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Caso clinico

Miofibromatosis infantil. Nuestra experiencia

Infantile myofibromatosis. Our experience
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Abstract

Infantile myofibromatosis (IM) is a rare mesen-
chymal disorder but the most common fibrous tu-
mor of childhood. There are three different forms
of clinical presentation: solitary, multicentric wi-
thout visceral involvement, and multicentric with
visceral involvement. The solitary form is the most
common, with lesions predominantly in the head
and neck region. Approximately 90% of cases of MI
presented before 2 years of age, and more than half
of them are diagnosed at birth (1).

The etiology is unknown.

Children with solitary lesions or multicentric le-
sions without visceral involvement generally have
a benign course. However, patients with visceral in-
volvement have a 73% of mortality. The diagnosis
is confirmed by histopathological examination and
immunoreactivity tests.

Conservative surgery is recommended by most
authors as primary therapy for all forms of M],
particularly when they involve vital structures (2).
However, there are numerous reports of cases with
spontaneous regression of the tumor, that's why
some surgeons suggest expectantly treatment.

The prognosis of solitary lesions and multicen-
tric without visceral involvement is excellent, with
some cases of spontaneous regression.

We present five clinical cases of MI with location
of head and neck region.

Key words: Infantile myofibromatosis (IM),
head and neck tumors in children.

Resumen

La Miofibromatosis Infantil (MI) es un tumor
que, aunque raro, es el mas frecuente de los tumo-
res fibrosos de la infancia. Se describen tres tipos
de presentacion: solitario, multicéntrico sin com-
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promiso visceral y, multicéntrico con compromi-
so visceral. La forma solitaria es la mas frecuente,
con lesiones mayoritariamente en cabeza y cuello.
Aproximadamente el 90% de los casos de MI apa-
rece antes de los 2 afios de edad, y mas de la mitad
de ellos ya son diagnosticados al momento del na-
cimiento (1).

La etiologia es desconocida.

Los nifios con lesiones solitarias o con lesiones
multicéntricas sin compromiso visceral general-
mente tienen un curso benigno. Sin embargo los pa-
cientes con compromiso visceral tienen un 73% de
mortalidad. El diagndstico se confirma por anato-
mia patoldgica e inmuhistoquimica caracteristica.

La cirugia conservadora es recomendada por la
mayoria de los autores como tratamiento primario
de todas las formas de MI, particularmente cuando
envuelve estructuras vitales (2). Sin embargo, exis-
ten numerosos reportes de casos con regresion es-
pontanea de la lesién, por lo cual algunos sugieren
una conducta expectante.

El pronostico de las lesiones solitarias y de las
multicéntricas sin compromiso visceral es excelen-
te, con algunos casos de regresion espontanea.

En este trabajo presentaremos una serie de 5 ca-
sos clinicos de MI con ubicacion de las lesiones en
cabeza y cuello.

Palabras clave: Miofibromatosis Infantil (MI),
tumores cabeza y cuello en pediatria.

Introduccion

La miofibromatosis fue descripta por primera
vez en 1951 por Stout (3), quien usé el término “fi-
bromatosis congénita generalizada”. Era considera-
da una enfermedad rara y fatal.

En 1965 Kauffman y Stout (4) describieron la
miofibromatosis con compromiso visceral, la cual
tenia un mal prondstico, diferenciandose de la for-
ma sin compromiso visceral, con buen pronostico.

En 1981, Chung plantea al miofibroblasto como
célula de origen de este tipo de tumor, usando por
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primera vez el término “MI”, describiendo las tres
formas clinicas de la patologia (1).

Actualmente se prefiere usar el término de mio-
fibroma (tres veces mas frecuente) o miofibroma-
tosis en funcion de que las lesiones sean tnicas o
multiples.

La MI es una rara patologia mesenquimatica ca-
racterizada por el crecimiento tumoral benigno de
miofibroblastos. Es considerado el tumor fibroso
mas frecuente de la infancia (5). Representa el 10%
de todos los tumores benignos de cabeza y cuello

(6).

Se describen 3 tipos de presentaciones:

-Lesiones solitarias.

-Lesiones multicéntricas sin compromiso visceral.

-Lesiones multicéntricas con compromiso visceral.

Seguin un estudio de Stanford y Rogers la va-
riante solitaria es la mas frecuente (80%), con una
relaciéon masculino/femenino de 2,4/1 y aproxima-
damente la mitad de las lesiones aparecen en cabe-
za y cuello (7).

En la forma multicéntrica es frecuente encontrar
lesiones en huesos y organos (afectando principal-
mente aparato gastrointestinal, pulmonar y cardia-
co) con mayor incidencia en la poblacién femenina.

Aproximadamente el 90% de los casos de MI
aparece antes de los 2 afnos de edad, y mas de la
mitad de ellos ya son diagnosticados al momento
del nacimiento (1).

Histologia

El diagnoéstico de certeza de la MI se confirma
por la histopatologia. En la microscopia dptica se
presentan lesiones con una disposiciéon nodular, con
un patrén de crecimiento caracteristicamente bifasi-
co, constituido en su porciéon mas periférica por cé-
lulas de habito fusiforme y de citoplasma eosindfilo,
dispuestas en nodulos, pequenos haces o remolinos.
Los nucleos muestran una disposicion acigarrada,
sin atipias. Algunas de estas areas presentan una
amplia hialinizacién. Inmunohistoquimicamente
estas zonas son positivas para vimentina y actina
pero no para desmina ni para proteina S100, apo-
yando por lo tanto su origen miofibroblastico.

Las areas centrales estan constituidas por células
de habito poligonal o redondeado, con ntcleos de
aspecto ligeramente mas pleomorfico que su con-
trapartida periférica, adoptando un patrén vascular
caracteristico, tipo hemangiopericitoma, motivan-
do en ocasiones un error diagnodstico. En algunos

casos se pueden observar en estas porciones cen-
trales focos de hemorragia, degeneracion quistica,
0 necrosis coagulativa, a menudo acompafiado por
focos de calcificacion. Periféricamente puede obser-
varse un discreto infiltrado inflamatorio tipo créni-
co.

No existe correlacidn entre las lesiones observa-
das al microscopio y el prondstico de la lesion. No
hay casos reportados de degeneracion maligna ni
de metastasis (2) (8).

Etiologia

La etiologia de esta patologia es desconocida,
aunque existe cierta predisposicion hereditaria, ya
que fueron reportados casos en hermanos, primos y
en sucesivas generaciones (9).

Clinica

Las lesiones solitarias estan constituidas en su
mayoria por nédulos cutdneos que se encuentran
—habitualmente- en la dermis o la hipodermis, mi-
diendo desde pocos milimetros a varios centimetros.
Generalmente moviles, presentan una coloracién
violacea que puede remedar a un hemangioma. Las
lesiones aisladas pueden encontrarse, ademas de
en la piel, en huesos, asi como en partes blandas y,
mas raramente, en visceras. En pacientes afectados
por lesiones multiples, éstas presentan las mismas
caracteristicas que cuando se manifiestan en forma
aislada.

Los nifios con lesiones solitarias o con lesiones
multicéntricas sin compromiso visceral, general-
mente tienen un curso benigno. Sin embargo los
pacientes con compromiso visceral tienen un 73%
de mortalidad. La muerte por MI se debe general-
mente a las complicaciones cardiopulmonares y
gastrointestinales.

La cirugia conservadora es recomendada por la
mayoria de los autores como tratamiento primario
de todas las formas de MI, particularmente cuando
envuelve estructuras vitales (2). En el caso de que se
logre una remocion completa de la lesion, se evita-
ra su recurrencia, con buen pronostico (10).

Por otro lado la diseccion es dificil por ser le-
siones no capsuladas, sin limites definidos con los
tejidos adyacentes. La recurrencia reportada es de
25% (16-31%) y es mayor a 40% cuando hay resec-
cién incompleta. Se requiere seguimiento y en caso
de recurrencia se puede intentar la reexcisiéon y -en
algunos casos- pueden requerirse multiples proce-
dimientos quirtrgicos.
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En los casos de lesiones solitarias de localiza-
cion superficial y sin compromiso visceral (10-33%),
ocurre regresion espontanea entre los 12 y los 24
meses del diagnodstico, por lo que se ha sugerido
que lesiones que no afecten estructuras vitales o no
demuestren un crecimiento répido agresivo, sean
manejadas conservadoramente, al menos al inicio.

La morbilidad de la cirugia depende del lugar
y la extension de la lesion. La tasa de recurrencias
luego de la reseccion quirdrgica es entre el 10-31% y
las recurrencias fueron reportadas hasta 8 a 15 afios
después de la reseccion de la lesion inicial. La radio-
terapia no representa una forma de tratamiento.

El tumor crece comprimiendo las estructuras ve-
cinas, sin invadirlas, por lo cual la historia natural
de esta patologia es lenta y progresiva en la mayo-
ria de los casos.

Nuestra casuistica siempre ha correspondido a
lesiones de localizacién solitaria. Un caso de nédu-
lo subcutaneo en dorso nasal, dos casos de localiza-
cion en region temporal y, por ultimo, dos en senos
paranasales. La presentacion clinica es totalmente
diferente segtin la regién anatomica implicada, y
consecuentemente, difieren rotundamente los diag-
nosticos diferenciales (DD) de cada uno de ellos.

Dentro de los DD encontramos: MI, fibrohistio-
citoma, tumor dermoide, leiomiosarcoma, fibroma-
tosis colli y tumor del esternocleidomastoideo, este
altimo es la masa mas comun que se presenta en
el periodo perinatal hasta los 2 primeros meses de
vida (11). Se ha atribuido a trauma en el parto. Cli-
nicamente se presenta como una lesion del musculo
esternocleidomastoideo.

Presentacion de casos clinicos

Se presentaran 5 casos clinicos de MI en cabeza
y cuello, diagnosticados entre los afios 2000 y 2004
en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Nacional de Pediatria SAMIC “Prof. Dr. Juan P. Ga-
rrahan”. Cabe aclarar que nuestra intencién es la de
describir lo mas detalladamente posible la signo-
sintomatologia de cada caso, y comentar la manera
en que entendemos e interpretamos a cada paciente
en particular.

CASO N°1:

Paciente de sexo femenino, de 4 afios de edad,
que consulta al Servicio de ORL del Hospital Na-
cional de Pediatria SAMIC “Prof. Dr. Juan P. Garra-
han”, por presentar tumoracion en dorso nasal con
trayecto fistuloso a piel. La nifia habia comenzado
45 dias previos a la consulta con un edema en la

zona y se la medicé con cefalexina via oral. A los 10
dias la lesion evolucioné presentando supuracion
con fistulizacion a piel.

En el examen inicial se observo: lesion redondea-
da, sobreelevada, de aproximadamente 0,7 cm de
diametro en dorso nasal del lado izquierdo (fotos
2,3, 4, 5). Se sospechdé quiste dermoideo fistulizado
(a pesar de que esta lesion es de origen congénito,
suele pasar desapercibida durante anos, hasta que
comienzan los primeros sintomas). Por su fistuliza-
cion (foto 1) con el fin de determinar su extension,
se solicitdé TC (fotos 6, 7 y 8), en la que se observa
que la lesién era poco profunda y que afectaba al
tabique nasal en unos pocos milimetros. Se realizé
la exéresis quirtrgica con un amplio margen y se
envio material a anatomia patoldgica. Resultado:
MI. Inmunohistoquimica confirma el diagnostico.

No se observo recidiva luego de 2 afios de segui-
miento.

Fotos 2, 3,4 y5.
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Fotos 6,7 y 8. Se observa

una pequefia lesion sub-
cutanea que se profundiza
incidiendo levemente el
tabique nasal, como lo
indica el circulo de puntos.

Cirugia Fotos 9 y 10.

CASO N° 2:

Paciente de sexo femenino de 8 meses de edad,
derivada de la Provincia de Buenos Aires, por tu-
moracion retroauricular derecha de 15 dias de evo-
lucion, la cual segtin refiere la madre fue aumentan-
do de tamario a pesar del tratamiento antibiotico.

Al inicio presento 3 dias de fiebre. Recibi6 5 do-
sis de ceftriaxona. En este caso se impone a priori el
diagndstico de mastoiditis de Friedrich von Bezold
(1848-1928), que en ORL se define como coleccion
purulenta subperidstica en punta de mastoides. En
nuestra experiencia, el diagndstico diferencial (DD)
por frecuencia, corresponderia al de histiocitosis
de células de Langerhans, luego rabdomiosarcoma
(RMS) y por ultimo ML

La paciente no presentaba antecedentes de otitis
media aguda ni de otorrea, hasta ese momento.

Al ingreso a nuestro servicio la paciente se pre-
sentaba: afebril, con una tumoracion retroaural de-
recha que desplazaba el pabelléon auricular hacia
adelante y abajo, de aproximadamente 5 cm de dia-
metro, levemente rubicundo, indoloro a la palpa-
cién, renitente, no fluctuante (fotos 1y 2).

En la otomicroscopia se observd: oido izquierdo
dentro de parametros normales y oido derecho con

membrana timpanica levemente congestiva, algo
despulida, sin contenido.

Ecografia: Este examen no fue solicitado por
nuestro servicio. Imagen tipo quistica con tabica-
miento en su interior de 2 x 1 cm de diametro, ubi-
cada en la region retroauricular derecha, compati-
ble con adenopatia.

Solicitamos TC: donde se informé: “Velamiento
de la region atico-antral derecha con erosion 6sea y
reaccion inflamatoria retroauricular compatible con
otomastoiditis”.

Por considerar que la patologia de este paciente
no es infecciosa, decidimos su exploracion quirargi-
ca. En el acto quirtargico no encontramos coleccion
purulenta; si pudimos observar una formacion de
aspecto granulomatoso inespecifico, rojo parduzco.
Se intentd su exéresis total, realizando curetaje de
hueso circundante. Se envid material a anatomia
patoldgica para su estudio. En diferido se confirma
el diagnodstico de MI, con inmunohistoquimica ca-
racteristica.

Sin recidiva posterior.

Fotos 1y 2 prequirtrgico.

Fotos 3,4 y 5 TC: cortes axiales
donde se destaca la lesion de
mastoides y el importante com-
promiso de partes blandas.




REVISTA FASO ANO 18 - N2 4 - 2011

Fotos 6,7 y 8 TC: cortes coronales.
Foto 9. Postquirurgico. Corrige posicion del pabellén auricu-

lar.

CASO N° 3:

Paciente de sexo femenino, de 8 meses de edad,
que concurre al Servicio de ORL, presentando caida
de la pared posterior del CAE y otorrea.

Se tomd muestra para cultivo por puncion trans-
timpanica (resultado: E. coli). No se observaron es-
camas.

Antecedentes: Otitis media aguda (OMA) iz-
quierda a los 4 meses de edad y OMA supurada
izquierda, complicada con mastoiditis y paralisis
facial homolateral un mes atrds, que determind
su internacion en otra institucion. Se medico con
ceftriaxona y corticoterapia parenteral, con buena
evolucion clinica. A los 2 dias de suspender la corti-
coterapia reaparecio la tumefaccion retroauricular.
Debido a los antecedentes de OMA complicada, el
primer diagndstico presuntivo fue el de una nueva
OMA complicada con absceso mastoideo y una fis-
tula a conducto auditivo externo (fistula de Gelle
(foto 5) pero, en esta oportunidad, la paciente no
presentaba fiebre ni dolor. Otro DD posible en este
tipo de lesién con destruccidon dsea de oido medio,
compromiso de partes blandas, afebril, sin dolor y
en ninos de primera infancia, es el de histocitosis de
células de Langerhans (fotos 6, 7 y 8).

Se solicité TC (fotos 1, 2, 3 y 4). Se informd como
“Imagen de resorcion 6sea en oido medio. Destruc-
cion dsea de mastoides y hueso temporal. Masa
densa de aspecto expansivo, que compromete caja
de timpano y mastoides, con signos de remodela-
cion 6sea en pared posterior y efraccién dsea en pa-
red externa, por donde impresiona volcarse hacia el
exterior. Densificacion de tejidos blandos en dicha
region”.

Fotos 1y 2 TC: Corte coronal y sagital; en este corte se destaca
lalesion que destruye la pared del conducto auditivo exter-
no izquierdo (destacado con linea de puntos).

Foto 5 TC: Cortes axiales de absceso mastoideo de oido

izquierdo, en la que se observa erosion 6sea en la pared pos-
terior de conducto auditivo externo (fistula de Gelle); como
indica la flecha.

Se decide su exploracion quirtrgica, realizando-
se mastoidectomia radical de oido izquierdo. Se ex-
trae la mayor cantidad posible de tumor, sin poder
lograr margen de seguridad por la infiltraron y el
sangrado.

Se tomaron 2 biopsias por congelacion, cuyos
resultados fueron: 1) tejido conectivo. Luego del
estudio del material enviado por diferido, con la
inmunomarcacion correspondiente, se diagnosticd:
MI con compromiso de oido medio.

Concurrié a controles post-quirtirgicos sin evi-
dencia de recaida local de la enfermedad.
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Fotos 6, 7 y 8 TC: Cortes
axiales en donde se
observa lesion dsea de
mastoides izquierda y
compromiso de las par-
tes blandas periaurales
homolaterales.

CASO N°4

Paciente de sexo masculino, de 3 anos de edad,
derivado de Santiago del Estero por presentar asi-
metria facial y ojo “inmovil” derecho. El nifio pre-
sentaba como antecedente de relevancia conjunti-
vitis a repeticion.

Al momento de la consulta se observa asimetria
facial y tumoracion en fosa nasal derecha.

TC: “Proceso expansivo del hemimacizo facial
derecho comprometiendo seno maxilar, etmoides y
fosa nasal con ostedlisis regional, extendiéndose a
la hendidura esfenoidal sin evidencia de invasion
orbitaria”. Fotos 1, 2y 3.

En nifios, este tipo de proceso presenta una gran
cantidad de diagnosticos diferenciales posibles:

Fotos 4 y 5. Control postquiruargico alejado.

+

Lesiones benignas:

1-Pseudotumorales 6seas de senos maxilares.
3-Polipo antro coanal.

2-Quiste odontogeno.

4-Mucocele.

5-Histiocitosis de células de Langerhans.

Lesiones malignas:

1- Rabdomiosarcoma.
2-Linfomas.

3-Tumor de seno endodérmico.
4-Condrosarcoma.
5-Neuroblastoma.

Se realizo exploracién quirtirgica extensa, evi-
tando lesionar el globo ocular y los arbotantes facia-
les, con toma de muestra para anatomia patologica.
Se inform6: MI por estudio diferido de la muestra.

Luego de 2 meses de seguimiento se observo re-
cidiva tumoral, fotos 1, 2 y 3, con invasion de etmoi-
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des, esfenoides y posible invasion orbitaria. Se de-
cide en ateneo interdisciplinario de base de craneo:
exéresis quirtirgica. Se realiza microcirugia median-
te abordaje Caldwell-Luc modificado por Ermiro de
Lima. Se comenzd con una antrotomia maxilar y a
través de la misma progresamos hasta etmoides y
luego hasta el seno esfenoidal; realizamos apertura
orbitaria, sin evidencia de invasién de la misma.

Hemos tenido, anteriormente, la posibilidad de
asistir al Dr. A. Terzian en este excelente abordaje
quirdrgico en nuestro hospital, quien generosamen-
te compartié sus conocimientos.

TC de control 5 anos mas tarde: secuelas de he-
rida quirdrgica, imagenes de herida quirtrgica, sin
evidencia de recidiva tumoral fotos 4 y 5.

CASO N°5

Paciente de sexo femenino, de 3 afios de edad
(fotos 1y 2), que consultd por presentar una tumo-
racion en angulo interno del ojo izquierdo, la cual
ocasionaba una proptosis homolateral. Como ante-
cedentes, referia la madre una obstruccion lagrimal
en ojo izquierdo de 1 afo de evolucién sin diagnos-
tico al momento.

En la primera consulta trae una TC (fotos 3, 4,
5, 6 y 7) con informe de: “Lesion expansiva con
densidad de partes blandas y areas puntiformes,
hiperdensas (calcificaciones) en region etmoidal,
fosa nasal y seno maxilar izquierdo. Este proceso
erosiona la lamina papiracea y cara nasal de la 6rbi-
taizquierda, comprimiendo y desplazando el globo
ocular hacia la izquierda”. Recordemos que la MI
no es un proceso infiltrativo ni mucho menos pro-
ductor de hueso, por lo tanto las imagenes de “areas
puntiformes, hiperdensas” del informe de la TC no
corresponden a otra cosa que a restos de laminillas
etmoidales, englobadas por el exuberante proceso
expansivo tumoral. De todas formas este tipo de
lesion nos recuerda, por un lado, a una patologia
de aspecto maligno de marcada agresividad, lo cual
nos obliga a la intervencién quirtrgica a la breve-
dad. En cambio, mirando con detenimiento la zona
perteneciente a la ldamina papiracea del etmoides,
podemos interpretar que ésta se halla como si se la
hubiera insuflado a manera de un globo, lo cual in-
terpretariamos como un signo de benignidad (es
senalado con lineas de puntos en la TC, fotos 3, 4

y 5.
Ademads pudimos observar la extensa lesion
que afectaba tanto a los senos paranasales, como

asi también el canto interno del ojo, provocando la
proptosis y la desviacion externa del globo ocular.

Examen oftamologico: “limitacion de la movilidad
en abeduccion. Fondo de ojo sin particularidad”.
Es necesario recordar que este tipo de compresion
orbitaria ocasiona, ademas de la deformacion del
globo ocular, la elongaciéon del nervio optico que
puede causar amaurosis. Esto representa otro factor
de importancia que obliga a realizar la intervencién
quirurgica con caracter de urgente.

Se realizo exéresis quirtrgica del tumor, utilizan-
do el mismo tipo de abordaje que en el caso anterior
y en la biopsia por congelacion se nos informo tu-
mor de estirpe benigna. Se confirm¢ el diagndstico
definitivo de MI por estudio diferido anatomopato-
légico e inmunohistoquimico.

Fotos 1y 2.

Fotos 3,4,5,6y7.

Postquirargico Foto 8.
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Discusion

La miofibromatosis Infantil es una patologia
muy poco frecuente. Sin embargo, es la lesion fibro-
matosa mas frecuente de los tumores de cabeza y
cuello en la infancia.

En nuestra serie no observamos pacientes con
compromiso visceral.

Aunque la literatura indique que en las lesiones
solitarias existe una mayor incidencia en el sexo
masculino, en nuestra serie 2/5 pacientes fueron va-
rones.

Segun la literatura el 90% de los casos de miofi-
bromatosis infantil aparece antes de los 2 afios de
edad, y mas de la mitad de ellos ya son diagnos-
ticados al momento del nacimiento. En los casos
derivados a nuestro servicio dos pacientes fueron
menores de un afo de edad, dos tenian tres afios y
una paciente, cuatro anos. A pesar de que la media
de la edad esta un poco por encima del promedio
en la literatura, esto puede corresponder al retraso
en el diagnostico, dado que al interrogatorio la ma-
yoria de los padres refieren antecedentes desde el
nacimiento.

En cuanto al tratamiento, la cirugia conservadora
es recomendada por la mayoria de los autores como
tratamiento primario de todas las formas de MI.

Sin embargo existen numerosos reportes de ca-
sos con regresion espontdnea de la lesion, por lo
cual algunos autores sugieren una conducta expec-
tante. En este punto nuestra discusion apunta a que
hasta tanto no se tenga la confirmacion por anato-
mia patolégica e inmunohistoquimica, no podemos
afirmar de qué estirpe tumoral se trata y por tal mo-
tivo se haria necesario -como minimo- una biopsia.
Por otro lado, las imagenes tomograficas en ningtin
caso son patognomonicas de esta patologia, lo cual
hace imposible diferenciar este tipo de lesiones de
otras de aspecto similar, lo cual lleva a la interven-
cién quirurgica, en la cual el cirujano siempre in-
tenta la exéresis de la mayor cantidad posible de la
tumoracion. Es por esta razon que la “conducta ex-
pectante” muchas veces no es aplicable, porque no
hay diagnostico de la patologia y la confirmacion
diagnostica implica siempre toma de muestra y, por
lo tanto, una intervencidn quirtrgica.

Conclusion

La primera consideracion a tener en cuenta es
la existencia misma de esta patologia, pues muchas
veces no se la piensa para los posibles diagnosticos
diferenciales. Luego debemos recordar que, a pesar
que las lesiones pueden ser extensas y aun presen-
tar areas de destruccion dseas importantes, esto no

implica necesariamente que sea una tumoracion
maligna, hecho éste que nos lleva a recomendar la
realizacion de un examen anatomo-patologico in-
traquirargico (congelacion), con el fin de determi-
nar su estirpe maligna o benigna y de esta forma
decidir la extension de la cirugia. De todas mane-
ras, es aconsejable en ninos no realizar cirugias que
dejen grandes deformidades, ni en el primer acto
quirurgico lesionar el globo ocular y, mucho menos,
su enucleacion.
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