicamente,
47, o sea el 33,3 %, fallecieron, y 84 de los fallecidos pertenecian a la cate-
goria ‘A’ .

Los neurélogos y neurocirujanos aceptan de manera uninime que la I'Qah'
zacién de procedimiento quir@rgico durante el periodo que sigue de inmediato

ANEURISMAS INTRACRANEALES 3

a una hemorragia, trae aparejada una elevada mortalidad. La experiencia de
Botterell * * y otros autores con hipotermia e hipotensién, indica que se puede,
en ocasiones, reducir esta cifra de mortalidad; sin embargo, los métodos actua-
les de tratamiento se dirigen, en su mayoria, a la prevencién de la hemorragia
recidivante en el 70 % de los pacientes que sobreviven al episodio inicial, y a
evitar asimismo, las secuelas neurol6gicas causadas por la hemorragia repetida.
Si se logran estos objetivos, el tratamiento quirfirgico puede considerarse eficaz.
Con este criterio rector se hizo un estudio de los resultados del tratamiento
en pacientes con aneurismas intracraneales, seguidos en su evolucién en el Ser-
vicio Neuroquirdrgico de la Clinica Lahey por periodos de hasta veinte afios.
Se estudié un total de 277 pacientes, y en cada uno de los casos la presencia
del aneurisma se comprobé por arteriografia, operacién o estudio necrdpsico.
No se incluyd otro grupo de 36 enfermos porque el periodo de observacién no
excedia el plazo de un afio en el momento en que fue redactado este trabajo.

Uno de nosotros (J. L. P.)? comunicé previamente los resultados de 101
pacientes de este grupo, sometidos a ligadura carotidea. Se presentaron 8 muer-
tes inmediatas y ocho muertes subsiguientes, 2 de las cuales causadas por
hemorragia recidivante a partir del aneurisma operado. Cuando se esecribié el
trabajo mencionado, 40 habian sido sometidos a craneotomia, que ocasioné
la muerte inmediata de 7 y deceso ulterior de 3 pacientes. La reduccién de la
mortalidad y morbilidad por el uso de la ligadura carotidea controlada, fue
objeto de otros trabajos ulteriores ™ 8. El presente estudio relata los resultados
de conjunto de los métodos generales del tratamiento quirtrgico. Se ha de
destacar que la seleccion del procedimiento quirtrgico particular ha sido deter-
minada, fundamentalmente, por la localizacién del aneurisma, por su gravedad
y por la presencia o ausencia de hematoma intracerebral. Aproximadamente el
45 % de los enfermos de esta serie presentaron aneurismas originados en la por-
cién intracraneal de la arteria carétida interna, dentro del seno cavernoso, por
encima de un seno cavernoso de tipo vestigial o a mivel de la bifurcacién de la
arteria propiamente dicha. En general estos aneurismas fueron tratados, bien
por ligadura carotidea cervical o por el procedimiento de exclusién, con liga-
dura carotidea cervical seguida por colocacién de clips intracraneales en la
arteria carétida interna distal, en relacién al aneurisma. Casi todos los enfer-
mos que se discuten mis adelante y que fueron sometidos a ligadura carotidea,
presentaron aneurismas de la carétida interna.

En el grupo de enfermos sometidos a la craneotomia (excepto aquellos en
los que la craneotomia fue empleada para completar el procedimiento de exclu-
sién), los aneurismas intracraneales se originaron en la arteria cerebral media,
en el complejo cerebral anterior-comunicante anterior, y en un namero mais
pequefio de casos, en la comunicante posterior, cerebral posterior y vasos verte-
brales. Si bien algunos de estos enfermos fueron también sometidos a ligaduras
de la cardtida o de la vertebral ademis de la craneotomia, se tiene la sensa-
cion de que la ligadura cervical, como procedimiento tGnico, no es adecuado
para el tratamiento de estas lesiones,

Cuando la craneotomia se emple6 como método de ataque directo sobre un
aneurisma intracraneal, se siguieron de manera rigida los prinecipios generales
de la cirugia de los aneurismas intracraneales. Cuando el aneurisma se presté
a la colocacién de clips o a la extirpacién, sin comprometer el vaso madre, éste
fue el procedimiento efectuado; de lo contrario se empleé uno de los diversos
procedimientos disponibles. Entre éstos se incluye la envoltura muscular o una
combinacién de colocacién de clips con envoltura muscular, ubicacion de clips
proximales sobre un vaso madre, tal como la arteria cerebral anterior, o exclu-
sién intracraneal cuando ello parecié factible, sin comprometer elementos im-
portantes de la circulaciéon cerebral.

En esta serie, no fueron tratados quirtirgicamente 51 pacientes (Cuadro 2).
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Algunos rechazaron la operacién y fallecieron por hemorragias repetidas, aun-
que se recuperaron bien del primer episodio hemorrigico. La muerte fue
consecutiva a la hemorragia inicial o repetida, en 21 casos. Doce de ellos falle-
cieron poco después de la internacion en el hospital, es decir, en las primeras
24 a 48 horas, y otros 9 casos fallecieron en término de semanas, por ruptura
ulterior. Siete pacientes murieron por hemorragia recidivante entre 3 meses y
6 afios después del episodio hemorragico inicial. Debe destacarse que de los 19
sobrevivientes, sélo 2 pueden considerarse incapacitados; los demds se han man-
tenido bien de 1 a 12 afios.

Cuapro 2. — Sin tratamiento quirirgico. 51 pacientes

Pacientes

Fallecidos a consecuencia de hemorragia inicial o

repetida 21
Fallecidos por hemorragia recurrente (3 meses a

6 afios) incluyendo 4 pacientes con 2 aneurismas /i
Fallecidos por otras causas (1 a 12 aiios) 4
Supervivientes (7 meses a 12 afios), pricticamente

bien; hay 2 pacientes invialidos 19

En reiteradas oportunidades se ha insistido sobre el mayor riesgo quirar-
gico en el periodo precoz de la ruptura del aneurisma, comparado con la baja
mortalidad que se obtiene con la operacién diferida. Esto tiende a apoyar los
argumentos de los autores que preconizan el tratamiento conservador. Norlén
v Olivecrona #* operaron 15 enfermos en periodos que variaron desde pocas
horas hasta 22 dias después de la ruptura de un aneurisma; 8 pacientes falle-
cieron, 6 se recuperaron y 1 quedé hemipléjico. De 63 pacientes que fueron
sometidos a la operacién intracraneal directa, entre 3 y 4 semanas después de
la hemorragia, sbélo 2 fallecieron y otros 2 quedaron con alteraciones mentales
importantes. Graf !> encontrd que entre 35 pacientes sometidos a la operacién
““diferida’’ (después de 14 dias), 2 fallecieron y de 17 pacientes que habian
sufrido una operacién ‘‘precoz’’ 13 fallecieron. Tres pacientes de esta serie,
operados hacia el decimocuarto dia, fallecieron, y por dicha razdén este autor
propuso diferir la operacién hasta la tercera semana. La completa monografia
de Hamby 13 sobre aneurismas intracraneales incluye una serie de 32 enfermos
tratados quirdrgicamente, de los cuales 16 fallecieron. Este autor comunicé mas
adelante los resultados de 51 enfermos, treinta y ocho de los cuales fueron
sometidos a la ecraneotomia y 13 a la ligadura carotidea. De 17 pacientes con
hematoma intracerebral, sélo 1 sobrevivié a la operacion. Y de 12 pacientes
que fallecieron después de un abordaje directo sobre el aneurisma, la operacién
fue realizada a log 11 dias después de la hemorragia. Once pacientes que sobre-
vivieron fueron operados de la hemorragia a las 2 semanas o méis tarde aan.

Cuabpro 3. — Ligadura carotidea (em todas sus formas). 101 pacientes

Pacientes
Una o varias hemorragias
De 1 a 4 semanas antes de la ligadura 41
De 4 a 8 semanas antes de la ligadura 17
Transcurren mis de 2 meses entre he-
morragia y ligadura 31
Sin hemorragia 12
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En estas series no se intenta presentar detalles especificos respecto de los
pacientes operados en las primeras horas o dias a continuacién de la hemorragia.
Como reconocemos que en los primeros dias se asiste a una mortalidad quirtr-
gica de importancia, deliberadamente hemos procurado reducir la mortalidad
subsiguiente en las intervenciones practicadas hasta las 8 semanas y por este
motivo los pacientes se clasificaron como se ilustra en los Cuadros 3 y 4. Se

Cuapro 4. — Crancotomia. 95 pacientes

Pacientes

Una o varias hemorragias

De 1 a 4 semanas antes de la craneo-

tomia . 57

De 4 a 8 semanas antes de la craneo-

tomia 18

Intervalo de més de 2 meses 12
Sin hemorragia 8

notard en el Cuadro 3 que la ligadura carotidea fue efectuada en 58 sobre 101
casos, dentro del plazo de 8 semanas a partir del episodio de hemorragia inicial
y 41 de estas operaciones fueron efectuadas en un plazo de 4 semanas. En
aquellos casos en que la hemorragia no se presentd, la ligadura fue efectuada
por paralisis del tercer par o de otros nervios oculares, dolor intratable o fistula
carotidocavernosa causada por ruptura de un aneurisma carotideo dentro del
seno cavernoso. El Cuadro 4 muestra que en 57 de los 95 pacientes que fueron
sometidos a la craneotomia, la operacién fue realizada dentro de las 4 semanas
de la hemorragia. En los 8 casos en que la hemorragia no se presentd, la ope-
racién fue efectuada a causa del dolor o del déficit neurolégico.

LIGADURA CAROTiDEA COMO PROCEDIMIENTO GNICO

En la serie a que nos venimos refiriendo fueron sometidos 101 enfermos tan
sélo a la ligadura carotidea. Practicamente, todos presentaban aneurismas a
partir de la arteria carétida interna. La operacién incluye la ligadura de la
cardtida interna o primitiva en el cuello, realizada por los métodos mas comu-
nes y por los desarrollados en los tltimos afios empleando el clamp de Poppen-
Blalock. En la mayoria de estos casos la arteria ligada fue la cardtida interna.
En este grupo de pacientes no se incluyen aquellos sometidos a procedimientos
de exclusion o de craneotomia llevados a cabo ulteriormente para ataque direc-
to del aneurisma. El Cuadro 5 enumera tan sélo los resultados de la ligadura
carotidea. Ochenta y cinco de los 101 pacientes se recuperaron plenamente sin
trastornos neurolégicos incapacitantes y sin hemorragia subsiguiente, en un
periodo de observacion que oscila entre 1 y 15 afios.

Fallecieron subsiguientemente 17 enfermos: 10 por causas no vineuladas
a la enfermedad, a excepcién de 1 enfermo en el cual se sospeché que la muerte
hubiera podido producirse por insuficiencia carotidea varios afios después de
la ligadura. Cinco enfermos han fallecido por enfermedad coronaria u otra
afeccién cardiaca, 2 por enfermedad renal y 2 pacientes se suicidaron. En 2
enfermos la causa de muerte fue desconocida, aunque después de estudiar deta-
lladamente los elementos referidos por los médicos en sus historias clinicas,
parece que no fallecieron por hemorragia recidivante. Sélo 2 enfermos, en este
grupo de 101 sometidos a la ligadura carotidea, murieron por hemorragia reci-
divante a partir de aneurisma tratado; estas hemorragias se presentaron 2 y 6
afos después de la ligadura. Otros 2 enfermos fallecieron por hemorragia reei-
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divante a partir de un segundo aneurisma en el lado opuesto. La ligadura fye
considerada como causa de muerte en 4 enfermos; en 2 de ellos la arteria carg.
tida fue ligada por téenicas primitivas y la ligadura no pudo ser extraida gz
tiempo para evitar la isquemia fatal. En otro caso la muerte fue debida a hemo-
rragia cervical. Once enfermos presentaron trastornos neuroldgicos moderadog
o graves; 7 de ellos, como resultado de la ligadura carotidea; 4 pacientes esta-
ban ya hemipléjicos antes de la ligadura.

Cuapbro 5. — Resultados de la ligadura carotidea en 101 pacientes

Curacicn 96
Sin invalidez defieitaria (de 1 a 15 ailos) 85
Con déficit meurolégico grave o moderado

(hemiplejin anterior a la ligadura en 4) | 11

Fallecimientos

(92

Ligadura f
Rotura de aneurisma

et E

Fallecimientos posieriores (1 a 15 afios) 17

Hemorragia reeurreate (aneurisma simple)
2 v G afios

Rotura de aneurisma del lado opuesto, 1 mes
¥ 2 afios y medio

Expansién de ancurisma del lado opuesto,
a los 5 aifios

Causas  deseonocidas

Causas no desecritas 1)

(8]

o

S o=

~ Si eliminamos de este grupo a los 2 enfermos con aneurisma de la carétida
mnterna que o presentaron hemorragia, se puede ver que fallecieron por hemo-
rragia 1'0('1(11\';11.1’[0 después de la ligadura carotidea solamente 4 de los 79 pa-
clentes que tuvieron episodios de hemor agia, y 2 de ellos fueron pacientes con
aneurismas bilaterales, :

: Los resultados comunicados en la literatura acerca de la efectividad de la
ligadura cervical de la carétida han sido diversos y a veces confusos. En un
grupo de 53 enfermos con ancurismas carotideos de Ja carétida interna some-
tidos a la ligadura carotidea, comunicaron Me Kissock y Walsh 19 d)os I;o'sibles
casos de hemorragia recidivante fatal, una decidida recidiva fatal y un epi-
sodl_o de hemorragia no mortal. Shenkin y col*® han comunicado el empleo de
la 11{.’,"(1(11;11‘3 carotidea como tinico procedimiento en una serie de 19 pacientes
consecutivos con aneurismas de la carétida interna. La observacidn prolongada
}[wstaIT ziﬁos. _v1 medio d({)muest ‘Al que no se presentaron hemorragias 1'ecidicx,ran-
es. Lia hemiplejia se observd, después : racid 22508 i

se 1'(=cupe1'a1'011)1 3ompletament(=’ y 2p(=st{111(1(:‘11(1('311:§;:it)11(1):j 0111 G‘C%?‘S,.? Pael‘(’?tes
: eral i 2 s de trabajar a pesar de
cierto déficit. Bassett y col.! efectuaron la ligadura cervical en 29 casos con
una mortalidad del 3,4 %. Una hemiparesia se presenté después de la 6pera-
cion en 12 casos y 8 de estos enfermos se recuperaron completamente; 2 pa-
clentes se considera que fallecieron por hemorragia recidivante pero una de
estas muertes se debié a un aneurisma del ladobopuesto. Black y German ®
ei‘ectu'aron un estudio evolutivo de 35 enfermos con licadura de la cardtida por
aneurisma de }a carétida interna, con 2 muertes operart,:orias. Uno de los enfer-
mos habia ‘r-emdo una grave hemorragia y el otro aneurismas multiples, a partir
de la arteria carétida interna derecha y arteria cerebral media. Otros 6 enfer-
nos en este grupo fallecieron subsiguientemente y se pensé que, probablemente,
dos de estas muertes podian haber sido consecuencia de hen;orrarrias recidi-
vantes. Se desconocia la causa de la muerte en un caso y no estabatj vinculada
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a la afeccién en otros 3 pacientes. Calvert® comunicé * los resultados de 16
pacientes sometidos a la ligadura, con 2 muertes y 4 pacientes hemipléjicos que,
en su mayoria, se recuperaron. Los 20 sobrevivientes no presentaron hemo-
rragia recidivante. En los casos de Hamby * * ]as muertes durante la ligadura
carotidea fueron, seglin parece, causadas por la hemorragia propiamente dicha.
En la serie de Dandy ¢ se efectué ligadura completa de la arteria carétida
interna en 36 casos con 2 muertes, y ligadura parcial en 27 oportunidades con
1 muerte. Steelman y col.?® ligaron la cardtida cervical en 14 enfermos sin
mortalidad operatoria, con un caso de hemiplejia postoperatoria. Hardy y
col.’® comunicaron mis recientemente los resultados de la ligadura carotidea
en 54 enfermos con observacién prolongada durante 1 a 13 afios, de los cuales
solamente 36 presentaron aneurismas de la cardtida interna. En la mayoria
de estos casos la ligadura fue efectuada sobre la arteria carétida primitiva.
En 3 casos de hemorragia recidivante, 2 fueron debidos a aneurismas del poli-
gono de Willis, es decir, en situacién distal respecto a la carétida interna, y
un enfermo presentaba lesiones miltiples. Del total de sobrevivientes, 42 viven
y trabajan en buena salud.

En contraste con los hallazgos arriba mencionados, Norlén ®* al estudiar
los tltimos resultados logrados con ligadura carotidea en 37 casos operados,
encontré que 6 pacientes habian fallecido por hemorragia recidivante. Jeffer-
son 1™ y Johnson '® comunican 142 casos de ligadura carotidea, destacando 12
muertes durante las 6 primeras semanas después de la operacién. Seis fueron
resultado de ruptura secundaria en un plazo de un mes, 4 pacientes se encon-
traban moribundos en el momento de la intervencién; 1 muerte fue causada
por ruptura de aneurisma secundario en el momento de la intervencién qui-
rargica y otro deceso fue debido a la compresién basal de un gran aneurisma.
La ligadura no fue considerada como causa de muerte en ninguno de estos 12
casos. De 8 muertes subsiguientes, 2 fueron consecuencia de la ruptura reci-
divante del mismo aneurisma, por el cual se habia efectuado la ligadura. Once
de los 142 pacientes eran hemipléjicos y solamente 4 mostraban signos impor-
tantes de recuperacién. En ninguna de estas series, sin embargo, se ve clara-
mente si la ligadura carotidea fue llevada a eabo de manera primaria, por
aneurisma de la carétida interna, y cuédl de las hemorragias recidivé a partir
de los aneurismas de las arterias comunicante anterior o cerebral media. Mount *!
en un trabajo reciente estudié los resultados de la ligadura carotidea emplean-
do el clamp de Selverstone en 65 enfermos, hallando una mortalidad del 13,8 %.
El clamp hubo de ser reabierto en 27 enfermos y pudo ser nuevamente cerrado
en solamente un tercio de los mismos. Quedaron neurolégicamente en peores
condiciones 11 pacientes, 10 a causa de hemiparesia y 1 por enfermedad mental.
La hemorragia recidivé 4 veces a continuacion de la ligcadura carotidea y en
2 enfermos de la serie de Mount?! la hemorragia se presenté por primera vez
después de la ligadura.

Aunque hemos hallado trabajos contradictorios en lo que respecta a la
efectividad de la ligadura carotidea como tnico procedimiento para evitar
la hemorragia recidivante ulterior, a partir de los aneurismas de la carétida
interna, la opinién de los autores al realizar las series arriba mencionadas es
que la ligadura en el cuello ha sido de valor indiscutible. MAis atn, en casi
todos los casos en que el nervio oculomotor se encontré afectado, se presentd
la remision parcial o completa del trastorno visual. IIemos encontrado que, con
los métodos de ligadura carotidea controlada, empleando el clamp de Selver-
stone o de Poppen-Blalock, la mortalidad por ligadura carotidea se ha reducido
considerablemente y la morbilidad se redujo de modo significativo. De esta

22

Trabajo preparado por los doctores R. S. Allison (Belfast) y John F. Mullen
(Chicago) usando notas empleadas por el fallecido Dr. Calvert para un trabajo que presentd
a la Sociedad Britanica de Neurocirujanos, en Belfast, en 1954.
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manera, en los tltimos 55 pacientes consecutivos de esta Clinica en que se
efeetud hnadura controlada de la arteria cardtida interna, se presentd solamente
una muerte como resultado directo de la ligadura. La cn'culacmn se puede re-
establecer al cabo de pocos momentos, si el paciente no tolera la oclusién. Lag
secuelag neurologicas permanentes han sido pocas y solamente en 2 casos han
sido incapacitantes 7. En algunos de estos casos la ligadura total mo ha sido
posible, pero al menos la hemiplejia permanente con incapacidad y la dificul-
tad en el habla, que eran las consecuencias de los métodos primitivos de liga-
dura, se han presentado con escasa frecuencia.

PROCEDIMIENTO DE EXCLUSION

Ademis de los 101 pacientes que figuran en los Cuadros 3 y 5 (ligadura
carotidea), enfermos han sido sometidos a un procedimiento de execlusién
de los aneurismas de la arteria carétida interna. ¥En estos casos la arteria
eardtida interna fue ligada con éxito y la poreién intracraneal distal al aneu-
risma fue sometida a la aplicacion de clips 3 ¢ 4 dias més tarde. En el pasado
se tuvo la sensacidn, y asi lo destacan en detaile los trabajos de Dandy ¢ y otros

Cuapro 6. — Resultados del procedimiento de exclusion
(26 pacientes)

Curacion. Sin déficit (1 a 13 aifios) 23
Fallecimientos inmediatos

Debidos a la cirugia il

Debidos a rotura de aneurisma 2
Fallecimientos posteriores por causas mo mencionadas

De 13 meses a 3 afios 3
Fallecimientos por rotura de un segundo aneurisma

(7 afios) il
Supervivientes en la actualidad. Sin hemorragia recu-

rrente 19

autores, que este procedimiento podria evitar la ruptura ulterior de un aneu-
risma de la carétida interna. Veintitrés pacientes sobrevivieron a la interven-
cibn quirtirgica y se encontraban perfectamente bien, sin alteraciones neuro-
légicas o hemonagla remdlvante (Cuadro 6). Una muerte fue directamente
atribuida a la intervencién quirtirgica y, en este caso, se tuvo la sensacién de
que la presencia de una isquemia cerebral de grado mediano no habia sido
reconocida durante el periodo de ligadura por eclamps o de que una placa arterios-
clerética, en el sitio de la colocacién del clip intracraneal, habia producido
una embolia. Las otras dos muertes inmediatas registradas en el Cuadro 6 se
presentaron en pacientes- que se hallaban en condicién eritica en el momento
de lg operacién; uno de ellos sangraba activamente durante su tercera hemo-
rragla y otro presenté un aneurisma extraordinariamente grande que se hallaba
sangrando. La satisfactoria colocacién de clips de la carétida interna no pudo
ser efectuada y el paciente fallecid 3 semanas mas tarde. Las muertes subsi-
gulentes por causas no vinculadas con la enfermedad, se presentaron en un
carcinoma de pulmén, en enfermedad de Addison y accidente automovilistico.

CRANEOTOMIA

Noventa y cinco pacientes fueron operados por procedimiento intracraneal
directo, que tendia a algunas de las formas de tratamiento definitivo de aneu-
risma. Este grupo, por supuesto, no incluye a los pacientes que fueron some-
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tidos a procedimiento de exclusién, aunque en cierto nimero de estos casos la
ligadura de la cardtida o de la vertebral fue también efectuada. La gran ma-
yoria de los aneurismas tratados por ataque directo se localizaban en el grupo
de la cerebral media o de la cerebral-anterior comunicante anterior. Varios
pacientes, que no toleraron la ligadura, presentaron aneurismas a partir de la
arteria cardtida interna. Otras localizaciones de origen incluyeron la cerebral
posterior, vertebral, cerebelar posteroinferior, coroidea anterior, oftdlmica y
cerebelosa superior. El Cuadro 7 enumera los resultados en estos casos. Se
notard que 60 de 95 pacientes que sufrieron la craneotomia se recuperaron com-

CuaDprO 7.— Craneotomia. 95 pacientes

Curaci6n. Sin invalidez deficitaria ni hemorragia posterior.

De 1 a 20 afios 60
Curacién. Déficit grave o moderadamente grave (5 pa-

cientes hemipléjicos antes de la operacién) 11
Fallecimiento a consecuencia de la craneotomia 17
Fallecimientos posteriores (1% a 14 afios) 6

Causas no descritas 3
Hemorragia recurrente 2

Causa desconocida 1
Hemorragia recurrente no fatal (1 afio postoperatorio,
curacién 6 afios.) 1

pletamente, sin trastornos de incapacidad y sin recidiva de hemorragia; los
periodos de evolucién en estos casos variaron de 1 a 20 aflos. La muerte se
presentd inmediatamente, a continuacién de la craneotomia, en 17 pacientes.
La muerte subsiguiente fue causada por hemorragia recidivante, en 2 enfermos.
Otro aneurisma se verificé como causa en uno de estos casos. Otro caso presenté
una hemorragia recidivante al afio de la craneotomia; se recuper6 y se encuen-
tra bien a los 6 afios, en el wltimo control evolutivo. Tres enfermos fallecieron
subsiguientemente por causas no relacionadas con su enfermedad: uno por arte-
riosclerosis, 14 aflos después del tratamiento quirdrgico; otro por una tuleera
sangrante, a los 2 afios del mismo, y 1 de glioma, al afio de la craneotomia.
Once enfermos se recuperaron, pero presentaron trastornos neurolégicos mode-
rados o graves. El déficit fue atribuido a la intervencién en 6 casos, pero 9
pacientes se hallaban hemipléjicos en el preoperatorio, como 1'esultado de una
hemorragia intracerebral. En estos dltimos 5 casos, se hallaba presente cierto
grado de dafio cerebral extenso en practicamente todos ellos, antes de la inter-
veneién quirargica.

Dos de las 17 muertes por craneotomia acaecieron en pacientes que se
hallaban en estado general extremadamente malo en el momento de la eraneo-
tomia, como resultado de una hemorragia presentada muy poco tiempo antes
de la intervencién. Estos enfermos habian sido considerados como casos mas
o menos desesperados, pero la craneotomia se llevé a cabo en un intento por
controlar la hemorragia. Otros 2 enfermos presentaban aneurismas micéticos
multiples. Ambos tenfan una endocarditis bacteriana subaguda y se hallaban
gravemente enfermos, en el momento de la operacién. En 13 casos la muerte
fue considerada resultado directo de la intervencién. Al revisar estas muer-
tes se estimé que la mayoria fue resultado del intento de colocacién directa
de clips o de la ligadura de un cuello aneurismatico, procesos durante los cuales
el aneurisma se rompid, requiriendo colocacién de chps en un vaso madre im-
portante, a fin de controlar la hemorragia. Iste riesgo no fue tan importante
en un tipo de operacién mas conselvadora como la envoltura muscular. La
muerte, en la mayor parte de los casos, fm causada por edema cerebral post-
operatomo y reblandecimiento, con persistencia de un estado comatoso y com-
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p.l,icaciones pulmonares, en algunos enfermos. Uno de cllos presenté una oclu-
sion eoronar.ia. postoperatoria. En unos pocos casos fue verificada la trombosis
de las arterias del cuerpo calloso, y en otros casos se verifie6 la existencia de
una trombosis del seno longitudinal. De esta manera la mortalidad de esta
serie, que fue considerada como resultado de la erancotomia propiamente dicha
fue del 13,7 % (13 de 95 enfermos). ,

Las cifras demuestran que la morbilidad por c¢raneotomia varia considera-
'ablelqonto, de acuerdo con la literatura, pero ello es secundario al estado de
los enfermos sometidos a la operacién, mas que a las diferencias reales de técnica
operatoria. Jaeger '® comunicd los resultados de 31 enfermos con ancurisma
de la carédtida interna, 20 de los cuales fueron sometidos a craneotomia. Cin-
co de éstos fallecieron después de la operacién, lo que arroja una mortalidad
del 25 %. Este trabajo tiende a apoyar el punto de vista de que la ligadura de
la arteria cardtida interna es el principal procedimiento de eleeceidon para estos
enfermos, bajo la mayor parte de las eireunstancias. Faleoner 11 comunied
en 1951 y 1952, un total de 70 pacientes, incluyendo aquellos sometidos a 12{
11'5;:1«1111';1 de la carttida con crancotomia; la mayoria de los mismos habia expe-
rimentado hemorragia reciente; 47 hicieron buena recaperacién, 11 presentaron
:z].;-nmg incapacidad residual v 12 fallecieron en el postoperatorio, lo que da una
:dfra de mortalidad del 17 %. Dos muertes subsiguientes fueron causadas por
iemorragia, debida a la ruptura de un segundo aneurisma.

Jefferson " y Johnson '® comunicaron 5 muertes inmediatas en 85 pacientes
somch;}w a la craneotomia. El primer trabajo de Norlén=2, en 1951, sobre
pacientes operz}dos por Norlén y Olivecrona, menciona una mortalidad inme-
diata de 3 pacientes entre 44 sometidos a la crancotomia; de otros 4 enfermos
con hemiplejia postoperatoria, 2 se recuperaron parcialmente. Los ultimos tra-
bajos de Norlén y Olivecrona ya han sido mencionados. Norlén y Barnum
presentaron excelentes resultados de procedimientos quiridirgicos dirvectos en 24
enfermos con anem_'ismas de la arteria comunicante anterior. En 15 de estos
casos la ligadura directa del aneurisma, por clip o ligadura, fue posible. Tu-
vieron lugar dos muertes operatorias y dos muertes causadas por hemorragia
rec1(.h\'antv. Un enfermo fallecié al mes de la envoltura del aneurisma :011
Gelt_oam (esppma ,de gel), o sea espuma de gelatina, y el otro enfermo fallecid
1' aio y l}l(‘(ho mas tarde. En este tltimo caso la exploracién del aneurisma
fue lo nico que se pudo hacer en el momento de la intervencién quirirgica.
En la serie de ITamby, comunicada en 1954, 38 pacientes fueron sometidos a
la eraneotomia; 15 de ellos también fueron sujetos a la ligadura carotidea. En
este grupo se presentaron 16 muertes y, como ya se ha mencionado, la hemorra-
gia aguda se hallaba presente en la mayoria de ellos. En las series comunicadas
por Bassett y col.! la craneotomia fue llevada a cabo como tinico procedimiento
en 25 enfermos, con una mortalidad del 40 %. Bl aneurisma se rompié durante
la exposicion, en 12 de estos casos. De otros 18 pacientes en que se combiné la
craneotomia con la ligadura cervical, se presentaron 9 muertes, es decir, una
mortalidad del 50 %.

Steelman y col.?® efectuaron la craneotomia en 42 casos, con una mortali-
dad operatoria de solamente 4,7 %. Todos los pacientes fueron seguidos por un
periodo de 1 a 6 afios. Los autores no comunicaron ninguna muerte o hemorra-
gia recidivante ulterior. Graf? efectué un ataque intracraneal directo en una
serie de 55 enfermos; 43 habian presentado una o méas hemorragias, y 21 de
estos 43 pacientes fallecieron. De los 12 enfermos sin hemorragia,’1{1u1'ieron
solamente 4. El ntimero total de muertes fue de 25, lo que da una mortalidad
del 45 %. En la serie de Calvert® comunicada por Allison y Mullen, 31 enfer-
mos fueron sometidos a la craneotomia directa, con 6 muertes inmediatas. Los
25 sobrevivientes vivieron por periodos de hasta 6 afios; hubo 2 hemipléjicos,
y algunos presentaron alteraciones de la palabra y secuelas mentales y neurold-
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gicas, mientras que 17 pacientes no presentaban trastorno alguno, y se hallaban
en condiciones de realizar trabajo ttil.

El trabajo de Botterell y col. * 4 en los tltimos afios, ha llamado la aten-
cién sobre la posibilidad de reducir la mortalidad quiriirgica de la operacion
directa mediante el empleo de la hipotermia e hipotensién. Este grupo de auto-
res ha comunicado T3 casos de aneurisma roto y 1 caso de aneurisma no roto.
En un intento para determinar la efectividad de la operacién muy precoz en la
posible reduceién de la mortalidad en casos muy agudos, Botterell gradué los
casos de acuerdo con la intensidad del riesgo operatorio, y clasifie6 los resultados
del tratamiento de acuerdo con estos grupos. De los 73 pacientes con aneurisma
roto, 17, o sea el 23,2 %, fallecieron. Dieciséis de estas muertes se presentaron
en el grupo de 44 enfermos, que fueron operados dentro de los siete dias de la
hemorragia inicial. De los 56 sobrevivientes, 50 fueron considerados en estado
general excelente o bueno, y 6 en estado malo o regular con secuelas neurold-
gicas. Diez de los 17 enfermos se clasificaron en el grado 4 6 5 (o sea mori-
bundo o con fallas de los centros distales, o trastornos neurolégicos mayores y
deterioracién, como resultado de hematomas intracerebrales importantes). Cuatro
de los enfermos que fallecieron estaban en grado 1 6 2, y tres en el grado 3.
En estos altimos casos la muerte fue el resultado de dificultades técnicas o
complicaciones postoperatorias. Un paciente murié por fibrilaciéon ventricular
irreversible. Si excluimos los 10 pacientes del grado 4 6 5, la mortalidad ope-
ratoria de la serie de Botterell estaria alrededor del 10 %.

CuADprO 8. — Mortalidad operatoria

Fallecimientos operatorios
Operaciones Pacientes

Numero Porcentaje

S6lo ligadura carotidea 101 4 3,9
Crancotomia 95 13 13,7
Procedimiento de exclusién 26 1 3,9

Ligadura vertebral 4 0 0
Total 226 18 Promedio: 8,0

El Cuadro 8 resume la mortalidad quirfirgica en nuestra serie. De 226
enfermos sometidos a algin procedimiento quirtirgico, 18 fallecieron como resul-
tado netamente imputable a la cirugia, es deeir, una mortalidad operatoria total
del 8 %. La morbilidad quirdirgica de conjunto, incluyendo los pacientes en
los que el déficit se consideré como resultado de la cirugfa tinicamente, consti-
tuyé un 5,7 % adicional, como se ilustra en el Cuadro 9. De los datos que tene-
mos en la actualidad esta cifra pareceria constituir una reduceién importante

Cuapro 9. — Morbilidad operatoria

Déficit de origen quirirgico
Operaciones Pacientes

Niamero Porcentaje
Solo ligadura carotidea 101 I (?,9
Craneotomia 95 6 6,3
Procedimiento de exclusién 26 0 0
Ligadura vertebral 4 0 0
Total 226 13 Promedio: 35,7
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en la mortalidad y morbilidad del conjunto, en relacion con los casos de aneu-
rismas intracrancales no tratados. El ntimero de pacientes en este grupo, que
no fueron tratados por la cirugia, es mucho més pequefio que los que fueron
sometidos a la intervencién quirtrgica. Atun asi, nuestras observaciones han
indicado que 7 de los 30 sobrevivientes en el grupo no tratado fallecieron por
hemorragia recidivante, y solamente 5 de los 201 sobrevivientes presentaron,
en el grupo tratado, hemorragia recidivante fatal.

RESUMEN

Se presenta una serie de 277 enfermos con aneurisma intracraneal com-
probado. Lios periodos de control evolutivo variaron de 1 a 20 afios. Cincuenta
v un enfermos no fueron sometidos a ninguna forma de tratamiento quirtrgico
v 21 de ellos fallecieron, como resultado de hemorragia inicial o repetida; 7 pa-
cientes ulteriores fallecieron por hemorragia recidivante de 3 meses a 6 afios
después del episodio hemorrigico inicial. HEstas cifras se comparan con la mayor
parte de las series comunicadas de casos no tratados ventajosamente, en la lite-
ratura; resulta aproximadamente el 45 % de mortalidad precoz y 10 al 15 %
de mortalidad subsiguiente. En el momento actual es discutible que el 30 % de
mortalidad inicial consecutivo a una hemorragia devastadora inicial pueda ser
reducida por medios quirtrgicos. Kl tratamiento operatorio debe ser conside-
rado efectivo, sin embargo, si se puede evitar la hemorragia recidivante precoz
y tardia entre los enfermos sobrevivientes.

En aproximadamente dos tercios de los 226 enfermos que fueron someti-
dos a algtin procedimiento quirtrgico, la operacién se efectud, en periodos varia-
bles, dentro de la primera a la octava semana después de la hemorragia. Se
tabularon la mortalidad y morbilidad operatoria. En el grupo con tratamiento
quirirgico fueron 18 muertes el resultado directo de la intervencién, lo que
da una mortalidad del 8 % ; 13 pacientes presentaron algin trastorno neuro-
légico como resultado de la operacién, lo que da una morbilidad del 5,7 %.
Han fallecido 7 pacientes por hemorragia recidivante, pero por lo menos 3 de
estas muertes fueron causadas por ruptura de un segundo aneurisma.

Estas observaciones apoyan la opinién de que el tratamiento quirtirgico
puede reducir, de manera efectiva, la cifra de mortalidad y el riesgo de hemo-
rragia recidivante en los enfermos con aneurismas intracraneales.

Expresamos nuestro agradecimiento a los doctores David LaFia y Publio Silva, por
su revisién de la mortalidad.
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CAPITULO I1

Técnica de la Cirugia Estereoatixica

CHARLES A. FAGER

; : Annq_ue la cirugia estercoatixica ha sido usada en experimentacién
sobre ani 11-51‘105 .(i_esde el trabajo original de IHorsley y Clark® publicado en
1?(;5, su El].')!lcacién a la cirugia del cerebro humano fue de més lento desarrollo.
No antes de 1952, cuando Spiegel, Wyeis y Freed * publicaron sus resultados
con '(jl empieo de la estereoencefalotomia, se comenzaron a emplear, de manera
;‘g]anvzunente i}np.ortante, lesiones profundas cerebrales con propési’tos terapéu-
S e e B | |

: yor de; ’ o dida al progreso de los procedi-
mlentos.q1}11-urg1cos por trastornos hipertinéticos. Mace Carty ® ha publicado
una revision detallada de la literatura, a partir de las téenicas quirtargicas de
Meyers 11 que comprende desde las operaciones directas sobre los gangli%s de la
basg hasta los métodos actuales, incluyendo la operacién no estereoatixica pre-
conizada por Cooper % ¢,
cisiéfncii thil';.;1111((]]:1(;l)cz(;i:)lrtllali-zil;;i;[);)1(2;1;?5] estereoatixicas d.istintas de gran pre-

) . S g isladas en los ganglios basales profundos
y en las fibras de los haces. A pesar de ello continfia siendo lastimosamente
cierto que el conocimiento de la funcién del cuerpo estriado y del tdlamo es
relgtlvamente ,pol.)re, en comparacién con la rapidez del desarrollo de los abor-
dajes ’de la- téenica quirargica. Este argumento se refuerza si consideramos
que aun existe dlsgr?pancia sobre si el temblor y la rigidez de la enfermedad
de Parkmson’ se ahv1a1} por la destruccién de los nticleos en los ganglios de la
base y ’las Vias extrapiramidales, o si ello sucede por efecto de alguna lesién
a las vias piramidales o corticoespinales vecinas. La critica de Buey * parece
ser correcta, y se afirma atn més por la experiencia obtenida con la cirugia
estereoataxica. Por ejemplo, aun con los métodos disponibles més precisos y
prescindiendo del medio fisico empleado, no se puede asegurar, en el momento
actual, si una lesién determinada es enteramente talamica o si afecta al cuerpo
palido. Las variaciones anatémicas constituyen una pesadilla para el cirujano
estereoatéxico; la posibilidad de la produccién de hemorragia esti siempre pre-
sente; no es posible predecir con precisién el grado de disolucién del tejido en
torno a cualquier lesion profunda, por pequefia que sea, y la alteracién fisiold-
gica serd siempre un factor desconocido. Es més, existen muy pocos datos pa-
tolégicos que permitan establecer una correlacién con los resultados quirnargicos,
y seguramente pasaran muchos afios hasta que dicha informacién quede esta-
blecida. Si bien el paciente puede aliviarse de manera dramitica del temblor,
dolor o alteracion psiquidtrica por un procedimiento determinado, las conclu-
siones, en cuanto se refiere a la naturaleza fisiolégica y localizacién de la lesién
terapéutica, son a menudo conjeturales,
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La exploracién de las estructuras cerebrales profundas por medios funcio-
nales, que permitan demostrar diferencias en la actividad eléctrica esponténea,
de acuerdo con lo comunicado por Delgado ?, no ha constituido hasta el presente
un clemento de utilidad en los procedimientos de estereoataxia. No es posible
demostrar pequefias diferencias en el registro eléctrico correspondiente a
estructuras anatémicas de discreto tamafio, de modo que, aun con este tipo de
localizacién de los electrodos, se pueden detectar tan sélo errores groseros. A
pesar de ello, la ubicacién de lesiones discretas en profundidad puede, bajo
el control de la estereoataxia, favorecer en gran medida el conocimiento de la
funcién cerebral.

Meyers 2] en su discusién cldsica pasa revista a los ‘‘ideales’” de la cirugia
estereoataxica, algunos de los cuales son ciertamente quiméricos en el momento
actual, pero quizds no imposible en el futuro. Aun con nuestros conceptos y
orientacién actuales, la estereoataxia debe necesariamente cumplir un cierto
namero de requisitos ineludibles. Aunque el ecampo anatémico puede presentar
cierta variacion, el empleo de los instrumentos y del estudio radiografico debe
ser manejado con suma precision. Se ha demostrado, de manera concluyente,
que los reparos craneales no son enteramente dignos de confianza y que sola-
mente ciertos puntos de localizacién cerebral constantes y bien precisos pueden
ser usados para determinar los puntos cero y las coordenadas de la lesién. Con
mucha frecuencia es necesario emplear un equipo y caleulos, tan detallados, que
un simple procedimiento estereoatéxico lleva gran cantidad de tiempo y es,
desde luego, relativamente peligroso para el enfermo. La técnica que presenta-
remos en este trabajo puede ser aplicada a la practica neuroquirargica diaria,
contiene los prerrequisitos de la exactitud tridimensional, simplifica en cierta
medida la tarea del paciente y del equipo quirfrgico y suministra un abordaje
practico para la terapéutica estereoataxica.

INSTRUMENTAL

El aparato estereoatédxico de Me Pherson se ideé y construyé en 1952 por
Paul Me Pherson, con la guia neuroquirtirgica del Dr. William H. Sweet.
Los principios de fijacién craneana empleados por este aparato, y los de co-
rreccién por distorsion de las radiografias, fueron deseritos por Mark, Me
Pherson y Sweet1® en 1954. Me Pherson modificé ulteriormente la téenica de
reparos radiolégicos.

Este aparato me llamé la atencién en 1953, oportunidad en que lo emplea-
mos con Chapman y col.® * para suplantar electrodos en la regiéon amigdaloide,
en el tratamiento de 6 pacientes epilépticos que presentaban comportamiento
agresivo con fendémenos del 16bulo temporal. En aquella ocasién, aun en con-
diciones clinicas dificiles, conseguimos cumplir con todos los requisitos exigidos
para el empleo préactico del aparato. Posteriormente ha sido usado para pro-
ducir lesiones en el 16bulo frontal por ciertas alteraciones psiquiatricas; en el
cuerpo palido, region del asa ventricular, zona lateroventral taldmica, por alte-
raciones hipertinéticas y en la regién posteroventral taldmica, para el trata-
miento del dolor rebelde. El aparato se adecua convenientemente para intro-
ducir un par de electrodos, a fin de ocasionar lesiones por electrocoagulacién,
0 una cinula para lesiones quimicas. Su aplicacién a la cirugia del movimiento
involuntario fue presentada por primera vez por Sweet y Kjellberg * ante la
Sociedad Harvey-Cushing, en abril de 1957.

E] instrumento tiene las lineas cero o lineas de base estereoatixicas mor-
males: horizontal o linea orbitomeatal; vertical o linea interauditiva, y linea
mediosagital. Se pueden efectuar mediciones milimétricas en las tres dimensio-
nes espaciales, a lo largo de la cara superior del instrumento, y sobre la cabeza
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del paciente y puentes laterales de distancias conocidos, a partir de las lineas
cero (Iig. 1). Por medio de un puente transportador supraencefalico se puede
angular el aparato hacia cualquier direeeién hacia el foco quirargico de pro-
fundidad, para evitar el contacto de estructuras corticales importantes y para
lograr una via exterior al sistema ventricular.

Fic. 1.—a) Vista en primer plano, desde arriba, del instrumento, mostrando las escalas de

medida mediolateral y anteroposterior. b) Lineas de base en los lados, una vertical o inter-

auditiva y otra horizontal u orbitomeatal. La linea horizontal sirve de base para las medi-
ciones en profundidad.

OPERACION

Primera etapa. La operacién se lleva a cabo en dos etapas. La primera
persigue la visualizacién del reparo cerebral a partir del cual se efectian todas
las mediciones (la comisura anterior) y el establecimiento de una relacién entre
este reparo y el instrumento. A este fin se emplea la anestesia con intubacion
endotraqueal. Se pasa un catéter ventricular a través de un orificio occipital,
practicado con trépano hacia el cuerpo del ventriculo lateral derecho. Se efec-
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tda la ubicacion temporaria del instrumento fijando el mismo a la base del
erdneo y a los conductos auditivos externos, en las arcadas intraorbitarias y
contra el paladar duro (Fig. 2). En esta posicién se practican cuatro pequefios
orificios en la tabla externa, a fin de lograr una fijacion rigida del eraneo por
medio de soportes calibrados, en las regiones frontal y parietal posterior. El
soporte temporario puede entonces retirarse y, con el paciente en posicién pro-
na, se instilan dos centimetros de Pantopaque en el ventriculo lateral, que pasan
inmediatamente a la prolongaciéon frontal.

TF16. 2.—a) Tijacién temporal del instrumento en la base del erdneo. D) Fijaci.on rigida
a la Dbéveda con soportes calibrados. ¢) Vista por encima de la cabeza que permite ver la
fijacién sobre cuatro puntos y el catéter colocado en el cuerpo del ventrieulo lateral derecho.

Se hace pasar la sustancia de contraste hacia el tercer ventriculo anterior
elevando la cabeza de la mesa de operaciones y extendiendo la cabeza del pa-
ciente. Cuando la mesa vuelve a su posicién normal (Figs. 3 y 4) el Panto-
paque se mantendri en el tercer ventriculo anterior delineando la comisura
anterior (Fig. 5). Se efecttian radiografias lateral y posteroanterior en la sala
de operaciones empleando una distancia tubo-placa de 0,90 m. Se agregan al
instrumento reparos cruzados filiformes radiopacos, que representan las lineas
cero en los cuatro lados. Estas lineas, por la longitud y cardicter de sus imé-
genes en la pelicula radiografica, serdn consideradas como lineas ‘‘cercanas’’
y “‘lejanas’’, siendo la linea ‘‘cercana’’ la més préxima a la pelicula. Habi-
tualmente se efectfian uno o dos juegos de radiografias. A continuacion se
quitan aparato y catéter. Esta etapa preliminar lleva alrededor de una hora.
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F1e. 5.—a) La flecha indica la comisura anterior. En la proyeccién lateral aparecen las
lineas de mira cruzadas para demostrar que hay una ligera oblicuidad. La imagen de la linea
! més préxima a la pelicula es mis corta y eclara. &) Radiografia posteroanterior mostrando al
’ Pantopaque en el cuerpo del ventriculo lateral y en la linea mediana del tercer ventriculo. Las

; Ry ' ! Fie. 3.— Posicién pos- imigenes de las lineas de mira demuestran tax_n’bién la distorsién que se produce en esta
o : { -\ teroanterior con Pauto- proyeccion.
; TN g o i i paques en el tercer ven-
4 “ | triculo anterior. Estin Segunda etapa. Se efectia la preparacién para la segunda etapa preei-
< Y g S?i(t)jaﬁ?? Stliocispmff 5 d;]s(i sando la posicién exacta de la comisura anterior en ?e'lacit_ifl con las lirll’eas capila-
‘ | taneia tubo-placa es- de res cruzadas y efectuando las correcciones por magnificacion y distorsion radiold-
90 centimetros. gica mediante el procedimiento deserito por Me Pherson. Precisando las imé-

Fic. 6.—a), b) y ¢) Método para precisar los puntos segtin Me Pherson; sirve para corregir
TF16. 4.— Posicién para radiografia lateral mostrando ligera flexién de la cabeza en postura la distorsién y localizar la comisura anterior.
cara hacia abajo, para llenar la parte superior del tercer ventriculo anterior.
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genes de las lineas capilares en cruz correspondientes a las posiciones de ‘“cerca’’
y ‘‘lejos”, y la imagen de la comisura anterior sobre una linea que representa
el plano de la pelicula, y situando estos elementos dentro de un esquema en
cada una de las tres dimensiones, se puede reproducir la rotacién del eraneo
con exactitud en cada uno de los planos (Fig. 6). El borde rigido empleado
no es el que corresponde a una escuadra en T, sino a un radio de 0,90 m de
un cireulo cuyo centro quedaria representado por la fuente de rayos. De esta
manera se pueden efectuar las medidas con exactitud sobre la superficie de la

F1e. 7.— Colocacién del instrumento para que localice a la lesién en una pieza de cera. La
angulacién se mantiene con puentes y sujetadores en posicién exacta, determinindose precisa-
mente la zona a tratar.

carta y, a continuacidén, ser transpuesta al instrumento estereoatixico, de mo-
do que la correcciéon queda hecha de manera simultinea para la fijacién lige-
ramente asimétrica del aparato al crdneo. De tal modo, la comisura anterior,
que es una estructura cerebral media, quedari de uno a tres milimetros a un
lado de la linea media cero del aparato. Su profundidad y distancia anterior,
a partir de la linea interauditiva, también puede ser calculada de esta manera.

Conocida la posicion de la comisura anterior correspondiente a un cierto
punto fijo de referencia del instrumento, el aparato puede, a continuacién, ser
montado sobre una base firme en condiciones estériles, en el momento de la
segunda etapa del procedimiento. Se establece la situacién de la comisura como
un punto en el espacio y se crea una lesién hipotética empleando coordenadas
en tres direcciones a partir de este punto cero que dependen, desde luego, del
sitio de la lesién deseada propuesto (Fig. 7). Una vez que se han definido
estas medidas, el instrumento se fija en posicién exacta usando el puente trans-
portador, que se sitiia en un punto conocido para permitir la angulacién del
aparato, lo que dependeré -de la posicién precisa de la zona a tratar.

Para la determinacion de las coordenadas se emplean, como referencia, los
datos anatémicos preparados por Yakoblev y col.’® que emplearon cortes seria-
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dos de 25 cerebros, y un estudio por separado de 16 hemisferios a partir del
mismo material bajo la supervisién de Yakoblev (Fig. 8). A guisa de ejemplo
estableceremos que una lesién taldmica en la zona del nicleo ventral postero-
lateral para el tratamiento del dolor de plexo braqueal y cervical se efectiia
a 22 mm por detrds, 18 mm hacia un lado y 5 mm por encima del nivel de la
comisura anterior. Para el control del temblor parkinsoniano la lesién taldmica
del ntcleo ventral lateral se efecttia por delante y por fuera de esta regién
nuclear, tan cerca como sea posible del brazo posterior de la cépsula interna,
dado que no se conoce de manera definida si el efecto beneficioso de esta lesién

F16. 8.— Representacién grafica apro-
ximada de algunos nicleos talimicos y
del globus pallidus para mostrar Ilas
medidas mediolaterales y anteroposterio-
res en relacién con la comisura anterior
(C.A.). No. se indican las medidas en
profundidad. Los ntmeros encerrados
en circulos estin colocados en la poreién
central de cada nicleo.
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surge del dafio del haz corticoespinal en la cipsula interna o de la via descen-
dente extrapiramidal situada en el ntdcleo propiamente dicho®. Las coordena-
das promedio para esta lesién son de 183 mm por detras, 2 mm por fuera y 7 mm
por encima del nivel de la comisura anterior.

Una vez que se ha establecido, en profundidad, la ubicacién precisa, es
relativamente fécil reacondicionar el aparato en el crdneo y practicar un pe-
quefio orificio, que esté directamente en linea con el objetivo quirargico (figu-
ra 9). Ello puede ser efectuado con facilidad empleando anestesia local con el
paciente plenamente despierto, lo eual permitirs la observacién neurolégica. Las
calibraciones en los soportes craneanos permiten la fijacién en una posicién
exactamente igual que en la primera etapa.

La canula inflable de quemopalidectomia de Cooper ha probado ser un
dispositivo 1til y versatil. Por medio de un estilete rigido la misma puede
ser pasada a través del orificio y suturada a continuacién en posicién. Su intro-
duceién por medio de un instrumento se ilustra en la figura 10, que permite
ver el balén inflado, ya en posicion. Es de importancia fundamental considerar
que si todas las medidas y céalculos han sido hechos de manera cuidadosa y
exacta hasta este momento, la cidnula pasari a través de la sustancia cerebral
una sola y tnica vez, reduciendo de tal manera las alteraciones fisioldgicas o
estructurales posibles sobre elementos desconocidos que podrian producirse por
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el paso repetido de una aguja bajo control radiolégico. No obstante su posicién
puede ser verificada, si fuera necesario, con radiografias, y mantenida en lugar
con balén inflado (en posiciéon interna para lesiones talamicas, a fin de dis-
minuir el riesgo de la lesion a la capsula interna), a condicion de que no se
verifique hasta ese momento la presencia de paresia u otros efectos colaterales.
El balon puede ser desinflado inmediatamente, en caso de producirse cierta
hemiparesia severa y, en tales condiciones, se podra apreciar la recuperacién
de la fuerza en las extremidades afectadas a menos, desde luego, que se haya
producido una hemorragia.

F16. 9. — Posicién del orificio directamente en linea con el objetivo quirdrgico. Se han reti-
rado los apdsitos protectores de la piel para que se vea mis claramente la localizacioén.

Habitualmente no se produce hemorragia si el balén se infla lentamente,
si es que la misma no se ha producido durante el pasaje de la cinula a la pro-
fundidad deseada. Cualquier punto de hemorragia apareceri de ordinario en
el trayecto de la cénula y, si ello sucediera con hemorragia continua o se pre-
sentaran alteraciones neurolégicas, se extraeria la cénula, se irrigarid con suma
delicadeza el trayecto correspondiente a la misma permitiendo la salida de la
sangre al exterior. No se efectuari ningtGn intento de taponamiento de la fuente
de hemorragia a nivel de la corteza. Aunque la hemorragia no ha constituido
un serio problema en nuestros casos, su presencia en algunas ocasiones ha deter-
minado la interrupcién del procedimiento y su reanudacién en fecha posterior,
de acuerdo con las condiciones generales del enfermo.

Dejando el balén inflado por espacio de 12 a 24 horas (Fig. 11a), la
cavidad que se forma permite la introduccién de la mezela Etopalin-Pantopaque,
en cualquier cantidad que parezca necesaria, en el curso de los préximos 4 6 5
dias, para producir una lesién adecuada, tanto desde el punto de vista fisiold-
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gico como anatémico (Fig. 11 ). Las cantidades de esta solucién varian desde
0,5 a 2,5cm. De 7 a 10 dias mis tarde hemos visto, en algunas ocasiones, una
reaccion que puede ser considerada como una cerebritis moderada. Se mani-
fiesta por alteraciones neuroldgicas transitorias, cefaleas y mareos; pero estas

F16. 10.— Visualizacién del instrumento y la céinula con el balén inflado, colocados en
posicién, como si existiera, en el espacio, una lesién hipotética.

reacciones han sido muy leves y temporarias y remitieron siempre de manera
completa, sin presencia de infeccién bacteriana o extensién del dafio meurold-
gico, a zonas que se encuentran mais alli de la periferia de la lesién conocida.

En general esta téecnica parece tener alguna ventaja sobre la destruccion

F16. 11. —a) Radiografia anteroposterior en que se ve el balén inflado en la regién del nicleo

central lateral inmediata a-la cApsula interna posterior del lado derecho. b) Radiografia

lateral del mismo paciente cinco dias después, mostrando depésito de la mezela Etopalin-
Pantopaque (1,75 ece). Esta lesién abolié temblor parkinsoniano contralateral.



24 CEREBRO Y MEDULA ESPINAL

+TECNICA DE LA CIRUGIA ESTEREOATAXICA 25
cléctrica del tejido, ya que permite cierto grado de reversibilidad desde el mo-
mento de la produccién inicial de la lesién, pero presenta, desde luego, la des-
ventaja de no permitir el registro eléctrico y la estimulaciéon de las estructuras
profundas. Asimismo se¢ sacrifica cierto grado de exactitud, dado que la po-

TFig. 12. — Lesién extensa que se supone situada en el globus pallidus, lado derecho, que no
dio lugar a alivio en temblor parkinsoniano izquierdo.

F1e. 14.—Lesiéon en el tilamo ventral lateral, cuyo volumen es de 1,5ce que se supone
préxima a la capsula posterior interna, con alivio total del temblor contralateral y sin pérdida
de la capacidad motora.

Fi1e. 15.—a) Vista lateral de lesién en la regién del niicleo ventral posterolateral en paciente
con miembro fantasma, mufién y dolor supraclavicular. b) Radiografia anteroposterior de la
misma lesién incrementada gradualmente hasta 2,5 ce sin efectos posteriores. Alivio total del
dolor local y de la sensibilidad en el lugar de la amputacién; el dolor fantasma no fue
afectado. El resto de Pantopaque que se ve en estas radiografias es residuo de la ventriculo-
> pone situada profundamente en el segmento medio del globus grafia que no ha pasado atn al sistema ventriular.

se extiende a la eclipsula anterior interna, sin alivio del temblor.

F16. 13. — Otra lesién, que se su
pallidus y
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sicién del balén y la cavidad subsiguiente han de ser tenidos en cuenta para
establecer el punto central de la lesién. Algunas de las lesiones representativas
se ilustran en las figuras 12, 13, 14 y 15.

RESUMEN

Se presenta una técnica de cirugia estercoatixica relativamente sencilla,
pero exacta con los métodos actuales, que puede ser empleada en la préctica
neuroquirirgica diaria. Se establece la aplicacién del aparato estereoatixico
de Mec Pherson para cierto ntimero de lesiones cerebrales profundas.

Reconocimisnto

El aparato estereoatixico ilustrado en este trabajo, asi como las eartas de registro '

fueron fabricadas por Paul M. Me Pherson, de Acton, Massachusetts. Los estudios anaté-
micos que se mencionan bajo la supervisién de Yakoblev fueron llevados a cabo por el doctor
Fernand Poirier y el doctor Sang Woo Lee, con ayuda de un fondo especial otorgado por
la Fundacién Lahey.
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CAPITULO III

Lesiones Quirurgicas Intraselares

Adenomas Quisticos y Hemorragicos
que Requieren Tratamiento
Quirdrgico después de Radioterapia

CHARLES A. FAGER

La terapéutica radiante ha probado ser tan satisfactoria en el tra-
tamiento de las lesiones pituitarias intraselares, que la intervencién quirdrgica
ha sido necesaria en sélo un reducido ntimero de casos. En varios trabajos previos
de esta Clinica, Horrax % ¢ present6 la evolucién de los métodos de tratamiento de
los adenomas pituitarios. Dicho autor deseribié, asimismo, el uso en los tltimos
afios, con buenos resultados, de la radioterapia rotatoria de dos millones de
voltios por medio de un generador de Van de Graaff, capaz de proporcionar
una dosis-tumor de, aproximadamente, 4.000 roentgen. KEstablecié asimismo que
s6lo el 12 % de los pacientes tratados por este método requirieron operacién
para conservar la visién en un nivel 1til; esta circunstancia contrastaba con
lo que acontecia en alrededor del 60 % de los pacientes que llegaron a la cirugia
después de otros tipos de radioterapia, en dosis, por lo general, de 2.500 R
0 menos.

En un estudio anatomopatolégico de cualquier grupo importante de lesiones
intraselares, se pudo anticipar que algunas no responderian a la terapéutica
radiante externa. En general se ha admitido que los adenomas quisticos y los
craneofaringeomas quisticos intraselares no se modifican por este tipo de tera-
péutica. Kernohan y Sayre ™ han delineado la patologia de los adenomas croe
méfagos, asi como la de otros tumores de la hipéfisis, y han descrito la arqui-
tectura microscépica de dichos tumores eroméfagos como de caricter difuso,
sinusoidal y papilifero, aunque las estructuras celulares corresponden, en oca-
siones y con bastante frecuencia, a dos y algunas veces a los tres tipos mencio-
nados en un adenoma tinico determinado. Lias lesiones quisticas pueden, apa-
rentemente, presentarse en cualquier tipo, pero em un caso correspondiente
a un adenoma sinusoidal, estos autores demostraron quistes de tamafio variable,
tapizados por células tumorales, algunas de ellas en confluencia, con formacién
de quistes mayores.

Existen numerosas opiniones divergentes con respecto a la incidencia de
los adenomas quisticos. Towne !, que fue uno de los primeros en advertir, en
Estados Unidos, el fracaso de la radioterapia en los tumores intraselares, y
en sugerir la posibilidad de que los mismos fueran lesiones quisticas, se refirié
a la estadistica de Cushing que demostraba que el 20 % de todos los adenomas
eran de naturaleza quistica. Cuando Cushing consiguié recoger, posteriormente,
260 casos de adenomas cromoéfagos, pudo Sosman 1° establecer que solamente
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el 17 % de los mismos eran quisticos. Towne !> comunicé resultados favorableg
de la radiacién en el tratamiento de los tumores sélidos, y también puso de
relieve la circunstancia posible de que la degeneracién quistica pudiera ser
causada, en algunas circunstancias, por la radiaciéon propiamente dicha, posibi-
lidad que podria hacer que el adenoma se prestara de manera mas favorable a]
tratamiento quirargico.

Schnitker y col.® preconizaron un tratamiento radiante de prueba antes
de recurrir a la ecirugia. Al revisar 81 casos de adenomas croméfagos encon-
traron que las lesiomes fueron quisticas en 11; 6 de estos pacientes recibieron
terapéutica radiante, sin mejorfa de importancia. En su tratado sobre hipopitui-
tarismo, Sheehan y Summers?® se refirieron a quistes intraselares simples que
ocupaban el centro de la hipéfisis y conducian a atrofia por compresién. Pa-
receria, sin embargo, que ésta es una entidad muy rara y que, realmente, la
mayor parte de las lesiones quisticas son la consecuencia de alteraciones dege-
nerativas en adenomas pituitarios.

Grant ¥, que relaté el mayor porcentaje de adenomas quisticos (62, § sea
el 43 % en su serie de 143 casos), conviene en que los mejores resultados qui-
riirgicos se obtenian en tumores quisticos, v destacaba la importancia de efectuar
una campimetria cuidadosa para determinar, con rapidez, si la roentgenterapia
habia sido o no efectiva. A menos que se presentara una mejoria franca en el
plazo de 6 semanas, indicaba entonces la cirngfa. Dicho autor estima que la
prueba de la terapéutica radiante deberia aconsejarse en todos los enfermos
con adenomas pituitarios y que este tratamiento, muy ocasionalmente, podria
producir resultados indeseables.

Sosman ha mencionado un caso en que se presentd hemorragia poco tiempo
despu-és de la radioterapia. Al revisar la serie de Cushing, Dott, Bailey y
C.ushmg2 ﬂespribieron un enfermo con gigantismo; no se habia producido
ninguna pérdida de la vision hasta un momento determinado en que se instalé
bru§car.ne,nte una ceguera, a continuacién de la cuarta sesién de radioterapia.
Se mfhco la }ntervenmén quirdrgica y, en el momento de la operacién, se en-
contrd necrosis y hemorragia en el sitio del adenoma. De tal modo este tipo de
alteraciéon aguda aparentemente simula las alteraciones degenerativas agudas
que, en ocasiones, se presentan de manera esponténea en el adenoma pituitario
v han sido descritas por Brougham, Heusner y Adams ! y por Fountain, Baird y
Poppen 3.
sobrgilhelﬁll:;ra]é?;f?gﬁl d); ?li)nequsz:nw den :21 revisién. completa de la literatura
Towp ooy : e iRe 0 de adenomas pltu.ltar.los, con’clqyen que la

gla en un tumor pituitario es una de las complicaciones més importantes
e b L e
dida visual resiv P JoiieShe ssegundo paciente sufri unasbes

. _progresiva a continuaciéon de la radioterapia Yy se requirid inter-
vencion quirurgica 4 a 5 meses mas tarde.

B e e v e R
Durante el curso de’l tra%amiento no hea - hmas o i e R
arrollo de hemorragia aguda de gravedad Sr?l(?,' el e ob§e1'vado ('i’es-
= e L g iLiciente como para requerir operacion.
mp e correlacionar la patologia con los casos de hemorragia tardia

i’e Ig)oorrréixieclzo;r rnaodifs)(t:mgu?ge ]?]Jlttraterd_un; 1relgpic’m .categ.érica entre alteracion
otros ad:nomas ha evidel)nciado i;uallo(-) A teJld? dlsp01}1b}e_de e e (0
2 e e 5 2 'E,unas. ocasiones, hialinizacién .Qel estroma
Zadiante,Jla cg)al seiiaul-igi)og;zblzodélalla ?1(?0111-(319“5@ 2 una_alteracién de tipo
P ; s1s que precede a la hemorragia.

En afios anteriores, cuando la radioterapia no conseguia aliviar los sintomas

de una lesién pituitaria, se sospechaba que el tratamiento habia sido sencilla-
mente Inadecuado y que no se habia llegado a una dosis-tumor satisfactoria. En
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los tdltimos afios, sin embargo, ha sido posible observar un pequefio grupo de pa-
cientes que habian sido sometidos de manera efectiva a un tratamiento de acuerdo
con las normas actuales, y que habian llegado posteriormente a la cirugia por
haber fracasado el tratamiento radiante y sin haber conseguido detener la expan-
sién progresiva de la lesién, o a causa de dificultades ulteriores, a consecuencia de
cambios degenerativos o hemorrigicos. En este trabajo presentaremos algunos
de los datos correspondientes a estos casos y deseamos, por el momento, destacar
una vez méas la importancia de la observacién periédica cuidadosa de aquellos
enfermos que han sido sometidos a tratamiento radioterapico.

Desde las tiltimas publicaciones de Horrax, no se ha modificado nuestro
criterio para indicar la intervencién quirirgica de los casos de adenomas intra-
selares. Todas estas lesiones son tratadas de manera primaria por terapia rota-
toria, a menos que la pérdida visual sea tan importante que el tratamiento
radioterapico o la demora en el tratamiento quirdirgico puedan ser peligrosas.
Antes de comenzar el tratamiento, si el diagnéstico es dudoso o si se ha adver-
tido algtn indicio de extensién extraselar importante, se efectiian neumoence-
falografias y arteriografias. Cualquier evidencia ulterior clinica o radiolégica
de expansién del adenoma, se considera como posible indicacién de intervencién
quirargica.

En los 6 casos que se presentan en este trabajo, en 4 oportunidades se
observaron lesiones quisticas previas a la radioterapia; en los otros 2 enfermos
se pensé primariamente en adenomas sélidos, pero la hemorragia ulterior y las
alteraciones degenerativas impidieron la identificacién macroseépica correspon-
diente. Todos estos pacientes revelaron signos clinicos de hipopituitarismo pro-
oresivo, lento, con alteraciones cutdneas del pelo, sexuales y menstruales a pesar
de la terapéutica radiante. En los 3 casos la hemorragia que se presentd a los
18 meses, 33 meses y 5 afios, respectivamente, después de la radioterapia, causé
una pérdida abrupta o répida del sentido de la vista.

Los siguientes 3 casos representan ejemplos de fracasos del tratamiento
radioterdpico, al no conseguirse cambio alguno en los adenomas cromofogos
tipicamente quisticos: el fracaso en obtener la mejoria clinica o sintomatica
condujo, a los 3 enfermos, a la cirugia.

Caso I.— Hombre de 33 afios de edad, que ingresé el 10 de junio de 1957 con ante-
cedentes de pérdida de la visién, de un afio de duracién. EI comienzo de los sintomas
fue advertido como pérdida de la visién en los campos periféricos, que se hizo progresiva-
mente mis acusada, especialmente en el ojo derecho. El enfermo no habia tenido cefaleas
durante este periodo, pero dos afios antes se habia presentado importante dolor en la region
frontal derecha y sobre el ojo derecho, por espacio de varios meses. Estos altimos sintomas
habian desaparecido por completo.

'~ El examen fisico revel6 una piel lisa, pélida, con arrugas en la frente y pelo fino y
ralo en la cabeza, asi como escaso vello en el resto del cuerpo. Existia evidencia de atrofia
en ambos discos 6pticos y una campimetria revel6 una hemianopsia bitemporal con agudeza
visual de 20-70 en el ojo derecho y 20-20 en el ojo izquierdo. No existian signos de otros
pares craneales.

La radiografia de erfineo revel6 agrandamiento manifiesto de la silla turea, ocasionado
por un tumor intraselar con apariencia de adenoma pituitario.

Se comenzé el 11 de junio con radioterapia de dos millones de voltios. Se aplie6 una
dosis de 4.000 r en la zona de la silla turca, empleando un campo de 4 ¢m de difimetro
rotatorio; esta terapéutica se completé en 23 dias. Aparte de un breve episodio sincopal
con hipotensién, no se verificaron reacciones ulteriores. El control periédico de la agudeza
visual y de los campos visuales, no revel6 cambios, aunque el paciente manifest6 cierta me-
joria subjetiva.

En los 2 meses siguientes, no obstante, se hizo evidente una lenta y paulatina pérdida
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visual con reducecién gradual de los campos nasales de cada ojo, ceguera total en los tem-
porales y una agudeza decreciente en el ojo derecho al comienzo de 20-100 y luego, mis
ripidamente, hasta 5-200.

El 4 de septiembre una arteriografia carotidea (Fig. 16) y una craneotomia frontal
derecha permitieron comprobar un adenoma quistico de paredes delgadas, de gran tamafio.
El mismo habia causado una ecompresién pronunciada de los mervios 6pticos y del quiasma
desde abajo, especialmente en el lado derecho. El quiste contenia un liquido claro, ligera-
mente amarillento y, en el momento de incindir la cdpsula se advirti6 una expansién masiva,

F16. 16. — Fase venosa del angio-

grama del caso 1. Se observa una

masa intraselar con expansién ha-
cia arriba.

de la silla. El quiste ocupaba la zona en su totalidad y no se advirti6 précticamente la
presencia de tejido sélido; cureteando por adelante y por detrds se consiguid, sin embargo,
obtener una pequefia cantidad de tejido que media alrededor de 14 em. Ese tejido presentd
el aspecto macroseépico de un adenoma croméfobo. En el momento de la intervencién se
dej6é una generosa apertura, a nivel de la cépsula,

El paciente se recuperé bien con retorno gradual de la visién hasta 20-50 del ojo
derecho y 20-30 del ojo izquierdo. En el momento actual persiste muy ligera alteracién en
los campos temporales de cada ojo. Los signos de hipopituitarismo no se modificaron, pero
se controlaron bien con terapéutica de sustituciém.

Caso II.— Mujer de 36 afios de edad que ingresé a la Clinica el 19 de septiembre de
1956 con historia de vision borrosa de alrededor de 5 meses de duracién. Manifesté haber
estado bien hasta abril de 1956 en que comenzé a notar una dificultad gradual en la lectura
y al salir observé tendencia a topar con el marco de las puertas, especialmente en el lado
derecho. Desde abril hasta mediados de julio su visién continué decreciendo, hasta que la
paciente se hallo en condiciones de leer Gnicamente los impresos en letras mayisculas; en
los 2 meses subsiguientes, no obstante, no se verificaron cambios importantes. Durante el afio
anterior sus menstruaciones habian sido escasas y los periodos se presentaban cada seis meses.

La enferma era pilida, con piel blanda y relativa ausencia de vello corporal. Presen-
taba hemianopsia bitemporal completa con atrofia primaria de ambos discos épticos, méas

notable en el lado derecho. La agudeza visual era de 20-100 en el ojo derecho y 20-40 en
el ojo izquierdo.
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Las radiografias de erfineo revelaron una marcada expansién de la silla turca, causada
por lo que pareci6 ser un tumor primitivo de tipo intraselar, que invadia el seno esfenoidal.

El 20 de septiembre se comenzd con radioterapia de 2.000.000 de voltios, que conclu-
yeron el 15 de octubre tras una dosis total de 4.000 r en la regién hipofisaria.

Se present6 escaso grado de mejoria y, aunque la enferma podia leer mejor con el ojo
izquierdo, e incluso podia leer letra impresa, cosa imposible antes de la radioterapia, los
campos visuales no se modificaron sustancialmente en los pocos meses siguientes. En varias

Fie. 17.— Expansién caracteristica del “sifén™ carotideo por adenoma pituitario.

oportunidades se tuvo la sensacién de que el campo visual se ampliaba ya en un ojo o en
el otro, pero la agudeza visual sigui6é igual hasta diciembre, en que empeord decididamente
en ambos 0jos.

A continuacién de una arteriografia carotidea (Fig. 17) se llevé a cabo una craneo-
tomia frontal derecha el 15 de enero de 1957. En el momento de la intervencién aparecio
un adenoma quistico que hacia protrusién entre los nervios Gpticos. Se punzb, extrayéndose
7 ec de liquido ligeramente amarillento, por aspiracién a través de la cipsula intacta. La
cipsula fue a continuacién incindida en la medida en que fue posible, aspirindose una can-
tidad considerable de liquido quistico. Después de este paso fue posible jdentificar y extirpar
varios fragmentos de buen tamaiio de tejido blando, tipicamente adenomatoso. Kl estudio
microseépico posterior confirmé el diagnéstico de adenoma croméfobo.

La curaci6én prosiguié normalmente y aunque no se ha modificado la hemianopsia bitem-
poral, los campos nasales son ahora completos y la agudeza visual es de 20-50 en cada ojo.

Ninguno de estos pacientes mostré una mejoria objetiva importante en
los campos visuales o en la agudeza a continuacién de la radioterapia. En estas
situaciones es a veces dificil decidir si las alteraciones visuales son irreversibles
a causa del grado o periodo en que se encuentra la compresion del nervio o
quiasma Gpticos, o si la lesién es de naturaleza quistica y resistente, por consi-
guiente, a la radioterapia aun en altas dosis. Lamentablemente la mejoria es
algunas veces lenta aun en los adenomas solidos y puede llevar varios meses.
El fracaso de la terapéutica sugiere la existencia de una alteracién quistica
y el deterioro ulterior de la visin es un indicio cierto de que la radioterapia
ha fracasado.
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Caso IIT.— Hombre de 76 afios de edad que ingresé a la Clinica el 7 de octubre de
1955. Desde hacia varios afios sentia una sensacién moderadamente compresiva en la cabeza,
Habia aumentado considerablemente de intensidad durante el dltimo afio y se asociaba cop
una cefalea cada vez mis intensa, que abareaba ambas regiones frontales y la linea medig,
El enfermo no advirtié la pérdida de la visién, pero se quejaba de cierta debilidad de cabeza,
cblicos abdominales ocasionales y sensacién de compresién tordeica. Seis meses antes de sy
ingreso, le fueron administrados tres tratamientos radioteripicos en otra institueién, a causa
del aumento de tamaifio de la silla turca.

El examen inicial no revel6 una evidencia detinida de hipopituitarismo. La ecampime-
tria, la agudeza visual y discos Opticos fueron normales, advirtiéndose tan sélo ciertas alte-
raciones de esclerosis a nivel de los vasos de la retina, asi como ansiedad y depresién mental.
Las radiografias de erineo mostraban un aumento manifiesto del tamaiio de la silla turea
con desmineralizacién y depresién de su piso.

Se comenzé con tratamiento sintomitico, ya que mno existia cvidencia de alteraciones
de la campimetria o de los nervios épticos. Durante los 6 a 7 meses siguientes aumentaron
las dificultades con cefalea, depresién, pérdida de ambicién y fatiga. Las sensaciones de
“presién en la eabeza™ awmentaron y aparecié dolor suboceipital con cierta rigidez de nuca.
El paciente fue enviado a la consulta neuroquirdrgica; se controlaron los campos visuales en
dicha oportunidad, que dieron resultado normal.

Se aconsejaron estudios ulteriores efectuindoscle una neumoencefalografia. Entonces
se tuvo la sensacién de que la silla 6sea se hallaba ligeramente agrandada, en relacién con
lo que se veia en las radiografias hechas un afio antes. La encefalografia, sin embargo, no
permitié determinar una extension de la hipéfisis por fuera de la silla y se planted un diag-
néstico presuntivo de adenoma pituitario,

A consecuencia de la cefalea persistente se le efectué un tratamiento de radioterapia
rotatoria de 2.000.000 de voltios desde el 24 de mayo al 19 de junio de 1956. El tratamiento
fue bien tolerado y el paciente manifesté que sus dolores de cabeza se habian hecho menos
intensos, pero continué quejindose de sensacién de depresién y desaliento, que requirieron
psicoterapia y tratamiento de apoyo. Después de la consulta psiquidtrica en octubre de 1956,
se le aplieé una serie de electroshock. Su estado mental mejoré considerablemente, pero sus
cefaleas y sensacién de presién cefilica persistieron.

La campimetria y agudeza se controlaron en el curso del ajio siguiente sin evidencia
de alteracion quiasmitica o de los mnervios Gpticos. En noviembre de 1957 las cefaleas se
hicieron extremadamente graves y el paciente reingresé al Hospital. Una arteriografia caro-
tidea excluyé la posibilidad de un aneurisma y el 25 de noviembre se le practicé una eraneo-
tomia frontal. En dicha oportunidad se verifieé la existencia de un adenoma quistico sin
extensién hacia arriba y sin compresién de los nervios 6pticos. La silla contenia solamente
un liquido quistico fluido y acuoso, pero toda la regién hipofisaria estaba muy agrandada
por efectos del quiste; éste se manifestaba muy especialmente hacia atris y hacia el seno
esfenoidal. Era virtualmente imposible encontrar tejido sélido y tan sélo se obtuvieron unos
pocos fragmentos de la pared del quiste. En el estudio microseépico revelaron tratarse de
segmentos de un adenoma croméfobo.

El paciente se recuperé bien de la intervencién quirdrgica, pero sus cefaleas se aliviaron
s6lo parcialmente. Su estado mental mejoré algo; durante los Gltimos 18 meses su hipopi-

tuitarismo se hizo algo mis manifiesto, de acuerdo con su aumento de peso y alteraciones
cutineas. .

En el proximo caso se ejemplifica una hemorragia brusca y tipicamente
aguda, a los 18 meses de la radiacién de un gran adenoma quistico.

Caso IV.—THombre de 41 afios de edad que ingres6 en la Clinica el 11 de febrero
de 1957. Habia experimentado episodios de desorientacién en el transeurso de unos 10 afios;
fatiga, malestar epigistrico y ligero dolor retrorbitario de 1 afio de duracién y entorpeci-
miento intermitente de su visién por espacio de varios meses. No habia pérdida de la libido,
ni signos manifiestos de hipopituitarismo en el momento del examen. Los discos 6pticos, asi
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como la agudeza visual, eran mnormales, pero existia un defecto muy pequefio temporal
superior, a cada lado de los campos 6pticos.

La radiografia de erineo (Fig. 18) permiti6 apreciar una gran silla turca de cerca
de 27 X 15 mm con erosién casi completa de las clinoides dorsales y posteriores. Se consi-
guieron radiografias de crdneo tomadas en otro sitio 10 aiios antes, a efectos comparativos,
en que la silla turca parecia mnormal.

F16. 18. — Acentuada erosién de

las clinoides dorsales y posterio-

res debida a un gran adenoma
quistico.

Estudios clinico y gastrointestinal completos no revelaron otra evidencia de enfermedad;
se hizo diagnéstico de adenoma pituitario, comenzando con radioterapia el 25 de febrero. Se
efectué una dosis total de 4.000 r sobre la hipéfisis, concluyendo el tratamiento sin incon-
venientes el 15 de marzo.

Durante exfimenes de control en los 6 meses subsiguientes no se aprecié variacién en
los sintomas o en los insignificantes defectos temporales; mis adelante aparecieron signos
de hipopituitarismo in crescendo, acompafiados por letargia, fatigabilidad aumentada y pér-
dida de la potencia y de la libido. La radiografia del erdneo no revelé alteracién importante
y los discos 6pticos y la agudeza visual siguieron normales. Los sintomas generales mejo-
raron algo con medidas de apoyo y pequefias dosis de cortisona durante el aiio siguiente; la
vision se matuvo en 20 sobre 20 en cada ojo.

El 5 de octubre de 1958 se presenté un brusco dolor de cabeza, con pronunciada pérdida
de visién. En el curso de las 24 horas siguientes la visién se redujo al punto de sélo permitir
al paciente ver la imagen de los dedos a 30 6 60 centimetros de distancia, en el campo visual
del ojo izquierdo. En el campo nasal del ojo derecho se mantuvo una ligera capacidad de
pereibir y detectar el movimiento de los dedos. Se presentaron signos de insuficiencia supra-
rrenal y el enfermo fue inmediatamente internado en el Hospital, donde se comenzé con tra-
tamiento de fluidos endovenosos e hidrocortisona. Después de una arteriografia previa el 8 de
octubre, se llevé a cabo una craneotomia frontal que permitié apreciar un adenoma quistico
de gran tamaiio y paredes muy delgadas. El quiste contenia un liquido achocolatado en
tensién, con signos evidentes de hemorragia reciente. Se obtuvieron unos pocos fragmentos
de tejido sélido de la fosa posterior; el estudio microseépico de los mismos revelé un adenoma
croméfobo con pequefios y escasos focos de necrosis y hemorragia.
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La recuperacién se verificé sin incidentes y la agudeza visual volvié a 20-20 en cady
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0Jo; en el campo temporal derecho, sin embargo, persistié un ligero enturbiamiento e la
visién. El paciente siguié con Meticortén como terapéutica de mantenimiento.

_E.s’te enfermo presentaba un gran adenoma croméfobo quistico sin pérdida
de visién y pequefios defectos en el campo temporal. No respondié a la radio-
terapla y a los 18 meses de radiacion se desarrolld un hipopituitarismo progre.
sivo, eon hemorragia aguda. .

F1a. 19. — Aspecto de la silla en
el Caso V. En su origen seria,
probablemente, un adenoma sélido.

En los 2 casos que se relatan a continuacién las hemorragias se presentaron
mucho méis tarde. Un enfermo tuvo una excelente respuesta a la radioterapia
v los campos visuales volvieron a ser normales; en el otro se obtuvo una res-
puesta parcial, lo ¢ual sugirié que la lesién inicial pudo haber sido parcialmente
quistica.

Caso V.—Un ama de casa de 29 afios de edad fue examinada por primera vez en la
Clinica el 12 de enero de 1954. Presentaba antecedentes de amenorrea de 10 meses de dura-
cién, cefaleas por espacio de 1 afio y una ligera pérdida visual. Necesité aumentar el tamaiio
de sus guantes y calzado y su aspecto fisico sugeria una moderada acromegalia.

Los discos opticos eran esencialmente normales pero la agudeza visual fue de 20-70 en
cada ojo, advirtiéndose un defecto en el cuadrante temporal superior en el eampo éptico:
derecho. La radiografia de erineo (Fig. 19) destac6 un aumento redondeado de la silla.
turca, con erosién de las ap6fisis clinoides dorsales y posterior y piso de la misma. El
fosforo sérico fue de 4,4 mg por 100 ce.

Se tuvo la sensacién de estar frente a un adenoma pituitario (probablemente del tipo
mixto) y se comenzé con radioterapia rotatoria d4indosele una dosis de 4.000r el 12 de
enero y 4 de febrero de 1954. La respuesta fue rdpida, con mejoria de la visién hasta 20-30
del ojo derecho y 20-20 del ojo izquierdo, en aproximadamente tres semanas. El defecto en el
cuadrante temporal se resolvi6 y sus campos visuales se mantuvieron normales en eximenes.
ulteriores efectuados durante el dltimo afio.
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En julio de 1956 los campos visuales eran plenamente normales; la agudeza visual de
20-30 en el ojo derecho y 20-20 en el ojo izquierdo. La menstruacién se habia regularizado
desde diciembre de 1955. El fésforo sérico era de 3,8 mg por 100 ce.

La visién sigui6é normal hasta octubre de 1956 en que comenzé a disminuir; esta falla
en la visién se acompaiié con dolores frontales y orbitales cada vez mis intensos que duraban
2 semanas, para desaparecer a continuacién. Em 13 de diciembre la agudeza visual fue de
20-50 en el ojo derecho y 20-30 en el izquierdo, pero la hemianopsia en cuadrante temporal
se presenté nuevamente en el ojo derecho y, por primera vez, se advirtié una hemianopsia
temporal en el campo visual izquierdo.

Se llevé a cabo una craneotomia frontal derecha el 19 de diciembre. Ambos nervios
opticos se encontraban muy aplanados y comprimidos por el tejido subyacente; en el mo-
mento de la apertura de la capsula se aspiré abundante material procedente de un hematoma
en vias de licuefaccién, que determiné el colapso completo de la cipsula. Se extrajeron
pequeiias cantidades de un tejido blando, gris amarillento, de una silla turca vacia, y el
patélogo informé que se trataba de un adenoma pituitario con considerables cantidades de
células eosinéfilas,

La recuperaciéon fue satisfactoria y, al cabo de un mes, los campos visuales fueron
esencialmente normales a excepeién de la hemianopsia temporal superior derecha; la agudeza
visual volvi6 a 20-30 en cada ojo.

Caso VI.— Ama de casa de 43 aios de edad. Comenzd a notar pérdida de la visién
en abril de 1953 y fue examinada en esta Clinica el 9 de octubre de ese mismo afio. Los
antecedentes arrojaban entonces dolor de cabeza intermitente asociado con pérdida visual
y una cefalea persistente, moderada y tenaz en la regién frontal. Los trastornos 6pticos se
hicieron, de manera lenta, mis marcados, aunque la enferma se hallaba en condiciones de leer
sin esfuerzo y su oculista noté, al cabo de cierto tiempo, pérdida de la visién temporal en
ambos ojos. Las menstruaciones desaparecieron a la edad de 41 afos.

Se advirti6 un moderado hipopituitarismo y ligera palidez de los discos 6pticos. La
agudeza visual fue de 20-100 en el ojo derecho y 20-30 en el ojo izquierdo. El examen de
los campos 6pticos revelé una hemianopsia bitemporal con muy ligera conservacién en bandas
de la visién, en ciertas zonas de los cuadrantes temporales. Las radiografias de crdneo
destacaron un disereto agrandamiento de la silla turca, con adelgazamiento bien manifiesto
del piso y dorso, y erosion de las apéfisis clinoides posteriores.

Entre el 26 de octubre y el 18 de noviembre de 1953 se le proporeion6-un tratamiento
radioteripico rotatorio con una dosis de 4.000 r. Las cefaleas aumentaron en el curso del tra-
tamiento, pero los campos y la agudeza visuales no mostraron alteraciones en los eximenes
diarios. El tratamiento se concluyé sin mayores dificultades.

En el curso de los 3 meses subsiguientes no se presentaron alteraciones en los campos
visuales. En abril de 1954 comenz6 cierta mejoria en el ojo izquierdo y, haeia julio, el eampo
visual izquierdo era mormal, a excepcién de un pequeiio defecto temporal superior. La agu-
deza visual de dicho ojo era de 20-20. Persisti6 un defecto en el cuadrante temporal superior
derecho, sin modificacién de la agudeza visual del mismo lado.

La enferma advirtié cierta mejoria subjetiva, que se estabiliz6 al cabo de 9 meses de la
radioterapia. En aquella oportunidad no se advirtieron otros signos de mejoria; la agudeza
visual se mantuvo en 30-100 para el ojo derecho y 20-20 para el izquierdo. Persistié un
defecto para el campo temporal derecho (especialmente en el cuadrante superior) y un pe-
quefio defecto en el cuadrante temporal superior del ojo izquierdo.

Se continud con exdmenes periédicos en el curso de los pocos afios subsiguientes y, si
bien se presentaron signos evidentes de hipopituitarismo en aumento, con fatiga, palidez y
pérdida de pelo, no se manifestaron alteraciones de importancia en los campos 6pticos o en
la agudeza visual; los discos 6pticos mostraron tan s6lo una muy ligera palidez que era mdis
notable en el lado derecho. Se obtuvo un alivio sintomitico general con la administracién
de tiroides desecada y pequefias dosis de cortisona. Se presentaron ocasionalmente cefaleas,
pero nunca fueron muy intensas. Las radiografias repetidas de criineo no evidenciaron alte-
racién ya sea en el tamafio o aspecto de la silla turca y en septiembre de 1957 los campos
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visuales v la agudeza no demostraban cambios. La enferma pudo llevar a cabo sus :1ct;ividade8
de ama de casa sin dificultad asi como leer y coser. Se tuvo la sensacién de que el Progreso
del adenoma se habia detenido y la frecuencia de sus visitas a la Clinica se redujo a ung
cada 6 meses.

En oportunidad de un examen el 21 de noviembre de 1958 la enferma manifesté cierty
falta de visién en el curso de los dltimos 6 meses; con retorno de sus cefaleas. Aument$ 1g
pérdida de la visién en el curso del plazo referido. El peso se inerementé y la piel erg
bastante palida. La palidez de ambos discos épticos se habia acentuado de manera definida,
siendo més pronunciada en el lado derecho. La agudeza visual se habia reducido a menog
de 20-200 en el ojo derecho y 20-50 en el izquierdo. El campo visual derecho se habia redu-
cido de manera franca y generalizada con una franja en toda la periferia; la visién ge
mantenia en una poreién del cuadrante nasal superior. Se advirtié hemianopsia temporal
completa en el campo visual izquierdo.

Una arteriografia no revelé signos de aneurisma y una neumoencefalografia fue llevada
a cabo para visualizar la regién supraselar. En dicha oportunidad no se lograron evidencias
de gran extensién extraselar y se llevé a cabo una craneotomia frontal derecha el 8 de di-
ciembre. Ea la intervenecién quirdrgica se comprobé un tumor pituitario azulado que se
extendia mis alld de la silla turca, comprimiendo el quiasma éptico y provocando el estira-
miento de ambos nervios épticos (especialmente el derecho, que parecia bastante atréfico).
Cuando se abrié la céipsula eseapé una cantidad importante de material en licuefaccién, de
un viejo hematoma, aliviindose la compresién. Se extrajeron varios pequefios segmentos
de tejide friable, laxo, que fueron enviados a estudio histopatolégico.

El curso postoperatorio precoz fue bastante tormentoso, a pesar de la terapéutica de
sustitueién y se desarrollé estupor postoperatorio que se prolongé por espacio de 3 dias. A
continuacién la enferma hizo una buena recuperaciéon y se mantuvo la terapéutica de susti-
tucién. Los estudios anatomopatolégicos indicaron la existencia de un adenoma pituitario,
con zonas de necrosis por coagulaciéon y hialinizacién en relacién, posiblemente, con altera-
ciones postradiacién.

El examen de los campos Opticos en enero 16 mostréd una restauraciéon de la visién en
ambos cuadrantes nasales del ojo derecho, hemianopsia temporal derecha persistente y retorno
a la visién en el ojo izquierdo a excepcién del cuadrante temporal superior izquierdo. La
agudeza visual se mantuvo en 20-200 en el ojo derecho y 20-50 para el izquierdo.

En este caso, un pequeiio adenoma pituitario intraselar mostré cierto grado
de respuesta a la radiacién, con mejoria objetiva de los campos y agudeza
visuales. Aunque estos factores nunca volvieron a ser normales, la enferma
logré una visiéon Gtil compatible con una vida normal a continuacién de la
radioterapia y con la ayuda de medidas de soporte endocrino. El desarrollo
de la necrosis y de la hemorragia pituitaria después de 5 afios, en un creci-
miento aparentemente diferido, despierta por lo menos la sospecha, sino la

certeza, de que las alteraciones por radiacion pueden haber sido responsables
de esta hemorragia,

RESUMEN

Si bien los métodos actuales de terapéutica radiante han sido muy efec-
tivos en el tratamiento de pacientes con adenomas pituitarios intraselares, un
pequefio niimero de enfermos todavia requiere tratamiento quirtirgico. Este
ntmero incluye a pacientes con adenomas de tipo habitualmente quistico ¥
especialmente, aquellos que contienen grandes colecciones de liquido. Cuatro
de los 6 pacientes que presentaban adenomas pituitarios quisticos no mostraron
mejoria importante a continuacién del tratamiento radioterapico y requirierond
ulteriormente tratamiento quirtrgico. En uno de estos casos se presenté, de
manera subita, una hemorragia intraquistica a los 18 meses del tratamiento
radiante. Los otros 2 enfermos presentaban presumiblemente adenomas solidos,
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en vista de la respuesta inicial al tratamiento radioterapico. En estos 2 casos,
la intervencion se llevé a cabo a los 36 meses y 5 afos, respectivamente, de la
terapéutica radiante, a causa de una hemorragia y alteraciones degenerativas
tardias, aunque el crecimiento real del adenoma parecié6 detenerse en cada uno
de estos casos. Ello sugiere que las alteraciones por radiacién pueden haber
sido un factor en el desarrollo patolégico de esta lesién, pero de los estudios
microseépicos del tejido obtenido en la intervencién quirtrgica no fue posible
coneluir que la radioterapia haya sido el factor causal.
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CAPITULO IV

Resultados de la Lobotomia

WALTER I. TUCKER

_ Hste trabajo intenta ser una contribueién a la comprension de las
indicaciones de la lobotomia, mis que un estudic de los méritos de una téenica
particular. Se han obtenido resultados comparables empleando diversos métodos
operatorios: lobotomias standard y bimediales, lobotomias transorbitarias, to-
pectomias, electrocoagulacién y talamotomia, como terapéutica del dolor intra-
table. Cada una de estas téenicas ofrece ventajas y desventajas, y ninguna de
las mismas puede hacer mis que tender a la localizacién y grado de destruccion
de tejido cerebral deseados. Freeman?!, en su revista sobre leucotomia frontal,
establecié que cualquier operacién descrita produce exactamente la proporcién
de respuesta que Moniz comunicé en su primera monografia de 1936. Este

autor cree que los resultados dependen més de la eleccién del paciente que de
la seleccién de la operacion.

La mayor parte de los trabajos referidos a los resultados de la lobotomia
se vinculan de manera primaria con pacientes esquizofrénicos en hospitales
mentales, y sus resultados en otras categorias diagnésticas no estidn suficiente-
mente aclarados. Se considera en la actualidad, de manera general, que la
lobotomia no constituye una cura para la esquizofrenia, y pareciera que los
malos resultados obtenidos en esta entidad han conducido al deserédito de dicha
intervencién para otras afecciones. Greenblatt®, en 1959, comunicé que los
factores de éxito en relacién a un buen postoperatorio eran el comienzo ripido
de la afeccién, la gran tensién, la presencia de cierto discernimiento, la ausen-
cia de alucinaciones, la existencia de un sentido amistoso y tendencia a mani-
festarse verbalmente, y un diagnéstico de psiconeurosis mis que de esquizo-
frenia. Freeman 2, en su tltimo trabajo sobre este asunto, pone de relieve varios
articulos que mencionan estudios sobre el control evolutivo mostrando resulta-
dos relativamente pobres en el tratamiento de la esquizofrenia. Este autor
sefialaba que, cuando el criterio para indicar la intervencién quirargica era la
presencia de ansiedad, depresion, tendencias obsesivas, los resultados eran buenos.

La totalidad de los 132 enfermos, que comprende este trabajo, fue inter-
venida entre 1946 y 1958, en un hospital general, por miembros del cuerpo
neuroquirirgico de la Clinica Liahey. La lobotomia prefrontal bilateral con la
téenica a cielo abierto de Poppen, fue empleada hasta 1949, en que fue susti-
tuida por la lobotomia prefrontal y bimedial con la misma técnica. Algunos
enfermos habian sufrido previamente operaciones unilaterales y unos pocos ha-
bian sido sometidos a operaciones unilaterales como tinica medida. La relativa
efectividad de las diferentes operaciones no seri discutida en este trabajo, pero
nuestra experiencia nos ha sefialado que las operaciones unilaterales son rarad
vez eficaces, salvo en algunos casos de dolor intratable.

38

RESULTADOS DE L4 LOBOTOMIA 39

La duracién media de la estadia hospitalaria postoperatoria fue de 10 a
14 dias. En los casos exitosos se obtuvo alivio inmediato de los sintomas; el
grado de confusién postoperatoria, incontinencia, apatia y falta de inhibicio-
nes, variaron considerablemente, y en muchos casos tal comportamiento se ha-
llaba presente en un grado menor o habia desaparecido totalmente. En los casos
en que existi¢ confusién e incontinencia, éstas desaparecian al cabo de unos
pocos dias a una semana y la disminucién de la inhibicién e iniciativa fue
menos evidente en el momento del alta. Ia mayoria de los enfermos retornaron
a sus hogares en donde hicieron su convalecencia y reeducacién, aunque algu-
nos de los enfermos esquizofrénicos fueron remitidos a los hospitales mentales
de donde procedian. Creemos que fue de importancia que el paciente tuviera
un pariente que se responsabilizara después de la intervencién quirtrgica, y
rara vez indicamos la lobotomia sin este requisito.

Cuapro 1. — Distribucién por sexo y edad (Lobotomia)

Edad Hombres Mujeres Total

Aios
Depresién 25-73 10 27 37
Obsesivo-compulsivos 18-66 4 18 22
Esquizofrenia 20-58 6 19 25
Dolor intratable 30-71 9 20 29
Dolor intratable (carcinoma) 22-T4 7 12 19
Total 36 96 132

El material de control evolutivo en que se basa este trabajo fue obtenido
del consultorio externo de la Clinica Lahey o por medio de cuestionarios efec-
tuados a psiquiatras, médicos de familia y parientes. El estado del paciente
en el momento del filtimo control fue el material en que se basd este estudio.
Aungque el periodo de control varié de 6 meses a 12 afios, los resultados pueden
ser considerados comparables. Las recaidas tienen lugar ocasionalmente, pero
en general los buenos resultados tienden a mantenerse y mejorar a veces a me-
dida que pasa el tiempo, como se ilustra en los estudios evolutivos de 5 anos
en el proyecto de lobotomia del Centro de Salud Mental de Massachusetts *.

Las edades de los pacientes variaron de 18 a T4 afios y la gama de edad
en cada categoria de enfermedad fue comparable, como se ilustra en el Cua-
dro 1. La frecuencia del sexo femenino fue mayor que la del masculino en
relacién de 3 a 1.

RESULTADOS

El criterio de evaluacién de los resultados es el siguiente: Consideramos
resultado satisfactorio al paciente que no ha tenido dificultades importantes
de orden familiar, de trabajo o de adaptacién social; debe hallarse libre de
sintomas de su enfermedad anterior y no debe presentar efectos colaterales
de importancia consecutivos a la lobotomia, tales como la pérdida de la inicia-
tiva y la inhibicién. En otras palabras, debe funcionar y ser aceptado como
un individuo normal. Los pacientes clasificados como de resultado medioere
son aquellos que han tenido una mejoria significativa y no requirieron especial
atencién, pero presentaban alguna dificultad en su vida familiar, en el trabajo
0 en sus reajustes sociales, o bien persistieron algunos sintomas importantes o
efectos colaterales de la lobotomia (Cuadro 2).
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Los pacientes clasificados como depresivos, sean ciclicos o involutivos, obty.
vieron un beneficio sflo parcial o temporario con la electroterapia u otro tipo
de tratamiento. Desde que todos ellos se encontraban incapacitados antes de la
operacién, los resultados fueron considerados muy buenos. De los 5 enfermos en
que se obtuvieron resultados pobres, 1 fallecié en el postoperatorio y 4 presen-
taron importantes sintomas postlobotomia. Sin embargo, uno de ellos se alivig
de los sintomas de una depresién que habia precedido a la lobotomia.

Cuapro 2. — Resultados de la Lobotomia (6 meses a 12 aitos)

Nimero de pacientes

i Iscasos
Buenos Regulares S nios Total
] | |
e | { | £
Depresién ‘ 28 ‘, 4 I 5 37
Obsesivo-compulsivos } 14 | 2 | 6 22
Esquizofrenia i 4 ! 8 ! 13 25
Dolor intratable 1 9 i 11 9 29
Doior intratable (carcinoma) i 14 | 3 | 2 19
| | e |
Total ! 69 ; 2§ ; 35 132
| | !

La siguiente historia es ejemplo de buen resultado postlobotomia.

Caso 1.— Una mujer casada de 60 afios de edad habia estado siempre tensa y preocu-
pada. La enfermedad comenzd 4 afios antes con grave agitacién, depresién, sentimiento de
culpa y tendencia suicida. En 4 oportunidades se efectud terapéutica electroconvulsivamente
con remision solamente parcial; la enfermedad reaparecié y la enferma mantuvo su ineapa-
cidad. En marzo de 1955 se le efectué una lobotomia bimedial con alivio inmediato de los
sintomas. Se presenté cierto grado de apatia y requiri rehabilitacién en su hogar por espacio
de 2 meses, pero comenzé gradualmente a tener més iniciativa, volviendo a todas las aectivi-
dades y en poco tiempo llegé a ser una lider en su Club Femenino. Se mantuvo libre de
sintomas. Se presenté cierto grado de apatia y requirié rehabilitacién en su hogar por espacio
su mejoria.

Los estados compulsivo y obsesivo fueron de larga data y los pacientes
se encontraban incapacitados antes de la operacién. La mayor parte de los
mismos habja recibido intensa psicoterapia y varias formas de terapéutica so-
mética sin beneficio. Aqui nuevamente los resultados fueron muy buenos. De
los 6 pacientes en los que se obtuvo un pobre resultado, 1 falleci6 en el post-
operatorio y aunque 2 no fueron aliviados, no se sometieron a una segunda
operacion. Tres pacientes que también manifestaron una tendencia psicopatica,
tuvieron sintomas importantes después de la lobotomia. Dos de los casos de
este grupo representaron estados de graves reacciones hipocondriacas, fijas, y s€
obtuvieron buenos resultados en ambos. Cabe esperar que los enfermos con este
tipo de reaccién respondan bien a la lobotomia y por lo tanto se ha aconsejado
en otros casos similares, pero la intervenecién quirtirgica fue rechazada frecuen-
temente por el enfermo o por su familia.

El Caso 2 es un ejemplo de los buenos resultados obtenidos en los estados
obsesivo-compulsivos.

CAs0 2. — Joven de 18 afios que presentaba desde los 15 graves obsesiones y compulsio-
nes vinculadas fundamentalmente con su aparato digestivo, los que tradujeron como conse:
cuencia una importante pérdida de peso, dado que no podia ingerior alimentos. Fue minu-
ciosamente estudiado y tratado médicamente, se lo someti6 a una intensa y prolongada psi-
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coterapia y fue tratado en varias ocasiones con electroterapia, todo ello con beneficio escaso
y temporario. Cuando fue visto por primera vez habia perdido 27 kilos Yy pesaba 37 kilos.
No podia alimentarse sin una rutina fija, elaborada, y se quejaba constantemente de su

funcién intestinal. Se hallaba crénicamente tenso, extremadamente ansioso por cualquier
detalle.

Después de una lobotomia bimedial en 1951, el paciente se encontré delirante durante
varios dias y llegé a un psiquismo normal, finalmente sin obsesiones, compulsiones o ansiedad.
Comenz6 a alimentarse y fue enviado a su hogar. Tres mese mis tarde habia aumentado de
peso 45 kilos. Completé su escuela secundaria y llegé a destacarse en atletismo y manifestarse
socialmente bien ajustado. Méas adelante sirvié en el ejéreito como paracaidista y se encuen-
tra en la actualidad en la Policia del Estado. No tuvo en ningtin momento tendencia
neurética o efectos indeseables de la lobotomia.

Los pacientes con esquizofrenia, aunque no constituyen un grupo numeroso,
se refieren para propdsitos comparativos. Se obtuvo buen resultado en sélo
4 casos, aunque ocho pacientes mostraron alguna mejoria. Los resultados pobres
fueron clasificados como tales a causa de la aparicién de sintomas de post-
lobotomia importantes en 10 casos, asi como por el fracaso en el alivio de sus
sintomas. El Caso 3 es un ejemplo de resultado pobre en el que las tendencias
paranoides se intensificaron.

CAs0 3.— Mujer casada de 49 afios, siempre retraida y sensitiva. Se desarrollaron
ilusiones persecutorias con confusién, agitacién y sintomas soméiticos. Se presenté alguna
mejoria temporaria después de 2 sesiones de electroterapia convulsivante, pero los sintomas
volvieron ripidamente. En 1956 fue sometida a una lobotomia bimedial a consecuencia de lo
cual empeord, presentidndose expresién incontrolada de violencia y hostilidad. Fue admitida
en un hospital mental y desde entonces hasta la fecha ha sido objeto de cuidados especiales.

El siguiente ejemplo ilustra una reaccién esquizofrénica con buen resul-

tado en un caso en que los sintomas de agitacion y depresién fueron rasgos
prominentes.

CAso 4. — Mujer casada de 33 afios de edad, con antecedentes de numerosos sintomas
nerviosos y generales durante 3 afios por lo menos. Presenté muchos sintomas complicados

y delirio. En la época de su entrada al hospital se hallaba sufriendo un estado de importante
agitacién con depresién.

Se la sometié primeramente a 14 tratamientos electroconvulsivantes, que ayudaron sélo
parcialmente a mejorar la depresién al par que las tendencias paranoides, asi como las imi-
genes alucinatorias aumentaron. Se aconsejé y efectué una lobotomia bimedial en 1954. La
apatia constituy6 un problema durante varios meses y muchas de las ilusiones continuaron,
pero la enferma gradualmente fue reasumiendo sus atividades y responsabilidades, y las
alucinaciones cedieron en el curso del afio siguiente. La enferma llegé a estar en condiciones
de cuidar su hogar y su hijo, aunque quedé un tanto apitica; no volvié a presentar alucina-
ciones u otros sintomas nerviosos importantes. Su adaptacién y facilidad para desenvolverse,
han mejorado ligeramente con los afios y no volvié a presentar recaida.

En otro lugar nos referimos a los pacientes que fueron sometidos a loboto-
mia por dolores intratables por carcinoma, dado que existia en ellos una base
orgadnica y definida para el dolor, como causa obvia de ansiedad o depresion.
Catorce de los 19 enfermos presentaron buenos resultados en el alivio del dolor,
sin sintomas postlobotomia de importancia. De los 5 con resultados pobres,
2 enfermos fallecieron en el postoperatorio, 2 no fueron mejorados y 1 sufrié

una grave pérdida de la iniciativa. El siguiente caso ejemplifica un buen
resultado.
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Caso 5. — Hombre de 58 afios de edad, con dolor intratable en abdomen inferior, mug],
derecho y pierna del mismo lado, no controlable por otras medidas, incluyendo nareéticos,
Presentaba un carcinoma de sigmoide y habia sido sometido a una operacién de reseccién geo
Miles, presentando metéstasis en vejiga, intestino delgado y columna vertebral. Manifestahy
dolor continuo, se encontraba agitado y desesperado por obtener algtn alivio.

A continuacién de la lobotomia se mostré relajado y no aparentaba tener signos o sin-
tomas de dolor. Si era interrogado, admitia tener cierto dolor en la misma localizacién que
antes de la intervencién, pero no parecia molestarse por ello. Se necesitaron pequefias can-
tidades de medicacién, no le fueron suministrados naredticos y fallecié por su earcinoma
5 meses mis tarde.

Los otros enfermos con dolor intratable representan un grupo mixto en 1o
que se refiere al diagnéstico, y los resultados también son variados. Los enfer-
mos que presentaron una causa organica definida de dolor, o dolor acompafiado
por tendencias depresivas ¢ hipocondriacas, tuvieron mejores resultados y con-
figuran 7 de los 9 buenos resuitados. De los 12 pacientes que revelaron carac-
teristicas histéricas, solamente 2 tuvieron buencs resultados.

Kl Caso 6 demuestra un buen resultado cuando la depresién y agitacién
son sintomas prominentes,

i, casada, habia presentado una historia de dolor
de cabeza por espacio de 23 afios consecutivo a una lesién cefdlica. Mas recientemente habian

Case 6.— Mujer de 59 afios de edac

apareeido severa tensién, agitacién, insomnic y aumento importante de la cefalea. La enferma
atribuia cualquier hecho a su cefalea, se encontraba muy desalentada y desesperada por
obtener alivio. Seis electroshocks no la ayudaron y la enferma manifestaba que, después do
los mismos, se encontraba peor. A causa de signos mneurolégicos, se le habia efectuado una
neumoencetalografia, que se consideré dentro de los limites normales. En 1955 se efectué
una lobotomia bimedial con alivio de su cefalea y de los sintomas de agitacién y tensién.
Desde entonces no ha habido recidiva sintomitieca. No ha presentado efectos colaterales por
la lobotomia y ha hecho una buena adaptacién familiar y social.

El siguiente es un ejemplo de mal resultado cuando las caracteristicas his-
téricas son muy manifiestas.

CAs0 7.— Mujer casada de 42 afios de edad, que se quejaba de tensién crémica y sin-
tomas generales desde hacia por lo menos 18 afios. El sintoma persistente y mis prominente
era una importante cefalea. Habia pasado numerosos eximenes médicos que revelaron sola-
mente una diabetes discreta. Habia estado bajo tratamiento con un psiquiatra privado por
espacio de 2 afios, que le habia hecho intensa psicoterapia y breves sesiones de terapéutica
electroconvulsivante, pero la paciente continué quejindose amargamente; se encontraba abso-
lutamente incapacitada y permanecia en cama en su domicilio. Mostraba poca evidencia
exterior de agitacién o sufrimiento.

En 1956 se le efectué lobotomia bimedial. Por espacio de los 5 meses posteriores s6
quejé poco y comenzé a mostrarse mis activa, pero presenté una recaida gradual a su estado
anterior. Ulteriormente hubo una segunda recuperacién de su enfermedad con poea o ninguna
agitacion. A insistencia de su familia se le efectué tratamiento eleetroconvulsivante con me-
Joria parcial y desde entonces ha permanecido en un estado de invalidez variable.

El Cuadro 3 ilustra la incidencia de los efectos postlobotomia. La pérdida
de iniciativa y de inhibicién son algunos de los efectos principales de la lobo-
tomia y cierta alteracién en este sentido es, a menudo, un resultado deseable.
Es de esperar, sin embargo, que algunas alteraciones de este tipo sean evidentes
en un gran porcentaje de enfermos, pero fue dable advertir una mejor adapta-
cibn y funcionamiento en estos casos que antes de la operacién. La presencld
de cambios de comportamiento acentuados influyé en la .inclusién en la cate-
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goria de resultados pobres, con prescindencia del alivio sintomético de la enfer-
medad causal. Los efectos colaterales postlobotomia constituyeron, en general,
un problema de mayor importancia en el grupo de pacientes esquizofrénicos y
pacientes histéricos con dolor, que en el grupo obsesivo y depresivo. Solamente
en 5 pacientes el alecoholismo postoperatorio y aleoholismo y hébito a drogas
postoperatorias constituyeron un problema real. Todos ellos pertenecian a los
grupos de casos esquizofrénicos e histéricos. En 3 enfermos se desarrollaron
episodios agudos, lo que esti de acuerdo con la estimacién habitual de alrede-
dor del 10 %. Cuando estos episodios se presentaron, se controlaron de manera
completa en todos los casos con el empleo de medicacion anticonvulsivante.
Hubo 5 muertes postoperatorias en esta serie, 2 de las mismas en enfermos
con cancer avanzado.

Cuapro 3. — Efectos colaterales de la Lobotomia (6 meses a 12 afios)

Total | Pérdida de | Pérdida de
de | la iniciativa |la inhibicion | Drogas o |Convul-|  Muertes
alcoholismo | siones
€asos \qrave  Total|Grave Total Postop. Total
Depresién 37 4 10 1 {7 0 2 1 3
Obsesivo-compulsi-
vos 22 3 8 2 4 0 2 1 il
Esquizofrenia 25 7 iy 7 13 2 2 0 0
Dolor intratable 29 3 16 4 11 3 7 1l 3
Dolor intratable
(carcinoma) 19 il 7 0 1 ? 0 2 18
Total 132 | 18 58 | 14 36 5 13 5 25

Se ha de destacar que estos enfermos no requieren un periodo de hospita-
lizacién postoperatoria largo para su convalecencia o reeducacién, y casi todos
los casos (a excepcién de los pacientes esquizofrénicos no recuperados) volvie-
ron a sus respectivos hogares. Nosotros pensamos que la convalecencia y la
reeducacién se puede llevar a cabo en mejores condiciones en un medio am-
biental més favorable, como es el hogar de los pacientes, que en el hospital, si
se instruye a la familia acerca de cuiles son las reacciones que puede esperar
y c¢émo solucionar dichos problemas. El periodo més importante de adaptacién
es el primer mes, aunque el progreso en este aspecto puede prolongarse por
cspacio de muchos meses o afios. Numerosos enfermos no obstante responden
de manera bastante satisfactoria al cabo de 1 6 2 meses.

Se pueden obtener muy buenos resultados en un porcentaje elevado de
pacientes con depresién, neurosis compulsivo-obsesiva y dolor intratable de ori-
gen orgénico. Ello es natural si se consideran de manera general los efectos
de la lobotomia: reduccién o disminucién de la ansiedad y temor, disminu-
cién del sentimiento de culpa y remordimiento, disminueién de la preocupacién
por si mismo y por el futuro y reduccién de la percepcién del dolor. En las
enfermedades ya mencionadas, éstas son precisamente las entidades que requie-
ren reduccién, y los efectos postlobotomia traen como consecuencia una alte-
racién hacia la normalidad. Si se estima de manera correcta el grado de la
intervencién, se puede obtener una restauracion préacticamente completa de
la funcién y un alivio sintomatico draméatico. Si nosotros pudiéramos estimar
de manera precisa el lugar y la profundidad a que se ha de llevar la seccién
nerviosa en la lobotomia y procedimientos similares, se podria asegurar que los
resultados excelentes serian mucho méas frecuentes de lo que se ve. Algunos
de los pacientes que presentaron efectos colaterales indeseables postlobotomia,
han sido probablemente sometidos a una operacién demasiado radical, y algu-



44 CEREBRO Y MEDULA ESPINAL

nos de los enfermos que no se aliviaron de manera significativa, podrian quizss
mejorar por una reintervencién quirargica. Parece lzaz'onable pensar que si log
sintomas de agitacién, depresion y obsesion no se al}\’lélll, la Ol)el'ilcloll.ha sido
demasiado conservadora y seria entonces deseable ejecutar una operacion mgg
radical. "

La mayoria de los trabajos estadisticos sobre lobotomla_ no exponen, de
manera diferencial, el problema del diagnéstico y tratan fundamentalmente
sobre intervenciones llevadas a cabo en esquizofrénicos. Los resultados que se
han obtenido en estos y otros estudios sobre lobotomia para esquizofrenia no
son muy satisfactorios, y la lobotomia no es, desde luego, el tratamiento cura-
tivo para la esquizofrenia. Es probable que cuando los sintomas de agitacion,
obsesion, depresién y culpa son elementos predominantes en un esqulz.ofrénico,
se pueda obtener un buen resultado, pero el enfermo rara vez quggla bien en e]
sentido de obtener un alivio completo de los sintomas y recuperacion de la fun-
¢ién. Puede llegar a un grado de mejoria tal que permita su alta de un hos-
pital para enfermos mentales, pero continfia con cierto grado de delirio, aluei-
nacién, apatia o comportamiento irracional, que puede ser atribuido de manera
equivocada a la intervencién quirtirgica més que a su enfermedad. De tal
modo la lobotomia ha llegado a ser un procedimiento desacreditado como método
de tratamiento.

tra observacion que se deriva de este estudio es que la histeria puede
mantenerse después de la lobotomia. En algunas ocasiones nos hemos visto
presionados para hacer algo a fin de aliviar el dolor, cuando aparentemente
todo ya habia sido hecho y, en tales oportunidades, numerosos pacientes llega-
ron a ser un gran problema para si mismos, para su familia y para los médicos.
Los resultados de Ia lobotomia son generalmente precarios cuando la histeria
es un elemento fundamental en esta alteracion y, por consiguiente, la psico-
cirugia no encuentra indicacién habitual. La severidad de la alteracién y la
presion ambiental para el alivio del enfermo mno constituyen, por si mismos,
indicaciones absolutas para la lobotomia. En esta circunstancia se han de cum-

plir los requisitos de indicaciones positivas (de acuerdo con lo establecido por
Tucker y Dynes en 1949)3:

1) Sintomas de agitacién, depresién, preocupacién por si mismo (obsesio-
nes o dolor intratable).

2) La afeccién ha de ser de naturaleza tal que permita sospechar fracaso

con cualquier otro tipo de tratamiento.

3) El grado de sufrimiento e incapacidad ha de ser suficiente como para
Justificar la intervencién quirtirgica.

Laf situacion familiar ha de ser favorable para la rehabilitacién del
enfermo.

L)

) Las condiciones postoperatorias previsibles deben ser suficientemente fa-
vorables como para justificar la intervencién quirargica.

NN oh's iafim
6) No ha de existir, en absoluto, enfermedad cerebral organica.
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CAPITULO V

Exoftalmia Progresiva (Exoftalmos
Maligno) Tratada por Descompresion
Orbitaria Bilateral (129 Pacientes)

JAMES L. POPPEN y GIORGIO IRACI

La exoftalmia progresiva es, felizmente, una secuela poco frecuente
de la enfermedad tiroidea ® 7. No obstante, en ocasiones, el grado de la exoftal-
mia pone en serio riesgo la vista del enfermo y, en algunas raras ocasiones, se
presenta la pérdida de los globos oculares. Este trabajo trata fundamental-
mente acerca de los resultados de la descompresién orbitaria bilateral 72, la
misma intervencion que fuera originalmente descrita por Naffziger, con pocas
modificaciones 14716,

NATURALEZA DE LA ENFERMEDAD

Bartels e Irie3 discutieron la relacién del desarrollo de la exoftalmia con
la funcién de la glindula tiroidea. Estos autores establecieron que el exoftalmos
endocrino presentaba dos formas: la tirotéxica y la tirotréfica, términos ambos
introducidos por Mulvany 3. Brain® destac6 el hecho de que el exoftalmos
puede ser producido por factores distintos de la tirotoxicosis y por la estimu-
lacién del sistema simpatico cervical, y design a esta entidad patoldgica como
oftalmoplejia exoftdlmica.

El exoftalmos tirotéxico, segtin se acepta generalmente, se considera resul-
tado de la tiroxina y la estimulacién simpética, caracterizado primariamente
por la retraccién de los parpados y un tipo comprensible de protrusién ocular
moderado, posiblemente vinculado con cierto adelgazamiento de los musculos
extraoculares. Los cambios cosméticos son habitualmente moderados y desapa-
recen con el tratamiento médico o quirtrgico de la enfermedad tiroidea. El
prondstico es, en la mayor parte de los casos, favorable.

El hecho de que la protrusion progresiva de los globos oculares aumenta
en ocasiones, aunque la enfermedad de Graves haya sido tratada con éxito, ha
desalentado la investigacién clinica y experimental sobre el exoftalmos tirotrd-
fico (exoftalmia maligna u oftalmoplejia exoftdlmica). Esta entidad se carac-
teriza clinicamente por una protrusién no compresible y flegmonosa de grado
marcado de los globos oculares, asociada a un dafio mds o menos grave de los
tejidos blandos, edema de parpados, quemosis de la conjuntiva, ingurgitacién
de los vasos orbitarios y oculares, paresia o parilisis de los musculos extraocu-
lares y fallas de la visién. Con raras excepciones, a menos que esta entidad se
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trate, progresa hasta tal punto que sea necesario efectuar una interveneién qui.
rargica.

Aproximadamente el 60 % *° de los enfermos con hipertiroidismo primarig
presentan grados variables de exoftalmia. Cattell ™ encontré que la exoftalmiy
persistié en el 22 % de los casos a continuacién de la tiroidectomia, pero que
aumentaba en sélo poco mis del 1% y que en 1 sobre 1.000 pacientes cuya
tirotoxicosis se trata con éxito, la exoftalmia progresa hasta el punto de que
la descompresién orbitaria ha de ser un procedimiento tenido en cuenta. Se debe
destacar que el hipertiroidismo primario no es requisito para la produccién de

Cuabro 1. — Distribucion por edad y sexo

Hombres 42 (35 %)
Mujeres 75 (65 %)
i
Edad, afios Hombres I Mujeres Total
|
10-19 0 1 1
20 - 29 5 | 1 13
30 -39 1l } 15 30
40 - 49 5} i 37
50-59 10 10 20
60 - 69 12 3 15
Mis de 70 1l 0 1
Total 42 75 1517

De E. C. Bartels y M. Irie (ref. 3).

la llamada exoftalmia maligna. Esta enfermedad se puede presentar en pacien-
tes con tiroiditis crénica o adenomas téxicos, o en aquellos que no muestran
inicialmente signos de disfuncién tiroidea. En 5 de los 117 enfermos comuni-
cados por Bartels e Irie, no se pudo arribar a diagnéstico de hipertiroidismo.
En su primer grupo de 29 enfermos se constaté un exoftalmos fulminante, en
la oportunidad del tratamiento por su hipertiroidismo. En el segundo grupo
de 59 casos los signos de exoftalmos progresivo no aparecieron en el lapso de
2 meses hasta 16 afos después que el enfermo fuera sometido a tratamiento por
el hipertiroidismo (Cuadro 1). De estos 88 enfermos, 23 no presentaban exoftal-

Cuabro 2. — Relacidn entre el comienzo del Exoftalmos y la presencia
de Hipertiroidismo

Momento de aparicién N? de casos

Antes del hipertiroidismo

Simultineamente con el hipertiroidismo 48
Despu{:s del establecimiento del hipertiroidismo 32
Despugs del tratamiento del hipertiroidismo (en eutiroidismo) 22
Después del tratamiento del hipertiroidismo (en hipotiroidismo) 1

Total 112

No vinculados con el hipertiroidismo

Total

De E. C. Bartels y M. Irie (ref. 3).
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mos evidente en el momento de su tratamiento por hipertiroidismo. En un tercer
grupo de 29 casos el exoftalmos fue progresando continuamente desde su co-
mienzo (Cuadro 2). De acuerdo a Bartels e Irie, no parecié existir una corre-
lacién entre la funcién tiroidea, medida por la actividad de la glandula tiroides,
y el desarrollo progresivo de la exoftalmia.

PATOGENIA

Brain ® y Wybar 2% 3% basindose en observaciones clinicas experimentales,
manifestaron que la administracién de extracto tiroideo o tiroxina no conseguian
producir el exoftalmos en la mayor parte de los casos, mientras que la admi-
nistracién de extracto de lébulo anterior de hipéfisis si producia esta enfer-
medad, especialmente en animales quirdrgicamente privados de su glandula
tiroides. Se observé que no existia correlacién entre la presencia y estado de
la actividad tiroidea y el grado de exoftalmia, mas en muchos pacientes euti-
roideos se advirti6 una grave protrusiéon de los globos oculares. La hormona
tirotrépica fue, por consiguiente, ineriminada como el agente responsable del
comienzo y progresion del exoftalmos. Méas adelante, las investigaciones de Do-
byns y Wilson 8 y Smelser y Ozanic 2* sefialaron la existencia de una sustancia
productora de exoftalmos (EPS), que era diferente de la hormona tirotrépica.

El comienzo del exoftalmos como entidad maligna progresiva, generalmente
después del tratamiento médico o quirtirgico, sugiere que la hormona tirotré-
pica es el factor responsable de su produccién. La rédpida supresion de la
tiroides produce un descenso brusco en el nivel sérico de la tiroxina ecirculante.
Esta produccién de tirotropina se controla por la accién inhibidora del nivel
en suero de la hormona tiroidea, y la liberacién de este control inhibitorio favo-
rece la produccién de la exoftalmia progresiva.

Adams y Purves?, en su investigacién sobre ensayos con suero de pacientes
con exoftalmia, encontraron una respuesta de tipo anormal y sugieren la hipé-
tesis de que la misma puede ser debida a una forma anormal de tirotropina,
con propiedades que no posee la secrecion de hipéfisis normal, o acompaﬁad.a.
de algfin otro material que actia sinérgicamente con la misma para producir
exoftalmos. La existencia de una sustancia distinta productora de exoftalmos
es dudosa. Barraquer y Cafiadell 2 concluyeron que el poder exoftalm()geno.del
suero se origina en la hipéfisis y es similar o idéntico a la hormona tirotrépica;
que el EPS y el TSH son idénticos, y que existe una conformidad absoluta
entre la accién tiroideoestimulante y el poder exoftalmégeno del suero en algu-
nos pacientes en que se midié el poder tirotrépico.

ANATOMIA PATOLOGICA

El estudio ulterior y la separacién entre exoftalmos tirotéxico y tirotréfico
ha sido posible por el estudio de las alteraciones orbitarias en el erftalrr}o§.
Como ya se observara previamente, el exoftalmos tirotéxico se caracteriza (’Ell'nl-
camente por una retraccién primaria de los parpados. Hay evidencia 01-1111(33.
de que la tiroxina es directamente responsable de esta caracteristica (Bra}n.s).
El exoftalmos tirotéxico se caracteriza, desde el punto de vista patologico,
por el aumento en la masa de tejido orbitario, debido, fundamentalmente, al
incremento de tejido graso (Rundle y Pochin *?). Estos autores hallaron un
aumento del tejido adiposo en otras partes del cuerpo.

Se ha demostrado (Wegelius y col.?®) que existen muchos puntos de seme-
janza entre las alteraciones patologicas del exoftalmos clinico y las alteraciones
inducidas por la tirotrofina en el cobayo. El aumento en la cantidad de tejido
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corbitario es debido, en este caso, a un aumento del contenido en agua; aunque
el tejido graso aumenta en el exoftalmos tirotdxico, disminuye en el exoftalmog
tirotréfico, y se ve sustituido por grandes bandas de tejido conectivo con fuerteg
propiedades metacrométicas y por invasién y proliferacion de fibroblastog y
.células cebadas (Mastzellen). La metacromasia es debida a un aumento de log
mucopolisacaridos sulftricos, presumiblemente producidos por las células cebg-
.das, en la sustancia matriz. Las propiedades hidrofilicas de los mucopolisacs.-
ridos son bien conocidas y explican el incremento en el contenido acuoso. Ijog
cortes de misculos extraoculares también destacan diferencias en las dos entj.
.dades ; mientras que en el exoftalmos tirotdxico los musculos se adelgazan y se
estiran y presentan depoésitos grasos, en el exoftalmos tirotréfico las alteraciones
:son producidas por el depdsito de mucopolisacaridos dcidos en el tejido conee-
tivo y en las fibras del misculo esquelético dentro de la membrana sarcolémica
.que aparecen con aspecto punteado en el corte transverso de las fibras museu-
lares. La imagen total es, por consiguiente, la de un edema muecinoso. Las
alteraciones musculares explican los cambios de los movimientos oculares y son
parcialmente responsables de la protrusion de los globos oculares.

Recientemente Wanke y Graf ®>” han descrito las alteraciones patolégicas
-que tienen lugar en el exoftalmos maligno dentro de la fosa craneal media y
representados por modificaciones en més o en menos de la densidad ésea de las
.alas esfenoidales mayores y menores con constriceién o estrechamiento de la
fisura cerebral orbitaria y del agujero redondo.

MATERIAL CLINICO

Los 129 pacientes objeto de este material fueron remitidos para descompre-
'sibn orbitaria bilateral, en los wltimos 27 afios, a la Clinica Lahey. De este
numero, 117 fueron revisados por Bartels e Irie; posteriormente se afiadieron
12 casos més. Sin embargo, 6 pacientes llegaron a nuestra observacién desde
Junio a julio de 1960 y no fueron incluidos en el estudio evolutivo.

Del total de 129 casos, 82 correspondieron a mujeres y 47 a hombres. El
predominio de mujeres es bien conocido, ya que el hipertiroidismo prevalece
més en dicho sexo. De acuerdo con Bartels esta entidad tiende a desarrollarse
-en los hombres a una edad mas avanzada que en las mujeres, en quienes SC
presenta habitualmente hacia el fin de la quinta década de vida (Cuadro 3).
En 5 pacientes el exoftalmos estaba limitado a un ojo; en 9 comenzé en un
-0jo, progresando rapidamente y, después de un intervalo, fue seguido por

enfermedad similar del ojo opuesto. Este intervalo varié desde 3 meses hasta
12 anos.

‘Cuabro 3. — Intervalo tramscurrido emtre el tratamiento del Hipertiroidismo
y el comienzo del Exoftalmos Progresivo

—

Intervalo N? de casos

2.6
7-12
1-2
2-5
5-10
10-15

meses
meses
afios
afios
afos
afnos

Mis de 15 afios

o Gte O

De E. C. Bartels y M. Irie (ref. 3).

EXOFTALMIA PROGRESIV A 49

Con excepcién de un caso que tenia hipotiroidismo y 6 pacientes que no
presentaban evidencias de hipertiroidismo en el momento de la exoftalmia, el
hipertiroidismo parecié tener relacién directa con el exoftalmos (Cuadro 4).

En 80 pacipntes se habia llegado, en la época de la descompresién, al estado
de eutiroidismo,

Cuapro 4. — Duracion de la fase progresiva del Exoftalmos

Tiempo Casos
Menos de 3 meses . 6
3-6 meses 8
G-12 meses 33
1-2 aifios 40
2-5 afos 18
5-10 afios il
Mis de 15 afios 1

De E. C. Bartels y M. Irie (ref, 3).

INDICACIONES QUIRGRGICAS

Todos los pacientes fueron estudiados en estrecha colaboracién con el inter-
nista y la operacién se llevé a cabo una vez que el hipertiroidismo fue controlado.

Con raras excepciones, las razones cosméticas no fueron consideradas como
criterio para la descompresion orbitaria. La quemosis, el edema de péarpados,
la fotofobia y el lagrimeo, los episodios previos de retraceién de los pérpa-
dos detrds del globo ocular, la debilidad de los misculos extraoculares, la
diplopia, la reduceién de la visién en los campos visuales, asi como un mar-
cado edema de tipo flegmonoso del tejido orbitario, constituyeron las indicacio-
nes fundamentales. La gravedad de estos sintomas vari6 ampliamente de enfer-
mo a enfermo.

En nuestra experiencia una medida digna de confianza para la indicacion
quirargica es el grado de resistencia retrorbitaria con alteraciones vishuales y
paralisis musculares, elementos que constituyen las indicaciones més frecuentes
para la cirugia. El pulso de estos pacientes se presenta a intervalos regulares
v el grado de exoftalmos se mide con el oftalmémetro de Hertel. Si la enfer-
medad es gradualmente progresiva, con dificultad en aumento de la visién,
la operacién se halla formalmente indicada. En los enfermos sujetos a descom-
presién orbitaria bilateral, el edema de la conjuntiva y la tumefaccion de los
parpados superior e inferior se presentaban en la mayoria de los casos. Las
uleeraciones corneanas, sin embargo, eran decididamente menos frecuentes. La
retraccién de los parpados por detrds de los globos oculares tuvo lugar en varios
casos. La disfuncién de los musculos extraoculares correspondié al 87,6 % de
los enfermos. La parilisis del elevador del parpado superior fue un elemento
comin en la mayoria de los enfermos, asi como lagrimeo y fotofobia. La di-
plopia constituyé la queja fundamental en el 36,5 % de los enfermos. El edema
de papila en el 44,9 % y la alteraciéon de la agudeza visual en el 48,1 %. Los
defectos del campo visual fueron variables. En algunos pocos casos habia des-
aparecido la mitad inferior del campo visual, en otros los cuadrantes superior
e inferior en uno o ambos ojos; la resistencia retrorbitaria fue medida manual-
mente, registrada como ligera, moderada, marcada o grave. Las lecturas con
el exoftalmémetro de Hertel variaron entre 20 a bien por encima del grado
méiximo del exoftalmémetro. En la mayor parte de los casos un ojo era mas
pProminente que el otro.
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TECNICAS OPERATORIAS

Se han deserito varias téenicas para el tratamiento del exoftalmos maligng,
Cada procedimiento para la descompresién tiene el valor del alivio sintomatico,
permitiendo la expansién del contenido intraorbitario hacia espacios reales
potenciales creados artificialmente. Por otra parte, el tratamiento hormong]
empleado empiricamente o basado en cierto fundamento tedrico, ha sido des-
alentador. Algunos pocos cirujanos han actuado sobre la hipd6fisis con traty.
miento radioterdpico, seccién del eje hipofisario o hipofisectomia 3 6 10, 11,

Las descompresiones ejecutadas en varias clinicas incluyen la orbitotomia
lateral de Kronlein, extirpacién de la pared interna de la 6rbita con extirpacién
de la lamina etmoidal a través de vias externas por Sewall ** y Boyden 4 y
extirpacién del piso de la érbita (Hirsch® y Meesmann 2),

La descompresién transantral que permite la expansion del contenido orbi-
tario hacia los senos maxilares y etmoidal por extirpacion del piso y pared
interna de la O6rbita, después de la exenteracién de las células etmoidales, ha
sido realizada por otorrinolaringdlogos y combina las ventajas de las operaciones
de Hirsch? y Sewall?’., Walsh y Ogura®® se declaran partidarios de esta
operacién y tienen la sensacién de que brinda una descompresion efectiva den-
tro de un espacio més bien real que potencial sin incisiéon externa y que permite
la visién directa y puede ser ejecutada con anestesia local.

Lia operacién realizada en la Clinica Lahey fue propuesta por primera
vez por Naffziger, Consistia en la extirpacion del techo y pared posterolateral
de la érbita. El método en uso en la actualidad en la Clinica Lahey difiere de
la original solamente en que la extirpacion de la pared lateral y las paredes
de los senos es méas extensa, especialmente si las células etmoidales orbitarias se
extienden hacia el techo de la 6rbita. Asimismo se emplean colgajos dseos mas
pequefios, lo que permite una visién y acceso al hueso mas amplio del que
corresponde a la extirpacién. Para una deseripcion detallada referimos al lec-
tor al Atlas de T'écnicas Neuroquirirgicas de Poppen ' donde el procedimiento
se describe paso a paso.

En la preparacion preoperatoria del enfermo se instituye quimioterapia
12 a 24 horas antes del acto quirdirgico. Se sacan radiografias del erineo para
determinar el tamafio de los senos perinasales, dando atencién especial a las
células etmoidales frontorbitales y orbitales. Muchas veces el seno se extiende
sobre la mayor parte del techo de la érbita y debe ser necesariamente sacrifi-
cado o atravesado, para obtener una descompresién satisfactoria. Cuando ello
es necesario, es importante conservar la mayor cantidad de membrana mucosa
para que la misma pueda invertirse y ser plegada sobre si misma a medida que
se la separa de las células etmoidales de mayor tamafio. La abertura de la
membrana mucosa cura rapidamente y cicatriza en pocas horas. El 4rea expuestd
se protege con espuma de gelatina y a medida que se incinde la fasia orbita-
ria, se la puede reflejar sobre el seno abierto para asegurar un cierre firme.
Para evitar la parilisis de los musculos extraoculares postoperatoria, evitamos
deliberadamente la apertura del anillo de Zinl. Posiblemente no sea necesario
destacar el nervio 6ptico, aun en presencia de estrangulamiento o palidez del
diseco o6ptico. El autor ha procedido al destechamiento del nervio o6ptico en
todos los casos en que se advertia un marcado estrangulamiento del disco. Pro-
bablemente este procedimiento mo sea mecesario si el anillo de Zinl ha sido
descomprimido de manera adecuada.

En ellpasado empleamos de rutina un equipo de dos personas para la
descompresion orbitaria. Més recientemente, sin embargo, el elemento tiempo
no se ha visto aumentado cuando se empleaba un solo equipo, llevando todo el
procedimiento, incluyendo la camporrafia temporaria preoperatoria con descom
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presién orbital bilateral de 1 y media a 2 horas. Nosotros acostumbramos dejar
dos catéteres de goma, calibre 8, uno en cada espacio orbitario Y es sorpren-
dente la cantidad de fluido sanguinolento que sale aunque el campo operatorio
se haya mantenido seco en el momento del cierre. Los orificios del trépano se
obstruyen con botones de tantalio y la incisién en corona se sutura en un solo
plano de puntos de alambre. Se sitGan dos pequefias bolsas de goma fina,
parcialmente infladas con aire, sobre los parpados obstruidos aplicando una
presién moderada por medio de un vendaje eldstico. Dicha presién se ha de
liberar a las 4 horas después de la operacién para ser reemplazada con una pre-
sién ligeramente menor ejercida por un vendaje eldstico. Los apésitos se cam-
bian dos veces por dia y los catéteres de drenaje se quitan a las 12 a 24 horas
después del procedimiento quirtirgico. La presién sobre los ojos se continia
por espacio de 7 dias. En cada curacién se interroga al paciente acerca de la
percepeién de luz a través de los parpados cerrados. Después del tercer o cuarto
dia se aplica calor sobre los ojos por espacio de 20 minutos 3 veces por dia,
utilizando los vendajes compresivos entre los tratamientos de calor local. Las
suturas temporarias empleadas para cerrar los parpados se quitan al cabo del
séptimo dia.

Con esta intervencién no hemos observado ninguna de las desventajas men-
cionadas por otros autores® 26, Suministra una descompresién amplia, y el
‘‘espacio poteneial’’ que crea es suficiente y llega a ser un espacio real. En to-
dos los casos, con excepcion de uno, no se ha visto o el paciente no se ha
quejado de pulsacién del contenido orbitario. No se produce desfiguracién.
La linea de incision queda bien escondida por el cabello. En los sujetos calvos
una incisién mas posterior bien curada, no es perceptible cuando la cabeza se
mantiene en posicién erecta. Bl procedimiento en manos bien experimentadas
no es una intervencién extraordinaria y no presenta dificultades técnicas espe-
ciales. Lia duracién promedio de una anestesia general de 2 horas no constituye
un inconveniente mayor en el momento actual. No hemos tenido complicacio-
nes del tipo de la infeccion o la rinorrea.

En 4 pacientes fue necesario que el otolaringélogo extirpara el piso y pared
lateral de la érbita a continuacién de la descompresion orbital transeraneal, por
retroceso poco efectivo de los globos oculares y progresién del exoftalmos.

RESULTADOS

Las fotografias (Iig. 20) ilustran los resultados cosméticos de algunos
de nuestros enfermos. Solemos tomar peliculas filmadas en el preoperatorio y
en el curso de la evolucién, para demostrar de manera mis adecuada no sélo la
proptosis sino también el grado de paralisis muscular extraocular.

En el 94 % de los casos la agudeza visual habia disminuido en el pre-
operatorio desde una ligera reduccién hasta casi la ceguera completa. Esta
mejoré en casi todos los casos después de la cirugia. La mejoria de menor
grado se observa en enfermos que tienen poco déficit antes de la operacidn.
En el 12 % de los casos la agudeza disminuy$ temporariamente después de la
operacion para volver al cabo de unas pocas semanas a mejorar mucho més
que antes de la intervencién quirdrgica. En un paciente se produjo la ceguera
bilateral completa después de la cirugia, enfermo que en el preoperatorio pre-
sentaba un defecto en cuadrante completo y una agudeza visual de 20-100. La
operaciéon en este enfermo mo habia presentado dificultades especiales y se ob-
servaron las indicaciones preoperatorias de rutina., Este resultado catastréfico
lo hemos atribuido al efecto del empleo defectuoso de la presién sobre los ojos
en el postoperatorio con las bolsitas de goma infladas y el vendaje elastico. A
causa de la vulnerabilidad de la retina, especialmente en enfermos que tienen
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Fie. 20. — Exoftalmos maligno. Arriba, antes de la operacién; abajo, dos meses después de
' la operacién,

un grado acentuado de miopia, hay que prestar gran atencién a la presion
externa sqbre el globo ocular. El examen oftalmolégico reveld ceguera comple-
ta, ausencia de reaccién pupilar a la luz, considerable edema de retina con hemo-
rragias periarteriales a lo largo de los vasos retinianos y las papilas opticas
presentaban el mismo aspecto que antes de la intervencién.

S6lo hemos debido lamentar, en nuestra serie, una muerte atribuible a 13
exoftalmia. En este enfermo se desarrolly una panoftalmia del lado no operad®
a los 9 afos después del tratamiento quirfrgico, que produjo una meningitis
con muerte consecutiva. Ulteriormente se produjeron cinco muertes a intervalo
mayor de tiempo, por causas no vinculadas a la intervencién quirirgieca, tales
como coma diabético, trombosis coronaria, ete.
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El resultado cosmético, las lecturas exoftalmométricas, el grado de pari-
lisis muscu}ar extraocular, la agudeza y campos visuales y los sintomas subje-
tivos de diplopia, fotofobia y lagrimeo pueden continuar mejorando de 8 a

9 afios después de la cirugia, de acuerdo con lo que hemos visto en 72 de nues-
tros casos.

La operacion fue e,jecutada en ambos lados durante la misma sesion, excepto
en un caso en que la cirugfa debié ser interrumpida a causa de complicaciones
cardiacas durante la induccién de la anestesia. En un enfermo que presentaba
un exoftalmos unilateral se realizé el procedimiento en un solo lado. No hemos
incluido en esta serie los casos de ‘‘exoftalmos neuroquirfirgico’’ en que la
proptosis fue causada por presién detrés del globo ocular a partir de causas
locales, tales como meningiomas, aneurismas, ete.

Dos pacientes no obtuvieron buen resultado con posterioridad a la descom-

presién orbital transcraneal. A los 2 afios y 18 meses més tarde, respectiva-
mente, fue necesaria la descompresién por via transantral.

Reconocimiento

Deseamos agradecer a los doctores E. C. Bartels y M. Irie, del Departamento de Medi-
cina Interna de la Clinica Lahey, por el permiso para referirnos libremente a su reciente
trabajo y al uso de algunos de sus Cuadros.
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CAPITULO VI
Tumores Raquideos Intramedulares

EDWIN F. LANG, Jr. y CARL BRIDGE

Durante el periodo de 1936 hasta 1956, 297 enfermos con neoplasia
intrarraquidea han sido vistos en esta Clinica. En esta serie se incluyen 30
casos de tumores intramedulares, que serdn revisados desde el punto de vista
de la frecuencia de los sintomas, signos, tratamiento y prondstico.

Los 297 tumores intrarraquideos hallados (extramedulares e intramedula-
res) se tabulan de acuerdo al tipo celular en el Cuadro 1. En cada caso el
diagnéstico patolégico se hizo por el tratamiento quirfirgico de la lesién y por
el estudio microsedpico, cuando fue posible. De esta manera, en 5 casos el
diagnéstico se basé solamente en el aspecto macroseépico de la lesién, porque se
estimd peligrosa la extirpacién de un trozo para biopsia. De estas neoplasias, 4
se consideraron como angiomas intramedulares y la quinta como un glioma in-

Cuabpro 1. — Total de casos de tumores initra y extramedulares (1936-1956)

Intramedulares Exztramedulares Total
Neurofibroma (neurilemoma) 2 65 67
Glioma 9 4 13
Ependimoma 8 18 26
Meningioma 0 50 50
Angioma 6 22 28
Epidermoide 0 5 5
De células gigantes 0 5 5
Carcinoma 0 43 43
Sarcoma 0 14 14
Linfoma 0 19 19
Osteoma 0 2 2
Melanoma, ai 0 1
Lipoma, 1l 3 4
Granuloma por Esquistosoma

Mansoni 1 0 1
Mieloma plasmocitario 0 3 3
Carcinoma indiferenciado 0 2 2
Cordoma 0 12 12
No clasificados 2 0 2
Total 30 267 297
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CuaDro 2. — Incidencia de los tumores intramedulares de acuerdo al sex,

—
Hombre Mujer

Neurofibroma

Glioma

Ependimoma

Angioma

Melanoma

Lipoma

Granuloma por Esquistosoma Mansoni
No clasificados

Total 12 (40 %)

OHOHNWWN
NMNOMHHOBRIUIO O

18 (60 %)

tramedular. Los tipos celulares se clasificaron de acuerdo con la terminologia
de Hicks y Warren ¢, que examinaron el tejido en la mayor parte de los casos.
Se advertird que se incluyen 2 casos de neurofibroma en este grupo de tumores
intramedulares, porque la neoplasia parecié hallarse dentro de la sustancia
medular, en cada uno de ellos. No se vio ninguna demarcacién clara entre
tumor y raquis, ni se hizo evidente que el origen fuera una raiz nerviosa, aun-
que se vio una poreién del tumor en la superficie de la médula. Un sélo caso
de granuloma intramedular, consecutivo a esquitosoma Manzoni, se incluye
también en esta serie. En todos los aspectos, este granuloma semejaba una
neoplasia intramedular.

Cuabro 3. — Incidencia por edad al comicnzo de la enfermedad

Década
1 2 3 4 5 6 7 8
Neurofibroma, 0 1 0 0 1 0 0 0
Glioma, 0 0 3 0 2 2 1 1
Ependimoma 0 0 1 3 3 1 0 0
Angioma 0 1 1 2 1 1 0 0
Melanoma, 0 0 1t 0 0 0 0 0
Lipoma 0 1 0 0 0 0 0 0
Granuloma por Esquistosoma
Mansoni 0 i 0 0 0 0 0 0
No clasificados 1 0 0 1 0 0 0 0
Total 1l 4 6 6 7 4 1. 1

La distribuciéon por sexo y edad en el comienzo de los sintomas, y los prin-
cipales niveles vertebrales de incidencia en relacién con los tumores intramedu-
lares, se tabulan en los Cuadros 2, 8 y 4, respectivamente. En esta serie S€
noté6 una tendencia ligeramente mayor a la altura de la médula cervical; 1
(56,7 %) de las neoplasias se localizaban en la region cerviecal, comparadas
con 12 (40 %) al nivel toricico, Encontramos sélo un tumor en la regi6n
lumbar.

La duracién minima de sintomas en el preoperatorio fue de 7 semanas ¥
el maximo de edad de 45 afos. (Este paciente tenfa un tumor glial no clasl-
ficado, localizado en la region cervical.) El término medio de duracién de
los sintomas en el preoperatorio fue de 6 afios en los 30 casos. Bl tiempo
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Cuapro 4. — Principales niveles vertebrales de acuerdo a los tipos patolégicos

Cervical Toracico Lumbar

Neurofibroma il 1 0
Glioma 7 2 0
Ependimoma 5 3 0
Angioma 1 4 il
Melanoma 1 0 0
Lipoma 0 1 0
Granuloma por Esquistosoma

Mansoni 1 0
No clasificados 2 0 0

Total 17 (56,7 %) 12 (40 %) 1 (3,3 %)

que transeurrié entre el comienzo de la sintomatologia y el tratamiento qui-
rargico, fue de 1 a 3 o més afios (Cuadro 5).

El dolor o la .debilidad de las extremidades fueron las alteraciones méis
comunes de los enfermos, como se ilustra en el Cuadro 6. El dolor fue el
sintoma inicial en 13 casos (43,3 %); en 5 casos dicho dolor aparecié tardia-
mente, en el curso de la enfermedad, y en 2 enfermos (40 %) se hallaba

Cuapro 5. — Periodo preoperatorio (Intervalo entre el comiemzo comocido
de los sintomas y la intervencion)

1-12 meses 1-3 aios mds de 3 anos
Neurofibroma 0 2 0
Glioma 1 4 4
Ependimoma 0 4 4
Angioma 1 2 3
Melanoma 1 0 0
Lipoma 0 0 il
Granuloma por Esquistosoma
Mansoni 1 0 0
No clasificados 2 0 0
Total 6 12 12
Cuapro 6. — Sintoma wnicial
Debilidad Disminucion Dolon
Ehus s sensorial
Neurofibroma 2 0 0
Glioma 3 1 )
Ependimoma 2 2 4
Angioma 3 1l 2
Melanoma 0 0 1
Lipoma 1l 0 0
Granuloma por Esquistosoma
Mansoni 1 0 0
No clasificados 1 0 1l
Total 13 4 13
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completamente ausente. HEste dolor fue descrito por la mayor parte de log
enfermos como lumbar sordo y profundo, pero en 2 oportunidades los pacienteg
se quejaron de dolor agudo, con caracteristicas de radiacién, semejantes g]
dolor de tipo radicular.

En 3 oportunidades la debilidad de las extremidades fue la manifestacién
mis precoz de la enfermedad. La disfuncién motriz, que oseilé entre la mono-
paresia v la hemiplejia, aparecié en algin momento en 26 pacientes, o seg
alrededor del 90 % (Cuadro 7). Las alteraciones demostrables en la percep-
cién sensorial fueron algo menos frecuentes (4 casos), pero cuando se incluy
la disminucién subjetiva del sensorio, la incidencia se aproximé al 93 %.

~

Cuabro 7. — Disfuncién motora y pérdida semnsorial en 13 pacientes

Hemipa- Lpareno Para- Cuadri- | T f:zida
| resia Sup. Inf. plejia plejia sa,cr;z
%
Neurofibroma l 2 0 0 0 0 2
Glioma 2 2 0 2 2 7
Ependimoma 2 0 0 4 1 i 4
Angioma 0 1 2 2 1 g 4
Melanoma 0 1 0 0 0 0
Lipoma 0 0 0 1 0 1
Granuloma por Esquistoso-
ma Mansoni 0 0 1 0 0 1
No clasiticados 0 0 0 0 0 1
Total 6 4 3 9 4 20
(20 %) | (13,3 %) | (10 %) | (30 %) | (13,3 %) | (66,7 %)

Elsberg ® ha manifestado que la diferenciacién entre tumores intramedu-
lares y extramedulares, es habitualmente posible sobre la base de que la sensa-
cion cuténea se halla afectada, en su mayoria, a la altura e inmediatamente
por debajo del nivel superior de la lesién, en los casos de tumores intramedu-
lares, mientras que la regién caudal (sacra) se halla afectada con més gravedad
por los crecimientos extramedulares. Los déficit sensoriales sacros se encon-
traron, sin embargo, en el 66 % de nuestros enfermos con tumores intra-
medulares.

Cuabro 8. — Ezactitud de la localizacion preoperatoria

Examen Uil = Examen
neurolégico ielografia radiolégico
; Nivel Local. |No hecha : No hecho
Nivel Local. 5 S
exacto | plge o ex(;i:ata pobre o| omore-| Ukl util::ilad hind "
nulo nula | gistrada gistrado
Neurofibroma 1 1 2 0 0 1 il 0
Glioma 5 4 8 0 1 i 7 1
Ependimoma 4 4 7 0 il 1 5 2
Angioma 3 3 4 1 1 2 3 1
Melanoma 0 1 1 0 0 0 1 0
Lipoma 1 0 1 0 0 0 0 1
Granuloma por Es-
quistosoma Man-
soni 1 0 1 0 0 1 0 0
No clasificados i 1 1 1 0 il 1 0
Total 16 14 25 2 3 7 18 5
e m——
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Basz’mdos:e exclusivamente en el examen -clinico neurolégico fue posible
localizar el nivel del tumor en 16 pacientes (aproximadamente 50 %). En los
restantes 14 casos los signos clinicos del nivel de la neoplasia eran indefinidos
o no existian. Ningfn tipo tumoral uniforme predominé en la determinacién
exacta del mivel clinico de los sintomas (Cuadro 8). Durante muchos afios la
mielografia ha sido un medio de estudio de las enfermedades del canal raquideo,
que ha gozado de prestigio. Su importancia ha sido destacada por Craig3 4,
Scott 8, Campbell y ‘Whitfield 2. De los 27 casos en que se efectué mielografia,
el método fue considerado inequivocamente exacto en el sentido de descubrir
una neoplasia intraespinal en 25 oportunidades. Las radiografias de la colum-
na vertebral fueron de valor considerablemente menor. La ampliacién del espa-

cio entre los pediculos o la erosién de los mismos fue, en ocasiones, un indicio
de enfermedad intraespinal.

Cuabro 9. — Datos del liquido cefalorraquideo

Bloqueo Proteinas

Completo Parcial | Ninguno (mg/100 cc.)

Neurofibroma 2 183
420
Glioma 3 126
962
148
2 : i)
50
4 95
52
Tl
35
Ependimoma 4 Desconocidas
1537
107
1200

Angioma 2 150

300
2 Desconocidas
38
58
29

Melanoma
Lipoma
Granuloma por Es-
quistosoma Man-
soni 1 39
No clasificados 1 70
1 48

Total 12 (40 %) 5 (16,7 %) 13 (43,3 %)

o

Los resultados del liquido encefalorraquideo se presentan en el Cuadro 9.
Cierto grado de alteracién de las presiones, conjuntamente con una elevacién
de las proteinas totales, se observd aproximadamente en el 55 % de los casos.
La presencia de estas anormalidades no fue un indice de probabilidad de ecier-
tos tipos tumorales; sin embargo su ausencia no constituyé un dato negativo
acerca de la existencia de un tumor intramedular.
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Los métodos quirtrgicos empleados en estos 30 casos se ilustran en ol
Cuadro 10. En presencia de angiomas, la naturaleza de la lesién por lo comgy,
prohibié cualquier intento de extirpacién quirargica. Los gliomas fueron g
mismo peligrosos, en vista de que, con frecuencia, no existia un plano de clivaje
adecuado. En tal circunstancia se llev a cabo la extirpacion parcial con gene.
rosa toma de material para la biopsia. Los ependimomas por otra parte ge
hallaban perfectamente demarcados y se prestaron a una extirpacién total o
parcial més completa.

Cuapro 10. — Tratamiento

Explorados Explorados Extirpacion ~orn
sol;amcn-fc y biopsiados parcial Extirpados
g l
Neurofibroma 0 [ 0 0 2
Glioma 1 5 1 2
Ependimoma 1 1 2 4
Angioma 3 1 2 0
Melanoma 0 0 0 1
Lipoma 0 0 0 i
Granuloma por Esquistoso- 0 1 0 0
ma Mansoni
No clasificados 1 1 0 0
Total 6 9 5 10
(20 %) (30 %) (16,7%) (33,3 %)

Los resultados obtenidos en el tratamiento de los tumores intramedulares
fueron mucho menos favorables que en los casos de neurofribromas extramedu-
lares y meningiomas. Ello se debe fundamentalmente al hecho de que estas lti-
mas neoplasias pueden ser extirpadas completamente sin lesién adicional de la
médula en la mayoria de los casos y ademés a que en virtud de su localizacién
extramedular tienden a causar menos dafio medular irreversible. Los resultados
de los variados métodos de tratamiento se presentan en el Cuadro 11. Bs difieil
hablar de curacién o restauracion total de la funcién en la mayoria de estos
tumores, especialmente los gliomas y ependimomas. En estos tltimos tipos las
alteraciones neuroldgicas persistieron en cierto grado a pesar de haber logrado
cierta mejoria después del tratamiento. El curso ulterior en los pacientes que
inicialmente mostraron una respuesta mas favorable, fue el de una progresién
inexorable hacia la invalidez y eventualmente la muerte. La lentitud de la
progresion a continuacién de la confirmacién quirtirgica del diagnéstico, afor-
tunadamente suministré un periodo de supervivencia ftil en la mayoria de los
pacientes, que més adelante llegaron a estar incapacitados. Al contrario de
lo que se considera como principio general, la perfeccion de la extirpacion
de estos tumores intramedulares no estuvo relacionada en tiltima instancia con
la efectividad del tratamiento. La laminectomia descompresiva, con o sin extir-
pacién de tejido, fue beneficiosa en més casos de los observados después de la
extirpacién completa. La intensificacién de los sintomas en el postoperatorio
fue mas evidente en los pacientes en que se intentd la extirpacién completa ¥
estas alteraciones generalmente no regresaron. Los casos aislados de excelentes
resultados consecutivos a la extirpacién completa de un tumor intramedular,
como en el caso de un ependimoma relatado por Horrax y Henderson? en 1939,
constituyen excepciones. Este paciente se recuperé de su paraplejia, pero fa-
llecié 6 afios més tarde de causas que nos son desconocidas. En 1941 Balker ¥
Stafford * también comunicaron un caso exitoso de este tipo.

Los pacientes con tumores angiomatosos, en general, anduvieron mejor
cuando el tumor no fue quirtirgicamente perturbado, Se obtuvieron resultados
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Cuapro 11. — Resultados del tratamiento

Un aio dcsl“{‘:*’ : Supervivencia
Morta- de la operacion Terapia y
lidad radiolégi- Después de
SEit Empeoran- i ca suple-
quirdrgical 4o o mo Mejo mént el 3 - 5 ai
W rando i -+ aiios aiios
Neurofibromas
Extirpados 0 1 1 0 il 1
Gliomas
Explorados 0 il 0 0 1 1
Biopsiados 2 il 2 1 2 2
Extirpaciéon pareial 0 0 1 1 1 0
Extirpacion 0 2 0 2 1 1
Ependimomas
Explorados 0 0 1 0 1 1
Biopsiados 0 0 1 1 1 1
Extirpacién pareial 0 9 0 2 9 1
Extirpacion it 2 1 1 2 1
Angiomas
Explorados 0 1 2 1 3 3
Biopsiados 0 0 1 1 0 0
Extirpacion pareial 0 1 1 il 2 2
Melanomas
Extirpados 1 0 0 0 0 0
Lipomas
Extirpados 0 1 0 0 1 1
Granulomas por Esquis-
tosomas Mansoni
Biopsiados 0 1 0 0 1 1
No clasificados
Explorados 0 1 0 0 1
Biopsiados 0 1 0 0 1 (2 afios)

excepcionalmente buenos en los pacientes tratados solamente con laminectomia
y radioterapia. Los estudios de control evolutivo se llevaron a cabo por espa-
cio de 21, 14 y 3 afios respectivamente. Los resultados de la radioterapia en
el tratamiento de los tumores intramedulares son necesariamente dificiles de
apreciar, conjuntamente con los de la laminectomia descompresiva, en vista
de las caracteristicas de crecimiento tan variables de estos tumores. Tal trata-
miento no se administré de manera sistemética a los tres grupos mayores de
enfermos (gliomas, ependimomas y angiomas) y el resultado final no parece
necesariamente depender de ese factor. La radioterapia suplementaria parecié
beneficiar aproximadamente al 50 % de los casos con gliomas y ependimomas,
pero no evité la progresién ulterior.

RESUMEN

De una serie total de 297 tumores intraespinales se revisan 30 casos intra-
medulares, o sea el 10 %. El 40 % se observé en hombres y el 60 % en mujeres.
La edad al comienzo de los sintomas varié ampliamente desde la segunda hasta
la sexta década de vida. La porcién cervical de la columna fue el segmento
afectado con mayor frecuencia. El periodo de tiempo entre el sintoma inicial
¥ la intervencién fue de 1 a 12 meses en ¢l 20 %, de 1 a 3 afios en el 40 % ¥y
de més de 3 afios en el 40 % de los casos. La disfuncién motora y el dolor
se presentaron con igual frecuencia como sintoma inicial (13 casos cada 1).
La alteracién del sensorio se presenté con menos frecuencia como sintoma inieial
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(4 casos). El dolor se hallaba ausente en el 40 % de los casos. A medida que
la enfermedad avanzd, aparecieron signos motores en casi el 90 % y sintomgg
sensoriales subjetivos en cerca del 93 % de los enfermos. La pérdida de] sen.
sorio correspondiente a la dermatémera sacra se demostr6 en el 66 %. Lag alte.
raciones neuroldgicas sefialaron el nivel de la lesién de manera razonablemeng,
exacta en el 50 % de los enfermos, de los que la mielografia fue categiricy
en el 93 %. La alteracién de las presiones en el liquido encefalorraquideo y g
contenido en proteinas totales se advirtid alrededor del 55 % de los casos. T,
laminectomia con visualizacion de la lesion se llevé a cabo en todos los enfermgg
La extirpacién de una porcién para biopsia o extirpacién completa o pareig]
del tumor fue efectuada en la mayor parte de los mismos. Al confrontar glig.
mas, angiomas y ependimomas, los resultados de la intervencién quirtrgie,
limitada fueron generalmente tan buenos o mejores como los obtenidos poy
procedimientos mas radicales. T.a exacerbacién postoperatoria de las alteracig.
nes neuroldgicas es posiblemente menos severa con los métodos mas conserva-
dores. La eficacia de la radioterapia suplementaria es dificil de evaluar desde
que fue usada conjuntamente con la cirugia. Hasta que dispongamos de mejores
métodos de tratamiento, sin embargo, parece justificable emplear las radiaciones
con mas frecuencia (dentro de los limites de la tolerancia medular), en com-
binacién con un enfoque quirdrgico conservador.
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CAPITULO VII

Aspectos Neurolégicos y Quiriirgicos
de los Hemangiomas Vertebrales

EDWIN F. LANG, Jr., y LUIGI PESERICO

En 1863 Virchow ¥ comunicé los resultados de la necropsia en un
paciente con hemangiomas que afectaban a dos vértebras. Topfer1? en 1928,
trabajando en el Laboratorio de Schmorl, efectué un estudio de 2.154 columnas
vertebrales. Mas tarde Junghanns® en un estudio de diez mil autopsias pre-
senta una incidencia del 10 %. A pesar de esta frecuencia la entidad ha sido
considerada rara y clinicamente de poca importancia, dado que se la descubre
tan a menudo como lesién asintoméitica en el eurso de la investigaciéon de otras
enfermedades., Los hemangiomas vertebrales, sin embargo, pueden ser los res-
ponsables de sintomas destacados, manifestados por dolor vertebral local, hiper-
sensibilidad, sindromes de compresién de raices nerviosas y mielopatia trans-
versa por compresion.

El interés sobre esta afeccién surgié a continuaciéon de la descripcion de
Perman 13 en 1927 sobre el aspecto radiolégico de los hemangiomas vertebrales.
En este pais Bailey y Buey 2 (1929) fueron los primeros en describir los aspec-
tos neuroldgicos de esta afeccion y en 1930 Bucy y Capp * comunicaron 2 casos
y agregaron 1 personal. 9 afios més tarde Schlezinger y Ungar !¢ recopilaron
un grupo de 38 casos de la literatura y comunicaron 2 personales. Desde en-
tonces los tratamientos sobre hemangiomas vertebrales con mielopatia se han
ido acumulando, siendo el de Ghormley y Adson ¢, publicado en 1941, uno de
los m4s importantes. Aunque esta afeccién no es tan rara como se pensé en el
pasado y si bien muchos casos asintométicos fueron descubiertos sélo radiolégi-
camente, parece de interés llamar la atencién de los médicos y destacar las
complicaciones neurolégicas de modo tal que dicha afeccién se reconozea con
mayor frecuencia y sea tenida en cuenta en el diagndstico diferencial del dolor
lumbar y de varios sindromes meurolégicos. El Cuadro 1 resume los datos
pertinentes relativos a 7 casos, no comunicados hasta el presente, con manifes-
taciones neurolégicas, observados en esta Clinica.

Como ya lo establecieron Askenasy y Behmoaram® las manifestaciones
neurolégicas pueden ser predominantemente subjetivas o caracterizadas por sig-
nos fisicos de compresion de raiz merviosa a nivel de la columna vertebral, de
la médula espinal o ambas, ademés de los sintomas que aquejan al enfermo.
Los sintomas son atribuibles en parte a la compresiéon radieular que produce
un tipo de dolor radicular. Dos de nuestros casos fueron de la variedad sintoma-
tica (subjetiva) con ‘‘neuralgia’’ segmentaria, estando asociado el sintoma
predominante con una anormalidad neurolégica demostrada.
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El segundq tipo clinico se ve representado por 5 de nuestros enfermos que
desarrollaron signos objetivos de compresion de raiz nerviosa con compresién
medular o ambos. Los trastornos motores, sensoriales v reflejos, conjuntamente
con el dolor y en algunos casos con la hipersensibilidad local vertebral, se rela-
cionaban con la raiz o raices nerviosas comprimidas. En el Caso 4 de nuestra
serie se sospechd una compresién de la primera raiz nerviosa sacra a conse-
cuencia de una posible hernia de disco intravertebral antes del estudio radio-
logico de la columna dorsal. La mielopatia compresiva puede desarrollarse de
manera relativamente brusca como sucedié en los casos 3 y 7, en un periodo de
meses o aflos. En cualquier caso el resultado es una lesién de médula transversa
completa e incompleta, unilateral o bilateral, que revela todos los aspectos de
los tumores intraespinales mis comunes, malignos o benignos. Ademés de estos
efectos, producidos por la compresién de las estructuras nerviosas, Askenasy y
Behmoaram han ‘‘deserito procesos de congestién, hemorragia y trombosis en
el interior de la lesién que se suman a la estasis sanguinea en el plexo venoso
peridural y alteraciones secundarias de la circulacién de liquido cefalorraqui-
deo”’”. En nuestros 5 pacientes con signos demostrables se comprueba un bloqueo
completo al estudio mielogrifico.

Se cree que los sintomas neurolégicos son producidos por: 1) expansién
de la vértebra afectada, como ya lo describiera por primera vez Makrycostas %,
que conduce al estrechamiento y deformacién de la luz del canal raquideo y
de los agujeros intervertebrales; 2) crecimiento subperiéstico del hemangioma
que forma una masa peridural cubierta por el periostio la que, de acuerdo
a Guthkeleh ® se ve précticamente en todos los casos por la formacién reactiva
de espiculas de hueso, y 3) hundimiento vertebral que rara vez tiene lugar.
En nuestros casos los signos y sintomas neurolégicos estaban vinculados con
mayor frecuencia a los mecanismos 1) y 2). En el Caso 7 se produjo una
mielopatia como resultado de un hematoma extradural que nacia de un pequéfio
hemangioma no visible en las radiografias simples, en la parte posterior de:la
tercera vértebra toracica.

Los patdlogos consideran generalmente que los hemangiomas derivan :de
restos embrionarios y son por consiguiente de origen congénito. La rica red
venosa en el tejido mesenquiméatico del embrién que forma en dltima instancia
la columna vertebral, es probablemente la responsable de la frecuencia relativa-
mente elevada de hemangiomas de la columna. Los restos de este plexo venoso
en forma de canales que atraviesan el cuerpo vertebral, han sido demostrados
radiolégicamente durante la primera y segunda décadas de la vida por Hanson °.
Dicho autor también considerd este grado de vascularizacién como causa posible

.de la presencia frecuente de hemangiomas en las vértebras y en el crineo !¢

en comparaciéon con una incidencia mis baja en otros huesos.

Los hemangiomas complicados con alteraciones neurolégicas se localizan
més frecuentemente en la regién media tordcica (tercero a quinto segmentos
toricicos) de acuerdo con lo comunicado por Globus y Doshay 7, Schlezinger y
Ungar y Ghormley y Adson. En nuestra serie y en la experiencia de Askenasy
y Behmoaram las lesiones con manifestaciones neuroldgicas se encontraron con
frecuencia mayor en los niveles correspondientes a la parte media e inferior
tordeica y lumbar. Todas las series comunicadas reflejan la rareza de la afec-
cién a nivel cervical 1. Schlezinger y Ungar explicaron la elevada frecuencia
de las alteraciones neurolégicas en las regiones toricicas sobre la base de los
hallazgos de Rauber 14, quien demostré que a nivel de la regién toricica media
el didmetro transversal de la columna vertebral era mis pequefio que en cual-
quier otro sitio. Los hemangiomas vertebrales asintomiticos parecen ser mis
frecuentes en la porcién lumbar de la columna 10,

El estudio radiolégico de los hemangiomas vertebrales revela un aspecto
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particularmente caracteristico aunque de ninguna manera patognoménico, Bty
caracteristicas descritas por Perman, Bailey y Buc_y y por Buey y Cap
encuentran representadas por el aspecto de es’tmacm}les verthales pr‘)dlleidas
por zonas de densidad dsea reducida entre t_ra}bec_ulas Oseas verticales, espesadag
y mas densas. Trueta!® ha planteado la hipdtesis de que la es’Eruetura espoy.
giosa del cuerpo vertebral orienta sus trabécu}as a lo largo de lineas de fuergg
y presién y que, por consiguiente, en una vértebra que lleva peso, el alines.
miento vertical tiene lngar produciendo un aspecto trabeculado en el Mism
sentido. La evidencia radiolégica de enfermedad puede quedar limitada g I
elementos posteriores o asociarse con lesiones sélo parciales del cuerpo vertebra] 1

F16. 21.— Trabeculacién vertical
en hemangioma de la décima vér-
tebra vertical.

El cuerpo es el sitio més comtn de la enfermedad. Sin embargo, en los estadios
mis avanzados se produce un proceso de balonamiento de las paredes de las
vértebras, en tanto que el cuerpo se achata. En nuestros casos la trabeculacion
vertical del cuerpo vertebral fue el hallazeo mas comfin (Fig. 21). En e
Caso 2 (un paciente con sintomas radiculares) la afeccién estaba limitada a una
alteracién unilateral en las ap6fisis y arecos posteriores. p
En las partes de la vértebra que no soportan peso (pediculos, arcos y ap-
- espinosas) y en la zona cervical, donde esta funcién es minima, el Reso
vertical es menor y el aspecto radiolégico se asemeja méas estrechamente al V1§t°
en el erdneo con su trabeculacién caracteristica en aspecto radiado que se dirig®
h?ela la periferia desde un punto centrall. Askenasy y Behmoaram han sug®
rido que ciertas lesiones ¢seas como las metéstasis de tumores malignos, tumores
dg' células gigantes, linfogranulomatosis Osea, mielomatosis, enfermedades de
Kummel.y Von Recklinghausen, pueden ser entidades a C(;nsiderar con poca
frecuencia en el diagnéstico diferencial radiolégico. Desde que estas lesione
vertebrales hemangiomatosas pueden, en ocasiones, producir un tumor de tejid®
blando paravertebral, surge la posibilidad de confusién con la enfermeda
de Pott. ’

Histolégicamente los hemangiomas vertebrales son tumores vaseulares 20
metastasiantes, benignos, capaces de crecimiento ¥ compuestos por espacios &
vernosos tapizados con un endotelio (Fig. 22),. Como ya se ha mencionad?
parte o toda la vértebra puede hallarse afectada, pero el cuerpo vertebral ©

fisis
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el lugar de asiento méis frecuente de la enfermedad, La expansién produce de-
formacién de la estructura vertebral y el hemangioma puede, ulteriormente,

propagarse por via subperiéstica hacia la luz del canal raquideo o atin hacia los
tejidos blandos paravertebrales 3.

En general el tratamiento ha consistido, hasta la fecha, en radioterapia,
laminectomia descompresiva o una combinacién de ambos procedimientos. La
morbilidad y mortalidad quirGrgica en los primeros afios influyeron en que
algunos autores ® 12 emplearan Gnicamente la radioterapia en todas las circuns-

Fic. 22.— Espacios cavernosos
recubiertos de endotelio en el he-
mangioma vertebral,

tancias, incluyendo la compresién medular con mielopatia y bloqueo. Otros
autores I 2 han pensado que en tltima instancia la funcién medular se expone
a ciertos riesgos en el curso de la espera del efecto benéfico de la radioterapia,
con los que puede producirse un dafio medular irreversible y destruirse de esta
manera, cualquier posible beneficio. La laminectomia descompresiva precoz se
aconseja, por consiguiente, en aquellos pacientes con signos de mielopatia trans-
versa y bloqueo subaracnoideo, complementada con radioterapia en el postope-
ratorio. En nuestros casos 3, 4 y 5, en todos los cuales se comprobd la pre-
sencia de un tumor intraespinal con blogqueo completo, la incisién en el tumor
produjo una profusa hemorragia y cada paciente requirié la transfusion de
3.000 em® de sangre total para mantener su volemia. Por esta razén no parece
aconsejable intentar la extirpacién de una gran masa hemangiomatosa extra-
dural que se origina en la vértebra, si no se ha podido obtener previamente
una adecuada descompresién de la médula o de las raices por laminectomia,
apertura de la dura y seccién de los ligamentos dentados. Por otra parte, en
vista de la eficacia demostrada de la radioterapia en la mejoria de los signos
¥ sintomas, estamos de acuerdo con Askenasy y Behmoaram en que éste ha de ser
el tratamiento de elececién en los pacientes que presenten solamente sintomas
0 en aquellos con signos de compresién radicular. En estos casos la operacié.n
espinal descompresiva puede ser llevaba a cabo més adelante si la radioterapia
no es eficaz.
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RESUMEN

Se presentan 7 casos de hemangiomas vertebrales con manifestaciones ney.

rologicas. Se explica el mecanismo de la patogenia del c.ompromiso nervipsg,
9 pacientes presentaron tnicamente sintomas de dolor radicular; otro enferm,
presentaba evidencia objetiva de compresion radicular y cuatro, signos de upg
mielopatia compresiva. Se sugiere un método de tratamiento.
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CAPITULO VIII

Cirugia Reparadora del Nervio
Facial: Técnica

FRANK D. LATHROP

Una de las operaciones que més satisfacciones puede dar a un eiru-
jano es la restauracién funcional de los mfsculos de la mimica paralizados por
la lesién del nervio facial. A pesar de que a menudo el resultado de dicha tera-
péutica quirargica no es perfecto, dado que la respuesta emocional expresiva
se traduce en ocasiones por la contraceién en masa de los musculos de la cara,
la reparacién quirtrgica del tronco mnervioso es superior en todo caso a cual-
quier otro procedimiento operatorio de los deseritos para corregir la parilisis
facial.

Aunque la lesion del nervio facial ha disminuido en los tltimos tiempos, la
frecuencia relativa de esta complicacién que era tipica en la cirugia de la apé-
fisis mastoidea ha aumentado, al inerementarse los riesgos quirdrgicos de otras
intervenciones. La cirugia de las neoplasias del cerebro, de la glandula paro-
tidea o de la cara, asi como la de ciertas fracturas del crdneo o de determinadas
heridas, pueden dar lugar a estas paralisis faciales.

El conocimiento eabal de la anatomia quirtrgica del nervio facial, en su
trayecto temporal y superficial, asi como las del espinal hipogloso y plexo cer-
vical en general, debe ser condicién indispensable para la cirugia del nervio
facial. Bl dominio de la anatomia de este mervio es imprescindible para lo-
grar la adecuada exposicion de su tronco en la regién lesionada, estimar
debidamente la magnitud de su lesién, e indicar los mejores procedimientos repa-
radores descompresivos, la sutura cabo a cabo, o el injerto nervioso. En este
ultimo easo seri indispensable procurar un nervio dador, a partir del plexo
cervieal o, si la continuidad anatémica no puede restablecerse, llevando a cabo
la anastomosis entre el cabo distal del mervio facial, y el proximal del espinal
o del hipogloso.

Intervenciones como la liberacién del nervio, la sutura cabo a cabo, o la
anastomosis entre los cabos distal del facial y proximal del hipogloso o el espi-
nal, alivian la paréalisis facial en la mayoria de los casos.

LIBERACION DEL NERVIO FACIAL

La liberacién del nervio facial es un procedimiento de utilidad cuando la
lesion se halla en el oido medio o en la apdéfisis mastoidea, y no existe pérdida
apreciable de sustancia merviosa. Las contusiones nerviosas, resultado del im-
pacto de fragmentos 6seos, por maniobras instrumentales durante la mastoidec-

tomia, o fracturas del créneo en esa zona, pueden requerir este tipo de tra-
tamiento.
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La liberacién del facial se lleva a cabo, a veces, después de la mastoj
tomia, a través de una incisién retroauricular. La inecisién debe prolongar
hasta el cuello; de ese modo se facilita la exposiciéon desde la insercién eSternie
cleidomastoidea a la punta de la apdfisis mastoidea cuando se separan ambo~
bordes de la incisién hacia atrds y adelante. La insercién de dicho misey], ss
secciona por entero de las caras inferior y lateral de la apéfisis mastoideg que
se logra, antes de proceder a la seccién de su extremidad con un golpe de ,eseoe
plo, dirigido en un plano oblicuo, de arriba abajo. La cara interna de lg ap():
fisis se extirpa con gubia, lentamente, hasta nivelar toda la superficie de extir.
pacion con el surco correspondiente al vientre posterior del digéstrico ep la
base del eraneo. Una vez completada la maniobra puede apreciarse el facia)
en el seno de la masa muscular; si asi no sucediera, debe localizarse el orificié
estilomastoideo, por donde emerge el nervio, procedente de la base del craneo
tratando de individualizarlo con una sonda fina y roma, en la parte anteriof‘
del surco digéstrico. A partir de ese punto, aparece entonces verticalmente
el trayecto del facial, a través de la mastoides.

La extirpacién del hueso remanente, del piso y pared anterior de la cavi.
dad de la mastoidectomia se lleva a cabo rdpidamente y con facilidad wutili.
zando cizallas y torno de dentista, o pinzas gubias y curetas. Los instrumentos
empleados para estas maniobras deberan estar bien afilados, de modo que seccio-
nen el hueso sin fracturarlo, conservando siempre una orientacién vertical, para-
lela al curso del facial. Es importante efectuar la extirpacién ésea gradual-
mente y en capas finas, para evitar cualquier otra lesién adicional del nervio,
Dentro del oido medio, no es necesario el torno ni el escoplo, dado que la cu-
bierta 6sea del nervio es delgada y fragil en esta zona, y puede levantarse facil-
mente con un explorador dental y cureta. La liberacién del facial se considerari
completa cuando se haya descubierto un 50 % de su circunferencia a ambos
lados del lugar de la lesién nerviosa, y se haya incluido la vaina perineural.
Las fibras nerviosas podrin entonces observarse con una lupa binocular.

dec.

SUTURA CABO A CABO

Cuando luego de la exposicién del nervio facial, se advierta que el mismo
Se encuentra seccionado, o cuando la gravedad de la lesién haya obligado a la
extirpacion del drea traumatizada, se podra restaurar la continuidad nerviosa
por suturas cabo a cabo, o bien por medio de un injerto nervioso. La sutura
cabo a cabo de ambos extremos no seri factible cuando la lesién se encuentre
der}’fl'o del hueso temporal, puesto que la movilizacién nerviosa agravaria la
lesion. La sutura de los cabos del nervio seccionado puede emplearse con Vver-
taja a nivel del cuello o de la cara, com¢ ocurre, por ejemplo, durante algunas
parotidectomias. La liberacién de las porciones seccionadas,’ del resto de los

tejidos t')landos, debe prolongarse lo suficiente para lograr una aproximacion
sin tension.

I_:a sutura del facial no es dificil. Antes de proceder a la misma, los cabos
deberan refrescarse por seccién neta con bisturi u hojilla de afeitar, hasta ob-
tener tejido nervioso macroscopicamente sano. Es importante que ax’nbos cabos
se pongan en eoptacto libremente, sin el empleo de suturas de aproximacién-
En mi experiencia, el material de sutura mas adecuado es la seda trenzada de
uso oftalmolégico 6-0, negra, montada en aguja atraumaitica, de aproximada'
mente.l cm, de extremo cénico. Este material es de manejo,més facil que ©
tantalio de 0,007 em, con el que existe cierto riesgo de seccién nerviosa a Dive
de la linea de sutura con los movimientos ulterior:s. Un punto pasado a través
de ambos cabos serd generalmente suficiente para mantener la unién norme:
La sutura deberid pasar a través del nervio, perpendicular a la superficie
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seccién, a 1 6 2 mm de los cabos resecados, y se deberd anudar sin tensién y
sin acabalgamiento de los extremos. Cuando las ramas del nervio facial sean
de calibre extremadamente reducido, como sucede por delante de la parétida,
es aconsejable efectuar una sutura que, tomando la vaina perinerviosa junto
con una pequefia porcién de tejido blando adyacente a cada lado, mantenga las
superficies de seccién en aposicién, en vez de suturadas. Si se estima necesa-
rio, puede reforzarse dicha unién, por medio de la sutura a cierta distancia, de
las partes blandas adyacentes. De esta manera, pequefias cantidades de tejido
blando quedan cubriendo las superficies de unién nerviosa, por medio de puntos
delicados.

INJERTO NERVIOSO

Cuando no sea posible suprimir la discontinuidad del nervio facial por la
sutura de sus cabos, puede recurrirse al injerto nervioso. Con este procedimiento
pueden obtenerse muy buenos resultados en la reparacién del nervio facial, se
trate de una lesién a nivel de la apdfisis mastoidea del hueso temporal en el
oido medio, o en partes blandas de la cara y cuello. La mejoria consecutiva de
la paralisis facial es equiparable a la obtenida por medio de la sutura cabo a
cabo. El injerto mervioso brinda resultados particularmente halagadores en
la reparacién de los defectos del nervio facial a nivel de la apéfisis mastoidea
u oido medio. Cuando este nervio ha sido seccionado o traumatizado de manera
tan extensa que deba resecarse un segmento antes de intentar un procedimiento
reparador, resultari imprescindible el procedimiento del injerto nervioso y pre-
ferible al de la sutura cabo a cabo, por la dificultad que a veces presenta la
movilizacion y acercamiento de los segmentos nerviosos. Kl procedimiento del
injerto es por otra parte el tnico disponible cuando una o mas de las ramas
del facial han sido resecadas intencional o accidentalmente, durante la cirugia
parotidea.

Discontinuidad a nivel del oido medio o apofisis mastoidea. El resta-
blecimiento de la continuidad del nervio facial a la altura del oido medio y de
la apofisis mastoidea, por la interposicion de un injerto nervioso, es por lo ge-
neral una tarea sencilla. Hay, no obstante, algunos detalles en esta intervencion
que pueden plantear problemas téenicos como son, por ejemplo, la eleccién del
injerto, la creacion de un lecho adecuado de recepcién y aun el propio método
de fijacién del mismo. Es de capital importancia que el calibre del injerto a
emplearse se aproxime al propio del nervio facial. Esto puede solucionarse
cligiendo un segmento de nervio dador, de un didmetro aproximado al del seg-
mento que falta del nervio facial. El gran nervio auricular del plexo cervical
superficial y los mervios subcutineos del muslo se prestan admirablemente a
este fin. El primero est4 situado en la proximidad inmediata al campo quirtr-
gico, en el tejido celular subcutdneo sobre el tercio superior del miusculo esterno-
cleidomastoideo. El calibre y consistencia de este nervio son tales, que se ade-
cuan al injerto facial en el oido medio y en la apdfisis mastoidea. Aunque los
nervios superficiales del muslo pueden ser empleados como materiales de injerto
en estas zonas, resultan mas adecuados para ser utilizados en la regién de la
glandula parotidea, alli donde la seccién afecta frecuentemente al tronco ner-
vioso o sus ramas. Estos nervios, que emergen por debajo del ligamento inguinal
distribuyéndose por el tejido celular subcutineo de la mitad anterior del muslo,
por su tamaifio y la distribucién de sus ramas resultan ideales para la seleccién
de injertos ramificados adecuados para la reparacién nerviosa.

Una vez seleccionado el adecuado injerto mervioso, se procede a preparar
un segmento del mismo que sea 1 a 2 mm més largo que el defecto del facial,
cuyos extremos deben refrescarse hasta llegar a un tejido nervioso macrosedpi-
camente sano. Si el injerto nervioso se aplicara dentro de la apdéfisis mastoidea
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u oido medio, no se requerirdn suturas de aproximacién para mantenerlg en
contacto con los cabos del nervio facial, siempre que exista suficiente conduyet,
de Falopio sobre el que se pueda aplicar el injerto. Si ello no fuera posible
el injerto se mantendra en posicién por una simple sutura entre cabos comg yé{
se ha descrito en la sutura cabo a cabo, o por empleo de una sustancia adhesiyy
derivada del plasma. Si se prefiere la sutura del injerto, se tendra la precay.
cién de extirpar un segmento del nervio dador, varios milimetros més largo que
la extensién del defecto del facial, de modo tal que una vez que uno de log
cabos del facial se haya suturado a uno de los cabos del injerto, se pueda tomay
el cabo restante del injerto con pinzas finas, y pasar el otro punto por el lugay
que se estime conveniente. A continuacién se secciona el injerto pasando log
cabos del punto ya colocado a través del cabo restante del facial. En ocasiones,
puede resultar imposible unir el injerto al extremo proximal del facial, cuando
éste se encuentra en la parte anterior del oido medio. En estas circunstanciag
es preferible crear un canal en el hueso, de suficiente profundidad como para
mantener el injerto, o bien emplear alguna sustancia adhesiva plasmatica, para
mantener en aposicién conveniente el extremo del injerto al nervio facial.

Discontinuidad a nivel del cuello o de la cara. Cuando uno o ambos
extremos del injerto estdn situados en la cara o el cuello, cada uno de los mismos
debe ser suturado al correspondiente del nervio facial. Cuando la zona de la
lesién se encuentra en toda su extensién en el tejido blando de la cara o cuello
es aconsejable la creacion de un tanel, por medio de un trécar, de modo que
el nervio injertado pueda ser enhebrado en el mismo. Hsta maniobra brinda
mayor fijeza y proteccién al injerto, asi como una posible mejor nutricién.

Discontinuidad a nivel de la gldndula parotidea. Cuando la malignidad
de la afeccién de la parétida exige el sacrificio del facial, junto con el bloque
de todo lo que se extirpa, o cuando el nervio se ha lesionado por accidente, se
deberd emplear un segmento de injerto suficientemente ramificado.

Las ramas superficiales del plexo cervical, tales como el auricular o el
cervical transverso, constituyen el mejor material para estos fines. Si los mis-
mos no pudieran emplearse por no haberse encontrado en el campo operatorio
o por otras causas, habrd que recurrir a los nervios subcutineos anteriores y
laterales del muslo.

El injerto debera diferirse una semana aproximadamente, a fin de permitir
la formacién de un lecho de tejido de granulacién que asegure la supervivencia
del extenso injerto. Si en el momento de la extirpacién de la neoplasia se unen
flojamente los extremos de las ramas nerviosas seccionadas del mismo facial,
se facilitard el reconocimiento del nervio en el momento del injerto. La sutura
de los cabos de las ramas distales del facial a los cabos de las ramas del
Injerto se verd facilitada pasando sendos puntos separados por los extremos de
lag ramas del injerto, cerca de sus superficies de seccién. Ksta maniobra sé
lleva a cabo extendiendo el injerto sobre la piel de la cara, de modo que su
adherencia a la misma evite el enrollado o rotacién del mismo, favoreciendo asl
su trasfixién con la aguja. A continuacién se dispone el injerto en la herida,
de modo que cada extremo a suturar enfrente al extremo correspondiente de
las ramas del nervio facial. Si se aplica una ligera traceién al punto pasado
sobre una de las ramas distales del facial, la misma quedari fija y en posiei6n,
lo que permitira el paso de la aguja que lleva el hilo correspondiente a la rama
del injerto, unos 2mm por detras del punto de fijacién. Luego se quita el
punto de reparo y se secciona la rama nerviosa a 1mm de la sutura que pasd
por la misma, asegurando de tal modo, la eliminacién adecuada del extremo
traumatizado. Se anudan entonces ambos cabos —el del injerto y el de la rama
del facial—, a fin de que los mismos se aproximen sin tensién y sin acabalgamien-
to. Esto se repite tantas veces como sea necesario, hasta la fijacion completa del
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j_‘['ljel'to en posicién, .ezntre el tronco del facial y sus ramas de distribucién perifé-
ricas. La intervencién se completa fijando el colgajo de piel, previa colocacién
de un drenaje en el punto declive y la colocacién final de un apésito compresivo
para evitar la acumulacién de exudado. Si en la operacién original hubiera

sido necesaria la ext_irpaeién de piel a causa del riesgo neoplasico, se aplicard
un injerto dermoepidérmico grueso.

ANASTOMOSIS DEL MUNON DISTAL AL EXTREMO PROXIMAL
DE LOS NERVIOS ESPINAL O HIPOGLOSO

Cuando la parilisis facial es consecutiva a la fractura del pefiasco del tem-
poral, por lesién del facial con desplazamiento de sus extremos, o por extirpacién
de un neurinoma del actistico que requiera la seccién del nervio, ninguna de las
operaciones previamente deseritas se adecua a la reparacién nerviosa, puesto
que el cabo terminal del nervio es inaccesible. En tales circunstancias la anasto-
mosis del extremo distal del facial con el extremo central o proximal de un
nervio motor adyacente, se hace imperativa. Los nervios espinal aceesorio o hi-
pogloso se prestan admirablemente a este fin. La prolongacién de la incisién
retroauricular ya mencionada, hacia abajo, en el cuello, siguiendo el borde
anterior del esternocleidomastoideo, permite la exposicién y movilizacién del
extremo central de cualquiera de estos dos nervios. El extremo distal del nervio
facial se seceiona y moviliza a su salida del orificio estilomastoideo, y se sutura
al extremo proximal del nervio hipogloso o del espinal accesorio. Estimo que el
primero es preferible. En cualquiera de los dos casos, el nervio no debe seceio-
narse hasta no haber liberado y aislado el extremo distal del nervio facial, para
tener la seguridad de que el cabo proximal suficientemente largo, va a permitir
la aproximacién al cabo distal del nervio facial, sin tensién. La aposicién de los
extremos a unir, se mantendrd en estos casos, por medio de suturas de seda
negra 6-0, tomadas sobre la vaina perineural de los extremos nerviosos.

RESUMEN

El objetivo tltimo del tratamiento quirfirgico de la parélisis'facial eonsi-s’ge
en la restauracién fisiolégica de ese mervio, con el objeto de aliviar la pz}ré}hms
de la cara. Las operaciones descritas, liberacién, sutura cabo a cabo, injerto
nervioso y anastomosis del mufién distal del nervio facial al cabo central de los
nervios hipogloso o espinal accesorio, cumplen este objetivo en la mayoria de
los casos. La mejoria que se obtiene cuando se emplean adecuada:me;nte estas
intervenciones, es superior a la obtenida con cualquier otro procedimiento qui-
rirgico destinado a aliviar la parilisis de la cara.



CAPITULO IX

Enfermedad Maligna de las
Glandulas Salivares

Estudio Evolutivo

FRANK D. LATHROP

Durante el periodo de quince afios comprendido entre el 1° de enero
de 1942 y el 31 de diciembre de 1956 han recibido tratamiento definitivo en
esta clinica 315 pacientes con enfermedad neopldsica comprobada de las glin-
dulas parotideas, submaxilares, sublinguales y salivares accesorias. La enferme-
dad neoplasica fue considerada benigna en 214 casos y maligna en 101, de
acuerdo con el estudio microseépico. Aqui nos referiremos solamente a los 101
pacientes que fueron tratados por enfermedad maligna de las gldndulas sali-
vares. En todos los casos se obtuvo el estudio evolutivo y éste ha sido actua-
lizado al 1° de enero de 1958.

La parétida fue el asiento de la lesién maligna en 78 casos. En uno de
ellos se trataba de una lesién metastisica que fue el sintoma inicial de un
carcinoma de células renales originado en el rifién. En 16 casos el tumor maligno
se origing en la glindula submaxilar, y en otros 2 en las glandulas sublinguales.
En 5 casos la lesién maligna se presentd en el tejido de gldndulas salivares
accesorias localizado en el labio, mejilla, lengua o paladar éseo.

Como cabia suponer, en virtud de las diferentes opiniones en cuanto a la
histogénesis y clasificacién de los tumores de las glindulas salivares, los diag-
nésticos histolégicos suministrados por los patélogos que examinaron el tejido
maligno fueron variados. Ello no significa necesariamente una diferencia de
opinién en lo que respecta al diagnéstico histopatolégico, sino més bien cierta
divergencia en la nomenclatura del diagnéstico patolégico o el intento del patd-
logo de discriminar sobre la histogénesis o la clasificacién del tumor.

PATOLOGIA

En los 101 pacientes con enfermedad neoplésica maligna se hicieron 26 diag-
nésticos patolégicos diferentes, los cuales han sido divididos em ocho grupos
a fin de sefalar la frecuencia con que un tumor maligno de un tipo determl-
nado afectaba las gldndulas salivares en esta serie (Cuadro 1).

El adenocarcinoma fue el tumor més comtn, habiéndose encontrado estd
lesién en 58 (aproximadamente 58 %) de los 101 pacientes. 31 viven, 18 falle-
cieron y los 9 restantes murieron por enfermedades no relacionadas con la
neoplasia. El estudio de esta serie sugiere que los adenocarcinomas son tumores
de crecimiento relativamente lento, con manifiesta tendencia a la recidiva 10(3?_11
y a la diseminacién haecia los linfaticos regionales, y proclives a dar metastasis
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Cuapro 1. — Clasificacion de los twmores y frecuencia con que se presentamn
de acuerdo con la glandula complicada

Glandulas
Submagilares | Sublinguales salivares

accesorias

Clasificacién Patolégica Parétidas

Linfoma maligno 1
Entermedad de Hodgkin
Linfoblastoma
Linfocitoma maligno
Linfoepitelioma
Reticulosarcoma

Tumor maligno mixto
Carcinoma

Carcinoma indiferenciado

Carcinoma mucoepidermoide

Carcinoma epidermoide

Adenocarcinoma 3
Adenoma maligno
Carcinoma simple
Carcinoma de glandula mucosa
Carcinoma papilar
Carcinoma oxifilico
Cilindrema
Carcinoma hidroadenoide

Sarcoma
Sarcoma indiferenciado
Fibrosarcoma
Sarcoma mixto
Hemangioendotelioma
Mixoliposarcoma

Carcinoma renal metastitico

Total
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miltiples en pulmén y hueso, si no se los extirpa completamente en la primera
intervenecion. . -

El diagnéstico de tumor mixto maligno se e.fectuo en una sola oportuni-
dad. Sin embargo, se hizo el diagndstico de carcioma de n_at.ura.l’eza inespeci-
fica en otros 10 casos, y éstos han sido incluidos en la clasificacion de tun:or
mixto maligno. Se empled esta clasificacién porque, como lo hicieron notar
Foote y Frazell * en su excelente monografia, en su mayor parte estos tumoreis
son malignos y en un considerable nimero de ellos sus l.esmnes, f:uando se examil-
nan los cortes sistematicamente, no son de tumor m{xto ben}gno, por lo qfue
se los diagnostica como carcinoma. Ocho de estos pacientes viven y 3 han fa-
llecido. 2

Bl carcinoma epidermoide se encontrd en s}élo 10 pacientes (13(.)1 %_). E:::
lesién, sin embargo, porcentualmente causd mas muertes que cut qulgr1 oaﬁo
neoplasia de la serie: la mitad de los pacientes fallecieron dentro de

i é intervencién quirdrgica. : L

é meI:]irllo 6dgipﬁ)ess ci:o:ael tumor extirpqado fue diagnosticado l_nl.cr})scopxe’amente
como carcinoma mucoepidermoide. Como la enfermedad remdnig e.I::1 sglo' 11:1;12
de los pacientes, pareceria que este tumor es de un grado de malignidad éiuiela
vamente bajo y que responde favorablemente a la extirpacion quirurg
adec‘g}f a<;tros 6 pacientes se efectué un diagnoéstico microsedpico de algin tipo

: : he major salivary glands. Atlas of

* Toote, F. W. Jr., y Frazell, E. L.: Tumors of & a
Tumor P?Lgho}lagy, S’ectio,nyIV, I“a;cicle 11, Washington, D. C., Armed Forces Institute
of Pathology, 1954, 149 pégs.
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de sarcoma. Sélo uno ha fallecido por la enfermedad; los otros 5 viven todavig
si bien hay signos de persistencia de la enfermedad en dos de ellos. TUng de
éstos presenta metéstasis pulmonares asintométicas, sin recidiva local, mientyyg
que en el otro el tumor ha permanecido estacionario por espacio de variog afiog
después de haber recibido radioterapia. Todos los tumores de este grupo, cop
excepeion del que produjo la muerte del paciente, crecieron lentamente y su
respuesta al tratamiento quirtirgico o a la radioterapia, o a una combinacigy
de ambos, fue imposible de predecir. :

El carcinoma indiferenciado se observd tinicamente en 2 pacientes, de log
cuales uno vive y el otro ha fallecido. Este ntimero es demasiado reducido Para
poder llegar a alguna conclusién en lo que respecta al grado de malignidaq
de este tumor, como no sea la de que esta neoplasia, cuando se presenta en las
elindulas salivares, es del mismo grado de malignidad que cuando asienta en
cualquier otro 6rgano.

Aunque el carcinoma de células renales metastisico no es una neoplasia que
tenga su origen en las glindulas salivares, se lo incluye en este estudio para
destacar que en el seno del tejido de las glandulas salivares pueden aparecer
tumores metastisicos y ser confundidos con un tumor primitivo de las mismas,
hasta que el examen microsecépico demuestre lo contrario.

Tampoco los tumores clasificados en el grupo del linfoma maligno son
verdaderas neoplasias de las gldndulas salivares. Estos tumores se originan en
el sistema linforreticuloendotelial, y cuando aparecen en una glindula salivar
pueden constituir la inica manifestacién de enfermedad de dicho sistema hasta
ese momento. Todos los pacientes de este grupo, con excepciéon de uno, reci-
bieron radioterapia postoperatoria en el campo quirtirgico y en los linfaticos
del cuello y regiones supraclavicular, axilar y mediastinica. La excepeién fue
un nifio en el que no se efectué irradiacién por los posibles efectos mnocivos
sobre el crecimiento esquelético. 5 de los 7 pacientes viven; los otros 2 falle-

cieron por la enfermedad. En estos altimos se habia procedido a la extirpacién
quirargica y radioterapia.

RESULTADOS DE CONJUNTO

El anilisis de los datos proporcionados por este estudio revela que 30 de
los 101 pacientes han fallecido de la enfermedad por la que recibieron trata-
mlentq, mientras que 56 se encuentran bien v sin manifestaciones de recidiva
o persistencia de la enfermedad. Cuatro pacientes viven con persistencia de la
enf.er.medad o metastasis, y 11 fallecieron por otras causas, sin indicios de
recidiva del tumor original. Ademas, en 31 de los 101 pacientes la enfermedad
maligna recidivé en algin momento dado.

Si se consideran solamente lag neoplasias malignas originadas en las glan-

dulas salivares, los resultgdos generales no se modifican mayormente. Asi, si se
chiluyen el caso con metéstasis de un carcinoma de células renales en la glan-
= 3 pldx:o(gl?’dd ytlos ‘tf'pﬁm?ntes clamflcad.o’s en el grupo de linfoma maligno,
(- de los J3 restantes fallecieron por afeccién maligna Yy 52 viven sin evidencid
¢} 3 el i ) ! 1 1 1
de cnf’ume'dad. Cu%}tlo pacientes viven con enfermedad neoplisica persistente
0 metastasis, y 10 fallecieron por causas no vineuladas con la afeccién y sit
1?cxdwa. La enfermedad maligna recidivé en un momento u otro en 29 pa-
cientes (Cuadro 2).
De los pacientes cuya muer

_ te se atribuy$ a otras enfermedades, 9 fuerol
tratados por carcinoma de par

ilar. Tod otida i 2 por carcinoma de la glandula subma-
xtlar. Todos ellos, menos 2, sobrevivieron entre 3 y 10 afios sin indicios de

recidivg. 1 de esos 2 falleci6 una semana después de la operacién y el otro
a los cinco meses de haber sido dado de alta del hospital (Cuadro 3)?
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Cuando se consideran estos datos para distinguir la seriedad del proceso
segtin la glindula afectada, se aprecia que las neoplasias de la submaxilar tra-
suntan una mayor mortalidad que las de las glandulas parotideas sublinguales
o salivares accesorias. Nueve de los pacientes con cincer de la submaxier fa-

lleqeron por l_a enfermedad, mientras que solo 5 viven exentos de ella. Dos
pacientes murieron por otras causas.

Cuabro 2. — Resultados generales

Todos los tumores menos
Todos los tumores los linfomas malignos y los
reticulosarcomas
Cusos | Porcentaje Casos I Porcentaje
Defunciones por neoplasia 30 30 27 29
Defunciones por otras enferme- 11 11 10 11
dades
Vivos pero con neoplasia 4 4 4 4
Vivos sin neoplasia 56 55 59 56
Total 101 93
Recurreneia 31 29

Aunque las neoplasias malignas parotideas fueron casi cineco veces méas
frecuentes que las de la submaxilar, sélo 20 pacientes murieron por la enfer-
medad, mientras que 45 viven y se hallan clinicamente libres de recidiva o
metéstasis; 9 de los 78 pacientes de este grupo han fallecido por causas no
relacionadas con la enfermedad y 4 viven con signos de metéistasis o recidiva.

Cuabro 3. — Muertes por otras enfermedades (sin recurrencia)

Intervalo después

Causas de defuncion de la operacion

Tumor localizado en glandulas pardtidas

Infarto cerebral 1 semana
Insuficiencia cardiaca ) 5 meses
Hipertensién y arteriosclerosis 3 afios
Carcinoma gastrico 5
Carcinoma tiroide Bl 55
Bronconeumonia G
Trombosis coronaria T o
Carcinoma de la vejiga 10
Trombosis cerebral OB
Tumor localizado en glandula submaxilar

Cirrosis hepética 3 aiios
Trombosis eoronaria 4,

Los tumores malignos originados en tejido aberrante se qgnsideran por lo
general de peor prondstico que los que tienen su origen en tejido normctoptco.
Los tumores originados en glindulas salivares y situados en la lengua, carrll’lo,
labio o paladar 6seo suelen ser considerados como originados en tejido de glan-
dula salivar aberrante. Esta es una forma de denominaciéon que se presta a con-
fusién, puesto que estos tumores no provienen de estructuras abex_'rantes sino
de glandulag salivares accesorias normalmente situadas, que constituyen com-
ponentes anatémicos constantes de la mucosa de esas regiones. En 5 de los pa-
cientes de esta serie existia un tumor maligno originario de gl:éndulz} sa_livar
situado en el labio, carrillo, paladar duro o lengua. Todos ellos viven sin signos
de persistencia de la enfermedad.
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En 2 casos el tumor maligno se origing en las glandulas sublinguales, Ung
de estos pacientes fallecié por la enfermedad neoplasica; el otro vive agy
= )
libre de enfermedad (Cuadro 4).

CuaDpRO 4. — Resultados totales segin la glandula atacada. Toda clase de tumoreg

S
. . Glandulas
Parétidas | Submaxilares | Sublinguales salivares
accesorias
|
Casos| Lo | casos| T | Casos| £ | Casos| For-
centaje centaje centajel centaje
Muertes por neoplasia 20 25 9 56 1 50
Muertes por otras enfermedades 9 12 2 13
Personas vivas con neoplasia 4 5
Personas vivas sin neoplasia 45 58 5 31 1 50 5 100

Cuando se toman en consideracién solamente neoplasias cuyo verdadero
origen es la glindula salivar (eliminando el carcinoma de células renales me-
tastésico y los tumores del grupo del linfoma maligno), los resultades de con-
junto no se modifican en forma muy apreciable. 6 de estos 8 tumores tuvieron
su origen en la glindula parotidea y 2 en la submaxilar. De los 72 pacientes
con tumor maligno originario de glandula salivar situado en la parétida, 26 fa-
llecieron; 18 como resultado de la enfermedad neoplasica y 8 por otras causas,
sin signos de recidiva. 46 de los pacientes viven; 42 de ellos sin signos de

Cuabro 5. — Resultados totales de acuerdo con la glindule atacada
(excluyendo al linfoma maligno y al carcinoma renal)

Glandulas
Pardétidas Submazilares | Sublinguales salivares
accesorias
Casos | £ | casos | 97 | Casos| O | Casos| £
centaje centaje centaje centaje
Muertes por neoplasia 18 25 8 57 1 50
Mouertes por otras enfermedades 8 11 2 14
Personas vivas con neoplasia 4 6
Personas vivas sin neoplasia 42 58 4 29 1 50 5 100

enfermedad, mientras que los otros 4 presentan persistencia de la neoplasia
o metéstasis. De los 14 pacientes con tumores de la glindula submaxilar, 8 fa-
llecieron por enfermedad neoplésica, 4 viven sin signos de ella y los 2 restantes
fallecieron por alguna otra causa (Cuadro 5).

Como no se advierte ninguna diferencia apreciable en los resultados por
la inclusion o exclusién de estos 8 tumores en la estadistica, se los incluird con
los demés en los datos estadisticos de conjunto.

RESULTADOS DE CINCO ANOS

Se efectuaron estudios de la evolucién registrada en 71 pacientes durante
un periodo de 5 afios por lo menos, a partir del tratamiento inicial de ?“s
tumores malignos en esta clinica. El tumor se hallaba situado en la parétlda

en 56 casos, en la glandula submaxilar en 11, en la sublingual en 2 y en 188
salivares accesorias en otros 2.
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Catorce de los pacientes que fueron tratados por un tumor maligno de la
pardtida -fallecmron por su enfermedad; otros 4 murieron por alguna otra cau-
sa, sin signos de recidiva. 28 viven, sin haber presentado manifestaciones de
recidiva o metastasis, mientras que otros 5 viven con persistencia de la enfer-
medad maligna sin localizaciéon metastésica. El tumor recidivé en 5 de los 56
pacientes de. este grupo. Hstos pacientes recibieron tratamiento adicional y ac-
tualmente viven sin presentar signos de nueva recidiva o de propagacién de la
enfermedad.

De los 11 pacientes con neoplasias malignas de la glaindula submaxilar,
5 fallecieron por la enfermedad; otro murié por trombosis coronaria, sin reeci-
diva de la enfermedad original; 8 se encuentran bien, y 1 presenta persistencia
de la afeccion. En 1 caso. la neoplasia recidivé, y el paciente se encuentra
bien después de haber sido reintervenido.

Uno de los 2 pacientes con tumor de la glindula sublingual fallecié por
la enfermedad, en tanto que el otro vive, sin indicios de la afeccién.

Cuapro 6.— Atencion continuada a los resultados durante 5 aiios,
segun la glandula complicada

Glandulas
Parétidas | Submazilares | Sublinguales salivares
accesorias
Casos| O | gasos| T | casos| £ | Casos| Tor-
centaje centaje centaje centaje
Muertes por neoplasia 14 25 5 46 1 50
Muertes por otras enfermedades 4 7 1 9
Personas vivas con neoplasia 5 9 il 9
Personas vivas sin neoplasia 28 50 3 27 1 50
Tuvieron recurrencia pero actual
mente viven sin neoplasia 5 9- 1 9 2 | 100

En un caso de neoplasia maligna de las glandulas salivares z'tccespria’ts.lo—
calizada en el labio superior aparecieron metastasis en los'gangl’los linfaticos.
del tridngulo submaxilar 4 afios y 8 meses después de la extirpacion del tumor;
En el otro caso, la lesién maligna se encontraba en el paladar duro y desarrolld-
una recidiva local a los 2 afios y 10 meses de la extirpacién del tumor. Aqus
pacientes viven sin signos de enfermedad maligna después de trascurridos 5 anos
de la extirpacién de las lesiones metastaticas y de la recidiva, respectivamente:
(Cuadro 6).

RESULTADOS DE DIEZ ANOS

El estudio de la evolucién ulterior durante 10 afios o més sélo pl}dp llevarse
a cabo en 32 de los 101 pacientes de esta serie. En ese grupo la parétida 'fue el
asiento de la neoplasia en 25 casos, la glindula submaxilar en 6 y la sublingual
en 1. ' =

De los 25 pacientes que fueron tratados por tumor 'mahgl}o de la paro_txfia,.
12 han fallecido por su enfermedad, 8 viven sin m.anlfestaclones _(%e rec§d%ve’t
o metéstasis, y 2 viven con signos de enfermedad n_lahgna. La afeec_lon refndlvo.
en 3 casos durante este periodo, y los pacientes viven en la act}lahdad sinen-
fermedad neoplésica después de haber sido sometidos a tratamle.nto adicional.
Tres de los pacientes con un tumor maligno de glindula submaxilar han fallg:
c¢ido y otros dos viven sin recidiva aparente. Un paciente en el’ que aparecio
recidiva se encuentra bien después del tratamiento adicional. El tinico enfermo
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de este grupo que tuvo un tumor maligno de g.lz’mdula sublingual vive hasty
ahora, sin haber experimentado nuevos inconvenientes desde que se lo sometg
al tratamiento adecuado (Cuadro 7).

Cuabro 7.— Atencion continuada a los resultados durante 10 afios,
segin la glandula atacada
Parétidas | Submazilar | Sublingual
| Por- or- .
|  Casos | i Casos A Casos Por-
| | centaje centaje centaje
S o= 1 l e L !
Muertes por neoplasia 1 12 | 48 { 3 ! 50
Muertes por otras enfermedades “ ! !
Personas vivas con neoplasia ; 254 8 ; { !
Personas vivas sin neoplasia ; 8 | 32 | 2 33 il 100
Tuvieron recurrencia pero actual- | | l | , '
: : . ‘ s | > \ ‘ i i |
mente viven sin neoplasia , 3% it 12 | L i 17 !
RECIDIVA

58 de los pacientes de esta serie no habian sido sometidos a tratamiento
alguno antes de su ingreso en esta clinica, mientras que los 43 restantes habian
recibido tratamiento en otro lugar y presentaban recidiva de la enfermedad
maligna. De los 58 que no habian sido tratados previamente, 43 veces el tumor
estaba localizado en la parétida, 9 eran portadores de neoplasia de la submaxi-
lar, 1 de la glandula sublingual y los 5 restantes correspondian a tumores de
las glandulas salivares accesorias. Los 43 tumores recidivados afectaban la
parétida en 35 casos, la glindula submaxilar en 7 y la sublingual en 1 (Cua-

dro 8).

Cuabpro 8. — Estado de las neoplasias malignas en el momento del examen inicial

Neoplasias Neoplasias
primarias recurrentes
Parotida 43 33
Submaxilar 9 7
Sublingual 1 1
Glandulas salivares accesorias 5
Total 58 43
W\ >y
N
101

Al considerar el tratamiento quirGrgico de las neoplasias de las gléndulas
salivares se ha sostenido con frecuencia que la mejor oportunidad para alcanzar
un resultado satisfactorio es aquella en que se procede a la primera interven-
cién. Este criterio es abonado por el estudio de los resultados en los pacientes
de esta serie con recidiva de su enfermedad.

La enfermedad neoplsica recidivé en 15 (aproximadamente 26 %) de
los 58 pacientes que ingresaron en esta clinica para su tratamiento inicial :
glindulas parotidea, 10 casos; submaxilar, 3; glandulas salivares aecesoriaS,.Z
En realidad, en uno de estos dos 1iltimos se trataba de metéstasis en los ganglios
linfaticos del tridngulo submaxilar méis que de una recidiva local de la enfer-
medad. En contraste con estos resultados, la recidiva ulterior se presenté en
(aproximadamente 37 %) de los 43 pacientes que fueron tratados por primer?
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vez en esta clinica por enfermedad recidivada de las gldndulas salivares. De estas
neoplasias, 15 afectaban a la glandula parétida y 1 a la submaxilar (C.uadro 9.

Estos 31 pacientes en los que recidivé el proceso neoplésico presentaron
en total 45 reeld1’vz.15 (Cuadros 10 y 11). Los procesos malignos en estos casos
afectaron la parétida en 37 pacientes, la submaxilar en 6 v las glandulas

Cuapro 9. — Recurrencia después de tratamiento en la clinica Lahey

Neoplasia primaria Neoplasia recurrente
Casos | Porcentaje Casos Porcentaje
Pardtida ‘ 10 23 15 43
Submaxilar 3 33 1 14
Sublingual
Glandulas salivares accesorias 2 40
Total 15 16
N —
e
31

salivares accesorias en 2. El intervalo mis breve entre el tratamiento y la reei-
diva fue de aproximadamente 3 meses, y el méis prolongado llegé a 11 afios.
En 36 casos (80 %) la afeccién maligna recidivé dentro de los 3 afios de haber
sido instituido el tratamiento en esta clinica. 14 de los pacientes viven actual-
mente sin nuevas manifestaciones de la enfermedad mneoplésica, mientras que

Cuabro 10. — Intervalo tramscurrido entre el tratamiento y la recurrencia

1afioo 4fios Total
menos| 2 I 3 | 4 l 5 I 6 | 7 | 8 l 9 l 10 I 11
Parétida 19 4 7 1 o 8 1 37
Submaxilar 3 2 1 6
Sublingual 0
Glandulas salivares
aceesorias 1 1 2
Total 10 |7 |00 R R T 1| 45
Cuapro 11. — Namero de recurrencias por paciente
Ntmero de recurrencias Nimero de
1 2 3 pacientes
Parétida 16 6 3 25
Submaxilar 2 2 4
Sublingual 2
Glandulas salivares accesorias 2 -
31

en 4 hay persistencia de la enfermedad o metastasis; 12 enfermos falleel’eron
Por sus neoplasias, y otro murié por trombosis coronaria o meses después de
la extirpacién del tumor recidivado, sin nuevos signos de enfermedad neopla-
Sica (Cuadro 12).
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Cuapro 12. — Estado de 31 pacientes tratados por meoplasia recurrente

Casos Porcentaje
Vivos sin recurrencia posterior 14 45
Vivos con persistencia o neoplasia
metastitica 4 13
Muertes por neoplasia 12 39
Muertes por otras enfermedades 1 3

METODOS DE TRATAMIENTO YV EFICACIA DE LOS MISMOS

Con el objeto de evaluar la eficacia de la cirugia o de la radioterapia,
solas o combinadas, en el tratamiento de las neoplasias malignas de esta serie,
se juzgé mas conveniente considerar por separado los casos que habian sido ya
tratados antes de su ingreso en esta Clinica y aquellos que no habian recibido
tratamiento alguno. En otras palabras, quisimos verificar si existia o no
alguna diferencia en los resultados obtenidos mediante una terapéutica deter-
minada en relacidn con los tumores primarios o recidivados.

58 pacientes de esta serie no habian recibido tratamiento alguno. El tumor
fue extirpado en 40 (69 %) de estos pacientes. Lia magnitud de los procedi-
mientos quirfirgicos empleados varid desde la extirpaciéon simple de una pequefia
lesién rodeada por una periferia aparentemente suficiente de tejido glandular
sano, hasta la amplia extirpaciéon tumoral combinada con el vaciamiento radiecal
del cuello. Cuando el tumor se localizaba en la parétida y no podia procederse
a su extirpacién adecuada a causa del nervio facial, o si macroscopicamente la
neoformacién invadia el nervio (con o sin paralisis), se sacrific6 el mismo. En
la mayoria de los casos en que se efectud la extirpacién del facial, se procedid
més tarde a su reconstruccion.

Cuapro 13. — Neoplasia maligna primarie tratade gquirirgicamente

Casos Porcentaje
Personas vivas sin neoplasia 19 48
Muertes a causa de neoplasia 4 10
Muertes por otras enfermedades 3 7
Enfermedad recurrente 14 35
Total 40

19 pacientes viven, sin presentar signos de neoplasia residual o recidivada,
en tanto que 4 fallecieron por la enfermedad; 3 pacientes murieron por otras
causas sin haber vuelto a presentar indicios de recidiva. La enfermedad recl
divé en 14 de los casos que fueron tratados por cirugia exclusivamente (Cud-
dro 13).

La extirpacién quirtirgica combinada con radioterapia fue el tratamient?
de eleccién en 17 casos, o sea el 29 % de los 58 pacientes que no habian recibido
tratamiento anteriormente. En 10 casos se administré radioterapia por est
marse que, no obstante la extirpacién quirdrgica, podria quedar cierta can’cida.d
de tejido neoplasico residual. En otros 6 se empleé radioterapia postoperatorid
debido a que los tumores extirpados fueron clasificados en el grupo del linfoméa
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maligno. El otro paciente que recibi
noma de células renales metastasico,

Once de los 17 pacientes sometidos al tratamiento combinado de cirugia
y 1-a@1qterap1a viven y se hallan bien, sin signos de lesién neoplésica, residual
o.recldlva.’ Los otros 6 han fallecido, 5 de ellos por neoplasia y uno por causas
ajenas a ésta. Si excluimos los 6 casos con neoplasias del tipo del linfoma
maligno y el caso de tumor de células renales metastasico, quedan 10 pacientes
que rec1b1e?on tratamiento combinado de cirugfa y radiacién. En todos ellos
las neoplasias se originaron en las glandulas salivares. Ocho de estos 10 pa-

0 radioterapia era portador de un carci-

Cuapro 14. — Neoplasia maligna primaria tratade mediante la combinacion
de cirugia v rayos X

Excluyendo linfomas
Toda clase de tumores malignos y carcinomas
renales
Casos Porcentaje Casos l Porcentaje
Vivos sin neoplasia 11 65 8 80
Muertes por neoplasia 5 29 2 20
Muertes por otras enfermedades 1 6

cientes viven sin neoplasia persistente o recidivada, y sélo 2 han fallecido a con-
secuencia de la neoplasia que motivé su tratamiento (Cuadro 14).

Uno de los enfermos que no habia recibido tratamiento con anterioridad
fue sometido solamente a radioterapia. El tumor disminuyé de tamafio, pero
no llegd a desaparecer por completo. 17 meses después de haberse completado
dicho tratamiento se extirp6 el tumor, y el patélogo informé la presencia de
células tumorales viables. Este enfermo fallecié posteriormente por un adeno-
carcinoma papilifero de la glandula tiroides.

La enfermedad recidivd en 14 de los 40 casos tratados quirtirgicamente
por un tumor maligno primitivo de las glindulas salivares. Seis de estas reci-
divas fueron tratadas de nuevo por extirpacién quirtirgica. Tres de los pa-

Cuapro 15.— Resultados del tratamiento en 43 pacientes con recurrencia

Cirugia
Cirugia Rayos X y rayos X
combinados
Por- Por- Por-
‘Casos centaje Casos centaje Casos centaje
Rin 20 3
Vivos sin neoplasia 6 24 3 50 3 25
Muertes por neoplasia 1 4 2 33 6 50
Muertes por otras enfermedades 2 8 3 25
Recurreneia posterior 16 64 1 17

cientes viven sin enfermedad aparente; 2 fallecieron por neoplasia, y el restante
murié por causas ajenas a la enfermedad, sin signos de nueva recidiva. Las
otras 8 recidivas fueron tratadas por cirugia y radioterapia combinadas. Cuatro
de los pacientes viven sin signos de meoplasia; 1 murié por su enfermedad, y
los otrog 3 fallecieron sin recidiva, por causas ajenas a la neoplasia.
Cuarenta y tres de los pacientes de esta serie presentaban recidiva de su
neoplasia primitiva de las gléndulas salivares cuando se los traté por primera
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vez en esta clinica (Cuadro 15). Las recidivas fueron tratadas por extirpg.
cién quirtrgica en 25 casos. Seis de estos pacientes viven sin signos eliniegg de
nueva recidiva o metdstasis, y 1 ha fallecido por su enfermedad neoplésicy
Otros dos murieron por causas ajenas a ella, sin signos de recidiva. En 16 Ga:
sos en los que la recidiva fue tratada por cirugia solamente, se comprobg su
reaparicion,

La cirngia combinada con radioterapia se utiliz6 en 12 casos. Tres de estog
pacientes viven y se encuentran bien, 6 murieron de enfermedad neoplisicy
v los 3 restantes fallecieron por otras causas, sin indicios de recidiva.

Se instituyé radioterapia como finico tratamiento en los otros 6 casos que
entaban recidiva en el momento de su ingreso en esta clinica. Tres ge
llos viven sin signos de neoplasia, 2 fallecieron por su enfermedad y en ¢
tant produjo otra recidiva de su neoplasia, habiendo sido sometidg
a la radioterapia. Este paciente vive sin signos de la enfermedad,
s de haberse completado su segundo tratamiento por radiacidn.
sos que recidivaron después de la extirpacién quirtrgica de su
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e ermedad, vy 1 con persistencia neopldsica. Los otros 4 mu-
rieron por la neoplasia. En los restantes 9 pacientes de este grupo se emples
la cirugia combinada con radioterapia. Cuatro de éstos sobreviven, al parecer
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as recidivas o metéastasis; otros 2 viven con tumor maligno, ¥ 3 han
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RESUMEN

Durante el periodo de 15 afios, desde el 12 de enero de 1942 hasta el 31 de
diciembre de 1956, han sido tratados en esta clinica 101 casos de meoplasias
malignas de las gldndulas salivares. En todos ellos se pudo obtener informacién
sobre el estado evolutivo del paciente al 12 de enero de 1958.

En ocasién del examen de admisién de estos enfermos sus tumores fueron
considerados como originados en las glindulas salivares. El informe histopa-
tolégico ulterior reveld, sin embargo, un origen distinto en 8 de estos tumores.
Siete de ellos procedian del sistema linforreticuloendotelial y el otro era una
manifestacién metastisica de un carcinoma de células renales originado en el
rifién.

En la época en que se completd este estudio evolutivo vivian 60 pacientes,
0 sea una proporcién de sobrevida del 59 %, presentando 4 de ellos persistencia
de la neoplasia o metéstasis. Treinta pacientes habian fallecido por la afeccion
neoplésica que habfa motivado su tratamiento. Los 11 restantes murieron Por
otras causas sin presentar signos de recidiva o metistasis. Ademés, en 31 de
los 101 pacientes, la enfermedad habia recidivado en un momento u otro.

En 71 pacientes los estudios evolutivos pudieron seguirse durante 5 anos
o més. Cuarenta y seis de estos pacientes viven, 6 de ellos con signos de rect
diva o metéstasis. La enfermedad recidivy en 8 casos de este grupo antes de
haberse completado el periodo de observacién de 5 afios, y después de trata:
miento adicional, el tumor no volvi6 a manifestarse hasta el presente. Se 1lega
asi a un promedio de sobrevida de cinco afios del 65 por ciento. De los 25 pa-
cientes fallecidos, en 5 la muerte se produjo por causas no relacionadas con la
enfermedad y sin que el tumor maligno hubiese recidivado. s

Solo 32 pacientes de esta serie pudieron ser seguidos durante un pe1'1od0
de 10 afhos o més. De éstos, 17 viven, 2 con persistencia de la enfermedad-‘
tumor recidivé en 4 casos antes de haberse completado el periodo de 10 aBos
y después de haber sido tratados nuevamente no han vuelto a presentar signos
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de enfermedad. De esta manera, la

: proporeién de sobrevi fi
53 %. Quince de los pacientes fall P sobrevida de 10 afios es del

! ecieron de enfermedad maligna.

. En 58 casos Qe neoplasia maligna no se habia llevado a cabo ningtin trata-
miento previo, mientras que los otros 43 pacientes habian sido tra?cados con
anterioridad y presentaban recidiva del proceso maligno. La neoplasia recidivé
después'fie su tra_ta‘miento en esta clinica en 31 casos, lo que representa una
proporeién Qe remdn{a.del 31 por ciento para todos los tumores de esta serie.
La incidencia de recidiva fue mayor en el grupo de los 43 pacientes que ya
presentabfm recidiva tumoral al ser tratados por primera vez en esta clinica.
Se produjo una nueva recidiva en 16 (37 %) de estos pacientes, mientras que
entre los enfermos que no habian recibido tratamiento anterior se produjeron
recidivas en 15 (26 %). En este grupo de 31 pacientes hubo un total de 45 re-

cidivas, y 36 de ella}s (80 %) aparecieron dentro de los tres afios de haberse
instituido el tratamiento.

La extirpacién quirdrgica fue el procedimiento terapéutico fundamental
en esta serie. Constituyd la forma inicial de tratamiento en 65 pacientes, 40 de
ellos con enfermedad primaria y 25 con neoplasia recidivada. De los 40 pacien-
tes tratados por tumor primitivo, 19 viven libres de enfermedad y 7 han
fallecido (3 de ellos por causas no vineuladas con su afeccién). EIl tumor reci-
divé en los otros 14 (35 %). Seis de éstos fueron sometidos a tratamiento
quir@irgico adicional; 3 viven sin enfermedad y los otros 3 fallecieron (2 por
neoplasia y 1 por otra enfermedad). Por consiguiente, la proporcién de sobre-
vida para los pacientes con mneoplasia maligna primaria tratados exclusivamente
por extirpacién quirdrgica es del 50 por ciento. Los 8 pacientes restantes que
presentaron recidiva fueron tratados por cirugia combinada con radioterapia.

Los 25 pacientes con recidiva tumoral, cuyo tratamiento imicial consistié
en la extirpacién quirdrgica solamente, no tuvieron una evolucién tan favora-
ble. Sélo 6 de ellos sobreviven sin enfermedad. Tres murieron, 1 por neoplasia
y 2 por otras causas. En 16 casos (64 %) de este grupo la enfermedad volvié a
recidivar. Siete de estos pacientes fueron intervenidos nuevamente, y sélo 2 vi-
ven sin evidencia de enfermedad. Uno sobrevive con persistencia neoplésica
y los 4 restantes han fallecido por la enfermedad maligna. De este modo, la
proporeién de sobrevida para los pacientes con recidiva de la neoplasia maligna
primitiva que fueron tratados por extirpacion quirdrgica exclusivamente es
del 36 %. Los otros 9 pacientes en los que la enfermedad volvié a recidivar
fueron tratados por cirugia y radioterapia.

La extirpacién quirtirgica complementada por la radioterapia se empled
en 46 casos. Veinticineo de estos pacientes viven, 3 de ellos con neoplasia per-
sistente o metastisica. Veintiuno han fallecido, 17 por enfermedad maligna
¥ 4 por otras causas. La neoplasia no recidivd en el grupo de pacientes some-
tidos al tratamiento combinado de cirugia y radioterapia. Aunque este grupo
es, desde luego, demasiado reducido para poder llegar a conclusio.nes definitivas,
los resultados sugieren que la combinacién de ambas terapéuticas puede ser
mis eficaz para la curacién de los pacientes con una neoplasia maligna origi-
nada en las glandulas salivares, que el empleo de la cirugia o de la radioterapia
por si solas.

La radioterapia como tinica forma de tratamiento fue utilizada en 7 pe}ci_er}-
tes de esta serie, y en todos ellos, con excepcién de 1, la enfermedad 1-_ee1d1vo.
Tres de estos pacientes viven sin signos de la enfermedad y dos murieron a
causa de la afeccién por la que recibieron radioterapia. Otro de los pacientes
en los que la mneoplasia recidivé fue sometido nuevamente a la radioterapia
¥ se halla actualmente libre de enfermedad, 5 afios después de completado el
tratamiento. K] enfermo restante fallecié por un adenocarcinoma papilifero del
tiroides, sin vinculacién alguna con la neoplasia parotidea por la que fuera
tratado originalmente.



CAPITULO X

Cirugia del Hipertiroidismo Primario

BENTLEY P. COLCOCK

INTRODUCCION

Las drogas antitiroideas y el iodo radiactivo son medios ftiles en
el tratamiento del hipertiroidismo primario. Mas atn, la cifra de mortalidad
de los pacientes tratados con cualquiera de ambas sustancias es muy baja. No
obstante estas eficaces medidas, la cirugia desempefia atin un papel importante
en el tratamiento de esta enfermedad. Debe sefialarse que la cifra de morta-
lidad por la tiroidectomia subtotal es en todo caso muy baja (0,12 %)*. La
incidencia de complicaciones en manos de un cirujano especializado en cirugia
tiroidea, se aproxima a la del tratamiento médico del hipertiroidismo primario.
El mixedema, una de las complicaciones clisicas en el tratamiento del hiper-
tiroidismo, aparece menos frecuentemente después de la tiroidectomia, que
luego de la administracién del iodo radiactivo. El periodo de hospitalizacién
después de la administracién preoperatoria de drogas antitiroideas es ligera-
mente mayor que el que se requiere para un tratamiento con iodo radiactivo.
Esto es particularmente cierto si se emplea una segunda o tercera dosis de sus-
tancia radiactiva. A diferencia de lo que sucede empleando solamente drogas
antitiroideas, la tiroidectomia subtotal es un tratamiento definitivo del hiper-
tiroidismo primario, facilmente realizable ademés y con un porcentaje de cura-

c¢ién del 95 %. Condiciones tan especiales no se requieren cuando se administra
el iodo radiactivo.

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRUGRGICO

La tiroidectomia subtotal, previa preparacién con drogas antitiroideas, €S
para nosotros el tratamiento de eleceién en los casos de: 1) mugeres jovenes Yy de
nifios. Ciertamente, se han descrito alteraciones del tipo de las mutaciones €l
]:.1 descendencia de animales de experimentacién sometidos al uso del iodo radiac-
tivo; por eso, y hasta tanto tengamos la certeza de que ello no ocurre en el
ser humano (por lo menos en la segunda o tercera generacién), estimamos que
la tir(’;idectornia subtotal debe ser el tratamiento més adecuado’ para las muje-
res jovenes. Los nifios por su parte responden de manera particularmente
favorable a la tiroidectomia, siendo un hecho que requieren menor tiempO
de internacion, que necesitan menos medicacién postoperatoria y que Se curan
del hipertiroidismo con mayor rapidez. El porcentaje de curaciones definitivas

* No se han producido muertes desde 1954,
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llr(:?(:il()esaﬁn:;t(&iose ddl;pombles hasta la fecha. En 2) los hombres por debajo de
el ot tir?)ides I{rematuro atn afirmar que la incidencia de aparieién
ue la qu €0, luego del empleo del iodo radiactivo sea o mo mayor
q que corresponde a la poblacién normal. Deberd recordarse que se nece-

sitaron 15 a 20 afios para d i

emostrar la mayor incidenci i iroi

. C _ ci :

después de la radioterapia cervical. d o e

mentIeJo; Orﬁgg%;t:: ge masbde.40 afios de edad con hipertiroidismo son general-
] e un bocio adenomatoso asociado a un hipertiroidismo se-
Cuﬂqarlt}l a la Inayoria de los cuales se les suministra en la actualidad una
medlcampn antitiroidea, previamente a la tiroidectomia subtotal. A pesar de
todo, existe un grupo de enfermos que debe ser tratado con iodo radiactivo;
son aqu'ellos con hipertiroidismo primario recidivado, que no presentan rema-
nentes importantes de glindula tiroidea. Es precisamente en este grupo de
epfe_rmos donde suelen darse todas las complicaciones importantes de la cirugia
tl}'01c1ea (tetania y _lesién del recurrente). La supresién del tratamiento quirtr-
gico para los pacientes que presentan hipertiroidismo primario recidivante,
asi como el empleo de una téenica de tiroidectomia basada en la exposicién
adecuada de los elementos anatémicos, han reducido considerablemente las com-
plicaciones y las cifras de mortalidad.

TECNICA

Anestesia. Con las anestesias modernas, estimamos que estos pacientes
no deben ser sometidos al empleo de la anestesia local. Nunca pensamos que
la anestesia local pusiera a cubierto de la lesién del recurrente. En el caso de
seccién o atricién de cualquier mervio, poco es lo que se puede hacer para solu-
cionar esta situacién. Aunque estos pacientes no se intervengan hasta que se
encuentren eutiroideos —por el empleo de drogas antitiroideas—, creemos que
el método més seguro de anestesia es la induccién con pentotal y ¢l manteni-
miento ulterior con éter. La mayoria de estos enfermos deben ser intubados y
tratados adecuadamente con relajantes musculares.

Operacion. Incisién transversa cervical baja, sigqiendo los Rlieggfes cu-
tineos, aproximadamente a 1em por encima de la clgn_ncu.lfi. Hsa incision de-
bera tener la suficiente longitud para perx_mtlr la. mov1.11zac_19n del colgajo supe-
rior hasta por encima de la escotadura tiroidea. Qi la diseccién se lleva a ce_lbo en
el plano de clivaje entre el misculo cutan,eo del cuello % la. aponeurosis que
cubre los misculos prehioideos, se obtendrd un campo practicamente exangiie
(Fig. 23). El colgajo inferior se moviliza lo suficiente como para permitir su
eversién y la aplicacién de agrafes al finalizar la mtex:vefnclon. . g

La seccién de los misculos esternohioideo y.esternoter}deo no deja pr_ac.zi”,l-
camente ningtn trastorno o seeupla. _Esta maniobra permite me,](l)r exposicion
de la arteria y la vena tiroidea mfenor’que la que se logra por la separacion
forzada de dichos masculos. En buen numero de enfermos con h1pert1r01d1sx.no
primario existe una lengiieta retrolaringea altaz’provem_en.te’ del polo superijor
de la glandula. Si mno se procede a su_extirpacion, persistira la posibilidad de
un hipertiroidismo recidivante, cql}sado por la permanenf:'la de cierta canti-
dad de tejido tiroideo. La diseccion adecuada de la arteria y vena tiroideas
superiores reduce la hemorragia intra y postoperatoria, y disminuye las posi-
bilidades de lesién de los nervios laringeos superiores. La rama externa del
nervio laringeo superior inerva al constrictor inferior de laliarmge o al ecrico-
tiroideo, y la lesién de los mismos ocasiona alteraciones de) .a}. fonacion aultque
ne se produzea paralisis de las cuerdas vocales. Estos nervios se encuentran
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proximos a la laringe, por dentro de la arteria y vena t1r01deas.sE1perlores. La
lesién nerviosa se evita disecando los elementos vasculares y ligandolos en 14
inmediata proximidad de la glindula.

M. Prehioideos
FES

Fra. 23.— Il colgajo su-

perior se diseca en el plano

del tejido celular laxo, in-

mediatamente por debajo

del cutdneo. Se requiere

muy poca diseceion del col-
gajo inferior,

Los musculos prehioideos se seccionan cerca de la insercién del esterno-
cleidohioideo (Fig. 24), Esta maniobra preserva la inervacién de dichos mtscu-
los que viene desde abajo, a través del asa del hipogloso. Por esta maniobra,
ademégs, la seccién muscular se efectia a un nivel diferente de la de la piel y
misculo cutdneo del cuello. La liberacién de la glindula de sus adherencias
al musculo esternotiroideo permite, en caso necesario, la separacién muscular

hasta el hueso hioides.

Fic. 24.—Los mifsculos
pretiroideos se seccionan
de rutina, excepto en los
casos de pequefio adenoma
istmico. La seccién se efec-
tia en la vecindad inmedia-
ta a la insercién del ester-
notiroideo.

M. Esternocleido-
mastoideo

M. Prehioideos

s

Tiroidectomia. En esta Clini
del 16bulo derecho e istmo de la
derecha del paciente. Cuando s
el cirujano pasa a colocarse en ese lado.

ca es de préctica habitual la extirpacién
glindula. Para ello el cirujano se coloca a 12
¢ procede a la reseccion del 16bulo izquierdo
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Luego de la ligadura de los
el 16bulo derecho hacia 1a 1zqui

vasos tiroideos superiores (Fig. 25), se separa
tiroideas medias. B

, PInzan y seccionan las venas

—

\ \ 2 >
\ ) \\\\\\\\ i
AN

i

IR

Polo sup der.

V. Yug. i
separada

Zan

AN A2

A
R

F16. 25.— Vasos tiroideos su-
periores con doble ligadura.
El paso siguiente es el aisla-
miento y seccién de las veras
tiroideas medias.

,///////,

" Vasos tiroid. sup.
ligados

1. 26.— La glandula puede X
ser ahora rechazada sobre la A Caror prim>\ A
triquea. Esta maniobra per- - g A
mite la exposicién de éal arte- A. Tiroid. inf. ¢
ria tiroidea inferior, del ner- .
vio laringeo recurrente_y de 2 Gl PI T

las glandulas paratiroides.

i s tiroidea inferior (Fig. 26). Se liga el tronco
oy o TesuTIECihE artemzti:)r de la carétida primitiva, una vez que la

de la tiroidea inferior, por de nith e
n:isnf%llathaya, sido clara’mente aislada, de modo que el cirujano se asegure q

i 1 simpético cervical.
i i ecurrente o el tronco de
no lesiona el nervio recurs s : s o
SSI: 1;5{3:11:: r:ierga. dificultad para localizar la arteria, es aconsejable proced
i i icacid rrente.

nvestigacién del recurrente. . : ) 3
prlm%ro aliaﬁ adur; de las arterias tiroideas superior e 1nfer;10r quedain :gzl‘lé,
troladg: todosglos vasos importantes del 16bulo tiroideo, y la %norrzltg a i
minima, particularmente en la zona de unién traqueolaringea. Kn este p

b
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el laringeo inferior se hace relativamente fijo y llega a su situacién més anterj
Cualquier hemorragia en esta zona debers controlarse cuidadosamente. ooxf !
el nervio penetra en la laringe a la altura del cuerno inferior del C&I‘tﬂaoo
tiroides, las maniobras por encima de este punto pueden realizarse sin tem°0
de lesionar dicho nervio. °
En los casos de hipertiroidismos primarios, el nervio laringeo recurrente
rara vez se encuentra desplazado, lo que es en cambio frecuente en los enferm
con bocio adenomatoso. De todas maneras, si se lo expone rutinariamente i)s
extirpacién radical del 16bulo tiroideo se podrd llevar a cabo con mis sé ua
ridad, reduciendo asi la incidencia del hipertiroidismo recidivante. A cada lagd-
de la linea media debe dejarse un remanente de 1 a 2 gr de tejido tiroide'o0

? ]

1
i !
H
1

i

. : ® ” Istmo
: Yl g A S seccionado

Traquea

s

Fi6. 27.— 4 i6
f el 'endI:)a utmquea1 ql:eda expuesta luego c.le la seccién de los vasos tiroideos inferiores,
y n excelente punto de referencia. A continuacién se secciona el istmo y S€
extirpa el 16bulo derecho.

3013nguia;nd.(t) se Em.tervmne por _recidiva hipertiroidea, no debe dejarse tejido
algur v Situ. .v1tar la posibilidad de una nueva recidiva es en todo caso algo
particularmente importante.
L rgﬁrixglgr{as’ ocasiones puede dz.ir.s’e el caso de un nervio laringeo inferior
B ocaes i,0111lrenca;nente.la exposicidon cuidadosa del mismo evitard su Jesion.
s el ner ] i
rvio emerge directamente del vago, a mivel del cuello,

cruza el campo operatorio y penetr i i
; op a en la laringe ) ] oL
del cartilago tiroideo. e -

taminJéa ({:po'sml(ip a;r’lpha de la,eara posterior del 1ébulo tiroideo permite
: n la visualizacion de las gléndulas paratiroideas superiores e inferiores:
Si no se identifican estas paratiroides, el cirujano debera cerciorarse de queé
no se .enguentran en el seno del tejido tiroideo que se va a extirpar. Una de las
paratiroides se encuentra a veces por detrds de la arteria y x;ena tiroided
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superior. Las paratiroide
claro. Estas earacteristic:sS(I))Ielarrfrlleitiis’pecflq D
cuentra por dentro y por fuera de 1§nea lzglngu'lrl?s e lva e
sisteméticamente el 16bulo y el i o b {\’osotros' i o

obulo y el istmo después de la reseccié descubri

en ellos alguna paratiroides, la inj i o
nocleidomastoideo. Hay da.‘,cos“1 5232;’;&111.05 er’lc e e ot L
€ . 2l ; erimentacién i -
vivencia y f}mcml}’paratlroideas en estas condicione;1 ‘;2 :sflzzlrg;;a?agrfalljexe%ﬁ
A continuacion de la seccién de las venas tiroideas inferiores aparece la
superficie blanquecina de la cara anterior de la triquea. Este es un excelente
punto de reparo, sobre el que se puede seccionar la unién del istmo con el 16bulo
o’puesto sin riesgo de lesién del nervio laringeo recurrente (F'ig. 27). Cualquier
lo_bulo p}ramldal mediano debera extirparse en ese momentobo més adelante.
Si se deja un 16bulo piramidal, no sélo aumentara la cantidad de tejido tiroideo

Vasos tiroid

V tiroidea
media

A Tiroid. inf. ligada
=

Tic. 28. — Fl remanente de 1 a 2 gr de tejido glandular en cada !ado, se aplica contra la
traquea. Esta maniobra completa la hemostasia.

remanente, sino que se formara un nddulo prominente, motivo de ulteriores

molestias. Luego de marear el tejido a seccionar, Por Hledio de’ una serie de
pinzas hemostéticas pequefias, se procede a la extirpacion del 16bulo derech9.
El remanente se dispondréd de tal modo que pueda ser }'echazado hacia la tra-
quea, y durante esta maniobra se completa}"é la hemostasia en el lado correspon-
diente del cuello (Fig. 28). A continuacion se procederd a la extirpacion del
16bulo izquierdo, de manera semejante. Si el campo 9perator10 tiene buena
la aproximacién y sutura de los misculos pl‘(?thldeOS con
puntos en U. Siempre hemos pr._'eft_erido el empleo del ca‘ggut fino para las
suturas y ligaduras en cirugi_a ter}dea. Aunque el.algodon 0 lq. seda 1’:raen
menos reaceién postoperatoria inmediata, la expe_nepcm con la t1r01dec~to(11n1a en
dos tiempos, antes del uso de las d1.'oga,s qnntn'mdeas, 108 pa ense{pa. o que
después de 4 a 6 semanas no habia diferencia y que, en cambio, la eliminacion

de los puntos de algodén o seda, de la herida operatoria, era particularmente

desagradable.

hemostasia, se hard

Previamente al cierre de la inecisién cutdnea se repasa cuidadosamente la

hemostasia a ambos lados del cuello. Debera tenerse en cuenta que, cuando se
chioideos, quedan sendos espacios muertos a ambos

aproximan los musculos PY :
> a cantidad de sangre en estos espa-

lados de la traquea. La acumulacién de un
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cios aumentarid el grado del edema laringeo postoperatorio. La hemorragis
arterial en este espacio puede crear situaciones de emergencia, que, si ng g
diagnostican y corrigen répidamente, pueden conducir incluso a la muerte dg]
enfermo. Esta complicacién no puede ser evitada por la simple introduccigy
de un drenaje. La hemorragia activa (habitualmente procedente de una de lag
ramas de la tiroidea superior), es a veces tan rapida e importante, que el dre.
naje pierde todo su valor. Cuando la hemorragia es més lenta se acompafig
con la formacién de codgulos; en ese caso el diagnéstico se hard por el aspecto
del cuello y el caracter de la respiracién del enfermo, més que por la cantidad de
sangre de los apdsitos. No obstante, si luego de la aproximacién de los miiscu-
los prehioideos se aprecia la existencia de un espacio muerto demasiado impor-
tante por detrds de los mismos, conviene dejar un drenaje. Hstos drenajes de-
berdn sacarse por el costado de la herida, de modo que no produzcan efectog
indeseables en la cicatriz operatoria.

La piel, el cutdneo y la fascia superficial se unen por medio de agrafeg
cutidneos. En nuestra experiencia, la sutura del eutianeo por separado no mejora
el aspecto de estas heridas y tiene la desventaja de dejar material de sutura
muy cerca de la superficie. Se aplica un apdsito suavemente compresivo,
mantenido por una gasa sujeta con tela adhesiva sobre la superficie del pecho.

Estos pacientes deben vigilarse cuidadosamente durante las primeras 24 ho-
ras en la sala de recuperacién. Los médicos y enfermeras deberan tener presente
que después de la tiroidectomia puede presentarse una obstruccién respiratoria,
a veces grave. La presencia de cualquier grado de estridor laringeo, o cual-
quier distensién importante del cuello, deben sugerir inmediatamente el empleo
de la traqueotomia. Como tan acertadamente lo expresara el doctor Lahey, el
momento de realizar una traqueotomia es aquel en que se piensa por primera
vez en ella. La traqueotomia no afiade mis que unos pocos dias de hospitaliza-

cién y no deja secuelas permanentes, y ha salvado la vida de muchos enfermos
sometidos a la tiroidectomia.

RESUMEN

~ La preparacién preoperatoria con drogas antitiroideas y iodo seguida de
tiroidectomia subtotal es el tratamiento de eleccién en la mayoria de los enfermos
con hipertiroidismos primarios. Es un procedimiento de muy baja mortalidad
¥ pequefia incidencia de complicaciones que brinda la curacién definitiva en
el 95 por ciento de los casos.

CAPITULO X1

Tiroidectomia Transesternal

HERBERT D. ADAMS

Aunque la mayor parte de los bocios retroesternales o intratordeicos
pucden ser extirpados convenientemente y con seguridad por via cervical, exis-
ten indicaciones concretas para la tiroidectomia transesternal y eventualmente
para la tiroidectomia transpleural, a través de una toracotomia posterolateral.
El bocio intratordcico puede definirse como aquel en que la mayor parte del
tumor bocioso se halla ubicado en el mediastino, por debajo del nivel del es-
trecho toracico superior. De acuerdo con este eriterio, en la Clinica Lahey se han

s

Tig. 29.— Bocio grande, completamente intrat

orficico. La vista lateral (b) muestra com-
marcados, Este bocio fue extirpado satisfactoriamente

conl A i raqueales
presién y estrechamiento traq o través del cuello.

ealmente intratordcicos. La mayoria de estos

interveni .ientos de bocios T : . - :

i)l:)teil “ Gllldol (();eile cllos de tamafio enorme, han sido satlsfactpbl_lamelrite abor daa%iooss

por wia cervical (gl 29). Da manidoreAduaRisyie Sy S
' V1d 1 o* 2

Zo que u 1 g -ales degeneradas y
i seni osible. Las partes centra |
o fuera téenicamente p ‘ rale: en i
zlol q}lo' 1811 nisélido, de estos tumores, fueron evacuados ‘‘d emlblee : pc;zms
> 0 ser > ‘ 2l ;
t.11 ({ llfe lida por 7e1 cuello, de las paltes”pe{lfeuca ’y.caps’? ar dr(‘ei‘d1 hlole
blen‘( aA ) 1los {)ocios que presentan evolueién intratordcica solo parcial, g
ocios. Aque P
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emergen del polo inferior de la tiroides y se extienden por detrs del esterngy
o de la clavicula, pueden desde luego ser extirpados sin dificultades téenicas
mecénicas. -

Los bocios intratordcicos reciben la mayor parte de su riego sanguine,
por su polo superior y porcién alta, desde las arterias tiroideas superior e infe.
rior, y aunque gran parte de los mismos se introduzca en el mediastino, siguep

siendo nutridos por las mismas fuentes en su mayor parte. Por medio de I

Fi6. 30.— a) Bocio grande, comple-
tamente intratoricico, que persistia
después del primer intento de extir-
parlo a través del cuello. b) El mis-
mo paciente 4 afios después, tras
haberse realizado 3 intentos adiciona-
les para extirpar el bocio a través del
cuello. El bocio fue extirpado trans-
esternalmente en la Clinica Lahey.
¢) espécimen.

exppsmién cuidadosa de las estructuras anatémicas del cuello y la separacién
hac1a.afuer.a de. la vaina carotidea, se localizan y ligan las arterias tiroideas
superior e inferior. De manera analoga, las venas de estos bocios (grupos Ve
10s0s superior, medio e inferior), se ligan a fin de favorecer la extirpacién o li-
beraqlon de la porcién intratoracica del bocio. De esta manera. con los vasos
arteriales y venosos ligados, no hay posibilidad de que se prodl’lzcan hemorra-
glas serias en las maniobras de liberacisn dentro del mediastino.

d,Dispues de la seccién de los misculos pretiroideos y la ligadura de 108
pedicu loz vaseulares, como ya ha sido sefialado, se exterioriza y toma la parte
cervical del bocio con un par de pinzas, traceionando el tumor hacia arriba, POF

TIROIDECTOMIA TRANSESTERN AL 95
encima del estrecho superior de] térax. A continuacig

51:)1:)85:; ybzi i10ntroduce un dedo hacia el centro del tumor. Como la mayor parte
08 S son bastante blandos, se dislacera el contenido, que se evacua

inua sobre las pinzas tractoras y la divulsién del

n se incinde la cipsula

; nquimatosas del bocio, éste puede 11 i
cuello, con prescindencia del tamafio de la masaz tumoxl')al it
Todas las dificultades téenicas de importancia

) as son patrimonio de los bocios
mtratoracicos muy profundos, situados casi 4

z ’ 0 or )
(Fig. 30). Tales bocios suelen r eltn s

ecibir vascularizacién adicional de 1
2. 30) _ ] e los vasos
med%astmlcos l.ml'smo-s’. Helpos visto unos cuantos de estos casos, en que las
maniobras de liberacién hacia el cuello, se repitieron 5 ¢ 6 veces y la extirpacién

completa no fue posible, originando la persistencia o recidiva del bocio. Por

F1e. 31.—a) Pelicula posteroanterior y b) pelicula lateral de un carcinoma en un bocio

grande, completamente intratordcico. Este paciente fue admitido con caricter de emergencia

a causa de un pronunciado estridor asociado con compresién traqueal. Se practicé la inme-
diata remocién cervicomediastinal del bocio.

consiguiente, la primera indicacién de la tiroidectomia transesternal es la impo-
sibilidad de extirpar tales tipos de bocio, de manera completa, a través del abor-
daje por via cervical. Nuestra opinién es que en manos de un cirujano experi-
mentado, luego del primer intento de extirpacién de un bocio intratoracico sin
resultado, se deber4 incindir el esternén y extirpar el bocio a continuacién de
esta maniobra, asegurando de tal manera la curacién definitiva.

La mayor parte de los pacientes manifiestan sintomas clinicos bien defi-
nidos, asi como signos de compresién y distorsién traqueal de grado variable,
con aumento de la presién venosa. El anestesista competente puede resolver
las dificultades de esta obstruceién respiratoria de manera segura, tanto en el
periodo de induccién como durante el mantenimiento. La anestesia endotraqueal
es de rigor para todo tipo de bocio, en esta clinica, y el tratamiento de la mayor
parte de los bocios intratoricicos no presenta problemas especiales. Un deter-
minado ntimero de pacientes ha ingresado sin embargo a esta clinica, a causa
de la situacién de urgencia que implica un grado importante de estridor tra-
queal y obstruccién respiratoria, provocados en ocasiones por estos bocios intra-
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toracicos. En la mayoria de estos casos se trata de carcinomas de grandes bociog
intratordcicos. La extirpacién: de estos tumores por via cervical, es muy peligrosa
v esti formalmente contraindicada, pues estos tipos de bocio son sélidos y
tienen un gran aporte vaseular del mediastino.

La tercera indicacién de la tiroidectomia transesternal se vincula tambiéy
al carcinoma. Uno de los motivos de que haya habido tanta controversia, y

305 espacios intercostales
disecados

Espacio supraesternal
disecado

Esternétomo
colocado

Linea de seccidén
bsea

F16. 32.— Téenica de cervicomediastinotomia; la extensién transesternal.

confusién en lo que respecta a la indicacién de la cirugia radical en el cancer
de tiroides, ha sido el hecho de menospreciar la importancia y frecuencia de
la extensién del céncer hacia el mediastino, ya sea por continuidad directa ©0
por metastasis hacia los ganglios mediastinicos. El vaciamiento radical unila-
teral del cuello no tiene desde luego valor, si se deja persistir la enfermedad
en el mediastino. Por consiguiente, en los casos de localizacién cancerosa en la
porcién inferior de una glindula tiroidea, el compromiso ganglionar por debajo
del nlvel. de la clavicula serd una indicacién formal para la seceién esternal,
y la extirpacion de todo el tejido celulofibroso mediastinico, ganglios linfati-
cos y restos timicos. Esta maniobra deberd conducirse desde abajo hacia arriba,
reparando y preservando cuidadosamente los nervios recurrentes, en el estrecho
superior del torax. La diseccién deberi continuarse hacia el c,uello, a fin de
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proceder a la tiroidectomia total

) , con vaciamiento radiecal uni
S1 se encuentran ganglios invadi s e

ran dos al costado de la glandula tiroides
La mediastin i ici6 i '
cebriid S &E(;I;lsladetlrigllsgsite?lal, con la exposicion amplia de todas las
: el astino anterior y superior, fue considerada en
el pasado una intervencién formidable. Ello impidié que muchos casos que
hubieran brindado una indicacién correcta para dicha operacién, fueran a(%ie
cuad'a’mente tratados. Es de lamentar que atn en la actualidad, dicha inter:
vencién no se lleve a cabo con la precisién y frecuencia que sex,-ia de desear.
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F16. 33. — La excelente exposicién del bocio intratoricico obtenida por cervicomediastinotomia.

Con entrenamiento y experiencia suficientes, esta intervencién puede realizarse
de manera ripida y con seguridad, y no deberd escatimarse su realizacién
cuando se halle indicada.

Desde el punto de vista técnico, la tiroides se explora como primera me-
dida, a través de una incisién cervical corriente, en corbata, seecionando los
misculos pretiroideos, lo que permite la exposicién completa de la glandula. Se
procede a continuacién a tomar muestras de tejido de la prolongacién subes-
ternal y de ganglios linfaticos, para biopsia por congelacién. Si se determina
que el tumor corresponde a un bocio adenomatoso que no puede extirparse por
via cervical, o a un carcinoma, la incisién cervical se amplia con la mediastino-
tomia. Se une el punto medio de la incisién en el cuello con otra incision
que pasando por el hueco supraesternal se dirige hacia abajo por el centro del
manubrio y parte superior del esternén hasta la altura del borde inferior
del cuarto cartilago costal (Fig. 32 A). Se incinden los tejidos blandos hasta
el periostio, el que se respeta hasta que pueda procederse a la seceién Osea, a
fin de evitar hemorragias excesivas. Se divulsionan y separan el misculo in-
tercostal y tejido celular del tercer espacio intercostal, en la vecindad del
esternén ; la lesién de los vasos mamarios es improbable, pues éstos se hallan
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en un plano méis profundo (Fig. 32 B). Se libera la cara profunda del ester-
nén por diseccién roma, en el sentido transversal a nivel de la zona compren-
dida entre los espacios intercostales, y hacia arriba tanto como sea posible por
encima de este nivel. A partir del hueco supraesternal, se lleva a cabo la sepa-
racién de la cara profunda del manubrio y parte superior del esternén, de las
estructuras mediastinicas. Una vez que el esternén se ha liberado, por manio-
bras desde arriba y desde abajo, se pasa a cfectuar la seccién transversal del

mismo a nivel del tercer espacio intercostal, a continuacién de lo cual, con el
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Fic. 34. — Las relaciones anatémicas de la cervicomediastinotomia tras la remocién del boeio
intratordcico y la tiroidectomia total por ecarcinoma.

D

)

empleo de un esternétomo, se secciona por lineca media el manubrio y parte
superior esternal, hasta el nivel de la secciéon transversa (Fig. 32 C). Se levanta
y separa cada mitad esternal, a fin de disecar y separar el tejido del medias-
tino, de la cara profunda del esternén y cartilagos costales adheridos. Se ligan
y seccionan los vasos mamarios a la altura de la primera costilla, tratando en 10
posible de evitar la lesién de las reflexiones de los sacos pleurales hacia la linea
media. Una vez que se completa la diseccion a ambos lados, se coloca un sepa-
rador de Finochietto entre ambos segmentos de la herida, abriéndolo de ma-
nera suficiente para lograr un campo excelente en el mediastino anterosuperior
(Wip, 83).

Se pasa a disecar en bloque el conjunto del contenido mediastinico, inclu-
yendo el bocio, tejido celular, ganglios linfiticos y restos timicos, separindolo
del pericardio, grandes vasos y triquea, en direccién ascendente. Se aislan los
recurrentes a nivel de su penetracién en la base del cuello, en que estdn situa-
dos a ambos lados de la triquea, por detris del cayado a la izquierda y _del
tronco braquicefalico a la derecha, cerca del nacimiento de las arterias carétidas
primitivas. Con los nervios permanentemente bajo el control de la vista se
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s:n;;;:;a dl: udaneS:é;)(? al(llama a:riba, realizdndose la tiroidectomia subtotal si
; enomatoso, o la tiroidectomia total si
et~ ; otal si se descubre un

Se efectia hemostasia prolija, Y se une
de puntos de seda ntmero 2, que se pasa
en el hueso con taladro (Fig. 35).
unirdn los segmentos esternales en
porcién inferior con las dos mitades

n los segmentos esternales por medio
pasan por pequefios orificios practicados
Dichos puntos, separados a 2 em entre si,
la linea media, y al hueso intacto en su
inferiores. Se introduce una sonda de Né-

Aponeurosis
cerrada

F16. 35.— Método de aproximacién del esternén y cierre de la herida de la mediastinotomia.
Obsérvese la posicién del tubo de drenaje (B).

laton N9 20 en el espacio muerto retroesternal, que se sacari por uno de los
terceros espacios adyacentes al esternén, y a nivel de la incisién cuténea, por
el extremo inferior de la herida. Se coloca un drenaje similar, en cualquiera
de los hemitérax, en caso que se hubiera abierto la pleura, el que se sacard por
contraabertura a nivel de la linea axilar anterior. Se conectan los drenajes a
un sistema aspirativo, que facilitard el drenaje del liquido serosanguinolento
¥ la reexpansién pulmonar. Los drenajes pueden retirarse a las 48 horas de la
intervencién. La curacién Osea se verifica con rapidez, si se ha procedido cui-
dadosamente.

La cuarta indicacién de la cervicomediastinotomia reside en el bocio intra-
tordcico complicado por obstruceién venosa grave con verdadero sindrome de
vena cava superior (Fig. 36). Hsta circunstancia se debe casi siempre a un
carcinoma, y la intervencién a realizarse serd el mismo tipo de vaciamiento
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mediastinocervical, mis el agregado de la extirpacién de las venas cava e inng.
minadas con reemplazo por protesis de teflon. ; \

La quinta indicacién se vincula a los procesos que requieren un diagngs-
tico diferencial entre el bocio completamente intratoracico y_otros tumores co-
munes del mediastino, tales como el linfoma, timoma, aneurismas, quistes, ete,
Algunos de estos bocios se ubican tan profundamente dentro del mediasting

T'16. 36.— Gran bocio intratora-
cico (carcinoma) asociado con
obstrueccién de la vena eava supe-
rior. Se efectué remocién -cervi-
comediastinal del bocio y reseccién
de la vena cava superior, con re-
emplazo del tubo de teflon.

posterior, que simulan entidades que sonm mucho més frecuentes en esta locali-
zacién. Cuando se presenta esta alternativa, es preferible el abordaje trans-
pleural, por una toracotomia posterolateral corriente.

RESUMEN

El bocio intratoracico en toda su extensién es una entidad frecuente, y
en la mayor parte de los casos, tumores de gran tamafio pueden ser extirpados
por via cervical. No obstante, en ciertos casos en que la consistencia de dichos
tumores es sélida, y especialmente si se trata de un carcinoma o si recibe la
mayor parte de su irrigacién desde el mediastino, no es téenicamente posible
el abordaje cervical y se hace necesario el acceso cervicotransesternal. Algunos
bocios de localizacion mediastinica profunda, requieren un abordaje transpleu-
ral, pues no pueden ser diferenciados de otros tipos de tumores mediastinicos,
que son preferentemente abordados por este acceso.

CAPITULO XII

Tratamiento del Carcinoma del Tiroides

BENTLEY P. COLCOCK y FERDINAND A. SALZMAN

. ’l:odos cuantos desde hace tiempo se vienen dedicando a la investi-
gacién del cancer ha}}l entrevisto la complejidad de sus problemas. Los médicos,
por supuesjco, también han participado de estas dudas en lo que se refiere al
comportamiento de los erecimientos malignos, Ciertamente que la manera de
c;omportarse de un céncer de un 6rgano determinado en relacién al de otro
organo es muy variable, e incluso ante las lesiones malignas diferentes de un
mismo 6rgano. Aunque ignoramos mucho al respecto, sabemos que la resisten-
cia del huésped es un escollo de importancia en el progreso de la lesion cancerosa.

A Ta luz de los conocimientos actuales, la Ginica manera de brindar cierta
posibilidad de supervivencia a estos enfermos es la extirpacién completa del
tumor maligno. Moyniham ya establecié, en 1908, que la cirugia correcta
del céncer implicaba no sélo la amplia extirpacién del tumor, sino también la
exéresis completa de los linféticos y ganglios regionales. En el transecurso de
los @ltimos afios, con mayor experiencia en el campo de la cirugia y con méto-
dos méis perfeccionados de anestesia y hemoterapia, hemos observado la conti-
nua ampliacién de los procedimientos quirdrgicos, ideados para extirpar can-
tidades cada vez més extensas de los tejidos invadidos por las neoplasias. Estos
progresos se han hecho asimismo extensivos a nuestra segunda gran arma en
el tratamiento de la enfermedad maligna: la terapéutica por rayos X. En el
momento actual la terapéutica radiactiva no sblo se aplica en extensiones cada
vez mayores del organismo, sino que su efectividad ha ido aumentando en rela-
cién con el inecremento del voltaje. Hemos asistido asi a la gran difusién del
Cobalto y de la radioterapia de hasta 2.000.000 de voltios.

Por otra parte, los cirujanos han advertido que puede no ser ya necesario,
y ni siquiera aconsejable, el criterio de la mayor reseccién posible, compatible
con la sobrevida del enfermo. Antes de proceder a la extirpacién de un cancer
determinado, el cirujano deberd decidir desde el principio el Iimi_te de su aceién
quirfirgica, y no excederse. A medida que se amplia la extension de los pro-
cedimientos quirtirgicos, llega un momento en que comienza a temer vigencia
la ley del retorno a la disminucién. El aumento de la tasa .de mortalidad 1o
se ve compensado por un correlativo incremento en el promedio de la sobrevida
ulterior. Aunque sea posible suministrar mayor dosis a mayor profund}dad, de
radioterapia, este tipo de tratamiento puede llegar a .ser-alf:amente nocivo para
el paciente si se lo emplea de manera excesiva o indlscr.lmmada. g

No es de extrafiar, pues, que en muchos médicos exista todavia cierta con-
fusién en materia de tratamiento del carcinoma. ;Qué grado de reseccién o qué
tipo de radiacién serd el mis adecuado para un tipo de cincer determinado?
Este delicado aspecto tiene particular vigencia cuando se trata del carcinoma
tiroideo.

101
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El comportamiento del carcinoma tiroideo presenta variantes clinicas sy.
mamente amplias. No cabe duda que en ocasiones, y atn sin tratamiento, ge
puede sobrevivir a la enfermedad por muchos afios, y que se puede sucumbir,
en cambio, a un carcinoma de tiroides en un plazo de 3 meses, aunque se utili-
cen intensivamente todas las formas de tratamiento. No sélo hemos tenidg
ocasiéon de comprobar estos casos extremos, con todos sus grados intermedios,
sino también el hecho de que un carcinoma del tiroides de crecimiento lento
puede originar metdstasis mucho més virulentas que los de la lesién primitiva.

Un tumor de la glindula, tan pequefio que resulta inadvertido al examen
clinico més cuidadoso, puede producir grandes nédulos metastisicos en la cadena
carotidea y en la regién cervical posterior. En otras oportunidades es dable ver
enfermos con invasién traqueoesofigica, sin adenopatias regionales metasta-
sicas. La experiencia ensefia que aun aquellos tipos de carcinoma tiroideo de
prondstico mas favorable, como son los carcinomas papilifero y folicular, libra-
dos a su evolucion espontinea, pueden invadir la traquea y el eséfago adya-
centes a tal punto que su extirpacién quirtrgica llega a hacerse imposible.

Desgraciadamente tanto el tumor primitivo como las metastasis cervicales
son asintomaticos. Desde el punto de vista del diagndstico, es importante des-
tacar que el unico indicio del carcinoma de tiroides, en un periode en que
todavia es curable, puede ser la existencia de un nédulo glandular o de algin
ganglio cervical hipertrofiado.

Durante muchos afios se pensd que el cancer de tiroides se originaba por
lo general a partir de un adenoma benigno preexistente; pero en la actualidad
se ha comprobado, fehacientemente, que los ndédulos tiroideos malignos lo han
sido desde el comienzo. Esta es una prueba méas del comportamiento insdlito
del céncer de tiroides. En la historia de muchos pacientes que presentaron un
nédulo maligno de la glandula, se ha establecido que el padecimiento se remon-
taba a varios anos, sin cambio alguno de tamaifio del nédulo. A menudo el en-
fermo consulta sélo cuando el nédulo crece bruscamente, o cuando aparecen
otros tumores en el cuello, que denuncian las metéstasis en los ganglios linfé-
ticos cervicales.

En el momento actual, la Ginica forma de tratamiento efectivo del carcinoma
tiroideo consiste en la extirpacién quirdrgica seguida de radioterapia. El iodo
radiactivo (I'™1) es de escaso valor, desde que un pequeiio niimero de cénceres
captan el iodo en cantidades importantes. El I'3! ha sido empleado ecomo agente
paliativo para las metastasis a distancia de un carcinoma tiroideo, luego de la
extirpacion de la glindula. Aun en estos casos, la radioterapia es méas efectiva
en el tratamiento del dolor por carcinoma metastésico del tiroides, siempre
que el mismo se pueda localizar con precisién.

En la actualidad, el tratamiento del cincer del tiroides se basa en la par-
ticularidad de que la enfermedad tiende a quedar confinada a la glindula y
a los ganglios linfaticos cervicales durante un tiempo considerablemente largo.
En esta clinica y por el lapso de veinte afios, el criterio terapéutico ha sido el
enfoque combinado de la cirugia y la radioterapia. En 1949 el criterio quirtr-
gico fue modificado (se establecis, por ejemplo, la necesidad del vaciamiento
radieal como procedimiento de rutina para ciertos tipos de cdncer del tiroides),
vy la radioterapia convencional de 200 kW reemplazé a la irradiacién con los
equipos de 2.000.000 de voltios. Lia magnitud del procedimiento quirtrgico asi
como la necesidad de irradiar se establecen de acuerdo con dos factores: 1) el

tipo de céncer tiroideo revelado por el estudio histopatolégico, y 2) la exten-
sién clinica del proceso.

Adenomas malignos. En cierto niimero de adenomas benignos se com-
prueba la invasién de los vasos, la linfatica o capsular. Este hallazgo se verifico
en 6 (12,7 %) pacientes sobre 47 a quienes se les extirpé un adenoma solitario
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311; gi‘(ii i{(,le(SD)u;'Iantie e}fpusmo afno se ix}tervinieron 38 enfermos de adenocarcinoma

d I ! ; ote ‘as1 lcamos estas lesiones como carcinoma tiroideo, a pesar de lo

cgaueﬁo OI;E nrisfél'se por lobectomia t9tal e incluso subtotal si él adenoma es
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verdadero tumor y que la i i6
i UE o L a 1nvasion es una de las
caracteristicas de la malignidad. De no procederse a 1la extirpacién del adeno-

ma, existen todas las posibilidades de que se desarrolle un tipico adenocarcinoma

de tiroides. Si no se lo reseca con i i
S un amplio margen de tejido s -
ble que recidive, % . e

" mﬁ;i()e:(;f:;ﬁill:l(;nltaédf)):pllol;f(;;:cgmfohcular.. Esta denominacién comprende
] _ ¢ mas de tiroides. Ambos tipos pueden per-
manecer cireunseritos a_la gléndula y ganglios linfaticos durante meses y aun
aflos. Kl carcinoma foheula}' mgnifiesta una tendencia relativamente mayor a
o 5 3 s e e ek G L T
T e etali A p cmoma folicular que para el papilifero.
s d r, mas, que en muchos pacientes con carcinoma de tiroides se
observa un tipo mixto de células malignas, incluyendo elementos foliculares ¥y
papiliferos.

Nuestro procedimiento para esta clase de pacientes es la extirpacién com-
pleta del 16bulo afectado, el istmo y la porcién adyacente del 16bulo opuesto.
S1 este ultimo se encuentra comprometido también se lo extirpa. Acto seguido
se lleva a cabo el vaciamiento radical del lado del tumor primitivo, extirpando
los misculos pretiroideos y esternocleidomastoideo, la vena yugular y todo el
contenido celuloganglionar de los tridngulos cervicales anterior y posterior. Las
regiones submaxilar y submentoniana no se disecan de rutina a menos que exista
franca invasién de las mismas. Habitualmente se preserva el espinal. El va-
ciamiento radical del cuello se efectiia en la primera intervencién si el patélogo
puede afirmar el diagnostico de cédncer de manera categérica por medio de la
biopsia por congelacién. Si a pesar de este procedimiento el diagnéstico de
certeza no es posible, se pospone el vaciamiento a la espera del estudio por
inclusién en parafina. Si se advierten la presencia de ganglios afectados en el
lado opuesto, se realiza un vaciamiento modificado sobre dicho lado. Esta mo-
dificacién consiste en la conservacién de la vena yugular, tal como se procede
con la vena axilar en el curso de la mastectomia radical.

Se complementa la intervencién con la radioterapia de supervoltaje
(2.000.000 de voltios), siempre que el estudio histopatolégico compruebe la inva-
sién de los ganglios linfaticos, misculos o el tejido conectivo-celular. En caso
de invasién traqueal o esofdgica por contigiiidad, o si no ha sido posible la
extirpacién completa del tumor, también se indica radioterapia.

Carcinoma simple. El carcinoma indiferenciado de tiroides, ya sea en
su variedad de células grandes o pequenas, es afortunadame_r{te mucho menos
frecuente que los carcinomas papilifero o folicular. Esta lesion es -extrel_nada-
mente virulenta y su prondstico es muy malo, aunque con un tratamiento inten-
sivo ha sido posible salvar la vida de algunos pacientes. En. estos casos no se
realiza el vaciamiento radical del cuello, por la tendencia réplda{nente invasora
¥ metastésica de este tipo de tumor. El procedimiento de eleccién es la tirol-
dectomia total. En muchas ocasiones es necesario confgrmarse con la extirpa-
cién de la mayor parte de tejido tumoral posible, debido afla frecuencia con
que se comprueba invasién directa de la traquea, farmge 0 esofz.igo. Se extirpan
los misculos pretiroideos, para facilitar la penetracién ulterior de la radio-
terapia. \ .

Estos pacientes son sometidos a la radioterapia de supervoltaje. Se emplea
a estos efectos un generador de Van de Graaff, de 2.000.000 de voltios, cuyos
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detalles téenicos han sido objeto de otro trabajo . A menos que ’ex1sta alguna
contraindicacion, este tratamiento se comienza hacia el déeimo dia posterior g
la intervencién quirtrgica. El esquema terapéutico se ‘bas‘a en la aplicacién
de una dosis cancericida de 4.800 r en el campo operatorio, mcluyend‘o el lecho
tiroideo, y toda la superficie del sistema linfitico gel'vical, supra e 1nf1-ae}avi_
cular y mediastinico superior. Todo el campo recibe una dosis tumor diarig
de 170 r. Bste criterio es decididamente mas efectivo que la distribuecién errj-
tica que resulta del empleo de la terapéutiea'convencional crualfldo se usa la
téenica de bajo voltaje. Estas sesiones se mantienen durante 5 dias semanales,
En caso de haberse usado cinula de traqueotomia de metal, se la reemplaza
por una de material plistico, para evitar zonas adyacentes de irradiacién ex-
cesiva.

Con el objeto de ilustrar nuestro método actual para e.l tratamiento del
carcinoma de tiroides, hemos resumido los datos correspondientes a la_ etapa
comprendida entre los afiog 1949 y 1953 (Cuadro 1). En 48 casos adicionales

Cuabpro 1. — Carcinoma del tiroides: Tratamiento 1949-53

Casos
Cirugia y radiot. 2 mill, v. (casos nuevos) 17
Radiot. 2 mill. v. por recidivas (tratamiento inicial antes
de 1949)
Cirugia y radioterapia convencional (200 kv) 48
Total 139

no se administré radioterapia de supervoltaje en general, por no haberse com-
probado la presencia de metéastasis en el vaciamiento radical del cuello. Tampoco
se incluyen en este trabajo 14 enfermos de recidiva maligna. El Cuadro 2 ilus-

Cuapro 2. — Carcinoma del tiroides: Cirugia y radioterapia de supervoltaje
combinadas, 1949-53. Distribucién por edad y sexo
Mujeres Varones
Ao Edad prom. o Edad prom.
Aios Anos
Carcinoma
Papilifero 24 45,7 6 49,0
Folicular 11 39,0 9 39,6
Papilifero y folicular mixto 4 32,0 2 23,0
Simple
Células gigantes 3 48,6 2 60,0
Células pequedas 6 56,6 6 60,0
Varios 4 54,0 0
Total 52 (68 %) 25 (32 %)

tra la edad y sexo para cada tipo histoldgico de esta serie. Tia distribucién del
sexo y edad (.1e los pacientes para cada tipo de cancer se asemeja a la observada
en otras series anteriores, salvo un ligero predominio del
este grupo de enfermos. La r

riores fue de 6 a 1; en esta

i sexo masculino en
elacién de mujeres a varones en los trabajos ante-
serie es de 2 a 1. Es de interés observar que en

* K. A. Wright, B. S. Proimos ¥ Jo G D
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el grupo de pacientes tratados en 1957 (el dltimo afio de nuestr

ra ligeramente mayor que 2 a 1. Se pro
s de acuerdo con la extensién clinica del

os datos orde-
cedié asimismo

dros 3 y 4). proceso (Cua-

Cuabro 3. — Carcinoma del tiroides: Agrupamiento segin el estadio
evolutivo quirirgico

Estadio Definicién

I Limitado al tiroides (puede existir invasién histoléed 4
II  Metdstasis cervieales unilaterales Rt

IIT Metéstasis de ganglios linfaticos bilaterales
0

Invasién de érganos cervicales de importancia
0
Invasién mediastinica,
IV Metéstasis a distancia

Cuapro 4. — Carcinoma del tiroides Cirugia y radiotera

; pia de supervoltaje
combinadas, 1949-53. Grado de extensién clinica

del proceso

Pacientes Por ciento
del total
Estadio quirtirgico I 20 26
Estadio clinico I 44 57
Quirdrgicamente en estadio II y III 56 73
Clinicamente en estadio II y III 20 26

Una vez mas, la valuacién de esta serie de pacientes demuestra las difi-
cultades diagndsticas del carcinoma del tiroides desde un punto de vista exclu-
sivamente clinico. El Cuadro 5 revela que excepto para el grupo del carcinoma
simple, el examen clinico no permitié6 diagnosticar carcinoma del tiroides méis
que en un porcentaje menor al 45 por ciento de los casos. Hste grupo incluye

Cuabro 5. — Carcinoma del tiroides: Cirugia y radioterapia de supervoltaje
combinadas, 1949-53. Diagnistico preoperatorio de malignidad

Diagnéstico preoperatorio
Benigno Maligno Incierto
por ciento por ciento por ciento
Careinoma
Papilifero 30 45 25
Folicular 66 16 18
Papilifero y folicular mixto 0 33 67
Simple 8 75 17
Varios i 50 0 50

a los pacientes con las oportunidades mas favorables para el tratal.nien.t’o. Lo
que hasta aqui hemos expuesto es valido también para la deto.r’mlnacmn del
grado de extensién de malignidad en el momento de la intervepcmn, ¥y no hace
més que reforzar la impresién que se tiene acerca de las dificultades en el
diagnéstico clinico de la afeccién. En otras palabras, si no se lleva a cabo
el vaciamiento radical del cuello, un carcinoma que ha dado metéstasis gan-
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glionares podria incluirse dentro del Estadio I, si los ganglios no fueron pal-
pables. En el Cuadro 6 se clasifican los casos de acuerdo con el procedimientq
quirtrgico y el tipo de tumor,

Cuapro 6. — Carcinoma del tiroides: Cirugia y radioterapia de supervoltagje
combinadas, 1949-53. Procedimientos quirirgicos

Carcinoma Carcinoma Simplex
Varios
Papilifero| Folicular| Mixto cél. peq.| Cél. gig.
Tiroidectomia total 2 1 1 1 1 0
Tiroidectomia subtotal 5 4 1 5 0 i
Lobectomia y vaciamiento
radieal 16 14 4 0 1 1
Lobectomia sin vaciamien-
to radical 4 i 0 2 2
Extirpacién biopsia tnica-
mente 3 0 0 0 1| 0
Total 30 20 6 2 5 4
Con traqueotomia v 0 0 5 3 2

A causa de la frecuencia relativamente baja del carcinoma del tiroides
(aproximadamente el 1 % de todos los casos de carcinoma), y del hecho de que
se requiere cierto nmimero significativo de casos para elaborar una estadistica,
s6lo podemos ofrecer una estimacién preliminar acerca de la efectividad del
empleo de la cirugia y la radioterapia de supervoltaje combinadas. Este trabajo
se basa en un periodo de sobrevida de 3 afios. Desde que existen pacientes que
han fallecido por recidiva de un carcinoma de tiroides 15 afios después de su
tratamiento, los datos evolutivos son de interés tmicamente cuando se los com-
para con otro grupo de pacientes estudiados por un periodo similar. Lo que
no sabemos a ciencia cierta es si al cabo de 3 afios nuestra tasa de sobrevida es

superior a la obtenida con una cirugia menos agresiva y una radioterapia
convencional de 200 kW.

Al finalizar este periodo de 3 afios, 17 pacientes fallecieron por cincer
del tiroides, lo que da una cifra de mortalidad del 22 %. Tres de las muertes

Cuabro T.— Carcinoma del tiroides: Cirugia y radioterapia de supervoltaje
combinadas, 1949-53. Resultados de acwerdo con el tipo twumoral

Fallecidos
Sobrevida 3 aiios
Carcinoma Otras causas
Casos No |Porciento| N? |Porciento] N¢ |Por ciento
Carcinoma
Papilifero 30 * 25 83 3 10,0 1 3,0
Folicular 20 18 90 1 5,5 1 5,5
Papilifero mixto y foli-
cular 6 6 100 0 0,0 0 0,0
Simple 17 4 23 il 65,0 2 11,0
Varios * 4 2 50 2 50,0 0 0,0
/—-

* TUn paciente perdido a efectos del estudio evolutivo.
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correspondian al grupo de tumores papiliferos.

presentaba signos de persistencia del carcinoma en el momento de su muerte.

No obstante, y a fin de evaluar los resultados de la terapéutica, hemos consi-
derado a todas las muertes como ocasionadas por el cancer del ‘Eiroides.

Un enfermo con adenocarcinoma folicular fallecié con metéstasis pulmona-
res, Tal como era de esperar, la mayorfa de las muertes se produjo en el grupo
del carcinoma simple, en sus dos variedades: de células gigantes Yy pequeilas.

Los.sobrevwien'tes al periodo de 3 afios figuran en el Cuadro 7, de acuerdo con
el tipo de carcinoma,

Sélo uno de estos pacientes

Cuspro 8. — Carcinoma del tiroides: Cirugia y radioterapia de supervoltaje
combinadas, 1949-53. Resultados de acuerdo con el estadio quirtirgico

Fallecid,
Sobrevida 8 aiios e
3 : Carcinoma Otras causas
Estadio Casos
Ne Por ciento N? Por ciento Ne Por ciento

I 20 18 90 1l 5 il 5

1T 26 * 25 96 0 0
II1 30 11 36 16 53 3 10

v 1 L 100 0 0

TUn paciente perdido a efectos del estudio ‘evolutivo.

En el Cuadro 8 se pueden apreciar los resultados de acuerdo con el estadio
de Ia lesién. La paciente sobreviviente (una nifia de 14 afios) de un carcingma
en Estadio IV, ilustra acerca de las limitaciones o dificultades para precisar
el grado de evolucién que corresponde a un enfermo en ciertas ocasiones. Se
consideré que el carcinoma correspondia al Hstadio IV por la presencia d'e una
metdstasis pulmonar solitaria. El tumor original habia sido un agienoear'emoma
papilifero del tiroides. La paciente se someti6 a la cirugia y radioterapia com-
binadas en 1951. El nédulo, en el 16bulo medio pulmonar de}-echo, comenzo a
aumentar de tamafio, y en 1956 se le practic6 una lobefztomxa _pulmonar. Al
presente, la enferma se encuentra bien, y sin signos de cancer tiroideo.

CUADRO 9. — Muertes por carcinoma del tiroides, 1949-1953

; Por ciento de . .
Nimero Por ciento TR T Estadio
Carcinoma
dPapilifero 3 10 3,8 Todos II%
Folicular it 5 1,2 »
Papil. y folie. mixto 0
Simpl :
CC{)I.e gigantes i 58 2,0 > ﬁ%
Cél. pequefias 4 80 5,0 »” =
Varios * 3 50 2,6 o

# (arcinoma anaplésico; fibrosarcoma.

En el Cuadro 9 se analizan las muertes debidas al carcinoma del tu'mdgs.
Es evidente que la sobrevida es muy difieil para los fanfermo§ con tumorles Dz
células gigantes y pequeias, a pesar de nuestro criterio terapeutm«z1 actua e
estos casos surgié con claridad la idea de que no habiamos alcanzado una do
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cancericida con las 4800 r. De acuerdo con estos resultados, en 1953 comey,.
zamos a aplicar a todos los casos de tumores, de células gigantes o pequefiag
la dosis tumor de 6000 r en vez de las 4800 r anteriores. En cuanto a los pa:
cientes con carcinoma papilifero, y hasta cierto punto aquellos portadores de
un carcinoma folicular, como los mismos requieren un estudio de evolucién my.
cho méas prolongado, no tenemos elementos de juicio categéricos para afirmar
si el empleo de la cirugia con vaciamiento radical del cuello combinada con g
radioterapia de 2.000.000 de voltios da mejores resultados o no que una ecirny-
gia menos agresiva, asociada a la radioterapia convencional de 200 kW. Npo
ha habido aparentemente diferencias estadisticas a este respecto en relacién
al adenocarcinoma papilifero, a pesar de que el folicular parece haber respon-
dido de manera més favorable. Mientras el 80 por ciento de los casos sometidos
a la radioterapia de 2.000.000 de voltios vivian al cabo de los 3 afos, la cifra
de sobrevida con la radioterapia convencional era del 44 por ciento. (Cabe des-
tacar que a muchos de los enfermos sometidos a este tltimo tipo de radioterapia
se les efectué vaciamiento radical del cuello.) Es sabido, por otra parte, que el
adenocarcinoma folicular es més virulento (y segundo en frecuencia) que el car-
cinoma papilifero. Por consiguiente, si este avance terapéutico se mantiene,
podremos decir que habremos obtenido un franco progreso en nuestra terapéu-
tica del carcinoma del tiroides.

RESUMEN

Los distintos tipos de cancer del tiroides se comportan de manera muy
diferente. Las variedades mis comunes (adenocarcinomas papilifero y folicu-
lar) tienden afortunadamente a mantenerse dentro de los confines de la glan-
dula y de los ganglios linféticos cervicales durante prolongados periodos de
tiempo. No obstante, estas formas menos malignas del eincer del tiroides pue-
den ocasionar la muerte, ya sea a consecuencia de la aparicion de metéstasis
a distancia o por la invasién local de la triquea y cl eséfago. Los mejores
resultados en el tratamiento del céncer tiroideo se consiguen, pues, segiin nues-
tra experiencia, por el empleo combinado de la cirugia y de la roentgenterapia.
La eleccién del procedimiento quirtirgico y el uso de la radiacién postoperatoria
se basa, por lo tanto, en dos factores: 1) el tipo histolégico del carcinoma, y
2) la extensién clinica del proceso.

CAPITULO XiII

Hipertiroidismo y Embarazo

GEORGE 0. BELL y JACK HALL

_ : A partir del afio 1943 hemos atendido a 42 mujeres embarazadas
e hipertiroideas. Cada paciente fue llevada al estado eutiroideo por medio de
drogas del tipo del tiouracilo y soluciones concentradas de iodo, y posterior-
mente sometida a la tiroidectomia dentro de los primeros 6 meses del embarazo.

Se comprobd en cada caso la suerte del nifio y de la madre, asi como el curso
de la gestacidn.

Lias 42 enfermas fueron divididas en 2 grupos iguales, de acuerdo con
los diferentes tratamientos a que fueran sometidas luego de la tiroidectomia.
El grupo I, que sirvié de control al grupo II, estaba formado por 21 pacientes
tratadas desde 1943 hasta 1950. Las enfermas del grupo II fueron seguidas
desde 1950 hasta 1959, y su tratamiento difiri6 del anterior por la sujecién
a un nuevo esquema terapéutico, que consisti6 en administrarles glandula tiroi-
des desecada y solucién concentrada de iodo desde el dia de la intervencién
hasta la terminacién del embarazo. Las pacientes del grupo I no recibieron
este tratamiento luego de la tiroidectomia. En las pacientes del grupo II se
comprobé una franca disminucién en el porcentaje de abortos, en relacién con
las enfermas del grupo I.

RESULTADOS DE AMBOS ESQUEMAS TERAPEUTICOS

En el afio 1950 relatamos 2 nuestra experiencia sobre las primerz_is 21 pa-
cientes embarazadas hipertiroideas que integraban el grupo I.. Al. tiempo de
aquella comunicacién los embarazos de 15 pacientes habian finalizado y los
de las 6 enfermas restantes seguian su curso. Los resulpados de los 15 emba-
razos incluyeron 10 a término con partos norr.nales y 11 1}1ﬁ9s sanos y © muertes
fetales (1 aborto y 4 muertes de recién nacidos) ; la pérdida fetal fue del 33
por ciento. En el momento en que se agregaron los resultados de los 6 emba-
razos restantes, las cifras atn arrojaban 5 muertes fetales para 21 embarazos
completos (23,8 %). '

Bste cuadro desalentador condujo a la reconsideracién del trata}x,mento_en
los casos de hipertiroidismo complicados con embarazo. La conclusién de im-
portancia a que se arribé en aquella oportunidad fue la del peligro potencial
que significa para el feto el tratamiento con dr(zga_s antitiroideas y la tn.'01.de?’-
tomia. Se adoptd entonces un nuevo plan terapeutlc_:g por el que se administréd
tiroides desecada a la madre después de la intervencion y.durante todo el curso
del embarazo. Se aconsejé asimismo el empleo de soluciones concentradas de
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iodo en pequefas dosis, aunque las pruebas de efectividad con respecto a lag
mismas fuera menos convincente que para la tiroides desecada.

Desde 1950 se trataron otras 25 mujeres embarazadas con hipertiroidismg
(grupo II). También estas pacientes fueron llevadas al eutiroidismo por el
empleo de drogas antitiroideas y tiroidectomizadas en el primer o segundo tri-
mestre de la prefiez. Se les suministré 60 a 120 mg diarios de tiroides desecadg
y solucién concentrada de iodo (1 minim diario) inmediatamente después de
la intervencién. Este plan se mantuvo hasta el final de la gestacién.

Los resultados del embarazo, de las pacientes de este grupo, dieron ung
sola pérdida fetal (muerte fetal) y 21 nifios normales, sanos, La enferma que
dio a luz el feto muerto se encontraba eutiroidea al tiempo del parto, y e]
estudio del feto no reveld anormalidad alguna de su glandula tiroides. Esta
misma enferma tuvo un segundo feto muerto un aflo més tarde encontriandose
atn en eutiroidismo. No hubo razén para considerar que la causa de dichas
dos muertes obedeciera al estado de su tiroides. La pérdida fetal del grupo II
fue del 4,7 por ciento, cifra netamente auspiciosa en relacién con el resultado
del grupo I. Este porcentaje se aproxima al de la frecuencia de pérdida fetal
en los embarazos no complicados. Dado que la tinica diferencia terapéutica
de ambos grupos fue la administracién de tiroides desecado y iodo —Iluego de
la tiroidectomia subtotal— a las enfermas del grupo II, estamos autorizados a
pensar que la razén del mejoramiento de los resultados obedecié a la ecircuns-
tancia de haber evitado el hipotiroidismo materno.

PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

En el tratamiento de las mujeres embarazadas afectadas de tirotoxicosis,
se han empleado todos los métodos usuales ademéas de varias modificaciones de
los procedimientos standarizados. Il hipertiroidismo materno puede general-
mente corregirse sin mortalidad para la madre. Los problemas fundamentales
fueron asegurar la terminacion del embarazo y evitar la morbimortalidad fetal.
En el deseo de evitar los efectos colaterales de la terapéutica sobre el feto, se
han introducido modificaciones en los procedimientos terapéuticos clésicos; los
resultados con estos diversos procedimientos terapéuticos serviran de guia
comparativa.

1. Iodo radiactivo. Su empleo estd formalmente contraindicado durante el
embarazo. El is6topo atraviesa rdpidamente la placenta, entra en la circula-
cién fetal y es absorbido por la glindula tiroides fetal, que comienza a funcio-
nar hacia la 122 semana de la gestacién 5. La lesién del tiroides fetal no puede
descartarse, por cuanto la glandula de los nifios es particularmente sensible al
iodo radiactivo, al extremo de haberse publicado casos en que dosis refractas
han llegado a producir remisiones estimables * 15, Fl empleo de la radiotera-
pia, pues, no se justifica en la paciente tirotéxica embarazada, desde que existen
otros medios efectivos y menos peligrosos de tratamiento.

2. El tratamiento com drogas, del hipertiroidismo, consiste en el uso pro-
longado del iodo solo, o de los compuestos del tipo del tiouracilo. Los casos de
hipertiroidismo moderado pueden ser controlados eficazmente con el empleo
del iodo durante todo el embarazo ®, pero tales casos son raros en nuestra expe-
riencia. Por lo demés, existe el peligro permanente de que el hipertiroidismo
pueda agravarse a medida que avanza la prefiez, y de que el iodo solo puefia
no ser suficiente para controlarlo. En tales casos es aconsejable la tiroidectomia.

Los compuestos de la tiourea han sido empleados con éxito en el transcurso
de numerosos embarazos® Sin embargo, se han comunicado algunos casos en
que se presentaron anormalidades en el feto, atribuidas a la terapéutica antil-
tiroidea %6 711,18, Piper y Rosen !2 recogieron datos de la literatura sobre
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83 embarazadas que recibieron drogas antitiroideas dur
del embarazo. Nacieron 77 nifios normales y fallecieron
talidad del 7,2 por ciento. En 14 de los ninos s
de diversos grados de bocio (18 %). El agr
pontaneamente entre los 3 y los 9 meses, P

fallecm. por sofocaclén,' como consecuencia de la fuerte compresién traqueal
dgtermmada por el boclo._ En algunas ocasiones el bocio se asocié al hipotiroi-
dismo; rara vez con el hipertiroidismo. Se han relatado casos de partos pre-
maturos, con 1‘eta}'do mental y retraso en la osificacién. Surge, pues, la posi-
bilidad de un peligro definido para el nifio, a causa de la administracién a la
madre dq drogas_ antitiroideas durante el periodo de gestacion,

El ajuste cuidadoso de las dosis de tiouracilo para evitar el hipotiroidismo
materno y las anormalidades fetales consecutivas, se ha intentado de varias
maneras. La dosis de tiouracilo se disminuye a medida que se aproxima el
término del embarazo, y la tiroides desecada se suministra antes del parto L.
Piper y Rosen?® administraron antitiroideos a sus pacientes hasta el sexto o
séptimo mes de la gestacién, en que los suspendian a fin de evitar los efectos
colaterales sobre el feto. En 16 pacientes tratadas de esta manera, la mortalidad
fetal fue del 31 por ciento. El hipertiroidismo recidivé en el 84 por ciento
de las madres. Esta elevada cifra de recidiva se atribuyé a la circunstancia de
haber suspendido la terapéutica en el 50 por ciento de los casos, antes de que
la enfermedad hubiera curado, con el objeto de evitar el dafio al feto. Se
llega a la conclusién, pues, de que ninguna de estas providencias brinda abso-
Iuta seguridad de evitar la morbimortalidad fetal 1% 12, Evyidentemente la tera-
péutica antitiroidea durante el embarazo es riesgosa para el nifio, aun en las
mejores condiciones.

3. Las operaciones tiroideas, después de la preparacién con el iodo, han
sido consideradas por algunos autores como el procedimiento de eleccién. Este
método se ha mostrado incuestionablemente fitil y seguro para las pacientes
portadoras de hipertiroidismos moderados o discretos. Piper y Rosen!* reco-
gieron 209 casos de la literatura, en que el tratamiento consistié en el empleo
de iodo solo o de iodo y tiroidectomia. Se comprobé una muerte materna du-
rante una crisis tiroidea. Un solo caso de muerte es ya una seria objecién para
el procedimiento. Si se considera que la mortalidad fetal total fue del 9 por
ciento, la cifra resulta demasiado elevada para ser aceptable. -

Tia tiroidectomia subtotal a continuacion de una breve preparacion con
drogas antitiroideas y iodo no ha sido ampliamente empleadz}. La pérdida fetal
del 23 por ciento en nuestras primeras 21 pacientes, contraindica _realmente el
uso de este método de tratamiento sin terapéutica adicional subsiguiente. Cuan-
do se administré tiroides desecado al segundo grupo de 21 pacientgs, desde el
dia de la intervencién hasta la terminacién de la gestacién, la pérdida fetal se
redujo al 4,7 por ciento —probablemente la cifra méis baja que pueda esperarse
en el embarazo eutiroideo no complicado *—; en e_s}os casos se produjo una
mejoria del hipertiroidismo materno, y todos los nifios vivos fueron normales
desde el nacimiento, desarrollindose mormalmente. Hstos resultados pueden
considerarse altamente satisfactorios. Salvo prueba en contrario, tel}emo§ lfz.
conviceién de que nuestro esquema del método de tratamiento del h1pert11:(_)1-
dismo durante la gestacién es seguro, tanto para la madre como para el hijo.

ante periodos variables
6, lo que da una mor-
anos se comprobd la presencia
andamiento tiroideo se redujo es-
ero en una oportunidad un nifio

RESUMEN

En esta Clinica se han estudiado 42 pacientes con hiper.t}rmdlsmo y em-
barazo. El tratamiento consistié, en cada caso, en la preparacion a corto plazo
con drogas antitiroideas y solucién concentrada de iodo, seguldos_ Qe t’umdec-
tomia subtotal. Al primer grupo de 21 enfermas no se les administrd trata-
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miento especial después de la intervencién; hubo 5 pérdidas fetales, lo que qa
una cifra de mortalidad fetal de 23,8 por ciento. Kl segundo grupo de 21 en-
fermas fue tratado con tiroides desecado (60 a 120 mg diarios) y solucigy,
concentrada de iodo (1 minim por dia), desde el dia de la intervencién hastg
la terminacién del embarazo; se comproby una sola pérdida fetal (4,7 por
clento). Se eree que el estado de la tiroides materna no jugé papel alguno ey
esta muerte fetal.

Los resultados del grupo II son superiores a los comunicados en pacienteg
tratadas con drogas antitiroideas durante la gestacion, o bien con el uso de
iodo solo o de la cirugia, después de la preparacién con iodo.

Concluimos, por consiguiente, que el hipertiroidismo como factor de com-
plicacién del embarazo puede ser tratado satisfactoriamente por la preparacigén
antitiroidea a breve plazo, tiroidectomia, y administracién de tiroides desecado
—parte vital y necesaria del programa terapéutico— a partir del dia de la
intervencién quirtrgica y hasta la terminacion de la prefiez.
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CAPITULO XIV

Tiroidectomia por Hipertiroidismo
después de Tratamiento con
Iodo Radiactivo

ELMER C. BARTELS y LESTER R. CORN

La literatura actual sobre la eficacia del jodo radiactivo en el trata-
miento del hipertiroidismo es muy extensa. La mayor parte de la misma se
ocupa de los resultados obtenidos en pacientes llevados al eutiroidismo por el
empleo del I'31 y sobre el porcentaje de incidencia del hipotiroidismo con la
misma medicacién. Hay acuerdo general sobre dos problemas que involucran
el uso del iodo radiactivo; en primer lugar, la dificultad del cilculo de la dosis
curativa, y segundo, la aparicién del hipotiroidismo. Se ha informado sobre
la curacion de la enfermedad por la administracién de una sola dosis en el
46 al 62 por ciento de los casos. El hipotiroidismo se presenta en el 24 al 24
por ciento de los pacientes; esta cifra aumenta tanto més cuanto mas prolon-
gado es el periodo de observacion.

En numerosos trabajos se ha establecido que el iodo radiactivo es el ‘‘tra-
tamiento ideal’’ del hipertiroidismo, a pesar de la necesidad de emplear dosis
miiltiples y del desarrollo incidental importante de ese mismo hipertiroidismo.
El que no se mencione la aparicién de complicaciones de importancia, hace
suponer que estamos verdaderamente frente a un tipo ideal de tratamiento.

La morbilidad del hipertiroidismo tratado con dosis tnicas o miltiples de
iodo radiactivo no ha sido estudiada a fondo por los diferentes autores que se
han ocupado del tema. Un buen nimero de enfermos que padecen grados varia-
bles de hipertiroidismo no pueden, por cierto, seguir tolerando los efectos de
la enfermedad, mientras esperan los resultados del tratamiento. En uno de los
trabajos presentados?!, se comunica que tuvieron que transeurrir de 12 a 32
meses para que el 10 por ciento de los enfermos bajo tratamiento llegaran al
eutiroidismo, Chapman y Maloof ¢, que revisaron 520 casos de hipertiroidismo
sometidos al tratamiento con iodo radiactivo, encontraron que _16 pacientes
fallecieron dentro de los primeros 4 meses de iniciada }a terapeutu_:a, antes de
llegar al eutiroidismo. No se menciona que estos 16 pacientes Padeeleran enfer-
medades crénicas. La importancia del hipertiroidi’sn}o no se discute, pero tene-
mos derecho a pensar que con un control més rapido de esta enfermedad se
hubiera podido evitar la muerte de algunos de estos casos. Diecinueve enfermos
padecian cardiotirotoxicosis; el hipertiroidismo persistia en 5 de los mismos
al cabo de 4 meses, en 2 casos al cabo de 6 y en otros 2 _al 'cabo de 12 meses
de terapéutica. Bsta demora para lograr la respuesta eutiroidea en los enfer-
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mos hipertiroideos es, por cierto, un factor negativo. Werner y colaboradoreg 18
destacan que una ‘‘minoria no despreciable’’ de sus casos mantenia un hipey
tiroidismo activo luego de 6 meses y varias dosis de iodo radiactivo.

Un trabajo reciente  sobre el iodo radiactivo establece que ‘‘Es una gran
ventaja que todos los pacientes puedan ser curados de su hipertiroidismg -
que, en definitiva, no se han observado enfermos absolutamente refractarios’
Sin embargo, se han observado casos de resistencia. Werner y colaboradores 18
hallaron esta condicién en 19 de sus casos. Sced y Jaffe® manifiestan que
los resultados no fueron satisfactorios en el 25 por ciento de su serie de 257
casos. HEstos autores recogieron 1.720 casos de la literatura hasta 1953, Yy ma-
nifestaron que los resultados fueron insatisfactorios en el 11 por ciento de log
mismos, aunque hay que admitir que estas cifras fueron elaboradas hace 6 afios
antes de que hubiera una experiencia suficientemente amplia con el empleo de
esta nueva terapéutica.

También se ha informado sobre el aumento del hipertiroidismo por el em-
pleo del iodo radiactivo. En la literatura norteamericana ™ 10 1118 4 decesog
por crisis hipertéxica fueron atribuidos a la exacerbacién del hipertiroidismo.
Beierwaltes y Johnson * manifiestan haber usado medicacién antitiroidea antes
de la administracion del iodo radiactivo, en aquellos enfermos que se hallaban
en condiciones demasiado precarias como para soportar cualquier exacerba-
ciéon de su hipertiroidismo. En el 10 por ciento de los casos con bocio nodular
y en el 2 por ciento de los enfermos con bocio difuso, el hipertiroidismo se
agravo, aunque de manera transitoria, cuando no se emple6 medicacién antiti-
roidea previa. Seed y Jaffe ) mencionan 6 casos de exacerbacién a continua-
cién del tratamiento; en 2 de ellos la crisis tiroidea se pudo advertir; pero en
otros 2 se produjo un cuadro de hipertiroidismo grave con descompensacion
cardiaca, falleciendo uno de los pacientes. Werner y colaboradores ® mencionan
6 casos de exacerbacién hipertiroidea en las 2 primeras semanas del tratamiento,
en 3 de los cuales fue de especial gravedad al asociarse a cuadros de insufi-
ciencia cardiaca. Conscientes del peligro de exacerbacién hipertiroidea y deseo-
sos de evitar tal complicaciéon, nosotros empleamos el iodo radiactivo, en todos
nuestros pacientes, después que han aleanzado un estado de eutiroidismo con
el empleo de antitiroideos a grandes dosis, lo que se obtiene con rapidez.

No se ha podido establecer atn si el iodo radiactivo empleado para el tra-
tamiento del hipertiroidismo puede ser un agente carcinogénico. Los autores
admiten ‘que toda radiacién es un carcindgeno en potencia, pero también que
es cierto que deberan transcurrir no menos de 20 a 30 afios antes que pueda
darse una respuesta categérica a esta cuestién. Hasta el presente no se ha comu-
nicado ningtin caso de céncer en el adulto por el empleo de esta medicacion.
En un trabajo ¢ publicado recientemente se informa sobre la aparicién de tu-
mores del tiroides en tres nifios sometidos a la administracién de iodo radiactivo.
Uno de los tumores fue un carcinoma. Que el carcinoma tiroideo puede des-
arrollarse en nifios a quienes se les administra iodo radiactivo, pareceria estar
fundamentado por un trabajo 1, que sostiene que se hallé carcinoma del tirol-
des en 121 nifios que recibieron pequefias cantidades de radiacién en la cabeza
v en el cuello. En su altimo libro, Quimby y colaboradores '*, sostienen: ‘“De
resolverse el problema de las presuntas propiedades carcinogénicas considera-
riamos al iodo radiactivo como el tratamiento de eleccién para todos los casos
de bocio tdxico, excepto aquellos que presentan problemas mecénicos o cOSIE
ticos’’. También se ha informado, en un trabajo aparecido simulténeamen.t’e con
los mencionados, sobre 6 casos de leucemia consecutiva a la administracion ge
jodo radiactivo por hipertiroidismo. Después de haber observado 5 casos
la incidencia no resultd significativa, pues la leucemia se presenta en l.a’ 1‘013’1
c¢ién de 1 a 20.000 en la poblacién general. Posteriormente a la aplicacion de
iodo radiactivo se observé una incidencia de 1 en 13.000. La bioestadistica de-
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tivo durante el embarazo ya ha
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a la media hora del nacimiento con

! 2 0 con cnceres tiroideos es un hecho de
alguna importancia cuando se considera el empleo del iodo radiactivo. Pember-

ton y Blaek 12, combinando las observaciones de varias series de la Clinica Mayo
EId\'l]"[lCl‘Oll’ que sobre 1.8310 casos de carcinoma del tiroides 1,75 % de ellos’,
correspondian a casos con enfermedad de Graves. En nuestra, serie, la inciden-
cia del cancer en la enfermedad de Graves fue del 0,8 %. Beahrs,y colabora-
dores ® hallaron 26 casos de cincer (1,2 %) entre 2.229 enfermos, a quienes se
les habia efectuado tiroidectomia por bocio nodular con hipertiroidismo. Estas
cifras son desde luego escasas para los fines de la estadistica; sin embargo,
cuando se trata de efectuar observaciones de alguna precision, no pueden dejarse
de tener en cuenta.

Este problema de la coexistencia del hipertiroidismo y del eincer ha sido
objeto de estudio en una paciente que fue vista por vez primera en 1953. A
esta mujer, de 46 afios, se la habia sometido a una tiroidectomia por enferme-
dad de Graves en otra institucién en 1950, A medida que se fue produciendo
la recidiva de su bocio, reaparecieron los sintomas hipertiroideos. El pulso era
de 120 y su metabolismo basal de 18; luego de un breve tratamiento con pro-
piltiouracilo seguido de Lugol, volvié al eutiroidismo, que se mantuvo hasta
abril de 1958, 6 meses después de la suspensién de la solucién de Lugol. A pesar
de ello, los sintomas volvieron a presentarse; perdié 7 kilogramos de peso, v el
bocio se habia agrandado. Se comprobé al examen eclinico del tiroides, la
existencia de un remanente glandular de 4 X 3 cm, en el lado derecho, con un
pulso de 112, y un metabolismo basal de + 28. Después de tres meses de trata-
miento antitiroideo, la enferma aumenté 5 14 kilogramos de peso, y desapare-
cieron los sintomas de hipertiroidismo.

Esta enferma, de acuerdo con el esquema actual, con su enfermedad de
Graves, era la candidata ideal para el tratamiento con iodo radiactivo. Sin
embargo, se considerd preferible el tratamiento definitivo més répido, dado el
prolongado curso de su enfermedad. Otro de los factores que determinaron este
eriterio fue la presuncién de la falta de colaboracién de la enferma durante
un perfodo de tiempo tan prolongado. Se procedid a la extirpagiéu q_uil:ﬁrgiea
de su remanente tiroideo, y en la intervencién se halld que el mismo infiltraba
los miisculos pretiroideos y la traquea. El diagnostico histopatolég-i.co fqe Z:lde-
nocarcinoma papilifero. Un remanente mucho mds pequeiio de tejido tu:md}eo
en el lado izquierdo también era asiento de enfermedad ;n’ahgna. En ningtn
momento se sospeché la existencia de un carcinoma papilifero en una enfer-
medad de Graves de tan larga evolucién. La decisién de someter a la enferma
a la intervencién fue por consiguiente afortunada.

La tiroidectomia puede llegar a ser necesaria después de un tratamiento
con iodo radiactivo. Beierwaltes y Johnson* comunicaron este proceso en 7 pa-
cientes con bocio nodular téxico y en 1 caso de bocio exoftdlmico. La tiroidec-
tomia se llevd a cabo en estos casos por la persistencia del bocio, luego de l_a
desaparicién de los sintomas de hipertiroidismo. Hamwi y Goldberg 9 mani-
festaron que el iodo radiactive era un medio satisfactorio para la preparacién
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TIROIDECTOMiA POR HII’ERTIROIDISMO
Cuapro 1. — Tiroidectomia luego del tratamiento ineficaz con el iodo radiactiyg Tsabl 6 2
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O . Sntomee: tntaes DOSII;S'“ de el I y la paT;Zig;;;‘:z Resultados tinuacién de la intervencién apareci4 un hipotiroidismo que se contfolo :oriacti . t°°n‘
edad del It operac. miento de la medicacién suplementaria de tiroides, I manteni-
1L F 50| 1 afio 55 me | 18 meses 13 gr; hiperplasia Hipotiroidea, ¥ Edad 50 =N
2 | M 50! 4 meses 35 me | 8 meses 26 gr; reaccién post- [Hipotiroideo, TIROIDECTOMIA
radiacién, fibrosis
Yy atrofia, nicleos
atipicos en las cé- Comi
lulas acinosas L Recaida
5 . 8 e id L
3 F 51| 8 meses 11 me | 8 meses 16 gr; hiperplasia |Hipotiroidea, @ Captacifnles @ @
con fibrosis local 2
726% 78% E
4 F 49| 2 aiios 8 me |10 meses 22 gr; hiperplasia [Eutiroidea. 'é’
e involueién mo- Tratamient 131 X
derada nto con | (mc) s
5 ¥ 64| 5 afios 15 me | 18 meses 18 gr; hipertiroidis. |Hipotiroidea. 580 %
mo e involueién Bruci 20 S 20
moderada ropil- ———
6 | M 51| 2 meses 9,5 me | 6 meses 35,5 gr; lliPCI'PlﬂSSﬂ Hipotiroidea. 1954 1955 ' 1956 1957 ' |o58 ! 1959
SO R Hor e invol. moderada
Cﬂ;i(;lOtllOfOleO Fie. 37.— (Caso 1). Fracaso a la respuesta con el iodo radiactivo. Dosis total de 55,9 me.
: ; S Finalmente se efectué la tiroidectomia, extirpando 13 r de tejido qu t i
. e ! 50 oy e du- |Eutiroidea. lect ,_extirp g Jido que mno mostraron signos
q . ? rl(lll.(,;ste.som - LA 6. mmensy loi),ufgl’ R0, Al de radiacién, Hipotiroidismo postoperatorio.
ardiotirotoxico- g
8 T 64 ISlusﬂo 8ir b 10 Taeses 105 gr; bocio nodu- |Eutiroidea. Caso 2. Hombre de 50 afios. Ingresa a la Clinica, a causa de un boeio difuso con
4 lar hipertiroidismo (Fig. 38). Recibi6 35 me de iodo radiactivo en 5 dosis, luego de un trata-
N miento con propiltiuracilo. Un segundo tratamiento con esta tltima droga lo llevé al hipo-
9% F 48| 5 meses 9 me | 4 meses 34 gr; lll_I{el'PlﬂsmT e | Eutiroidea. tiroidismo. El metabolismo basal descendié a —19, y aparecieron signos y sintomas de hipoti-
;2‘('101““0“ e roidismo. El propiltiouracilo se suspendi6 tres meses mds tarde, reapareciendo entonces el
a
10 * | F 56 |Hipertiroidismo 8 me |11 meses 30 gr; fibrosarcoma [Fallecid. +IA€)8 d' Edad 50 p (
recidivante de [ oo €50 k?.’_,—-a;\.
20 afios ¢ 294> e o
+807 e
Tratados por uno de nosotros (E. C. B.). 4
+607 ,
de los pacientes antes de la tiroidectomia. La base de esta terapéutica preope- Trroidectomia
ratoria es discutible por cuanto el hipertiroidismo puede controlarse por medio +40+ l
de altas dosis de antitiroideos. 7
A continuacién presentamos los resultados obtenidos en 10 enfermos; a : +201
se les administré iodo radiactivo en otras instituciones, los tres restantes c_on‘i;i
ponden a esta Clinica. La tiroidectomia con fines curativos para el hiper &l
roidismo se estimé conveniente en todos los casos (Cuadro 1).
-20 Diyodotirosinal il
L/ I'll’lllll/'
CASOS 7,300 mg %
L. prop. tio. 0
: o . i ifuso s ¢ T T T t T T il T T 0
Caso 1. Mujer de 50 afos de edad (Fig. 37). Ingresa a la clinica por bocio d;tsis ' é l 4l. 6 8 10 12 14 16
con hipertiroidismo, de 3 afios de antigiiedad. Fue tratada sin resultados con una do

MESES
e : T 3 sl diiie
F16. 38.— (Caso 2 . Curso clinico con tratamiento antitiroideo y iodo radiactivo a
de 35 me, Ti(roidectoZnia por hipertiroidismo recidivante. La glindula pesaba 26 gr y mostraba
reaccién de radiacién.

P . 5 s Lo i uid
total de 55,9 me de iodo radiactivo. Tiroides palpable. El tratamiento antitiroideo corlls g ’
St : S ; a sus-
llegar al hipotiroidismo, pero la enferma se hizo nuevamente hipertiroidea luego de
pension de la terapéutica. . e
Como la paciente parecia resistente al tratamiento con iodo radioactivo y el
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hipertiroidismo, lo que obligé nuevamente al empleo del propiltiouracilo. Como Presentaby
una moderada exoftalmia se le dio también diyodotirosina. Cuando este enfermo llegs o
nuestras manos se encontraba atn bajo tratamiento y estaba eutiroideo. El metabolismg
basal era de +1. Dos semanas mis tarde se suspendié todo tipo de tratamiento, y reaparecig
el hipertiroidismo. Perdié 4 14 kilogramos y el metabolismo basal se elevé a mis de 13,
Surgié en este momento la duda acerca de cudl seria el tratamiento méis adecuado de gy
hipertiroidismo. Se aconsejé la tiroidectomia a causa de una serie de factores tales como:
la falta de respuesta a una dosis apreciable de iodo radiactivo, a la incertidumbre sobre dichg
tratamiento, la recidiva inmediata de los sintomas con la suspensién del propiltiouracilo, la
presencia de un bocio palpable, la necesidad del tratamiento definitivo de un hipertiroidismo
de 16 meses de evolucién y el hecho de que el paciente se hallaba desalentado por todas estas
circunstancias (habia llegado desde lejos y queria solucionar su problema). Se extirparon
unos 26 gramos de tejido tiroideo. El estudio histopatolégico reveld reaccion por radiucién,
fibrosis y atrofia, y nicleos atipicos en las células acinosas.

Caso 3. Mujer de 51 aiios de edad (Fig. 39) padeciendo desde haeia 16 meses un bocio
difuso con hipertiroidismo. Bajo el tratamiento con tapazole habia perdido 13 14 kilogramos

M.B.
+607 Edad 51
= 13,5 kg
)
+401 (Peso 50
Tiroidectomia
+20} |
5 | 131
= 2 (54,5) (56)
|| (Esposmodicol[FT i} [Tireides.

1 I| 1 1 T
8 12 16 20 24
MESES
Fig. 39.— (Caso 3). Evolucién clinica luego de 11 me de iodo radiactivo. Ocho meses m(fs
tarde persistia el hipertiroidismo. Tiroidectomia con 16 gr de tejido que evidenciaba fibrosis
difusa en focos. Hipotiroidismo postoperatorio.

de peso en poco tiempo. Su metabolismo basal era de 4 38. Habia recibido 2 dosis de iodo
radiactivo, totalizando 11 me, luego de lo cual siguié tomando tapazole a intervalos irregu-
lares. El hipertiroidismo persistia atn a los 8 meses del tratamiento con iodo radiactivo.
Se hallaba por debajo de su peso normal y con un pulso de 100; su tiroides estaba ligera-
mente agrandada, el iodo proteico era de 8 meg por 100 ce, el metabolismo basal de 4 15 ¥
la captaciéon de iodo del 57 %. .

Como después de haber recibido una cantidad razonable de iodo radiactivo no se habia
logrado la curacién del hipertiroidismo y como la enferma se hallaba desalentada, se estimé
conveniente el tratamiento rdpido y definitivo, y se llev a cabo la intervemeién quirdrgica.
Se extirp6 un total de 16 gr de tejido tiroideo lo que revelé una hiperplasia de la glﬁndul.a
con focos de fibrosis. La mejoria fue inmediata., Se desarrolls cierto grado de hipotirol-
dismo que requiri6 medicacién tiroidea suplementaria.

Caso 4. Mujer de 49 afios. Presentaba bocio difuso con hipertiroidismo desde hacia
3 afios. Ocho meses antes habia recibido 8 me de iodo radiactivo, lo que produjo cierta
mejoria con disminucién del tamafio de la glindula. A causa del hipertiroidismo persistefl'
te se le administr6 tratamiento antitiroideo; no obstante, cuando éste se suspendi6 reaparecie-
ron inmediatamente los sintomas. Su médico le dejé en aquella oportunidad un estudio de
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acién de i G i i
flapt ] e ’<l)do] que demostré una cifra de ntercambio muy r4pida. Se informé: “De acuer
con los céleulo ir{ i i ' . -
o S, 8¢ requeriria una dosis de iodo radiactivo extremadamente elevada
el caso de ser tratada con esta sustancia” v

Los estudios llevados a cabo en esta Clinica dem

tiroidismo residual; el iodo proteico fue de 12 m
+ 15 y el pulso de 100. EI tiroides mostr
existia impresion de certeza respecto de la
tividad del tratamiento ulterior,

ostraron la existencia de un hiper-
ge por 100 ce, el metabolismo basal de
aba ligero agrandamiento difuso, Realmente no
dosis de iodo radiactivo necesaria y de la efee-

En el caso de una paci 1

) paciente que sufria desde hacia 3 afos
3 1 u i irirgi i i ;
se pensé que el tratamiento quirrgico podia ser aconsejable, y llevindose a cabo la tiroi.

dectomia. Se extirparon 22 gramos de tejido tiroideo que al examen patolégico revelaron

11.1P(’;1'P1‘1510» con involueién moderada. Tres meses después de la intervencién la funcién
tiroidea era normal,

Caso 5.

. Mujer de 64 afios (Fig. 40) con bocio difuso e hipertiroidismo desde 8 afios
atris.

Durante los primeros 4 afios habia tomado periédicamente iodo para el control de
sus sintomas, pero después del quinto afio esta medicacifn ya no le produjo ningtn efecto.
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I'16. 40. — (Caso 5). Hipertiroidismo durante 8 afios. Alivio periédico de los sintomas durante

los primeros 5 afios con el empleo de iodo. A continuacién, terapéutica combinada: propiltioura-

cilo y iodo (dosis total 15 me), sin éxito. Después de grandes dosis de propiltiouracilo, se
extirparon 18 gr de glindula que no mostré alteraciones por radiaciém.

E]l metabolismo basal era de 4 40. Este fue reducido adn con el uso de las drogas anti-
tiroideas, para seguir con iodo radiactivo. Durante los 2 afios siguientes recibi6 15 me de
I sin lograr alivio de su hipertiroidismo. Hacia la época de su ingreso en esta Clinica
tomaba iodo diariamente. Su peso se encontraba unos 4 15 kilogramos por debajo de lo
normal, que debia corresponderle, con un pulso saltén de 80; manos y cuerpo calientes y
tiroides f#cilmente palpable. Después de un tratamiento con propiltiouracilo comenzado con
una dosis diaria de 1 gr, por espacio de 3 meses, aumenté 2 % kilogramos de peso, y el
pulso disminuyé a 68 por minuto. Finalmente se le practicé la tiroidectomia a instancias de
la paciente, que se manifest6 desalentada por lo prolongado del tratamiento con el iodo
radiactivo y la falta de certidumbre acerca de su efectividad. Se extirparon 18 gramos de
tejido, que revel6 hiperplasia con moderada involueién. Posteriormente aparecié un hipoti-
roidismo que se controlé con el empleo de tiroides suplementario.

Caso 6. Hombre de 51 afios, afectado de hipertiroidismo desde 14 meses. Predominio
de sintomas cardiovasculares. A los 2 meses del comienzo de sus sintomas, se le diagnosticé
cardiotirotoxicosis. La captacién de iodo radiactivo fue del 92 % y se le administraron 5 me
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de esta preparacién, A los 5 meses atin manifestaba sintomas de hipertiroidismo, en cuyo
momento la captacién fue del 63 %. Se le administré una -segunda dosis terapéutica Ile.
vando la cifra total a 9,5 me. Volvié a la Clinica 6 meses mis tarde con sintomas grayeg
de hipertiroidismo. Habia insuficiencia cardiaca, con choque de la punta, una taquicardia
de 132 (fibrilacién auricular) y metabolismo basal de 4 35. La tiroides era ficilmente pal.
pable aunque no grande. Se le administré un tratamiento antitiroideo enérgico, con 2 gr
de propiltiouracilo diarios. Al cabo de 18 dias su estado habia mejorado considerablemente;
los sintomas cardiacos habian desaparecido; el pulso era de 76 por minuto (fibrilacién auri-
cular) y su metabolismo basal de — 2. Las radiografias del térax mostraban una disminu-
cién del tamaifio de la silueta cardiaca de 1,8 em. A causa de la cardiotirotoxicosis se acon-
sejé y llevé a cabo la tiroidectomia. Se extirparon 35,5 gr de tejido tiroideo, que revelaron
hiperplasia con involueién moderada. A los 2 meses de la intervencién el paciente estaha
ligeramente hipotiroideo pero se sentia bien.

Caso 7. Mujer de 63 afios de edad, con sintomas de hipertiroidismo desde hacia 1 afio,
en cuyo plazo habia perdido 14 %5 kilogramos de peso (Tig. 41). Padecia de insuficiencia
cardiaca congestiva con edema de los miembros inferiores y presentaba agrandamiento di-

Peso Edad 63
(Kg) Pérd. de peso:
90 * 14,5 Kg
68t
+69
M
45 1
i
' Bocio adenomatoso
23 * Tiroidectomia
i
|

F16. 41. — (Caso 7). Agrandamiento difuso de la tiroides al comenzar el tratamiento con 10 me
de iodo radiactivo. Seis meses mis tarde la glindula tiroides se hizo nodular. La tiroidecto-
mia extirpé 150 gr de tejido; la anatomia patolégica informé: bocio adenomatoso.

fuso de la glindula, con frémito en sus polos superiores; pulso de 104 y metabolismo basal
de 4 69. Recibi6 una dosis inicial de 2 gr de propiltiouracilo y a continuacién 1 gr diarip
durante 2 meses, en que se alivi6 de todos los sintomas hipertéxicos y aumenté 12 24 Ikilo-
gramos de peso. Luego de una interrupcién del propiltiouracilo por 5 dias, se le dio 10 me
de iodo radiactivo, para volver al propiltiouracilo luego de transeurridos otros 5 dias, en dosis
pequeias. A los 6 meses, la tiroides habia cambiado su aspecto; se hizo nodular y redujo.
su tamafio a los 2 tercios del inicial. El frémito de los polos superiores habia desaparecido-
Se procedi6 a la tiroidectomia por el cardcter extremadamente nodular de la glandula Y
por su tamafio. La cantidad de tejido extirpada fue de 150 gr, que al estudio histopatol6-

gico mostr6 la estructura de un boeio adenomatoso, con hiperplasia secundaria. Sigue en
buena salud desde la intervencién.

* Este caso se public6 en el Boletin de la Clinica Lahey.
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pertiroidismo desde 22 meses antes de su ingreso a

0 de su enfermedad, se le diagnosticé hipertiroidismo

oA ; adiactivo de 6,4 me, EI bocio se redujo en tamafio y la
acien 0. Dx S i i
pac J €z meses mis tarde, que fue cuando por primera vez la examinamos,

habian atin signos clinicos de hipertiroidismo, La tiroides era modular y de tamafio ligera-
mente aumentado. Metabolismo basal de + 12, Al cabo de un tratamiento con 500gmili-
gramos de propiltiouracilo diarios por espacio de 48 dias, la enferma habia mejorado y
habia aumentado 2 14 kilogramos de peso. Su metabolismo basal fue en dicha ocasién de
-+ 6. Se ereyé conveniente la tiroidectomia, por presentar un bocio de tamafio relativamente
considerable, con hipertiroidismo de 22 meses de duracién. EI peso del tejido extirpado fue
de 105 gr y el estudio histopatolégico revel6 un bocio adenomatoso,

Caso 8. Mujer de 64 afios con hi
la Clinica. Un afio después del comienz
y se le administr6 una dosis de iodo r

Permanece eutiroidea.

Caso 9. Mujer de 48 afios de edad, vista por primera vez a los 2

: : ! 2 meses de comenzar
con sintomas de hipertiroidismo, y portadora de un bocio difuso. La tiroides estaba modera-
damente aumentada de tamafio,

con ruidos de soplo en sus polos superiores. Pulso de 140,
metabolismo basal de 4 76 y captacién de iodo radiactivo del 55 %. Después de 2 meses
y medio de tratamiento antitiroideo, plazo en que se hizo eutiroidea, se le dio 9 me de iodo
radiactivo. Al cabo de 3 meses, en ocasién de suprimir la terapéutica antitiroidea, los sin-
tomas de su hipertiroidismo reaparecieron ripidamente. Se le instituy6 nuevo tratamiento
antitiroideo para llevarla al eutiroidismo, y como su bocio no habia disminuido de tamafio
y el iodo radiactivo no habia logrado la cura de la enfermedad a pesar de una dosis impor-
tante se la sometié a la tiroidectomia subtotal. El tejido extirpado pesaba 34 gr y mostré
hiperplasia con moderada involucién. Se mantiene bien desde la intervencién quirfirgica.

Caso 10 *. Esta mujer fue objeto de una tiroidectomia subtotal por enfermedad de Gra-
ves a los 35 afios de edad. A los 43 afios, 8 méis tarde de su intervencién, se presenté un
hipertiroidismo recidivante, con tejido tiroideo remanente bilateral. Su metabolismo basal
era de 4 40. Durante los 3 afios sucesivos su hipertiroidismo se controlé6 por la administra-
cién cotidiana de solucién de Lugol. No obstante, la enfermedad volvié a recidivar. El pulso
era de 160 y su metabolismo basal de 4 33. Se llegd al eutiroidismo por medio del empleo
del propiltiouracilo, a continuacién de lo cual se le practic) una hemitiroidectomia radieal
izquierda, El tejido extirpado reveld signos de hiperplasia. Siguié eutiroidea por espacio de
2 14 ajfios en que reaparecieron signos de hipertiroidismo, que se controlaron con el uso de
Lugol. A los 55 aiios de edad, su enfermedad volvi6 a manifestarse nuevamente, mediein-
dosela con propiltiouracilo. Se podian advertir remanentes de tejido tiroideo bilaterales. A
causa de la naturaleza recidivante de su hipertiroidismo, se pensé que el caso era ideal para
el empleo de iodo radiactivo, administrindose 8 em. Cinco meses después, se llegé al eutiroi-
dismo; las porciones remanentes de la glindula persistian del mismo tamafio pero eran lige-
ramente sensibles. A los 11 meses del tratamiento con iodo radiactivo, el resto de tejido
tiroideo derecho comenzé a aumentar de tamafio y la paciente se quejaba de sensacién de
opresién en el cuello. A causa de estos sintomas se aconsejé la intervencién quirdrgica, du-
rante la cual se comprobé la invasién de la vena yugular y de la arteria carétida, pox: l‘a
masa de tejido tiroideo. El diagnéstico histopatolégico fue fibrosarcoma. La paciente recibif:
tratamiento radioterfipico sin beneficio y fallecié a los 3 meses de la intervencién,

DISCUSION DEL TEMA

La experiencia con estos 10 pacientes sometidos a la tiroidectomia después
del empleo de iodo radiactivo, ilustra acerca de ciertos problemas que pqeden
surgir con el empleo de esta terapéutica. Los primeros 2_ casos, que pgdecleron
enfermedad de Basedow-Graves, parecieron ser refractarios al tratamiento. Se
les proporcionaron grandes dosis de iodo, no obstante lo cual continuaron con

* Este caso fue previamente comunicado en los Boletines de la Clinica Lahey.
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su hipertiroidismo y con sus bocios palpables. La glindula tiroides en 1og
bacientes con bocio difuso no era grande, oscilando entre 13 a 85 gr. Se concluyg
por ello, que el tamafio no era la causa del fracaso en el tratamiento eon iodg
El Qaso 1 no mostré signos de radiacién a pesar del suministro de 55 me de iodg
1'§1d1activ0. En el Caso 2 los cambios que por la radiacién se advirtieron, hj-
cleron pensar que pudo haber existido algiin beneficio por el tratamiento con
el iodo. El Caso 3 mantenia su hipertiroidismo, a los 8 meses, luego de recibir
un total de 11 me de iodo. En este caso, la glandula mostré cambios provocados
por la irradiacién, y es razonable que la terapéutica lo hubiera beneficiado con
el tiempo. El Caso 4 fue sometido a la tiroidectomia por fracasar el trata-
miento con iodo radiactivo y presentarse un ripido aumento en el metabolismo
que 1mpidié el cdleculo de la dosis necesaria para tratar la afeccién. La glandula
no mostré signos de cambios por radiacién. Este enfermo podria también in-
cluirse dentro del grupo refractario a la terapéutica con el iodo radiactivo. Con
el Caso 5 acontece lo mismo, desde que 15 me no lo beneficiaron y el tiroides
no evidencié signos de radiacién. El Caso 6 pone de relieve el problema de la
cardiotirotoxicosis resistente a dosis elevadas de iodo radiactivo, y capaz de
llegar a la insuficiencia cardiaca. Su tiroides no mostrd signos de radiacién.
En el Caso 7 no se hubiera dado el iodo radiactivo, si hubieran sido diagnos-
ticadas dos afecciones combinadas (enfermedad de Basedow-Graves y bocio no-
dular), puesto que dicho tratamiento no se aconseja en los enfermos con bocio
nodular de tan gran tamafio. Este caso demostré ecémo la presencia no sospe-
chada de la combinacién de ambas enfermedades complica el plan del trata-
miento. Al Caso 8 se le administré iodo radiactivo por error de diagndstico.
No se debié suministrar una cantidad tan pequefia a un enfermo afectado de
bocio nodular de tamafio algo grande. En el Caso 9 nuestra impaciencia en la
respuesta al tratamiento de un paciente con enfermedad de Basedow-Graves con
una dosis importante de iodo radiactivo condujo a la tiroidectomia. Como la
glandula no evidenciara signos de radiacion, es probable que no hubiera respon-
dido a la terapéutica. En el Caso 10 se produjo una complicacidon por cierto
rara; este enfermo demuestra que no se debi6 haber suministrado iodo ra-
diactivo sin conocimiento previo del diagndstico de su enfermedad. Clinicamente
se trataba de una enfermedad de Basedow-Graves recidivada, pero en la inter-
venciéon se encontré una neoplasia concomitante.

Muchos de estos enfermos se mostraron insatisfechos por la circunstancia
de habérseles informado que el tratamiento con iodo radiactivo era sencillo,
y que el alivio de la afeccién luego del diagnéstico y tratamiento seria inme:_
diato, Cuando con este tipo de tratamiento los sintomas se prolongan mas glla
de los 12 a 18 meses, el desaliento parece justificarse. La tiroidectomia es réplde,l-
mente aceptada por los enfermos, al comprobar que la salud se restaura ra-
pidamente después de la intervencién quirtrgica.

Los médicos no han estimado en forma debida los efectos de la morbilidad,
secuelas y pérdidas econdmicas ocasionadas por la espera a una prolongada
respuesta, al uso del iodo radiactivo en el hipertiroidismo. Este fue un factOIi
muy importante en algunos de los casos de nuestra serie (casos 1, 6 y 8). E
hipertiroidismo pertinaz constituye un grave problema en los enfc-;rmos de Cfll-'
diotirotoxicosis, como ilustra bien el Caso 6. El médico que decide aconsejar
el tratamiento con iodo radiactivo se hace cargo, ante estos enfermo.s, df,3 ung
tarea de gran responsabilidad, pues si el hipertiroidismo no se aliyla raglda'
mente, su prolongacién significa la continuacién de la enfermedad t1roqar§1aca,
con todos sus riesgos. Nuestro criterio en estos paeiente§ es, por conS{gulel%t’c:;
lograr el rapido eutiroidismo con altas dosis de anf:1t1r01deos. A contn}uatc_lo0
aconsejamos el tratamiento definitivo con tiroidectomia y no con iodo radiactivo,
fundamentalmente, por sus inciertos resultados.
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_ uque fuero_n §ox_netidos a la intervencién ninguno
guen eri) eut1r01.d1-smo ; los cuatro restantes, con gra-
eben recibir wuna medicacign tiroidea suple-

CONCLUSION

El empleo del iodo radiactivo en el t i i iroidi

! _ 323 ratamiento del hipertiroidismo pone
ge t1eheve 1CIertos dprokﬁemas béasicos. Los diez casos de nu(?stra, comunicalz:i()n
estacan a‘gunos de ellos. En los 10 pacientes la tiroid i ini
v 1 e P 1dectomia fue en defini-
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CAPITULO XV

Mortalidad y Morbilidad
en la Cirugia Tiroidea

BENTLEY P. COLCOCK y MARIANO L. XKING

La tiroidectomia subtotal sigue siendo uno de los métodos mas efec-
tivos para el tratamiento de cualquier enfermo con hipertiroidismo. En nuestra
experiencia, constituye la mejor terapéutica para las bocios nodulares de gran
tamafio con o sin hipertiroidismo. La cirugia ofrece la tinica esperanza de cu-
racion para la mayor parte de los enfermos con carcinoma del tiroides. A pesar
de ello, el nimero de operaciones tiroideas ha descendido considerablemente en
los tdltimos afhos. En algunos de nuestros grandes hospitales escuelas, la tiroi-
dectomia ha llegado a ser una operacién rara vez ejecutada. Ello se debe a
cierto ntimero de motivos; uno de ellos es la creencia de que la cifra de morta-
lidad y el niimero de complicaciones serd menor con alguna otra forma de trata-
miento. Este criterio es, desde luego, un aspecto de la situacién. La eficacia
de la terapéutica, incluyendo el tiempo necesario para su efecto positivo, y la
estabilidad de los resultados, constituyen la otra cara de esta situacién. Asi-
mismo es de la mayor importancia conocer la verdadera mortalidad y morbili-
dad de la cirugia tiroidea actual.

DATOS

Se revisaron las historias de 1246 casos consecutivos de operaciones tiroi-
deas llevadas a cabo en la Clinica Lahey entre el 1° de enero de 1956 y el 30 de
diciembre de 1959 (Cuadro 1). Se registraron todas las complicaciones vincu-

Cuapro 1. — Clasificacion patolégica de las enfermedades de la tirordes
de acuerdo con 1.246 casos consecutivos, entre el 19 de enero de 1956
y el 30 de diciembre de 1959

—

Diagndstico Mugjeres Hombres Total Porcentaje

Bocio adenomatoso nodular o di-

fuso, o ambos 610 104 714 57,3
Hipertiroidismo 221 40 261 21 .
Tiroiditis 99 5 104 8,
Adenoma 63 24 87 7
Céncer 62 18 80 6,4

Totales 1.055 191 1.246 100

e —
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Cuapro 2. — Complicaciones de-intervenciones quirtirgicas de la tiroides

en:1.246 :casos consecutivos entre el 19 de enero de 1956
y el 30 de diciembre de 1959

Bocio ade- i 7
- nomatoso | Hiper-| Tiroi- | Adeno- Total ;
Complicacién nodular tz?'m,- ditis ma |Cdancer| de z:;;egi‘;]erdel
y/o difuso| dismo €asos e
Mixedema 36 36
Mixedema y tetania para- e ‘ & e s
tiroidea transitoria 4 9 4 0 3 20 1,6 11,7
Tetania paratiroidea tran- y
sitoria 5 13 0 0 1 19 15 % =

Parilisis permanente bila-
teral del nervio laringeo
recurrente il

Paralisis transitoria bilate- ¢ i 0 : : K
ral del nervio laringeo
recurrente 1 1 0 0 0 2 0,2

Pardlisis permanente unila- ’
teral del nervio laringeo
recurrente 3 0 0 0

Parilisis transitoria unila-
teral del nervio laringeo
reeurrente 4 1 1 0 0 6 0,5

IHemorragia postoperatoria :
que requiere traqueoto-

<
oo
=}
-
[=2]

mi:l. 0 9 0 0 0 9 0,7
Infeccién postoperatoria -4 4 0 0 0 8 0,6
Edema de la laringe que

requiere traqueotomia 0 1 0 0 0 il 0,1
TFormacién queloide que re-

quiere radioterapia 3 0 0 0 0 3 0,2
Tijacién dérmica que re-

quiere revisién 2 0 0 0 0 2 0,2
Herida con desgarro 0 1 0 0 0 1 0,1

Totales 63 75 47 0 21 206 16,5

ladas con el tratamiento quirtrgico de estos enfermos. La incidencia y tipo de
complicaciones en relaciéon a la enfermedad tiroidea causal se ilustran en el

Cuadro 2.
MORTALIDAD

No hubo mortalidad vineculada al tratamiento quirfirgico. Esto es riguro-
samente exacto, a pesar del hecho de que todos los enfermos con hipertiroidisino
primario (bocio exoftilmico, enfermedad de Graves) por dfebzgq de los 45 afios
de edad, y todos los enfermos con bocio nodular, e hipertiroidismo secundario
con prescindencia de su edad, fueron tratados por medio de la tiroidectomia
subtotal. Todos los pacientes con hipertiroidismo se llevz}}'on a }m.estado
de cutiroidismo con drogas antitiroideas antes de la intervenfnon quirargica. EEn
cuanto a los pacientes con bocio nodular, 143 de ellos tenian mas de 61 afios
de edad, y 61 enfermos presentaban hipertiroidismo §ect_1r{dar10 asomad(?, B/Il’l-
chos de estos enfermos con bocio adenomatoso e hipertiroidismo seel}ndamo,' mas
5 pacientes con hipertiroidismo primario, se clasificaron como tirocardiacos.

No solamente no tuvimos muertes operatorias, sino que nmg}’m enfermo
fallecié por enfermedad tiroidea durante el periodo de control evolutivo postope-
ratorio. Todos los enfermos fueron sometidos a este control durante un lapso

de 1 a 3 afios.
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Existen relatos de pacientes con hipertiroidismo, fallecidos durante el eursg
del tratamiento por iodo radiactivo. Delit y colaboradores * comunicaron que
el 8 % de sus pacientes cardiacos falleci6 durante la terapéutica con jodo ra-
diactivo. Nosotros pensamos que los enfermos con bocio toxico pueden ser traty.
dos por tiroidectomia subtotal con tan poco riesgo para su vida ecomo por ],
menos como por cualquier otra forma de tratamiento conocido hasta la fechg

MORBILIDAD

Con una frecuencia del 1 %, el mixedema y la tetania fugaz fueron las {ni-
cas complicaciones que hemos presenciado. La incidencia elevada del mixedema
es inevitable en los enfermos con tiroiditis y carcinoma de tiroides. Si elimina-
mos estos enfermos, la frecuencia del mixedema fue del 8 %. En el grupo con hi-
pertiroidismo primario, la frecuencia del mixedema postoperatorio fue del 17,2 9,
En aproximadamente la mitad de estos enfermos el mixedema se hizo perma-
nente (esta frecuencia se compara con ventaja con la incidencia que se observa
a continuacién del uso del iodo radiactivo). Chapman y Maloof ® comunicaron
que en sus casos la incidencia del mixedema definitivo fue del 8 %. Estos au-
tores manifestaron asimismo que tal frecuencia podria probablemente aumentar
con el tiempo, dado que el mixedema fue de aparicién tardia en los casos en
que se observd consecutivamente el uso del iodo radiactivo.

La tetania es una complicacién del tratamiento quirargico de la enfermedad
tiroidea, La tetania fugaz se desarrolld en el 3,1 % de nuestros pacientes y
muchos de los mismos presentaron sintomas de unas pocas horas de duracién.
Esta complicacién no prolongé la estadia habitual, que fue en general de unos
5 dias de internacién hospitalaria. No hemos visto ningin caso de tetania defi-
nitiva entre los 80 enfermos operados por carcinoma de tiroides. Estas y todas
las otras complicaciones se revisarin en detalle de acuerdo con el tipo de patologia
que motivé la intervencién quirtrgica.

CLASIFICACION PATOLOGICA

Bocio adenomatoso o nodular. Un total de 714 enfermos, o sea el 57,3 %
de todo el grupo, presenté bocio nodular; 610 fueron mujeres y 104 varones.
131 pacientes, o sea el 18,3 %, tenian méas de 61 afios de edad, 8 pacientes menos
de 20 afios.

El mixedema postoperatorio fue la complicacién més comtin; se presentd en
40 enfermos o sea el 5,6 % de este grupo. Si omitiéramos los 13 pacientes con
tiroiditis asociada al boeio nodular, la incidencia seria del 3,8 %. 61 enfermos
presentaron hipertiroidismo secundario. Muchos de estos pacientes tenian sin-
tomas de descompensacién cardiaca y podian ser clasificados como tirocard_ia-
cos. Se dejo muy poco tejido tiroideo en estos casos, dado que el objetivo
fundamental del tratamiento es aliviar a dichos pacientes de manera completa
y definitiva de su hipertiroidismo.

9 enfermos (1,3 %) presentaron tetania hipoparatiroidea transitoria. Ha-
bitualmente la tetania se alivié con una simple inyeccién de gluconato de caleio.
Si los sintomas persistian se les administraba lactato de caleio por via oral.
Ninguno de ellos recibe terapéutica en el momento actual,

4 enfermos presentaron paralisis transitoria y 3 parélisis definitiva uni-
lateral del nervio laringeo recurrente, lo que da una incidencia del 0,98 %.
Uno de los pacientes con parilisis nerviosa unilateral definitiva habia sido S0-
metido a 3 intervenciones tiroideas previas; un segundo enfermo fue operado
previamente en 2 oportunidades de su gldndula tiroides y un tercer paciente
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se hallaba afectado de bocio intratordcico bilateral. Los 7 enfermos se encuen-
tran en }a_ gctuahd_ad as1ptométicos y sin trastornos de la voz. El finico enfermo
con ‘Pal’f}hSlS nerviosa bilateral transitoria habia sido sometido previamente a
la cirugia tiroidea y en la actualidad no presentaba sintomas, con movilidad
de ambas cuerdas V003«16§. Esta incidencia de lesién nerviosa puede no ser ente-
ramente exacta. Los pacientes que no presentan disnea, ronquera o alteraciones
de la 0z, 110 01 sometidos al examen postoperatorio laringeo de rutina. Esta ex-
ploracién es, sin embqrgo, una medida oportuna en las complicaciones de cierta
importancia de este tipo, dado que cualquier paciente que presenta algunos de
estos sintomas, por leve que sea, merece un examen laringeo.

Deseamos destacar, por ser de cierto interés, el {inico paciente con para-
lisis nerviosa bilateral definitiva. Esta es una de las complicaciones mas graves
de todas las correspondientes a la cirugia tiroidea. En nuestra experiencia se
trata del tinico caso de esta complicacién en la historia de la Clinica Lahey, que
ostenta una experiencia de méas de 30.000 operaciones tiroideas. La enferma
tenia 56 afios de edad y habia sufrido una tiroidectomia subtotal bilateral en
1925. Volvio con un gran bocio recidivado, subesternal derecho. Ambas cuer-
das vocales se movian normalmente. Se efectué una reseccién bilateral del bocio
recidivado; 3 dias mdis tarde se necesity efectuar una traqueotomia a causa de
disnea debida a la parilisis del abductor del nervio laringeo. 6 meses més tarde
se trasplanté una cuerda vocal para lograr una via de aire permeable que per-
mitiera la extraccién de su cdnula de traqueotomia. En la actualidad presenta
una voz ronca pero satisfactoria y ha vuelto a su trabajo. Esta enferma es un
ejemplo del problema més engorroso de la cirugia tiroidea, es decir la tiroidec-
tomia bilateral, en una enferma que ha sido previamente sometida a la cirugia
tiroidea de ambos lados. 75 pacientes de este grupo fueron previamente ope-
rados de su tiroides.

Aunque casi siempre hay un cierto grado de drenaje de serosidad en las
heridas tiroideas (alrededor del 10 %), la infeccién franca es rara. 4 pacientes
(0,6 %) presentaron infeccion de la herida postoperatoria. H.ubo 3 casos de
formacién de queloides que necesitaron tratamiento radio?erép.lco. .2’paf:1entes
con fijacién de la piel precisaron una extirpacién de la CIC’atI'lZ quirargica.

Un bocio nodular puede ser extirpado por una o mas de las 3 razoues
siguientes: 1°9) porque conduce con fr’eeuencia al ’hlpertlrmdlsmo secundar}o1 :
929) porque causa desviacién y compresién de la traquea del enfermo, especial-
mente si es intratordcico, y 8%) porque puede ser asiento de un carcinoma.
La tiroidectomia subtotal evita el hipertiroidismo y la compresion traqueal.
Permite establecer el diagndstico de carcinoma cqando el mismo se encuentra
presente. Con preparacién adem.lad.a,_ aun los pacientes de edad mas avanz;ge;
pueden ser operados de su hipertiroidismo con muy poco riesgo y con muy p

complicaciones.

Hipertiroidismo primario (bocio exoftélmico, gnf‘ermefl?,t'id.de.GraYes-Bia:;-
sedow). TUn total de 261 enfermos (21 ‘7:;) presento lnpler’cno}C isuio prlzili'an.
La mayoria (58 %) tenia entre 21 y 40 afios de edad.’ So au{egeerolycazos iy
més de 61 afios. La tiroidectomia subtotal se efectué en el 9 l,o %o t'(f b
fermos. 10 de ellos habian sido sometidos p}:ewamfnte a la cléu‘:gla KO} co!.nb

El mixedema postoperatorio se presento en 45 casos (17, A:).. ; si o
ocurre en los enfermos con bocio adepomatoso, m’uchos de fstc:ls Iiae{gréeii e):rxloc &
“eipon cl N de(ye;:tractos :zr(tmti:?lsiadgszgziis1'(?iflela, :?:11512012; La tetani;i

22 enfermos (8,4 %) presento te Viing e -orque i
en la mayor parte de los casos fue de breve duracion y se e ectd p ndgs
los enferr}rrlos Is)on cuidadosamente interrogados ag:;i éciedl(a;l f;xt)s;::‘c;xéi (;dne :(()lgemlea
cimi i temblor en las manos y Ppies bs :
ti;‘;;celrelg? &;l%ilr‘r(:os visto ningtin caso de tetania paratiroidea I{ellxn_etxn‘eixste.uno Y

9 enfermos presentaron paralisis del mnervio recurrente transitoria,
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ellos bilateral y otro unilateral. Al cabo de las 3 semanas la funcién g j
cuerdas vocales fue normal en ambos:enfermos. A3

En 9 casos (3,4 %) se produjo un hematoma en la herida quirfirgicy qu
requirié el empleo de una traqueotomia. Esta debe ser ejecutada con Tapidez
si se presenta una tumefaccién a nivel de la herida que aumenta de tamafio ¢ g
se advierte la menor interferencia con la respiracion normal. Un estridor ipg
piratorio moderado a las 5 de la tarde del dia de la intervencion quirdrgie,
puede ocasionar una obstruccién respiratoria completa a las 4 de la mafiang
siguiente. La introduccién de drenajes en las incisiones tiroideas no evita esta
importante complicacién. La sangre que se colecciona por debajo de los colga-
jos cutdneos y de los museulos pretiroideos coagula rdapidamente. La hemorra-
gia contintia por debajo del codgulo, sumindose a sus efectos de compresién y
aumentando el edema laringeo.

Un paciente requirié traqueotomia por edema laringeo exclusivamente, I,
obstruccién respiratoria que se produce a consecuencia del edema de la laringe,
es de comienzo mds lento que la consecutiva a la hemorragia. Dado que es mis
insidiosa, puede ser atn més grave. Si todo el personal de la sala (especial-
mente la guardia nocturna) tiene nocién de la posibilidad de esta complicacién,
la muerte por obstruccién respiratoria no debe presentarse. La responsabilidad
fundamental de la seguridad del paciente durante el periodo postoperatorio pre-
coz descansa en el cirujano que efectia la visita vespertina el mismo dia de la
intervencién quirdrgica.

Tuvimos un caso de dehisecencia de la herida. La misma fue riapidamente
cerrada y este incidente no aumenté la estadia del paciente en el hospital.

Todos los enfermos de este grupo fueron cuidadosamente preparados con
drogas antitiroideas y llevados a un estado de eutiroidismo antes de la interven-
cién quirtrgica. La tiroidectomia subtotal bilateral se efectud en el 96,5 % de
los casos. Diez pacientes habian sido sometidos previamente a la cirugia tiroidea;
cineo enfermos en que se desarrollé alguna complicacién tenian sintomas de des-
compensacién cardiaca ademaés del hipertiroidismo antes de la operacién. En
todos los pacientes se confecciony una ficha de control evolutivo. Todos ellos se
encontraban bien, exeepto un caso que fallecié por causas no relacionadas
con su enfermedad.

La tiroidectomia subtotal consigue el rapido alivio de los sintomas del
hipertiroidismo. En nuestra experiencia solamente el 2 % de los casos presen-
t6 recidiva de su enfermedad al cabo de un tiempo prolongado?’, La estadia

hospitalaria es por lo general de 5 a 6 dias y las complicaciones postoperatorias
importantes son raras.

Tiroiditis crémica. Ciento cuatro enfermos (8,3 %) fueron operados por
tiroiditis; 99 casos de este grupo fueron mujeres. 6 enfermos tenian menos de
20 afos de edad y 13 de ellos mas de 61 afios. h

La indicacién quirtrgica corriente fue la de descartar un carcinoma de t1-
roides. Ademés de ello, muchos de estos enfermos presentaban una incomodidad
pertinaz a causa de la sensacién de constriceién a nivel del cuello. Cuando la
tiroiditis es bilateral, nuestro criterio es efectuar una tiroidectomia subtotal
conservadora y ese fue el procedimiento empleado en el 63,4 % de este grupo-
Con frecuencia el aumento de tamafio y de consistencia de la tiroides es mas
marcado a uno de los lados, y en tales ocasiones el tumor sugiere aiin mas
la existencia de un carcinoma. La lobectomia subtotal bilateral fue llevada 2
cabo en el 23 % de los enfermos. Cinco de ellos habian sido sometidos previad-
mente a cirugia tiroidea.

Como podria esperarse el mixedema fue la complicacién mas frecuente ¥
este grupo de pacientes y se presentd en 46 de ellos (44 %). Siendo interesante
destacar que los sintomas de mixedema se desarrollaron en el 30 % muy Poc¢?
tiempo después de la cirugia.
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4 enfermos presentaron tetania paratiroidea; un paciente, parilisis unila-
teral fugaz del nervio laringeo recurrente. La informacién del control de evo-
lucién nos hace saber que todos los enfermos se encuentran bien. Los pacientes
con mixedema toman en la actualidad 60 a 90 mg de extracto tiroideo diarios.
Un enfermo ha fallecido por motivos no vinculados con esta afeccién.

No todos los enfermos con tiroiditis requieren cirugia. En muchas oportu-
nidades la consistencia uniforme y firme, y la simetria perfecta de la glandula,
no ofrecen dificultades diagnésticas. Por otra parte el agrandamiento tiroideo
en enfermos con tiroiditis es frecuentemente irregular y mis marcado a un lado.
En tales ocasiones la palpacién no puede distinguir dicha entidad del carcinoma
y el examen histolégico es imprescindible para evitar una tragedia. Ademdis de
aliviar a estos enfermos de sus sintomas cervicales, la tiroidectomia ofrece el
medio mas categérico de descartar la presencia de un carcinoma. La elevada in-
cidencia del mixedema es un reflejo del proceso de la enfermedad subyacente.
A continuacién de la operacion estos enfermos se ven precisados a tomar ex-
tracto tiroideo antes de lo que les corresponderia sin tratamiento quirtrgico.
Este es un pequefio precio que deben pagar para el alivio de sus sintomas
cervicales y para evitar las consecuencias graves de un error de diagndstico.

Adenomas. 87 enfermos (7 %) presentaron un adenoma solitario o dis-
ereto, verificado en la interveneién quirtrgica y en el examen patolégico. A
este grupo correspondieron 63 mujeres y 24 varones. 8 pacientes tenian menos
de 20 y 12 mas de 61 afios de edad. 3 pacientes habian sido previamente ope-
rados. En la mayoria de ellos (60,1 %) se efectué una lobectomia subtotal uni-
lateral; el 10,3 % fue sometido a lobectomia total y el 20,7 % a la extirpacion
de un nodédulo tiroideo con un margen de tejido tiroideo normal, periférico.

En este grupo no tuvimos complicaciones y ninguno de los pagientes re-
quirié el empleo de la traqueotomia. Todos viven y se encuentran bien, segun
datos evolutivos.

El tinico signo o sintoma del carcinoma de tiroides en el esta@io en que
todavia es curable, es un nédulo en la glindula tiroidea o en su x_recm’dqd. Un
elevado porcentaje de los nédulos tiroideos solitarios al examen hls_tologlco son
comprobadamente malignos® El carcinoma, cuando se halla Fconfmado al no-
dulo, es curable en el 100 % de los casos. En este grupo de 87 enfermos no 56
han presentado muertes y no hemos tenido comph-eaclones.' Su internacién
hospitalaria fue de 5 dias o menos. Por estos motivos, estimamos que cual-
quier nédulo de consistencia aumentada en la glindula tiroidea, que parece
ser solitario, ha de ser extirpado.

Carcinoma. 80 enfermos (6,4 %) que presentaron carcino_ma de tiroides
fueron operados durante este periodo de 4 aﬁos'. 62 fueron mujeres y 18 varé)-
nes. 42, o sea més del 50 % de los casos, tenfan menos de 40 afios de gda. ;
30 pacientes habian sido previamente operados._ En 32 enfermos el_ diagnostico
fue carcinoma papilifero. En 12, carcinoma fohcula}' y en ?6, carcinoma mixto
folicular y papilifero; 8 pacientes presentaron carcinoma simple y 2, sareoma.
El procedimiento operatorio se basé en el tipo histolégico y el n,lodo de invasion
clinica del carcinoma, Un tercio de los casos (?33,7 %) se traté por lobectomia
total unilateral combinada con vaciamiento radical del cuello; fal 10 % fue s0-
metido a la lobectomia total unilateral; el 18 %.a una lobectomia subtot;ﬂ bila-
teral y el 11,2 % a la lobectomia subtotal unilateral. Solamente en 2 casos
hicimos tiroidectomia total. ' ’

Bl mixedema se presenté en 15 pacientes (18,8 %) habltualmer:teodesguqs
de la radioterapia. Esta cifra no sorprende, d.ado que 40 er}fermos (50 A;.). reci-
bieron tratamiento radioterépico postoperatorio. La mayoria de estos pacientes
se traté con la téenica radioterdpica de 2.000.000 de voltios.

4 pacientes presentaron una tetania paratiroidea fugaz. La incidencia de
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tetania a continuacién de la ecirugia por céncer tiroideo es baja (
grupo) porque se extreman los esfuerzos para individualizar y ¢
glandulas paratiroides en el lado no afectado o menos dafiado.

5 enfermos presentaron paralisis del nervio laringeo unilateral. Cuandg
opera cancer de tiroides, el cirujano explora y cuida los nervios laringeog ge
manera analoga a todas las operaciones tiroideas. Si el nervio adhiere a] tumoe-
o el mismo lo rodea, se lo sacrifica deliberadamente en el lado corre5pondienteI
Ningtn paciente presenté tetania paratiroidea permanente o paralisis nepvige.
bilateral. No hubo complicaciones debidas a lesién esofigica o traqueal.

El empleo del iodo radiactivo como tratamiento primario del céncer tiroi-
deo ha sido desalentador. La mayoria de los earcinomas tiroideos no captan sufi-
ciente cantidad de iodo como para producir la destruceidon completa del tumor
La radioterapia y el extracto tiroideo por si mismos no curan el cincer tiroideo'
La experiencia nos ha demostrado que la extirpacion quirtirgica puede curay la
gran mayoria de estos enfermos. El riesgo de vida es pequefio y las complica-
clones son escasas.

5 0
9 ﬁ) en este
Ollsel‘Var laS

Viosa,

RESUMEN

Se estudia la mortalidad y morbilidad operatoria en 1.246 casos de opera-
ciones tiroideas consecutivas. No se presentaron muertes debidas a la operacién.
Algtn tipo de complicacion postoperatoria se produjo en 206 enfermos (16,5 %).
Bl mixedema (11,7 %) y la tetania transitoria (3,1 %) fueron las tinicas com-
plicaciones con una frecuencia de poco méas del 1 %. Las complicaciones se dis-
cuten en detalle de acuerdo con el tipo de enfermedad tiroidea presente.

La cirugia sigue siendo un medio efectivo en el tratamiento de enfermos
con hipertiroidismo. Nosotros pensamos que constituyen el mejor tratamiento
para el bocio nodular con hipertiroidismo secundario y para el bocio nodular
que causa compresién sobre la triquea o en el que existe sospecha de carcinoma.
E_s el tinico tratamiento curativo para la mayor parte de los enfermos con car-
cinoma de tiroides. Con prescindencia del tipo de enfermedad tiroidea presente,
la extirpacién quirdrgica representa el minimo riesgo y la menor incidencia
de complicaciones.
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CAPITULO XV1

Mediastinotomia por Adenoma
Paratiroideo

HERBERT D. ADAMS

En algunas ocasiones el abordaje combinado cervicomediastinico des-
crito en otra parte de este volumen, debe ser también empleado para el trata-
miento guirtrgico del hiperparatiroidismo por adenoma paratiroideo. La preven-
cién y tratamiento de las importantes complicaciones del hiperparatiroidismo
consecutivas al adenoma paratiroideo, se basan fundamentalmente en la exacta
localizacién y la extirpacién del mismo. Es evidente, sin embargo, que muchos
cirujanos que encaran la ejecucién de esta operacion, no poseen una idea pre-
via de los pasos sucesivos que van mis alld de la exploracién cervical y que
deben llevarse a cabo si se desea extirpar estos adenomas de manera completa
y efectiva en el primer intento quirirgico, en un porcentaje elevado de papien—
tes. Ello se desprende del nfimero de casos en que se ejecutan operaciones
laboriosas y prolongadas sin hallar el adenoma, y por la frecuencia de las ope-
raciones reiteradas o en varios tiempos. !

A fin de efectuar la localizacién decisiva del adenoma paratiroideo, es ne-
cesario seguir los 4 pasos siguientes, consecutivos en el acto quil:ﬁrgl.c’o: 19) ex-
ploracién cervical adecuada; 2°) exteriorizacion a través c}e la ineisién cervical
del tejido celuloadiposo y timico que se encuentra por detrds del mango estem}al
en un tridngulo formado por las arterias car6tida 1zqu1erd.a, tronco braquio-
cefalico y venas correspondientes, puesto que en un p.orcenta_lJe elevado de casos,
los adenomas se encuentran en el mediastino anterlor. .§1 el a(ﬁ:lenoma no se
puede hallar atn, se procederd 3°%) a ampliar la incision cervieal, con una
incisién que pase por la linea media del esternon, extirpando todo el t(’Jll.dO
timico y celuloadiposo del mediastino anterior. Si el adenoma no se loca 1§a
todavia, se procede 49) a la tiroidectomia total, especialmente i se comprueba
la presencia de un bocio adenomatoso, puesto que en un pequeno porc.ent.z:i]e de
casos el adenoma paratiroideo se encuentra en el seno de la gla_ndula tiroi 'es.

La excelente exposicién anatémica de .tgda la region eervmql anterior, ob-
tenida por esta via de abordaje y la po§1b1}1da§1’ de e.xtender la incisién alzl me-
diastino superior, cuando ello encuentra 'lfldlcac.lon, brinda una perfecta solucion
al problema de localizacién y extirpacion uniformemente eficaz del adenoma
0 adenomas paratiroideos. ] 4% R

Estos procedimientos se han de eJe'cqtar, umc.amenfce si la informacion cli-
nica permite asegurar, de manera categrica, la existencia de un adenoxpaf para-
tiroideo. Ello depende de la confirmacién que pueden proporeionar las informa-
ciones basadas en la existencia de adecuadas pruebas de laboratorio. El espacio
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no nos permite hacer aqui la discusién del diagnést’icq diferm}cial y de. la_ Splee-
cion de los casos. Cuando se ha establecido el diagndstico de hlpel'p‘d.l‘il:tll‘OldlSIllo
y se indica el tratamiento quirGrgico nuestra experiencla 10s ensena que un
elevado porcentaje de adenomas pueden halla}"se s1.gulendo regladamente las
correspondientes etapas o tiempos de la operacion, sin agregar riesgos para el
paciente y sin someterlo a operaciones reiteradas.

CAPITULO XVII

Trasplante del Pediculo Aortico con

Glandula Paratiroides
del Recién Nacido

Posicién Actual en el Tratamiento del
Hipoparatiroidismo Postiroidectomia*

ELTON WATKINS, Jr., GEORGE O. BELL
y JOSEPH C. SNOW

En el ano 1959, nuestro grupo inform¢ sobre una téenica de anas-
tomosis vascular destinada a efectuar implantaciones de glindulas paratiroi-
deas y tiroideas de dadores recién nacidos®. Este proccdimiento permitia el
establecimiento inmediato de la suficiencia circulatoria por medio de anasto-
mosis vasculares adecuadas (Fig. 42). Se utilizé tejido procedente de recién
nacidos, en vista de la menor posibilidad de que el mismo fuera eliminado como
suele suceder con los homoinjertos, por ser tejido mas inmaduro. Mé4s aun, la
téenica que emplea el pediculo aértico proporciona el finico medio de compro-
bar si la eliminacién del tejido trasplantado se debe a la muerte por anoxia
precoz o a la aceién de anticuerpos provocados por el homoinjerto. En presencia
de anastomosis vasculares viables, la muerte histolégica del tejido paratiroidco
se debe atribuir de manera exclusiva a mecanismos de eliminacién y no a la
neerosis avascular precoz.

RESULTADOS DE LOS TRASPLANTES DEL PEDICULO AGRTICO

Hasta el presente, hemos efectuado 8 trasplantes paratiroides con la tée-
nica del pediculo aértico con resultados de mejoramiento clinico parejo en todos
los casos. No se ha logrado que ninguno de los casos se viera libre de los sin-
tomag de tetania sin medicacién de reemplazo. En 6 enfermos la intensidad de
la terapéutica de reemplazo fue menor que la que requerian antes del trata-
miento del trasplante, para el alivio de su tetania. La pauta de la mejoria ha
sido categdrica y difiere de la obtenida en aquellos otros casos en los que no
Se procuré dicha terapéutica. En estos tltimos pacientes, como la supresién
0 disminueién del tratamiento es un proceso gradual, no pudo llevarse a eabo
tan ripidamente como en el grupo sometido al trasplante del pediculo aértico.

-y * Con ayuda de subvenciones del National Heart Institute. NIH, USPHS. Subvencién
-4692,
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Fi1G. 42.— Téenica usual del trasplante del pediculo adrtico con tiroides y paratiroides de

recién nacido. 1) Posicién del cadiver del prematuro para la extraceién del pediculo. 2) In-

cisién cutinea. La incisién habitual de necropsia en Y se modifica por el empleco de una

rama transversal curva, para permitir un colgajo superior de piel que se lleva hasta la mandi-

bula. 3) Entrada al térax y separacién de los grandes vasos del corazén. El pediculo vascular

del tejido pretraqueal se libera hasta la mandibula, 4) Acceso inguinal a los vasos huéspedes.
5) Anastomosis completada.

A pesar de la evidencia de la mejoria clinica, en 2 de los casos se procedid
al estudio histologico del lecho del injerto; en ellos no fue posible comprobar
la presencia de tejido paratiroideo viable. Un enfermo (caso 1 de nuestra comu-
nicacion preliminar ¢, fue sometido a biopsias miltiples en varias oportunida-
des a causa de una hernioplastia, 36 meses después de su trasplante. En la épo-
ca de dichas biopsias, el paciente se mantenia con una ingesta reducida de caleio.
Las biopsias de una pequefia porcién de tejido fibroso de 1 X 1 em, restos del
pediculo, no demostraron la presencia de tejido tiroideo o paratiroideo. Idén-
ticas observaciones s2 comprobaron en un paciente que se suicidé a los 13 meses
de efectuado el trasplante. Este caso también presenté un ejemplo caracteristico
de reduccion del requerimiento de reemplazo, sin evidenciar tejido tiroideo ©
paratiroideo en las secciones seriadas de la regién del trasplante.

ANALISIS EVOLUTIVO DEL HIPOPARATIROIDISMO
POSTIROIDECTOMIA

El andlisis de la experiencia con el hipoparatiroidismo postiroidectomia, en
la Clnn(:a. Lahey 3, pone de relieve ciertos hechos de la historia evolutiva de
esta deficiencia, que podrfan explicar ‘‘éxitos’’ aparentes del trasplante en 12

TRASPLANTE DEL PEDICULO AOGRTICO 135

poblacién de enfermos entre los que se eligieron los candidatos sometidos a
dicha téenica.

Se estudid la evolucién de todos los casos cuyo diagnéstico fue de estado
hipoparatiroideo postiroidectomia, vistos en la Clinica Lahey entre los afios 1923
y 1958. Durante este periodo de 35 aflos se realizaron 37.107 intervenciones
por enfermedad tiroidea o adenoma paratiroideo. En 118 de estos pacientes
operados se establecié el diagnéstico de tetania temporaria o definitiva, vale
decir una incidencia del 0,32 %. De dichos enfermos, 58 presentaron tetania,
o requirieron el empleo de terapéutica de reemplazo 5 afios después de la tiroi-
dectomia; incidencia del 0,16 %. Otros 14 pacientes fueron intervenidos en
otros lugares por enfermedad tiroidea, pero sus historias se hallan suficiente-
mente documentadas como para permitir su inclusién en este trabajo, lo que
arroja un total de 132 casos.

Se analizaron varios elemcntos, referentes a la naturaleza de la afeccién
tiroidea, tipo de intervencién, hallazgos operatorios y patoldgicos, curso post-
operatorio y medicacién, manifestaciones tardias de tetania y naturaleza del
control evolutivo y tratamiento alejado. Se codificaron un total de 39 obser-

vaciones tipo en tarjetas de computadora IBM, que fueron sometidas a las
miltiples correlaciones pertinentes,

Del total de 132 pacientes estudiados, 56 presentaron sintomas de hipo-
paratiroidismo fugaz bien definidos, y se mantuvieron bien, libres de toda me-
dicacién, a los 2 afios de su tiroidectomia. En el Cuadro 1, se hace constar
el tiempo requerido para la supresion de la medicacion.

Cuabro 1. — Tiempo de la regresién del estado hipoparatiroidco
en 132 pacientes

Meses después de la Nimero de
Tiroidectomia Pacientes
Regresion precoz 56
-1 15
25 23
6-11 b
12-23 13
Regresion tardia 5
24-35 2
36 47 11
mis de 48 2
Definitiva 71
menos de 60 23
mas de 60 48
Total 132

Un grupo de 5 casos de ‘‘regresién tardia’ requirieron terapéutica susti-
tutiva durante 2 a 4 afios después de la tiroidectomia, pero pudieron tolerar su
supresiéon al cabo de este periodo y mno necesitaron tratamiento de reemplazo
ulterior. 4 de dichos casos hicieron en una sola oportunidad tentativas de
supresién, en el transcurso del segundo al cuarto afo, de modo que el tiempo
exacto de ajuste no se puede documentar. En uno de ellos, se comprobé tetania
Por supresién al tercer afio, pero luego se mantuvo asintomético con la elimi-
nacién del tratamiento en el curso del cuarto afio después de la tiroidectomia.

_ Un grupo de 71 pacientes debe ser clasificado, de acuerdo con nuestro
criterio, como hipoparatiroidcos permanentes; todos ellos requirieron medica-
¢1on de reemplazo posperiodo de hasta 25 afios. Sobre estos 71 enfermos del asi
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llamado hipoparatiroidismo, el periodo de observacién fue de menos de 5 afiog
en 23 (un afio después de la regresion mdas tardia de nuestra serie) y de mas
de 5 aiflos en 48 casos, desde 5 hasta 25 afios. Cada uno de los casos observadog
por mas de 5 afios hizo intentos tardios de supresion de la medicacion sin éxito,

HALLAZGOS ANATOMICOS EN EL HIPOPARATIROIDISMO
POSTIROIDECTOMIA

Los hallazgos del patélogo y los del cirujano sugieren que en todos los
enfermos hipoparatiroideos, ya sea temporaria o definitivamente, habia tejido
paratiroideo residual en el cuello al finalizar la intervencién. En ninguno de
los casos se encontraron 4 o ain 3 paratiroides en las piezas operatorias. Se
verificd la presencia de 2 paratiroidcs en la pieza de cada uno de los 2 pacientes
del grupo de hipoparatiroidismo permanente. Se encontry una glandula en
cada una de las piezas de 6 casos del grupo permanente, 7 pacientes del grupo
de regresién precoz y 1 del de regresion tardia. En el resto de los casos, ni el
cirujano ni el patélogo pudieron identificar tejido paratiroideo.

Todos estos casos pues, incluyendo a los 48 documentados como hipopara-
tiroideos permanentes por 5 o mds afos, poseian algtn resto de tejido parati-
roideo en el cuello. El estado de hipoparatiroidismo permanente es el resul-
tado ya sea de la privacién de la irrigacion de 2 o mas glandulas remanentes,
o de la supresién de la actividad glandular por una terapéutica prolongada,
de modo tal que la supresién aguda del tratamiento con calcio, como suele
hacerse acaba produciendo una caida del calcio sanguineo hasta niveles de
tetania. Seo establece asi el diagndstico de verdadera supresién paratiroidea en
presencia de tejido suprimido sélo funcionalmente o realmente atréfico por
efectos de la terapéutica prolongada con caleio. La posibilidad de que estos pa-
cientes hubieran sufrido la extirpacién inadvertida de tejido paratiroideo
parece improbable, pues fueron tratados por cirujanos y patdlogos expertos en
cirugia y patologia paratiroideas, y las piezas, examinadas en ¢l momento de la
intervencion.

La circunstancia de que la lesién de las 2 o més glandulas paratiroideas
residuales en el cuello pueda explicar el estado de hipoparatiroidismo ‘‘perma-
nente’’, parece asimismo improbable, en vista de la necesidad de que 2 o més
glindulas hayan sido desvascularizadas en cada una de las numerosas interven-
ciones tiroideas llevadas a cabo por cirujanos experimentados en este tipo de
cirugia. Teéricamente la lesién de cada una de estas glandulas deberia haber
sido tan importante como para que ninguna de las mismas hubiera podido
persistir siquiera como ‘‘autoinjerto por implantacién’’.

Unicamente 10 de los 71 casos con estado hipoparatiroideo ‘‘permanente’’
habian presentado dificultades en la intervencién, por hemorragia excesiva, por
haber requerido traqueotomia, o por la combinacién de ambos factores, que
pudieran sugerir la existencia de accidentes quirtirgicos mltiples. En la ma-
yoria de los casos de hipoparatiroidismo ‘‘permanente’” no hubo acontecimien-
tos importantes en el curso de la intervencién.

La existencia potencial de tejido paratiroideo en el cuello sugiere que la
permanencia de un estado de hipoparatiroidismo se vincula a la continuacién
prolongada de la terapéutica con caleio, lo que se sabe conduce a un efecto de
supresién de la actividad y estructura del tejido paratiroideo. Esta hipétesis es
de mucha importancia para evaluar los resultados de los trasplantes para-
tiroideos realizados por diferentes téenicas, incluyendo la del pediculo aértico.

TRASPLANTE DEL PEDICULO AORTICO 137

POSICI6ON ACTUAL DEL TRASPLANTE DEL PEDiCULO AOGRTICO

A pesar de la ausencia de viabilidad persistente de los elementos parati-
roidcos en el seno de un trasplante, es evidente que los enfermos pueden ser
manejados de manera mis sencilla, después de la ejecucién de dicho pr.o’cedl-
miento quirargico. Aunque su beneficio en los animales de experu.nentacmfl s¢
ha documentado debidamente ™, es dificil estimar los efectos pswo!:erapeutl-
cos o de terapéutica tisular inespecifica. Sin embargo, los 8 pacientes QO
nuestra serie pueden servir como ejemplos significativos entre la poblaciop
de pacientes, analizada en este trabajo, que poseen remanentes de tejido parati-
roideo en el cuello. Desde que a dichos pacientes se los mantiene con un m_vcl
de caleio sanguineo deliberadamente bajo después del injerto, cstimamos posx_ble
que la recuperacién de la funcién del tejido remanente en el cuc_llp, suprimida
por la terapéutica previa y prolongada por el calcio, se vaya verlflcanQO lenta-
mente a medida que cl injerto en vias de eliminacién contintia funecionando.
En consecuencia, reservariamos la técnica de trasplante de pediculo aértico-
paratiroides para el pequeflo grupo de pacientes que manificstan dificultades
con el tratamiento corriente de reemplazo con caleio y vitamina D, despu.é's de
5 aiios, considerando la aceptacién explicita, en la actualidad, de la posibilidad
de la eliminacién eventual de dichos trasplantes.

Méis atin, parece aconsejable reconsiderar la posibilidad de que la supre-
sién muy gradual de la terapéutica con el caleio produzea un restablecimiento
de la funcién paratiroidea en pacientes considerados hasta la fecha como defi-
citarios definitivos. En caso de mantener a estos enfermos con niveles de calcio
subnormalcs, a efectos del restablecimiento de la funcién glandular, se debe vigi-
lar la posible aparicién de cataratas incipientes.

RESUMEN

Desde 1959 hemos llevado a cabo el trasplante de tejido paratiroideo d(_zl
recién nacido por la téenica del pediculo aértico en 8 casos. Todos han evi-
denciado mejores prondsticos en el tratamiento ulterior. Esta mejoria se z}d-
virti asimismo en 2 pacientes en los que posteriormente se efcctuaror}. biopsias
en la zona del injerto, sin haberse podido comprobar elementos de tejido para-
tiroidco normal.

A efectos de dilucidar esta situacién paraddéjica después del trasplante
paratiroideo, se estima de interés el estudio de la e.xperienf:ia glol_)al_de la Cli-
nica Lahey respecto del hipoparatiroidismo postiroidectomia. La incidencia de
hipoparatiroidismo temporario o permanente fue del 0,32 % sobre un total
de 37.107 intervenciones tiroideas, con el 0,16 % de incidencia de estado hipo-
paratiroideo permanente. 5 pacientes toleraron la supresion del tratamiento
de 2 a 4 afios después de la tiroidectomia.

Es de interés hacer notar que en ninguno de los casos de hipoparatiroi-
dismo permanente se pudo comprobar la extirpacién de todo el tejido 'parati-
roideo del cuello en las piezas operatorias. Se sostiene, en consecuencia, que
la permanencia de un estado de hipoparatiroidismo puede ser provocada por
la accién supresiva del tratamiento prolongado con calcio, y que la funcién tem-
poraria del tejido paratiroideo trasplantado permite el restablegimiento de la
integridad funcional del tejido paratiroideo remancnte del propio enfermo.

Por consiguiente, indicariamos el trasplante de ped.iqulo adrtico-paratiroi-
des en un pequefio grupo de pacientes que presentan dificultades con la tera-
péutica sustitutiva a b afios de la tiroidectomia, y aceptariamos intervenirlos
con la constancia expresa de que dichos injertos se climinan en ocasiones, de
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acuerdo con nuestra evidencia actual. Se prosiguen estudios para determinar
si un estado de hipoparatiroidismo ‘‘permanente’’ postiroidcctomia, puede ser
climinado por la supresién gradual de la terapéutica con caleio, con el objeto
de evitar la accién supresiva de dicho tratamiento sobre el tejido paratiroideq
residual,

En vista de la naturaleza del método de trasplante de pediculo aértico, 1a
desaparicién de los elementos celularcs en estos trasplantes debe ser considerada
como resultado de mecanismos de eliminacién de autoinjerto ya que es necesario
descartar la posibilidad de la necrosis avascular precoz, pucsto que las anasto-
mosis vasculares son satisfactorias.
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CAPITULO XVIII

Observaciones Sobre los Tumores
del Corpisculo Carotideo

KENNETH W. WARREN

INTRODUCCION

La inclusién del tema de los tumores dcl corpisculo carotideo en
un simposio dedicado fundamentalmente a enfermedades malignas puede ser
cuestionada, puesto que como ya lo destacdramos el doctor Lahey y yo3 * 7,
la incidencia de la degeneracién maligna de los tumores del corptsculo caro-
tideo es relativamente baja. La discusion de este tema se incluye, sin embargo,
no con un criterio de exhaustividad, sino porque la gravedad de su tratamiento
quirargico asi lo justifica, aun cuando los tumores sean de naturaleza benigna.

Un elemento de mucho peligro en estos tumores reside en la circunstancia
de que, al ser poco frecuentes, rara vez se plantean diagnésticos preoperatorios
correctos, excepto en aquellos lugares en que se ha manifestado un interés espe-
cial en el problema. Més atin, en vista de la inocuidad aparente de estas for-
maciones, que son en su mayoria asintomaticas y de lento crecimiento, se los
aborda a menudo de manera casual. En efecto, un paciente fue remitido a esta
Clinica después de haber sido sometido a una biopsia con anestesia local, y
como se tratara de un tumor del corptsculo carotideo se produjo tal hemo-
rragia que obligd a la ligadura de la arteria carétida primitiva.

Las dos caracteristicas particularmente sobresalientes e indeseables de los
tumores del corpiisculo carotideo son: 1) su malignidad, o la tendencia a la
misma en un pequeifio porcentaje, y 2) la tendencia a rodear progresivamente
las arterias carétidas primitiva, externa e interna, estructuras a las que el
tumor adhiere firmemente, al punto de que su extirpaciéon en ocasiones es sélo
posible a expensas de la ligadura de dichos vasos. Este procedimiento se asocia
con una morbimortalidad prohibitiva. Algunas veces, la ligadura de las earé-
tidas primitiva, interna y externa serd necesaria, por la hemorragia que ocasio-
nan las maniobras quirdrgicas llevadas a cabo para determinar el grado de
resecabilidad del tumor. Luego de un anilisis de los 18 casos llevado a cabo
hasta el afio 1947 2 en esta Clinica, Lahey y Warren concluyen que si el tumor
del corpiisculo carotideo incluye en su seno a dichas grandes arterias, y si las
adherencias son tan firmes que la extirpacién tumoral sea sélo factible luego
de la ligadura de los vasos, la extirpacién se justifica tinicamente en el caso de
que la biopsia revele la presencia de un tumor maligno (Fig. 43). Este eri-
terio ha sido el principio rector de esta Clinica para el abordaje quirtrgico de
los tumores del corpusculo carotideo. Desde que adoptamos tal temperamento
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nos hemos visto forzados a ligar la arteria carétida interna en sélo una opop.
tunidad. En dicho caso, el tumor se habia movilizado completamente de Jag
cardtidas que rodeaba en toda su ecircunferencia, cuando uno de los separado-
res lesiong la cardtida interna, La ligadura de los vasos no ocasioné al enfermg
trastornos neurolégicos.

La practica en el tratamiento de los tumores del corpisculo carotideo Nnos
ha revelado la gran variedad de sus manifestaciones clinicas y las dificultadcs
para reconocerlas, asi como la facilidad gradual del diagndstico a medida que
se conoce mejor esta entidad y se adquiere mayor experiencia. Esta experiencia

Fic. _43.—Gr‘ueso espécimen de un tumor de corpiseulo ecarotideo extirpado que divide las

:11'te1-151s carétidas interna y externa. Obsérvese que el tumor rodea por completo los vasos

carotideos y estd intimamente fundido con la pared de los vasos. El paciente esti vivo Y
bien 9 afios después de la operacién

sefiala el gran riesgo de la extirpacién de estos tumores cuando para ello es
necesario el sacrificio de los vasos carotideos. Estamos en condiciones de ase-
verar que un pPequeno porcentaje de estos casos son malignos; cuando asi sucede
el pronéstico es de extrema gravedad. Esta comunicacién ix,mluye 1) los resul:
tados alejados de la_extirpacién quirtirgica, 2) nuestras observaciones sobre los
tun}c’)res que han sido identificados pero no extirpados, y finalmente 3) la dis-
cusion téenica del abordaje para la extirpacién de estés tumores, abordaje que

a

ANATOMIA
Los corpisculos carotideos fueron descr

en }’(43. Se hallan situados en la v
carétida. La glandula normal mide

; itos por vez primera por Haller
ecindad de la bifurcacién de cada arteria
: a unos 5 mm en su didmetro mayor y es de
gtl)llgxsgr;i ot_pa’rdo rolelo.t E(sita estructura estd rodeada por una capsula fibrosa
ntmua con el tejido fibroso del estrom 0
Tobulillog, a que la separa en lébulos y

Ademds de los lobulillos bien definidos, micr

4 ‘ oscopicamente s er ue
las células cstin rodeadas por un estroma de tr P e observa ¢

ama extremadamente rica en
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capilares. Esta caracteristica de su gran vascularizacién adquiere especial im-
portancia en la formacién del tumor, circunstancia que hace ademis particular-
mente peligrosa su extirpacién.

Subsiste la controversia en lo que se refiere al origen de los corptisculos
carotideos. El variado aspecto microsedpico asi como las numerosas teorias em-
briolégicas han conducido a una nomenclatura confusa. Estos tumores han sido
llamados periteliomas, endoteliomas, angiomas, cromafinomas, adenomas, para-
gangliomas, feocromocitomas y simpaticoblastomas, En vista de la falta de
acuerdo parece conveniente seguir llaméndolos tumores del corpiisculo carotideo.
No se ha logrado establecer cudl es la funcién de estos érganos aunque probable-
mente se trate de quimiorreceptores.

PATOLOGIA

En la literatura se ha repetido que la patologia del corpusculo carotideo
se limita a la formacién de tumores. Macrosedpicamente estos tumores son glo-
bulares; no obstante, en el lugar en que rodean por separado a ambas caréti-
das, parccen tener cierta tendencia a hacerse més difusos en su cara superior.
Esto es particularmente cierto cuando el tumor se extiende hacia la base del
eraneo. Son lobulados y encapsulados, excepto en los raros casos de malignidad ;
en tales ocasiones invaden localmente los tejidos. Algunos de los ganglios lin-
faticos adyacentes se fusionan entonces con la formacién tumoral, al punto de
hacerse inseparables. Los tumores del corptisculo carotideo son consistentes pero
s6lo compresibles hasta cierto punto. Una de sus caracteristicas prinecipales es
la de que el tumor 4n situ, con su vascularizacion conservada, aparece como un
cuerpo extremadamente vascular, tenso, y al que se puede comprimir con cierta
dificultad. Después de la extirpacion se muestra flaceido, disminuye algo de
tamafio, y se lo nota méas fibroso y menos compresible. Las diferencias entre
el aspecto y la consistencia del tumor in situ y luego de extirpado se explican
fundamentalmente por las razones hemodindmicas de su vascularizacion, puesto
que in situ el tumor se halla repleto de una cantidad importante de sangre.
Estos tumores varian en su tamafio, desde aproximadamente 1cm de didmetro
hasta un peso de 190 gr (comunicado por Reid ¢). Tres de los tumores més
grandes observados en nuestra Clinica pesaban 28, 50 y 60 gr, respectivamente.

LeCompte 3 efectué un minucioso estudio sobre la patologia de estos tu-
mores, y los dividié en 8 grupos de acuerdo con la imagen microseépica. La
variedad mas comtn era una reproduccién casi fiel de la imagen microsedpica
normal. El segundo grupo fue designado como tipo adenomatoso y la caracte-
ristica microscépica fundamental es el aspecto epitelial de las células méds impor-
tantes. El tercer tipo reproduce el molde del tipo angiomatoso. Este es el tipo
a que se ha hecho referencia previamente, con gran diferencias de tamafio y
consistencia entre el tumor i situ y extirpado. Le Compte destacé que a seme-
janza de muchos tejidos que muestran tanta variedad en su formaciéon tumoral,
cada uno de los tipos histolégicos puede ser hallado en un tumor tunico.

INCIDENCIA DE MALIGNIDAD

En principio, la actitud del cirujano hacia estos tumores del euerpo caro-
tideo se veri en buen grado determinada por su relacién a la malignidad y por
la posibilidad de su extirpacién sin crear el riesgo de interrupcion de la conti-
nuidad de las arterias cardtida primitiva e interna. La literatura registra una
amplia variacién en la incidencia de malignidad de los tumores del corpiseulo
carotideo. En 1941, Harrington, Clagett y Dockerty 2, sostuvieron que el 50 %
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de los tumores de su serie mostraban evidencia microscopica de alteraciones
malignas. LeCompte llegd a una conclusién enteramente diferente al sostener
los resultados del andlisis de 17 casos, entre los cuales figuraban los 15 de la
serie de Lahey y Warren. No encontrd evidencia de lesiéon maligna en este
grupo, aunqgue observé variaciones en el tamafio del nticleo, considerando que
los mismos cambios se encuentran en otros tumores benignos, especialmente
en los adenomas paratiroideos. Las mitosis, por otra parte, se ven raramente,
Gratiot ! estimé que el 15 al 20 % de los tumores del corpusculo carotideo eran
malignos. Willis 8 piensa que el tumor es maligno s6lo ocasionalmente. Sobre 24
casos analizados en 1953 (que inclufan los de la serie previamente comunicada
por Lahey y Warren), una enferma presentaba un tumor del corpuisculo caro-
tideo histologicamente benigno y un tumor del glomus yugular del mismo lado,
independiente, que invadia la apéfisis mastoides del hueso tempo al. Por la eir-
cunstancia de invadir el hueso fue considerado localmente maligno, aunque pa-
recia benigno desde el punto de vista citolégico. En otro caso de elomus yugular,
imposible de distinguir microseépicamente de un tumor del corpusculo carotideo,
se encontraron metéstasis definidasg en uno de los 5 ganglios cervicales. En un
tercer caso, en que el tumor existia desde 9 afios antes de que el enfermo fuera
visto por primera vez en esta Clinica, se llevg a cabo una biopsia el 25 de mayo
de 1939. El diagnéstico fue tumor del corptusculo carotideo benigno. Las radio-
orafias de térax revelaron sin embargo lesiones parenquimatosas pulmonares,
que se interpretaron como metéstasis. Hste paciente vivia y se hallaba en buen
estado de salud 10 afios mas tarde. Debe presumirse que la interpretacién
radiolégica fue incorrecta o que el proceso maligno fue de un grado extremada-
mente bajo.

En una oportunidad se extirpé un tumor del corpuseulo carotideo ¢ue mi-
croscépicamente parecié benigno, pero el enfermo presenté luego metastasis en
las vértebras tordcicas, mediastino y costillas. Este fue el tnico enfermo con
tumor maligno de corpiisculo carotideo intervenido en esta Clinica, a menos que
se considere que el paciente con 19 afios de sobrevida (9 con el tumor y 10 luego
de su extirpacién), con lesiones dudosas pulmonares, tenfa un tumor maligno.
En el caso en que coexistian el tumor del corptiseulo carotideo histologicamente
benigno y el tumor del glomus yugular que invadian la base del erédneo podria
presumirse que el glomus yugular era una metéstasis del tumor benigno del
corpiisculo carotideo. HEsto parece improbable desde que en otro caso de tumor
del glomus yugular, habia metéstasis ganglionares netas en ausencia de tumor del
corpusculo carotideo.

Aunque en nuestra experiencia es raro que se produzean metistasis regio-
nales, LeCompte encontré en su serie 2 casos histolégicamente probados. En
uno de ellos pensd que los ganglios podian haber sido invadidos por propagacién
directa. Es interesante destacar a este propdsito que los 2 tumores de glomus
yugular encontrados en nuestra Clinica mostraban propensién a la malignidad,
uno por extensién local y el otro por metdstasis ganglionares, mientras que sélo
se encontré 1 caso de alteracién maligna entre el gran ntmero restante de tu-
mores de corpiisculos carotideos. Incluimos los tumores del glomus yugular en
esta discusién por su semejanza con los tumores del corptsculo carotideo en el
estudio microscépico, y también a causa de su proximidad anatémica, especial-
mente cuando ambos tumores tienen lugar en el mismo lado. La incidencia de
malignidad, relativamente elevada en el pequefio grupo de tumores del glomus
yugular, no debe influir materialmente en la interpretacién clinica y en la
evaluacion de los del corpusculo carotideo en el momento de la intervencion
exploradora. Es inquietante ver ocasionalmente un tumor del corptsculo caro-

tldeo_ que a pesar de una imagen histolégica benigna, presenta aparentes evi-
dencias de metastasis a distancia.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Los tumores del corpiisculo carotideo se presentan por lo gemeral de un
solo lado, pero pueden ser bilaterales. Se caracterizan fundamentalmente por
la ausencia de sintomas, aunque pueden presentar pequefias molestias, como
dolor en la cara o el cuello; otras veces, cuando se proyectan hacia la faringe
pueden ocasionar disfagia y aun disfonia. Los pacientes demoran la consulta al
médico fundamentalmente a causa del crecimiento lento y la moderacién de la
sintomatologia, hasta que el tumor llega a tener considerable tamafio. En un
orupo de casos se pudo referir la existencia de los sintomas atribuibles al tumor
del corpusculo carotideo, de entre 3 a 16 afios antes de la consulta. Todos, excep-
to 1 euyo hallazgo fue incidental, tenian nocién de la existencia del tumor. Ocho
sobre 27 pacientes presentaban dolor en la cara y el cuello, 3 experimentaban
ronguera y un niumero igual se quejaba de disfagia. Un gran tumor presenté
disfonia. Dicho enfermo habia presentado inicialmente tumores bilaterales. Se
le intervino solamente de un lado, con sacrificio de los vasos carotideos.

El factor constitucional se observé en una familia, de la que 3 mellizos
fueron examinados en esta Clinica con tumores del corptisculo carotideo, en
tanto que otros 2 miembros de la misma familia se habian hecho tratar en otros
lugares por idénticos procesos.

El examen macrosedpico revela la presencia de un tumor ovoide, de consis-
tencia aumentada y lobulado de manera mis o menos marcada. Se encuentra
a nivel de la bifurcacién de la ecarétida primitiva, por debajo del musculo ester-
nocleidomastoideo. Una caracteristica clinica es el hecho de que el tumor pre-
senta movilidad lateral pero no vertical. Este detalle es particularmente im-
portante en un tumor especialmente grande, puesto que cuando es de tamafio
reducido, es posible cierta movilidad vertical, a expensas de la de los mismos
vasos en sentido caudal o cefilico. Estos tumores son firmes, pero ligeramente
compresibles. Se puede oir un soplo sobre la tumoracién pero sélo cuando la
misma aleanza un tamafio considerable. En dos ocasiones se comprob¢ la exis-
tencia de sintomas debidos al compromiso de diversos pares craneales. En un
caso se hallaba afectado el hipogloso, en otro el laringeo recurrente. En cuatro
oportunidades el tumor se proyectaba hacia la faringe, en una de las cuales
habia metAstasis 6seas. Los tumores que se comportan de esta manera suelen
ser grandes y si las porciones tumorales que estén por detrds y por dentro de
las carétidas son particularmente grandes, puede ser necesario recurrir para su
extirpacién a un abordaje combinado, transoral y externo. Uno de los tumores.
de este tipo fue extirpado en esta Clinica, después de dos tentativas infructuosas
en otros lugares.

DIAGNGSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico preoperatorio de tumor del corpiisculo carotideo se efeetue.lrz'l
correctamente cada vez que se sospeche su presencia frente a una tumor.amén
en la regién de la bifurcacién de la arteria carétida primitiva. Cuando tienen
origen en la bifurcacién de las arterias carétida interna o externa, pueden
extenderse cefalicamente hacia la base del craneo. Una vez que se ha adquirido
el habito de sospechar la posibilidad de un tumor del corptisculo carotideo en
todos los easos de tumefaceién de esta region del cuello, el diagndstico diferencial
depende fundamentalmente de unos pocos hallazgos fisicos caracteristicos. Co.mo
¥a lo expresara Lahey, los cuatro uinicos tumores méviles, situados en la region
lateral del cuello, son los quistes braquiales, los tumores fiel corpusculo.caro-
tideo, los neurofibromas, y las lesiones metastdsicas solitarias de un carcinoma

de tiroides.
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Dado que los quistes braquiales suelen presentarse a este nivel y que son
relativamente comunes, ellos son las estructuras que se confunden con mayor
facilidad con los tumores del corptsculo carotideo. Suelen ser més superficialeg
v, en la mayoria de los easos, aparecen por debajo del nivel de la bifurcacién
de la arteria cardtida primitiva. Tienden a superficializarse cada vez més a me.-
dida que ecrecen, y rara vez protruyen hacia la faringe. Presentan movilidad
tanto vertical como horizontal.

La metéastasis solitaria cervicolateral de un cancer del tiroides es rara. Aun-
que un carcinoma del tiroides no palpable clinicamente puede dar metéstasis
cervicales, generalmente existen otros nédulos palpables méis pequefios en el
cuello; éstos también pueden ser movilizados en el sentido vertical. Uno de nues-
tros pacientes presentaba, sin embargo, un tumor del corpusculo carotideo de
un lado y un carcinoma del tiroides en el otro, con metéstasis ganglionares. En
la mayoria de los casos se puede tratar de separar los ganglios al palpar la
cardgtida.

Los neurofibromas pueden tener origen en cualquiera de los nervios del
cuello, y su diagnéstico diferencial con los tumores del corptisculo carotideo
puede llegar a ser extremadamente dificil. Si se originan en el vago, por detris
de la bifurcacién de la cardtida, y si a continuacién crecen entre las arterias
cardtidas interna y externa hasta que se superficializan, el diagnéstico es muy
dificil. Sin embargo, por lo general los neurofibromas que se originan a este
nivel, en situacién posterior a la de los vasos carotideos, provocan una elevacién
de estas estructuras y permiten que las mismas puedan ser palpadas por fuera
del tumor. Lamentablemente, si el neurofibroma surge de un nervio que tenga
un trayecto anatémico vertical, no podra ser movilizado en ese sentido.

En resumen pues, los tumores del corptisculo carotideo se encuentran adhe-
ridos a la arteria cardtida, estdn situados al nivel de la carétida primitiva, tienen
movilidad horizontal pero no vertical, son compresibles, y en ocasiones presentan
soplo. Finalmente y por lo general, tienen un largo periodo de evolucién y muy
pocos sintomas, pudiendo llegar a ser totalmente asintométicos.

TRATAMIENTO QUIRGRGICO

El tratamiento quirtrgico de los tumores del corpfiseulo carotideo no seria
tan. peligroso si los pacientes fueran diagnosticados mas precozmente y aceptaran
la intervencién quirtrgica, antes de que el tumor rodeara los vasos por completo.
Es importante que el clinico conozea estos tumores y que establezea un diagnés-
tico preoperatorio correcto para que la gravedad potencial de los mismos pueda
ser explicada a los enfermos o sus familiares, y a fin de que el cirujano se
prepare para lo que puede ser una intervenecién extensa, delicada y peligrosa.
Un_o de_los aspectos mas tristes de la tragedia que puede seguir al abordaje
q1.11r1’1’rg100 casual de un tumor del corptisculo carotideo es que ni el enfermo, ni
ningun miembro responsable de su familia, tenian la menor idea de las conse-
cuencias poteneiales- del acto quirargico. MAs aun, la incidencia relativamente
b.a,]a. de sus alteraciones malignas puede no ser debidamente apreciada por el
cirujano.

Si se produce una hemorragia, bajo condiciones tan desfavorables puede
ser 1mprescmd1b1e la ligadura de la carétida primitiva. Una vez que se ha
recqnocu}o la verdadera naturaleza del tumor, puede ser necesario para su
extu‘pa}cu’)n el sgcrificio de los vasos. Nuestra norma es por consiguiente explicar
al pacm-nte %a lmportancia'Qe estos tumores, y cuando el mismo es menor de
ed_ad, diseutir con los familiares algunos de los riesgos que implica su trata-
miento. Intentamos en todos los casos sopesar el riesgo de la intervencién por
una parte, contra el riesgo de dejar el tumor sin tratamiento, teniendo presente
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que es probable que se hayan producido mas muertes como consecuencia de la
extirpacion quirargica de estos tumores del cuerpo carotideo, que por haberlos
dejado sin tratamiento.

Compresién carotidea preliminar. A causa de la remota posibilidad de que
alguno de estos tumores sea maligno, es de importancia la exploracion de
cada uno de ellos. En la literatura se han vertido muchas opiniones acerca del
valor y la necesidad de la compresién carotidea preliminar. Nosotros practicé-
bamos antes este tipo de compresién por espacio de 1 a 10 minutos 3 veces
diarias, durante 5 a 6 dias antes de la intervencién exploradora. Sosteniamos
que este tipo de compresion hecho de manera adecuada, podria indicar qué
pacientes tolerarian la ligadura carotidea. No obstante, la tolerancia a la com-
presién carotidea intermitente no dio ningtn tipo de seguridad en cuanto a si
el paciente toleraria o no la ligadura de las carétidas. En efecto, a pesar de esta
precaucién, 3 de los 7 pacientes, de este grupo, que toleraron la compresién
preliminar fallecieron luego de la extirpacién de un tumor del corptisculo caro-
tideo, en que se hizo necesaria la ligadura de las arterias carétidas primitiva,
externa e interna. Cuando estas ligaduras son imprescindibles para la extir-
pacién del tumor, puede anticiparse un elevado porcentaje de resultados desas-
trosos.

Técnica. No haremos en este trabajo una exposicién detallada de la
téenica empleada para la extirpacién de los tumores del corptisculo carotideo,
que ya fuera objeto de trabajos previos® % 7. Se pondrin tan sélo de relieve
algunos detalles quirtirgicos de importancia,

A causa de que la extirpacion de estos tumores involucra maniobras de
riesgo tan comsiderable, deberi asegurarse una amplia exposicién de las arterias
carétidas primitiva, externa e interna. Damos preferencia a una larga incisién
que se extiende desde la punta de la apdfisis mastoides hasta la articulacién
esternoclavicular. Luego de la separacién del esternocleidomastoideo se identifica
y moviliza la carédtida primitiva hasta por debajo del limite inferior del tumor.
Durante esta maniobra se identifica y protege la vena yugular interna. A con-
tinuacién de la identificacién de la carétida, la misma se separa para investigar
el curso del vago. El reconocimiento del curso del nervio vago en la zona del
tumor propiamente dicho es de especial importancia. Antes de intentar cual-
quier movilizacién se trataridn de identificar las arterias carétidas interna y
externa por encima del mismo. Esta maniobra puede ser dificultosa en lo que
se refiere a la cardtida interna, si el tumor es de gran tamafio, o atn en los
de proporciones moderadas, si se extiende hacia la base del erdneo. Si las caré-
tidas primitiva y externa pueden ser identificadas y aisladas, se pasa una cinta
de hilera, o mejor atin un drenaje de tipo Penrose, en torno de las mismas,
Para individualizarlas. A fin de aislar el segmento de la carétida interna que
se encuentra por encima del tumor, es imprescindible en ocasiones embarcarse
€n una extensa diseccién con el objeto de separar la adherencia intima del tu-
mor a dicha estructura; una vez que ello se haya logrado, se pasa un drenaje de
Penrose reparando la carétida interna, de la misma manera que en las maniobras
Previamente efectuadas con las cardtidas primitiva y externa. Estos drenajes
Do sélo sirven como controles de identificacién, sino que actiian también como
Suaves tractores en las delicadas maniobras de diseceién; mis importante ain
¢s la posibilidad que brindan, en caso de necesidad, de servir como un medio
de oclusién suave y seguro de las arterias que rodean. En este momento deberd
valorarse la conveniencia de proseguir adelante con la maniobra de extirpacién.
S:I el tumor se encuentra situado en la bifurcacién de la arteria carétida primi-
tl.\’a,. si no rodea por completo a ninguno de los tres vasos importantes, y si el
CIrujano tiene experiencia en el manejo de estos tumores, se puede proseguir



146 , CABEZA Y CUELLO

con cierto grado de seguridad con las maniobras de extirpacién, sin gran riesgo,
en la mayoria de los casos. 3 i

Qi el tumor se halla fundamentalmente a nivel de la bifurcaciéon y se pro-
yecta hacia adelante, la tarea puede ser muy sencilla. Si por el contrario, 1a
mayor parte de la tumoracién se encuentra por detras 0 por dentro de los vasos,
aunque no rodee los mismos, su extirpacién puede ser dificil y arriesgada. Desde
liuego, la variedad tumoral que rodea por completo los vasos carotideos es la de
més dificil extirpacién (Fig. 44).

a

A carét int.

A. Carét. ext.

Tumor de corpusculo A. Carét. ext.

carotideo ligada
A. Laringea sup.
A. Tiroidea sup.
A. Carot. prim.
P G Gocher
¢’n417.(a«M

F1G. 44.— a) Tumor de corptisculc carotideo que rodea por completo las arterias carétidas
primitiva, interna y externa. b) El tumor fue extirpado sacrificando la arteria carétida
externa. Durante la diseccién se practicé una abertura en la arteria carétida interna, que se
cerrd con puntos interrumpidos de seda. (De Surgery, Gynecology and Obstetrics, abril, 1951.)

Si en este punto, las prudentes tentativas de extirpacién permiten anticipar
que dicha maniobra puede ser extremadamente dificultosa, el cirujano deberda
revaluar la situacién. Se deberin contrapesar los peligros vinculados a las
caracteristicas morfolégicas tumorales contra la posibilidad de una hemorragia
grave o del sacrificio total de los vasos carotideos de un lado del cuello. En este
momento es cuando el patdlogo debers efectuar la biopsia por congelacion.

El doctor Lahey ha destacado la importancia del empleo de los drenajes de
Penrose como reparos y separadores, especialmente cuando el tumor se halla
encastrado a nivel de la bifurcacién de la carétida. Ejerciendo una moderada
traceion en sentido opuesto, es decir, separando las carétidas interna y externa,
se aumenta el espacio a nivel de la bifurcacion; de esta manera un tumor que
parece al comienzo de extirpacién imposible por estar intimamente unido a los
vasos 0 excesivamente peligroso, puede ser extirpado con uu grado de seguridad
aceptable por medio de maniobras de traccion cuidadosas
A esta altura del procedimiento deberin tenerse en cuenta tres puntos de
Importancia practica: 1) la relacion de vecindad del hipogloso mayor con el
borde o cara superior del tumor; 2) la existencia de placas esclerdticas en 1a
pared de los vasos carotideos, y 3) el grado de circulacién entre el tumor y los
propios vasos carotideos. Por suerte, a pesar de la gran vascularizacién del tumor;
que se pone en evidencia si se incinde su eépsula, el mayor aflujo de irrigacion
se verifica a través de uno o dos pediculos arteriales. La traccién moderada
sobre los vasos carotideos, en presencia de un grado manifiesto de esclerosis,
puede conducir a su ruptura o desgarro, con el resultado de una hemorragiad
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masiva. Aunque no se produzea esta complicacion es posible la trombosis post-
operatoria, aunque la extirpacién del tumor se haya cumplido sin interrupcion
mecanica del flujo sanguineo por el sistema carotideo.

En los casos de tumor de tamano considerable, un error comtn de técnica
suele ser el intento de liberacién del segmento anterior que rodea los vasos,
antes de la liberacién completa de la cara posterior. La aplicacion de los dre-
najes de Penrose, ya mencionados, en torno de los tres grandes vasos, permitira
la elevacion de estos tumores y su separacién de la pared faringea.

Ya hemos descrito una modificacién de la técnica que permite la segura
extirpacién de algunos tumores que rodean por completo los vasos carotideos.
Aunque esta maniobra es de descripeién sencilla, su ejecucién puede ser com-
pleja. Suponiendo que el tumor rodee por completo las tres carétidas, y que
hayamos conseguido pasar los drenajes de Penrose por las carétidas interna y
externa, por encima del tumor y en torno de la cardtida primitiva por debajo
del mismo, consideramos muy ttil comenzar la diseccion a lo largo de la cara
anterior de la cardtida externa a 1 6 2 em por debajo del borde inferior tumoral.
Por incisién de la adventicia a este nivel, se crea un plano de despegamiento
a lo largo de la cara superficial de la misma arteria. Por fortuna, estos tumores
son mas adherentes a la adventicia que a los propios vasos. Esta circunstancia
anatémica nos ha permitido en los tltimos afios la separaciéon de la poreién
anterior del tumor de la cara anterior de los vasos, por ese plano dehiscente con
la adventicia y el tumor adherido a la misma por una parte y los vasos caro-
tideos por la otra, hacia atrds. A medida que se diseca la porcién anterior, se la
puede scceionar entre pinzas mosquito a semejanza del método empleado para
seccionar el istmo de la tiroides, a medida que se separa de la cara anterior
de la traquea. Al llegar al nivel de la bifurcacién se procede primeramente a
seccionar entre pinzas mosquito la porcién tumoral que rodea a la carétida
externa. Después de esta maniobra, el cirujano vuelve al nivel de la bifurcacion
de los vasos y libera el segmento del tumor que rodea a la cardtida interna,
para seccionarlo de la manera ya descrita; a continuacién se prosigue separando
gradualmente el tumor, de manera circular, de cada una de las arterias caroti-
deas. El empleo de esta técnica ha hecho posible la extirpacién del tumor sin
sacrificio de los vasos en varias ocasiones.

Se ha sugerido la aplicacién de un homo o heteroinjerto entre las carétidas
primitiva e interna si la brecha resultante es grande, o su anastomosis directa,
si la misma es pequefia, luego de la extirpacion de estos tumores que rodean los
vasos. Si bien esta maniobra puede tener su indicacién en alguna oportunidad,
en nuestra experiencia, cuando fue necesario el sacrificio de los vasos, la seccién
de 1a arteria carétida interna se llevé a cabo casi a nivel de la base del eréneo.
Esta resultante anatémica no invita por cierto a considerar el empleo de injertos
o la realizacién de anastomosis. Cuando el mufién de la carétida interna seccio-
nada es de tamafio suficiente y el cirujano tiene experiencia en injertos arteriale_s,
es desde luego preferible intentar ese procedimiento que dejar las cardtidas li-
gadas. No obstante, bajo estas circunstancias, es preferible intentar la extirpacion
del tumor por seccién del segmento que se encuentra por delante de los vasos
carotideos, como ya ha sido deserito. Destacamos una vez més que no se debe
realizar ningtin intento de extirpacién de estos tumores sin haber pasado previa-
mente un drenaje de Penrose rodeando los tres vasos, maniobra que permite
entrar en la fase decisiva de la diseceidn.

Para una descripeién més ilustrada y detallada del procedimiento quirargico,
aconsejamos consultar los trabajos previos® * 7,
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ANALISIS DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
REALIZADOS EN LA CLINICA

Se proeedié a la extirpacién completa del tumor en'14 casos, sin li.gadura
o seccién de las arterias carétidas. Una muerte fue debida a hemorragia cere-
bral y en ella la necropsia descubrié una trombosis completa de la carotld.a
interna en el punto de localizacién de la plaC_%g de esclerosis, aunque la arteria,
no habia sido ligada. En 1 caso, la extirpacion sgﬂ?total d‘el tumor se efectus
sin sacrificio de los vasos; en otro, la carétida primitiva habia sido ligada y sec-
cionada durante una intervencién previa llevada a cabo en otro lugar al produ-
cirse una hemorragia grave en los intentos de extirpacion del tumor. El paciente
s6lo se recuperé parcialmente de la hemiplejia consecutiva. Aunque el tumor
parecia de naturaleza benigna después de su extirpacin completa en esta
Clinica, posteriormente aparecieron metéstasis en las vértebras, cost;ﬂlas y gan-
glios mediastinales. En una sola oportunidad se procedié a la extirpaciéon del
tumor con seccién de los vasos carotideos y anastomosis subsiguiente de las
car6tidas primitiva e interna. El paciente no presentd inconvenientes postope-
ratorios.

En 6 casos fue necesario ligar las carétidas primitiva, interna y externa en
el curso de la extirpacion del tumor. Se produjeron tres muertes, todas debidas
a complicaciones cerebrales, con el agregado de manifestaciones cercbrales de
importancia en 2 de los 3 sobrevivientes a la ligadura de los vasos carotideos.

En dos oportunidades se efectué la ligadura de la cardtida primitiva, como
procedimiento preliminar. En uno de estos enfermos se procedié posteriormente
a la extirpacién de un tumor del glomus yugular, y en el otro fue imprescindible
la ligadura de la arteria, al tratar de extirparsele el tumor en otra institucién.
Ambos casos soportaron la ligadura relativamente bien aunque uno de ellos, una
enferma hipertensa con un tumor del glomus yugular, fallecié por un accidente
cerebral a los 14 meses de la intervencién. En dos ocasiones se procedié a la
biopsia simple del tumor. En una oportunidad en que la biopsia se habia efec-
tuado 9 aﬁps’ antes de su examen en esta Clinica, la paciente rechazé la inter-
veneién quirdrgiea.

Ademés de las muertes y manifestaciones cerebrales consecutivas a las liga-
duras. carotideas descritas anteriormente, se produjo en cinco oportunidades la
par;i.hsi.s del hipogloso mayor y en una la del laringeo recurrente. En otro caso
coexistian un tumor de corpusculo carotideo y otro del glomus yugular en el
mismo la(.lo; cada uno de ellos fue extirpado en operaciones respectivas. En la
mntervencién sumamente radical, correspondiente al tumor del glomus yugular,
en la que fue indispensable una diseccién intracraneal, se produjo la paralisis
de los séptimo, décimo, undécimo y duodéeimo pares craneales.

MORTALIDAD

’Se produjeron 4 muertes sobre 27 pacientes inter
corpusculo carotideo (14,8 %). Todas correspondieron al grupo de 25 casos SO-
metidos a la extirpacién del tumor, lo que arroja una mor?alidad para los casos
en que se procedié a la extirpacién, del 16 %. Esta cifra de mortalidad de
conjunto contx.'asta con la correspondiente a log casos sometidos a la extirpacién
con ligadura mnmediata de las carétidas primitiva, interna y externa (50 %)-
Tres de los pacientes a quienes se ligd la carétida primitiva, sobre un total de 9
(33,3 %)., fallecieron.. Llama a la meditacién el hecho de qu’e todas estas muertes
s¢ produjeron en pacientes cuyos tumores del corptsculo carotideo extirpados,
revelaron ser benignos en el estudio histopatolégico. ’

venidos por tumor del

TUMORES DEL CORPUSCULO CAROTIDEO 149

EVOLUCION ULTERIOR

Los 3 casos que sobrevivieron a la ligadura de las arterias carétidas primi-
tiva, interna y externfl durante la extirpacién de su tumor, viven y se encuentran
bien, 2 de ellos 12 afios, y el tercero 13 afios después de la intervencién. Uno
de los casos tuvo un carcinoma contralateral de tiroides, con metéstasis, que
fue tratado por lobectomia tiroidea total del lado de la lesién, vaciamiento ra-
dical del cuello y radioterapia postoperatoria. Lios 2 casos que presentaron
hemiplejia temporaria se recuperaron completamente. Un caso, en que se pro-
cedi6 a la ligadura de la carétida primitiva a efectos del control de la hemo-
rragia en el momento de la intervencién quirtirgica, en otra clinica, y al que
posteriormente se le extirpé su tumor, vive y se encuentra bien a los 8 afios de
la operaciéon, aunque presentando ciertos trastornos de lenguaje. El otro pa-
ciente sometido a la ligadura previa en otra institueién, sobrevivié a la inter-
vencién en nuestra Clinica, pero fallecié a consecuencia de metéstasis en columna
y costillas, 2 meses después de la misma. El enfermo al que se le extirpé el
tumor con seccién y anastomosis de la carétida primitiva a la interna, vive y se
encuentra bien 5 afios después de la operacién.

De los 14 pacientes que sobrevivieron a la extirpacién del tumor sin ligadura
de las cardtidas, 1 falleci6 5 meses méis tarde, de carcinomatosis peritoneal.
Sin embargo, la exploracién revel la existencia de un adenocarcinoma de un
origen verosimilmente gastrointestinal. No hubo recidivas aparentes o metéstasis.
De esta manera, concluimos que 13 pacientes viven y se encuentran bien, desde
3 hasta 17 afos después de la intervencion.

Los 3 enfermos sometidos a biopsia simple del tumor, viven a 12, 13 y 19
aflos de la misma.

En cuanto a los 2 enfermos con tumores del glomus yugular, 1 de ellos
falleci6 14 meses més tarde por accidente vasculocerebral. No se produjo reci-
diva local, a pesar de la existencia de metéstasis en los ganglios linfiticos regio-
nales, comprobada en el momento de la intervencién.

El caso con invasién extensa de la apdfisis mastoidea y con tumor concomi-
tante del corptisculo carotideo vive, y se encuentra bien 2 afios después de la
intervencién quirargica.

RADIOTERAPIA

La radioterapia se empleé en tres casos, a consecuencia del criterio de con-

veniencia y seguridad de no extirpar todos los tumores del corpiisculo carotideo.
En dos ocasiones, el tumor disminuyd de tamafo sin desaparecer. En un caso
€n que empleamos radioterapia convencional, la tumoracién aumenté de tamafio
Produciendo trastornos a la deglucién. Dado que a este paciente se le habia
ya sometido a la extirpacién de un tumor del corpiusculo carotideo en el lado
OPuesto, con ligadura de los vasos carotideos, no consideramos conveniente expo-
Berlo a los peligros de una operacién de tanto riesgo. Lo sometimos en conse-
Cuencia a una sesién de radioterapia con el aparato de 2.000.000 de voltios. La
t‘lIl_loraci()n disminuyé marcadamente de tamafio, y el enfermo se encuentra
mejor,
Afin no se ha podido valorar el limite de efectividad con la radioterapia
upervoltaje. A pesar de ello, y en vista de lo peligrosa que es la exéresis de
estos tumores g expensas de la ligadura de los vasos carotideos, pensamos que
este tipo de radioterapia podria estar particularmente indicada en los tumores
¢l corpiseulo carotideo con sintomas especialmente molestos o peligrosos,

de s
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CONCLUSIONES

Los tumores del corpisculo carotid_eo son poco frecuelntcs2.7A pesar de la
baja incidencia de la degeneracién maligna observada‘ en tosd paclentes,1 tra-
tados en esta Clinica, se trata de tumores graves, por su erz1 .311(313, a englobar
a las arterias carétidas primitiva, interna y externa,.a me‘ 1 zlt qufe ‘Van cre-
ciendo, constituyendo de esta manera un peligro potencial para el enfermo ¥ un
verdadero desafio al cirujano. La extlrpamop de estos tumorgs con el SaGI.‘l.flcl()
de la arteria cardtida primitiva trae e_xpa.u'egada una mortalidad y morblhda.d
realmente prohibitivas. Es un procedimiento no recomendable, dada la baja
incidencia de degeneracién maligna en este grupo de tumores considerado en
su conjunto. : S T )

La importancia de un correcto dlagn'ostlco clinico p_reoperatorlo no debe
subestimarse para una adecuada preparacién preoperatorla. De mayor impor-
tancia atin es la valoracién de las caracteristicas del .tumo}' antes de la mter-
vencién y la discusién del eriterio y de los riesgos quirtirgicos con el paciente
o con sus allegados responsables.

El planteo de la indicacién operatoria deber’é bz}lancearse con las consecuen-
cias potencialmente graves a que expone la exeresm'de estos tumores, cuargaio
los mismos rodean los vasos carotideos. La escasa incidencia de la degeneracién
maligna deberd tenerse en cuenta permanentemente.

Nuestra experiencia personal nos permite afirmar que es de espe.cieq impor-
tancia que estos tumores que rodean a los vasos, sean despegaclos s.lg}n.endo.el
plano de clivaje existente entre el segmento de la arteria carétida pl‘lIIl.l;tha nor-
mal, desde abajo, y la cara anterior del tumor, por medio de la seceion, entre
pinzas, de la masa del mismo. La adopcién indiseriminada de este procedimiento
o su prosecucién a toda costa deberi sin embargo desecharse.
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CAPITULOS X%

Importancia Quirirgica del Timo

DAVID P. BOYD y FRANKLYN P. GERARD

El timo ha sido denominado el 6rgano del misterio. Galeno asi lo
describié y consideré que su funcién consistia en proteger la vena cava de la
cara profunda del esternén. En la actualidad se sospecha que este 6rgano es mas
importante de lo que pensé Galeno, pero poco es lo que se sabe con certeza
acerca de su funcion. La misma tiene cierta importancia en la miastenia gravis,
y frecuentemente entra en consideracién frente al diagndstico diferencial de los
tumores mediastinos. Estos dos aspectos nos movieron a revisar nuestra expe-
riencia, lo cual constituye el objeto de este trabajo.

Entre 1928 y 1958 hemos efectuado 24 timectomias. Siete de ellas han sido
llevadas a cabo en pacientes con miastenia gravis, que no respondieron al trata-
miento médico (Cuadro 1). En los 17 pacientes restantes, se trataba de tumores
del mediastino anterior, y 4 de los cuales econcurrian con otras tantas miastenias
gravis (Cuadro 2).

RESULTADOS .

Once pacientes con miastenia gravis debidamente probada, fueron tratados
por timectomia, después del fracaso del tratamiento médico. En 4 enfermos se
comprobé la existencia de timomas, y en uno de ellos (Caso 24)., una lesion
maligna. Otros cuatro pacientes presentaron una hiperplasia timxga. Alggnos
de estos casos ya han sido comunicados previamente!. Esta frecuencia del timo-
ma en las miastenias gravis, 36,4 %, es relativamente f—:levada. En su serie Qe
enfermos, Seybold y col. 2; Simpson?® y Keynes* manifestaron una frecuencia
del 10 al 15 %.

La timectomia para el tratamiento de la mi-ast’en'ia gravis sg}efectué-en ’7 de
nuestros pacientes en ausencia de signos 1'adlologleos de les1011 mediastinica
(Cuadro 1). Los siete casos correspondieron a mujeres de 35 afos ’de edgd 0
menos, en las que la enfermedad tenia menos de cinco afios de (;x"olu;:mn. Dichos
casos satisfacian pues dos de los requisitos fundamentgles de Viets®. Los resul-
tados de estos casos después de 6 a 17 afios de evolucién, han s1d9 muy buenos
o excelentes. Ello no significa que las enfermas que lleguen a necesitar el empl-eo
de Neostigmina estin en unas condiciones de vida no'rl?x’al, pero todas el‘las coin-
ciden en qlie la intervencién quirdrgica las benefici6 mucho. Se tiene, sin
embargo, presente, que la remisién puede ser un elel.nent’o natural en el curso
de la enfermedad. Una de las enfermas (Caso 2) atribuyé su mejoria al emba-
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sobrevida de 5 aflos en los otros 13 casos con timoma alcanzaria al 23 % : (Cua-
dro 3). Es evidente que los pacientes con un tumor encapsulaflo, benigno o
maligno, tienen las mejores posibilidades de alcanzar una sobrevida de 5 afiog
(Casos 12, 14, 16 y 22).

CuADRO 3. — Resultados de cirugia del timo

—

Pacientes vivos 5 afios
Diagnéstico Nimero de después de la operacién
: casos
Namero Porcentaje
Miastenia grave (f 7 100
Timoma con miastenia grave 4 1 25
Benigna 3
Maligna 1
Timoma sin miastenia grave 13
Benigna 0 3 23
Maligna 13

La miastenia gravis no fue entidad asociada en ninguno de estos 13 casos.
Si se incluyeran los wltimos 4 del Cuadro 2 (con miastenia gravis asociada a
timoma), la incidencia de ambas entidades concomitantes seria sbélo del 23,5 %.
Estas cifras son inferiores a las comunicadas en otros trabajos (50 al 75 %)> 7.

DISCUSION

En 1901 Weigert'! comunicé el hallazgo de un timoma en la mecropsia de
un enfermo que habia fallecido de miastenia gravis. Bell 2 en 1917, recogi6é 56
casos de miastenia gravis confirmada por autopsias o intervencién quirirgica.
En 27 de los cuales se encontraron lesiones timicas. El interés sobre el timo se
renové sin embargo cuando Blalock y col.*® en 1939 comunicaron la remisién
clinica de casos de miastenia gravis después de la extirpacién de un tumor
timico. Cierto namero de investigadores 422 deseribié posteriormente los resul-
tados de la timectomia en el tratamiento de la miastenia gravis. Estos tra-
bajos han sido en ocasiones contradictorios. No obstante, en el momento actual
parece ser un hecho confirmado el que la cirugia puede beneficiar a mujeres
Jjovenes, en quienes la enfermedad no data de més de 5 afios. Ello ha sido
destacado por Viets® quien posee amplia experiencia al respecto.

El problema del timoma no asociado a miastenia es grave. Adem4s del plazo
de sobrevida extremadamente bajo, la falta de sintomas miasténicos asociados
resulta un factor de perturbacién evidente. Nuestra serie no confirma la elevada
incidencia comunicada de miastenia gravis, en los casos de timoma (del 70 al
80 %) Hemos observado en cambio una marcada predileccién por el sexo
masculino, casi en una relacién de 2 a 1. La edad de los pacientes varié desde
los 10 a los 72 afios, con frecuencia mayor en la quinta, sexta y séptima décadas
de la vida.

Muchas de estas lesiones son asintoméiticas, habiéndose descubierto el tumor
en ocasion de estudios radiolégicos de rutina (Fig. 45). El sintoma mas cons-
tante quizds es la pérdida de peso, lo cual es previsible en presencia de una
enfermedad maligna. Con el avance de las lesiones y la alteraciéon de las estruc-
turas vecinas que las rodean, pueden aparecer disnca y sintomas compresivos.
En el Caso 18 el tumor se propagé hasta mis alld de los confines mediastinicos
produciéndose la erosion del arbol bronquial y hemoptisis consecutiva. Hemos
visto también la propagacién a la pared del térax con invasién del nervio inter-
costal, lo que determina dolores a veces muy Penosos.
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El diagnéstico positivo de timoma rara vez se hace antes de la intervencién
quirtrgica. Se puede, no obstante, plantear un diagndstico de tumor del medias-
tino anterior, a condicién de seguir un plan de estudio y de diagnéstico definido.

El primer signo de este tipo de tumores se percibe habitualmente en una
radiografia de rutina posteroanterior (Fig. 46, 4). Las radiografias laterales
seran de valor para localizar la ubicacién precisa de la lesion (Fig. 46, B) y en

I'rc. 45.— Radiografia poste-
roanterior del caso 16. Esta
enorme masa era asintomaitiea.

ocasiones, las oblicuas revelarian una lesién insospechada hasta entonces (figu-
ra 47, A y B). Nosotros consideramos que esta incidencia es de importancia.
Algunos investigadores prefieren efectuar tomografias en vez de incidencias
laterales, para localizar mejor la lesién. Aunque este método expone al enfermo
a una considerable radiacién, puede llegar a ser de valor diagnéstico.

Las radiografias del eséfago revelardn la presion extrinseca con distorsién
del 6rgano. Las lesiones del mediastino posterior ejercen presién en direceién
anterior y lateral, mientras que las del mediastino anterior tienden a comprimir
el eséfago hacia atrés.

Con frecuencia la lesién se presenta como un tumor parahiliar, como en el
Caso 12 (Fig. 48). En tales casos, las radiografias antes mencionadas no serin
suficientes; se indicard, entonces, la broncoscopia con examen del liquido de
aspiracién o del obtenido por lavado bronquial e investigacion de las eélulas
neoplasicas, puesto que siempre cabe la posibilidad de que se trate de un car-
Cinoma broncogénico.

El programa de diagnéstico completo de tumor mediastinico ha de incluir
1%} radioscopia, dado que en el diagnéstico diferencial cabe destacar la existen-
¢la de un anecurisma de los grandes vasos. Rl operador debe estar preparado
bara solucionar un problema vascular en el momento de la exploracion medias-
tinica. En algunas ocasiones, aun la radioscopia no puede excluir la presencia
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Fi6. 46. — Radiografias posteroanterior (a) y lateral derecha (b) del caso 14, que muestra la
la posicién anterior de la lesién.

—_

Fi6. 47.— Radiografias posteroanterior (a
destacando claramente la lesién n

) Y oblicua anterior izquierda (b) del caso 23
0 sospechada en el mediastino anterior.
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de un aneurisma, puesto que los latidos transmitidos pueden constitu'ir una
causa de error. En estas ocasiones se efectuard una angiocardiografia 2.

Con bastante frecuencia la lesién mediastinica llega a invadir los ganglios
linfaticos cervicales o interescalénicos. La biopsia serd de rigor si se palpan gan-
olios cervicales o supraclaviculares. En los casos 8 y 9 se pudo arripar al
diagnéstico de tumor subyacente por este procedimiento quirdrgico, evidente-
mente de mucha menor envergadura.

I'te. 48. — Radiografia antero-
posterior correspondiente al ca-
so 22, Para el diagnéstico de
la masa existente en la regién
parahiliaca derecha fue nece- ,
sario recurrir a broneoscopia. i

Una secuencia completa para el diagndstico de los tumores del mediastino
anterior deber4 incluir, pues, radiografias anteroposteriores, l?,terales y obli-
cuas, tomografias, radiografias del eséfago, broncoscopia, radioscopia, angio-
cardiografia y biopsia de los ganglios linfiticos. Con este plan, los tumores del
mediastino anterior pueden llegar a ser distinguidos de los del mediastino poste-
rior, asi como de los tumores broncogénicos, aneurismas, lesiones intrinsecas del
eséfago y tumores linfégenos, con un grado razonable de seguridad.

La naturaleza patolégica de la lesién en cuestién no puede. ser .descubierta
por la radiologia. El tratamiento consiste en la extirpacién quirrgica, cuando
ello es posible, o si no, por lo menos, en la biopsia, previa toracotomia.

- Nuestro abordaje quirtirgico habitual ha sido la esternotomia mediana,
que se extiende por encima del hueco supraesternal hasta el tercer espacio
intercostal. Si la lesién invade cualquiera de las dos regiones parahiliares, se
empleari una toracotomia posterolateral corriente. Iia extirpacién completa
de un tumor del mediastino anterior se puede llevar a cabo con esta via de
abordaje en la mayor parte de los casos.

La radioterapia no ofrece mas que efectos paliativos breves. Nosotros hemos

indicado el tratamiento radiante cuando no se logré la extirpacién completa
del timoma.
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Los timomas pueden ser tumores benignos o malignos. La (1ifel‘enciae"
puede ser una tarea sumamente dificil para el patélogo. 1y

Los timomas benignos se hallan generalmente bien capsulados. Present
un aspeeto lobulado como resultado de la proliferacién de tejido conec‘civoan
partir de la capsula. Microscopicamente ?* se encuentran proporciones Val‘iablea
de linfocitos, células fusiformes, proliferacién estromética y vascular, y grans
des células epiteliales palidas, que forman estructuras semejantes a log 001.:
plseulos de Hassall. Istas células epiteliales tienen nticleos claros y grangeg
con nucleolos prominentes y citoplasma mal definido.

Los timomas malignos pueden ser de naturaleza linfomatosa o carcinoma.
tosa *» ®0. Las lesiones linfomatosas surgen a partir de los elementos linfoidegs
de origen mesenquimatico y las carcinomatosas de las estructuras epiteliales
que se originan en los surcos branquiales. Los linfosarcomas del timo son simi.
lares a otros tumores linfoideos y, en algunas ocasiones, es dificil atribuir e]
verdadero origen de estos tumores a dicha glandula. Los raros carcinomas
timicos pueden mostrar una disposicién conceéntrica de sus eélulas remedando
a los corpusculos de Hassall, o bien disponerse en bandas o capas sélidas de
células neoplasicas con nticleo oscuro y redondeado, y un pequeiio reborde
de citoplasma periférico.

En nuestra serie, el diagnoéstico de céncer se basd, ademdis del cuadro mi-
croscOpico, en la invasién directa del tumor, la presencia de recidivas y las
metastasis locales o a distancia.

CONCLUSIONES

Aunque nuestra serie de casos es pequefia, la timectomia parece ser de
valor cierto para el tratamiento de la miastenia gravis, en pacientes adecuada-
mente elegidos. El enfermo que mejor se presta a un buen resultado es la mujer
de menos de 35 afios de edad, en quien la enfermedad se halla presente desde
un tiempo no mayor de 5 afios.

En estos casos, un timoma asociado constituye un elemento prondstico de
gravedad.

A pesar del prondstico precario, los tumores timicos deben ser extirpadqsy
siempre que sea posible, puesto que las probabilidades de supervivencia S
extirpacién quirtrgica siempre son escasas.

— Los tumores del mediastino anterior deben ser explorados tanto S1 S¢
los considera benignos como malignos. La mejor posibilidad de sobrevida
se aleanza luego de la extirpaciéon de los tumores encapsulados.

— Bl timoma debe ser considerado como una lesién altamente maligna, lo
que se pone en evidencia por el hecho de que la mitad de nuestros pa-
cientes operados fallecieron dentro de un lapso de 6 meses despues de
la intervencién quirtrgica.
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CAPITULO XX

Resultados del Tratamiento
del Cancer de Laringe

G. DAVID KING y DAVID O. JOIINSTON

Este trabajo resume los resultados de un estudio de control de 5 afios
efectuado sobre 104 pacientes con carcinoma laringeo tratados en nuestra Cli-
nica, durante un periodo de 6 afios, desde enero de 1949 hasta diciembre de
1954. Es nuestra intencién ayudar a precisar el tratamiento de eleccion para
las variadas alternativas de esta enfermedad. El carcinoma de la laringe, en
sus distintas ubicaciones, presenta diferentes modos de comportamiento, que se
describen someramente en el Cuadro 1. Empleando esta clasificacién, las lesio-

Cuapro 1. — Etapas y clasificacion del cancer laringeo en 104 casos
(de enero de 1949 hasta diciembre de 1954)

Glético Sub- Supra- Hipo- Total
glotico glotico | faringeo

Etapa I

Limitado al epitelio de origen 25 0 5 0 30
Etapa II

Propagacién localizada 6 0 3 1 10
Etapa III )

Propagacién e invasién 20 0 4 5 29
Etapa IV

Etapas I, IT o III y metdstasis

operables en el cuello 6 1 9 5 21

Etapa V

Enfermedad inoperable 5 2 0 7 14
Total 62 3 21 18 104

nes pueden encuadrarse en algunas de las 20 categorias sefialadas. Es quizds
un aspecto favorable, el hecho que la mayor parte de los ecénceres pertenezcan
a algunas poeas categorias, lo que permite extraer ciertas conclusiones. SiB
em,bargo, a partir de esta serie de pacientes es imposible afirmar, por ejemplo,
cudl es el tratamiento ideal para el carcinoma subglético. En 6 afios, nosotros
hemos ob§ervado solamente 8 carcinomas de localizacién subglética, todos ellos
bastante invasores; un enfermo fallecié por su enfermedad 3 meses después de
ser sometido a la laringectomia con vaciamiento radical bilateral del cuello, en
tanto que los otros 2 no respondieron a la terapéutica radiante.
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Omitimos algunos de los datos que suelen figurar
raleza, tales como edaq, sexo, tabaquismo, uso de aleohol, carcinomas primarios
concomitantes, tratamientos previos, ete., en mérito a la brevedad Y porque
coinciden con los hallazgos de otros trabajos. En el perfodo menci(,)nado d(é 6
afios, fueron tratados en nuestra institucién 111 pacientes con carcinoma larin-
geo como ya se ha mencionado antes. Siete de ellog fallecieron por enfermeda-
des intercurrentes decididamente no vinculadas con la enfermedad primaria; que-
dando pues, 104 casos para ser considerados aqui. El ntimero de tl-atam{entos
definitivos e;cede en 7 al natmero de pacientes vistos, dado que 7 pacientes
fueron sometidos a dos formas diferentes de tratamiento que tuvieron que ver
con el resultado final de su evolucién.

en estudios de esta natu-

Cuapro 2. — Cdncer supragldtico (Area desde el ventriculo laringeo
hasta el vértice de la epiglétis)

Cirngia Radiacién
Curacién l Fracaso Curacién Fracaso
Periodo I 4 0 1 0
Periodo II -2 0 0 i
Periodo III 3 0 0 1
Periodo IV 3 3 1 2
Periodo V = = s G
Total 12 3 2 4

Se ha exagerado la importancia del tratamiento previo, y en esta serie
las terapéuticas anteriores no parecieron afectar o variar el prondstico en rela-
cion al de la enfermedad causal.

Por ejemplo, los 2 pacientes con lesiones subgléticas, grado I, que mo res-
pondieron a la terapéutica radiante, fueron ulteriormente sometidos a la lzir}n-
gectomia parcial y anduvieron bien. Los 2 pacientes con caneer s.upl"e’lglotlco
(grados II y III, respectivamente) en quienes la radioterapia no consiguio resul-
tados favorables, fueron posteriormente laringectomizados con éxito. Otros 2
pacientes recibieron radioterapia postoperatoria precoz; en un caso, todos los
ganglios linfaticos extirpados en uno de los lados del' cuello mostraron carci-
noma metastésico; en el otro, el patlogo tuvo la sensacion de que un carcinoma
hipofaringeo se hallaba peligrosamente cerca del limite de la membr?l.m ‘mu-
cosa. Los pacientes con lesiones supraglticas fueron tratados por eirugia y
radiacién combinadas y se catalogan en el Cuadro 2. ! .

Las lesiones hipofaringeas se definen como todas las lesiones late’lales en
relacién al reborde laringeo; es decir, externa con respecto a una linea que

CuADRrO 3. — Cdncer de la hipofaringe (Area,‘ de la parte externa del borde
laringeo hacia abajo hasta el anillo cricofaringeo)

Cirugia Radiacién
Curacion l Fracaso Curacion | Fracaso

0 0

Periodo I 0 g i ;
Periodo II 0 : - :
Periodo IIT 1 1 -
Periodo IV 0 1 . :
Periodo V — — s b
S r 10

Total 1 4 3
——
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va por el repliegue aritenoepiglético del vértice de la epiglotis, pasando por ¢l
borde anterior del aritenoides. Como grupo _de conjunto, eStO.S PaClell_tes mos-
traron los peores resultados (Cuadro 3). Unicamente un carcinoma hlpoﬁarin_
geo se hallaba en una etapa precoz cuando el paciente fufa visto por primerg
vez, y tratado con éxito con radiacién. El resto de los pacientes se encontraba
en la categoria de lesiones ¢‘jrremediables’’; Gnicamente 3 Qe ellos sobrevn{le~
ron 5 afios, mientras que 14 fallecicron antes a consecuencia de la evolucién
de la enfermedad. Estos enfermos son muy poco satisfactorios para el radio-
terapeuta, pero menos atin lo son para el cirujano, puesto que en este grupo
los procedimientos quirtGrgicos mas radicales, que incluyen larmg-ota%'lng:ect@ma’
son precisamente los que se hallan indicados. _En ellols 'las hospl.talfzaclones
suelen ser prolongadas; ademis, las reconstrucciones plasticas subsiguientes se
hacen a menudo indispensables.

METODOS QUIRGRGICOS

Los procedimientos quirrgicos empleados en esta serie fueron los habi-
tuales. Dos de las lesiones gléticas en los estadios precoces de la enf@medad
fueron resecadas por via endoseépica, y las otras por laringectomia parcial. Los
cénceres supragléticos mis pequefios se encontraron primitivamente en la.epi-
olotis y fueron extirpados, cuando ello fue posible, solamente por epiglotidee-
tomia. La laringectomia total como dnico procedimiento fue empleada para
las lesiones limitadas de las cuerdas sin ganglios palpables, o para las pequefias
lesiones supragléticas, no resecables con la epiglotidectomia. Dos de los 3 fra-
casos en el grupo del estadio IV correspondiente a las lesiones supragloticas,
se debieron teéricamente a no haber realizado el vaciamiento radical del cuello
en un mismo tiempo con la laringectomia. Estos enfermos fueron vistos hace
6 y 7 afios, respectivamente, y en la actualidad estamos de acuerdo con los
autores que manifiestan que la forma de tratamiento inicial debe incluir el

vaciamiento radical de cuello completo y la laringectomia en un solo tiempo
quirdrgico.

METODOS RADIOTERAPICOS

Desde 1949, todos los enfermos con carcinoma laringeo vistos en nuestro
Departamento de Radiologia han sido tratados con radioterapia de supervoltaje
en el Instituto de Tecnologia de Massachusetts. A tal efecto, se emple6 una
fuente de 2.000.000 de voltios, producidos por un generador de Van de Graaff.
El tipo de puerta de entrada usado se determiné por la clasificacién clinica
y el estadio de la lesién. Para los grados I, IT o III de los carcinomas gléticos,
se emple6 una puerta de entrada con localizador, lo que se' logra con una
superficie cuadrada de 4 centimetros de lado, dirigida hacia la laringe. En
la Fig. 49 se ilustra el modo de localizacién de la laringe. Se irradia un total
de 6.000 r sobre la zona, con un periodo de tratamiento de 25 dias. Esta dosis
se administra rotando al enfermo, para evitar las lesiones cutineas e irradiando
una dosis tumor uniforme sobre la lesion. Si la lesién es supragldtica, la puerta
de entrada es ligeramente mis amplia, pero sigue localizada a los limites de 12
lesion.

Para tratar carcinomas supragléticos de grado IV o V, la zona irradiada s€
extiende desde el nivel del maxilar inferior hasta la regién infraclavicular Y
alcanzando lateralmente hasta los esternocleidomastoideos. El paciente se rotd
durante el tratamiento y en total se hacen 6.000 r. En el grupo de los casos
comunicados no se hizo proteccién medular; pero en el momento actual, en los
pacientes con enfermedades similares, la columna se protege con un blogque dg
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oTo rotatgl“l(?t, I'_Ja Fig. 50 muestra una puerta de entrada que representa la
zona en tratamiento, destacglndo_el protector raquideo de oro. Este ecilindro
de oro se coloca tanto en las irradiaciones anteroposterior

e : es como en las lateral
y permite que menos del 50 % de la dosis méxima, llegue a la columna veitZi?'aels

Fi1g. 49.— Campo laringeo
localizado del tratamiento.

En los casos de carcinoma subglético e hipofaringeo, los resultados a los
5 afios, para los enfermos con grado avanzado de su enfermedad, son malos.
En presencia de carcinomas subgléticos e hipofaringeos muy extendidos, se
considera necesario disponer la puerta de entrada desde la mandibula hasta
la zona intraclavicular, para tratar la enfermedad primaria asi como su dre-

-

F16. 50. — Puerta de entra-
da usada en etapas avanza-
das de carcinoma laringeo.

Protector de médula
espinal de oro

A E sTECREL

naje linfatico, de manera adecuada. En los casos comunicados se 11'ra(.11ar.on.len'
total 6.000 r sobre dicha zona. En la aetuahdald5%% pued% dall' u{leas.iggsxsl iﬁ; iaal

: i ¢ r sobre la : .
en profundidad en todo el cuello, y agregar L. b1 :
Empleando una puerta de entrada rotatorla con proteccion medular, esta dosis
Se puede suministrar sin temor a producir una mielitis transversa.
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DISCUSION

Tratar de extracr conclusiones definitivas en relacion al tratamiento g
carcinoma laringeo, resulta una tarea llena de dificultades. Mas del 90 %
de los enfermos con lesiones glétieas en grados I y 1L fueron curados con radio-
terapia y los dos ‘‘fracasos’’, no fueron casos 1o curados por el tratamiento
radiante (Cuadro 4). Como algunos de estos enfermos habrian requerido una
laringectomia total, tenemos la sensacién de que la radioterapia es el trata-
miento de eleccién. Nosotros lo aplicamos siempre que es posible. En el grupo
con cénceres gléticos de grado III, frente a la fijacion de una sola cuerda voeal,

CuApro 4. — Cdncer de la glotis (Origen, cuerda vocal inferior)

Cirugia Radiacion
Curacion ! Iracaso Curacion i Fracaso
Periodo I 4 0 19 2
Periodo II 3 0 3 0
Periodo IIT 17 2 0 1
Periodo IV 3 3 0 0
Periodo V — — 1 4
Total 27 5 23 7
i

el promedio de curacién por laringectomia total como finico tratamiento, tam-
bién se acercé al 90 %. Sobre 19 pacientes de este grupo, 17 fueron curados
v los 2 restantes considerados como fracasos terapéuticos. Nuestra experiencia
con la radiacién en este grupo ha sido muy limitada; pero la experiencia de
otros autores indica que no cabe esperar un promedio de curacién mayor del
25 % con el tratamiento radioteridpico. En el momento actual empleariamos
para estos casos la radioterapia finicamente frente al rechazo del tratamiento
quirtrgico por parte del enfermo.

El ntimero de cénceres supragldticos (21) e hipofaringeos (18) es demasiado
pequeilo para extraer conclusiones categdricas. Parece que las curaciones por
radiacién son posibles en estos grupos; pero hay que destacar que se advierte
una diferencia en la cifra de curaciones por el empleo de las dos diferentes
modalidades terapéuticas. La cifra de curacién de conjunto para los 21 casos
de cancer supraglético fue del 66 %, pero la curacién por medios quirdirgicos
fue del 75 %, y la obtenida por radiacién solamente del 33 %, en grupos de
casos relativamente comparables. Debe admitirse que serfa dificil criticar el
tratamiento por radioterapia de las lesiones supragléticas precoces, sin ganglios
palpables, cuando la laringectomia y vaciamiento radical del cuello, constituyen
la otra alternativa. Este tratamiento se hace a través de pequefias puertas de
entrada. Si ulteriormente aparecen ganglios, o la enfermedad primaria recl-
diva, cabe proceder a efectuar la operacién combinada sin riesgo de contamil-
nacién en una zona que ha sido irradiada desde la mandibula hasta la clavicula.
Los enfermos con carcinomas hipofaringeos dan los peores resultados, con s6lo
4 supervivencias de 5 afios entre 18 casos. En este grupo muy pequefio, el
30 % de sobrevida después de la radioterapia se compara, favorablemente, cor
el 20 % de sobrevida después de la cirugia; no parece probable, pues, que la
cirugia radical pueda mejorar las cifras de la radioterapia. Nosotros conside-
ramos que estos pacientes padecen una enfermedad desesperante y dudamos en
indicar el tratamiento quirargico si pensamos que la lesién puede responder
a la radioterapia. La lesién cricofaringea que produce pardlisis de cuerdas
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yocales ¥ obstl:llccién laringofaringea acerca al enfermo al tratamiento quirfir-
gico de urgencia. En este tipo de enfermos no titubeamos en efectuar la opera-
cién total (laringectomia con vaciamiento radical del cuello).

En nuestra sgrie tenemos una muerte operatoria; el paciente fue sometido
a una laringofaringectomia total con vaciamiento radical de cuello por una
lesién hipofaringea. Luego de la operacién se produjo una infeccién por baci-
los anaerobios con esfacelo masivo de la herida y perforacién terminal de la
cal‘()tida.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Los carcinomas de la laringe en sus variadas localizaciones se comportan
de diferentes maneras y deben ser clasificados de acuerdo con esta caracteristica.

Las lesiones gléticas en estadios precoces (I y IT) responden de manera
excelente a la radioterapia, y éste es el método de eleccién frente a la laringec-
tomia parcial o total.

En los enfermos con lesiones gldticas y cuerdas fijas (grado III) se obtuvo
una cifra de curacion del 89 % con la laringectomia total. En estos casos no
se debe indicar la radioterapia a menos que se rechace el tratamiento quirargico.

Las lesiones supragléticas quirrgicamente extirpables por epiglotidectomia,
pueden ser tratadas exclusivamente con este método. En los pacientes que
requieren la laringectomia total, ha de efectuarse concomitantemente el vacia-
miento total de cuello. Cuando la lesién primaria es pequefia y no se halla
localizada en la epiglotis, la radiacién a través de pequefias puertas de entrada
es licita, en un intento de salvar la laringe.

E] céncer hipofaringeo es la variedad mas formidable de esta enfermedad.
Para esta lesién no existe hasta el momento actual ningén método de trata-
miento suficientemente satisfactorio.



MAMA

CAPITULO XXI
Mastectomia Radical

CORNELIUS E. SEDGWICK

El método aceptado para el tratamiento del carcinoma mamario, en
la segunda mitad del siglo pasado, fue preconizado independientemente por el
doctor Willy Meyer ¢, de Nueva York, y el doctor William S. Halsted %, de Bal-
timore. Este método, conocido habitualmente como mastectomia radical, con-
sistia en la extirpacién de la mama junto con los mtsculos pectorales subya-
centes y los linfaticos axilares adyacentes, en bloque. Halsted llamé la atencién
sobre los ganglios mamarios internos, que también drenan parte de la corriente
linfitica mamaria, pero consideré que la extirpacién quirdrgica de este sistema
linfatico no era técnicamente posible. Hste concepto ha sido aceptado en la
mayoria de los centros como tratamiento quirargico standard del cincer mamario.

Durante la tltima década se ha desarrollado una tendencia manifiesta a
alejarse de la clisica mastectomia, ampliada para el tratamiento quirfirgico del
cancer de la mama. Algunos autores preconizan procedimientos méis radicales;
otros, en cambio, aparecen defendiendo la mnecesidad de métodos méas conser-
vadores. McWhirter °, de Edimburgo, aconseja la mastectomia simple, seguida
de radioterapia con 2 Mev en todos los easos, y sostiene que se obtienen mejores
cifras de sobrevida que con la extirpacién quirtirgica clisica. Por su parte,
Urban ? y otros autores han ampliado el concepto de la mastectomia radical
clasica hacia un procedimiento méas radical, con la esperanza de mejorar las
cifras de sobrevida. Esta falta de satisfaccién respecto de la mastectomia radi-
cal clésica es compartida por todos los que se interesan en el cdncer mamario.
A medida que se estudian series de casos de numerosos centros, se hace evidente
que muchas veces la mastectomia radical clasica no consigue eliminar el tumor
maligno, aun en aquellos que parecen ser estadios precoces de la enfermedad.
Alrededor de un 25 % de pacientes con céncer presumiblemente limitado a la
mama, con ganglios axilares histolégicamente negativos, fallecen por su enfer-
Iqedacl después de la mastectomia radical. W. S. Handley * —y més tarde su
hijo R. H. Handley— y Thackray® estudiaron este problema, llamando la
atencién sobre las vias linfaticas mamarias internas como trayectos y focos de
metéstasis que no extirpa la mastectomia radical. Urban ® llevé el problema
més alls, y deseribié un procedimiento quirtirgico original para la extirpacién
de la cadena de ganglios linfiticos mamarios internos en bloque juntamente
con la mastectomia radical. En las lesiones de la porcién interna de la mama,
con linfiticos que drenan en los ganglios mamarios internos, esta intervencién
Iepresenta, ciertamente, un avance, y desde luego mejora las cifras de sobrevida.
Hasta ] presente no tememos experiencia con este procedimiento. Para todas
as pacientes con lesiones de la parte interna de la mama efectuamos una mas-
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tectomia simple, si el resultado de la anatomia patolégica de los ganglios mam;,_
rios internos es positivo para células cancerosas, o una mastectomia radical, e,
caso contrario. Estén afectados o no los ganglios axilares, se somete la cadengy
de los linfaticos mamarios internos a la radioterapia postoperatoria de Super-
voltaje. No ha transeurrido atin tiempo suficiente para evaluar adecuadament,
los resultados alejados obtenidos con esta téenica.

En los primeros tiempos de la época de la mastectomia radical clésieg
muchos canceres mamarios fueron extirpados sin tener en cuenta la magnitud
de su extension ; muchos, sin duda, tendrian metéstasis diseminadas. Haagensen
y Stout * llamaron la atencién sobre este hecho a los cirujanos interesados en el
problema; a este efecto revisaron largas series de casos y demostraron que la
mastectomia radical mal indicada no sélo no beneficiaba al enfermo sino que
realmente lo perjudicaba. De tal modo, Haagensen senté ciertas contraindica.
ciones un tanto rigidas para la ejecucién de la mastectomia radical. En nuestra
Clinica, las indicaciones de la mastectomia radical son liberales. Hemos pre-
conizado la ejecucién de esta intervencién en ausencia de metdstasis a distan.
cia, con prescindencia de las condiciones locales, siempre que el estado gene-
ral de la paciente permita llevar a cabo la intervencién con un riesgo qui-
rargico aceptable.

TECNICA OPERATORIA

Por lo general, la anestesia empleada es el gas-éter. Se coloca debajo del
hOIl:lbl‘O de la paciente una pequefia bolsa de arena o compresa arrollada, y se
extlende el brazo en &ngulo recto con el resto del cuerpo, sobre un soporte para

F1e. 51.— Incisiones. 4) In-
cisién usada més frecuentemen-
te; B) Ineisi6n transversal de
Stewart; C) Incisién cabeza
de flecha de Greenough.

z;illr;lembi(; superl(l)r. Esta me.m_i’obra pern}ite la protrusién hacia adelante de la
» ¥ una excelente exposicibn. Se pinta con una embrocacién antiséptica
toda la superficie de la pared toric

ica, el cuello ¥ la extremidad superior y se
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colocan a continuacién los campos. La zona del tumor se circunseribe por sepa-
rado con campos especiales. Se resecan generosamente las lesiones, en vez de
tomar pequedas porciones, y se estudian inmediatamente los tejidos extirpados
por biopsia por c_onge}acién. La extirpacién debers efectuarse con electrobisturi
para evitar la diseminacién de las células tumorales. Se cierra la herida con
puntos profundos de seda, y se descartan todos los instrumentos, compresas
y guantes empleados hasta este momento.

Cuatro son los tiempos de la mastectomia radical: 1) diseccién de los
colgajos _cute’n}gos; 2) exposicién de la axila; 3) diseccién del contenido axilar,
y 4) extirpacion del bloque de tejidos de la pared del térax.

—Haz clavicular del
pectoral mayor

M. Serrato

A" Dorsalloncromii= \&‘S\&\\ <& ’//
e R ‘//A‘
‘*Wm“@@/ //’/
%)\’

=

F1e. 52. — Exposicién del misculo pectoral mayor y de la vena cefilica.

Diseccién de los colgajos cutdmeos. No usamos una incisién de rutina
(Fig. 51). Bl tipo de incisién depende de la localizacién y tamario del tumor.
En general, la incisién se sittia de modo que en el momento de_l cierre la misma
no llegue hasta la axila. Empleamos habitualmente una incisién en elipse que
Partiendo de la zona medioclavicular cireunscribe toda la glandula mamaria.
La incisién de Stewart es de particular utilidad para las lesiones de los cua-
dranteg externos. También la de Greenough ® es muy popular y presenta mu-
chag ventajas: permite especialmente el acceso a la axila antes de la extirpacién
de 1a glandula con su lesién. Por lo general el cierre se obtiene sin dificultad.

Los colgajos cutdneos deben ser finos, desprov'istos de grasa, y eircuns_cribir
Por completo la superficie de reseccién. Por motqu de tactica, el colgajo ex-
terno se diseca en primer lugar, llevando su diseceidon hasta el borde anterior
del misculo dorsal ancho. El colgajo interno se diseca hasta mas alld de la
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linea esternal media. La diseccién cutéinea se extiende hasta el deltoideg v
la clavieula, por arriba, y hasta el reborde costal, exponiendo la vaing del
recto, por abajo.

Exposicion de la axila. Al separar el colgajo de la piel hacia afuery
queda expuesta la axila, lo que permite la identificacién de la vena cefalicg
entre las fibras pectorales y claviculares del pectoral mayor. Se diseca la vena,
cefélica, preservindola, hacia su extremo caudal, merced al plano de separacién
entre los haces mencionados (Fig. 52). Se secciona la inserciéon humera] del

( W/ﬂ

M. Dorsal ancho

pectoral mayor a través de su parte te
musculo hacia adentro. N
clavicular de dicho miscu

tendinosa, cerca del hueso, separando el
osotros preferimos efectuar la exéresis de la poreién

), que cubre al pectoral menor y el contenido
a ambos lados del tendén del pectoral
ercién de dicho miasculo cerca de la
(?011 ambos pectorales separados hacia la linea
cla axilar y el contenido del hueco de la axila

menor, v se¢ procede a seccionar la ins
apOfisis coracoides (Fig. 53).
meflla quedan expuestos la fas
(Fig. 54).

Diseccién de la axila, La vena su

belavia que ivel
Sor § . : 1€ se encuentra en un niv
superior, entre la primera costilla y . 4

la clavicula, por detrds del mfseulo sub-
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clavio, aparece a continuacién. Se pinzan cuidadosamente las adventicias de las
venas subclavia y axilar, a fin de despojarlas de los linfaticos y tejido celulo-
adiposo que las rodean, y se ligan las venas tributarias cerca de su desemboca-
dura en la vena axilar. La fascia peritordcica y la fascia axilar quedan com-
prendidas en este bloque de extirpacién de tejidos. A medida que la diseccién
avanza se identifican y conservan, en la mayoria de los casos, los nervios del
serrato mayor y del dorsal ancho. Si los mismos se encuentran comprometidos
por la vecindad de la lesién tumoral, se extirpan, lo cual no ocasiona practica-
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Dorsal ancho
N. Tordécico largo

T1g. 54. — Exposicién de los contenidos axilares.

mente inconveniente postoperatorio alguno. La diseceién se prosigue hacia afue-
ra, incluyendo las ramas de los vasos subescapulares, hasta el tendén de inser-
cién del dorsal ancho. La diseccién axilar queda completada al despojar la
regién comprendida entre el dorsal ancho y la pared toricica de tejido alveo-
lar y linfatico.

Extirpacién de los tejidos de la pared del térax. La mama, con los
musculos pectorales subyacentes y los contenidos axilares adheridos, se separa
en bloque de la pared tordcica. Todo el conjunto extirpado se separa hacia
abajo y afuera, secciondndose las fibras del pectoral mayor que van a inser-
tarse en el esternén y en los cartilagos costales. Se debe proceder con cautela
al aislar y pinzar las ramas perforantes de la arteria y de la vena mamarias
Internas. A continuacién se seccionan las fibras de origen del pectoral menor
a mivel de las tercera, cuarta y quinta costillas; después de esta maniobra se
ldentifican lag digitaciones del serrato, que no deben ser extirpadas con el pec-
toral menor, y se concluye con la extirpacién de la parte superior de la vaina
del recto vy de los tejidos que aun adhieren a la aponeurosis del dorsal ancho
e su poreién anterior (Fig. 55).
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Se cierra la piel, que no deberd aproximarse a ten.si()n, dejando que log
colgajos cutdneos caigan con facilidad sobre el hueco axilar despojado. g tal
maniobra no es posible o si la piel revela un aspecto definido de pobrezg, cirey.

latoria, se reseca la porcién cutinea que se estime necesaria, aplicando g] de-
fecto resultante un injerto de Thiersch. Se introduce un pequefio catéter pop

debajo de los colgajos, que se conecta a un dispositivo de aspiracién durante
48 horas. Se aplica un apdsito suavemente compresivo, dejando el brazo libye
a efectos de la movilizacién activa precoz.

Pectoral menor __-——

\ Deltoides NV
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F1c. 55. — Par el érmi
G. 95. — Pared toricica al término de la operacién.

uimBmpsia de los ganglios mamarios internos,

rgnam:s pe;:esfltoe‘ilegéggiento,hen las le}smnc_as de los cuadrantes internos de la
et o e 2:1 ::1l acer metastasis en la linea de la cadena mamaria
someten a la biopsiAa e eel e]il.ones de los CUadra{ltes internos, los ganglios se
para determinar asi el pr ’lstr'no momento previo de la mastectomia radical,
neoplasicas a nivel de ]ap. 051 Ostico real del caso. Todos los casos con lesiones
pia postoperatoria. En la(‘a elz'a .mamarla lnt}Gl‘na son sometidos a la radiotera-
prefiere la biopsia{ de 1 Sedn e s le§1ones de los cuadrantes internos se
mastectomia. Sj 54 a‘ PRiEna mamarla’l{ltema antes de la intervencién de
. o1 el informe anatomopatolégico es positivo, se efectfia la mas-

Como ya hemos dicho, se-
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tectomia simple, seguida de radioterapia postoperatoria (la figura 56 muestra
]a anatomia de los ganglios mamarios internos). La biopsia es un procedimiento
relativamente sencillo. Se efectiia una incisién paraesternal vecina al borde del
esterndn, sobre los segundo, tercero y cuarto espacios intercostales, se explora
primeramente el segunc.io espacio intercostal y se divulsiona el pectoral mayor
en la direceién de sus fibras, lo que permite la exposicién de los miseulos inter-
costales, que se seccionan a mitad de distancia entre las costillas evitando asi
la lesién de los vasos intercostales. Por debajo de la musculatura intercostal

o . s e - - = -

‘3

o

[ER L L

T16. 56.— Anatomia de los linfiiticos mamarios internos.

Se aprecia con facilidad la pleura del pulmén subyacente. Los vasos mamarios
internos, que consisten en una arteria con una vena a cada lado de la misma,
Se encuentran incluidos en el tejido celuloadiposo, al lado del esternén. A me-
hudo se aprecia la existencia de ganglios en la vecindad del periostio. Los
ganglios de esta zona son extremadamente pequefios, y se debe trabajar en un
tampo exangiie para poder reconocerlos. Se extirpa t_odo el tejido adiposo que
rodea a los ganglios, y si en la biopsia por congelacién se comprueba que los
ganglios no se hallan invadidos, se lleva a cabo el mismo procedimiento en
los espacios intercostales tercero y cuarto. En el caso de obtener iguales resul-
tadog negativos en estos espacios intercostales, se realiza la mastectomia radical.
I los ganglios son positivos, se lleva a cabo la mastectomia simple.
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RESULTADOS
En el Cuadro 1 se presentan los resultados obtenidos en esta Qlinica 7. con
el tratamiento del carcinoma de la mama por la mastectomia radical, de 299

pacientes que fueron vistas durante el periodo 1941-1950. Todas ellas, tratadasg

Cuabro 1. — Cifras de sobrevida. Todos los casos

Sobrevidas
Ao N? de casos Cinco anos Dicz aios
e —————
N?de pacientes| Por cienio |[N?de pacienicsf Por ciento
i [ 5 i TR
194119045 | 143 7655 | 53 54 38
1946-1950 149 84 | 506 = —
LR e = |
Total ‘; 292 160 ; 55 54 l 38
i

0 no, fueron incluidas en esta serie. El 55 % de todo el grupo sobrevivié 5 afios.
La sobrevida de 10 afios correspondiente a 143 enfermas tratadas desde 1941
a 1945, fue del 38 por ciento.
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dical operation for carcinoma of the breast.

CAPITULO XXII

Resultados del Tratamiento
del Cancer de la Mama, 1941-1950*

CORNELIUS E. SEDGWICK y JOSEPH M. ST. VILLE

El carcinoma de la mama presenta la mayor de las incidenciqs de
todos los tumores malignos de ambos sexos; por consiguiente., su tratamiento
merece una revisién periédica. Se ha afirmado que los trabajos spbre el te‘ma
sobrepasan ampliamente en namero a los publicados so‘pre cualquier otro tipo
de neoplasia. Hs suficiente la revision somera de la literatura para conven-
cerse de que esta aseveracién es correcta.

Muchos y variados procedimientos, algunos 1'ealn-1ente- antagénicos, se han
ideado para el tratamiento de esta enferlpedad. La d1ve1'S1da§1 de enfoque's nos
indujo a rever nuestros propios casos a fin fie estal?lecer un tipo d’e terapéutica
que pudiera brindar los resultados méas satisfactorios al mayor namero de pa-
cientes. Nuestro criterio ha sido como el de la mayoria de !os centros: la eva-
luacién individual. Sin embargo, y a titulo de guia, estimamos que puede
ser de utilidad un enfoque general del problema. Este plan general puqde ser
modificado en las formas especificas de tratamiento de cada caso particular.

CLASIFICACION

Esta enfermedad se clasifica en dos categorias generales: 1) la .c’la51f1ca(:1-on
patoldgica, y 2) el estadio del proceso, de acuerdo con su extensién, presein-
diendo del tipo patolégico. . o :

La clasificacién patolégica es de escaso valor clinico o prondstico y no seré
discutida en este trabajo. Baste decir que en esta serie, el 89 % de los casos
Se clasific6 como carcinoma simple, y el 7,5 como a@enocar01noma; e1.3,5 res-
tante incluia el fibrosarcoma, el carcinoma intracanicular y otros varios tipos
No especificados. .

La graduacién de la enfermedad en estadios es mds ﬁtil,’ pues tiene mayor
valor pronéstico. Hasta la fecha no se }.Ja adoptado un m(.etodo uniforme Eie
clasificacién por grados, lo que resta validez a la comparacién de las estadis-
ticas de los diferentes autores. Nosotros hemos preparado una tabla que resume
los resultados de algunas de las largas series de enfermas que han sido comu-

* Esta investigacién ha sido parcialmente costeada con una subvencién para adiestra-
Miento del Instituto Nacional del Céncer (U.S.P.H.S.).
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nicadas, pero deseamos destacar las diserepancias que surgen de_ tal comparg.
cién. Por consiguiente, la tabla que presentamos s6lo debe ser tenida en cuenty
en términos generales, ]

El método de gradacién empleado en esta serie es una modificaciéy del
propuesto por Portmann 2, e incluye 3 categorias generales: grado I, enferme.
dad limitada a la mama; grado II, extensién del proceso a los ganglios axilayeg
piel o pared toricica mds alld de la mama (fijacion), y grado III, existeneié
de metéstasis a distancia.

MATERIAL CLINICO

Nuestra serie incluye a todas las pacientes con carcinoma mamario vistas
y atendidas en esta Clinica desde 1941 hasta 1950. Se han seguido tantos con-
troles de evolucion como fue posible (97 %). Las enfermas de las cuales no se
pudo obtener noticias después de haberse retirado de la clinica, fueron consi-
deradas como muertas por cancer. Este grupo de casos se subdivide ulterior-

Cuabro 1. — Cifras de sobrevida - 292 pacientes

o bravidis Namero de
casos
Cinco y diez afios, 1941-1945 143
Cineo afios solamente, 1946-1950 149
Total 292

mente en dos subgrupos: uno con sobrevidas de 5 afios y otro de 10 anos. Las
enfermas tratadas entre 1941 y 1946 serdn presentadas como pertenecientes a
los grupos de sobrevida de 5 y de 10 afios; los casos tratados entre 1946 y 1950

solo ofrecen la posibilidad de entrar en el grupo de sobrevida de 5 afios. (Ver
Cuadro 1.)

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

En los cuadros ad

. juntos se presentan en detalle log resultados del trata-
miento. En el periodo

o 1941-1950, 292 enfermas fueron vistas en esta Clinica.
Toda§ las enfermas sin excepeidn, tratadas o no, fueron incluidas en la serie.
El 55 % de todo_el grupo sobrevivié 5 afios. La cifra de sobrevida de 10 afios
para las 143 pacientes tratadas entre 1941 y 1945, fue del 38 % (Cuadro 2).

Cuabro 2. — Cifras de sobrevida - Todos los casos

Sobrevidas
Afo N? de casos Cinco aitos Diez aios
N? de '
3 .P 1 NQ de - tO
pacientes or ciento asiontes Por cien

1941-1945 143 ”
1946-1950 149 ég gg 54 38
Total 292 160 55 54 38
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También se ha recopilado las cifris de sobrevida en relacién con el grado
de la enfermedad (Cuadro 3), Ya se ha descrito el método empleado para la
graduaci()n del proceso. Las cifras de sobrevida de 5 y 10 afios fueron mais
elevadas para aquellas enfermas con estadios precoces de enfermedad, tal como
era légico esperarse. En los casos del grado I, la cifra de sobrevida de 5 afios
fue del 77 %, y la de 10 afios, del 61 %.

Para la recopilacion de las cifras de sobrevida se tuvieron en cuenta las
enfermas sometidas al tipo de tratamiento més comtn: la mastectomia radical
con radioterapia postoperatoria. Las cifras de sobrevida de 5 y de 10 afios

Cuapro 3. — Cifras de sobrevida segin los grados de la
enfermedad - Todos los casos
Sobrevidas
Cinco aios Diez aiios
Aito N?¢ de casos
N ae Por ciento N¢ de Por ciento
pacientes pacientes
Grado 1
1941-1945 61 47 77 37 61
1946-1950 56 45 80 —_ —
Total 117 92 78 37 61
Grado II
1941-1945 80 29 36 17 21
1946-1950 93 39 42 — —
Total 173 68 39 17 21
Total general 290 * 160 56 54 34 %%
* TLos casos restantes pertenecen al grado III.
Porcentaje de los 160 casos de sobrevida de 5 aiios.
Cuabro 4. — Cifras de sobrevida por grados de enfermedad
(Mastectomia radical y radioterapia)
Sobrevidas
Cinco amnos Diez anos
Aito N¢ de casos
N? de Por ciento N? ds Por ciento
pacientes pacientes
Grado I
1941-1945 i 37 84 30 68
1946-1950 35 27 77 == —
Total 79 64 81 30 68
Grado IT
1941-1945 78 31 40 19 24
1946-1950 73 35 48 = -
Total 151 66 44 19 24
Total general 230 * 130 57 49 g
ey

¥ 79 % de los casos. ; £ ol )
“* Porcentaje de 130 casos de sobrevida de 5 aios.
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fueron ligeramente mayores para las enfermas de los grados I y II, aunque il
79 % de las pacientes de todo el grupo fueron som:atldaS al tipo de terapéutjeg
ya mencionado, que es el que parece brindar los mejores resultados (Cuadro 4).

También se confecciond una tabla en la que se compara la relacion entyq
el lugar de origen de la tumoracién y las cifras de.sobreylda (Cuz}dro 9). En
nuestra serie, los tumores situados en el cuadrante inferointerno dieron el peg,
pronéstico, mientras que los del cuadrante inferoexterno resultaron los mjag
favorables. Algunos de estos grupos son, sin embargo, tan pequefios, que las
cifras tienen sélo un valor relativo. Tal como cabia esperar, la mayoria ge
los tumores (157, o sea 54 %) estaban situados en el cuadrante superoexterng,

Cuabpro 5. — Sobrevida de acuerdo con la situacion del tumor

Sobrevidas
Cinco aiios Diez ainos
Ao N¢ de casos > i3
N¢ de Por ciento N¢ de Por ciento
pacientes pacientes

1941-1945

Cuad. superoext. 74 40 54 29 39

Cuad. inferoext. 8 6 75 5 63

Cuad. inferoint, 1f 2 ) 29 1 14

Cuad. superoint. 22 11 50 8 36

Zona areolar 32 16 50 11 34
1941-1950

Cuad. superoext. 157 86 55

Cuad. inferoext. 21 14 67

Cuad. inferoint, 19 8 42

Cuad. superoint. 50 28 56

Zona areolar 45 24 53

Se tabularon también los resultados de una cierta cantidad de series toma-
das de la literatura (Cuadro 6) a fin de compararlos con nuestros propios
resultados. Los distintos métodos seguidos para la clasificacién de la enfer-
medad hacen que sea discutible la validez de esta comparaciéon. No obstante,

y en términos generales, observamos que nuestros resultados son més favora-
bles que los de los otros autores.

Cuapro 6. — Comparacién de los resultados de tratamiento

Hntor (diios) N? de Sobrevidas
casos 5 anos (%)
Shimkin, 1918-1944 =
Noh{man, 1936-1941 2 1322 igii
Adair, 1935-1942 2 3.836 34,6
Haagensen, 1940.1942 5 181 52,5
McWhirter, 1941-1947 © 1.889 420
Watson, ~ 1944-1949 x ‘629 483
Sedgwick y St. Ville, 1941-1950. 292 55,0
2
—4—_—‘

La enfermedad fue bj : i :
e bilateral en varias ocasiones, pero en ninguna de ellas

simultanea, E] tiempo de sobrevida se valoré desde el momento del diagnos-
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DISCUSION

Valor del tratamiento. Debemos considerar, en primer lugar, si el trata-
miento de esta enfermedad es realmente de algin valor, como fuera ya consi-
derado por MacKinnon ™ 8. Si el tratamiento es fitil las cifras de sobrevida
deberian ser superiores a las de la enfermedad librada a su curso natural.
Daland ®, en el afio 1927 presentd, en forma de grafico, los resultados de sobre-
vida de pacientes no tratadas. Una modificacién del grafico, que figuraba en
este trabajo, parece indicar (Fig. 57) que el tratamiento mejora las cifras de

SOBREVIDA %
100

s~~~
80+ SSI7% T
~"‘~~~Estodio I
AL ‘~~~ F
§~~
SN 1%
60 55°/c
Todos los casos 1L
e .3 0,
40 \ \36% $38%
~‘~.~Estodio 1l |
4 \§§~ T
l-) ‘N
2% SNl 21%
20t T
Casos no tratados
il 5%
(0 T T T T T T ! . :

1
2 4 6 8 10
SOBREVIDA EN AROS

F16. 57. — Comparacién de las cifras de sobrevida en casos tratados y no tratados.

sobrevida. Aun comparando los casos avanzados (grado II) parece evidente
que existe una diferencia de evolucién sustancial entre las enfermas tratadas
Y aquellas que no fueron objeto de tratamiento alguno. Pudiera ser que el
grupo de enfermas que Daland presenta en su grafico corresponda a casos avan-
zados. De todos modos, y en vista de que los casos avanzados sometidos a tra-
tamientos evolucionaron mucho mejor que los casos no tratados, el tratamiento
Parece estar plenamente indicado.

Influencia del comportamiento biolégico. Varios grupos de investigado-
res han destacado las diferencias del comportamiento biolégico de estos tumores.
Mientras algunos tumores pequefios y localizados son de a}ta malignidad, hay
heoplasias de gran tamafio, que cuando son vistas por primera vez presentan
Una naturaleza més bien indolente. Es innegable que existen diferencias en el
¢omportamiento de estas neoplasias. Sin embargo, es aventurado predecir, sobre
la base de tales diferencias de comportamiento, la evolucién futura de un caso
determinado. Tal presuncién implicarfa que el tratamiento es de escaso valor
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en algunas ocasiones. Los datos que anteceden demuestran que este criteyj, e
incorrecto; es mas, no poseemos en la actualidad elementos de juicio que noz
permitan determinar, antes de la intervencién, el comportamiento biolégic, d‘e
un tumor determinado. Nos sentimos, por el contrario, inclinados g admiti,
la cxistencia de tales diferencias, pero consideramos que deben ser aplicadog
los métodos terapéuticos de eficacia comprobada en el tratamiento de las enfep.
medades malignas.

Eleccion del método terapéutico. Se han propuesto varias modalidadeg
terapéuticas que se pueden clasificar de la siguiente manera: a) cirugia exely-
sivamente;; b) cirugia y radioterapia combinadas; ¢) radioterapia exclusivamente
y d) terapéutica hormonal o quimica. Creemos que la forma de tratamient,
mas efectiva para esta enfermedad es la cirugia seguida de radioterapia, No
es objeto de este trabajo discutir en detalle los méritos estadisticos o tedricos
de cada forma de tratamiento, baste decir que los resultados de esta serie se
comparan favorablemente con los de otras, y esto justifica que no cambiemog
nuestro criterio terapéutico. De la totalidad de los pacientes tratados desde
1941) hasta 1950, el 79 % fue sometido a radioterapia, consecutiva a la mastec-
tomia radical en bloque. Este ha sido nuestro plan general de tratamiento
para las enfermas de cualquier grado de enfermedad, criterio que parece un
tanto extremado, pero cuyos resultados de conjunto lo justifican. Desde lueeo
cada caso puede merecer la consideracién individual; nuestra experiencia ha:te{
la fe(:ha nos hace, sin embargo, preconizar la mastectomia radical con radio-
terapia postoperatoria como el tratamiento que ha de emplearse con méas fre-
cuencia. La mastectomia simple fue utilizada sélo en unos pocos casos, corres-
pondlel_ltos a pacientes con estado general muy malo o con profusas m’et{lstasis
v condiciones locales molestas o desagradables.

.El'crl_terio de operabilidad varia segtin los autores. En nuestra Clinica
las .mdl(famones de la mastectomia radical son liberales. Ciertos criterios pre-
conizados en el pasado son todavia validos; en ese sentido, si no existen metés-
tasns.a distancia, seguimos preconizando la mastectomia ,radical con presein-
dencia del estado de la lesién local, a condicién de que el enfermo se encuentre
en buen estado general y ofrezea un riesgo quirdirgico aceptable. Este criterio
s¢ ha adO’DtadO a fin de no negar a ningtin caso l; oportunidad. de una sobre-
vida de 5 afios. Desde luego que la sobrevida sers menor en los casos mas
i}'z}'llza<]1<))s, pero en conjunto la mortalidad y morbilidad operatorias han sido

ajas. Pensamos que la mastectomia radical seguida de radioterapia brindara

el mayor ntmero posible de sobrevi
\ revidas a largo plazo par ) i
medad avanzada. S B et e

: 7.,
cién Nfo I:(?i{)ldsd- héh%{un casc?vde nuestra serie fallecié durante la interven-
fue ’d;*bida a g e}l)mz-l murio en el postoperatorio inmediato. Esta muerte
tal ménera (lauiforetlanli((l)hg Puln}ona}' en el cuarto dia del postoperatorio. De
grupo de {)aciontes d i' :perdi{o.lila de conjunto se eleva al 0,35 %. En un
existan diferencias a f 'l-eitfo JHRRIgIco semejante, parece poco probable que
tos simples y los ‘radli)c:fm- G}lsi fo mortalidad quirtirgica entre los procedimien-
res, no nos inc:linariamf)s, ¢¥o significa que, con prescindencia de otros facto-
radical en este tipo de enfs(, 8 e}npleal- la’ masteetomia simple en lugar de la
tomia radical en relacién ct)llna]?- b morbllfdaq es mayor después de la mastec-
i mrobisn s importancial ‘?a mastectomia snnp}e, aunque ello no constit}lye
tituir la radioterapia postoper: que en la mayoria de los casos se puede 1D
en la herida quirﬁroicg S%g)leldt_or.la aun en presencia de problemas menores
iy snnonTay. o A )-0(':1.81011(.‘8 hemos tenido importantes edemas del
En conp 1 lor, con radioterapia postoperatoria o sin oll
‘onclusion Ty ; . :

con el empleo de la’ 1%1):;1:&05 ’d'fu'ma.l. hszel'-obtemdo resultados satisfactorios

omia radical seguida de radioterapia, Por lo menos
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desde el punto de vista estadistico (en relacién a otras series que hemos pre-
sentado), no vemos motivo para cambiar nuestro enfoque terapéutico, si bien
admitimos que .cada caso puede ser considerado individualmente. La cirugia
y la radioterapia no son la respuesta definitiva a esta enfermedad, pero cons-
tituyen el mejor modo de tratamiento que podemos ofrecer a nuestras pacientes
por el momento.

Nuestra experiencia con la hormonoterapia, adrenalectomia* e hipofisec-
tomia %, es limitada, y estos reecursos sélo se han utilizado en algunas pacientes
con carcinomas recidivados, metastasis a distancia o portadoras de ambas situa-
ciones. Nunca las hemos empleado como formas de tratamiento primario.

También es limitada nuestra experiencia en la diseccién y reseccion de la
mamaria interna y las hemos aplicado en unos pocos casos. Preferimos siempre
confiar en la radioterapia para evitar la propagacién de la enfermedad a los.
linfdticos mamarios internos antes que realizar su extirpacién quirargica. Los
méritos de tal procedimiento pueden ser evaluados con ventaja en un centro
dedicado al cancer.

Hemos empleado mas recientemente la radioterapia de 2.000.000 de voltios.
Tenemos la impresiéon de que los resultados con esta radioterapia serdn mejores
que los logrados con las sesiones de 200 kW. En un trabajo préximo evalua-
remos los resultados de este complemento quirfirgico, en relacién con el empleo
de la radioterapia convencional de 200 kW. -
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CAPITULO XXIII

Causa y Tratamiento del Edema
de Miembro Superior a Continuacién
de la Mastectomia Radical :

MAGNUS I. SMEDAL y JAMES A. EVANS

Nuestras observaciones acerca de los edemas del miembro superior
que se desar'rollan después de algunas mastectomias radicales nos han levado
a la con@umén de que la tromboflebitis es su factor causal 1,m'1s ‘importante
que la afeccién de los linfiticos perivasculares influye también en cierto mod?)’
en-la producciél} del cuadro. La tromboflebitis de las venas del brazo y de la
axila es un f,enomeno que se presenta a menudo en las pacientes sometidas a
la I.n’astectonna radical y aparece inmediatamente después de efectuada la ope-
racion. El’e.dema del brazo es proporcional al grado y localizacién del proceso
tromboflebitico sobre las venas y linféticos mencionados, y se desarrolla en un
plazo que va desde unos pocos dias hasta algunas sem;nas después, y repro-

b

POSIBLES ETIOLOGIAS SEGUN LA LITERATURA

Ya en 1921, Halsted observé la similitud entr
producia después del vaciamiento ing
a la mastectomia radical. Su cas
episodios erisipeloides recidivantes

: e el edema escrotal que se
uinal y el edema braquial consecutivo
o fue un hombre joven que habia padecido

bt ! - Bl hecho coincide con nuestra observacién
varias paclentes con edema del brazo. Halsted determiné que el vaciamiento

rgdlcal con extirpaciéon de la vena axilar Y parte de la subeclavia no eran sufi-
cxe.nt’es como fac_tores de produccién de un edema, tan considerable y pensé que
quizas la infeceién inadvertida fuera un factor necesario para la produccién
fle} C}ladro. Homans coincidié con esta manera de pensar y Adams llegb 2
idéntica conclusién después de haber realizado trabajos experimentales swobl‘e
perros.

Devenish y Jessop, por su parte, llegaron a la conclusién de que la obs-
’_crucclon _hnfatl.ea. como TUnico factor podria producir linfedema y que la sepsis,
inflamacién reiterada, o la radioterapia, no eran factores imprescindibles parad
su-de.sarrollo; No obstante, presentaron un caso de trombosis extensa de las
principales vias venosas en el cual coexistia la estasis linfitica completa. Cuan-
do la tumefaceién cedid, el flujo linfatico se higo normal, lo que se demostrd
por la inyeccién de colorantes dentro de los linfiticos.

182

TRATAMIENTO DEL EDEMA DE MIEMBRO SUPERIOR 183

Veal, Hoopes y McGraw creyeron que el edema se producia generalmente
desde 3 hasta 6 meses después de la intervencién, contrariamente a lo observado,
en nuestra prictica, en pacientes seguidos de cerca, en los que aparecif, por
lo general, a los pocos dias de la misma. Veal pensé que la cicatriz tardia y el
carcinoma recidivado eran las causas del edema, con lo cual tampoco estamos
de acuerdo.

Daland considerd a la infeccién de la herida y a la radioterapia como los
factores mds importantes en la produccién del edema del brazo después de la
mastectomia radical. A pesar de su opinién de que ello no sucede con fre-
cuencia, el autor comunic6 la presencia de edemas, de moderados a graves, en
91 casos, sobre un total de 91 (23 %).

Holman, McSwain y Beal informaron sobre 100 casos de mastectomia radi-
cal en los que realizaron un interesante anélisis de las causas que no ocasionan
edema del brazo. Las mismas figuran en el Cuadro 1, modificacién de la pre-
sentada por los autores mencionados. Holman y colaboradores destacan dos
puntos fundamentales de coincidencia: 1) existen grados poco significativos
de tumefaceién del miembro superior que pasan inadvertidos a menos que se
verifique la medicién de los brazos, y 2) el intervalo de tiempo que registran
desde la intervencién hasta la aparicién del edema varia desde 2 semanas hasta
4 meses; estimamos que este lapso suele ser mas largo del que generalmente
transcurre antes de la aparicién del edema.

La abduccién exagerada del miembro superior durante la intervencién qui-
rargica puede ser un posible factor trauméatico en la produccion del edema
postoperatorio, y se sospecha que es esa misma posicién la causa de la trombo-
tlebitis idiopatica del miembro superior, conocida con el nombre de ‘‘straphan-
ger’s disease’’. Paget la denominé ‘‘flebitis gotosa’’, en 1875. Kaplan, Clute,
Sampson y Lowenstein atribuyeron la flebitis idiopéatica a la compresion de la
vena subclavia entre la apdfisis coracoides y la primera costilla.

Lobb y Harking presentan 65 casos de mastectomia radical en los que
fueron registradas las medidas braquiales, encontrandose un aumento de tama-
fio del lado de la intervencién en el 80 % de las pacientes; en el 22 % de las
mismas, la diferencia de tamafio era de 3 em, por lo menos. Los autores ma-
nifiestan encontrar escasa correlacién entre el edema del brazo y la aparicion
de recidivas cutdneas o de limitaciones funecionales, con prescindencia de la
aplicacién del tratamiento radioteripico. MacDonald aseveré que el edema de
un miembro superior postmastectomia se debe a la obstruccién linfitica y que
no guarda relacién con la reseccion o destruceidon venosa. Kl autor estima
que cuando se lleva a cabo la reseccién de la vena axilar se eliminan, con el
segmento de vena extirpado, linfaticos alterados que son los que causarian
el edema postoperatorio.

Russo y colaboradores 1% 7, pioneros en la aplicacién de la venografia para
la investigacién de estos problemas, estdn convencidos de que el linfedema guar-
da estrecha relacién con las alteraciones de la vena axilar; en cambio, nosotros
pensamos que estamos frente a la tromboflebitis de uno o més canales venosos,
con cierto grado de linfangitis, siempre presente en los linfaticos perivasculares.

Schorr y colaboradores revieron, en 1954, el método de estudio flebografico
del miembro tumefacto postmastectomia radical. Los autores no hallaron corre-
!aci()n entre el estado de las venas de la regién axilar, segin lo revela la
Imagen flebografica y el grado de tumefaccion del brazo. Ademés consideraron
que muchas deformidades aparentes no eran necesariamente de significado pa-
tolégico. Tia obstruccion de la vena axilar para ellos sélo tiene vigencia cuando
el estrechamiento de la luz se acompafia de la presencia de venas de derivacién
colateral.

De acuerdo con Lipsett y colaboradores, desde la época en que Halsted
describiera la téenica del vaciamiento radical de la mama y de la axila para el
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tratamiento del carcinoma mamario, la tumefaccion del brazo del lado e la
lesién fue aceptada como complicacién corriente e inevitable para el 41 9, de
las pacientes con carcinoma de mama operable.

Antes del advenimiento de la radioterapia, el linfedema se atribuia g la
destruceién del drenaje linfatico concentrado en la axila, pero desde la intyg.
duccién de aquélla hubo también que considerar como agente productor impoy.-
tante a la lenta fibrosis que determina la irradiacion.

LA TROMBOFLEBITIS COMO FACTOR ETIOLOGICO

Datos clinicos. En ‘1956 observamos una enferma con linfedema masiveg
en presencia de una herida con esfacelo, infectada, a los 7 dias de una mastee-
tomia radical izquierda y a los 27 del comienzo de la radioterapia. La eir-
cunstancia que hizo sospechar que la tromboflebitis fuera uno de los factores
causales del linfedema, fue la existencia de un infarto pulmonar, comprobado
radiograficamente. Una flebografia, a los 49 dias de la intervencion y después
de 37 dias de terapéutica anticoagulante, demostré la presencia de las venas
humeral y basilica muy estrechadas (Fig. 58). Aunque esto podria ser inter-
pretado como la consecuencia de la presion por fibrosis de dichas venas a nivel
del tercio superior del htimero, debe destacarse que la embolia pulmonar se
produjo en ausencia de tromboflebitis de los miembros inferiores o de enfer-
medad tromboembdlica previa. Més atn, las venas estrechadas no se visualiza-
ban a nivel de la axila. A pesar de que la terapéutica anticoagulante se instituyé
a los 5 dias del comienzo de los sintomas, 12 dias después de la intervencién, y
que la misma continué por espacio de 75 dias mds, a los 2 afios de la mastecto-
mia la circunferencia del antebrazo izquierdo, del lado de la lesién, era unos
2,5 em mayor que la del lado opucsto.

|
|
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F16. 58.— Infarto pulmonar producido 7 dias después de la mastectomia radical izquierda
y 27 dias antes del tratamiento con rayos X, con evidencia clinica de flebitis del brazo
izquierdo. Venografias 49 dias después de la operacién: a) Estrechamiento marcado de las
venas axilar, basilica y braquial; nétese la obturacién de las venas colaterales en el hombro,

el brazo y el térax. b) Demora en la clarificacién de las

! venas braquial y basilica, aunque
las colaterales se han vaciado.

El brazo estaba todavia hinchado 2 afios después.
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Veinte meses mas tarde vimos otra enferma que desperté nuestro interés.
Ge la envié a la Clinica Lahey para que fuera tratada con radioterapia d.e
9.000.000 de electrén-voltios (Mev), después de una mastectomia radical modi-
ficada derecha que se le habia practicado en otra instituciéon. La enferma noté
dolor en la cara interna de la parte superior de su brazo a la semana de la
intervencién, un mes después de iniciada la radioterapia. En el momento de

F16. 59. — Fotografia infrarroja que muestra flebitis clinica con vasos linfiiticos antecubi-
tales visibles y distendidos y venas superficiales en el brazo superior, observada por primera
vez 18 dias después de la mastectomia radical.

su examen inicial, el brazo se hallaba ciandtico, se palpaba- ‘una vena dolorosa
en la fosa cubital, y habia dolor provocado a la palpacion a l(_) .largo del
curso de la vena humeral; a su vez los linfiticos y las venas superficiales de la
parte superior del brazo se encontraban visiblemente distendidos (Fig. 59).
Lamentablemente no se efectué flebografia en este momento.

Se comenzé el tratamiento con penicilina y terapéutiga anticoagulante am-
bulatoria. Se mantuvo, de esta manera, con controles del tiempo de prqt’rombu}a
durante un lapso de 70 dias. Al finalizar este p.eriodo ’lq tumgfaccu?n habia
disminuido, con desaparicién de todo el dolor, hacia ?1 décimo dia. Finalizado
el tratamiento anticoagulante, la flebografia demostr unas venas axilar y hu-
mera] estrechadas, pero sin dificultades de vaciamiento. A los 8 meses y medio
de la intervencién quirtirgica no habia edema visible y la recuperacién funcio-
nal era completa.

Aunque no se procedié a efectuar flebografias que demostraran la ob§t1'gc-
¢ién venosa en el momento de su tromboflebitis y al comienzo de.la ter.apeutlca
anticoagulante, la evidencia clinica era categérica. La 1'espue§ta mmedlatq a la
terapéutica entre el 7% y 10° dias, en una enferma cuyos sintomas persistian
desde 1 mes atras, fue caracteristica. La obstruecion Ilnfatlpg se con51dc.3ro
como parte del mecanismo de la tumefaceién por tromboflebitis, y fue bien
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Cuapro 1. — Entidades que no causan edema del brazo

 pp——

; N¢ de Porcentaje

whitagd €asos con edema
Injerto primario de piel 71 65
Sin injerto 29 83
Ganglios axilares positivos 32 66
Ganglios axilares negativos 69 71
Radioterapia 66 T4
Sin radioterapia 35 62
Infeccién de la herida 44 83
Sin infeeccién de la herida 59 54
Reecidiva cutiinea 5 60
Cura por primera 14 57
Cura por segunda 86 72

manifiesta y reversible. A los 9 meses de la intervencién, en efecto, no se pudo
comprobar la menor tumefaceion.

En una tercera paciente, un trombo, visible en la flebografia, desaparecié
a los 19 dias de la terapéutica anticoagulante. Lamentablemente, cuando se
suspendié la medicacion, tuvo una recaida (Figs. 60 y 61). Los primeros sin-
tomas de flebitis habian aparecido un dia después del comienzo de la radiote-
rapia. A pesar de una segunda serie de tratamiento anticoagulante, el brazo
siguié tumefacto.

Relacion ‘‘radioterapia - flebitis”’. De acuerdo con la evidencia de que
la tumefaccién del brazo postmastectomia puede ser la consecuencia de una
flebitis, se resolviy enviar a las pacientes sometidas a radioterapia a la scceién
vascular, si aparecian signos de complicacién vascular.

F16. 60. — Sintomas de flebitis observados 1 dia antes de la terapéutica con rayos X. Veno-

grafias: a) Buen hinchado retrégrado de las venas cefilica, subclavia y a.\:ilai'; obsérvense

las venas colaterales. b) Pobre hinchado de las venas braquial o basilica; véase el “efecto de
catéter™ del trombo,
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Tig. 61.— K1 mismo caso mostrado en la Figura 60, 2 meses después. Venografias hechas

después de la terapéutica de anticoagulacién: a) Venas braquiales hinchadas y vélvulas pre-

servadas. La flecha sefiala las venas colaterales dilatadas en forma persistente. b) Obsérvese
la demora.

Fic. 62.— Fotografia infra-
rroja que muestra el desarro-
llo de las venas colaterales vi-
sibles sobre el brazo, el hombro
y el térax, lo cual indica
tromboflebitis.

B i e,

ROy T

Sobre 27 casos sometidos en 1958 a la terapéutica con 2 Mev, aparecieron
sintomas de flebitis en 23 enfermas (85 %) ; esta sospecha clinica fue confir-
mada por la flebografia en 18 casos. Las 27 enfermas habian sido sometidas

. it . 3 7 I =
a otras tantas mastectomias radicales por 8 colegas de nuestro equipo, y 1 ciru
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janos de otras instituciones. Dieciocho casos fueron tratados con anticoagulay.
tes: 11 con acenocumarol (sintron) y 7 con fibrinolisina (actase). Dos ey
fermas rechazaron esta terapéutica. En 3 casos las flebitis ya estaban presenteg
en ¢l momento de su diagnéstico; demasiado avanzadas, pues, para ese traty.
miento. Tan sélo 1 caso tenia historia previa de flebitis.

La prueba de que la radioterapia mo es responsable de la flebitis la qg
el hecho de que en 12 casos se advirtieron signos de esta enfermedad 37 (iag
antes del comienzo de la radioterapia.

—

1 .-

e
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Fig. 63. —Edema y flebitis 6 afios después de la mastectomia radical e irradiacién dirigida

solamente al drea mamaria interna. Venografias: a) Venas braquial y comitante bloqueadas;

no hay vena basilica; obsérvense los vasos colaterales. b) Clarificacién demorada alrededor
de las valvulas.

En otras 5 enfermas no incluidas en esta serie, la radioterapia no pudo
ser la causa de la flebitis. En una de ellas, en donde se habfa procedido sola-
mente a la irradiacién del mediastino, la flebitis aparecié a los 6 afios de la
mastectomia. En otros 2 casos de flebitis demostrada por flebografia, se 1llevd
a cabo la mastectomia radical pero sin radioterapia. Las otras 20 enfermas ope-

radas de mastectomia radical fallecieron de embolia pulmonar pocos dias des-
pués de la intervencidn.

En nuestra opinién, la radioterapia mno es responsable de la tumefaccién
de.l miembro superior postmastectomia. La terapéutica de supervoltaje, ineri-
minada en ocasiones, no puede ser factor etiolégico. Es un hecho. sin embargo,
que de 16 pacientes sometidas a la mastectomia radical y posteri’ormente irra-

d.iiadas con radioterapia de 400.000 voltios en 1957, 12 presentaron tumefac-
ciéon del miembro superior.

Impresionados por la frecuencia de flebitis en brazos tumefactos y doloro-
SOS desp}lés de la mastectomia radical, procedimos a la revision de 28 enfermas
que ’hablan recibido radioterapia de 2 Mev en 1957, a continuacién de la opeé-
racion. La mastectomia radical se llevé a cabo en 23 casos, y la mastectomia
simple en 5. No hubo evidencia de flebitis durante la hospitélizaeién postopera-
toria o durante la radioterapia. Cuando reexaminamos estos casos un afio Mas
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tarde, 18 pacientes de las 23.iniciales tenian:tumefaccion del miembro superior.
En 2 casos-con-carcinoma -grado-IV, sometidas a mastectomia simple y radio-
terapia, apareci6 una fugaz tumefaccién entre 3 y 14 meses después de la inter-
veneién. Siete de las 23 pacientes sometidas a mastectomia radical fueron estu-
diadas flebograficamente; todas ellas mostraron signos de trombosis venosa.

Relacion entre mastectomia radical, grado del carcinoma y flebitis. En
el transcurso de los afios 1957 y 1958 fueron intervenidas 23 pacientes a quie-
nes se les efectud mastectomia simple, con aplicacién de radioterapia o sin ella;
la tumefaccion del brazo se produjo en 3 de esas enfermas (13 %). En un caso

F16. 64. — Dieciséis dias después de mastectomia radieal izquierda, el brazo estaba cianético

y edematoso y las venas distendidas eran prominentes. Venografias: a) Defectos en la vena

basilica (zvena braquial?) producidos por trombos, en las dos flechas inferiores. b) Pequeiios

vasos colaterales conectando inmediatamente los defectos; el brazo permanece moderadamente
hinchado a pesar de la anticoagulacién.

el carcinoma era del grado I, otros 2 casos correspondian al grado IV. Mchlir-
ter asegura que el edema rara vez se observa luego de la mastec_tqmia simple.

El esfacelo de la herida no es un factor de importancia decisiva, puesto que
entre todas las pacientes sospechosas de flebitis y entre todos los controles sis-
teméiticos de esta complicacién, la inflamacién masiva o el esfacelo se produ-
Jeron solamente en 2 oportunidades.

En 1957 y 1958 se agregaron 40 casos mis de mastectomias radicales a
los que no se administré radioterapia y que fueron seguidos Gnicamente por
el departamento quirtrgico. Las lesiones fueron del grado I en 2’9.casos. Como
no encontramos ninguna referencia especial en las historias clinicas de estas
enfermas, suponemos que no debieron presentar problemas de tumefaceién bra-
quial. Las anotaciones observadas en 10 de esas enfermas, sugieren sin embargo
retrospectivamente, la sospecha de la posibilidad de flebitis. Estos comentarios
rezaban : ‘‘sensibilidad a lo largo de los nervios de la axila’’, ‘‘dolor en la a‘xﬂa
que se irradia al codo’’, ‘‘dolor y tumefaccion del brazo’’, ‘‘edema pronuncmdp
en el dorso de la mano’’ y ‘‘celulitis del brazo”’. En 2 casos se admiti6 la posi-
bilidad de flebitis: en uno de ellos, 1 mes después de la operacién; en el otro,
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luego de la puncién venosa en el lado de la intervencién, a los 16 meses de ]
1‘nas.te.ctomia. En este caso se sospechd la presencia de episodios anteriores da
flebitis, pues el dolor postoperatorio y la tumefaceion estuvieron presentes aune
que habjan desaparecido hacia meses. Las flebografias mostraron Sio‘nos, 5
tivos en ambos casos. § Tl

La relativa escasez de las flebitis comprobadas en este grupo de contrg]
de 40 pacientes sometidas a la mastectomia radical sin radioterapia —un 30 % de
casos sospechosos, contra un 85 % de casos probados sometidos a la radiote-
rapia— puede explicarse por 2 circunstancias: en primer lugar, porque log
observadores no busecaban especificamente las flebitis, y en segundo lugar por-
que e'l grupo sometido a la radiacién correspondia, en su mayor parte, a un
estadio avanzado de carcinoma de la mama. En el grupo mno irradiaéo los
estadios 2 y 3 se hallaban presentes solamente en el 27,5 % de los casos n’Jien-
tras que en el grupo elegido para la terapia radiante, el 85 % de las) lesio-
nes correspondian a los grupos 2, 3 y 4, indicando que el carcinoma se hallaba
presente en la axila, fuera de la mama, o en la axila y la mama a la vez

(Cuadro 2).

Cuabpro 2. — Influencia del estadio de la lesion

No Porcentaje
Sin radioterapia 40
Tumetaceién del brazo 10,0
Radioterapia con 2 Mev 60 * ’
Tumefaceién del brazo 85,4
Grupo no irradiado 40 0’
Estadios 1 y 2 27,5
Grupo irradiado 60 * —
Estadios 2, 3 y 4 85,0
¥
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Vlgi.lancla.. y evidencia en aumento. Es de interés destacar que en 1958
cpando investigdbamos todas las tumefacciones del brazo en pacientes some-
tldas_a la mastectomia radical, la misma se habia presentado en 23 (85 %) de
las 27 en~fermas enviadas al departamento de radiologia para su tratamiento.
En lqs afios 1957’ y 1958 se realizaron 27 flebografiasc en enfermas con brazos
tunlletactos; en 25 encontramos evidencias categéricas de flebitis, manifestadas
por uno o mas de los factores siguientes: obstruccién, delineamiento de un trom-
bo, retardo d?l vaciamiento y desarrollo de vasos ,eolaterales En los 2 casos
restantes, la flebografia no fue técnicamente satisfactoria en un caso, mientras

Condiciones favorables para el desarrollo de la flebitis. Cinco son las
c<_)nd1c101.1es q'u'e,favore'cen el desarrollo de la flebitis; 1) historia de flebitis pre-
vias, 2) inanicién, 3) inmovilidad de un miembro, 43 cirugia de gran magnitud
en la vecindad de grandes troncos venosos, y 5) céneer.bLos p?'imeros 2 fac-
tores no se hallaban' presentes en esta serie. En nuestro Departamento de cirugia
se ha cuidado particularmente la movilizacién inmediata del miembro 511per§)1',
no obstante lo cual en 6 casos la bursitis fue una complicacién definida y 5 de
dichas enfermas presentaron tumefaccién del miembro superior. En 2 de las

6' enfermas con bursitis, las flebografias demostraron la presencia de obstruc-
clones, o de imagenes de trombos.
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La circunstancia de que 25 pacientes sobre 27 presentaran ganglios metas-
thsicos en la axila, destaca el valor del eéncer como factor predisponente en el
desarrollo de las tromboflebitis. De acuerdo con la clasificacion de Portmann,
agrupariamos estos 97 casos de la siguiente manera: 2 en el estadio 1 (sin gan-
glios linfaticos neopléasicos); 16 en el estadio 2 (menos de la mitad de los
ganglios linfaticos axilares se hallaban invadidos); 8 en el estadio 3 (invasién
linfatica masiva), y 1 en estadio 4 (invasién masiva de la axila y la piel).
Como la tumefaccién del brazo se presenté sélo en el 13 % de las pacientes
sometidas a mastectomia simple, debemos concluir que los procedimientos qui-
rirgicos extensos en la vecindad de la vena axilar y la presencia del carcinoma
en los confines de la axila, son los dos factores causales predominantes.

DISCUSION

La prueba de nuestra tesis, de que el edema del miembro superior postmas-
tectomia radical es el resultado de la tromboflebitis, esti basada por el mo-
mento en un enfoque principalmente clinico. La prueba clinica supera a la
evidencia flebografica, puesto que este procedimiento adolece atin de fallas tée-
nicas. Indudablemente la téenica cinematografica, antes y después de la inter-
vencién, aportaria elementos de mayor precisién a nuestras observaciones.

No hemos encontrado en la literatura sobre tumefacecién del miembro supe-
rior postmastectomia, ninguna afirmacién de que ella sea debida a la trombo-
flebitis; consideramos que se trata del mismo problema, ante el que se halla
el obstetra o el cirujano ginee6logo o proctdlogo frente a la flegmasia alba
dolens postoperatoria. El paralelo anatémico entre las localizaciones de la trom-
boflebitis iliofemoral y las de las venas humeroaxilosubclavias de la extre-

i

0 B h

F16. 65. — Treinta y cinco dias después de la mastectomia radical izquierda y a los 24 dias

de iniciado el tratamiento con rayos X, esta paciente se quej6é de dolor en el brazo; el area

braquial estaba hinchada e hiperestesiada. Se lospitaliz6 a la paciente y se le dieron anticoa-

gulantes durante 12 dias. El brazo ha quedado hinchado (brazo, grado 1; antebrazo, grado 2).

Venografias 5 aiios después de la operacién: a) Vena axilar bloqueada; pronunciada obtu-

racién de las venas colaterales; obsérvese el arco yugular y la obturacién retrograda de las
venas yugular y vertebral. b) Demora en el vaciamiento.
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midad superior es obvio. Creemos que el proceso patolégico es la misma “Deri.
-vascularitis’ de un tronco vaseular importante, como lo advirtiera Homang en
1937, al describir el sindrome vascular del tronco femoral. Se trata, en efe

cto
de una obstruccion inflamatoria de los linfaticos de los tejidos perivascula

res,

con trombosis de una vena importante y, en ocasiones, espasmo arterial. Mig
atn, en apoyo de que la tromboflebitis sea el factor etiolégico principal, en la
produceién del edema del miembro luego de la mastectomia radical, hemos agre.
gado a los 2 casos previamente comunicados en la literatura otros 2, en los que
la muerte se produjo a consecuencia de embolias pulmonares.

I'16. 66.— Diez dias después de la mastectomia radical derecha, se manifesté dolor en el

brazo, la fosa antecubital y la axila; existia edema con distensién de las venas del hombro.

Venografias: a) Trombo braquial con “efecto de catéter™; obstruceién de las venas axilar

y cefélica; obsérvense los vasos colaterales en el hombro. b) Después de atasia; la hiperes-

tesia desapareci6 a los 5 dias; sin entrada del medio de contraste en los vasos cubitales.

Nétese la persistencia de la obstrueeidn y la pronunciada obturacién de las venas eolaterales
sobre la pared toricica,

Varios factores aumentan la probabilidad desencadenante o la influencia
de la tromboflebitis: 1) la abduceién del brazo durante la intervencién, por
un mecanismo semejante al de la flebitis de esfuerzo (““straphanger’s’’ phle-
bitis) del miembro superior; 2) la alteracién de la circulacién de retorno, por
una venda o una ligadura apretadas durante un tiempo excesivo, por una com-
presién viciosa en la mesa de operaciones o por la misma posicién de la extre-
midad; si ello tiene lugar en algin sitio de entrecruzamiento de varias tribu-
tarias, el retardo de la corriente favorecers la produccién de trombos; 3) el
trauma infligido a la vena durante la diseccién de la cavidad axilar; 4) en algu-
nas ocasiones, la ligadura de grandes afluentes venosos, aunque debemos decir
que en muchas de nuestras flebografias las trombosis en la vena humeral o en
otras venas importantes del brazo, han sido localizadas por debajo del nivel
de la vena subescapular; 5) la presencia del cAncer en la axila; 6) la infeccion;
acerca de lo cual aclaramos que no es menester una herida esfacelada, siendo
suficiente la presencia de infecciones mucho méas atenuadas; la ligadura expe-
rimental de los troncos vasculares méas importantes, arteriales, venosos, o de
ambos a la vez, no logra producir edema del miembro, si falta la infeccién.

Los signos clinicos tipicos de la tromboflebitis son idénticos a los que Se
observan en la flebitis postoperatoria de los miembros inferiores, a saber:

1. Dolorimiento espontineo a los pocos dias de la intervencién. El dolor
se puede limitar a la axila, pero como ese ha sido precisamente un lugar
del campo operatorio, el hecho puede ser subestimado por el eirujano;
una cuidadosa busqueda lo encuentra sin embargo también en el curso
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Trg. 67.— El mismo caso mostrado en-la figura' 66, ?,_’meses después: de la operacién. El
brazo estid todavia hinchado. Venografias: a) glrculaclon c9}atera1 ’blen desarrollada sob;e
el hombro. b) En la mitad de la inyeceién, nétese obturacién retrograda. del punto de la
aguja y obturacién de la vena braquial de los vasos colaterales por arriba y por debajo
' del nivel del codo.

[

de la vena humeral a nivel de la parte superior del brazq, gxtiéndese
en ocasiones hasta el pliegue del codo, lugar en que no existi trauma
operatorio alguno capaz de provocar dolor. '
Hipersensibilidad provocada a lo largo de las venas hu_meral y axilar
y a menudo sobre una vena palpable en la parte superior del brazo o
en la fosa cubital.

Tumefaceidn de la extremidad superior, que puede pasar inadvgrtida
para el médico si no se toman las medidas dfa la circunferencia del
brazo y se comparan con las de la otra extremidad.

Cianosis del brazo, y a menudo palidez. i
Desarrollo de venas colaterales visibles en el brazo, hombro y torax
(Fig. 62).

Distensién visible de los linfaticos subcutineos del brazo, o de la fosa
antecubital (Fig. 59). 1
Dolor al estiramiento de la vena afectada, provocaﬂo por la extension
de la articulacién del codo —o sea, por la extensién del brazo—, de
manera similar a lo que acontece en el signo de Homans. .
Finalmente, la embolia pulmonar a partir del miembro l.supc_aflor del
lado afectado, como hemos visto en 2 ocasiones; esta complicacion, con-
trariamente a lo que sucede en la flegmasia alba dolens, es 1mucho mellz
rara después de las flebitis del miembro superior. En 1 de o? casgs,n =
embolia fue comprobada por la necropsia, y en el ot’ro, por los sig
clinicos tipicos, confirmados por la radiografia del torax.

La flebografia brinda la prueba directa de la presencia (’ie.troml’t’)o'sm v;é
nosa, Cinco anormalidades flebograficas confirman el dlagno?‘lclco c mieol
tromboflebitis; ellas son: obstruceién (Flg. 63),_defecto -dfl re t(aino enasaeoilaz_
de una vena, no debida a artificio de téenica (],.3‘15;. 64), re egg e v?’n ik
terales (Figs. 65, 66 y 67), relleno venoso retrégrado (Fig. 67), y rém
el vaciamiento (Iig. 65). 4 hVieh ’

No creemos que la tumefaccién de un brazo, luego de varios afios de reali-
zada una mastectomia, se deba necesariamente a la recidiva d? }m ftlulr)n?rr‘ 1;1’3,-
ligno. TMemos visto presentarse una ﬂeblFlS, comproba(}a por ‘a e o?la ia,
a los 18 afios de una intervencién quirfirgica que despues del tratamiento con
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fibrinolisina obtuvo la recanalizacién venosa y una rdpida desaparicién de los
signos y sintomas clinicos (IFig. 68). En otro caso, la tumefaccién del miembyq
superior se presenté a los 19 meses de la operacién, después de una puneigy
venosa en ese mismo lado. En ciertas ocasiones aparecen tipicos episodiog de
flebitis recurrentes, de manera andloga a lo que sucede con la tromboflebitis
de los miembros inferiores. En estos casos se advierte que existen verdaderag
épocas anuales o estacionales de mayor frecuencia o incidencia de aparicién de
dolores en el trayecto de la vena humeral, acompafiada de fiebre y escalofriog
von reaccion erisipelatoide del brazo y marcado edema. ’

s

Fie. 68.— Flebitis a los 18 afios de la operacién. Flebogramas: a) Obstruceién en la parte
inferior de la vena humoral; véanse los vasos colaterales. b) Trece dias después, calibre
normal tras la administracién de fibrinolisina (actasa), con ausencia de signos clinicos.

El consejo de Homans en lo que se refiere al examen postmortem de las
venas de las extremidades inferiores, deberia extenderse a fin de incluir en esa
Investigacién a las elefantiasis quirdrgicas de Halsted, de las extremidades su-
pe_riores. Esto significa que los patélogos debieran examinar las venas de los
miembros superiores de las pacientes cuya tumefaccién hubiera sido ocasionada
por la mastectomia,

La identificacion del sindrome de ‘‘brazo tumefacto’” con el de ‘‘trom-
boflebitis a continuacién de la mastectomia radical”’, tiene importancia en la
profilaxis y en el tratamiento. Para la prevencién de esta complicacién existen
en la actualidad anticoagulantes y sustanciag que pueden disolver los codgulos;
en todo caso es necesario un diagnéstico precoz.

CONCLUSIONES

El .edema del miembro superior después de la mastectomia radical es con-
secuencia de la tromboflebitis y de la obstruccién concomitante de los linfaticos
de las vainas vasculares, Esta entidad es de naturaleza analoga a la conocida
flegmasia alba dolen§ del mle{nbro mfgrior, que a veces se produce despues e
parto o de algunas intervenciones quirtirgicas. La importancia de su recono-
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cimiento reside en la posibilidad de determinar la profilaxis y el tratamiento

con antiCOag}llantes, cuyos efectos y resultados terapéuticos son muy favorables
en la actualidad.

El edema del brazo aparece en el postoperatorio inmediato. Cuando se pre-

senta mds tarde su causa, més frecuente que la recidiva neoplasica, es la trom-
poflebitis recidivante.

El 57,5 % de los casos atendidos en la Clinica Lahey a los que se les efec-

tué mastectomia radical en 1958 tenian o tuvieron tumefaceién de brazo. El
85 % de las enfermas remitidas para la radioterapia después de la mastec-
tomja radical presentaron tumefaccién del brazo; en este grupo el 45 % ya
presentaban dicha tumefaccion antes del comienzo de la radioterapia.

Cinco hallazgos flebograficos confirman el diagnéstico clinico de trombo-

flebitis: 1) obgtrgecién; 2) falta de relleno en la luz de la vena no producida
por artificio técnico; 3) relleno de venas colaterales; 4) relleno retrégrado ve-
noso, y o) retardo de vaciamiento.

Ll
12,
13.

14.

16.
17.
18.
19,

20.
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CAPITULO XXIV

Diverticulos Esofégicos

DAVID P. BOYD, HERBERT D. ADAMS y ROBERT E. WISE

INTRODUCCION

Una serie de méis de 437 casos constituye los antecedentes, si no
la base, de nuestra técnica actual para la extirpacién del diverticulo faringo-
esofdgico. La intervencién en un tiempo, que describiremos, fue la que em-
pleamos en los ultimos afios. El periodo de desarrollo de este procedimiento
quirargico estuvo caracterizado por elevadas cifras de mortalidad y morbili-
dad, y nuestros pacientes padecieron la mayor parte de las complicaciones que
figuran en el esquema de la Fig. 76. A pesar de ello, con los métodos modernos
y una adecuada precisién téenica, no sélo son factibles y seguras, las operacio-
nes en un tiempo, sino que hemos logrado con ellas acortar en una semana el
promedio del periodo de hospitalizacién.

Si estos pacientes no se operan de sus diverticulos faringoesofagicos, los
sintomas de disnea y disfagia tienden a progresar hasta impedir por completo
la deglucién, particularmente de noche, produciéndose en ocasiones la aspiracién
de materias alimenticias. La consecuencia de esto es la neumonitis por aspi-
racién, a veces mis o menos asintoméatica y que a menudo afecta a los segmen-
tos superiores de los l6bulos inferiores de ambos pulmones.

Una preparacién preoperatoria muy cuidadosa es de rigor ya que muchos
de estos enfermos se encuentran deshidratados, debilitados, y con infecciones
pulmonares. En ocasiones puede ser necesaria la hidratacion preliminar o aun
la alimentacién por sonda o por gastrostomia. La esofagoscopia no se efectia,
a menos que se sospeche la existencia de un carcinoma concomitante, ya que
en estos casos hay siempre peligro de perforacion.

Los diverticulos por traccién rara vez requieren tratamiento quirtrgico.
Estos diverticulos poseen en general una amplia comunicacién y se evacuan con
facilidad. La incidencia declinante de la tuberculosis determina la disminucién
del nfimero de estos casos.

Al contrario, el diverticulo epifrenico por pulsién requiere a menudo la
extirpacién quirdrgica. Las dificultades que se encuentran en tales pircuns—
tancias se ilustran en las figuras 77 y 78. Ademés de la extirpacién quirtrgica
simple se debe efectuar la cardiotomiotomia, y probablemente la piloroplastia,
a causa de la asociacién frecuente del saco con el cardioespasmo y la posibilidad

€ un piloroespasmo,
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F16. 69. — Diverticulo epifrénico.

et
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Fi16. 71. — Diverticulo faringeo

F16. 70.— Diverticulo por traceidn.

DIVERTICULOS ESOFAGICOS

Fi6. 72. — 4) Etapa inicial en
el desarrollo del diverticulo
faringoesofigico por pulsién.
B) Etapa intermedia. Orificio
del diverticulo en plano verti-
cal, pero el saco se ha vuelto
dependiente. C) Etapa final.
Noétese que la abertura en el
diverticulo est en plano trans-
versal, en tanto que la aber-
tura distal en el eséfago estd
en plano vertieal.
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ESTADISTICA
I Casos de Diverticulo Esofdgico | ___Recidiva de Diverticulo Esofa ico
Casos
Faringoesofdgico 2 Operacién primaria en la Clinica 12
Operacién primaria en otro lugar; 1
Supradiafragmatico 12 recidiva después de extirpaciéon
secundaria en la Clinica
TOTAL 424 TOTAL 13

I'1g. 73

Fi1G. 74.— 1) Exposicién preliminar. Obsérvense los misculos omohioideo y pretiroideo.
2) Mfsculos omohioideo y pretiroideo divididos. Nétese la arteria tiroidea inferior y la
car6tida primitiva. 8) Mayor diseccién del compartimiento. Nervio laringeo recurrente, ele-
vindose el diverticulo. 4) Saco extraido. Separacién del saco del misculo constrietor inferior
por encima y del misculo esoffigico por debajo. La flecha indica el nervio laringeo recurrente.
6) Saco abierto. Tubo de Levin dentro del es6fago como guia de la reseccién; queda un
pequefio pufio de camisa. 6) Se esti colocando la primera capa de puntos. ?) Se destaca la
relacién del sitio de operacién con el nervio laringeo recurrente trifureado. 8) Segunda capa.
Mfsculos suturados sobre la mucosa, doblindola hacia adentro. 9) Cierre completo.

COMPLICACIONES DEL DIVERTICULO

DIVERTICULOS ESOFAGICOS

Fi6. 75.— Complicaciones de los diverticulos. A) Inanicién. B) Neumonitis “de propagacién™. C) Carcinoma en un diverticulo.

201
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TECNICA

Para llevar a.cabo la operacién preferimos la anestesia general. Se efectyy
una ineisién a lo largo del borde anterior del esternocleidomastoideo izquierdo;
la incisién en corbata ofrece pocas ventajas plasticas. El misculo esternoclei.
domastoideo se separa hacia un lado, permitiendo la exposicion del omohioideo,
que se secciona; con ello se penetra en el cuello, por fue.ra de la glandulg
tiroides y por dentro de la arteria carétida y la vena yugular interna. Se disecan
y separan la tiroidea inferior y el nervio laringeo recurrente. Una vez que el
nervio se ha identificado debidamente, se secciona la tiroidea inferior.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA

[T Complicaciones | [ Complicaciones Postoperatorias 1%
Mediastinitis S
Recidiva Fistula prolongada 3
Fistula Estrechez grave 3
Estrechez Mediastinitis !
Lesion recurrencial Neumonitis, absceso pulmonar !

B0 Faaaaom ey

“Mortalidad

Muertes

424 . I_Z_( ;SJ?O_T cnen—toi

Fig. 76

Con el recurrente bajo el control de la vista, se rota la glandula tiroides
hacia la linea media. El eséfago se identifica con rapidez y seguridad, por la
presencia de la sonda de Levin que se ha colocado previamente en su interior.
El 6rgano yace sobre el miseulo largo del cucllo. El diverticulo ya se observa
por lo general a esta altura del procedimiento.

Se pinza la base del saco de la tumoracién, con una pinza tipo Babcock,
y se exterioriza el diverticulo por la herida. Por lo general puede ser disecado
sin inconvenientes de los tejidos que lo rodean y del esdfago. Bs indispensable
la identificacion correcta del cuello del saco, a fin de precisar su limite de sepa-
racién con el eséfago por debajo, y con el misculo constrictor inferior de la
faringe por arriba.

En este momento, y con el nervio recurrente siempre a la vista, se colocan
2 puntos guia, ya sea abajo y arriba o atras y adelante, que delimitarin la ex-
tension de la extirpacién. Se coloca a continuacién un clamp distal sobre el
diverticulo y se comienza la maniobra de reseccién., Si bien se puede objetar
que la intervencién a cielo abierto es relativamente peligrosa, estimamos que sé
ve recompensada por el conocimiento cabal de la cantidad de tejido esofagico
que se extirpa o que queda.

Si el examen del interior del eséfago con el tubo de Levin por guia muestra
que la extirpacién ha comenzado en el lugar correcto, se puede empezar la
sutura con puntos separados de seda, antes de completar la amputacion del
saco. Es importante dejar un pequefio margen de mucosa por fuera de la ver-
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A
Tig. 77.— 1) Diverticulo epifrénico con cardioespasmo. B)
linea de puntos.

A
T, 78.— 4) Diverticulo epifrénico con cardioespasmo. B) C
piloroespasmo postoperatorio.

B
Rotura postoperatoria de la

B
ardias y diverticulo resecados;
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dadera pared del esdfago, a fin de facilitar la maniobra de invaginacién y evitay
la estenosis. Se completa el cierre de la mucosa de la manera descrita. I eje-
cucién de los puntos a nudo invertido nmo parece tener ventajas especiales,
Luego de esta primera linea de sutura, es relativamente sencillo ejecutar una
doble linea de sutura que tome la musculatura esofigica y la del constrietop
inferior de la faringe. El empleo de muchos puntos separados de seda fing
brinda un cierre seguro sin estrechamiento de la luz.

Se mantiene el drenaje del cuello por 1 dia o 2, con el objeto de evitay
que se acumule serosidad. Hsta maniobra reviste particular importancia si ¢
saco es grande y se ha disecado del mediastino.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Se deja el tubo de Levin en el eséfago hasta que el enfermo no tenga mis
nauseas ni vomitos. A tal efecto son ttiles los nuevos agentes antieméticos. En
presencia de una tolerancia géstrica suficiente, lo cual acontece generalmente
al dia siguiente de la intervencién, se quita la sonda de Levin, y se suminis-
tran al paciente pequefios sorbos de agua. Hacia el cuarto dia se puede tolerar
una dieta blanda. Se instruye al paciente para que coma despacio y mastique
muy bien los alimentos durante 1 § 2 semanas, plazo en el cual la garganta es atin
sensible y en que todavia puede presentar cierto grado de edema.

No se suministran antibidéticos a menos que ya exista infeccién pulmonar
asociada al diverticulo. Su uso se basard en el antibiograma del esputo.

Lia utilizacion de esta téenica ha dado resultados ampliamente satisfac-
torios. Nuestras series de enfermos mas recientes no han padecido ninguna de
las complicaciones enumeradas en la figura 76.

CAPITULO XXV

Algunas Consideraciones Técnicas
en el Tratamiento del Diverticulo
Faringoesofagico

KENNETH W. WARREN

in esta clinica, el tratamiento del diverticulo faringoesofdgico ha
sido materia de permanente interés, manifestado en varias ocasiones en la
literatura vinculada al diagnéstico, tratamiento quirdrgico y resultados opera-
torios de esta afeccion, en trabajos del doctor Lahey y mas recientemente por
los que nosotres hemos publicado 3. A efectos de una recopilacién bibliogra-
fica amplia sobre el tema, aconsejamos consultar el trabajo denominado ‘‘Diver-
ti.c’ulo Esofdgico’, de Lahey y Warren. Los aspectos téenicos de la extirpa-
elon quirtirgica del diverticulo faringoesofigico requieren por lo menos un
enfoque anatémico minimo, por cuanto existe cierta controversia sobre los
limites mas adecuados de esta operacién.

A pesar de que el diverticulo faringoesofigico es relativamente poco fre-
cuente y que puede presentarse como una pequeiia evaginacién en la unién
de la faringe con el eséfago, donde puede permanecer como una formacién de
bequeno tamafio, asintoméatica por mucho tiempo, el diverticulo tiene una ten-
dencia a aumentar de tamafio, lo cual se asocia con sintomas de una magnitud
suficiente como para requerir el tratamiento quirdrgico. La controversia en
lo que respecta al tratamiento quirtirgico en uno o dos tiempos ha sido supe-
rada en la tltima década.

El doctor Lahey fue un ferviente partidario del procedimiento en dos tiem-
Pos para la extirpacién de estos diverticulos; los resultados obtenidos en esta
Clinica son el mejor testimonio del éxito de este criterio. Hasta el momento
de la publicacién de este trabajo, en enero de 1954, sobre 365 pacientes opera-
dos, hubo tan sélo 2 muertes postoperatorias. Esta operacién, como todas, se ha
modificado gradualmente con el tiempo debido a la experiencia adquirida en
el tratamiento de gran namero de casos, al mejoramiento de la anestesia, a las
medidag postoperatorias més adecuadas, y a la aparente eficacia de algunos
anf:ibiéticos para evitar la infeccién que incidentalmente puede producirse des-
Pués de la intervencion.

La resistencia a abandonar un procedimiento que ha demostrado ser efi-
€az, es una tendencia natural ; por consiguiente se tardé en abandonar la opera-
Cion en 9 tiempos, en vista de los excelentes resultados obtenidos con la misma
o el pasado. Actualmente el 90 % de los pacientes con diverticulo faringoeso-

aglco intervenidos en esta Clinica se operan con la téecnica en 1 tiempo; no

205
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obstante ello consideramos que el procedimiento en 2 tiempos es més seguro en
los diverticulos particularmente grandes que se extienden hacia el mediasting
con adherencia a la pleura u otras estructuras mediastinicas, debido g laé
diverticulitis o peridiverticulitis que presentan con frecuencia. i

Ello determina la necesidad de proceder con suma cautela a pesar de la
tendencia a la intervencion en 1 tiempo. La operaciéon puede ser téenicamente
laboriosa, en presencia de una fistula postoperatoria; a su vez el riesgo de 15
infeceién puede ser considerable. La responsabilidad de la extirpacién de estos
diverticulos debe ser, pues, encarada luego de una apreciacién cabal de log
requerimientos téenicos y de los peligros que debe sortear.

DIAGNOSTICO

A pesar de que el diagnéstico del diverticulo faringoesofdgico por pulsién
no es el objeto fundamental de esta comunicacidén, ciertas caracteristicas en el
reconocimiento de la lesién estdn tan vinculadas a su tratamiento quirdrgico
que haremos una breve resefia del mismo.

Los sintomas del diverticulo faringoesofdgico consisten en dificultad en la
deglucién, ruidos de gorgoteo durante la misma y mnecesidad frecuente de libe-
rarse de las particulas secas de alimentos que quedan comtnmente en el interior
del diverticulo. A medida que aumentan de tamafio y se hacen mdis verticales,
una considerable cantidad de alimento deglutido pasa a su cavidad y refluye
hacia el eséfago. Las particulas de alimentos juntamente con el contenido liqui-
do que se encuentra en el interior del saco pueden regurgitar bruscamente hacia
la faringe como resultado de una onda antiperistaltica esofdgica, o con ma-
yor frecuencia por la simple rotacién brusca de la cabeza, lo que ocasiona com-
presién del saco por los museulos cervicales. Esta regurgitacién puede ocurrir
mientras el enfermo duerme, con el posible peligro de la aspiracién de ese
contenido fluido que es no sélo un agente de irritacién quimica y mecénica, sino
también un factor seriamente inflamatorio del &rbol broncopulmonar.

La confirmacién del diagnéstico depende fundamentalmente de la evidencia
radiolégica del saco diverticular a continuacién de una comida opaca. En el
estudio radiolégico que se hace del eséfago para descubrir el diverticulo faringo-
esofagico, la radioscopia y la seriografia en posiciones _anteroposteri(_)r y 1.a‘te—
rales y especialmente en las oblicuas, son de particular importanelq.”Sl se
toman sélo como elementos de referencia las radiografias sacadas en posicion an-
teroposterior, la trama esoffigica o la parilisis faringea unilateral o bilateral
pueden ficilmente ser confundidas con un diverticulo. La distineion entr.'e estas
variadas lesiones deberd llevarse a cabo por medio de la radioscopia c}11dad9§a
con adecuadas placas laterales y oblicuas, tomadas después de la ingestion
de bario. Para interpretar las imégenes radiolégicas del diverticulo farin-
goesofagico es de fundamental importancia tener presente que.(’al I]flismq se llena
durante la deglucién, que el extremo del saco se halla en posicion inferior y ql“e
ese relleno es completo antes de que el bario ingerido refluya por su cu€ lo
hacia el eséfago longitudinal, de donde sigue hasta el’estémagc.). Esta ’cl}'cundst;
taneia por si misma servird para distinguir un diverticulo faringoesofagico ;
una falsa imagen esofdgica o de la parélisis unilateral o bllatel.'al de la far.mbgé

No hemos estimado necesario emplear la esofa_goscopi_a ‘ni como manio (;i-
diagnéstica ni como coadyuvante para la extirpacién quirargica de estos

verticulos.
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TRATAMIENTO QUIRGRGICO

El desarrollo histérico del tratamiento quirfirgico del diverticulo faringo-
esofdgico por pulsién, que ya fuera resefiado por Lahey y Warren, ha pasado:
a través de muchas fases, incluyendo la fistulizacién interna, la reseccién local
parcial y la invaginacién diverticular. En 1912, Schmid ? propuso la diverticu-
lopexia, que efectuaba por medio de la movilizacién diverticular de su posicién
pendiente, afirmando el extremo del saco de tal manera que la mayor porcion
del diverticulo fuera cefélica en relacién al punto de unién del saco con el
eséfago longitudinal. De tal manera el alimento ingerido no podia penetrar
en la cavidad del diverticulo y cualquier alimento o liquido que asi lo hiciera.
drenaba por gravedad hacia el eséfago. Este procedimiento no sélo tenia base
racional en la reducecién de la morbilidad y mortalidad de esta cirugia sino que-
fue el precursor de la intervencién en 2 tiempos. A pesar del escaso favor de
que esta dltima goza entre la mayoria de los cirujanos no hay que olvidar que-
esta intervencion no sélo constituyé un jaléon histérico en la cirugia del diver--
ticulo faringoesofigico, sino que también fue de utilidad en la reducecién de la
mortalidad de un formidable procedimiento quirdrgico a un nivel aceptable;-
muchas de estas intervenciones se llevaban a cabo en efecto sobre pacientes.
de edad, 1a mayoria de ellos con graves enfermedades concomitantes. Durante la
época en que este procedimiento fue regularmente ejecutado en nuestra Clinica.
los resultados en términos de morbilidad, mortalidad, formacion de fistula y
recidiva, justificaron plenamente su empleo. La serie comunicada por Lahey y-
Warren, que incluye 365 casos de diverticulos faringoeséfagicos por pulsién ex-
tirpados en 2 tiempos con sblo 2 muertes, refleja esta aseveracion. Una de las.
muertes tuvo lugar cuando nuestra experiencia con esta enfermedad no era am-
plia y habiamos llevado a cabo solamente 20 operaciones; correspondié a un.
hombre de 84 afios de edad que falleci6 de uremia 4 dias después del primer-
tiempo operatorio. Se podria argiiir que si el paciente no toleré el primer tiempo-
del procedimiento por su enfermedad concomitante, el riesgo de la operacién
en un sélo tiempo habria sido atin mayor. La segunda muerte se produjo como-
resultado de una mediastinitis con empiema, al pasar inadvertida la lesion que-
se produjo en la cara derecha del saco diverticular durante la diseccién del
cuello del mismo. Esta muerte tuvo lugar hace 15 afos; durante los dltimos 15-
aflos y hasta el presente, con prescindencia del procedimiento empleado, no he-
mos tenido mortalidad en el tratamiento quirtrgico del diverticulo faringo--
esofagico. ‘

A pesar de estos resultados favorables no debemos subestimar la morbilidad
que ocasiona esta intervenciéon. Pueden producirse infecciones de la regién cer-
vieal, abscesos de la herida, persistencias fistulosas, estenosis esofagicas y, mas-
raramente, empiema o absceso pulmonar. Después de la operacién en 2 tiempos,.
la produccién de fistulas fue mucho menos frecuente y en todos los casos, con
2 excepeiones, las fistulas cerraron espontineamente. Una sola vez la estenosis.
esofdgica requirié6 una intervencién plastica secundaria.

Antes de proceder a la discusién de los aspectos técnicos de la extirpacién
del diverticulo faringoesofégico desearfamos destacar una vez mds, como lo hi--
cléramos en el pasado, que la intervencién de diverticulectomia puede ser rela-
tivamente sencilla cuando el saco es pequefio, facilmente identificable y de libe--
racién sencilla, cuando el cuello del mismo es pequefio y de limites netos y cuando-
a nivel del faringoeséfago exista una movilidad que permita rotar el conjunto
de manera que la extremidad derecha del cuello sacular pueda ser identificada-
y disecada. La diseccién de un gran diverticulo que se extienda hacia el medias-
tino, asociado con peridiverticulitis y adherencias a las estructuras mediastinicas
0 a la pleura parietal, o aun al segmento longitudinal del eséfago por debajo-
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del cuello del saco, puede ser sumamente riesgosa. En consecuencia, a pesay
de que la mayoria de las intervenciones que efectuamos actualmente han giq,
llevadas a cabo en un solo tiempo, no somos refractarios a emplear la intep.
veneién en dos tiempos en las circunstancias antes descritas, y especialmente
cuando tales hallazgos operatorios tienen lugar en un enfermo con alguna gra.
ve enfermedad concomitante.

TECNICA

Se traza una larga incisién longitudinal siguiendo el borde anterior del
misculo esternocleidomastoideo izquierdo. Esta inecision es de particular utili-
dad en la diseccién de los diverticulos de gran tamafio que se prolongan hasta
el mediastino. Aun cuando el saco sea pequefio no consideramos conveniente el
uso de incisiones cortas. La experiencia con gran ntmero de intervenciones
que incluyen muchos casos en los que un gran saco ha penetrado en el medias-
tino adhiriéndose a la pleura, y en ocasiones al vértice del pulmén derecho,
justifica el empleo de incisiones generosas que lleguen por su extremo inferior
hasta la articulacién externoclavicular o cerca de la misma (Fig. 79). Conti-
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nuando la diseccién, se separa el musculo esternocleidomastoideo y se expone
el vientre anterior del maseulo omohioideo que preferimos extirpar entre 2 pinzas.

La extirpacién de este segmento muscular permite el acceso inmediato a
la vena yugular interna y a las venas tiroideas medias, Estas tltimas se pinzan
y ligan. Una vez que se identifica el curso del nervio laringeo izquierdo se sec-
ciona y liga la arteria tiroidea inferior; y se libera y rota el 16bulo izquierdo
de la glandula tiroides, que se mantiene fuera del campo operatorio por medio
de separadores romos (Fig. 80, ). Después que se ha seccionado la arteria ti-
roidea inferior y se ha luxado el 16bulo izquierdo de la glindula, podemos Vi-
sualizar la porcién superior del nervio recurrente en su punto de entrada a
la laringe.

El saco del diverticulo se encuentra siempre en un plano mis profundo que
la arteria tiroidea y por lo general puede ser identificado una vez que la misma
se secciona y se libera el lobulo de la glindula tiroides de su lecho. Frecuente-
mente el saco estd cubierto por un tejido celular y una membrana que lo une
al es6fago. Una vez que se ha identificado el diverticulo se lo toma delicada-
mente con una pinza de Babcock y se contintia la diseccién hacia abajo y hacia
el fondo del mismo. Cuando el saco se prolonga hacia el mediastino debe pro-
cederse con suma cautela. Es posible que al comienzo no se identifique con cla-

F16. 79.— Se emplea una gene-
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ridad el plano de separacién entre el eséfago longitudinal y el saco diverticular.
Este surco de separacion puede identificarse por medio de la traccion suave
cjercida sobre la pinza de Babcock ya mencionada, lo que permite continuar la
diseccion. Una vez que el extremo del saco ha sido reconocido, se puede efectuar
con relativa facilidad su diseceién a lo largo de toda su extremidad izquierda, y
la mayor parte de las veces el segmento més importante del saco pendiente pue-
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Fi1c. 80.—a) Se ha dividido la
cavidad abdominal del mifsculo
omohioideo y retractado medial-
mente el 16bulo izquierdo del ti-
roides. Se retractan lateralmente
la arteria carétida primitiva y la
vena yugular interna. b) Se ha
disecado el saco del es6fago lon-
gitudinal y el édngulo formado
por la unién del cuello del diver-
ticulo con el eséfago longitudinal
ha pasado a ser oblicuo en vez de
agudo. (De Lahey and Warren,
Surgery, Gynecology y Obstetries,

SN 7 enero, 1954.)
Fibras //:,‘
en rienda /é, A
:____g'__:};,

de ser liberado del eséfago longitudinal. En ocasiones, la liberacién del borde
derecho de la poreién pendiente del saco puede ofrecer algunas dificultades
téenicas, pero ello es poco frecuente a menos que el diverticulo sea muy grande
0 exista diverticulitis. El aspecto mds importante se vincula a la técnica de
la diseccién en torno del cuello del saco en el punto en que se origina el diver-
ticulo a partir de la unién faringoesofigica. Se debe tener particular cuidado
no sélo para cerciorarse de que el 4ngulo agudo formado por la cara posterior
del eséfago longitudinal y la cara posterior de la porciéon pendiente del diver-
ticulo se convierte realmente en un angulo agudo, sino también para proteger
las fibras longitudinales esofdgicas en este punto (IFig. 80, b). Lamentable-
mente, a este nivel se encuentra generalmente un pequeiio plexo venoso, Hay
que considerar también que las fibras trasversas y oblicuas de los musculos
ericotiroideos inferiores pasan por debajo del cuello del saco, y que como ya
lo destacara el doctor Lahey, constituyen realmente una rienda sobre la que
descansa el cuello diverticular. Cuando el calibre del cuello sacular es grande,
la diseccién de la extremidad derecha de la unién del saco al eséfago puede
ser particularmente laboriosa. Una de las virtudes del procedimiento en 2 tiem-
Dos consistia en que la diseccién de la cara derecha de la unién faringoesofagica,
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donde residia el mayor riesgo téenico, podia ser demorada hasta el segung,
tiempo del procedimiento que, por lo general, se llevaba a cabo a los 7 dias
de la primera operacion. En dicho momento, el mismo edema consecutivg 5
dicha primera operacién facilitaba a menudo la diseccién‘ en esta zona, agj
como la separacién o seccién de las fibras de los miisculos cricofaringeos a nive]
de este punto critico.

La diseccién debe ser llevada en profundidad hasta la submucosa, 1a que
se reconoce por su color blanquecino, en contraste con el color rojizo de la mus.
culatura del eséfago longitudinal y de las fibras musculares cricofaringeas, mas
evidentes (Fig. 81, a).

Fibras

Fi16. 81.—a) La discecién se ha
realizado hacia abajo hasta la ti-
nica submucosa, donde el cuello
del saco emerge del eséfago. D)
Cuando se emplea un proeedimien-
to en dos etapas, la punta del

7 4 saco movilizado se ancla en el

_ . o Wlome misculo esternohioideo mediante

b Z_ g 4‘*«"— dos puntos de seda. Debe ponerse
‘:3_ S especial cuidado para no penetrar

A N el lumen del saco en el lugar de

estos puntos. (De Lahey and Wa-
rren, Surgery, Gynecology y Obs-
tetries, emero, 1954.)

Después de la liberacién total del diverticulo se estd en condiciones de pro-
ceder a la eleccion del paso siguiente. Esta eleccién se vincula en primer lugar
con la alternativa de una operacién en 1 ¢ 2 tiempos; en segundo lugar con la
eleccién entre la ligadura y amputacién del saco o la exéresis del mismo con
cierre de la brecha a nivel de la unién faringoesofégica; finalmente, si el saco
se extirpa sin ligadura, subsistird la posibilidad de elegir, para el primer plano
de sutura, entre una continua invaginante o bien a puntos separados.

Desde que la mayor parte de los diverticulos se resecan en un tiempo, la
figura 81, b, se incluye tan sélo para ilustrar el método de suspensién del
diverticulo liberado cuando se emplea el procedimiento en 2 tiempos. Xl saco
se ha liberado completamente, la submucosa se ha reconocido en toda su cir-
cunferencia y se puede ver la unién del saco con el faringoeséfago; finalmente
el tejido celular laxo que rodea el extremo del saco se ancla con sutl,lras de seda
al mﬁsgulo externohioideo. En caso de emplearse este dltimo procedimiento es
necesario suspender el saco de tal modo que cualquier alimento o fluido que
penetre en el diverticulo drene por gravedad hacia el eséfago longitudinal.
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Tratamiento del cuello sacular. Cuando el saco es pequefio, su cuello puede
ser tomado con un par de pinzas en angulo recto, seccionado y ligado, ya sea
con catgut cromado o con seda mediana. Un mufién del cuello secm‘onado, r.ela-
tivamente generoso, deberd quedar por encima de la ligadura a fin de evitar
que la misma se zafe y se produzea una fistula (Fig. 82). En caso .de en%plea%'se
este tipo de ligadura no es menester invertir el cuello ligado hacia el interior
del esbéfago longitudinal aunque seri conveniente tratar de aproximar las fibras
musculares cricofaringeas sobre el mismo.

—

A. Carétida

VaRY g it

FIG. 82. — Cuando el cuello del saco es pequefio, una ligadura simple es suficienf.:’e. Ol‘)’sérvese
en ¢ que se permite que una generosa roseta del cuello del saco se proyecte més a}l:. de la
ligadura. (De Lahey and Warren, Surgery, Gynecology y Obstetrics, enero, 1954.)

Si el calibre del cuello a nivel de su unién con el f’ar.ingoeséfago es gz:ando,
es preferible amputar el saco y cerrar la,.brecha esofdgica con suturas mtver-
tidas. Esto puede llevarse a cabo como se ilustra en la Fig. 83, con una sutura
continua de Connell con catgut cromado reforzada con puntos separados, o
también con catgut y seda finos, o pod_ria, efectuarse el clerre conb2 planos (il.e
sutura de puntos separados de seda fina. Con cualgulera de ambos proce lt
mientos se efectuari una invaginacién cu1dado§a, 1o sol_q con el objeto de ev1tz;1
la posibilidad de que se forme una fistula, sino tamb1e}1 para no eis’cr_eeharl a
luz del eséfago a dicho mivel. Reparada la bre?ha esofagica se aproximan las
fibras de los constrictores inferiores sobrg la misma. ey

Todavia damos preferencia al drenaje en forn’la de ldmina de goma o de
cigarrillo en el extremo inferior de la.herlsia, sacanc}olq,.flprommadamente, a
unos 2 1% em por encima del extremo inferior de la ineision.

Se ha hecho habitual el empleo de una sondq de Lev1_n’ de goma bla_nda
hasta el estémago, que se introduce antes de la ’mtel"ven_cwn Yy se mantiene
después de la misma, a efectos de la des_compreswn gastrlca.pm: un .l?,pso de
5 a 7 dias. Bl empleo de esta sonda pareciera encontrar poca JllStlflCE}ClOll, pero
si con ella se evitan las nduseas y los vomitos, no cabe duda que tiene algtn
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valor téorico. Nosotros hemos sido conservadores en lo que se refiere a permitiy
que estos pacientes tomen liquidos por la boeca durante los primeros dias que
siguen a la diverticulectomia, aunque esta practica puede ser discutible.

F1c. 83.—a) Cuando el
cuello del saco es grande,
se amputa el diverticulo
y se cierra el defecto con
puntos continuos de catgut
crémico y D) reforzados
con una hilera de puntos
interrumpidos. (De Warren,
American Journal of Sur-
gery, febrero, 1957.)

Nuestra adhesién a las 2 practicas anteriormente mencionadas se justifica
por la mortalidad extremadamente baja y la escasa morbilidad obtenidas en el
tratamiento de mas de 400 casos de diverticulos faringoesofdgicos por pulsion.

RECIDIVAS

Trece casos sobre 425 pacientes intervenidos en nuestra Clinica, presenta-
ron recidiva diverticular. Todos requirieron intervencién secundaria que pudo
cumplirse con éxito en los 13 casos con la extirpaciéon del nuevo diverticulo.

CONCLUSIONES

Los diverticulos faringoesofagicos presentan un interesante cuadro clinico,
paulatinamente progresivo, que requiere la intervencién quirtrgica en la ma-
voria de los casos.

Esta enfermedad debe ser sospechada cada vez que el paciente presente
dificultades a la deglucién con ruidos de gorgoteo durante la misma, con nece-
sidad de liberarse por medio de arcadas del material seco que se acumula en el
saco diverticular y, en los periodos méis avanzados, por la regurgitacién noc-
turna de los contenidos retenidos en el diverticulo hacia la faringe y, en altima
instancia, hacia el arbol bronquial.

El diagnostico se lleva a cabo por medio de la radioscopia minuciosa y por
el examen radiografico en las posiciones anteroposterior, lateral y oblicua.

El diverticulo se extirpa por lo general en 1 tiempo en la mayoria de los
casos; no obstante, el procedimiento en 2 tiempos, como ya se ha destacado en
esta clinica, tiene especial indicacién cuando el diverticulo es muy grande, ©
cuando se extiende hasta el mediastino, formando adherencias con la pleura
o el apice pulmonar.

La diseccién cuidadosa en torno al cuello del saco con la rectificacién com-
pleta del dngulo formado entre el mismo y la regién faringoesofigica, tiene 1m-
portancia a los efectos de disminuir las posibilidades de recidiva. Igual impor-
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tancia reviste la seccién minuciosa de las fibras de los musculos cricoi::al"mgeos
por debajo del cuello del saco; su persistencia puede fav_orec(j,r la recidiva. )

La mortalidad y morbilidad del tratamiento quirtrgico siempre que se Si-
gan las indicaciones arriba mencionadas resultan extremadamente bajas.
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CAPITULO XXVI

Cancer de Esofago

DAVID P. BOYD, HERBERT D. ADAMS
y FERDINAND A. SALZMAN

El estudio de estos 335 casos de canceres constituye sbélo el antece-
dente de este trabajo. Sus conclusiones parecen aconsejar la observacién de
pequeiios grupos sucesivos de casos a fin de evaluar de manera mas adecuada
los ecambios de criterio en el tratamiento de esta afeccién. En el afio 1953 co-
municamos los resultados de un grupo de 161 casos *. Desde aquella ocasiéon hemos
tenido la oportunidad de tratar y observar un grupo adicional de 174 pacientes
con carcinoma del eséfago.

En este trabajo nos hemos propuesto revisar los resultados del twltimo
grupo mencionado, y evaluar los de una serie mis pequeha y reciente, que
fuera sometida al tratamiento intensivo con el aparato de radioterapia de
2.000.000 de voltios en el Instituto Tecnolégico de Massachusetts, después del tra-
tamiento quirargico.

El céncer esofagico no es tan raro como parece. En el afio 1948 se pro-
dujeron en este pais casi 200.000 muertes por cincer. Cerca de 3.700 casos, 0
sea casi el 2 %, correspondieron a canceres del eséfago. El sexo masculino
superaba al femenino en la proporcion de 5 a 1. Por consiguiente, la existencia
de varios miles de fallecimientos por esta enfermedad cada afio, se halla en con-
tradiceién con la escasez de literatura al respecto, lo que pareceria sugerir que
los cirujanos interesados en el problema son relativamente pocos. Ello pueda
quizds tener explicacién en el hecho de la variedad y magnitud de los problemas
que deben afrontarse en el tratamiento del céncer del eséfago, ademas de la
notoria incertidumbre de sus resultados.

Hasta el presente no se ha hallado ningtn factor etiolégico especifico del
carcinoma del esbfago.

Sin embargo, en China, el importante estudio estadistico realizado por
Kwan ? parece estimar que el calor, en forma de irritacién crénica, podria
ser quizds un factor de peso. En este pais, en que el empleo del vino ca-
liente es muy comun, el cincer del es6fago es frecuente. De igual manera,
el estudio llevado a cabo por Hartz 3 en nativos de la isla holandesa de Curacao
(Indias Occidentales), indican que el cincer del eséfago es una enfermedad
extremadamente frecuente. Finalmente, la asociacién de dicho carcinoma con
el sindrome de Plummer-Vinson, con estenosis por ciusticos y con esofagitis,
ha sido objeto de comunicaciones frecuentes.
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T1g. &+t.— Carcinoma del
esofngo que se  desarrolla
en un diverticulo.
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Fic. 85.— Hernia hiatal
por deslizamiento de tama-
fio moderado.
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ANATOM{A PATOLOGICA

El carcinoma del eséfago es un tumor epidermoide anaplésico, clasificado
por lo general por el patélogo en el grado 3 de la escala de 1 a 3. En ocasiones
se encuentra un tumor epidermoide muy diferenciado que manifiesta una ma-
durez celular y queratinizacién mucho mayores, pero esto es excepcional. Mjg
aln, circunstancialmente se encuentra un adenocarcinoma en el eséfago medio,

-

Nosotros hemos observado 5 casos.

B ?""‘"—‘:—' A
Wy T
T,
s .

T

Q.

Fie. 86.— Radiografia del paciente de la figura 85

: 3 » que muestra esofagitis y ulceracién
(a) y el desarrollo de un carcinoma un afo desp = i - T

ués (b) en un frea de esofagitis.

_ Las lesiones por encima del nivel del seno pirifor
cinomas de células transicionales o linfoepiteliomas
J

tancia de mte{‘és quirdrgico. Los tumores de la extr
son adenocarcinomas, y desde el
canceres gastricos.

El imi : el
A ;ioril‘g’;né:::;geggz tIIPO de (}1sem1na01on del céncer esofigico es impor-
tumor se disemina a Io laf' osdprl()b emas del tratamiento de esta afeccion. Este
y ademas revela cierta de %9 d E 5_‘ mucosa como todas las neoplasias epiteliales,
a menudo a lesiones ‘‘s flllt a propeusion a mvadir la submucosa, dando lugar
invasion por contigtiida (;i e 1l ;: at’varlgs centimetros del tumor primitivo. La
habiendo estado presentos y 1 6Igeoastasm de los ganglios linfaticos son la regla,
L e mucheaI; eveces/gedsr:llaesgpos casos. Las metéstasis a distancia
)

] . es tablece la 1 16 6 1 1

me se clasifican como car-
Y no son en primera ins-
. emidad inferior de eséfago
punto de vista patolégico se comportan como
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CARACTERES CLINICOS

La ansiedad, que por lo general es la causa mas comiin de disfagia, es el
altimo diagndstico que el clinico debe hacer en presencia de este sintoma. En
la mayoria de los casos no es dificil establecer el origen de la disfagia, la que
se constituye en el sintoma dominante del carcinoma del es6fago. Lesiones tales
como la hernia hiatal, con esofagitis concomitante o sin ella, diverticulos, tu-
morcs benignos, estrecheces ocasionadas por compresiones extrinsecas o la misma
acalasia, pueden ser habitualmente descartadas con rapidez. Por otra parte, la
presencia de una enfermedad esofigica conocida no descarta la posibilidad de
coexistencia con un carcinoma secundario del eséfago. Esta aseveracion es par-
ticularmente vigente en la hernia del hiato, esofagitis y diverticulo. Ilustramos
algunos ejemplos de concomitancia de ambas afecciones (Figs. 84,85y 86,2y b).

Una minuciosa historia clinica combinada con el estudio radiolégico y la
esofagoscopia, permite diagnosticar el cincer esofigico en casi todos los easos.
El diagnoéstico patolégico de esofagitis, sobre la base de una toma biépsica, debe
considerarse con reserva, puesto que la coexistencia de ambas entidades es fre-
cuente, lo que obliga a proseguir las investigaciones hasta descartar de manera
categérica la presencia-del cancer.

TRATAMIENTO

No entraremos en detalles sobre el tratamiento del céncer del eséfago en
este trabajo. Cirujanos de gran experiencia no se han puesto aiin de acuerdo

Fig. 87.— Carcinoma tipico en un pa-
ciente de edad madura que pesaba
39,5 kg (87 libras).

acerca de aspectos importantes como es la eleccién del método terapéutico para
el cincer de determinadas localizaciones del eséfago. En principio, consideramos
aconsejable la operacién con extirpacién, en to(}o.caso que se preste razonable-
mente a esta terapéutica. En estos enfermos cronicos y desnutridos, es de gran
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importancia un largo periodo de preparacién. En la actualidad, se han visto
graves complicaciones postoperatorias, particularmente a continuacién de la ciru-
gia tordcica. Como en los primeros tiempos de la cirugia toricica, se ven
neumonias graves, y también gangrenas y abscesos miltiples del pulmén (Fi-
guras 87 y 89). Este inquietante aspecto nos ha llevado a destacar la importancia
de la preparacién operatoria, de la yeyunostomia en el postoperatorio precoz
y de la traqueotomia en aquellos pacientes demasiado débiles o enfermos para

' expectorar, que no pueden desembarazarse satisfactoriamente de las secreciones
traqueobronquiales.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

Antes de considerar los resultados del tratamiento de esta enfermedad, in-
tentaremos examinar y explicar los motivos de sus malos resultados hasta el
presente. Mustard e Ibberson * han sugerido que la actitud del médico en rela-

F16. 88. — Pel’cula post. <o ; ; f SR rioe 5
I cién al carcinoma del eséfago ha tenido variaciones ciclicas. En los primeros

operatoria del paciente f

de la figura 87, tomada . tiempos, el ‘‘tour de force’” que significa la esofagectomia, preocupé tanto a eli-

ante la reaparicién de nicos y cirujanos que la situacién animica era de complacencia. Esta tdltima

la ficbre. El pulmoén iz- abrié paso a los tiempos iniciales de los procedimientos quirdrgicos radicales,

?;‘::g;’e - i;lgl:”‘lg\g;‘e . a los que siguieron épocas de desilusién primero y luego de desaliento. Esta

U5 newmonitis serin posicion se refleja en la escasez de la literatura al respecto; es ella desde luego
el derecho, perniciosa por cuanto limita las posibilidades de progreso terapéutico.

Los resultados del tratamiento del ¢Ancer del eséfago son pobres, a causa
de la gran malignidad de este tumor. M4s aiin, la anatomia del eséfago de-
termina que tales tumores invadan répidamente estructuras que no pueden ser
sacrificadas. A ello se agrega la circunstancia de que el es6fago posee una capa
muscular tan laxa que no admite la buena fijacién de suturas, se retrae longitu-
dinalmente, y desde luego no posee serosa. Finalmente, la edad de estos enfermos,
su estado fisico de agotamiento y la presencia de enfermedades concomitantes,
en especial esclerosis coronaria y enfisema pulmonar, son formidables barreras

( que se oponen a resultados satisfactorios,

Cuabro 1. — Mortalidad operatoria y localizacion anatémica

| < I Muertes Mortalidad
Operacion Namero postope- operatoria
de casos ratorias %
Ixploracién - no resecables 29 0 2
Reseccién 95 25 26,3
por arriba del cayado 41 16 39,0
por debajo del cayado 54 9 16,7
Totales 124 25 s
12 i 20,2
Fi6. 89. — Pelicula del mis- tomedio

mo paciente, tomada una
semana después. Hay cier-

ta clarificacién del pulmén Cuapro 2. — Sobrevida en los casos resecados

derecho, con sev - ;
nitis :]el izq‘ueiz:d:)leunioa ¥ Sobrevida | Sobrevida; | Sobrevida; | Sobrevida:
autopsia mostré miltiples Grupo pro'n,lf?d.w 2 ¢rmos 3(;1103 atcmos
abscesos pulmonares, apar- rescy %e 7o 7o
te de neumonitis extensiva.
Todos los easos resecados 15,9 17,5 13,4 8,2
esccciones paliativas 11,4 11,8 8,8 2,9
Ganglios linfaticos positivos 15,0 17,8 1R 6,7
Microseépicamente proceso vecino al "
limite de reseccién 11,4 9,5 4,8 4,8
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En el Cuadro 1, basado en 124 intervenciones exploradas entre los afiog
1950 a 1955, se podra apreciar que la mortalidad varia del 16,7 % para log
tumores ubicados por debajo del cayado de la aorta, al 39 % para los supra-
orticos.

El Cuadro 2 demuestra, sobre la base de los enfermos sometidos a reseccién,
una sobrevida de 5 afios s6lo en el 8,2 %. Nos complace, debido a esta cifra de
sobrevida, tan tradgicamente baja, haber agregado a nuestros recursos terapéu-
ticos la radiacién de supervoltaje.

Cuabro 3. — Sobrevida de los pacientes con carcinoma del eséfago sometidos
a la Radioterapia con 2.000.000 de wvoltios

Promedio de sobrevida desde la fecha de
- Casos con la intervencion o biopsia
Nivel de la lesion e sesiones : roe A
casos completas Pacientes wvivos acientes fallecidos
Ne Meses No | Meses
Carcinoma del eséfago
No resecados
Superiores 2 7 il 58,0 11 5,9
Medios 20 16 0 0 20 7,0
Inferiores 3 2 0 0 3 43
Todos los niveles 35 25 el 58,0 34 6,5
Resecados
Superiores 3 2 il 43,0 2 4,0
Medios 12 9 2 54,5 10 13,7
Inferiores 2 2 0 0 2 6,0
Todos los niveles 17 13 3 50,0 14 8,7
Carcinoma cardioesofigico
No resecados 4 2 0 0 4 5,2
Resecados 12 10 5 54,2 7 18,4

El Cuadro 3 expone nuestros resultados con esta forma de terapéutica. Se
llama la atencién sobre los pacientes a quienes se suministré tratamiento combi-
nado. Corresponde a una serie de 17 enfermos, de los que 13 completaron la
cantidad de radioterapia aconsejada. De este fltimo grupo 3 pacientes viven
con un promedio de 50 meses. Esta serie es desde luego pequefia para tener
significacion estadistica, pero sugiere la posibilidad de mejores resultados. Ello

constituye la base de nuestra conviceién de que el tratamiento combinado merece
la prueba de la generalizacién.

CONCLUSIONES

) El f::.incer-del es_()fagp es una enfermedad grave aunque no desesperante.
Una lesién epldefmmde indiferenciada, circunserita al eséfago y mediastino
por un largo periodo de tiempo, parece ser 1a entidad ideal para la reseccién
parcial o completa, seguida de radioterapia de supervoltaje. El tratamiento de
las lesiones muy extendidas con la radioterapia de supervoltaje de 2.000.000 de
voltios, como tinico recurso, ha traido como consecuencia, en nuestra éxperienCiar
la destruccién total del esofago, con hemorragias, abscesos o fistulas.

'bIIJSta 1exPCn? 1ic1a previa nos sugiere que con el tratamiento combinado es
{)aosi{ec}el asa var mas vidas que con cualquier otro medio terapéutico conocido hasta
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CAPITULO XXVII

Lesiones Obstructivas del Esofago

HERBERT D. ADAMS

LESIONES BENIGNAS

Atresia congénita de eséfago. Es importante tener en cuenta que
en el lactante la atresia de es6fago es una lesion congénita relativamente fre-
cuente y es menester reconocer sus signos y sintomas caracteristicos para
establgeer un diagnéstico precoz, lo cual es esencial para el tratamiento satis-
_factm'*lo.’ El exceso de mucus, los episodios de cianosis, la ineapacidad de
Ingerir liquidos, la regurgitacién, los vomitos y la tos espasméddica deberan
por lo menos hacer sospechar la atresia esofdgica, dado que esta lesion debe
ser reconocida antes de que se haya producido una aspiracién excesiva con
produceién de una neumonia por aspiracién.

Con cierta frecuencia el diagnéstico puede ser planteado sobre la base de
195 antecedentes y signos fisicos solamente, pero por lo habitual el estudio radio-
logico seri mecesario para efectuar un diagndstico definitivo. Tiste se lleva
a cabo con ventaja por medio de la instilacién de unas gotas de sustancia radio-
opaca a n:avés de una pequefia sonda, aspirando la mayor cantidad posible de
la su§tanela después del estudio radiolégico. El mismo deber ilustrar sobre el
icamn;alpo y altui'a ,d% 1211. 2018& sugerior y también acerca de toda posible fisura entre
a misma y el arbol traqueobrénquico (Iig. , a i
todos los estudios radiolggicos m(()lstraréfl sfvnzg’ geyatlge.ctl;gemds '(?e i C?Sf
; 21COS g a y grados varia
bles de neumonia por aspiracion. La radiografia directa del abdomen también
es de yalor considerable, dado que la presencia de aire en el estémago v el tubo
digestivo constituye una evidencia categérica de la presencia de ulfa fistula en
el segl_nentg inferior del arbol traqueobronquial. Lia ausencia de aire en el apa-
rato dnges’gwo sin embargo no permite descartar tal comunicacién. En la mayoria
de las lesiones, por encima del 90 %, el eséfago termina en un fondo de saco
clego, alto, en el mediastino superior, y el segmento inferior origina una fistula
ha'ma }a trdquea membranosa o hacia el bronquio fuente (Fig. 91). El anélisis
minucioso del tipo de lesién es, desde luego, muy importante en la seleccién
u_:uelal de la operacién que brindari los mejores resultados con la menor morta-
lidad posible en esta delicada enfermedad.
Existen cierto ntimero de factor i ran i i ify
sobrevida de esta entidad. Uno de elf:s q;ae lleiegie&lo %rllaelgc;:)llﬁlalliieél-ci eelll (ll?afcrllf(})zltigg
. v D &
precoz, pue.:sto que una demora en el mismo y en el tratamiento consecutivo,
con la sepsis, neumonia y deterioro del estado general asociados, traerd como
consecuencia, una mortalidad muy elevada. En segundo lugar la ’prematuridad
y un peso muy bajo en el momento del nacimiento aumentan también el riesgo
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quirtrgico de modo considerable. En tercer lugar la atencién y preparacion
preoperatorias de estos enfermos es de gran importancia para su sobrevida y
para los buenos resultados definitivos. Una vez que el diagnéstico se ha estable-
cido hay que suprimir la ingesta por via oral, empleando la aspiracién de manera
regular; el nifio debe ser colocado en una incubadora con oxigeno, su deshidra-
tacién ha de ser corregida y se comenzard con la administracién de antibiéticos

Tie. 90.— Atresia congénita del eséfago del tipo mis comin. a) El saco superior; véanse
grandes cantidades de gas en el tracto intestinal, lo cual es indice de una fistula entre el

segmento inferior y el &rbol traqueobronquial. b) Pelicula postoperatoria; se ha corregido la
atresia y reestablecido la continuidad del funcionamiento del eséfago.

para combatir la infeccién y neumonia asociadas. Bl cuarto factor de gran
importancia lo constituye el hecho de la presencia de otras posibles malforma-
ciones congénitas en un elevado porcentaje de estos enfermos; por lo mcnos.el
25 9% presentan importantes anomalias de otros sistemas tales como el car.dlo-
vascular, gastrointestinal, sistema nervioso y urolégico. Finalmente y en quinto
lugar, los detalles del cuidado postoperatorio son de importancia funda.me-ntal.
La continuacién con el oxigeno, la vigilancia a cargo de personal especxahzafio-
de enfermeria, la aspiracién, la supresién de la via oral por un lapso de diez
a catorce dias, y el control cuidadoso de los fluidos y ele.ctrohtos parenterales.
En los nifios cuyo peso al momento del nacimiento es bajo, y en mal estado.gle
nutricién, el empleo ponderado de la gastrostomia a fin de que la alimentacion
pueda ser suministrada dentro de las primeras 48 horas despues de la intervencion
quirtirgica, puede ser de alguna utilidad en estos dehc_aado§ pa’clentes. Es impor-
tante establecer que la gastrostomia como inica medida jamas ha de ser reali-
zada en estos enfermos con fistulas traqueo o broncoesofigicas, por la posibili-
dad de muertes por infeccion y neumonia.

E] tratamiento de eleccién aceptado de la atresia esofagica con fistula tra-
queoesofigica consiste en obtener una anastomosis primaria, luego de ;nab(_er
seccionado y cerrado la fistula. En los primeros tiempos de nuestra experiencia
con esta enfermedad, el procedimiento se hacia por via subpleural, pero en la
actualidad estas operaciones se llevan a cabo por via transpleural, bajo anestesia
endotraqueal con Ciclopropane. La movilizacién alta de la bolsa superior, con
cierre de la fistula que comunica con la traquea, se efectia tan pronto como sea
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posible —para controlar mejor la anestesia y las secreciones—,
inferior se moviliza efectuando una anastomosis en dos planos.

primaria es generalmente factible, aunque puede ser necesar
transpleural extensa de ambos segmentos distal y proximal del eséfago,
ponerlos en contacto sin tensién excesiva, teniendo particular cuidado de

ATRESIA CONGENITA DE ESOFAGO
TIPOS COMUNES

(=

TIPOS RAROS

Fi6. 91. — Tipos comunes y raros de la atresia congénita del es6fago; mds del 90 9% son del
tipo (véase 1) mostrado primero en este dibujo.

servar una adecuada irrigacién en dichos extr
sia 1o se acompafia de fistula traqueofaringea,
esofagxca primaria y no complicada, dado que los segmentos estin por lo general
ampliamente separados. Del mismo modq 1os nifios que no tienen aire en su estéma-
80 suelen presentar un segmento inferior esofagico corto y muy rudimentario que
no permite la anastomosis primaria sin movilizacién gastrica, con desplazamiento
de dicho érgano hacia el térax, lo cual no es bien tolerado por el recién nacido.

emos. En los enfermos cuya atre-
s rara vez posible la anastomosis

y el segmeng,
s. La anastomogig
1a la movilizacigy
bara
Con-
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En general en los lactantes con este tipo de lesién cqngén.ita, es c,le(_zir sin
fistula traqueoesofdgica, ya sea del segmento superior o inferior esofagico, es
preferible efectuar una gastrostomia y en dicho momento proceder al paso de
bujias retrégradas que ayudarin a determinar la lor’lgltud del segmento 1nfer.1or.
Si se trata de un segmento muy breve, se efect}lara una esofagostomia cervical
con interposicién de intestino grueso en varios tiempos, para’sz}lvar este glei:ecto.
Como ya hemos dicho anteriormente, la gastrogtomia como Gnico precedlmxento
se usa rara vez, excepto en el caso circunstancial de que no exista fistula v los

I'1G. 92. — Estrechez cAustica (a) en un nifio y (b) en un adulto; ambas requirieron reseccién
esofigica.

extremos esofdgicos estén muy separados. El procedimlento en dos tiempos que
acabamos de deseribir es la operacién més satisfactoria en esas condiciones.

Los mejores resultados en el tratamiento de la giiresia congémta: deldesofaago
dependen, pues, del diagnédstico precoz, de la atencién preoperatoria adecua da,
de una cstimacién muy cuidadosa del tipo de lesién, a fin de que §3 pueda
emplear el procedimiento operatorio més corrfrcto, y del ext-;remado cul .ado en
el tratamiento postoperatorio. La gran mayoria _de estas les1opes sedas;)cu;r} tcoln
fistulas traqueoesofagicas y se prestan, por consiguiente, al cierre de la fistula
con anastomosis primaria del eséfago.

Estrecheces quimicas o causticas. Otro tipo de estr’ecpez befngn'a del F?s:.
fago es la ocasionada por ingestién de sustancias quimicas cauijzlca_s. ste
tipo invariablemente pasa por una fase aguda con diversas comp icaciones y
termina con frecuencia en una verdadera: estrech.ez cicatrizal eso_faglca, que
afecta al dérgano en una considerable lon_g"ltu_d (Flg. 92). La gant}dadly tlgo
de sustancia quimica ingerida y la atencién mmedlata}, .c}e.termmara_n’ e gre:i 0
del dafio inicial esofigico. La administracién de antlplqtmos también ‘ayuda-
ri a evitar las lesiones progresivas y la estrechez' adiclonal que ocasiona la
infeceién sobreafiadida. El tratamiento con ester01de§ dura.nte la fase a}guda
también puede ser de utilidad al reducir la tendencia hacia grados més se-
veros de estrechez. ) .

A continuacién de la administracién d.e urgencia de ar}tldotos 0 neutrah-‘
zadores del agente quimico particular ingerido, y del tratamiento del shock por
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reacciones generales, el eséfago debe ser puesto en reposo por el empleo de una,
simple gastrostomia. Tal gastrostomia consiste sencillamnte en la introduceigy
de un catéter o sonda de Pezzer, N? 24 a 30, en la cara anterior del tercio dista]
del estdmago por medio de una doble jareta invaginante con catgut. El moment,
de cierre del peritoneo por puntos separados de catgut, la sutura inmediatg.-
mente por encima y por debajo del catéter o de la sonda, deberin ineluir 1
pared del estomago, para mantener la sonda contra la cara interna del peritoneg

/N
/
/’ \\

4 : /\) (/)
e

Gastrostomia

Segunda jareta
colocada

Primera jareta A
cerrada A

U / % /k\
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23855
AN >
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Fic. 93‘.—Téenica de la gastrostomia simple. 4) Ubicacién de las incisiones abdominal
¥ gustnca_. B) Insercién de una sonda tipo Pezzer en el estémago mediante una doble jareta-
C) Cierre del peritoneo, elevando la pared del estémago hasta su superficie inferior.

(Fig. 93, ¢). Ello se lleva a cabo de tal manera que la sonda pueda ser extraifi,a
0 reemplazada con facilidad, especialmente si se requieren dilataciones perio-
dlca:s; retrégradas sobre hilo. Se debera tratar de evitar los tipos de gastros-
tomia complicados y aun el tipo sencillo arriba, descrito, debe ser ejecutado con
sumo cuidado para evitar las alteraciones en la curacién, las pérdidas y compP it
caciones, que son de dificil tratamiento.
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Con una atencién inmediata adecuada, y las prudentes dilataciones de la
estrechez, se pueden obtener buenos resultados en muchos casos; pero existen,
sin embargo, casos intratables que requieren operaciones subsiguientes. La re-
seceién por via toracoabdominal de un es6fago no funcionante y destruido con
reemplazo por el estémago, colon o yeyuno, de acuerdo con la preferencia del
cirujano, ser el procedimiento a emplear. En nuestra experiencia el reemplazo
por el estémago ha sido satisfactorio. A causa del problema del reflujo y esofa-
gitis postoperatoria, no obstante, cuando empleamos el estdbmago asociamos el
procedimiento con una vagotomia y piloroplastia. Bl empleo del colon como
organo de reemplazo ha probado también ser muy satisfactorio.

1. 94.-— Esofagitis péptica con este-

nosis caracteristica asociada con difitesis

ulcerosa, tratada satisfactoriamente me-

diante un rigido régimen para tlceras
y dilatacién.

Esofagitis péptica. La esofagitis péptica, de grado variable, puede pro-
ducir obstruccién y disfagia. Ella se asocia a menudo con hernia hiatal y
reflujo y especialmente con la diAtesis ulcerosa, con o sin tleera péptica
demostrable. Esta esofagitis puede ser de grado moderado y producir moles-
tias minimas y disfagia; hemos visto, sin embargo, un buen némero de pacien-
tes en quienes la esofagitis fue tan severa que la disfagia era muy-impor-
tante y coexistia con una estrechez muy marcada del eséfago inferior (F.lg. 94).
El tratamiento consiste en un régimen antiuleeroso rigido, con dilatacién eso-
fégica muy cuidadosa bajo la proteccién de antibiéticos. No hemos opserv:ddo
que este tipo particular de esofagitis con estrechez aguda progrese al tipo cica-
trizal permanente que requiera reseccién, excepto en aqu'e,llos.casos en que se
asocia con hernia hiatal y ulceracion recidivante de la poreién distal del eséfago.

En la esofagitis de reflujo, que presenta recidivas severas, asociz}da a hernia
hiata] y diatesis ulcerosa (Fig. 95), la operacion ha- de ser aconsejada precoz-
mente antes de que se constituyan alteraciones cicatrizales pgrmanentes. y avan-
zadas a nivel del eséfago inferior y del cardias. Para correglr’esta entidad l{a}n
sido empleadas varias operaciones: hemigastrectomia, \{zilgotomm con reparacién
de la hernia hiatal, piloroplastia, vagotomia y reparacion fie la h?rnl.a hiatal e
interposicién del colon. Es de la mayor importancia corregir la didtesis ulcerosa
asi como el reflujo en estos graves casos si se desea ol.)tener buen’os resultad()s
definitivos. Por este motivo hemos seleccionado la hemlgastrectox_n’la, vagotomia
Y reparacién de la hernia hiatal como el procedimiento de eleceién.
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6. 95. — Esofagitis DPéptica
asociada a  difitesis uleerosa
y hernia hiatal. Las recidivas
se trataron satisfactoriamente
durante muchos afios mediante
dilataciones, pero en algunos
casos fue necesario recurrir a
la  hemigastrectomia, vagoto-
mia y reparacién de la hernia
hiatal,

F16. 96.— Acalasia debida a car-
dioespasmo, tratada exitosamente
con dilataciones.

B

SEEY

Acalasia del es6fago. La acalasia o disfuncién esofigica es un término
muy amplio. Esta entidad puede ser ocasionada por una variedad de lesiones
que afectan al eséfago inferi

rior y al cardias. Estas distintas lesiones fisiolégi-

cas deben ser bien distinguidas a fin de instituir un tratamiento correcto ¥
obtener resultados eficaces y d

uraderos. Si no se lleva a caho una estimacién
muy minuciosa del verdadero factor causal de la acalasia, puede originarse un
considerable grado de confusién en lo que respecta al procedimiento quirfirgico
a elegir, con gran variacién en los resultados operatorios. La mayor parte de
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i i i a los
las operaciones empleadas en la actualidad son efl(‘i.l(ies cuando se apilc:snresul-
casos adecuadamente elegidos, pero la verdadera dlilgultad y 10;1 é)o T i
tdos provienen de clasificar todos los casos de acalasia como de, idos at1 .
espasmo y aplicar un procedimiento standard, como la miotomia, en e
miento de todos los pacientes.

El verdadero cardioespasmo sin ulceraeién y sin altera_elo{les b(ilca;glzaﬁg:
avanzadas, que puede desarrollarse y eventua}mepte haeer§e m‘cxa’cad.iat csignes
de muchos aflos de dilataciones exitosas, serd bien mane.]ad'o COél ]14] atatrata_
periédicas incluyendo el empleo del dilatador de Plummer (Fig. 9 ).d ts 1e1 ot
miento ha probado ser eficaz en el 65 al 85 % de los casos. Los detalles

16 P 1 i g i fagogistrica. Obsérvese que la
— n de Heller. Miotomia en la un161'1’ eso ca ;
Flix-ng'z.r ng‘lt):rgzl(;a miotomia estd en la vertiente esoffigica de la unién esofagogistrica.

. 9 £
procedimiento se ilustran en un trabajo por separado del doctor It;fzthxop d.eselzlrll
los casos més refractarios y en los enfel:mos que por uno u otro mo 'lvgelgnida i
TR G L B
indicars la miotomia (operacién de Heller) a n : g 2
(Tig. 9‘}7). Este proee(di};niento no se debera ’engplear sin embgrgci enxgielslfir(lie;g
de uleeracién o de estrechez cicatrizal orgénica avanzada} elae eerma_
inferior del es6fago. Si se desea'que los resu}tados de la x_mfc)torma iséelimdg) iy
nentemente eficaces, la hernia hiatal produel.da por esta (;n ex:veﬁc el
it e e D i e SO R

itis reflujo, que comprometa el re ! Ele0. :
ﬁuestﬁgnexperign’cig es importante estudiar al paciente de'maneéfxla(i.lelrlcilsl;iaeg?slt 2
descartar cualquier posible sucesién leon mf:sgllat:gi‘sm 1zfllsceé:slazi mio 3) ot
S 4 ef ragotomia con pilorop de a, .
lg Scfrl:’i::rieof e(;teuzfm:)il‘zrarén serias dificultades con po.51b111daq de reeu-ilvas sin-
ati ¢ ici i rdaje por via abdominal a fin
tomé4ticas. En estas condiciones es preferible el abordaje p Nopiely
de que 1la piloroplastia pueda ser ejecutada .(%e manera a(liecu‘ada t} s(;n;u 1 aneeiz:l.s
Surge de esta discusién que la operacién de Heller presenta deficien

Lathrop, F. D.: Endoscopic management of dysphagia caused by stenosis of de
esophagus. S, Clin, North America. 41:795-799 (June) 1961.
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bien definidas que vale la pena destacar: 1) imposibilidad de reparar la hernig
hlatal.resul.t;}nte; 2) esofagitis con reflujo consecutiva y recidiva de los sintomag
v 3) insuficiencia o falta de correccién de una didtesis uleerosa asociada e im.
posibilidad de reconocer alteraciones orgénicas irreversibles y avanzadas en ]
extremo distal del eséfago o del cardias. En presencia de una verdadera es-
trechez cicatrizal, inicamente la reseccién de la extremidad distal del eséfago y
del cardias por anastomosis esofagogéstrica, vagotomia y piloroplastia, ofrecers,
buenos resultados.

Fi16. 98.—a) Acalasia causada por un segmento aganglionar congénito del eséfago inferior

trut:u]-a’ mediante reseccién y piloroplastia. b) Pelicula postoperatoria del térax que sigue ]:;

reseccién de la gran seceién redundante y sacular del eséfago, con correccién de la dilatacién
Y pobre funeionamiento del segmento superior,

Finalmente el verdadero megaesofago se incluye corrientemente en esta
categoria de acalasia. Se trata de un eséfago tremendamente dilatado y sacular
v totalmente desorganizado desde el punto de vista funecional (Fig. 98). En
nuestra experiencia esta entidad ha de ser considerada como una entibdad entera-
mente distinta. Su etiologia es similar a la de la enfermedad de Hirschsprung
de‘l’cglon, ¥ la obstruccién es el resultado de la presencia de un segmento agan-
gliénico congénito a nivel de la extremidad inferior del eséfaco que actiia como
un segmento obstruetivo no funcionante, ocasionando, en su momento los grados
Importantes de dilatacién esofagica que se ven en estos casos. Eéta e;tidad
tiene exactamente la misma base que la que se ve en el colon, debida a un
segmento agangliénico y agenésico a nivel del recto. Estos casos se distinguen
facilmente del cardioespasmo por las enormes dilataciones saculares y por el
hecho de que el segmento obstructivo puede ser ficilmente dilatado, pudiéndose
pasar un e.?ofagoscopio de gran tamafio sin resistencia, mientras ql’le la dilata-
¢ién no mejora de manera alguna; lo finico que puede mejorar transitoriamente
es la disfagia. Ello sefiala un marcado contraste con el cardioespasmo, entidad
en la que se consigue una mejoria proporcional y categérica con las dilataciones.

Hay otros factores mecdanicos Importantes que deben ser determinados cla-
ramente. Uno de ellos es el eséfago enorme, tortuoso y en posicién baja y forma
sacplar que descansa, atravesado, sobre la parte derecha del diafragma y S€
extiende en muchos casos hasta la pared pectoral derecha. Cuando estd repleto
de liquido y alimento se distorsiona, se pone en dngulo y obstruye la fluencia

——
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a través del cardias, de la misma manera como un gran diverticulo puede
obstruir el eséfago a otros niveles (Fig. 99). Para corregir estos factores impor-
tantes de obstruccidn, o sea al segmento agangliénico afuncional y la obstruccién
debida al peso de esta enorme saculacién, la operacién que en nuestra Clinica
ha dado resultados mejores y mas duraderos ha sido la reseccién de la mitad
inferior del eséfago, incluyendo la gran saculacién inferior, con anastomosis
esofagogéstrica inmediatamente por debajo del arco de la aorta, vagotomia y
piloroplastia. En estos casos el piloro ha quedado tan lejos, hacia la derecha,

%
i

Eséfago
sacular

I'1G. 99.— Dibujo lineal de un
caso de acalasia (mostrado en la
Fig. 98, a) que ilustra sobre cual
es el segmento del eséfago que se
reseecd (4rea sombreada).

Segmento obstructivo
de esofago
distal

Estémago

que la reseccién esofagica ha sido efectuada con abordaje transtoracico y el térax
ha sido cerrado. Después ha sido colocado el paciente en posicién prona y se ha
efectuado meticulosamente una piloroplastia a través de una incisién en la parte
superior derecha del recto, en el abdomen. ;

En los casos de megaeséfago (semejante al megacolon) hay ausencia con-
génita del plexo de Auerbach en el extremo inferior del eséfago, .conflrmad’a
por los estudios microseépicos de muestras operatorias, y esta poreién del esd-
fago actiia como un segmento obturante no funcional (Fig. 100). Este estado
ha sido crémico y congénito en la mayor parte de los pacientes y, casi siempre,
han llegado a la juventud antes de buscar consejo y atencién médica. Han
podido ajustar su ingesta de manera que pase, a través del cardias, alimento
suficiente, a pesar de la enorme dilatacién del es6fago. Como grupo son per-
sonas desgraciadas, que rehuyen el trato social y sufren molestias considerables,
Pero se acostumbran a vivir con sus problemas, hasta que llega el momento en
que, alimentos y fluidos comienzan a derramarse sobre los pulmones, especial-
mente durante el suefio, presentindose extensa neumonitis crémica. Algunos
Pacientes han acudido al consultorio, en principio, por la disnea asociada, que
les ha causado gran preocupacién. Cuando se presenta esta tremenda dilatacion,
del megaeséfago, en especial si se instaura neumonitis por aspiracién, es urgen-
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te la correceién quirurgica de este estado. El mejor tratamlel'l’to consiste, én
estos casos, en la preparacion cuidadosa mediante la descompresién y aspiracign
- 14 .' « i- D ‘
del es6fago, y la eventual reseccion amplia, ya descrita. En algunos_ gle nuestros
pacientes estaba el eséfago tan dilatado y era tan grave la neumonitis asociada,
que se hizo necesario dejar el eséfago en reposo y mejorar el estado general y
la nutricién del paciente durante algunos meses, antes de efectuar la reseccigy
quirdrgiea.

T16. 100. — Aspecto del segmento Fie. 101. — Aspecto
resecado que muestra el segmen-
to aganglionar obstruetivo inme-
diatamente por encima del cardias
Y la tremenda hipertrofia del
es6fago proximal a este segmento,

radiolégico
caracteristico de membrana eso-
fagiea.

Diversas lesioneg esofagicas ob

. : structivas. Existen algunas formas infre-
cuentes de lesiones benignas que pr

: _ oducen sintomas de obstruccién del eséfago.
Estin primero las falsas membranas a distintog niveles del eséfago, que pueden

40 ducix.- sintomas lo basta.nte graves como para requerir el tratamiento. Su
existencia se descubre mediante radiografias (Fig. 101) y el tratamiento con-

reial y la divisién de las membranas con el
* aparece ocasionalmente, eg el eséfago tapizado
C ) _ tercios distales, con obstruccién de la confluen-
¢la proximal. Por lo general ng estd asociada con uleeracién patente y sé
corrige satisfactoriamente cop dilatacign y dieta. Finalmente ests el llamado
anillo de Schatski, asociado generalmente cop hernia hiatal. Puede tratarse de
membrana en ]g confluencia cardioesofégica, Pero es una l.esién discutida.
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Tumores benignos. El tumor es probablemente la lesién g§oféglca obs.truc-
tiva mis comin. Estos tumores pueden deriva.r de la extensién secundaria d’e
una lesién primaria en algtin otro 6rg%_mo relacionado estrechaxpente con el esé-
fago desde el punto de vista anatémico, tal como el brf)nqulo, 0 puedefr{ ser
primarios en el eséfago. Por supuesto, la forma més comtn de tumor esofagico
primario es el carcinoma. Sin embargo, se encuentran en ocasiones tumores
benignos que presentan un interés considerable a causa de Su rareza y su dgm-
lidad para la cura permanente. Los tumores benignos no solf) son raros, sino
que a veces resulta dificil reconocerlos debido a la falta de sintomas y signos.
Tienen una importancia quirtrgica fundamental porque es necesario distinguir-

F16. 102. — Pélipo esofdgico pedunculado.

- B W RS

los de las lesiones esofigicas malignas, por su malignidad pote‘nc-lal ¥, por
tltimo, porque los sintomas asociados. con ellos pueden ser suprimidos y cu-
rados mediante la cirugia. /

Clinicamente, los tumores esofigicos benignos son de dos tipos :11) mgs::os
¥y 2) extramucosos o intramurales. Los tumores mMucosos nacen C?n a glxéen e
la submucosa y pueden ser sésiles o pedunculados (Elg. 102). : ompz e
pélipos, los adenomas y los papilom’as_. Los tumores intramurales Iia elel1 uecosos
capas extramucosas de la pared esofigica y son menos comunes que los ( :
Enumerados en orden de la frecuencia con que se prgsentan, son los miomas
(leiomiomas y lipomiomas), los quistes, lipomas y, aprommadamentg en ’il lmlsm'o
nivel de frecuencia, los neurofibromas, osteocondromas, tumores ]i célu afs gi-
gantes y tiroideos aberrantes. Estos tumores crecen lentamente y hacia a uerz;.
Y en consecuencia no tienden a ocluir el lumen a menos que la masa rod%e a
eséfago y alcance un tamafio demas1ad9 grande (Fig. 103). Los @umtg':ls epgf;m(;
culadog se producen de modo predominante en el cuarto 'superic.)r S bg
Y se observan méis a menudo en el hombre. La degeneracién maligna es proba-
blemente poco comtn, pero ocurre. A

Los signos y sintomas dependen giel tipo de tumor y dflf su ubllcaem'ntellln :;
eséfago. Asi, cuando el tumor estd situado en el es6fago inferior o:si sin 1;o’
Pueden no manifestarse o ser los de compresién y obs.t’rucclon; cuando estd en
el mediastino superior los sintomas son d? _o})strueelon_vcaln0§aoy COH:II;I;S;:;I
traqueal, y pueden ir acompafiados por paralisis del nervio laringeo ree :
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Por eso, las quejas que més a menudo se escuchan son de disfagia intermitente
dolor subesternal, regurgitacién —inclusive regurgitacién de un gran p(’)]ip(;
pedunculado—, tos, disnea y ronquera. No obstante, los sintomas no permiten de
modo apreciable distinguir estas lesiones de los tumores malignos en la misma
drea ni formular un diagnéstico correcto. Se requieren estudios con rayos X
y examenes endoscopicos para diferenciar la causa de sintomas que son similares
en lesiones esofdgicas obstructivas benignas (Fig. 104) y en carcinomas. La
importancia de la confirmacion con el esofagoscopio de lo que muestran los
rayos X queda ilustrada porque éstos evidencian un tumor obstruectivo grande
en el eséfago inferior, con un pediculo que se eleva mucho en el esdfago.

Fie. 103.—a) Aspecto tipico
de leiomioma del eséfago me-
dio. Este paciente era asinto-
mitico. ) Leiomioma del esé-
fago inferior. Esta lesién
produjo sintomas.

IF)‘IG.Plao;i.d-—da) V(.)l‘umiuosa masa mediust'iuica, un quiste esoffigico, que comprime el eséfago-
) ¢¢ de quiste recubierta con epitelio” ordenadamente ciliado, pseudoestratificado ¥
y cilindrico (x 400).
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Los tumores extramucosos, examinados con el esofagoscopio, muestran una
intrusién extramural en el lumen pero estdn cubiertos por un epitelio normal
intacto. Es conveniente destacar el riesgo de la biopsia con este tipo de tumor,
pues tal procedimiento puede abrir a la infeccién las puertas del mediastino
o del tumor, complicando la subsiguiente extirpacién, asi como puede derivar
en aneurisma paraesofigico. Pricticamente el carcinoma puede descartarse ante
la presencia de una mucosa intacta y de aspecto normal.

Bl tratamiento de los tumores esofigicos benignos es quirfirgico y el pro-
cedimiento relativamente simple en la mayoria de los casos. Los tumores intra-
luminares casi siempre se pueden extirpar a través del esofagoscopio o utilizando

F16. 105.— Bosquejo quirdrgico de la
movilizacién esofdgica del mediastino
para extirpar un leiomioma intramural.

una red electrocoagulante. Para extirparlos puede también que se necesite una
esofagotomia cervical o transtordcica. Las lesiones intramurales pueden ser
liberadas desdoblando el muscularis, pero si rodean al eséfago o son de gran
tamafio, son necesarias la reseccién y anastomosis. Estos tumores intramurales
pueden producirse practicamente a cualquier nivel del eséfago y se pueden abor-
dar mejor a través del térax derecho. Se moviliza con cuidado el eséfago a la
altura del tumor y éste se reseca viéndolo directamente (Fig. 105). Los fibro-
mas y leiomiomas son intramurales y estin enquistados; se pueden disectar cui-
dadosamente de la pared muscular del eséfago sin danar de consideraciéon al
muscularis y muchas veces sin abrir la capa mucosa. Después se reconstruye
meticulosamente el museularis con seda fina interrumpida. En estas condiciones
el riesgo es poco y el paciente debe obtener una euracién permanente y la total
desaparicién de los sintomas.

CARCINOMA

El carcinoma es el tumor obstructivo mis comin; puede producirse a cual-
Quier nivel y segfin sea éste varian considerablemente el enfoque operatorio,
el tratamiento quirtirgico y los detalles téenicos. Si el diagnéstico se formula
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cuando todavia es operable, el carcinoma del eséfago puede resecarse sin peligro
a cualquier nivel, inclusive al del estrecho toracico superior, y restablecerse 1a
continuidad del tracto intestinal desplazando el estémago o el colon en el térax
y aun en la regién cervical para hacer una anastomosis esofagogistrica o colg-
nica. Creemos que la esofagoscopia debe practicarse en todos los casos para hacer
la biopsia y la evaluacién, determinando toda evidencia de inoperabilidad tras la
vision directa. Todos los pacientes con lesiones a niveles altos deben ser some-
tidos a broncoscopia para descartar la invasion del bronquio o la triquea, que
haria que el tumor fuese definitivamente inoperable. En general, es tan pobre
el prondstico relativo al carcinoma del eséfago, tan bajo el porcentaje absoluto
de supervivencia, e inclusive tan reducidas las tasas de supervivencia basadas
en casos resecables, que se ha discutido bastante acerca de si la cirugia del
carcinoma del es6fago es alguna vez curativa o si es casi siempre paliativa.

Hasta el dia de hoy, s6lo existen dos formas de tratamiento: la reseccién
o alguna forma de radioterapia, o bien la combinacién de ambas. Si se elige la
radioterapia como forma primaria de terapia, el es6fago debe estar en reposo
temporariamente, manteniéndose la nutricién del paciente mediante el empleo
de una gastrostomia simple como la previamente descrita. Ahora bien, no
creemos que al margen de la reseccién quepa ninguna otra forma de cirugia
paliativa, tal como una gastrostomia que simplemente prolongue la vida del
paciente o la utilizacién de tubos auxiliares.

En general, todas las lesiones que involucran el eséfago tordcico superior
y las que estidn en el estrecho toricico superior son de una gravedad considera-
blemente mayor que las situadas a niveles mis bajos, a causa de la magnitud
del procedimiento y, lo que es todavia més importante, de la extrema pertur-
bacién de la funcién cardiopulmonar que va asociada con estos procedimientos.
Ya hemos perdido el miedo a las complicaciones de infeccién y pérdida de la
anastomosis, pero surgen graves problemas que se asocian con la perturbacién
extensiva de la funcion cardiaca y queda muy reducida la funcién pulmonar
en los casos en que el carcinoma estd situado a un alto nivel del es6fago. En
todas estas resecciones altas debe tenerse en cuenta la posibilidad de la insufi-
ciencia cardiaca del lado derecho durante el periodo postoperatorio inmediato,
puesto que es imposible calcular la reserva cardiaca del paciente. Lia mecesaria
diseccién de todo el mediastino, con considerable manipulacién del cayado de la
aorta y la base del corazén; el desplazamiento del estémago o del colon al térax;
la paralisis del diafragma, y la frecuente mecesidad de abrir ambos lados del
térax al mismo tiempo a efectos de extirpar estas lesiones altas, producen como
resultado una profunda perturbacién fisiolgica.

Cuando los carcinomas estdn situados en el estrecho toricico superior y
en la region cervical inferior, los pacientes se colocan en la mesa de operaciones
sobre su lado derecho, con el izquierdo hacia arriba, en la posicién toricica
habitual. El brazo izquierdo se envuelve en toallas esterilizadas y el cuello se
incluye en el apésito del campo toracico esterilizado. Después el brazo se des-
plaza posteriormente y la region inferior izquierda del cuello se abre por medio
de una ineisién cervical baja para determinar la operabilidad y liberar esta
porcién del eséfago del mediastino superior hasta donde sea posible. Si la lesion
no se ha extendido a las estructuras del cuello, se abre el térax por medio de
una ineisién posterolateral, se disecta el eséfago fuera del mediastino por encima
del cayado y el esdfago involucrado a este nivel se moviliza y libera para unir
la diseccion desde arriba. Si la lesién se puede movilizar por completo desde
arriba y abajo, se libera de este modo el resto del eséfago del mediastino, se
abre bien ancho el diafragma y se moviliza totalmente el estémago, protegiendo
las arterias gastroepiploica derecha y géstrica derecha. El eséfago se transecta
de inmediato por arriba del cardias, que se cierra. El extremo interior de la
clavicula izquierda y la primera costilla se resecan por medio de incisién cer-
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vical para permitir que el estémago se desplace por la via més directa a través
del térax anterior hacia el cuello (Fig. 106) a efectos de practicar una anasto-
mosis a la parte superior del fondo. El colon derecho también puede utilizarse
con este proposito.

En caso de lesiones esofégicas en la porcién tordcica superior al nivel del

Wit

|
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T1g. 106. — Reseceién de eséfago superior por carcinoma del estrecho torficico superior.
Anastomosis esofagogistrica cervical. -

Eséfago

A, _ Cayado
N\ aoértico
\

F1e. 107. — Reseccién por carcinoma de

eséfago medio con anastomosis esofa-

gogéstrica alta y por delante del cayado
de la aorta.
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cayado y estructuras hiliares del pulmén, se recurre a un enfoque transtoricice
posterolateral, que se puede efectuar a través del térax derecho o del izquierdo.
Preferimos el método toracico izquierdo puesto que permite una movilizacign
mas precisa de la cantidad exacta de estémago que se necesita en cada casg
particular, asi como la proteccién de la mayor cantidad posible de circulacién
en el estémago. La tinica ventaja del método del lado derecho es que se reducen
las dificultades téenicas asociadas con el eayado de la aorta, pero hemos logrado
que los detalles de nuestra téenica sobre el lado izquierdo constituyan una com-
pensacién muy satisfactoria. Con excepcién de las lesiones esofigicas muy bajas,
v a efectos de obtener un borde adecuado sobre la lesion, siempre es necesariop
resecar el eséfago por encima del cayado de la aorta y hacer la anastomosis en
el térax tan arriba como se pueda (Fig. 107), llevando el estémago anterior y

F16. 108.— Defecto de relleno
causado por carcinoma en el esé-
fago inferior.

superior hacia el cayado de la aorta para practicar una meticulosa anastomosis,
en dos estratos, del estémago y del eséfago.

Las lesiones de la porcién distal del eséfago (Fig. 108) y el cardias se
abordan mejor a través de una incisién posterolateral con exposicién transtord-
cica, transd.iafragmética. En nuestra opinién, con este método se puede practicar
una operacién més completa sobre el edncer, con diseccién en bloque mas amplia,
que con el paciente en posicién apropiada para el método abdominotorécico.
Cuan@o las lesiones involucran el cardias, es preciso efectuar una considerable
reseccion del estémago, especialmente a lo largo de su curvatura menor, y una
e§plenectomia de rutina, a efectos de extirpar tan completamente como sea po-
sible el tumor, los mesenterios géstricos y los linfaticos inecluidos. Cuando s¢
ha practicado una reseccién tan extensiva es necesario unir con cuidado el seg-
mento distal restante del estdmago para hacer una anastomosis primaria con
el esofago, varias pulgadas arriba del diafragma (Fig. 109).

Una vez més deseo destacar que tras las resecciones altas se produce una
perturbacién fisiolégica marcada, que tiene gran importancia en el tratamiento

LESIONES OBSTRUCTIVAS DEL ESOFAGO 239

postoperatorio. El estémago, casi totalmente desplazado dentro del térax, exten-
sivamente desnervado por vagotomia alta y con su suministro sanguineo per-
turbado y muy reducido, estd por tanto predispuesto a dilatarse a lo largo del
pericardio. Si se permite que se produzca la dilatacién en esta particular posi-
cién, se producird una perturbacién cardiorrespiratoria tan grave que puede
hasta causar la muerte del paciente. En consecuencia, en las resecciones a este
nivel, el tubo de Levin que se coloca debajo de la lesién obstructiva, antes de la
operacion, se pasa a través de la anastomosis al nivel aproximado del estémago

Lesion

A
Al

0
-‘ W

F16. 109.— a y b) Reseccién del cardias y eséfago distal por carcinoma. ¢) Manejo del antro
para efectuar anastomosis esofagogistrica.

medio opuesto al pericardio en el momento en que se terminan las lineas pos-
teriores de la anastomosis. Después de la operacion, este tubo se mantiene succio-
nando el tiempo suficiente para evitar cualquier dilatacién géstrica. Contraria-
mente a lo que antes se ensefiaba, no hemos observado ninguna complicacién
como resultado de que el tubo pase a lo largo de la linea de anastomosis.

Naturalmente, los resultados de dichas operaciones y los indices de super-
vivencia no han sido satisfactorios en manos de ningin cirujano. En la actua-
lidad, el porcentaje de supervivencia por cinco afios es del 4,8 y del 7,6 %,
segiin sea absoluto o esté basado en casos resecados. Ya hemos senalado nuestro
descontento ante los resultados: hemos intentado mejorar nuestras cifras resee-
tando estas lesiones, que habitualmente son extensivas, y aplicando tras la
operacién una terapia de supervoltaje de rayos X. Nuestros indices de super-
Vivencia continfian experimentando cierta mejora como resultado de esta com-
binacién. En consecuencia, seguimos usando esta terapia combinada en la
mayoria de los casos de reseccién por carcinoma del eséfago.



CAPITULO XXVIII

Anatomia y Patologia
de los Espacios Subfrénicos

DAVID P. BOYD

Procuraremos simplificar aqui la compleja y confusa anatomia y
patologia de los espacios subfrénicos. El interés sobre este tema surgié a raiz de
una revisién de aproximadamente 100 casos de infecciones a mnivel de los
espacios subfrénicos, tratados durante los Gltimos afhos. Seria quizads adecuado
incluir este capitulo en un simposio sobre enfermedades de las vias biliares,
péancreas y bazo, puesto que en nuestra experiencia, la mayoria de las infecciones

subdiafragmaticas tuvieron lugar a consecuencia de intervenciones sobre los
drganos mencionados.

ANATOMIA QUIRUGRGICA

Espacios subfrénicos. Aunque la descripeion anatémica original de Bar-
nard ® ha sido cuestionada por algunos autores* ¢, en general es ampliamente
aceptada ® & en nuestro pais. La misma se utiliza, en efecto, reiteradamente en
los textos de cirugia. De tal manera, se pensé que el ligamento coronario dividia
la cara superior del higado en dos espacios suprahepéiticos, subdiafragmaéticos:
uno anterior, y el otro posterior. Lo malo es que siguiendo esta nomenclatura
engorrosa pueden llegar a describirse espacios inexistentes.

La figura 110 demuestra el mecanismo por el cual pudo haberse difundido
tal error. Ilustraciones semejantes presentaban la mayoria de los trabajos pu-
blicados sobre este tema. El origen del error radica en el hecho de que el liga-
mento coronario no suspende al higado por su cara superior, sino por la poste-
rior, como lo demuestra la figura 111,a, al contrario de la representacién
difundida de la figura anterior. La disposicién anatémica verdadera, es tipica
¥ corresponde también a otros ligamentos suspensorios y mesenterios viscerales, ¥
es consecuencia de nuestro origen cuadripedo.

La figura 111,a, muestra las verdaderas relaciones anatémicas de esta
region, segiin las cuales resulta que a la derecha sélo existen dos espacios, uno
por encima y el otro por debajo del higado. El asi llamado espacio subfrénico
posterosuperior derecho es tan sélo un mito anatémico. La presencia y la obser-
vacién en la sala de necropsia o en el quiréfano bastari para convencernos de
ta] afirmacién. Destacaremos desde ahora que el espacio subfrénico postero-
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F16. 110. — El ligamento trian-
gular derecho se deseribe ge-
neralmente como divisién de la
poreién superior del higado en
los espacios anterior y postfz-
rior. Este error es a veces mas
exagerado que el mostrado
arriba. Las relaciones anato-
micas correctas se muestran
en la figura 111,

Espacio subfrénico

Revestimientos pleurales

Rifodn

Espacio subhepatico

Pulmon \‘\@\\

Posicion

Espacio ant. sup.

incorrecta

del ligamento

s X

(4
Higado

F1g. 111.— Se ilustra
la extensa superficie
ocupada por los espa-
cios subhepético y sub-
frénico derechos. a) Se
indican los distintos
abordajes a estos espa-
cios: I, via extraserosa
a través de duodécima
costilla (Ochsner); 2,
via transpleural de
Trendelenburg. La tée-
nica para suturar la
pleura al diafragma se
muestra en o.
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superior derecho se considera el sitio mis comian de localizacién de las infeeeig
nes subfrénicas (33 % en la serie de Ochsner). )
La figura 112, presenta una seccién transversal, no del todo correcta desde
el punto de vista anatémico, que demuestra que en la mayoria de los casog el
16bulo izquierdo del higado ocupa una parte relativamente pequenia del espacj
subfrénico, en manifiesto contraste con lo que sucede a la derecha. El estudig
anatémico minucioso, y la consulta de los textos corrientes, demuestran que el
espacio subfrénico izquierdo, tal como se ilustra en la figura 112, es también
un mito anatémico, puesto que el ligamento triangular izquierdo suspende 3]

~ REFLEXIONES HEPATICAS DEL PERITONEO
Diafragma Superficie Hepdtica Adherida al Diafragma

v/ 2,71/
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///{
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Fie. 112. — T4 S ibuj sugi i 6mi
i T tl‘l?o ll)l.sudll de dibujo que sugiere la presencia anatémica de los espacios anterior
i)ogterosuper‘ilox‘{zn ols z(xldos.] Los espacios indicados arriba y que se designan como “espacio
" a la derecha y “espacio posterior” izquier i reali
el drea descubierta y ambos li ;'lmelﬂ‘os tp tCI;OT‘“ - ]El 1A(1UIglda, b
3 s lige S triangulares estan considerablemente mis atris de lo
que sugiere el diagrama.

l{)bulo hepatico, no de la ctipula del diafragma como
sino de su cara dorsal (Fig. 1159).

Queda pues establecido, que por encima del higado existen tan sélo dos
espaclos subfrémicos, separados entre sf por el ligamento falciforme. Ellos

=] 2

se aprecia en el dibujo,

El area desnuda. Los ligamentos tria:

gﬁ:ﬁgl‘l ;2;1? 2_11 hlga(.lo por la cara dorsz’zl diafragmditica. A su vez, estos liga-
i ca(;a l’lgeien,Eno a la capula de la- gléndula hepatica, sino al borde posterior
Pormi la(; }111 sy =0 I?unto las hojas de dichos ligamentos se separan para

: S hojas anterior y posterior del ligamento coronario constituyendo a
.}s u vez los ligamentos suspensorios del higado. La zona situada entre estas dos
10jas del ligamento coronario, desprovista de peritoneo, se contintia libremente

c < ). ) o '. « J 3
cgﬁl lo:. :.spa(.ios rety opeI}toneales ¥ perirrenales, que deben ser tenidos en cuenta
0 sitios electivos posibles de la infeccién subfrénica

1gulares izquierdo y derecho sus-

sobreElla z?;f)ﬁ,su;l}ef?lco- La figura 111 revela nuestro concepto actual
bl e ' del lado derecho de la regién subhepatica. La misma destaca
limit dg n‘comp(:ntlmlento SUbh?PathO es un espacio anatémico bien definido,

1tado por detris por la reflexién peritoneal que va desde el higado hacia el
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diafragma (Fig. 111). Esta reflexién constituira la hoja inferior del ligamento
coronario. El espacio asi formado queda limitado, hacia adelante, por la pared
abdominal anterior; por abajo por el mesocolon transverso; y por arriba por la
cara inferior del higado. Surge, pues, la evidencia del gran tamafio de este
espacio.

La trascavidad de los epiplones. El examen de un corte anatémico sagital
(Ifig. 115) es suficiente para demostrar que este espacio presenta, en muchas
circunstancias, intimas relaciones con el diafragma. El haber comprobado, por
otra parte, que muchos casos de infeccién de la trascavidad epiploica se presen-
tan semiolégicamente como problemas subfrénicos izquierdos, justifica la inclusién
de dicho espacio en este trabajo.

Por consiguiente, reconoceremos: para el lado derecho, un espacio subfré-
nico suprahepético y otro subhepético. Y para el izquierdo, un espacio combi-
nado subfrénico y subhepatico, y otro espacio subhepatico adicional, formado
por la pequefia bolsa de la trascavidad epiploica.

ANATOMIA PATOLOGICA

Lo expuesto hasta ahora se refiere exclusivamente a la anatomia quirtrgica,
e implica un intento de simplificar su comprensién, antes de pasar al estudio
de la patologia de la infeccién del espacio subfrénico. Ello no significa que los
hechos de la patologia tengan lugar con arreglo a csta norma de simplificacion.
El desarrollo de tabicamientos patoldgicos produce frecuentemente situaciones
complejas. Ya hemos visto que los espacios que s2 encuentran por encima y por
debajo de la glandula hepética son amplios, especialmente en el lado derecho
(Fig. 111). Es improbable que una coleccion purulenta, ocupe la totalidad de
un espacio, a menos que se produzea una supuracion particularmente impor-
tante. Es comun, sin embargo, que las membranas pidgenas segmenten estos
espacios por su parte media, de modo tal que desde el punto de vista patologico,
nos veamos obligados a tener que admitir la existencia de abscesos subfrénicos
y subhepaticos anteriores y posteriores. En la Figura 113 se pueden apreciar
estas tipicas disposiciones.

Tic. 113.— 1, Absceso subhepitico
posterior derecho. Este sitio se puede
drenar fieilmente extrapleural y ex-
traperitonealmente por debajo o a
través de la decimosegunda costilla
resecada (Ochsner; Fig. 111, 1). Este
tipo de coleccién se denomina a me-
nudo “subfrénico posterior derecho™
en los textos comunes.

2, Absceso subfrénico posterior: de-
recho. Ahora resulta evidente, una
vez dibujadas cuidadosamente las re-
laciones anatémicas del ligamento
coronario, que este absceso estd con-
siderablemente por encima de la re-
flexién pleural. En consecuencia, s6lo
puede drenarse por alguna modifica-
cién del abordaje de Trendelenburg.

3, Absceso subfrénico anterior de-
recho. El abordaje a esta parte del
espacio subdiafragmético es una in-
cisiéon subcostal a la derecha, que
vaya extraperitoneal y extrapleuralmente (Ochsner).

4, Absceso subhepético anterior derecho tipico, que se aleanza con facilidad a través
del recto derecho existente o incisién subcostal.
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Frente a una coleccién de alguna magnitud, parece discutible el criterio de
distinguir en el lado izquierdo un absceso subhepético de uno subfrénico. Ello
se debe a que, en la mayoria de los casos, el 16bulo izquierdo del higado es dema-
siado pequefio y se pierde en el gran espacio que queda por debajo de la cupula
diafragmadtica izquierda. Ya hemos destacado que el ligamento triangular iz
quierdo se halla situado sobre la cara dorsal; por consiguiente, estimamosg que,
en sentido estricto, sélo puede hablarse de un tipo de infeccién subfréniey
izquierda, la que en la mayoria de los casos afecta por igual a ambag caras,
superior e inferior, del 16bulo hepético. Este criterio coincide con el de Mitchel] g
pero no con el de Ochsner y Graves® De acuerdo con esta forma de encarar
el problema, consideramos que frente a una infececién izquierda, estaremog en
presencia de un absceso subfrénico o de una coleccién en la pequefia bolsa
epiploica.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La Figura 114 expone las vias que sigue la infeceién para constituir abscesos
subfrénicos. Este dibujo, modificado de un original del trabajo de Barnard,
sefiala el tipo de infeccién que predominaba hace unos cuantos afios. En
aquella época, la mayor parte de las infecciones por debajo del diafragma eran
ocasionadas por una supuracién pelviana o apendicular, y en algunas circuns-

VIAS DE LA INFECCION QUE
ORIGINA ABSCESOS SUBFRENICOS

i

Vesicula biliar

Estémago

/) Fuente de

W Infeccién

#3% . Via de
" Infeccién

(Modificado de\
Barnard)

N . ” .' o . 3 - P . =2 <.
I'I(:; 114. — Etiopatogenia de las infecciones subfrénicas. En la actualidad sefialariamos
enfiticamente como sitios de origen al plnereas, la via biliar y el bazo, en vez del apéndice
v ,3 3 S & 4 " . 2
Y pelvis. No obstante, quizds sean éstos atin fuentes importantes.
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~

tancias por la perforacién espontinea o traumaitica de una viscer?, hueca. .Este
diagrama, para ser actualizado, debe modificarse incluyendq las l_n’tervencmnes
sobre el pancreas y el bazo. Anteriormente se creia que la'lnf’egclon de lqs es-
pacios subfrénicos se originaba por la progresiéon por via linfatica a partir de
otros focos intraabdominales % 7 ? No hemos encontrado elementos que sosten-
gan esta creencia.

TRATAMIENTO QUIRGRGICO

El diagnostico y localizacion precisos de la infeecién de los espaf:ios subfré-
nicos es un aspecto sumamente importante, y sera objeto de un estudio detalla..t’io
en otro lugar. En esta oportunidad se considerari de manera bx:eve', en relacion
con los conceptos anatdmicos y patologicos ya expuestos, el criterio del trata-

Espacio subfrénico izquierdo

oA /;/*-:’1" /“J\)‘, g

7 Ly
SN o

5t W\
) % Ligam. triangular

‘3‘; l izquierdo

Retrocavidad

F16. 115.— Espacio subfré-
nico izquierdo

miento quirrgico de estas complicaciones de la cirugia de las vias biliares, bazo
Y péancreas. " '
En el afio 1883, Trendelenburg preconizé una técnica para el acceso tras-
pleural de log abscesos subfrénicos derechos. Este procedimiento ocasiond una
elevada morbimortalidad y fue posteriormente abanflonado en favor del m,etOd(i
en dos tiempos. MA4s tarde, Ochsner recomendf la via extrapleura}l, a través de
lecho de la duodécima costilla resecada (Fig. 111, 1) lo que trajo como conse-
cuencia una apreciable reduccién en las cifras de morta!ldad. No obstante, y
teniendo presentes los hechos anatémicos 'tal como pqn sido expuestosz se hace.
difieil, en la actualidad, concebir el drenaje de un tipico absce59 subfrénico por
este método. Es posible que los abscesos que se velan }}af:e_ anos, consecutlv.os
a apendicitis agudas perforadas, no fueran abscesos subfrénicos posterosuperio-
res derechos, como se deseribia en la literatura al respecto (Fig. 113,2), sino
abscesos realmente posteriores subhepiticos (Fig. 1}3, 1). A este tipo de colec-
ciones se llega de manera simple y sencilla por la via de Ochsner (Fig. 113,1).
En nuestra experiencia, sin embargo, .la mayoria de _los abscesos se encuentra
en log espacios subfrénicos, ya sea en situacién anterior o posterior, como se
sefiala en las Fliguras 113, 2 y 3. El estudio de estos esquemas derpuestra que los
abscesos posteriores pueden ser drenados ﬁnicamente. por la via transpleural
(Fig. 11, 2). Hemos empleado este método por espacio de 10 afios, con resul-
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tados satisfactorios, y no vemos que la frecuencia de las complicaciones viney
ladas con este procedimiento lo haga prohibitivo. Se procede a suturar la pleur-
al diafragma subyacente con puntos separados segn hemos deserito 1, drenanda
después directamente la cavidad del abseeso (IMig. 11,0). En un trabajo poso
ter.ior completaremos los detalles de importancia relacionados con el tratamiont(;
quirtrgico y el cuidado postoperatorio de estos pacientes.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

_ El estudio de los abscesos subfrénicos en la sala de diseceién, en las colec.
clones de piezas anatomopatolégicasg y en el quiréfano, asi como la consulta de
los texfos comunes de anatomia, demuestra que las descripeiones clisicas son
complejas y confusas. Para subsanar esta falla se intenta simplificar 1a descrip-
¢1on anatomica, relaciondndola con nuestra experiencia en el tratamiento de las
infecciones de esta region.

. Se con§1dera que los abscesos subfrénicos, tal como se presentan en la actua-
lidad, requieren en el lado derecho la via de acceso transpleural, en t
la extrapleural sélo se la emplea excepcionalmente,

% Los‘all)s.cesos su'bfrenlcos 1z<11}1e1'clos, 'especiahnonte los situados en la pequefia
olsa epip 01ca, se ven con una frecuencia cada vez mayor; ello parece obedecer
a la progresiva incidencia de las pancreatitis y el mayor ntimero de interven-
ciones sobre aneres : 1

i obre el bazo y el pancreas. E’stos abscesos, en la mayoria de los casos,
ambién deben ser tributarios de la via transpleural.

anto que
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CAPITULO XXIX
Tumores Malignos de la Pared Toré4cica

ELTON WATKINS, Jr., y FRANKLYN P. GERARD

A medida que el publico general ha ido tomando conciencia de la
importancia del diagnéstico precoz del cincer, el niimero de pacientes porta-
dores de tumores de la pared del térax, que han concurrido a esta Clinica para
su tratamiento, ha ido en aumento. Durante el periodo que va desde el afio 1938
hasta 1958 se registraron un total de 339 casos. En 302 pacientes, los tumores
correspondieron a neoplasias benignas, que incluian nevus, lipomas, exostosis,
ete., pero en 36 ocasiones se trataba de tumores malignos. En una oportunidad,
el diagndstico inicial fue de sarcoma osteogénico de costilla, pero el estudio
histopatoldgico posterior a la biopsia demostré la presencia de un tumor benigno
de células gigantes del hueso. Incluimos este caso, a efectos de ilustrar las
dificultades del diagnéstico en estos tumores.

Aparte de las neoplasias comunes de origen mesenquimatoso que invaden los
tejidos blandos de la pared del torax, hemos incluido en este trabajo los mela-
nomas y mesoteliomas de esos mismos tejidos, asi como una variedad de tumores
0seos diferenciados, cuya distincion de las lesiones de los tejidos blandos, se
obtiene por medio del adecuado y minucioso estudio radioldgico e histolégico.

Aunque las caracteristicas de los tumores de este tipo varian cons'iderable-
mente, algunos signos clinicos son comunes a todos ellos; por eso decimos que
sin el recurso de la radiologia y de la anatomia patolégica es imposible un diag-
néstico de precisién. A pesar del diverso origen celular de estos tumores, el
tratamiento no varia fundamentalmente: la exéresis extensa y la radioterapia
selectiva son los medios terapéuticos empleados en la mayoria de los casos.

Tal como es norma en los trabajos de esta naturaleza® %, la gran variedad
de células hace que el niimero de enfermos portadores de un tipo histologico
definido sea siempre pequefio, lo cual no permite extraer conclusiones valederas
de las cifras de sobrevida tomadas en su conjunto, En la Figura 116 se esque-
matizan los variados tipos histologicos, junto con los resultados evolutivos para
cada caso.

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

La edad media de los pacientes en el momento del diagnéstico inicial osecild
entre los 40 y 49 afios, con extremos desde los 14 hasta los 69 afios de edad
(Fig. 117). Sélo se registraron dos casos de menos de 20 afios. La serie de
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enfermos incluye 25 varones y 12 mujeres. No existe relacién aparente entre el
desarrollo de los tumores tordcicos y la ocupacién o enfermedades previas
o coexistentes.

SINTOMAS

La aparicién de una tumoracién indolora sobre la pared del térax fue el
motivo mis comtin que condujo a la consulta médica, constituyendo el sintoma
inicial de 20 pacientes sobre un total de 37 casos. El dolor fue, en general, un
sintoma tardio, no obstante haber sido el sintoma de comienzo en 13 pacientes.
Entre las otras causas que motivaron la consulta médica se incluyen: cierto
grado de disnea con invasiéon pleural en 2 casos; tos, en un paciente, y modi-
ficacién en las caracteristicas del crecimiento de una pigmentacién en otro caso,
que sugirié el desarrollo de un melanoma maligno. En general, se puede afir-
mar que cuanto mayor es la duracién de los sintomas antes de la intervencién,
tanto mayor resulta el periodo de sobrevida del paciente después del tratamiento
adecuado; ello, aparentemente sugiere la idea de que el crecimiento de estos
tumores se verifica lentamente, dentro por tanto de los confines previstos para
la extirpacion quirtrgica o el tratamiento radioterapico. En tres oportunida-
des la aparicion de una tumoracién tordcica fue precedida por el desarrollo de
una lesiéon maligna independiente, afios antes del comienzo de la enfermedad en
la pared del torax. Se piensa que en estos casos pudo haber existido cierta ten-
dencia o propension biolégica para el desarrollo maligno de la enfermedad.

DIAGNOGSTICO TUMORAL DE CERTEZA

Puesto que una tumoracién indolora fue el sintoma de comienzo mas fre-
cuente, el examen macrosedpico basté generalmente para establecer la existencia
del tumor; en cambio, para poder formular un plan terapéutico definido resulté
neeesario y decisivo el examen histolégico. El diagndstico histolégico sobre un
segmento de la tumoracién, o después de la extirpacién en bloque de la misma,

queda librado al tamaio de la lesién, a las caracteristicas clinicas del tlpo
celular del tumor, y al estado general del enfermo. Como la extirpacién quirtr-
gica radical es el tratamiento mas conveniente para la mayoria de los enfer-
mos, hemos tratado 51empre de preparar estos casos convenientemente para su
tratamiento quirdrgico; la biopsia se reserva para aquellas lesiones dudosas
de gran tamafio, para los pacientes muy debilitados que responden dificilmente
al tratamiento general para los portadores de metastasis, o para aquellos en
que se prevé una mejor respuesta terapéutica después de una sesién de tanteo
con la radioterapia de 2.000.000 de voltios. :

Antes del comienzo de cualquier medida terapéutica se debe hacer una
radiografia del térax, ya se trate de biopsia o de extirpacién quirtrgica. Los
estudios radlogxaflcos posteriores pueden servir para descartar la presencia de
metastasis.

La biopsia por congelacion es de valor limitado en estos casos a causa de
las dificultades del dlagnostlco histolégico; ademds, la presencia frecuente
de hueso o de cartilago en el material de estudio imposibilita el empleo de este
procedimiento. No creemos que la demora que implica el estudio histolégico por
inclusién en parafina represente un riesgo real para la produccién de metés-
tasis, ya que la extirpacién quirrgica radical consecutiva comprende natural-
mente toda la superficie de manipulacién de la zona tumoral. No somos par-
ticarios tampoco de la biopsia por aspiracién con aguja; preferimos disponer
de cantidades més importantes para el estudio histolégico.
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CLASIFICACION HISTOLOGICA

Para la mayoria de los grupos se sigue la definicién del tipo celular, de
acuerdo con un esquema convencional de clasificacién. Sin embargo, los fibro-
sarcomas han sido clasificados en un primer grupo somdtico, que responde a
aquellos tumores que se originan de mancra indiscutible a partir de los compo-
nentes fibrosos del miusculo y del tejido comectivo, y en otro grupo con las

Fie. 118
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Fie. 119

Fi. 118.— Sarcoma indiferenciado. Pleomorfismo de elementos celulares y ausencia de
arquitectura caracteristica, que indican la dificultad que se encuentra cuando se intenta cla-
sificar este tipo de tumor (Hematoxilina y eosina; x 125; reduccién /s).

Fie. 119. — Fibrosarcoma, tipo somético. Los fibroblastos proliferantes muestran vertif:i'los
irregulares sin la alineacién en empalizada caracteristica del tipo neurogénico (Hematoxﬂma
y eosina; X 125; reduccién 1/s).
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caracteristicas del fibrosarcoma neurogénico, que incluye a los tumores que se
originan en los elementos del estroma de los nervios. Este segundo grupo, segin
algunos patélogos, presenta cambios sarcomatosos a nivel de la vaina del neuri-
lema, y de ahi el término ‘‘neurilenoma’’ con que ha sido denominado.

El grupo de los sarcomas indiferenciados presenta un cuadro tan anapla-
sico que su origen no ha podido ser determinado; o en todo caso presentan
formas de crecimiento de alta malignidad en los que pueden encontrarse todos
los tipos de la degeneracién sarcomatosa (por ejemplo, tumores anaplésicos con
clementos de liposarcoma o fibrosarcoma).

TRATAMIENTO

Se ha tratado por todos los medios de lograr siempre un extenso bloque
de extirpacion de la neoplasia primitiva. Tales resecciones requirieron frecuen-
temente la reseccion de costillas, cartilagos costales o esternén, ya debido a la
invasién en profundidad de los tumores superficiales, o porque los mismos
tenian su origen en estas estructuras profundas. En ningan caso fue necesaria
la amputacién o desarticulaciéon del hombro.

i
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Fic. 120. — Condrosarcoma. Distorsién caracteristica de los elementos celulares (Hematoxilina
y eosina; X 100; redueeién /s).

La recidiva local fue frecuente en los distintos grupos, especialmente cuan_do
la extirpacién inicial resulté insuficiente. En cierto pﬁmero de casos, la rein-
tervencién fue posible, mejorando la cifra de sobrevida de los pacientes. pos
casos de fibrosarcomas fueron sometidos a reintervenciones Iuego de un peru?(’io
de 2 a 4 afios; uno de ellos vive afm_, 9 afios después de la se.gunda operacion
por recidiva. Algunas de las eﬁirpacxonps en bloque comprendieron la reseceion
de mltiples costillas con sus tejidos intercostales. Iasta 1950, no se habia
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hecho ningtin intento de aplicar soportes o tutores en los defectos consecutivos

a este tipo de cirugia. Curiosamente, la hernia de pulmén postoperatoria no
fue registrada.

Ills?m. 121. Flbl:osarcom.l neurogénico. Este tumor estd tipificado por la disposicién en empa-
izada de los fibroblastos, que surgen —segin parece— de los elementos fibrosos de las

vainas nerviosas (Hematoxilina y cosina; X 125; reduceién /s),

Fie. 122. — Vistas posteroanterior (a)
y lateral derecha (b) de un hombre de 62 afios, que
muebgraﬁl co?drpsarcoma del cartilago costal. Se extirpé el tumor mediante escisién en bio?]ue
e las costillas 6, 7, 8 y 9, del esternén inferior y de un segmento del diafragma.

‘ Un pequefio tumor en una persona joven y sana debe ser considerado favo-
rable para una completa extirpacién por excisién biopsia, incluyendo un margen
generoso de tejido sano; al contrario, cuando hay extensas masas tumoraTeS
que comprometen las visceras tordcicas en un paciente con mal estado general:
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la indicacién debe limitarse a una biopsia reducida, mientras se prepara al en-
fermo para una extirpacién amplia y definitiva, la terapéutica radiante o la
combinacién de ambos procedimientos.

Fig. 123.— Vista lateral, que
muestra condrosarcoma del ester-
ném. Para extirpar el tumor, se
extirparon en bloque el manubrio
y los dos tercios superiores del
cuerpo del esternén, la mitad in-
terna de cada clavicula y los seg-
mentos anteriores de las costillas
1; 2/ ya33

6. 124. — Radiografia postero-

anterior tomada a los seis dias de

la operacién, luego de la extirpa-

cién del esternén, clavicula ¥

. costillas, como se describe en la
; figura 123.

El mayor error en el tratamiento de estos tumores, como en la mayor parte
de los tumores mesenquimatosos de las partes blandas, es‘la reseeeion dema-
siado econdmica en la intervencién inicial. También la extirpacion de grandes
haces musculares plantea algunos problemas en la parcd tordcica. El amplio
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origen del pectoral mayor sobre la cara anterior del t6 'ax, por ejemplo, es ung
de los mis graves que el cirujano debe resolver cuando se trata de extirpay
dicho musculo por completo al encontrarlo invadido por el tumor. Ocurre
ademds, que el cirujano es ref ractario, en general, a crear grandes defectos en
la pared toracica, por temor a comprometer el bienestar del enfermo en el post-
operatorio inmediato por la insuficiencia respiratoria subsecuente. Este eriterio
conservador puede ocasionar recidivas Innecesarias, en las que las reinterven.
ciones, ademds, resultan particularmente complicadas. Es necesario destacay
que la extirpacién inicial en la regién de la pared del térax puede ser segura
y factible. Se deberd tratar de restaurar la pared por medio de colgajos perigs-
ticos, injertos de hueso autégeno o soportes externos temporarios; aun en log
casos en que ello no fuera posible, hay que confiar en el ext -aordinario podey
del organismo para adaptarse a los grandes defectos 6seos de la caja toricica.
Esta caracteristica se ilustra en el caso que relataremos a continuacién.

HISTORIA CLINICA

Un mecinico de 34 afios de edad nos consulté por primera vez en 1951, Se quejaba de
la aparicién de un tumor infraclavieular que habia comenzado a erecer paulatinamente 3 me-
ses antes de su internacién. Ise mismo afio efectuamos la extirpacién radieal de

I tumor que
resulté ser un condrosarcoma del segundo cartil

ago costal, Bn la intervencién se extirpé el
i0s superiores del cuerpo del mismo, la mitad interna
de cada clavieula y los segmentos anteriores de la primera, segunda y tercera costillas de
ambos lados. Después de la intervencién se produjo una seria difieultad respiratoria como
resultado del movimiento paradojal de la pared tor
tada por medio de vendajes compresivos ¥

manubrio del esternén, con los dos tere

ficica sin apoyo. Esta situacién fue tra-
aspiraciones a través de un catéter traqueobron-
quial. Ciertamente ahora seriamos partidarios de un tratamiento m

is vigoroso a base de la
fijacién externa y de la traqueotomia precoz. En el ¢

aso que referimos se extrajeron de la
dia del postoperatorio, el paciente se
Seis semanas después de la operacién, la pared
aparentemente. A los 16 meses de la intervenecién el
pacientes se perdié a los efectos del control evolutivo.
que lo seguimos, no habia mostrado signos de recidiva,

A los 8 afios de esta operacién recibimos e
capacidad de trabajo de aquel enfe
una carta que recibimos cu

herida unos 500 ml de liquido seroso; pero hacia el 220
hallaba bien y en vias de restablecimiento.
torficica fliceida se habia estabilizado

No obstante durante el periodo en

1 primer elemento de juicio acerca de la
rmo, luego de tan amplia reseceién. Ll paciente nos envié
ando preparibamos el manuserito de este informe. Como la misma
ilustrard mejor el resultado final del tratamiento quirdrgico de lo que lo haria una deserip-
¢ién téeniea, la transeribimos integramente.

“Estimado doctor:

"En lo que respecta a mi interveneién de h

ace 6 afios, le manifestaré que he debido
cuidarme mucho para no sobree

argar mi pecho con el esfuerzo. Tn posicién de pie he
podido hacer un trabajo normal durante todo ol dia, pero si me colocaba debajo de un

camién o intentaba, en posicién de espaldas, levantar algo, no lo lograba. Intentar llevar

mis manos por detris de la cabeza en posicién de pie también me resultaba incémodo y en
ocasiones doloroso.,

“Hace aproximadamente un afio hallindome debajo de un camién cedié el cricket, con

lo que el vehiculo me apret6 contra el suelo a nivel de la parte superior del térax, entre
un espacio de 15 em hasta el piso. En aquella ocasién perdi 2 semanas de trabajo para
descubrir luego, a medida que recuperaba mis fuerzas, que ya era capaz de poner mis
manos por detris de la cabeza, o de yacer sobre el piso de espaldas y levantar objetos
pesados, sin dificultad,

"Durante el afio pasado he estado manejando una motocicleta sin inconvenientes. Mi
ocupacién de mecdinico de camiones me obliga a trabajar con herramientas pesadas;
Peso actualmente unos 80 kilos, Creo que el Gnico re

cuerdo de la intervencién es cierta
pobreza de la circulacién de los br

azos cuando me acuesto, de noche tnicamente.”
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CuaprO 1. — Resumen de casos

Do
(1]
(S]]

Sintoma
Edad Iniotal. ] Terapéut. Control de
g0 Y Rertcay Tipo de operacidn postoper. evolucion
sexo hasta la
operacion
Condrosarcoma
1 34 | Tumor Extirpacién en bloque manu- | ninguna Vive, ~blen,
M | 4 meses brio, cuerpo esternal, partes 8 afios.
internas de las claviculas y
de costillas 1, 2 y 3. : b
2 31 | Dolor Extirpacién costillas 4 y 5. | 7,500 r Vive, con enfer-
I 36 meses Invasién canal raquideo Dy- | 2 Mev medad, 6 afios.
Ln . -
3 70 | Tumor Extirpacién en bloque costi- | ninguna Vive, bien, 1 afio.
M |1 mes llas 7, 8 y 9 ; g H : -
4 62 | Tumor Extirpacién en bloque -costi- Vive, bien, 4 me
M | 4 meses llas 6-9, esternén, diafragma “se.s: A
5 47 | Tumor Extirpaciones miltiples en blo- | 7,500 r \ ‘flnl?nlx)gflad 2
M| 24 meses que de costillas 5 y 6, y 7, | 2 Mev e )
_ 8y 9 afos.
G 49 | Tumor Extirpacién en bloque costi- | 7,500 r Ml{rl()- porlst(l1 eni
M 12 meses lla 9 2'Mev t(_nme( ad,
ninguna aiio.
7 56 Tumor Ixtirpacién, mama izquierda, lelrlgn{)gh:l& en":
T | 6 meses pared de toérax, tejido pul- e )
monar izquierdo meses,
| Melanoma maligno
8 47 ? Reextirpaciones miltiples lo- | ninguna V];'e, ~1)1en,
AL cales de tejidos blandos; 2 2 afios
ailos 3 -
9 45 Tumor Ixtirpaciones mualtiples en blo- | ninguna ;\11;1;2111‘323 as,l(ll 9117
2 mes de tejidos blandos; 5 e 5
M 12 meses r(}ggs e te] H o
10 40 Tumor Extirpaciones en  bloque. | ninguna Mlil:l;:gnll):&;‘é en:; ;
T 5 meses Biopsia ganglio supracla- S5 )
vicular; 2 afios A e ‘
i Tur u en-
e : landos Muri6é por s
11 61 ? Extirpacién, tejidos bla Pl
5 afo.
i Turié  Su en-
12 36 Dolor Extirpacién en Dbloque -costi- Mli'lt:gllll)::lild 3
k )
M 6 meses llas 2 y 3 o o
i i ;i idiva 2 me-
13 67 Tumor Extirpacién en bloque tejidos | ninguna Re:exél.naf L
: g
M 1 mes blandos e
Fibrosarcoma neurogénico ) ) g
14 58 Dolor Extirpacién del tumor, miseu- | ninguna Bien, 2 aifios.
. afio lo intercostal h ' ol
15 ;\; '.ll‘umor Extirpacién en bloque del tu- | ninguna Mu}w, lt)d.tmos,
( M 6 afos mor y miusculo intercostal \Isu}’ rcit) nq(;_;oq
irpacié sti i : Muri6, 19 aiios
3 5 3 {xtirpacién en bloque; costi- | ninguna rig, 19 5
15 2 'fumox L\]t]q1 pq e sin recidiva.
17 1'17 'i‘umor Rec‘xtirp:l ciones miltiples, | ninguna Mltl_né po(xi 83 en‘;
3 ermeda 2
4 d misculo pectoral e .
M 4 meses ¢ i
18 50 Tumor Extirpaciones miltiples, costi- [ ninguna Fl:)era_de control,
M ? lla 6; costillas 4 a 9; extir- 2 afios,

pacion de recidiva
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Cuabpro 1. — (Continuacion)
Sintoma
Edad Inicial. g
Y A . Terapéut. Control de
Caso Y Pertodo Tipo de operacion p x
. st 1 postoper. evolucion
operacion
Fibrosarcoma somdtico
19 44 | Dolor Extirpacién en bloque de cos- Vive, bien,
F 18 meses tillas 8 y 9 10 afios.
20 40 | Tumor Extirpacién en bloque; reex- | 7,500 r Vive, bien,
Mt tirpacién a los 2 afios; cos- | 2 Mev 4 afios,
tillas 1 a 4
N 65 Dolor Biopsia de costilla 6 7,500 r Murié por su en-
M | 5 meses 2 Mev fermedad, 1
aiio.
22 53 | Tumor Extirpacién en Dbloque, costi- | ninguna Fuera de control,
F ? las ¢4 y 5 2 ailos.
Sarcoma indiferenciado
23 539 | Tumor Extirpacién en bloque; 2 reex- |7,500 r Vive, Dbien,
M | 36 meses tirpaciones con diferencia de |2 Mev 7 afos.
1 afio, de tejidos blandos
24 14 | Dolor Extirpacién de costillas y ear- [1,200 r Muri6é por su en-
M 1 aifio tilago 3 convencio- fermedad, 2
nales so- afios.
bre metds.
_ o vert.
25 66 | Tumor Extirpacién, tejidos blandos ninguna Murié por su en-
M ? fermedad, 1
aiio.
Carcinoma indiferenciado
26 42 Dolor Biopsia. Las costillas demos- | ninguna Murié por su en-
M | 4 meses traron carcinoma indiferen- termedad, 1
- ciado (de bronquio) aifo.
2 41 Tumor Extirpacién en bloque del es- ninguna Muri$ por su en-
13 1 mes ternén fermedad, 4
" e ) meses.
28 69 l?o]or Biopsia, costilla 11; origen | ninguna Murié por su en-
M 6 meses desconocido fermedad, 2
meses.
Mesotelioma
29 46 | Tos Biopsia de pleura radiacién | Muri6 por su en-
M | 1 mes fermedad, 17
i meses.
30 71 Dolor Biopsia de pleura radiaeién Fuera de control.
F 3 meses en otro
lugar
Condromizosarcoma
% ?3:9 POIOr Biopsia en otro lugar ninguna Fuera de control.

Rechazé trat. quirdrgico
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Cuabro 1. — (Continuacion)
Sintoma
Edad Inicial.
. : : Terapéut. Control de
Caso g eg{c ¥ hPaesrtl:dlfx Tipo de operacién postoper. sitolicobn
operacion
Linfosarcoma
32 52 Tumor Biopsia costilla 3 ninguna Murié por su en-
F 3 semanas fermedad, 7
meses.
—_— ‘—-—"
] Angioendotelioma maligno
33 16 Disnea Biopsia de pleura 2.400 r Murié por su én-
M | 6 meses convencio- enfermedad, 8
nal meses.
Necropsia  de-
mostré enfer-
medad.
ol
\1 Micloma de células plasmdticas
34 59 | Dolor Biopsia costilla 7 ninguna Murié por dise-
M | 1 mes minacién, 10
meses.
| Adenocarcinoma metastdsico
35 55 | Dolor Extirpacién en bloque, pul- | ninguna Muri6 en post-
M | 2 afios mén y costillas 2, 3 y 4; operatorio.
adenocarcinoma de pulmén
Tumor de lueso de Ewing radiacién
convencio- :
36 39 | Tos Extirpacién de costillas 8 y 9 | nal natu- Muri6é por su en-
M | 1 aiio Radioterapia convencional na- |raleza des- fermedad, 18
turaleza deseconocida conocida meses.
Tumor dseo de células gigantes
37 23 | Dolor Biopsia del tumor 1.990 r Vive b}en,
F 5 meses Extirpacién del tumor y cos- |2 Mev, sin 5 afos.
tillas 8 y 9. Columna ver- | respuesta;
tebral la 2% biop-
sia reveld
tumor de
células gi-
gantes

Por supuesto y aunque no recomendamos este tipo de fisioterapia (La compresién de

la pared del térax por un camién), lo referido sirve sin embargo, para destacar la capacidad
de este enfermo para reintegrarse a un trabajo activo sin mayores dificultades o incapaci-
dades, después de la extirpacién radical de un tumor maligno de la pared tordcica.
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RADIOTERAPIA

Desde 1951 hemos empledo la radioterapia de 2.000.000 de voltiog como
medida complementaria de la extirpacién radical en bloque, con una dosis
habitual 1til de 7.500 r. En ausencia de metdstasis a distancia, la extirpacion
quirargica debe ser la forma de tratamiento primario. La radioterapia post-
operatoria se reserva a aquellos casos en los que la extirpacién ha sido incom.
pleta, por propagacién a los cuerpos vertebrales, canal raquideo, corazén u otras
zonas vitales. Si no hay recidivas se puede intentar cierto ntimero de reinter-
venciones antes del empleo de la radioterapia. Cuando existen metistasis z
distancia, la extirpacién quirtirgica deberd preferirse a la radioterapia \inica-
mente en el caso de que la existencia de algiin problema urgente de mecénica
ventilatoria indicara que la extirpacién puede, en realidad, dominar el curso
de la enfermedad y prolongar la vida.

RESULTADOS ALEJADOS

De los 37 pacientes de nuestra serie, 22 han fallecido, 10 viven y 5 se han
perdido para el control evolutivo (ver Fig. 116). De las 22 muertes, 20 fueron
causadas por la enfermedad. Dos enfermos vivieron sanos durante 19 afios,
luego de la intervencién. En ambos casos, se habia procedido a la extirpacion
en bloque de un fibrosarcoma neurogénico, y no se necesité otra cirugia adicional.

Los 10 sobrevivientes se encuentran bien (el de mayor sobrevida cuenta
con 10 afios desde la intervencién), con una sola excepcién. Este paciente pre-
sent metéstasis de un condrosarcoma, y actualmente se encuentra mal. De
los 5 pacientes cuya evolucién mno pudimos controlar de manera permanente,
2 sabemos que se hallan bien desde hace 2 afios. Aunque es licito, en eierto
modo, presumir que estos enfermos estin atin efectivamente libres de la enfer-
medad no es posible predecir con certeza qué periodo de tilempo podra ser con-
siderado ‘‘seguro’” en términos de curacién; en este sentido, la naturaleza de
la enfermedad es un factor determinante.

En esta serie, y segiin hemos manifestado, la variedad de tipos celulares
y el nimero de casos afectados determinan que el analisis de sobrevida de este
grupo, tomado en su conjunto, no sea de importancia significativa. En todo caso
creemos que la prediceién de sobrevida en cualquier tipo celular es imposible.

RESUMEN

En el periodo comprendido entre los afios 1938 y 1958 hemos atendido
un total de 339 pacientes con tumores de la pared del térax. En 303 casos se
trataba de tumores benignos, mientras que en los 36 restantes se trataba de
tumores malignos. Ademaés de los sarcomas originados en el tejido fibroso o en
los elementos nerviosos de la pared toricica, se incluyeron log melanomas y me-
soteliomas que presentaron problemas especiales de tratamiento determinados
por la invasién de las estructuras profundas de la pared toricica; también se
incluyen un cierto ntimero de tumores de tipo heterogéneo, ecuyos problemas
terapéuticos emanaban de su tamafio o de su tendencia invasora.

Aunque la variedad de los tipos celulares encontrados en esta serie fue
tan grande que no se pudieron extraer conclusiones significativas de tipo esta-
distico por el nfimero relativamente pequefio de pacientes de cada grupo celu-
lar, pareceria que los condrosarcomas y los fibrosarcomas somaticos fueron los
de prondstico mas favorable a los efectos de su tratamiento.
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El primer sintoma fue la aparicién de una tumoracién indolora a nivel de
la pared del térax; y constituyé la causa de la consulta en 20 de los 36 pacientes.

En la mayoria de los casos el diagnéstico histolégico se establecid en el
momento de la amplia extirpacién en bloque del tumor. La biopsia por ineclu-
sién en parafina se reservd a unas pocas lesiones dudosas de gran tamafio, en
pacientes debilitados o portadores de metéstasis.

En el momento actual, la radioterapia con generador de 2.000.000 de voltios
se reserva para los pacientes con metéstasis a distancia, para aquellos cuya
lesién fue inadecuadamente extirpada en el momento de la cirugia inicial, para
los casos extremadamente debilitados y para aquellos enfermos ya tratados por
reintervenciones quirirgicas por haber presentado metastasis.

En varios casos la recidiva local de los tumores se traté por extirpaciones
repetidas; estos pacientes vivieron varios afios después de tales procedimientos.
Los enfermos con recidivas no deben ser abandonados, pues esta demostrado
que la reextirpacién de muchos tumores recidivados puede brindar una vida
atn mas activa por espacio de cierto ntmero de afios.

Aunque el médico que trata por primera vez quirargicamente estos tumores
pueda dudar en extirpar un amplio segmento de la pared toracica para elimi-
nar la lesion de manera adecuada, el criterio conservador, verdaderamente, sélo
conduce a la recidiva, la cual siempre afiade problemas adicionales en el mo-
mento de la extirpacion. En la actualidad nos inclinamos a recomendar el em-
pleo de las variadas téenicas descritas para mantener la integridad de la pared
torécica, con el empleo de tutores costales, tiras de periostio, o fijaciones exter-
nas. Sin embargo, cierto numero de enfermos tratados al comienzo de esta
serie, a quienes no se les procuraron medidas de soporte toracico, adquirieron
precozmente estabilidad de la pared toricica de manera espontinea y pudieron
continuar con su actividad util. El error, para nosotros, consiste més en la falta
de una extirpacién adecuada que en la creacién de insuficiencia ventilatoria
ocasionada por las amplias extirpaciones de la pared del térax.
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CAPITULO XXX

Propagacion de los Procesos
Patologicos Infradiafragmaticos
a la Cavidad Toracica

HERBERT D. ADAMS

Desde el punto de vista anatémico, el diafragma actfia comc un ver-
dadero tabique entre el térax y el abdomen. Ya hemos visto las consecuencias
(hernia) de los defectos de esta estructura; es importante destacar también que
cl diafragma no es una barrera absolutamente eficaz con respecto a la propa-
gacién de la infeceién y de los tumores desde el abdomen hacia el térax.

 La extensién de la infeceién o de los tumores que proceden de los érganos

situados en la cavidad abdominal, como el higado, vias biliares, estémago o
pancreas, hacia el diafragma o a través de él, se observa con cierta frecuencia.
Los abscesos hepaticos o subfrénicos, si no se drenan correctamente, pueden per-
forar asimismo el diafragma. Cierto que la proporcién en la incidencia de
tales abscesos se ha visto sustancialmente reducida por el advenimiento de los
autibiéti.cos', los que, a pesar de todo, no han llegado a eliminar por completo
a la quimioterapia. En algunas ocasiones, el empleo de los antibiéticos ha
llegado a oscurecer la realidad de ciertas semiologias, permitiendo la progresién
de los abscesos y el desarrollo de graves complicaciones. Por esta razén, y aun-
que la frecuencia de los abscesos se haya reducido en relacién al pasado, esti-
mamos conveniente hacer una revisién del estado actual del tratamiento de tales
procesos patolégicos.

La infeccién localizada por debajo del higado, o en contacto con cualquier
sector de la superficie hepética, es una complicacién postoperatoria frecuente,
consecutiva a muchos tipos de intervenciones abdominales. Cuando en el post-
operatorio aparecen signos de infeccién de localizacién indeterminada, y siempre
que hayan podido descartarse las fuentes de infeccién més frecuentes, como
los abscesos residuales del campo operatorio y de la herida, la infeccién de vias
urinarias o del sistema respiratorio, ete., debers dirigirse la atencién a la region
subfrénica como fuente de la propagacién posible o residual de la infeceién.

_En ausencia de intervenciones abdominales previas o de fuentes conocidas
de infeccién intraabdominal, se debe sospechar la existencia de un absceso pid-
geno primitivo, o de un quiste hidatidico infeetado o de un absceso amebiano,
como origen mis comiin de la infeccién diafragmética. TLos abscesos pidgenos
o con mayor frecuencia los abscesos multiples del higado, son frecuentemente
causados por la pieloflebitis. A veces, en fin, la expresién clinica de la causa
de la progresion de la infeccién puede ser indeterminada, permaneciendo oscu-

260

PROCESOS PATOLOGGICOS INFRADIAFRAGMATICOS 261

ra hasta que el compromiso diafragmaético pone en evidencia el foco de la infec-
cién hepatica. Con frecuencia es posible localizar la infececién en una extensa
zona; la disecriminacién exacta de su origen suele ser otras veces sumamente
dificil; la infeccién puede radicarse en: 1) la pleura basal, 2) la regién sub-
frénica o perihepitica, 3) directamente en abscesos intrahepaticos, 4) o bien
como expresion de una infeccién pancreitica, periesplénica, perirrenal o sub-
hepatica. La observacién clinica detenida, los estudios radioldgicos, la aspiracién
diagnoéstica y, si fuere necesario, la laparotomia exploradora, arrojaran la luz
necesaria sobre el diagnéstico y la localizacién de tales abscesos.

El procedimiento diagnéstico de mayor valor es el estudio radiogréafico.
Las radiografias deberan tomarse en tres posiciones: anteroposterior con el pa-
ciente sentado; anteroposterior con el paciente en dectibito lateral con el lado
enfermo hacia arriba, y de perfil, con el paciente sentado. Hstas 3 tomas revelan
a menudo una coleccién gaseosa mévil, por debajo del diafragma, generalmente
inadvertida en las placas de rutina tomadas con el enfermo en deciibito dorsal.
Aun en los casos en que no se demuestra la presencia de esa coleccién gaseosa,
las radiografias al revelar un diafragma elevado y velado por una reaccién
pleural basal, pueden hacer presumir la existencia de un absceso subfrénico.
El empiema basal, los abscesos intrahepaticos, y subhepaticos y las colecciones
en el lecho vesicular, o bolsa de Morison, dan la misma imagen radiografica.

La localizacién radiogrifica de un absceso por debajo del diafragma iz-
quierdo es atin més dificil, pues por las relaciones anatomicas del 16bulo izquier-
do del higado con el estémago y del bazo con el diafragma, una coleccién a este
nivel tendria mayores probabilidades de ir rodeando estos drganos antes de acu-
mularse debajo del diafragma, del modo en que lo hace directamente en el lado
derecho, por encima de la cara superior del 16bulo derecho hepético. Esta carac-
teristica anatémica del lado izquierdo determina una mucha menor reacecion
supradiafragmética; o también que, en el caso de existir una coleceién gaseosa
mévil por debajo del diafragma, la misma pueda no aparecer con claridad en
las radiografias. En el lado izquierdo, el hallazgo de mayor valor diagnéstico
es el desplazamiento anormal o la distorsién de la cimara aérea del estémago.
Este detalle debe ser particularmente investigado en la radioscopia, tomando
radiografias en variadas posiciones.

La aspiracién diagnéstica es un procedimiento al que se puede recurrir
cuando no es posible comprobar la presencia de la coleccién gaseosa mévil en
las radiografias obtenidas con las incidencias que hemos sefialado. Este proce-
dimiento se justifica especialmente cuando el enfermo tiene un mal estado
general, y el diagnéstico de localizacién de la infeccién y su tratamiento qui-
rirgico de urgencia se hacen imperativos. Otro punto de importancia préctica
vinculado a la aspiracién diagnéstica es el hecho de que el pus obtenido de lo
que pareciera ser un empiema pleural, en el momento de la toracocentesis, puede
provenir en realidad de una coleccién situada por debajo de un diafragma
elevado y oscurecido en las radiografias; lo cual haria, naturalmente, presumir
una localizacién errénea. En esos casos, en el momento en que la aguja atra-
viesa el diafragma, el paciente experimenta, invariablementg, un dolor -en.el
hombro. La aspiracién del pus antes de la aparicién de dicho dolor, indica
que la infeccién se encuentra en la cavidad pleural; en cambio, si el pus aparece
después del dolor diafragmatico, la infeccién estard localizada debajo del dia-
fragma. Es fundamental, pues, que el cirujano valore debidamente este impor-
tante dato diagnostico.

La exploracién quirtrgica de la regién subfrénica se justifica, finalmente,
cuando el estado general del enfermo declina rapidamente a consecuencia de
una infeceién de localizacién indeterminada, o bien cuando las radiografias y
la puncién aspiradora no llegan a un diagnéstico concr.eto, ¥ _la c¢linica, en
cambio, provea una semiologia que haga razonable el diagnéstico presuntivo
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de infeccién subdiafragmadtica. Esa exploracién puede ser llevada a cabo facil-
mente bajo anestesia local, sin riesgo virtual para el paciente, y puede ser por
si misma un procedimiento salvador.

La tdctica quirargica para el drenaje de un absceso subfrénico postero-
inferior puede seguir una de estas dos vias: la primera, a través del lecho de I
duodéeima costilla resecada; en este caso, operando por diseccién roma y si-
guiendo la via extraperitoneal y extrapleural (Fig. 125, a) se dilacera y se drena

PULMON
Espacio subfrénico

HIGADO

Revestimientos pleurales

Espacio subhepdtico

F16. 125.—a) Drenaje de
un abseeso subdiafragmati-
co en el lecho de la undé-
cima costilla. ) Método
para obliterar la reflexién
pleural costofrénica.

el espacio subfrénico. Esta via de acceso tiene la ventaja de evitar la pleura
¥ su posible contaminacién en la mayoria de los casos, pero presenta el inconve-
n_lente de tener que atravesar una mayor cantidad de tejidos, a partir de una
situacién inferior hasta una coleccién purulenta que se encuentra invariable-
mente elevada, obligando ademis a mantener un drenaje mucho mas largo y
menos directo. Es menester recordar, por otra parte, que debido a variaciones
anatémicas cuya frecuencia puede alcanzar del 30 al 40 % de los casos, la linea
de la reflexién pleural llega por abajo hasta la duodécima costilla.
Personalmente, preferimos para estos casos un acecso més elevado, ecruzando
electivamente la zona de reflexién costodiafragmética de la pleura. Para ello
resecamos el segmento posterior de la undécima costilla, despojando en la mis-
ma medida el paquete intercostal, a fin de ampliar la superficie de la pleura
parietal expuesta. En este punto deberd procederse con toda cautela a fin de
evitar la apertura de la pleura parietal, con la contaminacién y neumotérax
consiguientes. Si las 2 hojas de la pleura costodiafragmatica no se han adherido
como consecuencia del proceso inflamatorio, lo que se advierte por su aspecto,
o por el deslizamiento de ambas hojas entre si, o si ello fuera debido a la
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existencia de un derrame liquido entre las mismas, se debera proceder a efectuar
alguno de los métodos de obliteracion del dngulo costopleural. La colocacién
de una compresa de gasa sobre la pleura parietal expuesta, apretada y dejada
in sttw por espacio de 48 horas, provocar la adhesion efectiva del saco pleural.
Este procedimiento tiene la desventaja de requerir una intervencién en 2 tiempos,
con varios dias de intervalo, antes de poder lograr el drenaje y el alivio de los
sintomas infecciosos del paciente. Si a causa del mal estado general del enfermo,
debe considerarse el factor tiempo con un sentido de urgencia, se puede proceder
a suturar las superficies pleurales costofrénicas entre si, con finos puntos sepa-
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Fiec. 126.— Absceso. sub-
diafragmdtico con perfora-
cion en el espacio pleural.
(De H. D. Adams: Pleuro-
biliary and bronchobiliary
fistulas, Journal of Thora-
cic Surgery 30:255, sept.
1955.)

rados, rodeando toda la superficie de la pleura expuesta (Fig. 125,0); la plgura
y el diafragma que se encuentra por debajo se abren entonces para caer direc-
tamente en la cavidad del absceso, a través de una incisién situada en el centro
de la superficie aislada de las pleuras parietal y diafragmatica, sin temor a con-
taminar la cavidad pleural. Por esta via se llega féciln}ente a la .cav1dad del
absceso, logrando un drenaje directo y eficaz. El dE'er.laJe se mantiene con un
tubo de goma suave de los empleados en cirugia tordcica, o con un d‘ren.aJe.gn
cigarrillo, con el agregado de un pequefio catéter para irrigacion e instilaciéon
de los antibidticos adecuados. Las infecciones de los espacios anterior y subhe-
pético se drenarin a través de una incisién subcostal §ituade_1 a unos centimetrgs
a la derecha del apéndice xifoides, llevando la diseceion hacia arriba, por detrs
de la cara profunda del reborde costal, a fin de mantenerse dentro de la zona
bloqueada por el proceso y evitar de tal manera la apertura de la cavidad
peritoneal general. T~ E )
El tratamiento quirdrgico de los abscesos .subfremcos y hepéticos segiin
hemos descrito, con el agregado de los antibidticos adecuados y determinados
por los cultivos y el antibiograma, puede curar l?, enfermgdad. Cabe destacar,
sin embargo, que en los procesos supurados del higado es importante continuar
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la terapéutica antibidtica durante muchos meses, por la tendencia que estos
abscesos presentan para recidivar y pasar al estado crdnico.

La infeccién subfrénica subestimada, o tratada inadecunadamente, puede
ocasionar perforaciones transdiafragmaticas e infecciones pleurales masivas en
los casos en que el pulmén no se adhiere al diafragma a nivel de la perforacién
(Fig. 126). En presencia de esta complicacién, se impone un drenaje inme-
diato y suficiente de la cavidad pleural y del foco primitivo de la infeccién
subfrénica. Si el pulmén adhiere al diafragma, la perforacién penetrara en el
tejido pulmonar adyacente y podrd comunicarse con un bronquio basal (Figu-

F1c. 127.— Absceso subfrénico con per-
foracién a través del diafragma y hacia
el bronquio. (De H. D. Adams: Pleu-
robiliary and bronchobiliary fistulas,
Journal of Thoracic Surgery 380: 255,
septiembre, 1955.)

ra 127). Hemos comunicado un cierto ntmero de casos en los que se produjo
una fistula broncobiliar, a consecuencia de colecciones subfrénicas vinculadas
a estrecheces coledocianas?2 Estos pacientes requirieron drenajes de urgencia
del espacio subfrénico. Este drenaje debe efectuarse segiin la téenica que aca-
bamos de describir bajo anestesia local y con el paciente sentado, a fin de evitar
la diseminacién bilateral de la infeeccién pulmonar con la neumonitis y bron-
quitis necrotizante consecutivas. En caso de desarrollarse bronquiectasias resi-
duales en el segmento afectado por el trayecto fistuloso, puede llegar a ser ne-
cesaria la reseccion segmentaria del pulmoén.

De la misma manera que la infeceién puede propagarse y penetrar a través
del diafragma, los tumores subfrénicos pueden seguir las mismas vias en su
actividad invasora. Hemos relatado casos de carcinomas primitivos (hepatoma)
del higado que, penetrando a través del diafragma, invadian la base del pul-
mén 3, Cuando existen signos clinicos y radiolégicos de semejante invasion,
ha de indicarse la extirpacién quirfirgica, a ser posible, a través de la via
toracoabdominal.

Cada caso de propagacién tordcica de las infecciones o de los tumores a
través del diafragma plantea un problema particular de orden anatémico y, por
supuesto, diagnéstico y de terapéutica, todo lo cual requerird un criterio exacto,
adecuada experiencia y debida cautela.

o
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CAPITULO XXXI

Eleccion de Procedimiento
Quirdrgico para la Hernia Hiatal

DAVID P. BOYD

INTRODUCCION

Sl Muchos aspectos de la hernia hiatal son fuente de confusién para los
me(,ileos, a pesar del reciente interés por la anatomia, la fisiologia y la pato-
logia de la regién cardioesofagica. Estas fuentes de confusién cgmprenden en
el tema. de la hernia hiatal, la anatomia y fisiologia del cardias, la patél(’wia
de.lo,s tipos de la hernia hiatal, las indicaciones para la reparaciéﬁ y el métc?do
quirurgico a emplear. La confusién es todavia mayor en cuanto a las indica-
clones referentes a los procedimientos complement‘arios, tales como la piloro-
plastia, la vagotomia, la gastrectomia y la reseccién gastroesofagica. A pesar
de las numerosas monografias y buenas revistas especializadas, no hay unani-
midad, ni siquiera entre quienes poseen una gran experiencia.’

_ Parcee claro, sin embargo, que el hecho de una correcta oclusién del cardias
es importante en la prevencién de la esofagitis, causa habitual a su vez de los’
sintomas de la hernia hiatal por deslizamiento. ILos factores que involueran
esta suficiencia parecen ser: 1) El esfinter externo formado por el anillo de las
fibras del h]ato’diqfragmétieo derecho. 2) Y un esfinter interno que no se puede
il{emostrar a_nator’mca ~ni quirtrgicamente, pero que cualquier radiélogo reconoce.

esulta de interés sefialar que, por lo regular, este esfinter se puedg demostrar
mejor al nivel del diafragma que al del cardias anatémico. Se hace referencia
sobre el particular en el trabajo de Reich® y en lg espléndida disertacién de
Fleischner ¢. 3) También la angulacién normal del cardias anatémico. Se re-
calca que esta angulacién es sélo una caracteristica del lado de mayoi‘ curva-
tura y que no se presenta en el lado de la menor. 4) Asimismo, el movimiento
ascendente de.%os pliegues de la mucosa gastrica que aleanza ;11 lumen esofé-
g1co, en la unién anatémica. 5) Y la funcién de traba de las conexiones apo-
neurdticas gastroesofégicas, incluso en la condensacign de la aponeurosis pro-
funda denominada ligamento frenoesofigico. 6) Un mecanismg) de inervasi()n
nversa, como supone Ingelfinger 7, al explicar la accién interna del esfinter.
e eEolr s}?par.ado 0 juntps, e§tos factores pueden ser la causa de la insuficien-
condiciéan : ernia por deslizamiento, puesto que en su mayoria se alteran en esta
El papel jugado por la llamada didtesis ulcerosa en la hernia hiatal sinto-

znatlc.a, es variable. En los casos graves la norma es la hiperacidez y debe
omarse en cuenta en la terapéutica.
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Por el contrario, en la hernia paraesofigica, el mecanismo del esfinter
del cardias fisiologico es suficiente y los sintomas muy distintos, por ser en
esencia de naturaleza mecanica. Asi, el cuadro clinico de la hernia hiatal puede
variar mucho, dando pie a la denominacién familiar de ‘‘mascarita’’.

Bste tema ha resultado también confuso para los cirujanos, a raiz de la
variabilidad de los sintomas, frecuentemente sin relacién con el tamafio de
la hernia, a causa de la incidencia de los sintomas con o sin recurrencia cli-
nica y del entusiasta apoyo a distintos métodos de curacion.

Resumiremos ahora estos diferentes métodos de curacion a la luz de nues-
tra experiencia,

EL METODO ABDOMINAL

La gran ventaja de este método reside en la posibilidad de explorar el
abdomen. En muchas ocasiones hemos descubierto graves e insospechadas enfer-
medades abdominales mientras exploridbamos una hernia hiatal sintomatica .
Esta ventaja de la exploracion abdominal no se puede negar. Ademas, si son
necesarias la gastrectomia distal o la colecistectomia, como ocurre con frecuen-
cia, ls exposicién abdominal es obligatoria. Si se dispone de ayuda adecuada,
la operacién transabdominal puede efectuarse con seguridad. Sin embargo, estos
pacientes son por lo general obesos, y la cuidadosa diseccién del hiato no es
facil. Son detalles de importancia la divisién del ligamento triangular izquierdo
para movilizar el 16bulo izquierdo del higado y la seccién completa del epiplén
gastrohepatico hasta el eséfago. En relaciéon con esto deben tenerse en cuenta
los posibles peligros de la seccion del ligamento triangular izquierdo con res-
pecto al cual hemos llamado antes la atencién . Debe hacerse una diseceion
considerable alrededor del cardias para facilitar la colocacién de las suturas.
A veces puede ser necesaria la divisién de la arteria gastrica izquierda. Cuando
se ha plegado o extirpado el saco y retirado el eséfago varias pulgadas, el ‘‘crus’’
derecho se puede coaptar cuidadosamente hacia atras y arriba hasta el eséfago.
Esta ha sido nuestra costumbre, que muchos otros siguen también. Sin embar-
go, observaciones recientes nos sugieren que quizas el eséfago debiera ser des-
plazado hacia atrds y la curacién efectuada por delante. Estas observaciones
guardan relacién con el suministro nervioso terminal del ‘‘crus’’ derecho. Otras
precauciones para impedir la recurrencia involucran la fijacion de las uniones
fasciales periesofigicas en el lado interno del diafragma y, si es posible, la
restauracién de la angulacion del cardias. Esto puede conseguirse con la sutura
del fondo del estémago a la hoja izquierda del diafragma. La exposicién es
particularmente dificil, la apofisis xifoides puede ser extirpada y en ocasiones
ha sido ntil separar el esternén inferior més o menos una pulgada.

EL METODO TRANSTORACICO

La reseccién de la octava costilla con divisién de la séptima en su dngulo
proporciona una espléndida exposicién del hiato. La diseccién del saco y su
reduceién en el abdomen se realizan facilmente. En general se puede disecar
la pleura contralateral fuera del saco sin provocar lesiones si se cuenta como
guia con un tubo de Levin para localizar el es6fago con exactitud. Mantener
la reduccién durante la subsiguiente diseccién del ‘‘crus’’ puede ser inecémodo,
de modo que algunos han recomendado una contraincisién de la chpula del
diafragma!. Ilemos considerado este procedimiento con aprensién a pesar de
sus evidentes ventajas, segin hemos comentado con anterioridad 2. Si el saco es
grande puede abrirse del lado de los vasos cortos, recortarse y cerrarse. Si
es pequefio puede plegarse a modo de circunferencia. En cualquiera de los easos
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debe sujetarse con sus uniones fasciales a la cara inferior del diafragma. Rg
importante recordar la ubicacién del 16bulo izquierdo del higado y de los vasos
frénicos, puesto que no se ven.

Ahora queda por cerrar el anillo hiatal. Hemos descrito algunas maniobras
de relajacién que contribuyen a movilizar los bordes musculares y a facilitay
la aposicién ®. Se muestran en la Figura 129 y constituyen un rasgo atrayente
del método transtordcico. Lo més importante es la separacién del “‘crus’’ de.

F1e. 128. — A: La posicién dorsolateral permite: B:
y de ].'1 pelvis. C: Con la mano izquierda introduc
rec}luc(clu;x} de la hernia y fagllitar la diseccién del saco. Esta maniobra proporciona proteceién
a la delicada pared esoffgica, a los nervios vagos y a la pleura opuesta (De Bop'l 1Dy 12

Surgery, Ginecology and Obstefries, febrero, 1959.) Ky Sy

_una completa exploracién del abdomen
cida por abdomen, puede mantenerse la

Iy v
]:ﬁilso dﬁ:de la 5101.t’a hasta el Jbunto en el cual se entrecruzan las fibras muscu-
relajacién fzsgl‘r?:mrﬁ . Pe'l"lc?d;o dle SU unién diafragmética proporciona la
- Lia meision de la pleura parietal .
. a lo largo del 1 permit
ue t . . : g canal permite
que todo el diafragma se desprenda de las paredes. Entonces el hiatf puede

LIMITACIONES DE CADA METODO

Las limitaci .
en las her;ni;tsacg;g;ﬁfleie ccglﬁ)llg.;(;tsoiro fa(s); elc?:]les’ I;Oro séllo aleanzan significacién
6 e v, ©Specialmente, en las recurrentes.
£ ggll:) :L?Z?ec}fosalzg:;mnal, la exposicién. es mecuestionablemente un proble-
B e S ten que tamble}l Se requiere la gastrectomia resulta
movilizado el estémaco n;_ Pt del cardias. En esos casos, después de haberse
B g0, ablerto bien ql saco inferior e individualizado el duo-
’ mtos pasos de la reparacién pueden realizarse ficilmente. Sin
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embargo, en los casos ordinarios, es necesario un dificil movimiento del cardias
de un lado a otro para completar la diseccién y la reparacién. Ademés, en los
casos recurrentes; la aproximacién de los limbos del ‘‘crus’’ puede ser dificil
a través del abdomen. Es evidente en algunos casos que las suturas se salen
de los bordes crurales, produciendo otra hernia. Esto deja un defecto en la
sustancia del ‘‘erus’ que sélo puede repararse mediante una movilizacién rela-
tivamente amplia,

El abdomen no se puede explorar a través del térax a menos que se abra
mucho la béveda del diafragma. Hemos demostrado que esto es peligroso.

.
‘:o{?;i/ l(i' K /
,’A\q‘: ‘\J‘l.({:": N .“,

{

Fig. 129.— A: Se destacan los siguientes hechos: 1) la reduecién se ha completado.
2) El saco o el resto de él ha sido suturado a la cara inferior del diafragma. HEsto se puede
hacer bajo vision directa a través del abdomen, posibilitindose la inclusién de la pared
gistrica en estas suturas de fijacion. El recurso de la visién directa evita también que se
hieran los grandes vasos diafragméiticos inferiores. 3) El 4area mostrada del corazén representa
la separacién de la fijaciéon normal entre el pericardio y el diafragma. 4) EIl 4rea mostrada
de la aorta representa la movilizaciéon de los mirgenes crurales derechos de la aorta. Esto es
muy importante para relajar el hiato y para suministrar la mixima exposicién. 5) por tltimo,
la pleura en el canal, estd abierta e incindida alrededor de la pared toriicica en su punto de
reflexién. B: La reparacién terminada. Obsérvese el drea mostrada del pericardio y de la
aorta. (De Boyd, D. P., Surgery, Gynecology and Obstetries, febrero, 1959.)

Los riesgos de la toracotomia en los pacientes de poca capacidad vital no
requieren comentarios. Sin embargo, como estos pacientes son generalmente
obesos y tienen abdémenes protuberantes, ambos métodos pueden presentar el
mismo peligro de complicaciones respiratorias.

Por tltimo, la cuestién de la dolorosa herida toracica invariablemente se
pone sobre el tapete. La seccion del fasciculo intercostal en la operacién dismi-
nuye la intensidad de este dolor en el primer periodo pero produce una hipo-
estesia en el borde costal que a menudo es persistente y resulta objetable. En
ocasiones deriva en un serio problema similar a la anestesia dolorosa vista des-
pués de la rizotomia. En consecuencia, hemos abandonado la seccién nerviosa
intercostal. Entre las medidas que han resultado ttiles para disminuir las mo-
lestias, se encuentran el evitar las suturas pericostales o incluir los nervios
intercostales en otras suturas. Si parece fundamental aproximar las costillas,
¢omo en una incisién intercostal, las costillas deben ser taladradas y las suturas
Insertadas por entre las cavidades. Bastan 2 6 3 de ellas. Un recurso mais



270 ESOFAGO, TORAX Y CIRUGIA ABDOMINOTORACICA

reciente que parece ser una ayuda, es la inyeccién de hidrocortona en los fas-
cieulos museulares intercostales de modo paravertebral por varios espacios cer-
canos a la ineisién, inmediatamente antes de cerrar la herida.

REPARACION COMBINADA TORACOABDOMINAL

En vista de estas ventajas y desventajas puede que el método ideal sea
mixto. La creciente experiencia ha demostrado que en las hernias complicadas,
los pacientes que sufren enfermedades colaterales conocidas, en especial la esofa-
gitis, y sobre todo, en las hernias recurrentes, la reparacion toracoabdominal es
la mas satisfactoria. En la hernia hiatal recurrente, la disecciéon de la unién
esofagogistrica es dificil y peligrosa. Se produce con facilidad un trauma del
esfago y pueden resultar dafiados los nervios neumogastricos, originindose asi
un piloroespasmo temporario o permanente. Esta exposicién combinada puede
realizarse con muy poco dafio para la clipula del diafragma. Resulta necesario
seccionar el margen costal y separar sblo los primeros 2 6 435 cm del dia-
fragma en forma radial. Esto no parece involucrar los peligros de la incisién
central en la cipula. Como se muestra en las Figuras 128 y 129, son accesibles
todas las ventajas de ambos métodos. La unién esofagogéstrica puede cortarse
cuidadosa y concienzudamente de arriba abajo y el saco y la aponeurosis
ser atados con facilidad a la cara inferior del diafragma, bien lejos del hiato,
sin lesionar el higado, los vasos frénicos inferiores o el pericardio. Se puede
fijar el fondo del estémago con el diafragma a fin de restaurar la incisura
en la unién de la gran curvatura con el eséfago. Por el contrario, se puede
aflojar por completo el diafragma desde arriba, tal como antes se describié, y
cerrar el hiato. Si hay una pérdida de sustancia del borde mis profundo (de-
recho) del ‘‘crus’, como ocurre en las hernias recurrentes, la pleura derecha
puede separarse de esta Area para permitir la reaproximacion sin tensién. Esto
s6lo puede hacerse desde arriba.

Cua’ndo se presenta la dlcera duodenal y se contempla la reseceién con
vagotomia, la exposicion transtordcica quizds no sea deseable. Ademés, proba-
blexnen!;e 1O sea necesaria, puesto que la gastrectomia asociada puede ser un
factor importante para impedir la recurrencia de la hernia.

_ Porel contrario, si se presentan la esofagitis de estenosis y la estenosis no
dﬂat:ilble y es precisa la reseccién del estdmago proximal y el antro distal (Ellis)?
el método combinado es esencial. ;
Simpﬁa;[;;(g;nﬁlcslo?o S(Eelll :S]a;'freln co.staldde’;)e rea_lézarse con cuidado. Parece m-é's
i e el e Cfllc? ¢ la union condrocostal como sea posi-
A ,puede e LS‘ e los agujeros hechos.con sacabocados. Esto

y rapidez, y evita los nervios. Los cartilagos cos-

tales reales también se suturan juntos, pero es dudoso que estas suturas se
mantengan.

RESUMEN

- III}(:HI'OS‘ 1rl1lt.entado €Xponer nuestra experiencia en cuanto a la reparacién
aIJ ellrlua .1atal., Surgen las siguientes conclusiones:
) zsd;r:ézés mas simples pueden repararse satisfactoriamente a través del
e omen, siempre que se tengan en cuenta las limitaciones de cada
adecuaéaq a recurrencia deb‘g.se-r’ rara s1 ademés se adoptan las precauciones
o $ para asegurar la t},]acwn del cardias bajo el diafragma. No se puede
con 1I;1r (;n la simple reparacién del “‘erus’’ derecho
tamexitlzle ::tilslgéltlas_ complicadas con fileceras del duodeno ha resultado comple-
3 . or « i '} £ 3
la una gastrectomia convencional, aunque conservadora, con

~
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vagotomia y reparacién abdominal. Cuando se presenta la esofagitis de este-
nosis con estenosis no dilatable, da buenos resultados el procedimiento de Ellis,
por més que esté indicado extensiva y raramente.

Segin nuestra experiencia, la recurrencia de la hernia hiatal después de
la reparacién quirargica involucra la pérdida de sustancia del margen derecho
del ““crus’’ del mismo lado. La movilizacién de esta 4drea puede efectuarse muy
facilmente a través del torax, al igual que la dificil y peligrosa diseccién del
es6fago terminal y del cardias.

Las ventajas de ambos caminos pueden ser viables para el operador en los
casos de hernias complejas o recurrentes. En estos casos la reparacién torécico-
abdominal combinada es ideal.
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CAPITULO XXXII

Procedimientos de Derivacion
en el Tratamiento
de la Hipertension Portal

CORNELIUS E. SEDGWICK

La consideracién de la literatura sobre el tema y el analisis de
nuestros propios casos muestran cabalmente que las derivaciones entre las cir-
culaciones portal y venosa son métodos quirdrgicos utiles en la disminucién
de }a presiQn portal. Anteriormente hemos preconizado el empleo de las deri-
vaciones \inicamente como medio de evitar las hemorragias procedentes de vari-
ces esofdgicas secundarias a la presién portal elevada. Al seguir nuestros casos
en gl.postoperatorio advertimos que no sélo algunos pacientes con vérices
esofdgicas y ascitis habian dejado de sangrar, sino que el liquido ascitico
no volvia a reproducirse. Este hecho se atribuyd a la continuacién del trata-
miento médico. Sin embargo, desde que MeDermott * demostrd que la ascitis
sg’controlaba no solamente por la descompresién del sistema porta, sino tam-
b1e1_1 por el efecto de la descompresién hepatica, lograda por la in,versién del
flujo portal que lleva la corriente desde el higado hacia el sistema venoso por
efecto‘ del ‘“doble shunt’’, hemos encarado este problema por medio de la ,anas-
tomosis portoeav_a laterolateral, con resultados satisfactorios. En el momento
actual, n’ue.stras indicaciones para un procedimiento de derivacién son: 1) véri-
ces esofdgicas sangrantes secundarias a la hipertensién portal, y 2) ascitis
Intratables secundarias a la hipertensién portal. ,

- La prepz'n'acién. operatoria del paciente con virices esoficicas y hemorra-
glas consecutivas a insuficiencias hepiticas implica: 1) controlbde la fase aguda
de la hemorragia; 2) restitucién del volumen sanguineo, y 3) medidas tendien-
tes a mejorar la suficiencia hepatica. Cuando se presenéa una hemorragia agu-
da, meontrol.able, se deben suministrar grandes cantidades de sanore ’f:otal'D si
la hemorragia no cede espontineamente, como sucede en la gentebjoven o’en
?ﬁueuoslenfel‘mos que han sufrido 1 6 2 (.le estos episodios, puede ser necesario

gar al ataque directo de la hemorragia. I.g hemorragia aguda puede ser
control:ada de dos maneras: por medio de la sonda de Sengstaken o por la liga-
dura directa, transpleural, de las varices esofdgicas. En la mayorfa de los casos
se puede controlar momenténeamente 1a hemorragia con la sonda de Sengstaken.
Una vez que la hemorragia se ha dominado Y se ha restablecido la volemia nor-
mal, el resto de la terapéutica preoperatoria consistird en mejorar el estado

#* W. V. McDermott: The treatment of ci i i
V. : cirrhot i i 1
decompression. New England J, Med. 259: 897-901 lgNztltgi lgsoéombmed R
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funcional hepético. Si su dosaje es bajo, se inyecta seroalbtmina por via intra-
venosa y se suministra una dieta blanda rica en proteinas y con un suplemen-
to de extracto hepatico y vitaminas, a fin de evitar la repeticién de hemorra-
gias. Se elimina por catarsis e irrigaciones colénicas la sangre retenida en el
tubo digestivo, y se da neomicina para prevenir la intoxicacién amoniacal. En
presencia de una funcién hepdtica pobre, es siempre dificil tomar una decisién
en lo que respecta a la terapéutica quirtGrgica definitiva, pues el riesgo aumen-
ta considerablemente; por cierto que el tratamiento médico puede mejorar el
estado hepatico, pero también es posible que pueda presentarse una hemorragia
masiva en el lapso de preparacion del paciente para el tratamiento quirfirgico.
Bs menester, pues, un criterio muy ecuinime para tomar una decisién, y atin asi

la tarea es a veces imposible. En términos generales, tenemos la impresién de

que los resultados mejoran en la medida en que el tratamiento médico mejore
a su vez la funcién hepética, antes de la intervencién.

ELECCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Nosotros empleamos uno de los tres procedimientos siguientes: 1) derivacion
portocava terminolateral, 2) derivacién portocava laterolateral, 3) derivacién es-
plenorrenal terminolateral. El éxito de una derivacién venovenosa depende
fundamentalmente de la disminucién de la presiéon portal. Ello requiere a su
vez una derivacién de tamafio adecuado para mantener su permeabilidad. Las
venas porta y esplénica son de calibre suficiente como para asegurar un alto
grado de éxito. Sin embargo, se consigue una derivacién mis amplia y satisfac-
toria mediante una anastomosis portocava. La anastomosis de la vena porta a
la vena cava inferior de manera terminolateral o laterolateral ofrece muchas
ventajas. Los vasos son grandes y consistentes y aceptan bien el material de
sutura; no se afecta en nada la circulacién colateral y el procedimiento es téec-
nicamente més sencillo que la anastomosis esplenorrenal. Lia trombosis es menos
factible en una anastomosis amplia que sortea completamente la circulacién por-
tal, asegurando de tal manera un flujo sanguineo rapido. Sin embargo, siempre
hemos dudado en distraer de manera completa el flujo sanguineo portal del
higado por medio de una derivacién portocava terminolateral, aun cuando no
se haya podido demostrar por medio de pruebas de funcién hepatica postopera-
torias que ello represente un dafio para el parénquima. Mis ain, hemos notado
que los enfermos sometidos a la derivacién esplenorrenal reaccionaban mejor
en relacién a los sometidos a la derivaciéon portocava terminolateral, en lo que
se refiere a la insuficiencia hepéatica postoperatoria. Desde que estamos usando
la derivacién portocava laterolateral con buenos resultados para la aseitis, pre-
ferimos este procedimiento, cuando es factible, para las varices sangrantes, con
ascitis o sin ella. La derivaciéon portocava terminolateral se reserva para aque-
llos casos de varices esofigicas sangrantes, secundarias a la hipertensién portal,
en los que la anastomosis laterolateral es técnicamente dificil por la disposicion
anatémica de ambos vasos.

La eleccion del tipo de derivacién puede estar dictada especificamente por
la enfermedad o por un proceso patologico agregado. En los casos de bloqueo
extrahepatico, la transformacién cavernosa de la vena porta, la hipertensién
portal con hiperesplenismo secundario importante, o la cirrosis biliar obstrue-
tiva en los casos en que previamente se llevaron a cabo procedimientos de re-
construceién del colédoco, el procedimiento mis factible es la anastomosis esple-
norrenal. En casos de duda acerca de la permeabilidad de las venas esplénica o
porta, es obligada la esplenoportografia preoperatoria.
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TECNICA DEL PROCEDIMIENTO

Derivacion portocava. El paciente en dectibito semilateral ofrece lag
mejores posibilidades de buen campo. Se entra por una larga incisién oblicug
toracoabdominal que se extiende desde encima del ombligo, a través del octavo
espacio intercostal, hasta bien atras, a nivel de los musculos lumbares (Fig. 130
ay b). Se incinde el diafragma, rechazando y separando el pulmén hacia atris
y se desplaza hacia arriba el higado, el cual se encuentra generalmente aumen.
tado de tamafio, y se lleva en parte a la cavidad tordcica. El estémago e
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Fig. 130. —a v ¥ i ilizaci
301]‘39. ,a ¢ ‘b') Incisiones tomcoabdox'nn'ml.es. ¢) Movilizacién del duodeno y de la cabeza
paucreas, exponiendo la vena cava inferior ¥ la vena porta en tejido retroperitoneal.

intestino deflg.ado se separan hacia la izquierda y abajo. Se libera v separa el
angulo hepatleo del.golon hacia abajo. Se incinde el peritoneo pariental pos-
terior a nivel del_hlho renal, y se prosigue su diseecién hacia la linea media
en pleno retropentqneo, lo que permite la exposicién de la vena cava a nivei
de la Vvena renal (Kig. 130, ¢). Se liberan unos dos tercios anteriores de la vena
cava inferior. No es necesaria la movilizacién posterior de dicha vena. De esta
I;n:;lera se evita la lfasmn de-las venas luz_nbares laterales y posteriores, con la

orragia comsecutiva. Se identifica y libera la vena porta a nivel del borde
fezig?lf;;fd?é eplllplén gl'a’lsyrohepético. A menudo se encuentra un actimulo de
o difici(l)ll :zdeiﬂgéﬁaaégg Zzblle el epiplén, que sangra con facilida(_i y que
! . i 100 de la porta. A veces es conveniente la extirpacion
inmediata de este tejido linfético, a fin de obtener una identificacién més rapida
de la vena porta. Se reconocen, a este nivel, el colédoco y la arteria hepatica
y se procede a una mayor liberacién de la vena porta, para lo cual se moviliza
el marco duodenal y la cabeza del pancreas. Bn algu’nas ocasiones, un grueso
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16bulo caudado de un higado cirrético separa la vena porta de la cava en una
extensién de unos 7 a 8 em. Por lo general es posible acercar la porta sobre
este 16bulo; si ello fuera dificil, el 16bulo caudado puede extirparse.

Cuando se ha elegido la anastomosis portocava lateroterminal, se liga y
secciona la vena porta tan alto como sea posible, a nivel del hilio hepético.
Existen muchos tipos de clamps vasculares (Potts, Blakemore, Beck, Satinsky)
que pueden ser empleados en la oclusiéon total o parcial de las venas porta y

Frc. 131. — Anastomosis portoecava terminolateral.

cava. Nosotros preferimos usar el clamp de Linton (Fig. 131), que permite
una oclusién més alta de la porta. Es de colocacién sencilla, y el mango estd
curvado de tal manera que no impide la vista del campo durante la anastomosis;
si no se tiene este clamp a mano, bastard un clamp comtn tipo bulldog. La
anastomosis debe hacerse con seda Deknatel 5-0, a puntos separados evertidos.
Si el cirujano elige la anastomosis portocava laterolateral, las venas porta y
cava se aislan de manera anéloga al procedimiento anterior. Se coloca un clamp
de oclusién parcial en la vena cava, controlando la vena porta con simples
lazadas de seda gruesa, o con clamps bulldog (Fig. 132). Es importante extirpar
un segmento eliptico de la pared de ambas venas, porque ayuda a mantener la
permeabilidad de la derivacién y evita el colapso de la anastomosis. Ia misma
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Fic. 133.—Se abre
el saco inferior, se
libera la curvatura
mayor del estomago
y se liga la arteria
esplénica.

A

V. Porta

\x \\\\ Pdéncreas

N\

NN
.\\ - \\\\\ AN

V cava inf

7 RN

Y CIRUGIA ABDOMINOTORACICA

[1G6. 132. — Anastomosis

portocava laterolateral.
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se realiza con puntos en U evertidos. Al terminar la sutura se comprueba una
buena onda pulsitil, a medida que la sangre irrumpe hacia la vena cava. Se
coloca entonces un drenaje en la bolsa de Morison y un catéter en el térax, y se
procede al cierre abdominotoracico.

Derivacién esplenorrenal. Se emplea el mismo tipo de incisién toracoab-
dominal que para la derivacién portocava, excepto que en esta oportunidad se
la sit@ia a la izquierda. Se entra en el abdomen, por la retrocavidad epiploica

Fi16. 134.— El bazo se moviliza por completo y se luxa fuera de la herida; la vena
esplénica se afisla desde atris.

¥, luego de la liberacién completa a lo largo de la curvatura mayor, se separa
el estbmago hacia arriba. Se procede a ligar todos los vasos cortos géistricos
(Fig. 133) y se separan el colon transverso y el dngulo esplénico de sus adheren-
cias al pediculo del bazo. La arteria esplénica, que se encuentra sobre el borde
superior del pancreas, se aisla y liga lo més cerca del tronco celiaco, maniobra
que tiene mucha importancia en la hemostasia. Luego se exterioriza el bazo sec-
cionando sus adherencias al estomago, diafragma y colon, y se procede a identi-
ficar la vena esplénica por la cara posterior del hilio (Fig. 134), que se separa
del pincreas con una cuidadosa diseccion, ligando las numerosas y pequefias
tributarias que vienen de dicho érgano. Deben extremarse las precauciones para
obtener un segmento de vena liberada tan largo como sea posible. Una vez que
se ha obtenido el segmento de vena del largo requerido, se seccionan las conexio-
nes vasculares restantes del hilio esplénico, extirpando el 6rgano. Debe desta-
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carse que el bazo no se extirpa al comienzo de la intervencién, pues sirve de
pediculo tractor y ayuda en las maniobras de movilizacién de la vena esplénica.
A continuacién se aplica un clamp bulldog a la vena esplénica y se dirige 1a
atencién al rindn.

El peritoneo parietal posterior, se secciona a nivel del limite interno de]
hilio renal. Por lo general no es necesaria la movilizacién del rifién propia-
mente dicho. Se aisla la vena renal en una extensién aproximada de 4 a 5 em
y se procede a la ligadura cuidadosa de venas tributarias, como las ovéricas y
suprarrenales; esto favorece una mejor liberacién y ayuda a la hemostasia,
Luego se colocan temporariamente compresas grandes en torno de la vena renal,
para controlar la hemostasia durante la anastomosis (Fig. 135). La oclusién
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del flujo venoso renal, durante el breve lapso correspondiente a la anastomosis
no debe provocar dafio renal irreversible. La anastomosis es del mismo tipo
que la portocava, con puntos separados evertidos de seda Deknatel 5-0. Una
vez que se ha colocado y anudado el plano de puntos posteriores, se afloja
momentineamente el clamp de la vena esplénica, a fin de dar salida a posibles
coagu%os. Se efectiia el plano de sutura anterior, y queda completada la anas-
tomosis. Se deja un drenaje en la regién de la cola del pancreas, un catéter
en el torax, y se procede a cerrar ambas cavidades,

Después se toman las precauciones habituales en las toracotomias. Durante
los primeros 5 6 6 dias, y a fin de proteger el higado, se suministra terramicina,
0 uno de los antibidticos de amplio espectro. La distensién abdominal se con-
trola con cataplasmas, sonda rectal, enemas y, ocasionalmente, eserina o pros-

tigmin. El paciente debe alimentarse por via oral lo antes posible.

RESUMEN

5 La ascitis y la hemorragia por virices esofdgicas, secundarias a la hiperten-
s10n portal, pueden ser tratadas de manera satisfactoria con procedimientos de
derivacién, La hipertensién se reduce por una derivacién venovenosa entre la
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vena porta y la cava inferior o entre las venas esplénica y renal. Consideramos
que hoy en dia, el mejor procedimiento para tratar las virices esofagicas y la
ascitis es la derivacién portocava laterolateral. Si el inico problema es la he-
morragia procedente de las varices esofigicas y la derivacién portocava latero-
lateral resulta técnicamente dificil, puede efectuarse una derivacién portocava
terminolateral. Xl procedimiento esplenorrenal terminolateral es el indicado
en aquellos casos en que no se puede identificar la vena porta o bien existen
anomalias.



CAPITULO XXXIII

Eleccion del Procedimiento

y Tactica Quirurgica en el Carcinoma
Broncogénico

DAVID P. BOYD

~__ En la moderna literatura sobre el tema surge claramente la falta de
una}nmldad de criterio en lo que se refiere a la intervencién mas adecuada para
el cancer ('1e pulmén ; asi hallamos por una parte, autores que preconizan la neu-
monectomia extendida ®, y otros partidarios de las resecciones conservadoras *
La indicacién de la lobectomia es un tanto oscura; en algunas cireunstancias'
determinadas es aceptada por algunos cirujanos®, en tanto que 6tros la proseri-
ben de manera rotunda °. Nuestra experiencia, sobre més de 600 casos de carei-
noma broncogénico, nos ha induecido a intentar fijar ciertas conclusiones? en

reiacn;ln a la eleccién del procedimiento a seguir, vinculado fundamentalmente
a los hallazgos encontrados dentro del térax.

ELECCION DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

biénEl c%r%xlnoma mdlferenc'iado localizado, el adenocarcinoma localizado y tam-
probablemente el carcinoma alveolar localizado, pueden ser tratados de
manera eficaz tanto por lobectomia como Por neumonectomia

moid?-l tipo tmas' freeuentg de carcimoma broncogénico es sin duda el epider-

s én esta circunstancia se justifica un procedimiento radical. En cambio
para tratar el carcmoma de células escamosas localizado en una éona determi:
nada del pulmén, la lobectomia es probablemente e] procedimiento méis adecua-

do. i i indi
Si la neumonectomia fuera indispensable para 1a extirpacién de la lesién,

pareceria aconsejable la extirpacié :
g A on de cualquier extensig = .
téenicamente posible; ello incluy q ension de tejidos, si fuese

! . S e segmentos de 1 b i
AT g a pared del térax, diafragma,

2 i . s . 22 P r Vvia

moides con metastasis gangli(:iall)'z:cfllgié Lfs e?fex('imos con carcinomas epider-
S, localizadas en el mediastino, deben
2

o i i !
ef:zlcetrui?i ;)(:is;blhdad defben_eflelarse con la diseccién en bloque, si ésta puede ser
" . 2

manera efectiva. No hemos realizado 1a intervencién descrita por
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Watson ?, que implica la esqueletizacion del eséfago, traquea y grandes vasos
desde el estrecho superior del térax hasta el diafragma. Tememos que una
neumonectomia tan extensa como procedimiento de rutina, lleve a una eleva-
cién tal las cifras de morbilidad y mortalidad, que viciaria cualquier por-
centaje de sobrevida de 5 aflos. Desde luego la experiencia general no explica
los resultados individuales; por eso el cirujano deberd tratar a cada paciente
de manera particular y decidir en cada circunstancia si conviene un procedi-
miento radical o conservador. Antes de terminar con el tema de los métodos
de reseccion en el cancer del pulmén, deseamos mencionar una situacién méis que
puede considerarse como un ataque radical frente a esta enfermedad. En nuestra
experiencia, el paciente que mejor respondié a la radioterapia de 2.000.000 de
voltios presentaba una larga historia de enfermedad. Este paciente, que apa-
rentemente padecia una lesién de baja actividad bioldgica, se beneficiaria con
un procedimiento quirirgico radical, si el mismo fuera necesario para la extir-
pacién de la lesién.

No obstante, nuestras observaciones y las de otros autores, indican que las
intervenciones extremadamente radicales no mejoran las cifras de curacién en
los casos comunes de carcinoma broncogénico. Cuando la enfermedad se encuen-
tra confinada a una porcién del parénquima pulmonar, estamos persuadidos
de que en dichos casos la lobectomia es tan eficaz como la neumonectomia.

LOBECTOMIA

El problema del campo operatorio. No se ha de ser econdémico en el
tamafio de la incisién tordcica cuando hay que lograr un buen ecampo operatorio,
y excepto en los nifios, en que las secuelas de deformaciones pueden tener im-
portancia de consideracién, hay que evitar el empleo de las incisiones intercos-
tales. Hay que tomarse tiempo para hacer una incisién suficientemente extensa,
lo que requiere la reseccion de toda una costilla, desde la apdfisis transversa
hasta el cartilago costal. En ocasiones seri mecesaria la reseccién adicional de
un segmento costal por encima y por debajo de la costilla resecada. Aunque
hay que evitar todo traumatismo innecesario de las grandes masas musculares,
en las lobectomias altas es indispensable extender la incisién hasta un limite
bien alto, entre el oméplato y la columna vertebral, a nivel de la espina escapu-
lar. Esta maniobra requiere la seccién del trapecio y del romboides, pero brinda
un campo més efectivo. Una vez que se ha abierto el térax, el primer problema
que se presenta es la liberacién de las adherencias. Todas las adherencias entre
las pleuras visceral y parietal, y entre las mismas y el pericardio, deben ser sec-
cionadas desde el comienzo. Es claro que si tales adherencias son vascularizadas,
se deberi prevenir al anestesista, a fin de que trate la pérdida sanguinea impor-
tante que puede presentarse en esta etapa de la intervencién. Muchas de estas
adherencias son fibrosas y avasculares y pueden seccionarse con facilidad y
rapidez. En caso contrario no habrid més remedio que tomarse tiempo y tratar-
las como corresponde, lo que supone maniobras tediosas de ligadura y seccién;
si no hay posibilidad de que estas maniobras se realicen bien al ras de la pleura
parietal, los puntos sangrantes pueden cohibirse con compresas calientes.

Preparacién de la fisura interlobular. Las fisuras interlobulares varian
desde el caso més sencillo, en que la fisura es completa, al méis complejo en que
casi no existe fisura. Por lo general, siempre se encuentra alglin vestigio de
fisura aunque esté obliterada por adherencias, en cuyo caso y por medio de una
diseccién cuidadosa, se podrd encontrar un plano de separacién razonable., Al-
gunas veces existen numerosas venas de pequefio calibre que van de 16bulo a
16bulo atravesando las fisuras, las que son de dificil hemostasia individual. En
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estos casos, corresponde trabajar por sectores, usando compresas htmedas cg
lientes para controlar la hemorragia, método que generalmente resulta efica, ;
salvo en las venas de mayor calibre, las que se ligaran individualmente. En cazz
todqs. los casos es posible completar la diseccién de la fisura antes de abord SI-
el hlhq. Si la fisura interlobular fuera completamente rudimentaria se in’cen‘ca62
la individualizacién y ligadura de la arteria antes de proceder a o

1
A PULM
5-20 MM,

la diseccién,

Fre. 136. — Diagrama de la
arteria pulmonar derecha,

PULM. A.

ial de la arteria del 16bul i 1
) 285 0 superior. En este caso la arteria
pulmonar prineipal era extraordinariamente pequefia. b) Una etapa posterior en la diseccién

del 16bulo superior.

Fie. 137. —a) La diseccién inic
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Diseccion de la arteria (Figs. 136 y 187). La arteria lobular se encuentra
en la profundidad de la fisura correspondiente. Puede mostrarse brillando a
través de la pleura visceral o puede hallarse en pleno parénquima pulmonar.
Con frecuencia, se encuentra oculta por ganglios linfaticos suprayacentes; en
cuya circunstancia los ganglios pueden ser un punto de referencia eficaz para
el hallazgo de la arteria. La arteria intermedia debe ser disecada con todo cui-
dado. Unicamente asi se podran colocar las ligaduras de modo que no se zafen.
s mis, si se sigue disecando todo el segmento de la arteria intermedia, se po-
dran identificar las ramas que van a los segmentos que deben ser respetados.
En este sentido la maniobra mas 1til, es la diseccién de la arteria y de sus ramas
en profundidad, hasta la adventicia. A continuacién, y ya en el plano de clivaje
correcto, se vuelve a trabajar sobre el tronco de la arteria intermedia. Este pro-
cedimiento sencillo convierte una maniobra extremadamente dificultosa en una
operacion féeil, con la que la arteria se puede separar con facilidad de los
ganglios, el pulmon y el bronquio a los que se halla adherida. El campo puede
estar oculto por fibrosis, por ganglios grandes, blandos o duros, o por muchas
venas sangrantes de pequefio calibre procedentes del parénquima adyacente. HEs
muy importante continuar la diseccién hasta llegar al plano de la adventicia.
Para ello puede ser necesario cambiar alternativamente de campo y aplicar com-
presas htimedas calientes a presién moderada. En muchos casos las arterias
bronquiales son cortas y gruesas, especialmente las del 16bulo medio, cuyo ma-
nipuleo puede ser practicamente imposible. Cuando esto suceda es aconsejable
la seccién de todos los bronquios, es decir, los correspondientes al 16bulo medio
y al 16bulo superior o al inferior, procediendo, si fuera necesario, a sacrificar y
resecar cualquiera de estos lébulos, incluso el 16bulo medio, sin ligaduras dis-
tales. En casos mas dificiles se puede aislar y ocluir temporariamente la arteria
pulmonar en su tronco, con un clamp de Blalock, a continuacién de lo cual, los
cortos muiiones arteriales podran ser manejados con mayor facilidad. La oclu-
sion temporaria deberd ecfectuarse en cualquier diseceion lobular dificultosa,
de modo que si llegara a desgarrarse el tronco de la arteria principal, la neu-
monectomia no seria imprescindible, puesto que la arteria podria repararse con
puntos de seda fina en un campo exangiie. Destacamos una vez mis que es de
gran importancia la individualizacién de todas las ramas arteriales.

Diseccion del bronquio (Figs. 138 y 139). TUna vez que se ha ligado la
arteria lobular se la aleja, rechazindola sobre la pared bronquial, bien hacia
arriba. Este es un detalle de fundamental importancia, que no es de realizacién
dificil si se ha disecado la arteria en el plano de clivaje correspondiente. El
muiién vascular se lleva hasta el mediastino, obteniendo de este modo la visua-
lizacion de un buen segmento de bronquio. Este se diseca de manera que se
puedan identificar correctamente los bronquios restantes. Las arterias bron-
quiales se ligan entonces con puntos de seda fina, a un milimetro del futuro
plano de seccién, indicado por medio de dos puntos de traceién de seda, que no
se anudan, y que quedan colocados en ambos extremos de la linea de seccién.
No debe dejarse mufién bronquial. Debe seccionarse el bronquio al ras, con la
linea de seceién al mismo nivel que el bronquio restante. El bronquio distal se
ocluye con un clamp o con un punto de transfixién de seda gruesa o catgut.
Con el aspirador colocado se procede a abrir una pequefia parte del bronquio,
del que se toma una porcién de material para cultivo. Se introduce un clamp
en angulo recto hacia el interior del bronquio, a fin de determinar la longitud
del mufién, y si la longitud es satisfactoria, se ocluye la pequefia apertura con
seda fina. Se continta con la misma téenica a través de todo el bronquio, hasta
que quede completado el cierre del mismo. Antes de proceder al cierre de la
toracotomia, se verifica la impermeabilidad al aire del cierre bronquial. Gene-
ralmente es posible enterrar el mufién, o cubrirlo con pleura adyacente o tejido
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SR F16. 138.— Después de haberse
: : asegurado la arteria, el 16bulo su-
perior puede volverse hacia ade-
208, lante y el bronquio disecarse con
X _'Bronquio del la limpieza indicada.
[6bulo inf.

Bronquio del lébulo sup. b

Fi6. 139.—a) Trabajando de frente y de atris, se puede dividir el bronquio, manteniendo
la arteria intermedia directamente ante la vista. Se ve el bronquio del 16bulo medio. b) Cierre
tinal del bronquio del 16bulo superior.

celular. Si ello no fuera posible, se deberd movilizar un colgajo de pleura pa-
rietal a efectos de cubrir el mufién cerrado.

_ Diseccién de las venas (Fig. 140). La vena pulmonar inferior puede ser
ligada, casi siempre, en su tronco, por fuera del pericardio, con lo que se facili-
ta el manejo de las 2 tributarias. La pulmonar superior, sin embargo, es a
menudo corta y se abre de manera amplia para dirigirse a los 16bulos medio y
superior. En ocasiones puede haber una vena pulmonar comtn. A nivel de la
fisura, el punto de mayor importancia lo constituyen las grandes raices venosas,
que son a menudo intersegmentarias y que se lesionan con facilidad, como su-
cede con la vena segmentaria apical posterior (V. 8), particularmente vulnerable
a nivel de la cara inferior del l6bulo superior (Fig. 144, 0).

Técnica de la lobectomia superior. Se comienza resecando la quinta o
sexta costilla, de acuerdo con las consideraciones generales que ya hemos estable-
cido, para lograr un buen acceso a los segmentos apicales del pulmén, Sin
embargo, suele ser necesario extirpar en el lado derecho el 16bulo medio, junta-
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g ___a) Los lébulos superior y medio se mantienen hacia adelante para aislar las

f:tG(;ri}lildel ilo')bulo medio. Se (?bserva su relacién con la arteria segmental dorsal 'dil 161):]1;0

inferior (A.6). b) Seccién del bronquio del 16bulo medio. Como se ve, la arten;a: m%rme 1ta.

estd en el camino y se retracta utilizando una espitula fina. Esto permite la ligacién alta
y suave del bronquio.

mente con el 16bulo superior, y llevar la reseccién costal bien hacia adelz_mte;,
en la zona del cartilago costal. El campo debe prepararse como ya se ha indi-
cado para la diseccién hiliar. I .

Las arterias segmentarias apical y al}terior del 16bulo superior (A. 1y
A. 2) se identifican como se ilustra en la flgqra 137 a y b, y se seccionan entre
ligaduras. Se debe emplear una téenica precisa para estas ligaduras. : Primera-
mente se coloca una ligadura de seda Iqedlana. en torno de la arteria, que se
liga tan profundamente hacia el ‘m‘e;diastmo como sea posible, y a:’cont.muacmn
se pasa una ligadura por transfixion, de seda mediana, en posicion dl.stal con
respecto a la primera. En muchos casos hay _suf1c1ente lugar para,_ublcar una
tercera ligadura por fuera de las 2 ya menqxonadas, lo que permite hacer el
corte entre las mismas. Si ello no fuera posible, se coloca un clamp sobre la
porcién distal de la arteria, bien contra el parénqulma pulmonar, y se procede
a seccionar la arteria contra el mismo, pudiendo suturar sobre el clamp, para
evitar la hemorragia retrégrada. Para no lesionar los elementos subyacentes,
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