RESUMENES

Transplante pulmonar de adulto a neona-
to: consideraciones anatémicas.
(Adultto-neonate lung transplantation: anatomic conside-
rations)

Jennings RW, Lorenz P, Duncan B, Bradley S, Harrison
MR Advick NS, 1 Pediatr Surg 27:1285-1290, 1992.

El transplante pulmonar es la alternativa terapéutica en
los casos de hipoplasia pumonar incompatible con la vi-
da extrauterina. La hipoplasia pumonar se ve en la her-
nia diafragmatica. en la hipoplasia inducida por oligohi-
dramnios y en la malformacion adenomatoide quistica
pulmonar. Otras patologias infantiles podrian también
considerarse para el transplante pulmonar: Displasia
Pulmonar Severa, Fibrosis Quistica e Hipertension Pul-
monar

Las dificultades principales son la escasez de donantes y
la diferencia de tamafio entre el pulmén dador y térax
receptor. EI ECMO (Oxigenador Extracorporeo de
Membrana) puede a veces resultar la solucion, o servir
de "puente” temporario hasta el transplante. En la alter-
nativa de plancar un transplante de donante vivo rela-
cionado con reduccion del drgano, los autores disefiaron
este estudio. Consisti6 en un modelo animal realizado
en 22 pares de cerdos donde se estudiaron todas las ma-
niobras quirirgicas para el transplante de un I6bulo o
segmento pulmonar (apical superior izquierdo), entre un
cerdo dador adulto y un receptor neonato. La técnica de-
mostro ser factible. Entre los 10 neonatos en los que se
intent6 la sobrevida. 5 lo hicieron por mds de 7 dias y
uno de ellos sobrevivié 3 semana

También un modelo cadavérico humano por diseccion
pulmonar de adultos (1:6) y neonatos (n:4). buscando la
mejor alternativa entre Isbulos y segmentos. Se conside-
16 su tamafio y forma, orientacion del hilio y la anato-

recs
jor candidato para ser transplantado como pulmén iz-
quierdo neonatal, rotandolo 180° en su eje superoinfe-
rior y sobre todo el segmento anterior del I6bulo medio.
Esta técnica permitiria el transplante con un donante vi-
vo relacionado resolviendo la escasez de donantes, com-
patibilizando el tamaiio del organo.

Restan atn resolver importantes inconvenientes inmu-
noldgicos y fisioldgicos como por ejemplo la incdgnita
planteada sobre si el crecimiento del injerto acompafiard
010 al erecimiento del receptor.
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Tratamiento del varicocele: Estudio com-
parativo prospectivo y randomizado de
tres métodos.

(Varicocele Treatment: prospective randomized trial of 3
methods)

Sayfan J, Soffer Y. Orda R (Sackler Faculty of Medici-
ne. Tel Aviv, Israel). J Urol 148:1447-1449, 1992,

El varicocele se encuentra en el 15% de la poblacion
masculina y s una causa aceptada de infertilidad. aun-
ue hay opiones en contaro.  trataicnto e
n surge de un reciente estudio en 5400 casos.
ya que solamente en 85 de ellos, ¢l espermograma no
mejor luego de la operacion (1). Se realizo un estudio
prospectivo randomizado valorando el resultado de 3
a ados:

ion percutanea, por la vena yugular inter-
na. de la Vem ermitica Interna (VEI) utilizando
coils metalic
adura ala de a VEL por acceso retroperitoneal a
nivel de la EIAS (Ivanissevich) o por acceso inguinal
(Bemardi).
©) Ligadura Combinada por via ransinguinal de 2 a 3
ramas de la VEI intrafunicular a nivel del anillo profun-
do y las ramas de la VEE (extrafunicular). Estas son vi-
sibles a través de la fascia transversalis apartando late-
ralmente el cordon en el trayecto inguinal, y se dirigen
ala vena epigistrica inferior. Debe respetarse el defe-
rente, sus vasos y también la arteria espermitica si es
posible.
Entre un grupo de 119 varones con varicocele no trata-
do previamente, ¢ infertilidad primaria o secundaria, 36
fueron ratados con embolizacicn, 55 con ligadura de la
VEI y 28 ligadura combinada VEE y VEL El tiempo de
internacion (1-2 dias), y la ausencia de complicaciones
fue similar en los 3 métodos, asi como el porcentaje de
‘embarazos en sus parejas dentro de los 2 afios postope-
ratorios (25%). La Ligadura Combinada VEI+VEE
mostr6 a los 3 meses postoperatorios, un menor porcen-
taje de pacientes con persistencia clinica del reflujo al
plexo pampiniforme (0% contra 7-8%). En los valores
del y al contrario de la
1os métodos quirirgicos mostraron una mejoria estad
amente significativa en el nimero de espermatozoi-
b 3,6,9, 12 meses postoperatorios (P<0,03). La
ligadura combinada mostrd mayor aumento en el nime-
10 de espermatozoides, aunque no estadisticamente sig-
nificativo.
Los autores creen que la ligadura combinada de la VEI
¥ VEE por via inguinal no tiene mayor morbilidad. ha
mejorar el
te y seria la técnica mds racional para el tratamiento
etiopatogénico del varicocele. La consideran de clec-
cion para el tratamiento inicial y en especial cuando los
otros métodos han fallado.

1) Mordel N, Mor Yosef S, Margalioth EJ et al: Sper-
matic vein ligation as treatment for male infertility. Jus-
tifications by postoperative semen improvement and
pregnancy rates. J Reprod Med 35:123, 1990.
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i renatal y de la
malformacion adenomatoide quistica
(MAQ)

(Outcome of antenatally diagnosed cystic adenomatoid
malformations)

Duller J, Yankowitz J, Goldberg J, Harrison MR,
Adzick S. Am J Obstet Gynecol 167 (4):1038-1041,
1992,

La MAQ es una anomalia pulmonar habitualmente lo-
bar y unilateral, debida a una falla del endodermo en in-
ducir al a formar segmentos

nares normales. Los bronquiolos terminales crecen
desmedidamente formando quistes pequefios o grandes
(variedades micro 0 macroquisticas). Puede producirse
una compresion mediastinal con hidrops fetal no inmu-
ne, causando habitualmente la muerte fetal o permitir la
sobrevida siendo entonces la hipoplasia pulmonar el
factor condicionante de la sobrevida neonatal. Hay re-
portes de MAQ que se han reducido hasta lesiones mi-
croscdpicas durante el 3° trimestre de gestacion. La
MAQ puede también manifestarse recién en la infancia
por infecciones pulmonares reiteradas. Cuando se de-
tecta ecograficamente un feto con MAQ, el hidrops es
el factor prondstico de sobrevida fetal. Aquellos fetos
que no presentan hidrops, no requieren tratamiento an-
tenatal y slo se realiza monitoreo ecografico. Cuando
si se detecta hidrops no-inmune, se intenta la toracocén-
tesis fetal. con o sin colocacion de doble catéter “cola
de chancho” (Harrison), pero es frecuente el re-llenado
de los quistes por mal funcion de la derivacion quisto-
amnidtica. En estos casos, o cuando la MAQ es micro-
quistica en un feto con hidrops, la cirugia fetal (lobecto-
mia). es la unica alternativa.

Se diagnosticaron 22 fetos con MAQ, 4 de las madres
abortaron y 18 continuaron la gesta. Nueve de estos fe-
05 no desarrollaron hidrops, fueron controlados ecogra-
ficamente hasta el parto y cuatro neonatos fueron tora-
cotomizados posteriormente.

Nueve fetos desarrollaron hidrops no inmune, no tenian
otras malformaciones ni anomalias en su cariotipo. El
nico que no fue tratado muri6  la 33° semana. En los
8 restantes se practicaron intervenciones fetales: en 4
con MAQ macroquisticas se efectuaron reiteradas eva-
cuaciones y en 2 una derivacion quisto-amnictica de
corto beneficio. Finalmente 2 de estos § fetos sobrevi-
vieron sin operacidn, pero 6 debieron ser operados.
Cuatro de los operados sobrevivieron y estdn actual-
mente sanos. Los autores sugieren la cirugfa fetal como
tratamiento vlido en casos de MAQ e hidrops fetal,
aunque destacan el altisimo riesgo de morbilidad mater-
no-fetal, aiin en centros especializados.
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El valor de la cateterizacion inmediata o
temprana de la uretra posterior traumati-
zada.

(The value of immediate or early catheterization of the
traumatized posterior urethra)

Herschorn S, Thijssen A, Radomski § (Toronto,
Canada) J Urol 148, 1428-1431, 1992.

El tratamiento en agudo de la ruptura parcial o total de
la uretra posterior, es an controvertido. Se puede optar
entre 3 conductas: 1) Cateterizacion suprapibica y tra-
tamiento diferido 6 u 8 meses de la lesion uretral (ure-
woplastia). 2) Tutorizacion “inmediata de la uretra
por via retrégrada (por meato). o por via anterdgrada
(cistotomia suprapibica, enhebrando toda la uretra des-
de el cuello vesical con un catéter 8 F y "remolcand
una sonda Foley desde el meato uretral). 3) Tutoriza-
cidn "'precoz" endoscdpica. en las primeras 5 semanas,
utilizando una guia rigida o catéter ureteral para enhe-
brar luego la retra con una Foley.

Los autores afirman que la tutorizacion "inmediata” o
“precoz”, no agrega morbilidad, impide la oclusion ure-
tral, disminuye la probabilidad de estenosis y la conse-
cuente necesidad de uretroplastias posteriores.

Reportan 16 pacientes con ruptura parcial (13) o com-
pleta (3) de la uretra posterior, de 46 aiios de edad pro-
medio y seguidos durante un tiempo medio de 27 me-
ses. Realizaron tutorizacion retrgrada inmediata en 2,
anterograda inmediata en 6 y endoscopica precoz (pro-
medio de 3 semanas) en 5. EI tutor uretral (Foley) fue
mantenido un tiempo medio de 8 semanas (rango de 5 a
21 semanas). El indice de estenosis en los 13 pacientes
tutorizados inmediata o precozmente, fue de 54% (7 pa-
cientes). Estos pudieron ser tratados posteriormente con
uretrotomia endoscdpica (4 casos), o solo con dilatacio-
nes (3 casos), y ningin paciente requirié uretroplastia.
En los restantes tres pacientes, la uretra no fue tutoriza-
da en agudo, fueron tratados s6lo con derivacion supra-
pibica y todos presentaron estenosis. requiriendo poste-
riormente una retroplastia.

Comparan estas cifras con una serie de 503 casos de
disrupeion uretral total o parcial, recopilados de la lite-
ratura entre 1968-1990. Sobre 199 pacientes tratados s6-
1o con derivacion suprapibica el 95,5% presents esteno-
sis y el 89,4% requiri6 uretroplastia. En tanto que sobre
304 pacientes que fueron tutorizados inmediata o pre-
cozmente (1 a 4 semanas), s6lo el 539% presents este-
nosis y el 23,2% requiri6 uretroplastia.

Los autores aceptan que la derivacion suprapibica ex-
clusiva es mds segura en manos inexpertas o en situa-
ciones de equipamiento insuficiente, pero afirman que
la tutorizacién inmediata o precoz tiene mejores resulta-
dos alejados. No aconsejan la diseccion suprapubica ni
la anastomosis uretral en agudo.
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