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PROLOGO

Queridos compafieros,

Presentamos esta cuarta edicién de Casos Clinicos con entusiasmo, por la acogida
que afio tras afio tiene entre los residentes y adjuntos del Hospital. Este afio debido al elevado
numero de casos, hemos decidido presentar tres volimenes de los mismos. El éxito de esta
actividad corresponde a cada uno de los autores de los casos, a quienes agradecemos desde
aqui su generosa colaboracion, tanto en nuestro nombre, como directores de la obra, como en

nombre de todos sus posibles lectores.

Desde siempre, los profesionales de salud exponemos y estudiamos los casos
clinicos de nuestros pacientes, para aprender junto a otros comparieros, a través del analisis de
situaciones concretas de los pacientes. Esta dinamica habitual en nuestro dia a dia nos ayuda a
reconocer enfermedades, evaluar técnicas diagndsticas y terapéuticas, evaluar los resultados de
nuestros tratamientos asi como la evolucion de nuestros pacientes, e incluso analizar los efectos

secundarios de los medicamentos, ya sean adversos o beneficiosos.

Las grandes escuelas de negocios utilizan el “Estudio del Caso” para avanzar en el
conocimiento de liderazgo, economia, gestion, etc...de cualquier modelo de negocio.

El "Estudio del Caso” lo hemos trasladado a Sesiones Clinicas Generales, donde el
conjunto de los profesionales aportan su conocimiento, experiencia y critica constructiva de los

casos presentados,

Con independencia de la mayor o menor experiencia del médico que expone el caso
clinico, este ejercicio resulta siempre muy estimulante, controvertido y esclarecedor, ya que nos
sitia frente a nuestras dudas razonables, y por tanto, estimula la observacion, favorece la
controversia y contribuye a mejorar la practica clinica al mismo tiempo que reduce el miedo

escénico de hablar en publico de los mas jovenes.

Nos queda mucho por hacer, desde consolidar los premios a los mejores casos,
hasta un sistema de evaluacién en sesion general de los casos candidatos a esos premios, pero

estamos en el buen camino.
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Quiero terminar agradeciendo a las Dras. Gloria Gémez Martinez, Maria Gutiérrez
Sumillera y Verénica Castillo Guardiola, Jefas de Residentes 2018/2019, su ingente trabajo para
generar este cuarto concurso, que seguiremos consolidando en los afios venideros.

A la Dras. Carmen Botella y Elisabeth Monzd por su asesoramiento a las Jefas de

Residentes.
Gracias a todos.
José Domingo Cubillana Herrero

Jefe de Servicio de Docencia y Formacién

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
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INTRODUCCION

Estimados compafieros,

Como Jefas de Residentes del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca,
nos sentimos muy orgullosas de poder presentaros el resultado de vuestro esfuerzo y excelente
participacion en la 42 Edicién del libro de casos clinicos H.C.U.V.A. Debido al gran nimero y
calidad cientifica de los casos presentados, nos hemos visto obligados a editar 3 volumenes
diferentes de esta edicion: uno con los casos clinicos de especialidades quirtrgicas, otro con los
casos de especialidades médicas y un tercero con los correspondientes a servicios centrales.

Debemos agradecer a los integrantes del Comité Cientifico su gran labor en el
proceso de revision y seleccién de los mejores casos para su inclusiéon en el concurso de casos
clinicos H.C.U.V.A 2019, y en especial a nuestro Jefe de Estudios, el Dr. José Domingo Cubillana
Herrero, por su implicacién y colaboracion activa en este proyecto.

Esperamos que esta obra refuerce vuestro espiritu investigador como médicos en
formacién, contando con el reconocimiento de vuestro esfuerzo por parte del Servicio de

Docencia y Formacién del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Un abrazo,

Maria Gutiérrez Sumillera
Gloria Martinez Gémez

Verénica Castillo Guardiola

Jefas de Residentes 2018-2019

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia
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Capitulo 1. DOLOR ABDOMINAL INESPECIFICO, UN RETO EN LA PUERTA DE
URGENCIAS

Autores: Nicolas Lopez, T.; Gomez Pérez, B.; Alconchel Gago, F.; Rodrigues Silva, K,; Fernandez

Hernandez, J. Al.
Especialidad: Quirdrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo

RESUMEN

Los quistes esplénicos son infrecuentes, de comportamiento benigno, con escasa
capacidad de malignizacion. Suelen ser asintométicos pero pueden presentarse como una masa
abdominal o provocar sintomas como dolor abdominal. El diagndstico definitivo y etiologico es
histopatolégico. El tratamiento est4 indicado siempre que sean sintomaéticas, afecten a érganos
vecinos o tengan mas de 5 cm. Siendo de eleccién la esplenectomia parcial laparoscopia,

aunque en ocasiones es necesaria la esplenectomia total.

Palabras Clave: Quiste esplénico, revestimiento epitelial, dolor abdominal.

CASO CLiNICO

Se trata de un varén de dieciséis afios sin antecedentes médico-quirdrgicos de

interés, que acude a urgencias por presentar dolor continuo y masa palpable en flanco izquierdo
de meses de evolucién. El paciente refiere que desde hace un afio ha estado acudiendo a
Urgencias en reiteradas ocasiones por dolor costal tras caida accidental, siendo catalogado
como dolor costal inespecifico y siendo tratado de forma sintomatica con analgésicos y
antiinflamatorios. A la exploracion fisica se halla tumoracion sélida, pétrea e inmoévil de seis
travesees de dedo en hipocondrio y flanco izquierdo dolorosa a la palpacién, sin signos de
defensa ni irritacion peritoneal (Figura 1). Como exploraciones complementarias presentaba
analitica anodina. Se realizd ecografia en la que se objetivd un quiste bien definido de

contenido liquido ecégeno, de unos 20 cm de diametro, con probable origen esplénico. Ante

11
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T
este hallazgos, para filiar su origen y caracteristicas del la tumoracién, se realiza TAC abdominal,
informando de lesion quistica esplénica calcificada con importante efecto masa pero sin
afectacion vascular relevante (Figura 2). Con este diagndstico, se interviene de forma
programada mediante laparotomia hallando tumoracién esplénica de unos 20 cm de didmetro
con desplazamiento de lébulo hepético izquierdo, estémago y rifidn izquierdo. Gran cantidad de
varices; realizdndose esplenectomia (Figura 3). El paciente fue dado de alta al tercer dia tras un
postoperatorio favorable. El diagndstico anatomopatolégico informé de guiste epitelial del bazo
de tipo epidermoide; epitelio escamoso (CK 5/6 positivo) benigno y aplanado’.

Figura 1. Tumoracion esplénica palpable a la exploracion fisica rotulada con boligrafo demografico que ocupa hipocondrio y flanco

izquierdo con desplazamiento de 6rganos internos.

12
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Figura 2. Lesion quistica de gran tamafio (diametro axial de 19, 3x15, 4cms) de bordes definidos con calcificacion parcial anterior sin

captacion de contraste, con efecto masa en pared gastric, l6bulo hepatico izquierdo, grandes vasos y rifion.

Figura 3. Tumoracion esplénica de 20 cm, sdlida pétrea de aspecto anacarado, de bordes bien definidos.

13
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———————————————————————
DISCUSION

Los quistes esplénicos son lesiones infrecuentes. Se clasifican segin su origen en
parasitarios (90% hidatidicos) y no parasitarios®. A su vez, estos Gltimos pueden ser primarios o
verdaderos (cuya pared estd epitelizada y probablemente de origen congénito), y falsos o
pseudoquistes (tras licuefaccion de hematomas o infartos). En nuestro medio, son excepcionales
los quistes no parasitarios, siendo mas frecuentes los de origen hidatidico. Con una incidencia
infima, los quistes epiteliales se observan en la segunda o tercera década de la vida, como en
nuestro caso. La mayoria son asintomaticos aunque también pueden manifestarse como
consecuencia del efecto masa, con dolor, nauseas, vémitos, sintomas respiratorios y urinarios.
Una minoria se presenta como abdomen agudo debido a hemorragia intraquistica, ruptura o
infeccion®. El diagnéstico diferencial se debe hacer con los quistes adquiridos, como el
hidatidico, pseudoquistes postraumatico y hemangioma®. Para ello se utilizan pruebas de
imagen, como la ECO (se presentan como lesiones anecoicas, uniloculares bien delimitadas, de
paredes delgadas) y el TC (como lesiones redondeadas, de baja atenuacion bien definidas. La
PAAF no proporciona mucha informacién sobre el diagnéstico®. Se recomienda tratamiento
quirdrgico para los pacientes sintomdticos, quistes mayores de 5 cm®. Y aquellos con sospecha de
malignidad, ya que estan descritos en un 3% de los casos’ Actualmente hay una tendencia hacia
la esplenectomia parcial (abierta o laparoscopia) con el fin de conservar la funcién inmunoldgica
esplénica y prevenir complicaciones infecciosas post-esplenectomia. La esplenectomia total se
reserva para quistes muy grandes (como en nuestro caso) casi completamente cubiertos por
parénquima esplénico, situados en el hilio o por quistes multiples® °. Otras técnicas son el

destechamiento, marsuapilizacion y fenestracion.

CONCLUSION

A pesar de que los quistes esplénicos son entidades poco frecuentes, siempre tienen
que tenerse en cuenta como parte del diagnéstico diferencial del dolor abdominal localizado en
hipocondrio izquierdo, sobre todo en pacientes jovenes. El diagndstico se realiza mediante
pruebas de imagen como el TC. El tratamiento quirirgico esta indicado cuando es grande (a
partir de los 5 cm) o produce sintomatologia. Y aunque su malignificacién es rara, deberemos

tenerla presente.

14
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Capitulo 2. DE DISPLASIA LEVE A TUMOR DE KRUKENBERG

Autores: Ruiz Manzanera, J. J,; Nicolas Lopez, T.; Alconchel Gago, F.; Rodrigues Silva, K.; Gil

Vézquez, P. J.

Especialidad: Quirlrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo
RESUMEN

El tumor de Krukenberg (TK) es definido por la Organizaciéon Mundial de la Salud
como un carcinoma de ovario metastasico. Presenta un origen gastrico en un 75% de los casos,
mientras que el 11% tiene un origen colorrectal. Es un tumor muy infrecuente, pero debido a su

rapida progresion requiere un alto nivel de sospecha.

Palabras Clave: Tumor de Krukenberg, cdncer colorrectal, estémago.

CASO CLiNICO

Se trata el caso de una mujer de 38 afios que consulté por dispepsia, distension y
dolor abdominal de tres semanas de evolucién, asociado a masa palpable en hipogastrio. La
paciente presenté CEA de 125 ng/ml y Ca-125 de 78 de U/ml. En TAC de estudio se describié
formacién quistica tabicada en ovario derecho (Figura 1), y tras realizacion de ecografia vaginal
se hall6 tumor ovarico. Fue sometida a histerectomia con doble anexectomia, cuyo analisis
anatomopatolégico e inmunohistoquimico fue compatible con adenocarcinoma de origen
gastrointestinal, probablemente colorrectal. Tras realizacion de colonoscopia y RMN se hallé
una tumoracién a 12 cm del margen anal (Figura 2). Debido a la misma, se realizé una reseccion
anterior baja con anastomosis colorrectal primaria. En la actualidad, la paciente se encuentra en
tratamiento adyuvante con quimioterapia.

Figura 1. Tumoracion ovarica derecha en corte transversal de

TAC.
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Figura 2. RMN con hallazgo de neoplasia de recto a 12 cm de margen anal.

DISCUSION

El TK de origen colorrectal es infrecuente, representando el mismo el 1,5% de
mujeres diagnosticadas de cancer colorectal’. Al ser inusual y por su prondstico devastador, con
una esperanza de vida desde el diagndstico que oscila de entre 9 a 30 meses, no existe una gran
fuente de evidencia bibliografica. Estos tumores suelen ser sincrénicos o metacroénicos. El 70%
son bilaterales, lo que reproduce un empobrecimiento del diagnéstico, al contrario de lo que

ocurre en nuestro casoz.

El diagndstico clinico y radiolégico puede ser insuficiente en el manejo del caso. Por
lo tanto, serda imprescindible la realizacion de wun estudio anatomopatoldgico e
inmunohistoquimico ante la sospecha de un tumor ovarico, ya que el tratamiento puede
cambiar, presentando un peor pronoéstico aquellos tumores metastasicos, respecto a los
primarios ovaricos’. Los marcadores tumorales CEA y Ca-125 son Utiles para el seguimiento. La
histerectomia mas doble anexectomia con reseccion del tumor primario es fundamental (en

busca de una R0), mientras que la quimioterapia puede aumentar la supervivencia®.

18
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———————————————————————
CONCLUSION

El TK es cancer muy infrecuente, lo que dificulta la realizacion de protocolo de
manejo adecuado sobre el mismo®. Ante la aparicién de una tumoracion ovérica, no se deberia
descartar la posibilidad de metastasis en un estbmago aparentemente sano, pues el tumor

primario podria tener un origen colorrectal, presentando los mismos un prondstico grave.
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Capitulo 3. METASTASIS RETROPERITONEAL DE UN TUMOR GERMINAL: UNA
FORMA DE PRESENTACION NO TAN TiPICA
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Hernéndez, J.A.
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RESUMEN

Las neoplasias germinales son las neoplasias testiculares mas prevalentes. Su
presentacién como masas adenopaticas retroperitoneales es tipica y puede entrafiar problemas
de diagndstico diferencial. Su manejo mediante quimioterapia seguida de reseccién de las
masas residuales estd estandarizado en el caso de tumores no seminomatosos pero existe
controversia en los tumores seminomatosos. Presentamos un varén de 23 afios que se
diagnosticé de una masa retroperitoneal de origen seminomatoso de forma incidental, tras una
TC solicitada por un traumatismo. El paciente precisé reseccion de la masa residual tras una

excelente respuesta a quimioterapia, actualmente se encuentra vivo y libre de enfermedad.

Palabras Clave: Germinal, retroperitoneal, linfadenopatia.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un varén de 23 afos sin antecedentes de interés, que acudio
al Hospital Reina Sofia tras una caida accidental. En la anamnesis, el paciente refiere dolor
lumbar irradiado a miembros inferiores. Se realizé una TC de columna dorsal que evidenciaba
un gran hematoma retroperitoneal que desplaza el marco duodenal con minimo sangrado
arterial visible, atribuible a sangrado de una arteria lumbar derecha, sin fracturas asociadas

(Figura 1).
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Figura 1. TC Dorso-Lumbar que muestra el gran hematoma retroperitoneal, inmediatamente superior a la salida de los vasos renales.

El paciente se encontraba estable hemodindmicamente, presentando en los dias
posteriores inestabilizacion hemodindmica con caida de los niveles de hemoglobina y
hematocrito, decidiéndose traslado al Hospital Virgen de la Arrixaca, realizandose embolizacion
de las ramas tributarias de dicho hematoma (Figura 2). Se objetiva punto sangrante en arteria L3

derecha. Posteriormente presenta una evolucion favorable siendo alta hospitalaria.

Figura 2. Arteriografia selectiva lumbar previa a embolizacion del punto sangrante.
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A los 28 dias del traumatismo, acude de nuevo a nuestro hospital por lumbalgia,
hipotensién, sudoracién y taquicardia. Se realiza nueva TC que informa de una nueva coleccion
heterogénea en flaco izquierdo sugestiva de hematoma, que esta en contacto con coleccién
retroperitoneal (conocida) sugiriendo comunicacién. Ante la inestabilidad del paciente, se
decide laparotomia urgente encontrando ausencia de sangrado activo y un coagulo mayor de

2L en relacién con gran hematoma retroperitoneal.

Tras estabilizacion clinica, se realiza un nueva TC que muestra, como hallazgo
inesperado, multiples nédulos pulmonares bilaterales compatibles con metastasis y gran masa
retroperitoneal que se extiende desde vértebra L1 hasta L5 con realce periférico y necrosis
central, que infiltra la pared anterior de la vena cava inferior. Contacta ademas, sin plano graso
de separacioén, con borde anterior del psoas derecho, aorta y tercera porcién duodenal. Todo
ello sugestivo de leiomiosarcoma de vena cava o conglomerado metastasico retroperitoneal

(Figura 3).

Figura 3. TC Toraco-Abdominal que muestra multiples metastasis pulmonares bilaterales y una

la masa retroperitoneal de aspecto maligno en intimo contacto con la vena cava inferior.

En PET-TC, muestra un incremento metabdlico con SUVmax de hasta 5.8, con centro
hipermetabdlico en probable relacion con necrosis. Ademas de una adenopatia adyacente a
crura diafragmatica derecha y multiples lesiones hepaticas y pulmonares compatibles con
patologia metastasica. Se realiz6 PAAF de dichos ndédulos pulmonares siendo positiva para
malignidad. Debido al comportamiento de las lesiones, se realiza ecografia escrotal para
descartar tumor primario de origen testicular, hallando una calcificacién distréfica de 1 ¢cm en

polo inferior del testiculo derecho, inespecifica en ecografia, aunque en contexto clinico no se
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puede descartar tumor testicular involucionado (“Burned out”).

Presentaba al diagndstico, niveles de BHCG > 200.000 mUI/ml, siendo diagnosticado
entonces de tumor germinal estadio IIIC, S3 de mal prondstico, iniciando quimioterapia. Tras 4
ciclos de BEP, presenta disminucion del tamafio del conglomerado adenopético retroperitoneal

asi como las metastasis pulmonares por lo que se decide cirugia.

Se interviene mediante laparotomia media y transversa derecho, realizando
reseccion macroscdpicamente completa de retroperitoneo con diseccién de vena cava inferior y
aorta. Se realiza posteriormente orquiectomia derecha, sin hallar malignidad en ninguna de las
dos piezas de reseccion. El paciente se encuentra en el Ultimo control sin evidencia de recidiva,

mostrando respuesta seroldgica y radioldgica a los tratamientos recibidos.

DISCUSION

Los tumores germinales suponen el 95% de los tumores testiculares. Se caracterizan
por su respuesta a los tratamientos quimioterapicos que comenzaron en los afios 1970's. En los
ultimos 30 afios, la incidencia de estos tumores ha crecido un 50% mientras que su mortalidad

ha descendido un 60%, siendo la supervivencia global a los 5 afios superior al 95%".

El hallazgo de masas retroperitoneales de gran tamafo al diagndstico es comun,
siendo un motivo frecuente de diagndstico diferencial con otras masas retroperitoneales como
leiomiosarcomas de grandes vasos o liposarcomas retroperitoneales. A veces, el diagnéstico

ocurre de forma incidental, en pruebas de imagen solicitadas por otra patologia.

El manejo de dicho tipo de lesiones se basa en ciclos de quimioterapia basados en
cisplatino, por ser efectivos en pacientes con tumores germinales avanzados. El rol de la cirugia
de rescate depende de la histologia: en aquellos tumores no seminomatosos que responden a
quimioterapia esta aceptada la reseccion de la masa retroperitoneal residual. Sin embargo, en
los tumores seminomatosos no siempre se recurre a la cirugia. Se intervienen aquellos pacientes
con masas residuales de mas de 3 cm en las pruebas funcionales (PET-TC)

postquimioterapia®>*,

El objetivo de la cirugia es erradicar cualquier célula tumoral viable que persista en el
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organismo. En la pieza de reseccién es posible obtener 3 tipos de respuesta a la

quimioterapia®®”:
- Necrosis o fibrosis (40-50%)
- Transformacion a teratoma (30-40%)
- Tumor germinal residual (10-20%)

Desafortunadamente, es complicado distinguir entre dichos tipos de lesiones mediante
pruebas de imagen o analiticas. Ademas, los teratomas pueden malignizar, suelen ser resistentes
a quimioterapia y a veces coexisten con restos del tumor germinal, por lo que la cirugia se
mantiene como herramienta para el diagnéstico definitivo y la eliminacién de células

potencialmente malignas.

CONCLUSION

Las neoplasias germinales avanzadas son lesiones con buen pronéstico dada su
excelente respuesta a la quimioterapia basada en cisplatino. El manejo de las lesiones residuales
retroperitoneales supone un reto para el oncdlogo asi como para el cirujano. Pese a que la
quimioterapia es el formaco mas curativo potencialmente, la cirugia sigue siendo el tratamiento
de eleccion para la enfermedad residual pues permite el diagndstico definitivo y la erradicacion
de las posibles células residuales. Es importante incluir dichas masas, en los algoritmos de
diagnostico diferencial ante lesiones agudas retroperitoneales, por tratarse frecuentemente de

hallazgos incidentales.
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Capitulo 4. MASA QUISTICA GIGANTE INTRAABDOMINAL EN UNA PACIENTE
CON SINDROME DE VACTERL
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RESUMEN

El mesotelioma peritoneal quistico benigno es una entidad benigna y poco comun,
que acontece en pacientes con antecedentes de cirugias previas. Debuta como una gran masa
quistica intraabdominal que puede producir sintomas por compresién. Su importancia radica en
la diferenciacién de éste tumor con el mesotelioma maligno. El tratamiento mas aceptado es la

cirugia resectiva radical.

Palabras Clave: Mesotelioma quistico peritoneal, neoplasia peritoneal, mesotelioma.

CASO CLINICO

Mujer de 16 afios sin alergias conocidas. Entre sus antecedentes médicos destaca
Sindrome de VACTERL por el cual presenta imperforacion de coanas e imperforacion anal desde
el nacimiento. Debido a esta Ultima afectacién, ha requerido miltiples intervenciones
quirdrgicas; al nacimiento y en un primer tiempo fue operada para realizacién de colostomia,
para en una segunda intervencion, reparacion de la imperforacién anal con anastomosis recto-
anal para reconstruccion del transito. Posteriormente se reintervino en multiples ocasiones por
dehiscencia de anastomosis con creacién de ileostomia de proteccidén que finalmente se cerrd a
los dos afios de edad. Desde entonces, ha conservado un transito normal y ha seguido buena

evolucidn, con revisiones periddicas en consultas externas de Coloproctologia (Cirugia General).
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En la actualidad consulta por un cuadro de distensién abdominal progresiva que

comenzd en el Ultimo afo. A la exploracién abdominal presentaba buen estado general, se
apreciaba abdomen distendido y no doloroso, con matidez generalizada a la percusion en todos
los cuadrantes. Se realiz6 Ecografia endoanal donde se apreciaba imagen quistica perirrectal

tabicada que practicamente envolvia en su totalidad al recto sin invadirlo.

Se completo estudio con escaner y RMN donde se evidencié extensa masa quistica
multitabicada de localizacion intraperitoneal y limites bien definidos, que ocupaba toda la
cavidad abdominal y media aproximadamente 25x10x33 c¢m (TxAPxL), hiperintensa en T2
conteniendo varios tabiques finos lisos, sin evidencia de zonas sélidas. La masa desplazaba
estructuras adyacentes retro e intraperitoneales. Los ovarios y resto de visceras
intraabdominales eran normales a excepcion del hallazgo casual de rifiones en herradura. El

origen de la masa descrita es dificil de valorar debido a su gran tamafio, no obstante, no parecia

depender de los ovarios ni de otros érganos intraabdominales (Figuras 1ay 1b).

Figura 1. Imagen de RMN en corte coronal (a) y transversal (b). Masa quistica multitabicada hiperintensa en T2 que se extiende por

toda la cavidad intraabdominal.

Se intervino de manera programada en julio de 2018 mediante laparotomia media
supra-infraumbilical hallando gran formacion quistica multitabicada que ocupaba la totalidad
del abdomen rodeando y desplazando asas de intestino delgado con gran cantidad de
adherencias interasas. Se realizo, tras lisis dificultosa de adherencias, diseccion y reseccion de
saco quistico que parecia englobar ambos ovarios aunque no se apreciaba origen claro del

mismo. Tras una buena evolucién postoperatoria fue dada de alta al quinto dia postoperatorio.

28



Servicios quirargicos|| 2019
T
El informe anatomopatolégico de la muestra remitida informé de la presencia de mesotelio con
presencia de alteraciones reactivas y seudoestratificacion asi como proyecciones papilares,

compatible con el diagnéstico de mesotelioma peritoneal benigno quistico.
DISCUSION

Las lesiones quisticas primarias del peritoneo son poco frecuentes™ siendo mas
comunes los procesos secundarios a neoplasias ovaricas’. Los mesoteliomas peritoneales se
clasifican en tres subtipos: mesotelioma peritoneal maligno, mesotelioma peritoneal quistico

benigno (MPQB) y mesotelioma papilar bien diferenciado®.

Nuestro caso trata sobre el segundo subtipo. Se considera que la etiologia del
MPQB es secundaria a una reaccién inflamatoria del tejido peritoneal (antecedente de cirugia
previa, enfermedad inflamatoria pélvica o endometriosis) que se considera alteran la

., . 4
reabsorcion peritoneal”.

El diagnéstico por imagen es dificultoso ya que no diferencia estas lesiones de otras
. P 5 . . . .
lesiones quisticas’. Aunque no existen unas recomendaciones establecidas para el manejo del

mesotelioma peritoneal quistico benigno, se recomienda una cirugia resectiva radical®.

El sindrome de VACTERL/VATER es una asociaciéon de malformaciones congénitas
(defectos vertebrales, atresia anal, cardiacos, fistula traqueo-esofagica, anomalias renales, y en
las extremidades)®. No parece existir una asociacion causal entre dicho sindrome con el
desarrollo del MPQB. En el caso que nos atafie las multiples cirugias que ha precisado la
paciente como consecuencia de la imperforacién anal, han podido generar el desarrollo de esta

neoformacion quistica, aunque su origen no esté bien establecido.
CONCLUSION

Las lesiones quisticas primarias del peritoneo son poco comunes. El mesotelioma
peritoneal quistico benigno es una rara entidad que se presenta como grandes masas quisticas
intraabdominales en pacientes con antecedentes de alguna reaccion inflamatoria
intraabdominal (como endometriosis o cirugias multiples). Aunque se trate de una entidad

benigna, el manejo de eleccion del MPQB es la cirugia resectiva radical.
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RESUMEN

La incidencia de las Enfermedades de Transmisién Sexual ha aumentado en las
Ultimas décadas debido al incremento de las practicas de riesgo, particularmente la sifilis, en el
caso de varones homosexuales. Su localizacion anorrectal es inusual, pasando desapercibida o
siendo confundida con lesiones malignas. Presentamos el caso de un varén de 35 afios que
consultdé por dolor abdominal y pérdida de peso asociado a adenopatias, siendo diagnosticado

de sifilis rectal.

Palabras Clave: Sifilis, Treponema pallidum, tumor rectal.

CASO CLiNICO

Vardn de 35 afios, VIH negativo, con antecedentes de esdfago de Barret por el que
se le realiz6 funduplicatura de Nissen. El paciente consulta en repetidas ocasiones en urgencias
por dolor abdominal irradiado a zona genital, adenopatias generalizadas y pérdida de peso de
dos meses de evolucion. A la exploracion fisica el paciente presentaba buen estado general, se
encontraba normotenso y afebril, la exploracion abdominal y el tacto rectal fueron anodinos. Se

realizé analitica de sangre, que fue rigurosamente normal.

Ingresa para estudio y se solicita TAC de abdomen que informa de engrosamiento
parietal rectal a considerar posible neoplasia junto con adenopatias mesorrectales y
retroperitoneales. Se realiza colonoscopia observando inflamacién moderada de recto con zona

sobreelevada (Figura 1) de la que se toman biopsias. La Anatomia Patolégica informa de
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fragmentos superficiales de mucosa de intestino grueso con numerosos agregados linfoides

que distorsionan la valoracién del epitelio de superficie, sin evidencia de malignidad.

Figura 1. Colonoscopia donde se aprecia engrosamiento rectal con superficie polipoidea y erosion traumatica probablemente

secundaria a enema.

Se solicita también RMN de recto ante la sospecha de neoplasia con informe de
adenopatias de aspecto maligno, con dudosa lesion extramural en margen posterior de recto

aproximadamente a unos 10 cm. del margen anal (Figura 2).

Figura 2. RMN: se aprecia
lesion en margen posterior

derecho de recto.
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Ante estos hallazgos se comenta en Comité de Céancer Colorrectal y se decide

realizar PET/TC; objetivandose incremento metabdlico en recto inferior (SUVmax 5.9),
adenopatias cervicales, axilares e inguinales, amigdalas y base de la lengua. Tras biopsia
negativa para malignidad de amigdalas y ante la sospecha de linfoma de origen rectal se realiza
exéresis de dos adenopatias laterocervicales cuya anatomia patolédgica informa de signos de
hiperplasia B folicular y plasmocitosis, hallazgos compatibles para sifilis (Figura 3). Se solicita
serologia para LUES (RPR y Anticuerpos antitreponema) siendo positiva y confirmando el

diagnéstico de sifilis rectal.

Figura 3. Anatomia patologica de adenopatia laterocervical: presencia de hiperplasia B folicular y plasmocitosis como signos evidentes

de sifilis.

El paciente comenzé6 con dosis semanal de Penicilina G Benzatina. Tras completar el
tratamiento el paciente acudié a revisién, con remisién completa de la Ulcera rectal. Durante el
periodo de seguimiento no presentd fiebre ni molestias abdominoperineales por lo que fue

dado de alta.
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DISCUSION

En las Ultimas dos décadas se ha producido un incremento en la incidencia de las
enfermedades de transmision sexual, en especial por el aumento de las practicas de riesgo en
varones homosexuales’. Se conoce como sifilis secundaria a la enfermedad sistémica que se
produce los pacientes con sifilis primaria no tratados (en torno al 25%), esta enfermedad
acontece semanas 0 meses mas tarde, aunque en algunos la lesién primaria pasa inadvertida®.
Con sélo una decena de casos publicados, el Treponema pallidum representa la tercera causa de
infeccion anorrectal en homosexuales®. Por este motivo una anamnesis completa incluyendo las
practicas sexuales del paciente es una herramienta fundamental para el diagnostico®. Los
sintomas tipicos, aunque inespecificos, referidos por el paciente incluyen variaciones en el
hébito intestinal, mucorrea, hematoquecia, tenesmo, dolor abdominal, comezén y urgencia
defecatoria >. Su diagnostico masas, Ulceras o pseudotumoress, siendo la forma de presentacion
mas comun una tumoracién que semeja el aspecto de un tumor con erosiones y Ulceras de
diferentes grados, como en nuestro caso. El diagnéstico diferencial (DD) debe incluir EII,
proctitis, chancroide, infecciones virales, linfoma y cancer rectal ”. El examen histolégico junto a
serologia positiva (VDRL +) constituye el diagnéstico definitivo. Una vez diagnosticado, el
tratamiento de estos pacientes consiste en 2,4 Ul de Penicilina G Benzatina semanal durante un
minimo de tres semanas. La regresion de las lesiones se produce normalmente de forma rapida

y completa sin manifestaciones residuales, como ocurrié en el caso de nuestro paciente °.

CONCLUSION

La sifilis rectal constituye una entidad infrecuente como primera manifestaciéon de la
enfermedad sistémica. Sin embargo, el aumento de las practicas de riesgo ha dado lugar a un
incremento de su incidencia. La clinica y los hallazgos endoscépicos son superponibles a otras
entidades, lo que obliga a gastroenterdlogos, cirujanos y radiélogos a incluirla en el diagnéstico
diferencial en aquellos pacientes de riesgo. El diagnostico temprano es fundamental, ya que con

el tratamiento adecuado, la curacion de las lesiones es completa.
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Capitulo 6. “"GROWING TERATOMA"” RETROPERITONEAL GIGANTE. A PROPOSITO DE UN
CASO

Autores: Torres Costa, M.; Gomez Valles, P.; Navarro Barrios, A.; Ferndndez Hernandez, J.A.
Especialidad: Quirdrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia General y del Aparto Digestivo

RESUMEN

El cancer testicular representa el 1% de los tumores en el hombre, siendo los
tumores germinales los mas frecuentes. Los tumores germinales pueden clasificarse en dos tipos
basicos, los seminomatosos y los no-seminomatosos, como este caso. La cirugia retroperitoneal
esta indicada si tras quimioterapia persiste enfermedad residual >1cm. Presentamos el caso de
un varén de 18 afios diagnosticado de un NSGTC izquierdo con afectacién metastasica
retroperitoneal que tras varios ciclos de tratamiento desarrolla un “growing teratoma

retroperitoneal gigante.

Palabras Clave: Tumor testicular germinal, linfadenectomia retroperitoneal, growing teratoma.

CASO CLiNICO

Vardn de 18 afios sin antecedentes médicos de interés, que tras la realizacion de una
ecografia por un traumatismo testicular se diagnosticd una lesion de 8,8 x 4,8 cm en el testiculo
izquierdo. Se completd estudio con una TC que identifica masa adenopatica retroperitoneal de
4,6 x 4 cm. Los marcadores tumorales fueron p-HCG:3299; y a-FP: 120 con una LDH:305. Estadio
IIB, se efectué orquiectomia izquierda mas quimioterapia con esquema BEP. El estudio
patolégico informé de tumor germinal mixto (carcinoma embrionario 55% + teratoma
maduro/inmaduro 45%). Tras 2 ciclos de tratamiento se evidencié crecimiento de la masa
retroperitoneal con descenso de los marcadores tumorales. Se asocié ifosfamida durante dos
ciclos mas, sin respuesta alguna; para pasar a una 32 linea con cisplatino, ifosfamida y paclitaxel,

de nuevo sin respuesta y crecimiento progresivo de la masa.

Ante la sospecha de teratoma maduro retroperitoneal “growing teratoma” (aumento

37



Servicios quirargicos|| 2019
T
de la masa con marcadores tumorales negativos) fue derivado a nuestro centro para valoracién
de cirugia: A la exploracion fisica, el paciente estaba consciente y orientado con buen estado
general y afebril. El abdomen era blando y depresible no doloroso, palpandose una masa

abdominal de 20 x 15 cm localizado en flanco izquierdo e hipocondrio izquierdo.

Los marcadores fueron negativos. Se realizé el estudio de extensién con una TC y
una RM que informaban de una extensa masa quistica multilobulada retroperitoneal izquierda
con limites bien definidos de 10,8 x 11,5 x 17,8 cm (TxAPxL) condicionando un marcado efecto
masa con desplazamiento anterior de la arteria aortay de la arteria iliaca comin izquierda
estando la arteria mesentérica inferior englobada, estenosis de la vena iliaca comun izquierda y
desplazamiento craneal y posterior del rifién izquierdo produciendo hidronefrosis grado I

(Figura 1). Se completé el estudio con una reconstruccién 3D (Figura 2).

Figura 1. A: TC en fase venosa donde se observa la vena iliaca comun izquierda estenosada (flecha). B: Reconstruccion sagital de RM,

muestra hidronefrosis y rifdn izquierdo (flecha).
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Figura 2. A: Reconstruccion 3D (vision frontal): arteria aorta y vena cava con estenosis de la vena iliaca comun izquierda (flecha). B:
Vision craneal: se observa la arteria y vena renales izquierdas (flecha).

Se indico cirugia programada con un abordaje por laparotomia media xifo-pubica y
laparotomia subcostal bilateral. Se realizé diseccién de la vena cava y de la arteria aorta, se
identifico la arteria y vena renales izquierdas que se ligaron. Se consiguid realizar una reseccion
completa, en bloque, de la masa asociada a una nefrectomia izquierda, una hemicolectomia
izquierda y reseccion parcial de musculo psoas izquierdo (Figura 3). Se reconstruyé el transito

con anastomosis colo-rectal latero-lateral. El paciente presentd una evolucién satisfactoria.

Figura 3. A: Campo quirlrgico, se referencia la arteria aorta (cita roja) y la vena cava (cinta azul). B: Imagen tras la exéresis de la masa. C:

Pieza de reseccion con rifién izquierdo (flecha).
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DISCUSION

El cancer testicular representa el 1% de todos los tumores en el hombre, aunque es
la neoplasia maligna sélida mas comun que afecta a los varones entre 15 y 35 afios, siendo los
tumores de células germinales el 95% de los canceres testiculares’. En las Gltimas, décadas esta
enfermedad ha experimentado un aumento en la supervivencia y en la curacién gracias a los
avances en tratamiento quimioterapicos y quirdrgicos®. Las mejoras en tratamientos sistémicos
en los tumores de células germinales avanzados han relegado a la cirugia al tratamiento de
rescate tras la quimioterapia en enfermedad residual o recaida ya sea retroperitoneal o en otras
localizaciones®. El objetivo de la cirugia es resecar de forma completa las células tumorales
viables residuales, por lo que pueden ser procedimientos quirdrgicos de alta complejidad en los

que requieren la participacién por diferentes especialidades quirtrgicas®>.

En la enfermedad retroperitoneal, se indica la intervencién post-quimioterapia en
tumores primarios no seminomatosos en los pacientes con masas > lcm y marcadores

4, 5

tumorales negativos® En cambio, en los tumores primarios seminomatosos se indica

reseccion en masas>3cm y PET-TAC positivo” °. Los noddulos que se localizan fuera del
retroperitoneo deben resecarse todos?, a excepcion de la localizacion pulmonar bilateral cuando
la histologia del la reseccion de la primera masa muestra necrosis, por lo que se recomienda
seguimiento de la segunda masa®. En el estudio histologico de las masas residuales se han
descrito 3 diferentes hallazgos: tumor viable, fibrosis/necrosis y finalmente, se ha descrito la
transformacién de estos tumores en teratomas que inherentemente son quimio y

radiorresistentes por lo que la cirugia es el Gnico tratamiento eficaz’.
CONCLUSION

Los tumores celulares germinales avanzados con extensién a retroperitoneo
muestran buena respuesta a tratamiento con quimioterapia, pero, pueden presentar
enfermedad residual o bien teratomas que son quimioresistentes. En estos pacientes la
indicacion estd establecida con el objetivo de conseguir resecciones completas. Estas
resecciones suelen ser de alta complejidad debida a la localizacion de la masa y la relacion con
estructuras vasculares y otros drganos, por lo que la participacion de diferentes especialidades

médicas y quirdrgicas es fundamental para el buen manejo de estos pacientes.
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Capitulo 7. RECIDIVA DE CARCINOMA ESCAMOSO DE MAMA SOBRE INJERTO
CON DIEP TRAS EXERESIS

Autores: Gomez Ruiz, A.J; Marin Hernandez, C; Gonzalez Gil, A; Navarro Barrios, A; Torres

Costa, M.
Especialidad: Quirdrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo

RESUMEN

El carcinoma epidermoide primario de mama es una entidad poco frecuente. Es un
tumor agresivo con gran tendencia a la recidiva local y a presentar metastasis a distancia, si bien
es menos frecuente la diseminacién ganglionar. Por regla general presentan negatividad a
receptores hormonales. El algoritmo terapéutico consiste en una combinacién de cirugia con

quimioterapia y radioterapia.

Palabras Clave: Mama, escamoso, carcinoma.

CASO CLiNICO

Mujer de 45 afios sin antecedentes personales ni familiares de interés. Menarquia 12
afios, GAV 2/0/2. Intervenida en noviembre de 2016 por carcinoma epidermoide de mama de
2,3 cm, tras autopalpacion de nédulo duro, fijo, en cuadrante inferointerno de mama derecha.
Se realizd mastectomia radical modificada derecha. Tras BSGC negativa, se realizd
linfadenectomia por palpaciéon de ganglios endurecidos en axila. Se realizé la reconstruccion
inmediata con DIEP con reimplantacion del complejo areola-pezén (biopsia de pezon negativa).
Informe anatomopatolégico: carcinoma metaplasico variante escamoso de mama de 2,6 cm de
didmetro, margenes libres y 24 ganglios sin afectacién. Con el diagndstico de carcinoma
escamoso de mama pT2pNOMO; RE-; RP-; Her2-, se propone tratamiento adyuvante con
quimioterapia, que es rechazado por la paciente. Desde entonces ha presentado controles

adecuados desde la cirugia sin evidenciar signos de recidiva ni extension de la enfermedad.
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Acude a la consulta de Cirugia de Mama en enero de 2018 por ulceracién de un mes de

evolucién de la piel sobre el injerto DIEP (Figura 1).

Figura 1. Lesion ulcerada sobre injerto DIEP en mama derecha.

La paciente referia molestias en la mama derecha de unos 3 meses de evolucion,
similares a las acontecidas en el postoperatorio inmediato, con una intensidad creciente hasta la
aparicion de la lesion cutanea. Tras la puncién, la AP informa de carcinoma metaplésico de
mama de tipo carcinoma escamocelular. Tras presentarlo en comité se realizd mastectomia
simple con exéresis del injerto previo y se aplicé adyuvancia con 4 ciclos de antraciclinas y

radioterapia sobre el lecho.
DISCUSION

El carcinoma epidermoide de mama es una entidad muy poco frecuente, mas
habitual en mujeres postmenopausicas’, que se suele presentar como una lesion
frecuentemente quistica y de mayor tamafio que el resto de tumores de mamaZ Su origen no
esta bien definido, siendo probable una metaplasia escamosa de un adenocarcinoma previo de
larga evolucién, incluso por la evolucién crénica de procesos benignos™®. El diagnostico
radioldgico no posee caracteristicas especificas respecto al resto de las neoplasias de la mama®.

Es importante realizar tras el diagndstico un estudio de extension para descartar que la lesion se
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]
trate de una metastasis de otro tumor primario.

El diagnodstico se confirma con el examen anatomopatoldgico, siendo el hallazgo
mas significativo la presencia mayoritaria (>90%) de células de origen epitelial con signos de
queratinizacion en el seno de la neoplasia. La mayoria presentan negatividad a receptores
estrogénicos y progestinicos, por lo que no responden a terapia hormonal®®. La cirugia es el
tratamiento de eleccién, pudiendo ser conservadora en el caso de tumores de bajo riesgo y
pequefio tamafo. En el resto de casos esta indicada la mastectomia’. En el 70% de los casos no
existe afectacion ganglionar, si bien estas pacientes van a desarrollar metastasis a distancia en
un 30% de los casos. Las indicaciones de adyuvancia con radioterapia y quimioterapia no estan
bien establecidas, no existiendo en la actualidad consenso para el algoritmo terapéutico de

estos pacientess.

CONCLUSION

A pesar de la rareza del carcinoma escamoso de mama, es necesario el conocimiento
de su etiopatogenia y comportamiento biolégico para el adecuado tratamiento de esta
patologia, que debe englobarse en un manejo multidisciplinar sin olvidar los principios de la

cirugia oncoldgica.
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Capitulo 8. FALLO HEPATICO SECUNDARIO A NECROSIS SUBMASIVA
HEPATICA EN PACIENTE TRATADO CON ORLISTAT

Autores: Ferreras Martinez, D.; Alconchel Gago, F.; Martinez Insfran, L. A,; Nicolas Lépez, T,

Ramirez Romero, P.
Especialidad: Quirdrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo

RESUMEN

Orlistat es un farmaco inhibidor de la lipasa intestinal que ha demostrado ser
superior al placebo en la pérdida de peso y actualmente se recomienda en pacientes obesos
junto a una dieta hipocaldrica. Aunque el efecto secundario méas frecuente es la esteatorrea, el
fallo hepatico fulminante ha sido asociado a este farmaco, llegando incluso al trasplante
hepatico en 3 pacientes. Presentamos un caso de trasplante hepéatico urgente debido fracaso

hepatico agudo asociado al tratamiento con este farmaco.

Palabras Clave: Orlistat, fallo hepdtico fulminante, trasplante hepatico.

CASO CLiNICO

Varén de 42 afios, sin alergias conocidas ni habitos téxicos, hipertenso con manejo
dietético, con una talla inicial de 183 cms y 131 Kg de peso (IMC de 39.12 kg/m?), con esteatosis
hepatica y en tratamiento con dieta hipocalérica y Orlistat 240 mg/dia. A los dos meses de
iniciar el tratamiento con Orslitat se decide la suspension del mismo por decaimiento del estado
general, molestias abdominales vagas e hipocolia, progresando el cuadro hacia una ictericia
manifiesta con coluria por lo que se decide ingreso hospitalario con el diagnostico inicial de
Hepatitis aguda en posible relacion con farmacos. La evolucion del paciente no es favorable con
progresion a Fallo Hepéatico Fulminante (FHF) con coagulopatia, oliguria y encefalopatia grado
II-1l y unos parametros hepaticos alterados: Bilirrubina Total de 20mg/d|, Bilirrubina Directa de
19.7mg/dl, GOT: 2651 U/L, GPT: 2162 U/L, GGT: 55, FA: 76 y una actividad de protrombina del

23% (Figura 1). La serologia para virus de la hepatitis A, B, C, VIH, CMV y screening de
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enfermedades metabdlicas descartaron otras causas de FHF. Ante dicho empeoramiento, se
decide incluirlo en Cédigo Urgente para la realizaciéon de un Trasplante Hepéatico (TH). Durante
el postoperatorio del trasplante precisé la reintervencion precoz en las primeras 24 horas por
hemoperitoneo presentando posteriormente una evolucion favorable y alta hospitalaria al 26°
dia postrasplante. El estudio histolégico del higado explantado informé de la presencia de un
parénquima hepatico extensamente necrosado, con inflamacién de espacios porta, tumefaccion

citoplasmatica, colestasis y moderado infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario (Figuras 2 y 3).
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arénquima hepatico
do con is entre

Figura 2. HAE. P

wénulas centrolobulares.

Un afio después del trasplante, el paciente es diagnosticado de una estenosis
anastomética de la via biliar, precisando para su resolucion la realizacion de una derivacion biliar
quirdrgica (hepaticoyeyunostomia) tras el fracaso de las maniobras endoscépicas previas. Tras
esta ultima intervencion, el paciente fue dado de alta sin incidencias y actualmente esta

reincorporado a su vida normal 8 afios tras el trasplante.

DISCUSION

De los 40 millones de pacientes en tratamiento con Orlistat registrados por la FDA,
se comunicaron 13 casos de lesion hepatica grave entre abril de 1999 y agosto del 2010. Dos de
estos pacientes fallecieron por insuficiencia hepética y tres requirieron trasplante hepatico™™. En
algunos casos, la lesién hepatica fue reversible con el cese de la medicacion, sin embargo, en los
casos mas graves, la interrupcién de Orlistat no impidié la evolucion hacia el trasplante o la
muerte. No estd bien definido el mecanismo por el que Orlistat induce hepatotoxicidad
inducida®. La Agencia Europea de Medicamentos sostiene la hipétesis de que dicha toxicidad se
relacione con una reaccion idiosincrasica al farmaco. Otras hipdtesis defienden que el FHF esté

mas en relacion a una esteatohepatitis no alcohélica (NASH) previa y no con el propio Orlistat.”
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CONCLUSION

Orlistat es actualmente un farmaco disponible y con eficacia demostrada. Aunque no

esta demostrado el mecanismo de lesion que se asocia con la toxicidad hepatica es coherente la

hipotesis de la reaccién idiosincrasica al mismo y por ello, consideramos que se debe ser

consciente de esta posibilidad mas aun en pacientes con esteatosis o alteraciones previas del

perfil hepatico.
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Capitulo 9. COLECISTITIS HEMORRAGICA: UNA CAUSA INFRECUENTE DE
SHOCK HEMORRAGICO

Autores: Gdmez Valles, P.; Alconchel Gago, F.; Nicolas Lépez, T.; Romera Garcia A,; Lopez Lépez,

V.
Especialidad: Quirdrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo

RESUMEN

La colecistitis hemorragica es una rara causa de dolor abdominal con alta mortalidad
asociada. Presentamos el caso de un varén de 80 afios que acudio al Servicio de Urgencias con
inestabilidad hemodindmica, y que tras la realizacién de una analitica y un angio-TC se
evidencié una colecistitis hemorragica con sangrado activo. Se realizé una colecistectomia
laparoscépica urgente con posterior conversion a colecistectomia abierta. El diagnéstico precoz

tras las pruebas de imagen y el tratamiento quirdrgico es crucial para la vida del enfermo.

Palabras Clave: Colecistitis hemorrdgica, colecistectomia laparoscépica, urgente.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un varén de 82 afios que acudié a Urgencias por dolor
abdominal, hipotension arterial y taquicardia. Como antecedentes personales importantes
presentaba una fibrilacion auricular anticoagulada con Acenocumarol y un sindrome adrtico
agudo por hematoma intramural tipo A asociado a Ulcera arteriosclertica mes y medio antes
del presente episodio. Como exploracion fisica durante su estancia en Urgencias presentd dolor

abdominal, taquicardia, hipotension, rectorragias y hematemesis.

En la analitica urgente (Tabla I) destacaba un INR de 13,24. Se decidié entonces la
realizacion de un angioTC (Figura 1) que evidencié sangrado activo intravesicular dependiente
de la arteria cistica asi como material hematico en la luz vesicular, conducto cistico, colédoco y

la-2a porcion duodenal. Ante estos hallazgos el paciente fue trasladado a quiréfano
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realizdndose una colecistectomia laparoscépica que fue convertida a colecistectomia abierta

(Figura 2).

Tablal

Hallazgos resefiables en la analitica a su llegada a Urgencias

Hemoglobina (g/dL) 7.4
Plaquetas (x1073/uL) 176
INR 13,2

Actividad Protombina (%) 5

Leucocitos (x10”3/ul) 9,33

PCR (mg/dL) 4,73

Figura 1. Izquierda) Reconstruccion en 3D del angio-TC urgente. Con la flecha pequefia y gruesa se indica la arteria cistica. Con la
flecha larga el sangrado en el interior de la vesicula biliar. Derecha) Corte coronal del angio-TC urgente: se observa sangrado

intravesicular.
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Figura 2. Fotografia intraoperatoria mostrando gran coagulo en el interior de la vesicula biliar.

Durante el traslado a Reanimacion sufrié una parada cardiorrespiratoria recuperada
tras maniobras de reanimacion cardiopulmonar avanzadas. Fue dado de alta sin mas
complicaciones postquirlrgicas al sexto dia postoperatorio. El estudio anatomopatolégico
mostré una vesicula biliar con signos de colecistitis aguda con sectores de ulceracién y necrosis

de la mucosa, hemorragia, y focos de microabscesificacion.

DISCUSION

La colecistitis hemorragica es una muy rara entidad con alta mortalidad®. Se ha
asociado a factores previos como traumatismo cerrado, anticoagulacién, hemorragia
espontanea en pacientes con cirrosis e insuficiencia renal y angiosarcomas®™. Las diferentes
formas clinicas con las que se puede presentar dicha entidad pueden confundirse con gran
variedad de diagndsticos mas comunes®. La presentacion clinica no es especifica, aunque el
colico biliar, la hematemesis, la ictericia y las melenas son la forma de aparicién mas frecuentes®.
La hemorragia est4 causada por el infarto y erosién de la mucosa secundaria a la inflamacion
transmural de la vesicula biliar. La distensién puede ser consecuencia de la formacion de

coagulos en su interior, provocando incluso dolor en hipocondrio derecho. En nuestro caso, el
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paciente presenté dolor abdominal en dicho cuadrante asi como se evidencié durante la
intervencién la presencia de un gran coagulo en su interior. Ademas, presentd signos de
hemorragia en la luz intestinal, manifestandose como hematemesis y melenas. En el conducto
cistico asi como el resto de la via biliar también se apreciaba un sangrado activo profuso. El
hallazgo ecogréfico tipico es el material ecogénico intravesicular similar a una masa, pero en
pacientes en shock hemorragico (como el presente caso) el angioTC urgente es crucial en el

diagnéstico®.

El tratamiento definitivo suele ser la colecistectomia, aunque en pacientes con
grandes comorbilidades se puede plantear como solucidn una colecistostomia percutanea como
alternativa®. Para Pandya y O'Malley, el tratamiento definitivo para la colecistitis hemorragica en
un paciente con terapia anticoagulante serd de preferencia una colecistectomia urgente,

. . . . A 4
necesaria para prevenir compllcaC|ones mas graves .

CONCLUSION

La colecistitis hemorragica es una entidad rara pero con unas posibles
complicaciones muy graves que la convierten en una patologia de alta mortalidad. Las
manifestaciones clinicas pueden ser muy variadas y a menudo inespecificas por lo que es
necesaria una alta sospecha para su diagnostico precoz y correcto. A pesar de ello, se puede
mostrar con signos como hematemesis, melenas, ictericia o shock hemorragico. El diagnéstico y

tratamiento quirlrgico precoz es crucial para un correcto manejo de la enfermedad.
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Capitulo 10. UTILIDAD DEL MODELO 3D EN PLANIFICACION QUIRURGICA: A
PROPOSITO DE UN CASO

Autores: Gomez Pérez, B,; Navarro Barrios, A,; Delegido Garcia, A; Gémez Ruiz, A. J,; Lopez

Lopez, V.
Especialidad: Quirdrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo

RESUMEN

La complejidad de la anatomia hepéatica supone un reto quirlrgico. La reseccion
hepética depende de la comprensién de la relacion tumoral con las estructuras vasculares,
biliares y su variacién individual. A dia de hoy, la impresién de modelos en 3D, se perfila como
un método diagnostico Util en estos casos. Presentamos el caso de un varén de 43 afios, el cual,
gracias a la elevada precision de la impresién en 3D, pudo beneficiarse de tratamiento

quirdrgico.
Palabras Clave: Higado, modelos 3D, adenoma.
CASO CLINICO

Varén de 43 afios, que como antecedentes personales de interés sélo refiere
consumo de productos para aumentar la musculacién afios atras. Tras una consulta por dolor
abdominal epigastrico, se realiza ecografia que detecta gran masa en los segmentos hepaticos I
y IX de unos 8 cm de diametro que rodea la vena cava inferior. Muestra una exploracion general
y abdominal normal. La analitica general (incluyendo perfil hepatico y marcadores tumorales)

fue normal.

El TC y RMN abdominal (Figura 1).- confirmaba masa de8 cm isohipointensa
respecto al parénquima hepatico, que ocupa lébulo caudado, contactando ampliamente con
vena porta extra-intrahepatica derecha (pared posterior) perdiendo plano graso entre ellos sin

signos de trombosis. Venas suprahepaticas permeables no contactando con sus ramas aferentes
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a vena cava inferior (VCI) intrahepatica. La tumoracion rodeaba circunferencialmente a vena cava
intrahepatica y vena cava inferior en una longitud de aproximada de 2.9 cm. y muestra un
contacto con VCI de aprox. 4.96 cm, sin mostrar signos de trombosis. La RMN informaba de
lesién hipervascular en segmentos descritos sin lavado del contraste, siendo como primera
posibilidad el diagnostico de adenoma hepaético versus hepatocarcinoma bien diferenciado que

rodea la VCI y se apoya sobre la bifurcacion portal. Ante las dudas de benignidad, se realizé

también un PET-TC que mostré un SUV s de 8, dudoso de malignidad.

Figura 1.TC (A y B). Corte coronal (A) y axial (B) que muestran la lesion englobando a la vena cava. RMN (C): se aprecia gran masa

hepatica; PET-scan (D):Masa hepatica con un SUVms, de 8.
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El paciente se presentd en el Comité de Tumores Hepaticos del HCUVA y se propuso

para cirugia. No se indic biopsia dada la profundidad de la lesién. Para analizar la complejidad

de la relacion del tumor con las estructuras vasculares, se realizd reconstruccion virtual e

impresién 3D del modelo hepatico (Figuras 2 y 3).

Figura 2. Modelo en 3D usado en quiréfano. Amarillo: masa tumoral. Azul: vena cava. Rojo: aorta y ramas hepaticas. Violeta: ramas

portales.
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Figura 3.Modelo virtual 3D. A: vista posterior. B: Vista anterior. C: Vista inferior. D: Vista superior. E: Pieza quirdrgica Segmentos VI, VI y

1. F: Adenoma en interior de pieza quirdrgica.

Se interviene hallandose, en la ecografia intraoperatoria tumoracién de gran tamafio
que ocupa el segmento I'y IX y rodea la vena cava, extendiéndose a la derecha de la misma
ocupando parte del segmento VII, como mostrada el modelo en 3D. Se realizé colecistectomia y
seccionectomia lateral derecha (segmentosVI-VII) asociando segmentectomia del segmento I
(pieza “monobloc)”. El paciente precisé transfusion intraoperatoria de un concentrado de
hematies y el tiempo quirargico fue de 240 minutos. La anatomia patoldgica informé de pieza
de 583 gr con tumor bien delimitado, encapsulado, compuesto por hepatocitos benignos, sin
conductos biliares, compatible con adenoma hepatico de 9 cm de didmetro. La evolucién
postoperatoria fue normal, siendo alta al 7° dia y a los 5 meses de la cirugia se encuentra

asintomatico y sin recidiva.

DISCUSION

La extirpacion de tumores hepaticos préximos a estructura vasculares de vena porta,
venas suprahepaticas y VCI, es compleja. Aunque las pruebasde imagen tradicionales aportan
una informacién valiosa al diagndstico, se buscan otrosmétodos que consiganotorgar mayor
informacion al cirujano. El rapido crecimiento de la impresion tridimensional ha llevado a nuevas
aplicaciones de esta tecnologia en todos los ambitos. Esta es capaz de convertir una serie de

imagenes bidimensionales a partir de una TC o RMN en un modelo tactil'. En medicina, la

60



Servicios quirargicos|| 2019
T
impresién 3D estd suponiendo un cambio radical a la hora de la planificacién quirdrgica en
diferentes especialidades, e incluso se considera Gtil para la enseflanza anatdémica tanto a

estudiantes como a residentes en formacién®>.

C.Couinaud demostr6 que el higado se distribuia en cuatro sectores, subdivididas a
su vez por las venas hepéticas en ocho segmentos®. Esta division segmentaria del higado es la
base de la anatomia hepatica funcional y quirirgica moderna®. En determinadas indicaciones
complejas en cirugia hepatica (grandes tumores, invasion vascular, tumor de Klatskin, etc.), el
modelo hepético en 3D mejora significativamente la precisiéon en la localizacion del tumor,
asociandose a menor tiempo quirdrgico y permitiendo una mejor planificacion de la
reseccion® resultados que se extienden a la aplicacion de estos modelos en otros 6rganos
s6lidos”®. Del mismo modo, recientes estudios colocan a este método como capaz de evaluar la
respuesta a la quimioterapia de las metastasis hepaticas de origen colorrectal, ademas de
facilitar la linfadenectomia completa en el cancer de recto y de ayudar a los pacientes a una

. s 9
correcta educacion acerca de la enfermedad”.

La impresién 3D es reconocida como una innovacién tecnoldgica revolucionaria que
ha beneficiado a numerosas disciplinas, incluida la medicina; capaz de facilitar la cirugia

hepaética, a través de modelos para la planificacién preoperatoria, la educacién y la simulacion™.
CONCLUSION

Dada la complejidad de la anatomia hepatica, el modelo 3D supuso una herramienta
muy Util para planificar la cirugia. A pesar de ser una herramienta novedosa, los diferentes
estudios parecen predecir que la impresién en 3D sera capaz de cambiar la toma de decisiones
intraoperatorias y los resultados clinicos en un futuro.Sin embargo, factores como los altos
costes y el largo proceso de desarrollo limitan el uso de la impresién 3D en la atencion médica
diaria.Por ello, las indicaciones de la técnica deben ser selectivas y los resultados iniciales

prometedores, deben verificarse en ensayos aleatorizados de mayor tamafo.
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Capitulo 11. TUMOR ODONTOGENICO QUISTICO CALCIFICANTE ASOCIADO A
ODONTOMA. REPORTE DE UN CASO

Autores: Camacho Luna, A; Teruel Hernandez, E.; Martin Botella, D.; Caballero Illanes, A.; Cortez

Lede M.G.

Especialidad: Quirtrgica

Servicio de trabajo: Cirugia Oral y Maxilofacial y de Cabeza y Cuello

RESUMEN

Presentamos un caso de quiste odontogénico calcificante asociado a odontoma
hallado en estudio radiolégico tras anomalia odontoldgica. Se tratdé mediante extirpacion
quirdrgica bajo anestesia general obteniendo el diagndstico ya indicado tras analisis histologico.
Hasta la fecha no se ha detectado recidiva. En la literatura se describe como una patologia
quistica rara descubierta a mediados del siglo pasado, de origen incierto en casos en que se

asocia a odontoma y con caracteristicas histolégicas muy particulares.

Palabras Clave: Quiste odontogénico calcificante, tumor odontogénico, canino incluido.

CASO CLiNICO

Paciente mujer de 13 afos de edad, sin antecedentes personales de interés, que, tras
revision odontoldgica en la que se objetiva presencia de canino deciduo, acude a consultas de
Cirugia Maxilofacial Infantil. En examen fisico sélo destaca via intraoral la presencia de pieza 53
en arcada dentaria, asi como ausencia de pieza 13. No hay abombamientos en mucosa ni otras
alteraciones en vestibulo ni paladar. Se realiza ortopantomografia (Figura 1) en la que aparece

13 incluido junto a lesién radiolicida, de aspecto quistico, que muestra en su interior radio-
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opacidades multiples agrupadas. Con diagndstico preoperatorio de canino incluido + odontoma

+ quiste dentigero se decide intervenir para extirpacion.

Figura 1. Ortopantomografia previa a la cirugia en la que se puede apreciar el canino incluido en paladar junto a la imagen quistica y el

odontoma.

Se interviene bajo anestesia general, extirpando mediante abordaje palatino 13
incluido con ostectomia y odontoseccion. La tumoracion adyacente se extirpa conjuntamente,
con su interior compuesto de un magma denticular que parece corresponder a un odontoma. El
informe de anatomia patolégica informa macroscépicamente de un fragmento parduzco
grisaceo nodular de 0.7cm x 1.7cm de superficie lisa grisacea y parcialmente calcificado y de un
fragmento ovoide de 1lcm x 0.5cm de coloracién grisdcea de consistencia blanda.
Microscopicamente se observa en la primera pieza tejido conectivo fibrolaxo con islotes de
epitelio odontogénico que incluye estructuras dentarias con elementos de matriz y epitelio de
esmalte, dentina y células "fantasma”. La segunda pieza aparece como quiste de contenido
colapsado y pared fibrosa revestido por un epitelio de tipo ameloblastico con capa basal
polarizada y celularidad epitelial suprayacente con puentes intercelulares y células

disqueratinociticas con concreciones eosindfilas y baséfilas calcificadas (Figura 2).
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Figura 2. Corte histolégico del quiste odontogénico calcificante.

El diagnostico histolégico fue de odontoma asociado a tumor odontogénico quistico
calcificante. Tras el tratamiento quirdrgico y seguimiento durante 6 meses, tanto clinica como
radiolégicamente la evolucion ha sido normal, sin encontrarse hasta el momento signos de

recidiva.
DISCUSION

Los quistes odontogénicos calcicificantes (QOT) son lesiones raras de igual
incidencia en hombres que en mujeres, con predileccién claramente por la mandibula®. También
conocidos como tumor de células fantasmas odontogénico, constituye aproximadamente un 1 -
2% de todos los tumores odontogénicos®. Por primera vez descrito en 1962, se incluyé por
primera vez en la clasificacion histolégica en 1971, como “tumor odontogénico, quistes

3. QOT tiende a ser una lesidn sin potencial invasivo que

mandibulares y lesiones asociadas
ocurre en pacientes de un rango de edad entre 02 y 92 afios con maxima incidencia en la sexta
década de la vida®. Suele ocurrir en la region entre el canino y primer molar, normalmente como
una reabsorcién ésea indolora o como leve entumecimiento®, coincidiendo con la descripcién

del caso presentado. Hay teorias diversas para dar explicacion a la patogénesis del QOT
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asociado a odontoma: una primera sugiere que ambas surgen de manera casual, al igual que
otros tumores como ameloblastoma también aparecen junto al QOT® ”. Una segunda propone
que QOT se desarrolla de forma secundaria desde el epitelio odontogénico que da lugar al
odontoma® °. Hay otra, sin embargo, que piensa que QOT asociado a odontoma es una entidad
clinica distinta e independiente®. La mayoria de QOTs incluyen como componentes del tumor
epitelio ameloblastico junto con células fantasma, a menudo acompafadas de dentina
displasica. A menudo se pueden observar lagunas microquisticas en islotes epiteliales, con
ausencia de actividad mitética en la mayoria de casos’. El tratamiento quirdrgico habitual es la
extirpacion sin margenes quirdrgicos, dado que su potencial recidivante no es muy alto”.

Ademas, la posibilidad de malignizacion del tumor es muy escasa™.
CONCLUSION

Tras revisar la bibliografia referente a esta entidad y contrastarla con la experiencia
en nuestro servicio y, en concreto, con este caso clinico, podemos sacar varias conclusiones. En
primer lugar podemos refutar la rareza de esta enfermedad, puesto que ha sido un hecho
insolito en este afio el hallazgo histolégico de esta tumoracion. Asi mismo, con colaboraciéon del
servicio de anatomia patolégica, podemos aportar una descripcion celular de la pieza acorde
con lo descrito en la literatura como mayoritario hasta la fecha. El tratamiento quirdrgico
mediante escision simple parece ser la forma definitiva, no habiendo encontrado hasta la fecha

recidiva en caso alguno tratado de esta manera.
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Capitulo 12. QUISTE DENTIGERO: REVISION DE LA LITERATURA.
A PROPOSITO DE UN CASO
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Especialidad: Quirdrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial

RESUMEN

Presentamos el caso clinico de un paciente diagnosticado de quiste dentigero
maxilar superior, inusual por sus grandes dimensiones e infrecuente localizacién, asociado a un
incisivo lateral superior izquierdo retenido, con buena evoluciéon clinica. Basado en el caso
comentado analizamos en este trabajo los aspectos bibliograficos mas relevantes de este tipo

de lesiones quisticas, tras haber realizado una amplia revision de la literatura.

Palabras clave: Quiste dentigero, enucleacién, técnica quirdrgica.

CASO CLiNICO

Paciente varén de 36 afios de edad, sin antecedentes médicos ni quirtrgicos de
interés, que acude a Urgencias del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (HUVA) por
presentar molestias dolorosas y tumoracion facial a nivel de la regién paranasal izquierda, de
aproximadamente un mes de evolucién y que no cede con tratamiento analgésico habitual.

A la exploracién se aprecia importante grado de asimetria facial (Figura 1A)
consecuente al aumento de volumen en la regién maxilar izquierda, con gran desplazamiento
del ala nasal, sin signos de eritema en zona cutanea adyacente. Por mucosa vestibular, a nivel de
piezas dentarias 21 y 23, se palpa una tumoracién de aproximadamente 3 centimetros de
tamario, de coloracién azulada, de consistencia gomosa, sin drenaje de material purulento. No
se objetiva ausencia de piezas dentarias ni alteraciones en la oclusion. Refiere exodoncia de

tercer molar superior derecho hace varios afos.
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Ante estos hallazgos se solicita una ortopantomografia y un TC facial con el

objetivo de una mejor valoracion de la extensién anatémica de la lesion. En la radiografia (Figura
1B) se evidencia una lesidn radiolicida de bordes bien delimitados sobre la corona de 22
incluido, comprometiendo piezas dentarias 21 y 23, con gran crecimiento con respecto a la OPG
anterior. El TC facial realizado posteriormente informa de una imagen litica de aspecto no
agresivo en maxilar superior izquierdo con gran expansion de la cortical y bordes bien definidos.
Presenta un tamafo de 2,8cm de didmetro con gran cierto desplazamiento de las piezas
dentales adyacentes y una pieza dentaria incluida en probable relaciéon con un quiste

odontogénico.

Figura 1: A) Ortopantomografia: quiste dentigeno con incisivo lateral incluido. Compromiso de piezas dentarias 21y 23.

B) Control a los 6 meses donde se evidencia el gran crecimiento del quiste. C) Se objetiva importante defecto estético a nivel facial.

Con la informacién obtenida en las pruebas complementarias y el
tamario de la lesion se decide tratamiento quirdrgico. Se realiza abordaje sulcular desde pieza
dentaria 12 hasta 26 con descarga posterior, evidenciando gran quiste a nivel maxilar superior
izquierdo, de coloracion azulada que impresiona por su tamafio, produciendo desplazamiento
evidente del ala nasal (Figura 2) . Se realiza abordaje a la cavidad del quiste y enucleacion del
mismo , asi como de la pieza dentaria incluida. A pesar de las dimensiones anatémicas de la

lesién, no fue necesario el uso de injertos ni sustitutos dseos para el tratamiento de la cavidad
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resultante. Se envia la pieza a Anatomia Patolégica que confirma el diagnostico de quiste

odontégeno compatible con quiste folicular con evidente inflamacion.

El paciente es dado de alta esa misma tarde por buena evoluciéon clinica y
remitido a las consultas de Cirugia Oral y Maxilofacial para retirada de puntos de la cavidad oral
en una semana. Cuando acude a consulta se evidencia mejoria notable de la inflamacion facial y
del dolor (Figura 3). Continuamos seguimiento clinico y radiografico para comprobar evolucién,

restitucion dsea y ausencia de recidiva de la lesion.
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DISCUSION

Se debe destacar la importancia de este tipo de lesiones quisticas debido en
primer lugar a su incidencia, ya que los quistes odontogénicos constituyen actualmente las
lesiones mas comunes de la regién oral y maxilofacial, siendo los segundos en frecuencia tras
los quistes apicales y residuales™.

Clinicamente suelen manifestarse de forma asintomatica, siendo hallazgos
radiograficos incidentales. Sin embargo, existen algunas lesiones como mostramos en el quiste
del caso presente, que por su tamafo podrian producir deformidades oOseas evidentes,
desplazamientos de piezas dentarias e incluso fracturas patoldgicas, siendo el quiste dentigero

el mas agresivo de todos los quistes odontogénicos.
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Es imprescindible el diagndstico temprano de este tipo de lesion para evitar un
crecimiento excesivo que pueda comprometer la estética facial, como en nuestro caso, o en
situaciones de mayor gravedad, la viabilidad del resto de piezas dentarias adyacentes. En
nuestro paciente, el diagnéstico se hizo clinico y radiograficamente, siendo la OPG la técnica
mas utilizada como diagnoéstico inicial, debiendo ser confirmada mediante un examen
histopatolégico con el objetivo de establecer el diagnostico diferencial de otras lesiones
quisticas como son el ameloblastoma o el queratoquiste odontogénico™*®.

De acuerdo con Loughney Gonzalez A. et al’, el manejo terapéutico debe basarse
principalmente en el tamafio y la localizacion del quiste. En nuestro caso se decide, a pesar de
su gran tamario, realizar la enucleacion de la cavidad quistica junto con la exodoncia de la pieza
dentaria incluida. Son varios los estudios en donde los autores comunican dificultades en la
enucleacion, especialmente cuando el tamafio es elevado. En consecuencia la quistectomia ha
sido considerada como una de las técnicas quirdrgicas con mayores tasas de recurrencias,
existiendo otros autores como Sembronio et al. que ya plantean la ayuda endoscépica en el

mismo acto para eliminar completamente una lesién de grandes dimensiones "%

CONCLUSION

El resultado exitoso de cualquier quiste odontogénico se basa fundamentalmente
en un diagndstico temprano y en la eleccién del tratamiento mas apropiado. En la actualidad, el
planteamiento terapéutico continda aln en controversia, siendo considerada la enucleacion
quirdrgica junto con la retirada del diente implicado la opcién mas utilizada, aun existiendo
posibilidades de recurrencia cuando la éxeresis ha sido incompleta. Con nuestro caso, a la
espera de un seguimiento estrecho en nuestras consultas, se demuestra que con la elecciéon del
tratamiento adecuado y una adecuada técnica quirdrgica, un paciente con un quiste de grandes

dimensiones puede tener excelentes resultados.
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Capitulo 13. FIBROMATOSIS AGRESIVA, UN TUMOR INUSUAL EN CABEZA Y CUELLO

Autores: Soriano Arroyo, Al; Caballero Illanes, V.; Camacho Luna, A, Teruel Hernandez, E.;

Gutiérrez Sumillera, M.
Especialidad: Quirlrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial y de Cabeza y Cuello

RESUMEN

La fibromatosis agresiva hace referencia a una serie de tumoraciones con
proliferacién de fibroblastos y marcado aumento de colageno. Se caracteriza por ser un tumor
raro, benigno pero con crecimiento invasivo a nivel local y una alta tasa de recurrencia. Debido a
su comportamiento impredecible, el manejo terapéutico es dificil y se encuentra en continua
revision. Presentamos el caso de una paciente con fibromatosis a nivel del musculo

esternocleidomastoideo, la cual se sometié a un tratamiento quirdrgico para su extirpacion.

Palabras Clave: Fibromatosis extraabdominal, agresiva, desmoide.

CASO CLiNICO

Paciente mujer de 56 afios que presenta una tumoracion retroauricular derecha, a
nivel de la insercién del musculo esternocleidomastoideo (ECM) en la mastoides, de meses de

evolucién, dolorosa, adherida a planos profundos.

Para su diagnostico, se realiza una Eco-PAAF que orienta el nédulo hacia una
tumoracion mesenquimal de bajo grado; y un TAC cervical que informa de una lesion fusiforme,
isodensa en musculo ECM derecho en su insercion mastoidea, de 41x34mm, bien definido, que

no distorsiona el tejido adyacente (Figura 1).
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Figura 1. TAC cervical: Tumoracion isodensa a nivel de musculo ECM derecho.

Ante la sospecha de tumoraciéon mesenquimal y la clinica dolorosa, se decide
intervenir quirdrgicamente, realizando la extirpacion de la tumoracién (Figura 2) en el espesor
del musculo ECM derecho, a través de una incision retroauricular derecha y respetando el

nervio auricular mayor y el nervio espinal.
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Figura 2. Reseccion tumoral de 4cm, apariencia macroscopica nodular pero con infiltraciones a modo de espiculas (flecha).
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La muestra es remitida para su estudio anatomopatolégico, que describe la lesién

como un noédulo compuesto por proliferacion mesenquimal de bajo grado, con células
fusiformes, sin atipia, con zonas con depdsito de coldgeno, que contacta en varios zonas con
bordes de la pieza. De este modo se confirma el diagnéstico de Fibromatosis “extraabdominal”,

con margenes quirdrgicos afectos.

El caso es comentado en el Comité de tumores de cabeza y cuello donde se
desestima una nueva cirugia o tratamiento adyuvante por la benignidad del tumor y la alta tasa
de morbilidad asociada, decidiendo realizar controles periédicos estrechos por la alta tasa de

recidiva local.

En el seguimiento posterior en la consulta de cirugia Maxilofacial mediante RMN, se
visualizé a los 3 meses una nueva masa nodular retroauricular de 5x8 mm y a los 6 meses
aumento de tamafio a 1,8 x 2,7 cm. Ante la sospecha de una recidiva local, se realiza una nueva
PAAF que la confirma. A pesar de la progresion, al encontrarse asintomatica la paciente se
decide continuar con actitud expectante revalorando a la paciente peridédicamente para tomar

una decisién en el momento que precise.

DISCUSION

La fibromatosis agresiva, también conocida como fibromatosis desmoide o
fibromatosis extrabadominal, es una entidad cuya incidencia se sitia entre los 2-4
casos/1000000 habitantes y la localizacion a nivel de cabeza y cuello suponen entre el 7-15%
de los tumores desmoides™ De etiologia desconocida pero con factores firmemente asociados
como son los antecedentes traumaticos, cirugias previa, factores hormonales (embarazo o toma
de anticonceptivos orales) o mutaciones en el gen APC (sindrome de Gardner), que regula la B-
catenina, que interviene en el proceso de la cicatrizacién * > Predominio en el sexo femenino y
en rango de edad bastante amplio que varia segun estudio.>* Suele aparecer como un tnico
ndédulo, no doloroso, de crecimiento rapido, fijo a planos profundos, pudiendo invadir
estructuras neurovasculares’. A nivel de cabeza y cuello puede asociar clinica de disfagia, trismo,
disnea, etc segun éarea afectada. A nivel histolégico, presenta proliferacion fibroblastica
monoclonal, con abundantes fibras coldgenas, estroma hipocelular, con pequefia actividad

o . . 124
mitotica sin necrosis .
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Para su diagnostico, es necesario una RMN o un TAC que nos permitird conocer la

extension y la afectacion de estructuras vitales o invasién 6sea. Se representa como una

tumoracién iso o hiperintensa, que depende de la cantidad de fibras de colageno 2

El tratamiento éptimo ha sido un tema a debate por muchos estudios siendo hasta

. . . ., 1,25 . s .

hace poco la cirugia el tratamiento de elecciéon ™. Sin embargo, tras los Gltimos estudios sobre
comportamiento, supervivencia, regresion y recidiva, se ha llegado a un consenso europeo
(Figura 3) en el que se prioriza la observacién y seguimiento durante los primeros afios, hasta

que aparezca alguna clinica o afectacion de alguna estructura vital ®

DIAGNOSTICO

En caso de estabilizacion o
regresion: continuar observacion.

ESPERAR Y OBSERVACION
(1- 2 ANOS)

EN CASO DE PROGRESION

Fibromatosis
cabeza y cuello

Tratamiento

médico ( QT, HT, F{glc:iljjgt?r; f}a
COXIBs P

Figura 3. Consenso de tratamiento en la fibromatosis de cabeza y cuello.
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Otros tratamientos que se emplean son la radioterapia como Unico tratamiento en

tumores irresecables o como adyuvante a la cirugia con margenes afectos, pues se ha visto que
disminuye las recidivas; la quimioterapia (antraciclina, metotrexate+ vinblastina), la

hormoterapia (tamoxifeno) y los AINES, principalmente los COXIBs.

CONCLUSION

La fibromatosis agresiva es una entidad con una baja incidencia, benigna, que no
metastatiza pero invasiva a nivel local, con una tasa de recidiva muy elevada a pesar de la
alternativa terapéutica empleada, por lo que es de gran importancia el seguimiento peridédico de
estos pacientes. Ante el comportamiento impredecible el tratamiento de este tumor ha estado
en continuo debate, tendiendo en la actualidad a llevar una actitud expectante hasta la
aparicion de sintomas o la afectacion de estructuras vitales, mas en territorio de cabeza y cuello,

donde el tratamiento puede generar grandes repercusiones a nivel funcional y estético.
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Capitulo 14. QUISTE OSEO SOLITARIO DE LOCALIZACION ATIPICA

Autores: Caballero Illanes, V; Martin Botella, D.; Soriano Arroyo, Al; Camacho Luna, A.; Cortez

Lede, M.G.
Especialidad: Quirlrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial y de Cabeza y Cuello

RESUMEN

Existe gran diversidad de lesiones quisticas que pueden afectar la mandibula y su
diagnostico diferencial no siempre es sencillo. Presentamos el caso de una paciente joven con el
hallazgo casual de una imagen radiolicida a nivel de sinfisis mandibular en una
ortopantomografia de rutina realizada por su odontdlogo. Se trata de un quiste éseo solitario

mandibular, lesién poco frecuente, como veremos a continuacion.

Palabras Clave: Quiste dseo, quiste solitario,mandibula.

CASO CLiNICO

Paciente mujer de 11 afios remitida a nuestro Servicio por su odontélogo por
hallazgo casual en la ortopantomografia de una imagen quistica a nivel de sinfisis mandibular
asintomatica. A la exploracion no se observa deformidad del mentén ni se palpa tumoraciéon
alguna a dicho nivel. Se solicita TAC para estudio dada la peculiaridad de la imagen radiolégica.
En ésta se observa una lesion litica, expansiva y multilocular en sinfisis mandibular que se
extiende desde la pieza dentaria 43 a la 33, con un tamafio de 29mm (transversal) x 19mm
(craneocaudal) x 17mm (anteroposterior), compatible radiolégicamente con ameloblastoma,
tumor de células gigantes y quiste 6seo aneurismatico (Figura 1). Se decide completar el estudio
con una RMN en la que se visualiza una lesién con las caracteristicas ya descritas, pero sin rotura
de las corticales 6seas mandibulares ni afectacién de partes blandes contiguas, con diagnéstico

probable de quiste 6seo solitario (Figura 2).
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Figura 2. Imagen de RMN en T2 (cortes coronal y axial)

La paciente es intervenida bajo anestesia general, por via intraoral, levantando
colgajo mucoperiostico desde pieza 31 a 42, con osteotomia de acceso y legrado de la cavidad
vacia que tiene un epitelio muy fino y casi no aporta muestra. El estudio anatomopatoldgico de
la muestra informa de tejido conectivo fusocelular benigno que produce trabéculas éseas con
ribetes osteoblasticos sin células gigantes multinucleadas, aunque si hay hemorragia,
compatible con quiste éseo simple. Dada la benignidad de la lesion, no se requiere mas

tratamiento adicional que las revisiones periddicas posoperatorias.
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DISCUSION

El quiste éseo solitario mandibular, a pesar de su nombre, se considera como un
pseudoquiste, ya que es una cavidad intradsea sin recubrimiento epitelial. Ha recibido varias
denominaciones, que reflejan la dificultad en su filiacion etiopatogénica, como quiste 6seo
traumatico, hemorragico, simple o idiopatico. Es generalmente asintomatico y suele detectarse
como hallazgo casual en pruebas de imagen rutinarias. Estd formado por una cavidad vacia sin
epitelio de recubrimiento que muestra bordes festoneados cuando se encuentra entre raices
dentales. Se presenta con mayor frecuencia en paciente jovenes (menores de 20 afos), aunque
no existe consenso en qué sexo tiene mayor incidencia."? En un 90-95% de los casos se
encuentra en huesos largos (a nivel de la metafisis de los extremos proximales del himero y
diafisis femoral).?® Representa tan solo el 1% de todos los quistes maxilares. Su localizacién
mayoritaria a nivel maxilofacial es en cuerpo mandibular (75% de los casos) y en segundo lugar

en sinfisis.*

Su etiopatogenia es poco clara, aunque las mas aceptada, entre muchas otras, es
que se produce después de una lesion traumética en la cual una resolucién defectuosa de la
hemorragia intramedular acaba en la formacion de una cavidad 6sea vacia. La histologia de
estas lesiones muestra una cavidad de hueso esponjoso con una pared quistica compuesta por
una delgada membrana de tejido conectivo fibroso con fibras de colageno sin recubrimiento
epitelial.>® El diagnostico diferencial es amplio debido a la gran cantidad de patologias de
caracteristicas radiologicas similares que se presentan a nivel mandibular, entre las que hay que
considerar el quiste dentigero, quiste residual, ameloblastoma, mixoma, quiste radicular,
granuloma central de células gigantes, queratoquiste odontogénico y tumor odontogénico
calcificante epitelial. Su tratamiento es quirdrgico y permite confirmacion diagnéstica a la vez
(obtencion del tejido para estudio), mediante un minucioso curetaje. Las recidivas son poco

comunes.7
CONCLUSION

Los huesos maxilofaciales son afectos por un nimero muy diverso de quistes o
tumores con componente quistico muy dificilmente distinguibles clinico-radiolégicamente los
unos de los otros. Ello genera grandes dificultades no sélo en su diagndstico, sino en la
planificacion del tratamiento mas adecuado ya que éste puede variar enormemente en

agresividad segun de qué entidad se trate. La precaucion ante un diagndstico dudoso es, pues,
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necesaria. La biopsia se presenta asi indispensable en este tipo de patologias pues es la prueba

diagndstica que mas nos acerca al diagndstico definitivo.
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Capitulo 15. HALLAZGO SIMULTANEO DE RANULA SUBLINGUAL Y QUISTE
DERMOIDE SUBMENTAL. PRESENTACION DE UN CASO

Autores: Martin Botella, D.; Soriano Arroyo, Al ; Camacho Luna, AJ. ; Teruel Hernandez, E;
Gutiérrez Sumillera, M.
Especialidad: Quirdrgica

Servicio de trabajo: Cirugia Oral y Maxilofacial y de Cabeza y Cuello
RESUMEN

Las ranulas son quistes mucosos de retencion en el suelo de la cavidad oral,
originados por la extravasacién o retencion mucosa, que al aumentar de tamafio pueden
ocasionar limitacion a la movilidad lingual y/o molestias en la deglucién. Los quistes dermoides
son tumoraciones benignas de crecimiento lento que pueden darse en cualquier parte del
cuerpo. A continuacién se presenta un raro caso clinico de presentacion simultanea de ranula
sublingual y quiste dermoide submental.

Palabras clave: Rdnula, quiste dermoide, gldndula sublingual.
CASO CLiNICO

Paciente mujer de 23 afios sin antecedentes médico-quirirgicos de interés que
consulta por tumoraciéon submandibular de larga evolucion (la recuerda desde la infancia), que
le ocasiona episodios puntuales de prurito en la zona y sensacién de movilidad a la deglucién. A
la exploracion fisica destaca una tumoracién submandibular izquierda muy grande y turgente,
sin signos de infeccién, asi como una tumoraciéon submental de consistencia elastica, movil. La
paciente aporta ecografia cervical, donde se aprecia tumoracién quistica dependiente de I6bulo

medial de glandula submaxilar izquierda, sin signos inflamatorios en ese momento.
Se solicita TC, que informa de formacién hipodensa, de aproximadamente 4,5 cm de

eje largo en zona submental; y formacién submandibular de 3,3x3,6 cm, de morfologia lobulada

y contenido homogéneo, que incluso podria ser quistico, la cual se origina del espacio
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sublingual y se extiende a regién submandibular del lado izquierdo, compatible con ranula

(Figura 1).

Figura 1. Cortes coronal (izquierda) y sagital (derecha) en los que se evidencia tumoracién de contenido homogéneo, posiblemente

quistico, compatible con ranula sublingual.

Con el diagnéstico de sospecha de ranula sublingual y tumoracién blanda
submental a estudio, se interviene quirtrgicamente, realizindose reseccién desde suelo de boca
de glandula sublingual izquierda con ranula asociada, y resecciéon de quiste submental, de
aparente contenido sebaceo mediante incision cervical (Figuras 2 y 3). Por su contenido, esta

segunda lesion impresionaba el diagnostico de quiste dermoide.

Figura 2. Exéresis de ranula sublingual izquierda. Se puede apreciar la tumoracion en el momento de la reseccién mediante abordaje

intraoral (izquierda) y la pieza quirtrgica, una vez realizada la exéresis completa de la misma (derecha).
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Figura 3. Exéresis de lesion quistica submental. Podemos observar su reseccion por via de abordaje cervical (izquierda) y la pieza

quirdrgica resecada (derecha). Dadas sus caracteristicas y su contenido sebaceo, impresionaba de quiste dermoide.

Los resultados de Anatomia Patolégica informan de mucocele tipo ranula, en el caso
de la lesién quistica intraoral, y de quiste dermoide, en el caso del quiste submental.
Con estos diagndsticos, y después de una recuperacion favorable de la paciente, se decide su

alta por parte del servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial.
DISCUSION

Las rénulas son quistes mucosos de retencién en el suelo de la cavidad oral,
originados por la extravasacion o retencion mucosa. Cuando aumentan de tamafio, pueden
ocasionar limitacién a la movilidad lingual y/o molestias en la deglucién . A pesar de que se ha
identificado la glandula sublingual como el origen de estas lesiones, en los Ultimos 50 afios han
sido descritos numerosos tratamientos, incluyendo la incision con drenaje, marsupializacion,
escleroterapia, exéresis de la glandula sublingual y la ranula y exéresis de la ranula solamente °.
Actualmente no se ha llegado a un consenso claro sobre cuél es el ideal, pero con las bases
fisiopatoldgicas que se poseen de esta entidad, la exéresis completa y conjunta de la glandula
sublingual y de la ranula por un cirujano especialista parecen ser la clave para un pronéstico

exitoso >,

Los quistes dermoides son tumoraciones benignas de crecimiento lento que pueden
darse en cualquier parte del cuerpo. El 7% han sido descritos en cabeza y cuello (1,6% en
cavidad oral) *. La mayoria son congénitos, e histologicamente estan recubiertos por un epitelio
escamoso queratinizado, conteniendo estructuras anejas en su interior, como pueden ser

foliculos pilosos, glandulas sudoriparas y glandulas sebaceas. En 1937, New and Erich
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clasificaron los quistes dermoides de cabeza y cuello segin la zona a la que afectan:
periorbitaria, nasal, submental y zonas de fusién ventral y dorsal de las regiones supraesternal,

tiroidea y suboccipital. Su tratamiento de eleccion es la reseccion completa °.
CONCLUSION

Las ranulas sublinguales y los quistes dermoides de cabeza y cuello son entidades
patoldgicas no muy infrecuentes en nuestro medio, sin embargo, el hallazgo conjunto de ambas
en localizaciones tan préximas no deja de ser bastante inusual. A pesar de ello, su manejo sigue

siendo el mismo que si se presentaran de forma aislada, y su prondstico, muy favorable.
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Capitulo 16. ;CLAVO O ENDOPROTESIS PARA FRACTURA PATOLOGICA DE
CADERA? ALGORITMO TERAPEUTICO

Autores: Vera Porras, E. M.; Puertas Garcia-Sandoval, J. P; Valcarcel Diaz, A,; Lépez-Navarro

Morillo, F.; Guillamoén Marin, M. J.

Especialidad: Quirdrgica
Servicio de trabajo: Cirugia Ortopédica y Traumatologia
RESUMEN

Las metastasis dseas son veinte veces mas frecuentes que los tumores primarios
6seos en mayores de 45 afios. Para su tratamiento el conocimiento de la supervivencia del
paciente y de los indices de curacion ayudan en la elecciéon del mejor tratamiento. Aunque la
cirugia de lesiones metastasicas sigue siendo un concepto de terapia paliativa, se necesita una
estrategia adaptada individualmente que requiere un equipo experimentado en un centro

multidisciplinario de tumores.
Palabras clave: Metastases, endoprosthesis, bone cancer.
CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente mujer de 67 afios que acude a atencion primaria
con dolor en miembro inferior izquierdo de caracteristicas inespecificas. Entre las imagenes
radiograficas que se realizaron encontramos una lesion litica en diéfisis femoral. A los dos
meses, tras un mecanismo de giro, la paciente acude a su hospital de referencia con una fractura

transversa patoldgica, y por la que es derivada a la Unidad de tumores de HCUVA.

Durante su ingreso, se realiza una gammagrafia en la que se objetiva actividad
osteogénica en MII sin focos hipercaptantes en resto del esqueleto; asi como un TC toraco-
abdomino-pélvico con contraste LV. para estudio de tumor primario con diagnéstico de tumor

renal izquierdo con invasion a vena renal como causa mas probable.
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Se interviene a la paciente quirdrgicamente mediante fijacién interna con enclavado

largo intramedular tomando muestras de aspirado de canal medular y una de tejido 6seo con
trucut. Posteriormente se aplico radioterapia antialgica sobre lesion dsea metastasica
(5x400cGy) y nefrectomia radical izquierda en los meses posteriores. En su seguimiento
posterior, se observa progresion de la enfermedad y fallo del material de osteosintesis (Figura 1)

por lo que se planted reintervenir a la paciente.

Figura 1. Fracaso de osteosintesis.
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Previamente se procedi6 a embolizaciéon tumoral prequirirgica de ramas 6seas y
musculares de femoral profunda y superficial que irrigaban al tumor. Se procedié a reseccién en
bloque de 17 cm, vaciado de canal femoral, implantacion de megaprétesis de cadera,
reconstruccion de partes blandas con malla de trevira, reinsercion de psoas, extrarotadores,

gluteo mayor y vasto lateral (Figuras 2 y 3).

Figura 2. Cirugia de rescate con endoprotesis.
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Figura 3. Control radiografico postquirtrgico tras rescate.

En la anatomia patoldgica de la pieza, se evidencid infiltracion por metastasis de
cancer renal de célula clara con signos de respuesta del 65% e imagenes de invasion
linfovascular. Actualmente, la paciente presenta nédulos pulmonares metastasicos en TC y

gammagrafia sin patologia metastasica.
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DISCUSION

Las metastasis dseas son veinte veces mas frecuentes que los tumores primarios
bseos en mayores de 45 afos. Cuando se sospecha una metastasis dsea de origen desconocido
se ha de realizar la pertinente historia clinica, con anamnesis y exploracién fisica, un analisis de
laboratorio rutinario, radiografia del hueso afectado y de térax, gammagrafia y TC téraco-
abdomino-pélvico con medio de contraste intravenoso. Asi se identificaria la lesion primitiva en

el 85% de los pacientes *.

Salvo que el paciente tenga una historia conocida de metéstasis confirmada
histolégicamente, los hallazgos de imagen son insuficientes para basar el tratamiento en caso
de sospecha de cancer. De tal forma, si se han concluido las pruebas complementarias y no se
ha llegado al diagnéstico esta indicada la realizacién de una biopsia antes de proceder al

tratamiento, que no puede adelantarse a la confirmacion diagnéstica >,

La biopsia es el procedimiento mas importante y debe realizarse tras haber sido
estudiado completamente y derivado al centro hospitalario donde recibirad el tratamiento
definitivo. El principal objetivo quirdrgico es que nuestra fijacién dure en el tiempo, sea efectiva
y que no exista necesidad de rescate posterior. Cuando se estime una supervivencia larga se

. . . - . 3 . . .
considerarian resecciones mas funcionales y duraderas °. Una esperanza de vida superior a seis

meses es el factor principal para predecir la union de una fractura patolégica metastasica >*.

El fémur se afecta en un 64-70% de los casos, y para ello tenemos dos opciones: la
fijacion interna o la reseccién combinada con endoprétesis >.Existe consenso en que la
endoprodtesis presenta mayor tiempo de supervivencia del implante y menor tasa de
complicaciones (a excepcion de la luxacion), dando también gran importancia a la morbilidad y

el pronéstico del paciente a la hora de la eleccién del implante ',

CONCLUSION

En conclusion, el conocimiento de la supervivencia del paciente y de los indices de

curacion de las fracturas metastasicas ayudan en la eleccion del mejor método de tratamiento.
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Aunque la cirugia de lesiones metastasicas sigue siendo un concepto de terapia paliativa, se
necesita una estrategia de tratamiento adaptada individualmente que requiere un equipo

experimentado y se debe realizar en un centro multidisciplinario de tumores.
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Capitulo 17. OSTEOMIELITIS VERTEBRAL POR CANDIDA

Autores: Saez Soto, M.; Garcia Garcia, J.; Rodriguez Sanchez, P.; Negrié Morales, I; Vela Pardo, S.
Especialidad: Quirtrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

RESUMEN

Las infecciones por hongos son una causa poco frecuente de osteomielitis. Son
microorganismos que clasicamente han sido catalogados de baja virulencia, que puede
exacerbarse en estados de inmunodepresion. Presentamos un caso de osteomielitis vertebral
por Candida en un paciente afioso, sin otra causa de inmunodepresion, que diagnosticado con

pruebas de imagen y biopsia, con el tratamiento médico adecuado no precisé de cirugia.

Palabras Clave: Candida albicans, osteomielitis, infeccién vertebral.

CASO CLiNICO

Presentamos a un paciente varén de 76 afios de edad que es derivado a nuestro
centro desde su hospital de referencia tras ser diagnosticado de osteomielitis vertebral L5-S1.
Inicialmente el paciente acudié a su centro de referencia por lumbalgia invalidante de varios
dias de evolucién, sin que recordara traumatismo ni antecedente de mecanismo lesional. En el
centro de origen se decidié realizar radiografias anteroposterior y lateral de columna y analitica
con perfil infeccioso, en las que no se encontré ninguna alteracién. Tras recurrir el paciente de
forma repetida a urgencias, se decidié realizar un escaner para descartar lesiones no
perceptibles en la radiografia simple. Esta exploracion se informé como osteomielitis L5-S1 con
absceso presacro. Al presentar fiebre en esta Ultima consulta, ingresé para tratamiento
antibiotico intravenoso. Durante su hospitalizacion el paciente presenté fiebre de hasta 38°C
que no cedia pese al tratamiento antibioético, por lo que se decidié derivar a nuestro centro para
estudio y tratamiento definitivo. Ya en nuestro hospital se le realizd un nuevo estudio

radiolégico con escaner, en el que se observo desestructuracion de la morfologia del espacio
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discal L5-S1, con esclerosis y desestructuracion parcial de los cuerpos vertebrales, una listesis

L5-S1 grado I'y signos de coleccion presacra (Figuras 1y 2).

Figura 1. Imagen de escaner en la que se observa la listesis del espacio discal L5-S1.

Figura 2. Imagen de escaner en la que se observa la distorsion del espacio discal L5-S1.
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Ante estos hallazgos se decidié realizar una biopsia 6sea y hemocultivos seriados

que se obtuvieron durante los picos febriles, con resultado positivo a Candida albicans, por lo
que se modificd el tratamiento suministrando antifingicos especificos. Durante su ingreso el
paciente evolucion6 favorablemente, la clinica remitié y los hemocultivos se negativizaron, por
lo que pudo ser dado de alta para tratamiento antifungico intravenoso ambulatorio, sin precisar

cirugia en este caso.
DISCUSION

La osteomielitis vertebral es una alteracion infrecuente y de dificil diagnostico por su
inespecificidad clinica. Entre los agentes causantes, la Candida spp es de las menos frecuentes™™.
Este tipo de infecciones se suelen asociar a estados de inmunosupresion (VIH, diabetes, edad
avanzada, enolismo,...) o a la aparicién de factores predisponentes como la inoculacién de
sustancias (usuarios de drogas via parenteral) o implante de elementos intravasculares como los
catéteres®. Pueden extenderse por contigiiidad o por diseminacién hematégena, siendo el
segundo mecanismo mas frecuente, y se caracteriza por tener una latencia muy variable>. La
forma de presentacién de las osteomielitis vertebrales es inespecifica, pero suele constar de
dolor, generalmente lumbar o dorsal bajo, de larga evolucién y fiebre en menos de una tercera
parte. Las alteraciones neurolégicas por la afectacion del canal vertebral es menor del 20%%°. Se
observa una leucocitosis en un 17% de las ocasiones, mientras que la elevacion de la VSG suele
aparecer de forma mas frecuente aunque no especifica. A pesar de que la via hematdgena se
considera el principal mecanismo de diseminacion, solo la mitad de los pacientes tienen

. . 4 . . .
hemocultivos positivos™ siendo asi en el paciente que presentamos.

Entre las pruebas de imagen, es la resonancia magnética la que aporta mas
informacion, sin embargo esta es inespecifica en cuanto a la etiologia causante®. La radiografia,
en caso de mostrar alteraciones, aparecen cuando la enfermedad estd evolucionada®. Al
diagnostico etioldgico solo es posible llegar mediante el estudio de una muestra que puede
obtenerse mediante puncién o biopsia de las lesiones®* y hemocultivos. No existe una guia de
practica clinica para establecer el tratamiento médico adecuado para este tipo de infecciones.
Sin embargo, el prondstico suele ser favorable, y la mortalidad es inferior al 15% y siempre

. 4
relacionada con la enfermedad de base”.
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CONCLUSION

Los factores de riesgo para la osteomielitis vertebral son los estados de
inmunsupresién, entre los que no hay que olvidar la edad avanzada. En los casos de aparicion
de osteomielitis vertebral resistente a antibioterapia en un paciente inmunodeprimido se debe
pensar en una infeccién por agentes atipicos como puede ser la Candida. El diagnéstico

etioldgico se confirmara por biopsia.
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Capitulo 18. FRACTURA DE CADERA PATOLOGICA EN MUJER JOVEN CON
HISTORIA DE CANCER DE MAMA

Autores: Lépez-Navarro Morillo, F.; Navarro Blaya, J. F.; Navio Serrano, C.; Vera Porras, E. M.;

Puertas Garcia-Sandoval, J. P.

Especialidad: Quirlurgica

Servicio: Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

RESUMEN

Presentamos el caso de una mujer de 44 afios con antecedentes neoplasicos que
presenta una fractura subcapital de cadera derecha. Tras realizar un estudio exhaustivo, no
conseguimos confirmar que se trate de una lesion tumoral, por lo que se decide tratamiento
quirdrgico con estudio anatomopatoldgico intraoperatorio. Tras confirmar la presencia de
enfermedad tumoral, procedemos a la reseccion en bloque de la lesién e implantacion de una

megaprotesis de cadera con cotilo de triple movilidad.

Palabras clave: Artroplastia, cadera, metdstasis.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de una mujer de 44 afos sin enfermedades previas de interés,
salvo alergia a Sulfamidas y asma en la infancia, y antecedentes familiares de neoplasias
ginecoldgicas, intestinales y cutaneas. En 2012 fue diagnosticada de carcinoma ductal infiltrante
en la mama izquierda, estadio IlIA (RE+ 90%, RP negativos, Her2 negativo. E-Cadherina +). Fue
tratada con quimioterapia neoadyuvante (docetaxel, doxorrubicina y ciclofosfamida), seguida de
mastectomia radical y radioterapia locorregional. Posteriormente, inicié tratamiento con

tamoxifeno, que alterné con letrozol, y fue evaluada periédicamente en consulta sin evidencia
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de recaida, hasta que en 2017 muestra ligera elevacion de marcadores tumorales, con estudio

de extensién negativo.

En 2018, es remitida desde otro hospital para valoracién por parte de la Unidad de
Tumores Oseos de HCUVA por presentar fractura subcapital de cadera derecha sin traumatismo
asociado, al levantarse de una silla. Previamente, cuenta una clinica de coxalgia inespecifica, de
inicio espontaneo, de semanas de evolucién. Se decide realizacién de gammagrafia ésea con
rastreo corporal (hipercaptaciéon en segundo arco costal derecho y fémur derecho,
inespecificas), TC (multiples metastasis liticas de pequefio tamafio en el esqueleto axial, en
ambas escapulas y en cuello femoral derecho), y RM (fractura patolégica de cuello femoral
derecho secundaria a metastasis con otro pequefio foco localizado en fémur proximal a 7 cm de

la linea de fractura y metastasis 6seas multiples en pelvis) (Figura 1).

Figura 1. TAC y RM que muestran la fractura y abundante edema perilesional.

Se realiza biopsia de la zona sospechosa, que se identifica como muestra con

necrosis e inflamacion inespecifica, sin poder confirmar que se trate de una lesién tumoral.

Ante todos estos resultados, se decide intervenir a la paciente, para poder tomar

muestras anatomopatoldgicas intraoperatorias y en funcion del resultado, realizar un
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tratamiento quirdrgico u otro. Previamente, se realiza embolizacién prequirlrgica el dia anterior
ala cirugia.

Unos dias después, se realiza la intervencidn quirudrgica utilizando un abordaje lateral
ampliado de cadera, con monitorizaciéon neurofisiolégica intraoperatoria. Se identifica una
fractura subcapital de cadera derecha con defecto 6seo importante y material de aspecto
amarillento, sugestivo de lesion tumoral. Se confirma la naturaleza tumoral de la fractura
mediante estudio anatomopatolégico intraoperatorio, y tras descartar presencia de células

tumorales a nivel distal, se realiza la osteotomia de fémur proximal, extrayendo la pieza en

bloque (Figura 2).

Figura 2. Pieza resecada, que incluye cabeza, cuello, metéfisis y parte proximal de diéfisis femoral. Imagen durante la cirugia (izquierda)

y durante estudio anatomopatoldgico (derecha).

A continuacion, se colocan los componentes de prueba de la megaproétesis y se
comprueba la estabilidad de la nueva articulacion. Tras ello, se implantan los componentes
definitivos (cotilo de triple movilidad fijado con dos tornillos y press-fit, y metafisis de 13.5cm
sobre un vastalgo largo de 130cm, cementada con antibioético (Figura 3). Por Gltimo, a través de

una malla sintética se reinsertan los musculos rotadores externos, psoas iliaco, gliteo mayor,
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gluteo menor, gliteo medio y vasto lateral, que han sido cuidadosamente referenciados durante
el abordaje. Se realiza un cierre por planos y piel con agrafes, y se coloca un vendaje
compresivo. El postoperatorio inmediato trascurre sin incidencias, retirando el drenaje a las 48h,

y permitiendo la sedestacién y deambulacién a los 3-4 dias, siendo alta 6 dias después de la

operacion.

Figura 3. Megaprotesis de cadera mediante abordaje lateral ampliado, con cotilo de triple movilidad fijado con dos tornillos y press-fit,
y metafisis de 13.5cm sobre un vastalgo largo de 130cm, cementada con antibidtico. Obsérvese la malla sintética recubriendo la

protesis para la reinsercion de la musculatura.

DISCUSION

La presentacion clinica de las metastasis 6seas suele ser un dolor de caracteristicas
inflamatorias, continuo, que despierta por la noche, y en ocasiones puede llegar a provocar
fracturas patoldgicas, apareciendo entonces un dolor mas intenso e impotencia funcional de la
zona afecta. Las fracturas patoldgicas pueden estar causadas por procesos benignos
(enfermedad de Paget), tumores 6seos primarios o metastasis. Sin embargo, hasta el 80-90% de

las lesiones dseas solitarias en pacientes con enfermedad oncoldgica previa son metastasis .
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De entre los huesos largos, el extremo proximal del fémur es la zona mas afectada

por las lesiones metastasicas, afectando en el 50% al cuello femoral %. En la radiografia simple
puede no observarse la lesion, por lo que es tarea del médico indagar sobre el mecanismo

lesional y la historia del paciente para sospechar la situacion.

Como en toda la patologia tumoral, antes de iniciar ningin tratamiento es preciso
identificar correctamente el tipo de lesién y su extension®. El estudio anatomopatoldgico es
fundamental, pero en ocasiones puede dar un falso negativo, como en nuestra paciente, debido

a que la muestra puede haber sido tomada de una zona necroética.

La cirugia oncolégica en las metastasis dseas suele ser un procedimiento paliativo,
aunque en ciertos tumores, como el carcinoma de mama, puede alargar la supervivencia®. Es
fundamental resecar en primer lugar la zona afecta asegurando unos mérgenes libres amplios.
Para la reconstruccién pueden utilizarse sistemas de placas y tornillos o prétesis. En nuestro
caso optamos por una megaprotesis de cadera, que nos permite realizar una exéresis amplia de
la lesion y una recuperacién funcional adecuada y més precoz que con la osteosintesis > © . Sin
embargo, la progresion de la enfermedad en el fémur distal no parece ser lo suficientemente

frecuente como para recomendar la megaprétesis como técnica de eleccion .
CONCLUSION

Ante una fractura por fragilidad en un paciente con historia oncolégica previa la
primera opcion a descartar es una lesiéon metastasica. Para ello, podemos ayudarnos de técnicas
de imagen como la RM y el TC, pero sin duda, el diagnostico definitivo lo darad el estudio
anatomopatoldgico. Una vez que se confirma la naturaleza de la lesién es el momento de
plantear alternativas terapéuticas. Las megaprotesis se sitian como alternativas validas para el
tratamiento de fracturas de cadera de origen neoplasico, ya que permite conseguir unos

margenes libres amplios y los resultados funcionales son correctos a corto, medio y largo plazo.
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Capitulo 19. A GRANDES MALES, GRANDES SOLUCIONES: DEFORMIDAD DE
RODILLA DE ORIGEN TUMORAL TRATADA MEDIANTE FIJACION EXTERNA
CIRCULAR TIPO HEXAPODO

Autores: Rodriguez Sanchez, P.; Garcia Garcia, J.; Sdez Soto, M.; Cabo Diez, J.; Salcedo Canovas,

C.
Especialidad: Quirlrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

RESUMEN

El osteocondroma es una tumoracién benigna de origen cartilaginoso. Suele
localizarse en regiones metafisarias de huesos largos, adyacente a fisis de crecimiento, pudiendo
originar deformidades del aparato locomotor. Radiolégicamente se presentan como

excrecencias 6seas.

El tratamiento consiste en la reseccion completa en casos de sintomas compresivos y
dolor. Los sistemas de fijacion externa circular nos permiten, tras la reseccién tumoral, corregir

las deformidades originadas por el desarrollo tumoral mediante osteogénesis a distraccion.

Palabras Clave: Osteocondroma, Fijacién Externa Circular, Reconstruccion.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de una paciente mujer de 14 afios, remitida a la Unidad de

Tumores de nuestro centro por una tumoracion en la rodilla izquierda, de afios de evolucién.

En la exploracion fisica se apreciaba una tumoracion a nivel de la epifisis proximal de
peroné izquierdo junto a una desviacion de la tibia y una deformidad en valgo de la rodilla
izquierda. Asimismo, la paciente referia dolor en la rodilla tras periodos de deambulaciéon o

bipedestacién prolongada.
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Se realizd un estudio radiolégico simple con telemetria en bipedestacion que

evidencié una deformidad de rodilla en procurvatum de 15°, un genu valgo de 18° y un

acortamiento respecto al miembro contralateral de 2 cm (Figura 1).

Tras el estudio inicial, se indicé la biopsia guiada por tomografia computarizada (TC),
obteniéndose el diagnéstico de osteocondroma primario. Para la valoracién de su extensién
local se realizé un estudio de resonancia magnético nuclear (RMN). Pese a tratarse de un tumor

benigno, se propuso un tratamiento quirdrgico debido a la deformidad que originaba.

Tras la planificacién quirdrgica se decidio realizar la reseccidon completa de la
tumoracioén y la colocacion de un fijador externo circular tipo Truelok Hexapod System para

corregir la deformidad asociada.

Figura 1. Imagenes del estudio radiol6gico y de RMN donde se aprecia la tumoracion localizada en el extremo proximal del peroné.
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En una primer tiempo, situando a la paciente en posicién decibito prono, mediante

un abordaje postero-lateral de rodilla se realiz6 la reseccion completa de la tumoracién. Tras
liberar el nervio ciatico popliteo externo se realizé la liberaciéon de la masa tumoral, de aspecto
cartilaginoso, que se extendia desde el peroné a la zona medial de la pierna sobrepasando la
tibia por su regién anterior. Una vez resecada la tumoracion se realizé un cierre por planos de la

herida quirurgica.

Posteriormente, se cambié a la paciente a una posicion decubito supino, para el
segundo tiempo quirtrgico. Mediante un abordaje percutaneo se implanté un sistema de
fijacion externa circular denominado Truelok Hexapod System, con dos aros completos,
proximal y distal, dos fichas de hidroxiapatita y 4 agujas de Kirschnner. Una vez colocado se

realiz6 mediante un miniabordaje anterior de tibia proximal, una osteotomia de la tibia, para

permitir la modificacion progresiva del sistema y la osteogénesis a distraccion (Figura 2).

— . — “ e l
Figura 2. Composicion de iméagenes clinicas y radioldgicas donde se observa el sistema de fijacion externo circular tipo hexapodo asi

como proceso de correccion gradual de la deformidad angular del miembro inferior afecto.
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La paciente evolucion6 de forma favorable alcanzando a los 20 dias de la
intervencién la alineacion de tibia deseada y planificada. A los a los 3 meses se evidencié
consolidacién dsea en el estudio radioldgico retirdndose el sistema de fijacion externa y
permitiéndose la carga parcial. Seis meses después, la paciente deambulaba con normalidad sin

tutores y realizaba su actividad habitual (Figura 3).

Figura 3. Obsérvese el aspecto clinico y radiologico prequirtrgico y el resultado finalizado el proceso terapéutico.

DISCUSION

El osteocondroma es una tumoracién benigna de origen cartilaginoso’. Se trata del
tumor 6seo primario de mayor incidencia. Suele localizarse en regiones metafisarias. De
crecimiento indoloro, suele producir clinica debido a un efecto masa, o alterando crecimiento

4seo, originado deformidades del aparato locomotor™.

Las deformidades angulares de los miembros inferiores condicionan alteraciones del
eje mecanico, produciendo incapacidad y deformidad estética. Se consideran una de las

etiologias mas frecuentes de degeneracién artrésica en las articulaciones de carga, debiendo ser
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corregidas desde la infancia para su prevencion®. Pueden ser debidas a dismetrias congénitas,

tallas bajas familiares, acondroplasia, infecciones, lesiones traumaticas o patologia tumoral.

En pacientes de esqueleto inmaduro, se pueden tratar mediante alargamientos
fisarios o técnicas de hemiepifisiodesis, actuando sobre fisis de crecimiento. En la edad adulta

carecemos de esa posibilidad.

Los sistemas de fijacién externa son un recurso terapéutico eficaz que nos permite la
correccién de deformidades angulares del aparato locomotor mediante la regeneracién 6sea a
distraccién asociada a otros gestos quirtrgicos®>. Esta correccidén es progresiva, ajustable

durante el tratamiento y de escasa invasividad quirdrgica.

El fijador externo tipo hexdpodo es un sistema de fijacion externa circular que
permite correcciones éseas tridimensionales mediante la variacion coordinada y milimétrica de
las componentes®®. Se apoya en una plataforma informatica que permite la planificacion
matemética del tratamiento mediante un software. Otros sistemas de fijacién externa circular
clasicos permiten la correccion de deformidades dseas, dependiendo en gran medida de la

destreza del cirujano.

El procedimiento terapéutico consiste en la osteogénesis a distraccion, segun la
cadencia determinada por el sistema informatico, aproximadamente, a razén de un mes por

centimetro elongado.

La tasa de complicaciones es escasa, destacando las infecciones de las fichas cuya
prevencion es importante. En caso de ser necesario pueden recambiarse sin suponer el fracaso

del sistema.

CONCLUSION

En nuestra experiencia, los sistemas de fijacion externa tipo hexapodo son un
recurso terapéutico valido para el tratamiento de las deformidades multiplanares del aparato
locomotor secundarias a patologia tumoral, con resultados clinicos satisfactorios y baja tasa de
complicaciones. Se trata de procedimientos complejos en los que es muy importante la
planificacién preoperatoria adecuada, con el fin de determinar la longitud y angulacién ésea

que pretendemos alcanzar. Asimismo, es necesario un seguimiento estrecho del paciente, con
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revisiones frecuentes, con el fin de detectar de forma temprana complicaciones.
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Capitulo 20. INESTABILIDAD DE HOMBRO TRAS LUXACION GLENOHUMERAL
POSTERIOR A PROPOSITO DE UN CASO

Autores: Garcia Garcia, J.; Garcia Zafra, F.; Rodriguez Sanchez, P.; Sdez Soto, M.; Lopez-Navarro

Morillo, F.

Especialidad: Quirdrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

RESUMEN

Paciente con luxacién posterior de hombro que tras reduccién cerrada, se objetiva
gran inestabilidad. En la tomografia computarizada (TC) se objetiva: lesion de Hill-Sachs y de
Bankart invertidas con mantenimiento de la luxacion. Se decide tratamiento quirdrgico
artroscopico, realizandose reparacién capsulolabral anterior y posterior y del reborde 6seo
posterior glenoideo. La luxacion posterior de hombro es una patologia poco frecuente y de
dificil diagndstico. El tratamiento quirdrgico solo es necesario cuando existe una inestabilidad

concomitante, normalmente secundaria a lesiones asociadas.

Palabras Clave: Luxacion, hombro, artrocopia.

CASO CLiNICO

Paciente de 23 afios de edad que, sin antecedentes de interés para el cuadro actual,

sufre un traumatismo directo en la cara anterior del hombro derecho.

A la exploracion fisica presenta dolor intenso a la palpacion e impotencia funcional

en el hombro, sin deformidad evidente, y con bloqueo de los movimientos rotacionales. Tras
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realizar radiografias simples en proyecciones anteroposterior e "Y” de escapula (Figura 1), se

diagnostica de luxaciéon posterior de hombro.

Se realiza reduccién cerrada bajo sedacion, mediante traccién en abducciéon de unos
60° del himero, con el codo en semiflexion, y se incrementa la rotacién externa al mismo
tiempo que se hace presion sobre la cabeza del himero hacia delante. Cuando se consigue la
reduccion, la articulacion glenohumeral presenta una gran inestabilidad posterior,

reproduciéndose espontaneamente la luxacion.

Ante esta situacion se solicita una tomografia computerizada (TC) para comprobar
las lesiones asociadas. En ésta se muestra una persistencia de la luxacion posterior, asociada a
una lesion de Hill-Sachs y de Bankart invertidas (Figura 2). Con estos hallazgos y la inestabilidad
clinica ya referida, se decide tratamiento quirdrgico. En primer lugar se realiza una nueva
reduccion cerrada y, mediante vision artroscdpica, se observa una amplia desinsercion del
labrum anterior que se reinserta mediante tres implantes tipo SutureTak®, desinsercion
posterior con lesiéon compleja capsulolabral y del reborde posterior 6seo glenoideo que se

repara mediante otros 5 implantes tipo SutureTak®.

El postoperatorio transcurre sin incidencias, comprobandose la correcta congruencia
articular en la resonancia magnética (RM) y artrotomografia computerizada (artro-TC) de
control, (Figura 3). Tras la cirugia se mantiene inmovilizaciéon con cabestrillo durante cuatro

semanas, iniciandose posteriormente el tratamiento fisico rehabilitador.

Cuatro meses después de la cirugia el paciente esta asintomatico, con una
articulacion glenohumeral estable y un arco mévil funcional restablecido. Presenta una leve
pérdida de fuerza respecto al hombro contralateral, que no le limita para la realizacion de sus

tareas diarias.
DISCUSION

La luxacion posterior de hombro es una patologia muy poco frecuente, suponiendo
. 1 .
el 2,7% del total de luxaciones de hombro”, y siendo 20 veces menos frecuente que las
. . 2 . . . .
luxaciones anteriores”. Normalmente no asocia deformidad evidente como las anteriores, y

puede pasar desapercibida en los estudios radiograficos habituales, siendo necesario pedir
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proyecciones radioldgicas especiales. Por ello suelen tratarse de forma tardia al no ser

diagnosticadas y, como consecuencia, el prondstico es mas desfavorable que en las anteriores.

Su aparicién suele estar asociada a alteraciones del nivel de conciencia, como
pueden ser las convulsiones o descargas eléctricas, en las que se produce una contraccion
muscular extrema, también pueden producirse por traumatismos sobre un brazo en flexion,

aduccion y rotacién interna’.

La sospecha clinica es vital, dado que puede pasar desapercibida y confundirla con
una contusion o una lesién del manguito rotador, lo que retrasa el diagnéstico y causa graves
complicaciones a largo plazo. Unas buenas proyecciones radiolégicas anteroposterior y axial son
obligatorias para el diagnéstico; si no se puede realizar, se recomienda una "Y” de escapula®. La
TC aporta informacion valiosa sobre el estado de las estructuras dseas y superficies articulares,

especialmente de cara a la planificacion preoperatoria, pero no es esencial para el diagnéstico.

El tratamiento habitual es la reduccion cerrada vy, si queda estable y no existe un
gran defecto 6seo, se inmoviliza en rotacion interna, obteniéndose buenos resultados, ya que
no suele ser recidivante. El tratamiento quirdrgico es necesario en grandes lesiones 6seas o
lesiones que condicionen una inestabilidad. Entre estas, destaca la fractura por impactacion
anteromedial de la cabeza contra el reborde glenoideo posterior, que se conoce como lesién de
Hill-Sachs invertida. Tradicionalmente este tratamiento se ha asociado con cirugia abierta, en los
Ultimos afos se han desarrollado numerosas técnicas artroscopicas para el manejo de estas

lesiones”.
CONCLUSION

La luxacion posterior de hombro es una entidad muy poco frecuente que debemos
sospechar para poder diagnosticarla, y que no debe pasar desapercibida. Puede asociar grandes
lesiones dseas que provoquen inestabilidad articular y que requieran un tratamiento quirdrgico
que dependera del tamafio y tipo de la lesion, su cronicidad de la lesién, y la demanda funcional
del paciente. Los procedimientos artroscépicos se han convertido en las técnicas de eleccién

para este tipo de patologias, en vez de realizar cirugias abiertas.
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FIGURAS

Figura 1. Radiografia anteroposterior (A) y proyeccion en “Y" de escapula (B) donde se objetiva una luxacion glenohumeral posterior.

En la proyeccion AP podemos apreciar el clasico signo de la bombilla (light-bulb sign) debido a la rotacion interna del brazo.

Figura 2. Cortes coronal (A) y axial (B) de la tomografia computerizada en los que se observan las lesiones de Hill-Sachs y Bankart

invertidos.

Figura 3. Corte coronal de resonancia magnética (A) y corte axial de artro-tomografia computerizada (B) postoperatorios en los que se

observa la reduccion de la cabeza humeral en la glena sin otras lesiones asociadas.
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Capitulo 21. LAS TECNICAS CLASICAS EN LA ERA MICROQUIRURGICA:
COLGAJO PIERNAS CRUZADAS

Autores: Lopez Martinez, J.A,; Vera Garcia, P.J; Fernandez Pascual, CJ.,; Seva Garcia, M.C;

Cénovas Sanchis, S.
Especialidad: Quirdrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia Plastica y Unidad de Quemados

RESUMEN

Varén de 72 afios de edad que presentd una fractura de calcaneo derecho que se
traté con osteosintesis del mismo con mala evolucién, no mejorando con curas ni terapia de
vacio. Se decidi6 realizar colgajo sural posterior el cual presentd problemas de congestion y fue
fallido. Por ello, y ante la presencia de un Unico tronco arterioso funcionante en la pierna, se
llevo a cabo un colgajo safeno tipo piernas cruzadas en tres tiempos en lugar de un colgajo libre
anterolateral de muslo por el riesgo de trombosis en la anastomosis vascular y pérdida ulterior

de la extremidad.

Palabras Clave: sural flap, saphenous flap, cross leg flap.

CASO CLiNICO

Varén de 72 afios de edad intervenido en julio de 2018 por fractura de calcaneo
derecho tratado con osteosintesis mediante placas y tornillos. Desde la cirugia presenté mala
evolucidén con necrosis cutanea exponiéndose la placa por lo que fue remitido al servicio de
cirugia plastica y quemados. En un principio se decidi6 realizar tratamiento con terapia de
vacio, tras el desbridamiento de las zonas esfaceladas. Debido a la escasa efectividad se decidié

programar para cobertura cutanea por defecto de partes blandas.

Ingres6 en septiembre del mismo afio con el objetivo de realizar un colgajo sural
posterior® del miembro ipsilateral y cobertura de la zona donante mediante injerto mallado. En

el postoperatorio el colgajo evolucioné de forma térpida inicidndose el rescate con enoxaparina,
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con la pauta descrita en la Tabla I. No obstante, no se llegd a completar totalmente,
finalizdndose en el dia 8, debido a la necrosis practicamente completa del colgajo y, por tanto, a
la imposibilidad de mejorar. Se decidié colocar de nuevo terapia de vacio, solicitar arteriografia

de miembros inferiores y alta hospitalaria para seguimiento en consultas externas.
Tablal

Pauta de rescate con enoxaparina soédica en zonas congestivas de colgajos

Dias Area congestiva <75 cm?
1-3 20 mg cada 6 horas
4-6 10 mg cada 8 horas
7-9 10 mg cada 12 horas

10-14 10 mg cada 24 horas

En la arteriografia realizada de forma ambulatoria solamente era permeable la arteria
peronea hasta el tobillo, ya que la tibial anterior tenia un calibre filiforme hasta tercio proximal

(donde se ocluia) y la tibial posterior estaba obliterada desde su nacimiento.

Se planteaba la posibilidad de realizar un colgajo libre anterolateral de muslo®, pero
debido a la existencia de un Unico vaso responsable de la irrigacién de la pierna izquierda y
dada la posibilidad de trombosis que presenta una anastomosis latero-lateral se decidié acudir a
la cirugia clasica mediante un colgajo tipo piernas cruzadas la primera semana de noviembre del

mismo afio.

En un primer tiempo se realizd un retardo del colgajo fasciocutaneo safeno de la
pierna izquierda, a fin de aumentar el sufrimiento de dicho tejido para que se incrementase el
numero de vasos en el tejido y, por tanto, disminuyese la posibilidad de necrosis. En un
segundo tiempo, una semana mas tarde, se realizd exéresis de tejido esfacelado en el talén

derecho, se rellené con sulfato célcico el defecto célcaneo y se procedié al levantamiento de
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colgajo fasciocutaneo safeno y a la estabilizacién de ambas piernas mediante fijadores externos
(Figura 1). Finalmente, tras 24 dias se realizé la separacion de colgajo tipo piernas cruzadas

remodelacion del mismo y cobertura de la zona donante con injerto mallado.

El paciente fue dado de alta a los 10 dias de la intervencion (Figura 2). El colgajo
presentaba solamente una zona de 1x3 cm de epidermiolisis en la zona superior en proceso de
cicatrizacion; el resto presentaba un color y una temperatura normales. El paciente continta con

rehabilitacion aunque ya es capaz de caminar distancias pequenas.

DISCUSION

Este caso nos planted un reto ya que morbilidad postoperatoria (debido al
encamamiento durante al menos tres semanas) parecia volver al pasado en la era
microquirdrgica. Follmar et al. concluyeron que el colgajo muscular sural (cirugia que se realizé
en un primer tiempo) presentaba menor morbilidad de zona donante, una cobertura adecuada y
menor tiempo quirdrgico que la realizacién de un anterolateral de muslo. De hecho, la elevacion
del colgajo se describe como segura, con resultados estéticos satisfactorios, y con una rapida
incorporacién del paciente a su vida social y laboral®. Ludefia et al. estudiaron el colgajo sural en
contraste con el de piernas cruzadas y se concluyéd que la estancia hospitalaria era
considerablemente menor en la técnica de colgajo sural. Esto se debe a que el paciente ha de
permanecer ingresado durante al menos tres semanas, momento en el cual se realiza la
liberacién del colgajo piernas cruzadas®. El uso de microcirugia hubiese permitido la realizacion
de la cobertura cutanea mediante un colgajo anterolateral de muslo Este colgajo libre presenta
una morbilidad muy aceptable y permite obtener un fino grosor por lo que es estético
(caracteristicas similares a la piel del resto de la pierna) y funcional® ®. Ademas, conlleva la
ventaja de la especificidad reconstructiva: una de las méximas es intentar obtener el tejido para
reparar de la zona adyacente a la dafiada (colgajo sural local en la primera intervencién). El
siguiente paso (segun la escala de uso racional de técnicas reconstructivas) hubiese sido el
anterolateral del muslo ya que no hubiésemos utilizado otra regién anatémica, en este caso la
pierna contraria, para la transferencia tisular. Sin embargo, el elevado riesgo de complicaciones
(como trombosis arteriales en la anastomosis termino-lateral con pérdida definitiva de la
extremidad) nos hizo ser cautos y relegar esta opcién a un ultimo lugar, apostando por una

opcién mas segura.
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CONCLUSION

El caso que arriba nos acontece nos ha de hacer plantearnos la importancia de
conocer las técnicas clasicas en la era de la microcirugia y la incipiente siper o nano
microcirugia. Gran error es pensar que se esta volviendo al pasado usando estas cirugias ya que,
si bien pueden parecer inhumanas hoy dia por su gran morbilidad, son Utiles en algunos casos
complejos y practicamente abocados a un final fatidico. De hecho, en nuestro caso sin dicho
colgajo de piernas cruzadas quizds no hubiese sido posible salvar el miembro inferior a este

paciente.
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Figura 1. Colgajo tipo piernas cruzadas ya estabilizado.

Figura 2. Resultado final del colgajo, 2 dias antes de la retirada de puntos y 5 del alta domiciliaria.
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Capitulo 22. LINFOMA ANAPLASICO DE CELULAS GIGANTES ASOCIADO A
IMPLANTE MAMARIO EN EL CONTEXTO DE UNA RECONSTRUCCION
MAMARIA. REPORTE DE UN CASO CLiNICO

Autores: Vera Garcia, P.J.; Moreno Villalba, R.A; Reed Holscher, J.A; Lopez Martinez, J.A.; Rego
Hermida, P.

Especialidad: Quirlrgica
Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia Plastica y Quemados
RESUMEN

El linfoma anaplasico de células gigantes asociado a implantes mamarios (LACG-AI)
es una entidad extremadamente rara, siendo diagnosticados hasta septiembre de 2017 un total
de 414 casos™. Se postula que su etiologia es resultado de una reaccién a un cuerpo extrafio
como la protesis y la inflamacién crénica persistente que se deriva. Frecuentemente se
manifiesta como seroma croénico recidivante y su diagnéstico definitivo es histolégico, aunque
debe ser sospechado clinicamente dada la progresion que puede alcanzar en la paciente la
demora en el mismoZ El tratamiento consiste en la explantacién de la prétesis, capsulectomia

completa y posterior tratamiento adyuvante con quimioterapia y/o radioterapia.

Palabras Clave: Linfoma anapldsico de células gigantes, implantes mamarios, cirugia

reconstructiva mamaria.
CASO CLINICO

Presentamos el caso de una paciente de 60 afios con numerosos antecedentes
familiares de cancer de mama. Entre sus antecedentes personales destacan: HTA, DM-II, colitis
ulcerosa (no tratada), colecistectomizada en 1998, hernia umbilical corregida en 2004, ulcus
duodenal tratado en 2002 mediante vagotomia y piloroplastia, hallux valgus corregido.

Obstétricos: G4 P4. Fue histerectomizada via vaginal sin anexectomia en 1995.
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Sometida a cuadrantectomia superoexterna de mama izquierda y vaciamiento axilar

tras diagnostico de cancer de mama en 2005 con posterior administraciéon de QT segun

esquema TAC (6 ciclos) y RT adyuvante.

Tras la realizacién de un estudio genético se diagnostica como portadora de la
mutacion del gen BRCA-1 (gen supresor de tumores cuya mutacion se relaciona con cancer de

mama y ovario) por lo que se le realiza ooforectomia bilateral profilactica en 2008.

Posteriormente, en junio de 2009 se realiza mastectomia subcutanea bilateral
profilactica, pexia mamaria, injerto libre areolar e implantes mamarios texturizados (ST-MF130-
375). Tras sufrir dehiscencia de herida quirtrgica con exposicion de prétesis en mama derecha,
es de nuevo intervenida en julio de ese afio practicando desbridamiento quirdrgico y recambio

de protesis en mama derecha (ST-410MF de 335 g).

Tras varios afios con ausencia de sintomatologia, consulta en diciembre de 2014 en
urgencias por dolor y aumento de volumen en mama derecha a raiz de un esfuerzo sin signos
de infeccidn ni de extrusién, siendo compatibles los hallazgos con seroma tardio. Finalmente, y
tras varias consultas en urgencias por la misma clinica que otras veces (dolor y aumento de
volumen en mama derecha) es diagnosticada en junio de 2015 de contractura capsular de
mama izquierda y seroma tardio en mama derecha. En septiembre de ese afio es intervenida de
forma programada realizandose extraccion de ambos implantes de mama (implante izquierdo
con rotura completa intracapsular y el derecho con seroma muy abundante y parcialmente
organizado), capsulectomia completa (se manda para estudio histopatoldgico) y posterior
levantamiento de colgajo muscular dorsal ancho sin isla cutanea para cobertura y proteccién de
piel de mama izquierda previamente irradiada por radioterapia. Colocaciéon de nuevos implantes

texturizados anatémicos Polytech 375 ml.
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Figura 1. Localizacion del linfoma anaplasico de células gigantes asociado a implante mamario.

En el estudio anatomopatolégico de la capsula protésica se visualizan "hallazgos
morfolégicos y resultados inmunofenotipicos de sindrome linfoproliferativo CD30 (+)
encuadrable en la categoria provisional de linfoma anaplasico de células grandes ALK (-),
asociado a implante mamario” (Figura I). En los meses previos al diagndstico la paciente no
habia presentado sindrome constitucional, fiebre, sudoracién nocturna u otra sintomatologia.
No adenopatias cervicales, supraclaviculares, axilares ni inguinales. Tras ser valorada por
Oncologia se realiza estudio de extensién con PET-TAC (adenopatias paraesternales izquierdas
de hasta 9 mm con ligero incremento metabdlico sin clara etiologia de malignidad, pudiendo
ser inflamatorio) y biopsia de médula dsea (negativa para malignidad). Finalmente, la lesion es
diagnosticada como linfoma anaplasico de mama derecha en estadio I — IPI 0. Se decide de
forma consensuada tratamiento QT adyuvante seglin esquema CHOP con Myocet (minimo 4

ciclos).
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DISCUSION

El origen hematolégico de las neoplasias no epiteliales de mama supone menos del
1% **. En concreto, el linfoma anaplasico de células gigantes es una variante extremadamente
rara del linfoma no Hodgkin (2-3% de los casos)®’. Su aparicién sobre prétesis mamarias
constituye una entidad independiente reconocida en el afio 2016 por la OMS como LACG-AI en

la clasificacién de tumores linfoides®.

Su incidencia supone el 0.1-0.3 casos/100.000 mujeres con implantes/afio’, se
postula que es resultado de una reaccién inflamatoria crénica caracterizada por un crecimiento
anémalo de células T (con perfil inmunohistoquimico determinado: CD30+ y ALK-) frente a un

- . . . .4
cuerpo extrafo, con la formacién de una capsula fibrosa alrededor del implante mamario”.

Los LACG asociados a protesis surgen en el espesor de la capsula periprotésica, no
pudiendo aparecer en pacientes no portadoras de protesis mamarias. Suelen ser asintomaticos
presentandose al diagndstico como un seroma peri-protésico tardio o menos frecuentemente
como una masa peri-capsular, si bien el retraso diagnostico no implica un peor prondstico salvo

en este Gltimo dado que su evolucién es menos favorable®.

El diagndstico del LACG-AI es dificil ya que su presentacion inicial puede ser muy
variable. Las técnicas de inmunohistoquimica nos aportarian la confirmacién diagnostica.
Novedosos estudios establecen una potencial relacién entre la presencia de biofilm en las

capsulas, el grado de contractura capsular y la aparicién de LACG®.

En cuanto al tratamiento, se requiere la retirada de la protesis y capsulectomia total
junto con exéresis de masas asociadas y adenopatias axilares sospechosas, quedando a criterio
del cirujano la retirada del implante no afecto (un 4,6% compromete la mama contralateral). Se

recomienda tratamiento coadyuvante con radioterapia y quimioterapia”.

En nuestro caso, sélo fue indicado coadyuvancia con quimioterapia, y al igual que el

92% de los casos que se presentaron en forma de seroma asoci6 un buen prondstico.

126



Servicios quirargicos|| 2019

———————————————————————
CONCLUSION

El LACG-AI es una entidad poco frecuente y cuyo diagnostico supone un reto. Debe
descartarse ante la aparicion tardia de un seroma periprotésico confirmando el diagnéstico una
inmunohistoquimica compatible. Tras la retirada de implante y cépsula presenta un buen
prondstico con una baja tasa de mortalidad. Si bien, es importante el conocimiento de la
entidad dado que formas de presentacion menos frecuentes como la masa periprotésica o

adenopatias regionales asocian una evolucién menos favorable.
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Capitulo 23. ABSCESO EPIDURAL ESPINAL ESPONTANEO EN EL NEONATO

Autores: Garcia Lépez, A,; Sotos Picazo, S.; Lopez Lopez-Guerrero, A.
Especialidad: Quirdrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Neurocirugia

RESUMEN

El absceso epidural espinal espontaneo en nifios es una patologia muy infrecuente,
especialmente en neonatos que no han sido sometidos a ningun tipo de invasibidad a nivel
espinal. Su presentacion clinica puede ser muy atipica con respecto a nifios mayores y adultos.
Su diagnéstico precoz y tratamiento es fundamental para prevenir el deterioro neurolégico

permanente. Presentamos un caso y revisamos la literatura.

Palabras Clave: Absceso epidural espinal, neonato, infeccién extradural.

CASO CLiNICO

Neonato varén nacido a término con 3500 g de peso que es valorado en urgencias
de nuestro hospital porque su madre le nota un bulto en la regién dorsal a los 10 dias del
nacimiento. A esto se asocia dificultad para las tomas y llanto frecuente. En la exploracion esta
afebril, con buen estado general, exploracién neurolégica normal y con una fontanela
normotensa. En la analitica destaca una PCR de 2,7 mg/dl y una leucocitosis de 36.000 con
neutrofilia. Se toman hemocultivos que resultan negativos. Se ingresa al paciente y se le realiza
una RM de columna con y sin gadolinio (Figura I). El diagnéstico diferencial se establecié
entonces entre una lesion tumoral de estirpe linfatica o un absceso epidural. Ante los hallazgos
en la imagen de la compresion sobre la médula espinal y con fines diagnésticos, se indica
tratamiento quirdrgico. El procedimiento se realiza bajo anestesia general y monitorizacion
neurofisioldgica. Se coloca al paciente en decubito prono y se marca la incision a realizar sobre
la region de la tumoracion dorsal (Figura 2a). Tras abrir la piel, tejido celular subcutaneo y fascia
dorso-lumbar, sale material purulento del plano subfascial (Figura 2b). Se recogen muestras para

estudio microbioldgico. A través de una limitada hemilaminectomia D6 izquierda accedemos al
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espacio epidural. Con ayuda del microscopio drenamos el espacio epidural descomprimiendo
asi la médula espinal a ese nivel. No se produjeron complicaciones posteriores. En el cultivo de
las muestras obtenidas en quiréfano crecié un S. aureus meticilin sensible. En el control de RM
que se realiz6 en el postoperatorio se observa la evacuacién completa de la lesion (Figura 3). El
paciente recibié tratamiento antibidtico intravenoso con cloxacilina durante un total de 4
semanas. El estudio etiolégico incluyé ecocardiograma, ecografia abdominal, estudio de
poblaciones linfocitarias, estudio de inmunoglobulinas y test de oxidacién y fagocitosis, todo

ello con resultado normal.

DISCUSION

El absceso epidural espinal espontdneo es una patologia muy rara en neonatos y
més aln si no hay antecedente de maniobra diagnéstica o terapéutica a nivel espinal *. Se han
descrito como focos primarios de este tipo de absceso los traumatismos con herida abierta,
puncién lumbar, otitis media, seno dérmico, catéter venoso central, enfermedad de Crohn,
faringitis, neumonia e infecciones de la piel aunque no es infrecuente que no se consiga
identificar el foco original *. En nifios mayores y adultos se suele presentar como cuadro febril,
dolor dorsal y signos de focalidad neurolégica medular como la paraparesia espastica,
hipoestesia con nivel sensitivo, vejiga neurégena o alteracion de cordones posteriores. La
presentacién en neonatos suele ser atipica por lo que el diagnostico es dificil y se suele retrasar.
Se postula que la diseminacion hematdgena es la via de infeccion mas frecuente y el patégeno
més habitual el S. aureus > La localizacién mas frecuente es a nivel posterior dorsal y lumbar
dado que a este nivel el plexo venoso epidural es mas abundante y tiene la circulacion mas
enlentecida. Aunque la ecografia puede ser bastante precisa en el diagnostico y la localizacion
de la lesidn, la prueba de imagen de eleccion es la resonancia magnética. Se trata de una
patologia que requiere cirugia urgente para evitar que aparezcan secuelas neuroldgicas
permanentes %, Ademas, las muestras obtenidas en quiréfano nos ayudan a dirigir el tratamiento
antibiotico. La cirugia debe ser lo mas minimamente invasiva en el acceso al espacio epidural
para evitar inestabilidad de ese segmento y deformidad cifética progresiva. Una vez
descomprimida la médula e iniciado el tratamiento antibiético se debe buscar un foco primario

de la infeccion y descartar inmunodeficiencias
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CONCLUSION

El absceso epidural espinal es una patologia muy infrecuente en el neonato y con
una presentacion clinica atipica. La RMN es la prueba de imagen de eleccién para el diagndstico.
La cirugia y el tratamiento antibiético son curativos ademas de que pueden evitar las secuelas
neuroldgicas permanentes si se indican de forma precoz. Se debe llevar a cabo un estudio para

buscar el foco primario o el factor predisponente de esta infeccién aunque no es infrecuente

que dicho factor no se llegue a identificar.
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FIGURAS

Figura 1. RMN en secuencia T2 (izquierda) donde se observa una lesion quistica en el espacio epidural posterior a nivel de D6 con
compresion de la médula espinal y extension a las partes blandas a nivel dorsal. En la secuencia T1 con contraste (derecha) se observa

que la lesion capta contraste de forma periférica

Figura 2. Figura 2a: Paciente preparado para la intervencion. Lugar de la incision marcada en linea media de la region dorsal, justo en la

zona de la tumoracion; Figura 2b: Apertura de la fascia dorsolumbar con salida de material purulento.
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Figura 3. RMN realizada tras la operacion. Comprobamos la total resolucion del absceso y de su compresion sobre la médula espinal.
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Capitulo 24. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD DE
PARKINSON: A PROPOSITO DE UN CASO

Autores: Sotos Picazo, S.; Garcia Lépez, A,; Cuartero Pérez, B.; Vazquez Lorenzo, J.
Especialidad: Quirlrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Neurocirugia

RESUMEN

La enfermedad del Parkinson es una patologia neurodegenerativa y una de las
principales causas de discapacidad neurolégica. Sus manifestaciones clinicas incluyen
bradicinesia, rigidez, temblor y alteraciones posturales o de la marcha. El tratamiento
farmacoldgico es la primera opcién en estos pacientes. Tras fracaso del tratamiento se valora el
uso de “terapias avanzadas”, entre ellas, la estimulacion cerebral profunda del ndcleo
Subtaldmico (NST). A propésito de un caso se hablard de sus indicaciones, técnica quirlrgica,

fundamentos fisiopatolégicos y evolucién clinica.

Palabras Clave: Enfermedad de Parkinson, Estimulacién cerebral profunda, nicleo subtaldmico.

CASO CLiNICO

Varén 63 afos diagnosticado de Enfermedad de Parkinson idiopatica en 2010.
Clinica predominante rigido-acinética. Tras tratamiento médico durante siete afios con L-dopa a
altas dosis y agonistas dopaminérgicos, el paciente presenta fluctuaciones motoras y discinesias
secundarias a medicacion, mayor periodo de tiempo al dia en “Off" y enfermedad limitante para
las ABVD (actividades basicas de la vida diaria) con gran dependencia. Tras valorar la evolucion
clinica y buena respuesta inicial a la levodopa se plantea tratamiento quirdrgico, el paciente
decide esperar. Se comienza con infusién de apomorfina con mejoria inicial, nueve meses
después, trastorno de control de impulsos severo secundario al tratamiento con mejoria tras
suspension. Se decide tratamiento quirtrgico: Test de respuesta a levodopa (Escala UPDRS®) con
mejoria evidente, clinica de predominio motor y menor de 70 afos. El paciente contintia con su

medicacion hasta el dia antes de la cirugia. Previa a la implantacion de los electrodos se realiza
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la planificacion quirdrgica. Para ésta se realizard una resonancia magnética cerebral (RM), a
partir de la cual se calculard mediante un Software de estereotaxia, la diana terapéutica o
“target” (en nuestro caso el nlcleo Subtalamico, NST) el trayecto a seguir y la via de entrada,
obteniéndose unas coordenadas (X,Y,Z). El mismo dia de la cirugia se coloca el marco

estereotactico que nos permitira localizar las coordenadas, previamente obtenidas, en el crdneo

del paciente (Figura 1).

Figura 1. Planificacion de la diana terapéutica, trayecto y via de entrada y su aplicacion en el marco de estereotaxia.

Durante la cirugia, el paciente permanecerad dormido en la apertura de piel, hueso y
duramadre. Tras esto, el paciente debe permanecer despierto. Se procede a realizar la primera
parte, la colocacién del electrodo. Durante la trayectoria del electrodo, se realiza un
microrregistro de la actividad eléctrica del cerebro determinandose en cada momento las

estructuras cerebrales que se van atravesando hasta llegar al subtalamo (Figura 2).
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Figura 2. A la izquierda se observa el electrodo introduciéndose por el trépano conectado a unos cables para realizar el registro. A la

derecha morfologia de la actividad eléctrica del nicleo subtaldmico.

Una vez en el “target” se procede a la estimulacion comenzando primero a baja
intensidad y subiendo progresivamente. Durante el periodo de estimulacion se explora
neurolégicamente al paciente de manera continua para observar si presenta mejoria clinica tras
estimulacion y la presencia o no de efectos secundarios (alteraciones pupilares u oculomotoras,
parestesias permanentes, capsula interna). Una vez realizada, el electrodo definitivo se colocara
en aquel trayecto cuya estimulacién haya supuesto una mejoria clinica mayor para el paciente y
unos efectos adversos ausentes o solo visibles a intensidades altas. Se procede a la fijacion del
electrodo y realizacion del lado contralateral por el mismo procedimiento. Una vez colocados
ambos electrodos, por via subcutédnea se tunelizan hasta la region infraclavicular dénde son
conectados al generador. Se procede a colocar la bateria subcutanea. Durante el postoperatorio
se realiza una estimulacién progresiva con ajustes de intensidad del estimulo que mejoren la
clinica previa sin provocar efectos secundarios limitantes. El paciente es dado de alta a la
semana de la cirugia, tras lo cual se realizard un seguimiento en consulta. El paciente dos
semanas después, muestra mejoria de la rigidez y de los momentos en “Off" persistiendo
moderada bradicinesia que tras ajuste de la estimulacion mejora, sin precisar por el momento

tratamiento farmacolégico adicional.
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———————————————————————
DISCUSION

La enfermedad de Parkinson es un proceso neurodegenerativo complejo de
etiologia desconocida. La fisiopatologia consiste en una deplecién dopaminérgica que provoca
hiperactividad en el globo palido y nlcleo subtalamico; esto produce una potenciacion de la via

23 - .
@3 | cuadro clinico consiste en

inhibitoria talamo-cortical con respecto a la via activadora
bradicinesia, temblor, rigidez, alteracion postural y/o de la marcha. Su diagnéstico es clinico, no
obstante, la RMN y el DaTSCAN nos excluyen otras causas de parkinsonismo. El tratamiento
farmacolégico mediante precursores y agonistas dopaminérgicos es el tratamiento de eleccion.
Sin embargo, con el tiempo, los pacientes precisan de mayor dosis para el control sintomatico
asi como la aparicion de efectos secundarios, lo que obliga a plantear tratamientos alternativos.
La estimulacion cerebral profunda es un tratamiento aplicado y aceptado por todo el mundo.
Existen distintas dianas terapéuticas: ndcleo subtalamico (NST), globo pélido interno, (GPi),
nucleo ventral intermedio del tadlamo (VIM). A dia de hoy se ha demostrado que la estimulacion
del NST aporta mayor beneficio en el control de los sintomas y reduce la necesidad de

medicacion posterior con respecto al resto de dianas terapéuticas (Tabla I). 2
Tabla I

Dianas terapéuticas y el efecto que ejercen sobre los sintomas tras su estimulacion
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La relacion anatomica del ndcleo subtaldmico con las estructuras circundantes

(ntcleo III par, sustancia negra, capsula interna, nucleo rojo y lemnisco medial) y su posible
lesion tras la colocacion del electrodo hace  que tome relevancia la exploracién neurolégica
durante la intervencion. La indicacidén quirldrgica se realiza en pacientes con enfermedad clinica
avanzada y predomino de sintomas motores; respuesta clinica a la administracion de levodopa;
efectos secundarios tras tratamiento médico, siendo contraindicacion de la cirugia el deterioro
cognitivo avanzado y alteraciones psiquiatricas severas, estando en controversia actualmente la
edad. Como complicaciones postquirargicas principales existe riesgo de hemorragia cerebral e
infeccion del material implantado. La evolucién clinica de estos pacientes ha demostrado
mejoria de los sintomas motores, medida por la Escala UPDRS-III, precisando menores dosis de
tratamiento farmacolégico y disminuciéon de los periodos "Off” del paciente, por tanto,

. B . 14,567
mejorando su calidad de vida =™ > ™",

CONCLUSION

Los pacientes con enfermedad de Parkinson avanzada, con el tiempo presentan una
ventana terapéutica mas estrecha con mayor presencia de periodos "Off" durante el dia, lo que
precisa de dosis mas altas de tratamiento farmacolégico provocando a su vez mayores efectos
secundarios. En estos casos se debe plantear terapias avanzadas. La estimulacion cerebral
profunda del ndcleo subtalamico mejora la situacién clinica en pacientes con predominio de

sintomas rigido-acinéticos con una tasa de complicaciones bajas > *”.
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Capitulo 25. CONTRA TODO PRONOSTICO. MASA PELVICA DE ASPECTO
MALIGNO E HISTOLOGIA BENIGNA

Autores: Iniesta Albaladejo, M. A;; Gémez Carrascosa, L; Guijarro Campillo, A.R; Ibarra Vilar, P.V,;
Alfosea Marhuenda, E.

Especialidad: Quirdrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Obstetricia y Ginecologia

RESUMEN

Mujer de 36 afios que consulta por clinica de compresién y sensacion de distension
abdominal de répida evolucién. A la exploracion, masa pélvica palpable hasta nivel umbilical. En
la ecografia transvaginal se evidencia una tumoracién anexial derecha de 12-14 centimetros, con
criterios de malignidad. TAC abdomino-pélvico sin evidencia de enfermedad diseminada.
Marcadores tumorales discretamente elevados. Se realiza laparotomia exploradora con
anexectomia derecha y biopsia intraoperatoria informada como cistoadenoma mucinoso con

focos de atipia celular <10%.

Palabras Clave: tumor, ovario, anexial.

CASO CLiNICO

Mujer de 36 afios sin antecedentes personales de interés, salvo habito tabaquico.
Antecedente de parto eutdcico tras gestacion a término, con un hijo sano. Revisiones
ginecoldgicas regladas, dltima hace dos afios. Consulta en puerta de Urgencias del Hospital
Maternal por sensacion de distension abdominal con masa palpable en mesogastrio en

decubito supino.
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Se realiza ecografia transvaginal evidenciandose Utero en anteflexién y endometrio

trilaminar. Ovario izquierdo normal. Ovario derecho con masa de unos 12 centimetros de

didmetro méximo, compleja, con componente sélido y vascularizacién aumentada.

Se realiza preoperatorio completo, se extraen marcadores tumorales y se solicita
ecografia en la Unidad de Pruebas Especiales y TAC abdomino-pélvico al Servicio de Radiologia.
Pruebas analiticas con resultados normales, salvo un Ca 19.9 de 80 Ul/ml y HE4 de 66 pMOL/L.
Féormula ROMA premenopadsica del 14,27%. La ecografia en la Unidad de Pruebas especiales
describe un ovario derecho de 130mm x 120mm x 106mm (Figural), que alcanza el ombligo,
con formacion solido quistica de gran tamafio con I6culos multiples de diferentes densidades y
septada, de paredes irregulares (Figura 2) y vascularizacién aumentada, sobre todo a nivel de los
septos y del polo superior (score 1V). La tumoracién es moévil y con contorno externo bien
delimitado. Pared con espesor de 6.5 mm, septos en su interior en nimero mayor a 10, con mas
de diez léculos y papilas sin parénquima ovarico sano visible. Contenido principalmente sélido y
vascularizacion central.  Ausencia de ascitis. Resto de aparato genital interno normal.

Clasificacion GIRADS 5.

Figura 1. Tumoracion anexial derecha. Volumen de 857cc. Obsérvese la multitud de l6culos, papilas, y heterogeneidad de la formacion,

con componente de predominio sélido y areas quisticas.
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Figura 2. Detalle del grosor de la pared de la tumoracion y del grosor de los septos, ambos orientativos de malignidad.

Diagnosticada como formacién anexial de aspecto maligno y compatible con
cistoadenocarcinoma seroso de bajo grado, con un riesgo de malignidad estimado del 98,5%,
segln la escala Adnex de la IOTA y sin poder descartar cistoadenoma mucinoso borderline con
un 62,5% de probabilidad. Se realiza TAC abdomino-pélvico para completar estudio de

extension, donde se observa minima cantidad de ascitis, sin evidencia de otras lesiones.

Se propone cirugia con prioridad 1: laparotomia exploradora, con biopsia
intraoperatoria y, si resultado de histologia maligna, cirugia de estadiaje con intenciéon de

citorreduccion éptima (RO).

Entre los hallazgos quirdrgicos, masa anexial derecha de 12 cms de superficie lisa,
pediculado, no adherido, de aspecto benigno. Moderada cantidad de ascitis. Resto de aparato
genital interno y cavidad abdominal normal. Se realiza la anexectomia derecha y se remite la

pieza de forma intraoperatoria a Anatomia Patolégica (AP) que la informa como benigna.

La AP definitiva informa de ovario derecho de 1280 gramos con imagen de

cistoadenoma mucinoso ovarico (con menos del 10% de tumor proliferante atipico), con
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componente microscépico asociado a tumor de Brenner benigno. Actualmente la paciente se

encuentra asintomatica con revisiones peridédicas normales.
DISCUSION

El diagndstico de una masa anexial se suele realizar a través de los sintomas que
presentan nuestras pacientes o bien como hallazgo casual al realizar una exploracion o
ecografia de forma rutinaria’. Aunque son mayoritariamente benignas, deben valorarse siempre
desde un punto de vista oncoldgico. La realizaciéon de una adecuada anamnesis, una ecografia
transvaginal reglada, si es posible en una unidad especializada, marcadores tumorales y pruebas
de extension en funcién de los hallazgos previos contribuyen a terminar de filiar tanto la
extension como las caracteristicas de la tumoracion’. Las reglas simples de la IOTA y la
clasificacion de GIRADS a partir de los hallazgos ecograficos son claves a la hora del manejo y
seguimiento®. La creacion de protocolos por parte de la SEGO y la ESGO (Oncoguias) pueden

ayudar a estandarizar la practica clinica con el mayor nivel posible de evidencia cientifica®.

Ante cambios sugestivos de malignidad, historia familiar de cancer de ovario, deseos
genésicos cumplidos o pacientes postmenopausicas la cirugia se convierte en la opcion

diagnostica y terapéutica mas adecuada.

En nuestro caso, el diagndstico de sospecha era un cancer epitelial de bajo grado
que habria supuesto la realizacion de una laparotomia media supra-infraumbilical con
histerectomia, doble anexectomia, lavado peritoneal para citologia, omentectomia,
apendicetomia, linfadenectomia pélvica y paraadrtica y revision de toda la cavidad peritoneal,
con toma de biopsia/exéresis de todas las lesiones sospechosas®. La morbimortalidad de este
tipo de cirugia no es nada desdefable. Sin embargo, el hallazgo de benignidad en la biopsia
intraoperatoria modificé por completo la actitud terapéutica y el pronéstico de nuestra

paciente.
CONCLUSION

El cancer de ovario, generalmente de diagnostico tardio y en estadios avanzados,
presenta en muchas ocasiones un pronostico nefasto. El manejo de las tumoraciones anexiales

resulta dificil. La repercusion en la fertilidad y la posibilidad de generar una menopausia a una
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edad precoz son factores a tener en cuenta al planificar la cirugia, ademas de las posibles

complicaciones postquirdrgicas tras intervenciones agresivas.

Los protocolos y guias clinicas pueden ayudar a un manejo homogéneo de la poblacién y
facilitar la toma de decisiones. En nuestro caso, un manejo adecuado y una cuidadosa
planificacién quirurgica, siempre apoyandonos en el diagnéstico anatomopatoldgico (intra y

postoperatorio), han modificado de manera importante el prondstico de la paciente.
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Capitulo 26. EL RETO DIAGNOSTICO DE LOS TUMORES SINCRONICOS
GENITALES

Autores: Marin Pérez, A.M; Ibarra Vilar, P.; Lorca Alfaro, S.; Martinez Mendoza, A,; Llanos Llanos,
M.C.

Especialidad: Quirdrgica
Servicio de trabajo: Servicio de Ginecologia y Obstetricia
RESUMEN

Los tumores sincrénicos de ovario y endometrio suponen un reto diagndstico a la
hora de distinguir entre un origen primario o metastasico, sobre todo en los carcinomas de
endometrio tipo 2. Ademas, los tumores de segmento uterino inferior son una entidad muy
infrecuente y debemos sospecharlo en los casos de tumoraciones en el istmo uterino. En casos
de tumores sincrénicos genitales deberemos pensar en la asociacion con sindromes familiares

de cancer colorrectal no polipdsicos y mutaciones en BRCA.
Palabras Clave: Tumores sincrénicos, segmento uterino inferior, BRCA.
CASO CLINICO

Paciente de 65 afios G3P3, menopausica desde los 55. Presenta antecedentes de
ictus, junto con depresion reactiva y personalidad paranoide. Desde hace 4 afios se realiza
colonoscopias de cribado, ya que tiene antecedentes familiares de cancer colorrectal (madre,

abuela y tias, todas diagnosticadas después de los 60 afios). Fumadora y bebedora cronica.

Consulta en ginecologia de zona por sangrado post-menopausico. En la ecografia se
visualiza un endometrio lineal con imagen compatible con muco-hematometra de 3 mm. Se
toma biopsia Cornier, que informa de adenocarcinoma probablemente con origen endometrial
variedad células claras-seroso, donde el patron morfoldgico ha obligado a descartar un origen

metastasico con origen en la mama, que en las técnicas de inmunohistoquimica no lo sugiere.
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Tras estos resultados se deriva a la Unidad de Oncologia Ginecolégica del HCUVA,

donde se solicita ecografia en nuestra unidad, en la que se visualiza un Utero de forma normal,

con endometrio atréfico y un hidro-hematometra leve (Figura 1).

Figura 1. Cortes longitudinal y transversal uterinos. Se visualiza hematometra.

Cérvix de tamafio y forma normal, sin delimitarse con claridad la linea endocervical y
en labio anterior de endocérvix una zona hipoecogénica de 18x12mm con vascularizacion
aumentada y desordenada (neoangiogénesis) (Figura 2). El ovario derecho, de 8 cm3, presenta
estructura desordenada y heterogénea, con vascularizacién aumentada y anarquica. El ovario

izquierdo era normal.

148



Servicios quirargicos|| 2019

Figura 2. Nédulo en endocérvix con vascularizacion aumentada y desordenada (sugestivo de neoangiogénesis).

Tras estos hallazgos se sospeché un carcinoma de células claras de origen
endocervical y se solicité RMN, TAC y mamografia (al no poder concluir en la AP origen
metastéasico de mama). El TAC fue normal, y la RMN informa de sospecha de neo de cérvix. En la
mamografia se visualiza nédulo sospechoso Birads 4a (Figura 3), que se biopsia informando de
una neoplasia epitelial atipica altamente sugestivo de carcinoma, con IHQ triple negativo y PAX-

8 negativo (descarta posibilidad de tumor ginecolégico previo).
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Figura 3. Mamografia en la que se visualiza nédulo de 15x 9 mm en LICE de mama derecha (BIRADS 4a).

Se repite biopsia de endometrio y se realiza legrado endocervical, concluyendo la
segunda anatomia patologica que presenta morfologia idéntica a la primera biopsia; no
obstante, al informar que la paciente también presenta una “masa ovarica” informan que es
posible que los tumores encontrados en endometrio y endocérvix puedan ser un sincrénico o
una metastasis de un carcinoma de células claras ovarico, sin poder concluirlo con exactitud.
Ante estos resultados la paciente se propone para cirugia conservadora de la mama + BSGC +
cirugia de estadiaje de carcinoma de endometrio tipo II. La anatomia patolégica de la pieza
quirdrgica nos revela un carcinoma seroso de alto grado primario endometrial de segmento
uterino inferior, con invasion endocervical y afectacién metastasica de ambos ovarios. En la IHQ
no se observa pérdida de expresion de PTEN, MSH2, MSH6, MLH1 ni PSM2. Se ha concluido

como origen de la neoplasia el epitelio endometrial por su localizacién macroscépica en la
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unién del istmo endometrial con el endocérvix, la morfologia y el perfil inmunohistoquimico de
carcinoma seroso, asi como por la escasa frecuencia descrita en la literatura del carcinoma
seroso primario de endocérvix. La anatomia patolégica de la mama resulta ser un tumor
sincrénico primario. Finalmente, la paciente fue remitida a genética médica, donde se ha

descubierto ser portadora de la mutacién BRCA2.
DISCUSION

Los tumores sincronicos de ovario y endometrio constituyen un evento poco comun,
con una incidencia entre el 2-8,5%". Sin embargo, no existen publicaciones que documenten la

presencia de dos tumores sincronicos de mama y endometrio, junto con metastasis ovaricas.

Por lo general, las pacientes con tumores sincrénicos de endometrio y metastasis
ovéricas son predominantemente post-menopéausicas y mayores, teniendo peor prondstico que

. . Lo . s el2
los carcinomas sincrénicos primarios™.

Por su parte, el adenocarcinoma seroso de segmento uterino inferior, es una entidad
muy infrecuente, cuya incidencia como tal no esta determinada en la literatura®. En el manejo
ecografico muchas veces resulta imposible de distinguir si nos encontramos con un tumor
endocervical o un tumor endometrial de segmento uterino inferior. Ademas, en nuestro caso, el

reto diagnostico era todavia mayor, al aparecer un tumor sincrénico de ovario y mama.

En cuanto a los tumores de endometrio de segmento uterino inferior, existen
publicaciones que los relacionan con los sindromes familiares de céancer colorrectal no
polipésicos* (como el Sd. de Lynch), de forma que las pacientes con tumor de segmento
uterino inferior tendran un 29% de probabilidad de estar afectas por un sindrome hereditario de
cancer colorrectal®. También cabe destacar que en pacientes con al menos 1 familiar de primer
grado afecto de sindrome hereditario de cancer colorrectal tendran entre un 27-43% de
probabilidad de presentar un tumor sincrénico de ovario, junto al tumor de segmento uterino

. . . . 4
inferior, muchas veces no diagnosticado 5,

Pese a que nuestra sospecha diagnostica inicial era un Sindrome de Lynch, en la
inmunohistoquimica la paciente no ha presentado pérdida de PTEN, MSH2, MSH6, MLH1 ni

PSM2, tipico de la inestabilidad de microsatélites.
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Finalmente, no existen publicaciones que relacionen el BRCA2 con los tumores de

segmento uterino inferior y sindromes familiares de cancer colorrectal no poliposicos.
CONCLUSION

Los tumores de segmento uterino inferior son una entidad poco frecuente, pero que
debemos tener presente para poder realizar un correcto diagndstico diferencial con los tumores
de endocérvix, ya que en muchas ocasiones pueden confundirse, debido tanto a la similitud en
su forma de presentacion, como a la dificultad de establecer ecograficamente donde acaba el
segmento uterino inferior y comienza el endocérvix. De este modo, para su adecuando manejo
deberemos pensar en la asociacién con sindromes hereditarios de cancer colorrectal y la alta

frecuencia de metastasis ovaricas asociadas.
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Capitulo 27. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN ENDOMETRIOSIS PROFUNDA

Autores: Garcia Campafia, E.; Mufioz Contreras, M.; Pérez Buendia, J.; Campos Hernandez, L;
Cénovas Lépez, L.

Especialidad: Quirdrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Ginecologia y Obstetricia

RESUMEN

La endometriosis se ha considerado cominmente una enfermedad premenopausica.
Sin embargo, no debemos obviarla en edades perimenopausicas donde su diagnéstico puede
ser mas controvertido. Presentamos el caso de una paciente perimenopausica, sin antecedentes
de endometriosis, intervenida ante la sospecha de cistoadenoma mucinoso en la que, como
hallazgo incidental intraoperatorio, se descubre la presencia de una masa a nivel de ciego con

que un equipo multidisciplinar  deberd realizar un  diagnéstico  diferencial.

Palabras Clave: Endometriosis profunda, abordaje multidisciplinar, masa en ciego.

CASO CLiNICO

Paciente de 50 afios en seguimiento ambulatorio por Utero miomatoso que es
remitida a la consulta de ginecologia del Hospital Virgen de la Arrixaca ante el hallazgo en una
ecografia de control de una masa anexial izquierda de 58 x 44 milimetros con marcadores
tumorales elevados (Cal25: 190). Como antecedentes médicos de interés presentaba un
hipotiroidismo en tratamiento con tiroxina, anemia ferropénica y esofagitis eosinofilica. Habia

sido intervenida de varices en ambos miembros inferiores y tenia una cesérea.

La paciente referia molestias en abdomen y menstruaciones irregulares. A la
exploracion fisica presentaba dolor a la movilizacién cervical y a la palpacién profunda en fosa
iliaca derecha, donde se apreciaba una masa palpable. El Utero, de tamafo aumentado, era poco

movil. En la ecografia se visualizaba un Utero fijo en anteversion de 116x79x 103 milimetros con

155



Servicios quirargicos|| 2019
T
un endometrio regular de 6.9 milimetros con un mioma intramural en cara anterior y canto
derecho que deformaba la linea endometrial de 48x56 milimetros, otro mioma subseroso en
cara posterior de 27x33milimetros y otro mioma pediculado dependiente de canto izquierdo de
39x33 milimetros. El ovario derecho era normal y en anejo izquierdo se visualizaba una
formacién quistica (Figura 1), sin excrecencias ni papilas, con escasa captacion Doppler periférica
y un septo vascularizado, de diferentes densidades, que podria corresponder a cistoadenoma

mucinoso con area de hemorragia intraquistica.

Figura 1. Formacion quistica en ovario izquierdo.

Se propuso tratamiento quirdrgico con histerectomia y doble anexectomia por via
laparotémica. En quiréfano se evidencié un sindrome adherencial importante y un Utero
globuloso de unos 12 centimetros con mioma subseroso en fondo uterino y lateral izquierdo de
unos 9 centimetros. El ovario izquierdo de localizacion intraligamentaria, contenia un
endometrioma que se drend espontaneamente (Figura 2). En ovario derecho se evidencié un
endometrioma de unos 2 centimetros. El espacio de Douglas se encontraba parcialmente
obliterado por adherencias entre pared posterior uterina y anejo izquierdo, con un implante

endometridsico de unos 6 milimetros en ligamento uterosacro izquierdo (Figura 3).
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Figura 2. Drenaje de endometrioma en ovario izquierdo.

Figura 3. Espacio de Douglas obliterado.
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A nivel de ciego se palpaba una tumoracién que englobaba apéndice cecal. Durante

el mismo acto quirirgico fue valorada por Cirugia General que recomendé realizar una
colonoscopia previa al alta. Se planteaban distintos diagnésticos entre los cuales destacaban el
nédulo endometridsico intestinal y el carcinoma colorectal. El resto de la cavidad abdominal era
normal. Tras la intervencién el postoperatorio cursé sin incidencias. La colonoscopia (Figura 4)
informaba de una masa submucosa a nivel de ciego de grandes dimensiones, 50 milimetros
aproximadamente, con mucosa respetada en toda su superficie. Se tomaron distintas biopsias

encontrando tejido adiposo en profundidad, impresionando de lipoma a nivel cecal.

Figura 4. Masa a nivel de ciego.

La anatomia patoldgica definitiva informé de endometriosis ovarica bilateral con
rasgos de endometriosis atipica hiperplasica en ovario derecho (Figura 5) con un alto indice de

proliferacién y adenomiosis uterina.
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Figura 5. Imagen histoldgica de endometriosis atipica.

DISCUSION

La endometriosis se define por la presencia de tejido endometrial ectopico. Tiene
una prevalencia aproximada del 5-20%". Hablamos de endometriosis profunda cuando existe
una invasién peritoneal de mas de cinco milimetros en profundidad en los implantes
endometridsicos”. Esta presentacion clinica de la enfermedad es la principal causa de dolor
pélvico, dismenorrea, dispareunia, disquecia y disuria; y esta relacionada intimamente con la
infertilidad®. La evaluacién de la extensién de la enfermedad es dificil, especialmente en
regiones ocultas por adherencias pélvicas. La transformacion maligna puede ocurrir en la
endometriosis ovarica en el 0,7% de las pacientes®. La ecografia transvaginal (ET) suele ser la
primera prueba de imagen requerida debido a su accesibilidad y bajo coste’. Sin embargo
presenta algunas desventajas como ser operador dependiente. La resonancia magnética (RM)
tiene una alta resolucién espacial® y permite la identificacion de tejidos mediante secuencias
multiparamétricas lo que puede facilitar la evaluacion de la extension de la lesion en la cavidad
pélvica. En el caso presentado, ante el hallazgo intraquirdrgico de masa cecal, es necesario
realizar un diagndstico diferencial entre nddulos endometriosis, enfermedad inflamatoria

intestinal, neoplasias y metastasis, entre otras patologias’. Es importante descartar la
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transformacion maligna de los focos endometriésicos en edades peri y postmenopausicas. La
colonoscopia nos ayuda a descartar procesos digestivos, sin embargo no es eficaz para el
diagnostico en endometriosis intestinal puesto que en la mayoria de las ocasiones las biopsias
endoscopicas no proporcionan tejido endometrial suficiente para su diagnéstico, obteniéndose
mayormente tejido fibrético de la mucosa intestinal’. Cuando el tracto gastrointestinal o urinario
esta involucrado, es obligatorio un abordaje combinado de ginecélogos, cirujanos generales y

urélogos.

CONCLUSION

Debemos considerar la posibilidad de transformacion maligna de la endometriosis
ovarica, especialmente en edades perimenopausicas, para realizar un diagndstico y tratamiento
adecuados. El abordaje de la endometriosis profunda, dada su complejidad, debe estar en

manos de un equipo multidisciplinar®.
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Capitulo 28. HEMATOMA SUBCAPSULAR HEPATICO COMO COMPLICACION DEL
SINDROME DE HELLP

Autores: Kozak, I, Gomez Carrascosa, L; Sdnchez Mateos, M.R.; Martinez Vicente, L.; De Paco

Matallana, C.
Especialidad: Quirlrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Obstetricia y Ginecologia

RESUMEN

Presentamos el caso de hematoma subcapsular hepatico en una gestante de
gemelar bicorial biamniético, con embarazo de evolucién normal hasta el puerperio, en el que
desarrolla dolor abdominal e inestabilidad hemodinamica. La evolucién clinica y analitica llevan
al diagndstico del sindrome de HELLP, y la hemorragia como complicacion grave de éste. El caso
evoluciona de manera favorable, aunque con manejo muy complicado, teniendo que intervenir
a la paciente por parte de Cirugia General en tres ocasiones, precisando apoyo de Cirugia

Cardiovascular Intervencionista.

Palabras Clave: Sindrome de HELLP, rotura hepatica, mortalidad materna.

CASO CLiNICO

Paciente de 36 afos, primigesta de un gemelar bicorial biamniético, tras fecundacion

in vitro, en tratamiento con Progesterona 200 mg/dia. Antecedentes personales:

- IMC antes del embarazo: 19.9, GS y Rh: 0-. Sin habitos toxicos. Intervenciones

quirdrgicas: cirugia refractaria.

- Sindrome de Sjogren, con anticuerpos anti-Ro y anti-La positivos, en seguimiento
por Medicina Interna, y en Consulta de Prenatal a partir de la semana 16, en

tratamiento con Hidroxicloroquina, 200mg/12 horas.

- Antecedentes familiares: madre, abuela y tios maternos con DM tipo 2.
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Ecografia de la semana 12: embarazo gemelar bicorial biamniético intrauterino

normal, bajo riesgo de cromosomopatias. Revisiones en Prenatal cada 2 semanas, con
crecimiento fetal adecuado e intervalo PR en ambos gemelos conservado. Ecografias de las
semanas 20 y 36 sin alteraciones. Valorada en la semana 33+2 en Consultas Externas de
Endocrinologia por Diabetes Gestacional, sin precisar tratamiento. En la semana 36+6 consulta
en Puerta de Urgencias del Hospital Maternal por manchado escaso. Durante el RCTG, se
registra una deceleracién en relacion con hipertono uterino, recuperando la FCF, ante lo que se
decide ingreso para induccién con Dinoprospona 10 mg vaginales. El parto tiene lugar al dia
siguiente, instrumentado con vacuo, naciendo un varén y una mujer, con buenos pesos y

puntuacién de Apgar, que pasan con la madre.

A las 6 horas tras el parto se produce bajada de tensién, dolor en el hipocondrio
derecho, acompafados del mal estado general. En el TAC abdomino-pélvico se objetiva un
extenso hematoma hepatico subcapsular, de 19 x 6.4 cm, con severa compresion del
parénquima y multiples focos de sangrado activo y de crecimiento rapido (respecto al TAC
urgente realizado en la hora anterior) (Figura 1). También se observa trombosis venosa aguda
de la vena renal izquierda, de 2.6 cm de extension, y ascitis severa de distribucion

multicompartimental y de predominio pélvico.

Figura 1. Hematoma subcapsular hepatico, con varios puntos de sangrado activo. Compresion del parénquima
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Las analiticas seriadas muestran (Tabla I):

Tabla I

Evolucion analitica de la paciente: Se objetivan descenso progresivo de Hg y hematocrito, en el

contexto de sangrado activo, asi como plaquetopenia, aumento de transaminasas (GOT y GPT) y

hemolisis (aumento de LDH), compatibles con el diagnéstico de sindrome de HELLP

PREPARTO POSTPARTO PRECIRUGIA POSTCIRUGIA
(06/08) (06/08) (06/08) (07/08)
Hb (g/dl) 14.8 10.9 7.2 10.9
Hto (%) 42 315 20.5 30.9
Ac de 103 85 68 79
protrombina
(%)
Plaquetas 94.000 94.000 75.000 71.000
GOT (AST) 276
(U/L)
GPT (ALT) 208
(U/L)
LDH (U/L) 644

Ante los hallazgos analiticos se sospecha el sindrome de HELLP. Dada la

inestabilidad hemodinamica, se realiza laparotomia exploradora urgente, en la que se aspira el

hemoperitoneo y se hace hemostasia local con compresion, packing y drenaje subhepatico. La

paciente requiere transfusién, y no evoluciona de manera satisfactoria, con hipotensiones y
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hallazgo de aumento de hematoma y hemoperitoneo, derrame pleural leve de nueva aparicion
en el nuevo TAC al dia siguiente, por lo que se decide reintervenir. En la segunda cirugia se
realizan colecistectomia, previa diseccion y ligadura de arteria y conducto cisticos, diseccion y
ligadura de la arteria hepatica derecha, diseccion de la cara posterior del higado, asi como
embolizacion preventiva selectiva de las ramas ascendentes de arteria hepatica derecha, con
nueva hemostasia cuidadosa mediante packing y drenaje. 2 dias después se hace limpieza del

packing y hemostasia sin hallazgos de nuevo sangrado.

La paciente es dada de alta tras 21 dias de ingreso en el Servicio de Cirugia, con
evolucién favorable. Es seguida por parte de Unidad Tromboembdlica, con tratamiento con
Bemiparina soédica (Hibor) 3500 UI cada 24 horas. En seguimiento también por parte de

Infecciosas por candidemia, resuelta previo al alta.

DISCUSION

La rotura hepatica espontanea es una complicacién infrecuente y amenazante de la
vida de la paciente embarazada, asociada casi exclusivamente a preeclampsia severa o sindrome
de HELLP. Su incidencia es aproximadamente de 1 caso por 67 000 nacimientos o de 1 por 2000

pacientes con preeclamsia / eclampsia / sindrome de HELLP".

La fisiopatologia exacta del proceso por el que se produce la rotura no es conocido
del todo. Los hallazgos histopatolégicos muestran hemorragia periportal y depdsito de fibrina
intravascular. Esta condicion patoldgica lleva a la obstruccién sinusoidal hepatica, congestion
vascular, procesos de isquemia e infarto. En ocasiones se desarrolla hemorragia
intraparenquimatosa y subcapsular, que en los casos mas severos puede llevar a la rotura
capsular’. La tasa de mortalidad materna relacionada con la rotura hepética es de 39%, y la

perinatal de 42%°.

Existen estudios que demuestran que la hemorragia y/o rotura hepatica pueden
desarrollarse en cualquier momento y en cualquier tipo de sindrome de HELLP en el espectro de
desarrollo del sindrome segun la clasificacion de Mississippi (Figura 2). Asi, la creencia de que el

. . 4
sangrado ocurre en los casos mas avanzados (Clase 1) es errénea”.
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Mississippi classification system for HELLP syndrome

Platelets per plL LDH, TU/L AST or ALT, IU/L
Class 1 HELLP =50 000 =600 =70
Class 2 HELLP =50 000 to <100 000 =600 =70
Class 3 HELLP =100 000 o =150 00D =600 =40

Abbreviations: ALT, alanine transaminase; AST, aspartate aminotransferase; HELLP,
hemolysis, elevated liver enzymes, low platelets; LDH, lactate dehydrogenase.

Figura 2. Clasificacion de Mississippi.

El manejo efectivo en los casos publicados hasta ahora ha consistido en una
combinaciéon de cirugia y soporte agresivo avanzado. Algunas técnicas quirlrgicas han
demostrado disminuir considerablemente la mortalidad y morbilidad relacionadas con la rotura
hepatica, aunque no hay acuerdo suficiente sobre cuél es la mejor. Entre ellas figuran la ligadura
de la arteria hepatica, embolizacién arterial, hepatorrafia, packing hepatico, diversos tipos de
hemostaticos locales, coagulacion con laser de argon, transplante hepatico, administracion del
factor VII a, asi como manejo conservador o combinacién de varias técnicas anteriormente

descritas *.
CONCLUSION

El diagndstico y el manejo del sindrome de HELLP es complicado, debido a falta de
signos y sintomas especificos, lo cual retarda mucho el tratamiento si no se diagnostica en los
estadios mas iniciales. En un 15-20% de los casos no es precedido de enfermedad hipertensiva
de embarazo (TA elevada + proteinuria), hasta un tercio de los pacientes desarrollan sus
primeras manifestaciones de SH hasta varios dias posparto®. La rotura hepatica debe ser
considerada como diagndstico diferencial de un cuadro de dolor abdominal e hipotensién en

una gestante.
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Capitulo 29. TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR CON RASGOS PSICOTICOS EN
GESTANTE A TERMINO

Autores: Sanchez-Mateos Enrique, M.R.; Guijarro Campillo, A.F.,; Kozak, I; Gomez Carrascosa, I;

Carrascosa Romero, M.C.
Especialidad: Quirdrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Obstetricia y Ginecologia

RESUMEN

En el presente caso clinico se describe la aparicién de un trastorno depresivo grave
con rasgos psicoticos en una paciente gestante a término, sin antecedentes psiquiatricos
previos. Con él, se pretende poner de manifiesto la importancia de los trastornos psiquiatricos
durante la gestacién y el puerperio, habitualmente infradiagnosticados, asi como resaltar la
necesidad de realizar un diagndstico precoz y correcto tratamiento con el objetivo de mejorar

la morbilidad materno-fetal. Se evidencia la necesidad de realizar mas estudios al respecto.

Palabras Clave: Gestacion, trastorno depresivo mayor, psicosis puerperal.

CASO CLiNICO

Mujer de 33 afios, gestante de 39 semanas, que acude a Urgencias del Hospital
Maternal remitida desde su hospital de referencia por sospecha de cuadro psicético. Iniciada alli
induccidn del parto con Prostaglandinas vaginales (Misoprostol) por dolor abdominal no filiado
y cuadro psiquiatrico grave. Antecedentes personales: No alergias medicamentosas. Migrafia sin
tratamiento. Sindrome de piernas inquietas sin tratamiento. Dolor abdominal no filiado
estudiado con pruebas diagndsticas normales. No historia psiquiatrica previa. No intervenciones
quirdrgicas. Antecedentes Familiares: Madre: depresion mayor. Datos de la gestacion: EG: 39
semanas y 0 dias. GS y Rh: 0+. G2 P1. Serologia: Rubéola: IGG+, RPR: Negativo, HIV: Negativo,
HbsAg: Negativo. Gestacién de evolucion normal controlada en su hospital de referencia.
Portadora de catéter ureteral doble J por sospecha de cdlicos renales de repeticiéon. Anamnesis:

la paciente acompafiada de su pareja. A su llegada muestra llanto débil constante, incoercible y
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quejas de algias mdultiples. Refiere dolor abdominal difuso, constante, de meses de evolucién e
hiporexia. Niega sangrado vaginal. Presenta ideas deliroides (“padezco cancer con metastasis
pero nadie lo sabe) y alucinaciones cenestésicas (" un bicho me recorre el cuerpo”). Ante la
dificultad de obtener mas informacién, se realiza anamnesis a familiar. Se entrevista a su pareja
sobre rasgos de personalidad de la paciente. Refiere tendencia a la hipocondria desde hace
afos, personalidad obsesiva, con claro empeoramiento durante los Ultimos tres meses, ideas
obsesivas repetitivas y abandono total de responsabilidades con tendencia a la clinofilia. Refiere

valoracion por parte de Salud Mental, que descarté patologia.

Exploracion fisica: orientada en las tres esferas, constantes estables. Bien hidratada, coloreada y
perfundida. Exploracién neurolégica sin alteraciones. Abdomen gravido, sin signos de
hipertonia. Ausencia de sangrado vaginal. Exploracién vaginal: dilatacion cervical 2 cm, cérvix
borrado. Se retira dispositivo de liberacion de Misoprostol vaginal. Presenta ideas de
desesperanza y culpa, pensamiento fijo de minusvalia, insomnio global, suefio no reparador,
fatigabilidad, adinamia, astenia, hiporexia, con menor ganancia de peso esperado para su edad
gestacional y disminucion del interés por sus actividades cotidianas. Sin ideas de suicidio. El
familiar manifiesta que presenté esta sintomatologia la mayor parte del dia y casi todos los dias
desde hace 3 meses. Pruebas complementarias: Ecografia abdominal: feto en posicion cefélica,
placenta normoinserta en cara anterior, liquido amniético normal y frecuencia cardiaca positiva.
Registro cardiotocogréfico: variable y reactivo. Dindmica irregular. Analitica: hemograma,
bioquimica y coagulacion sin alteraciones patoldgicas. Conducta: se decide continuar induccion
con Oxitocina en paritorio y realizar interconsulta a servicio de Psiquiatria, que pauta
tratamiento con ansioliticos. El parto finaliza por via vaginal con instrumentacion mediante
vacuo, sin incidencias, naciendo un varén de 2660 gramos (bajo peso para edad gestacional:
percentil 4). La paciente ingresa en planta de puerperio junto al neonato, con compafia
constante por orden expresa de equipo de Psiquiatria, que realiza una valoracion exhaustiva de
la paciente con diagnéstico final de Trastorno Depresivo Mayor endégeno grave (Tabla I) con
rasgos psicéticos tipo Nihilista. Inicia tratamiento con antidepresivos triciclicos y pasa a su

cargo.
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Tabla I. Criterios diagnésticos de trastorno de depresién mayor segun DSM-5

A. Cmco (o mas) de los sintomas siguientss han estado presentes durante el mismo periodo de dos
semanas y representan un cambio de funcionamiento previo; 2l menos une de los sintomas es (1) estado

de animo depresivo o (2) pérdida de mterés o placer.

(1) Estado de Znime deprimide la mayor parte del diz, casi todos los dias, segin se desprende dela

informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras personas.

(2) Dismimucion del iterés o placer por todas o casi todas las actividades la mayor parte del dia,
casi todos los dias.

(3) Pérdida importantz de peso sin hacer dieta o de peso, o disminucion del apetito casi
todos los dias.

(4) Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

(3) Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias.

(6) Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

(7) Sentimiento de mutilidad o culpabilidad excesiva e mapropiada (que puede ser delirante) casi

todos los dias (no simplementes el autorreproche o culpa por estar enfermo).

(8) Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi todos los
dias.

(%) P i de muerte recurrentes (no solo misdo a morir), ideas suicidas recurrentes sin un

plan determinado, mtento de suicidio o un plan especifico para llevarle 2 cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicaments significativo o deterioro social, laboral u otras dreas de

fincionamiento.

. El episedio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o de otra afeccion médica.

D. El episedio de depresion mayor no se explica mejor por un trastomo esquizoafectivo, esquizofrénico,
me, trastome deli . U ofro trastomo especificade o no especificado dentro del espectro

de la esquizofrenia y otros trastomos psicoticos.

esqui

DISCUSION

Se estima que la prevalencia de trastornos psiquiatricos durante el periodo
gestacional en pacientes sin patologia psiquiatrica previa es de aproximadamente un 15 - 29 %,
siendo del 12 % durante el tercer trimestre, influenciado por la cercania del momento del parto.
Ademas, en casos de trastorno depresivo mayor se ha evidenciado una continuidad del mismo

| 124

en el periodo puerpera Se ha demostrado que la depresiéon no tratada puede conllevar
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consecuencias negativas para la madre y para el feto (parto pretérmino, bajo peso al nacer,
hipertension, preeclampsia).® A pesar de ello, resulta dificultosa la correcta valoracion de cada
caso de manera individualizada, extrapolando los beneficios de tratar la patologia psiquiatrica
con los riesgos potenciales del tratamiento, teniendo en cuenta los escasos estudios realizados
acerca del tratamiento tanto farmacolégico, como no farmacoldégico de la depresion durante la
gestacion.** En la practica clinica, se utilizan diferentes grupos de farmacos antidepresivos, sin
que exista a dia de hoy ningun ensayo que recomiende un subgrupo concreto. Si que se ha
demostrado la utilidad de la terapia electro convulsiva (TEC), aunque ensayos con muestras mas

grandes deberian ser llevados a cabo. **

Por tanto, actualmente, la principal herramienta en los trastornos depresivos durante
la gestacion, es la captacion de pacientes de riesgo, asi como la deteccién precoz de los

primeros sintomas que puedan sugerir la aparicién de patologia.
CONCLUSION

Los trastornos depresivos durante la gestacion y el puerperio tienen una elevada
prevalencia, el diagndstico suele ser tardio y a menudo conllevan consecuencias materno
fetales. Por ello, resulta de sumar importancia identificar aquellos factores de riesgo para
desarrollar un trastorno de este tipo, aprovechando para ello los controles habituales de la
gestacion. De este modo, se puede conseguir un diagnéstico y tratamiento precoces, que
mejoran la morbilidad a corto y medio plazo. Una vez instaurada la patologia se debe iniciar
tratamiento individualizado, aunque mas estudios deben ser llevados a cabo al respecto para

realizarlo con mayor seguridad.
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Capitulo 30. VOMITOS EN EL EMBARAZO: ;SOSPECHA DE MOLA PARCIAL CON EMBRION
VIABLE?

Autores: Sanchez Romero, J.; Pérez Buendia, J.; Castafio Ruiz, I.; Kozak, I; Blanco Carnero, J.E.
Especialidad: Quirdrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Obstetricia y Ginecologia

RESUMEN

Gestante de 9+5 semanas de gestacion que consulta por metrorragia y vémitos sin
tolerar sélidos ni liquidos desde hace 3 dias. No se evidencia alteracion hidroelectrolitica y en la
ecografia se objetiva un saco gestacional intrauterino con embriéon acorde a amenorrea con
actividad cardiaca y una reaccion trofoblastica desorganizada que no capta doppler. En
urgencias, se obtiene una beta-HCG de 106.110 mUI/mL. Se plantea el diagnéstico diferencial

entre mola parcial con embrién viable o hematoma retrocorial con gastroenteritis asociada.

Palabras Clave: Vomiting, molar pregnancy, gestational trophoblastic disease.

CASO CLiNICO

Se reporta el caso de una gestante de 9+5 semanas de gestacion de 35 afios que
consulta en urgencias por metrorragia indolora en menor cantidad que una menstruacion y
vomitos sin tolerar solidos ni liquidos desde hace 3 dias. La paciente no presenta fiebre ni
diarrea. Tiene intolerancia al acido clavulanico sin destacar otros antecedentes personales ni
familiares de interés. Se trata de su tercera gestacion (parto en 2008 y un aborto en 2010), y ha

sido seguida por su matrona.

En urgencias, se realiza una exploracion ginecolégica a la paciente observandose en
la especuloscopia una vagina amplia y elastica, normocoloreada con cérvix normoepitelizado y
cerrado de multipara con escasos restos hematicos procedentes de cavidad. La exploracion

abdominal es rigurosamente normal.

Se solicita una analitica sin objetivarse alteraciones hidroelectroliticas (Na+ 140
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mEg/L, K+ 3,6 mEg/L, Creatinina 0,54 mg/dL, Hemoglobina 12 g/dL, Hematocrito 33,9%,
Plaquetas 237.000/uL, Leucocitos 9.230/uL, INR 1,18). Se realiza una ecografia en urgencias
donde se evidencia un saco gestacional intrauterino con embrién de 26 mm. acorde a 9+2
semanas de gestacién con actividad cardiaca +. Se observa una reaccién trofoblastica

aumentada y desorganizada sin captacion doppler (Figura 1y 2).

o

Figura 1. Ecografia transvaginal. Se objetiva un saco gestacional intrauterino con un embrién de 26 mm. con actividad cardiaca y una

reaccion trofobléstrica desorganizada * .
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Figura 2. Ecografia transvaginal. Se objetiva un saco gestacional intrauterino con un embrién de 26 mm. con actividad cardiaca y una
reaccion trofoblastrica desorganizada sin captacion doppler.

Tras los hallazgos en urgencias se solicita una beta-HCG (106.116 mUl/mL). Se
decide ingreso de la paciente con tratamiento antiemético y control de beta-HCG a las 48 horas

por la sospecha de una mola parcial con gestacion viable.

Durante el ingreso, cede la metrorragia y se realiza una ecografia en la unidad de
ecografia ginecolégica donde se informa: Utero arcuato-bicorne con gran reaccion decidual.
Saco ovular implantado cerca del cuerno derecho con un gran hematoma retrocorial que ocupa
la mitad del volumen del saco. Embrién bien constituido de 25,8 mm. de longitud craneocaudal
acorde a 9+3 semanas de gestacion con actividad cardiaca. La beta-HCG a las 48 horas del

ingreso es de 97.389 mUI/mL.

Ante los hallazgos ecogréficos y la estabilidad clinica de la paciente, se decide alta
de la paciente con el diagnéstico definitivo de sospecha amenaza de aborto con tratamiento
ambulatorio con progesterona 200 mcg/24h via vaginal y control en consultas de gestaciones

de alto riesgo a los 10 dias con un nuevo control de beta-HCG.
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DISCUSION

El diagnostico diferencial de los vémitos en el embarazo debe incluir diferentes

patologias™
- Hiperémesis gravidica.
- Gastroenteritis aguda.
- Gestacion multiple.
- Enfermedad trofoblastica.

- Otras causas: Preeclampsia, sindrome de HELLP, higado graso agudo,
hiperparatiroidismo, obstruccion intestinal, pancreatitis, causas neuroldgicas,

sindromes toxicos, etcétera.

Los vémitos y las nauseas aparecen en el 90% de las gestaciones®. La mayoria de los
casos que ocurren durante las primeras 6-8 semanas de gestacion y se deben a hiperémesis
gravidica debido al efecto de la beta-HCG. Sin embargo, debe tenerse en cuenta otras causas
menos frecuentes como la enfermedad trofoblastica gestacional, causas endocrinas, sindromes

toxicos, etcétera.

En este caso, la metrorragia y los vomitos junto a la imagen ecogréfica y la elevada
beta-HCG nos debe hacer pensar en una mola parcial®. Se trata de un cuadro infrecuente pero
que explica perfectamente el cuadro clinico debido a la elevacion de beta-HCG®. El diagndstico
definitivo de la mola parcial es histolégico® y como el embridn es viable no se puede realizar un
estudio histolégico. Por ello, se inicia el seguimiento en consultas con controles periddicos de

beta-HCG.
CONCLUSION

Los vomitos en el embarazo son un cuadro muy frecuente con una etiologia muy
diversa. En la mayoria de los casos, se debe a una hiperémesis gravidica por efecto de la beta-
HCG. Sin embargo, debe tenerse en cuenta otras causas menos frecuentes como enfermedad
trofoblastica gestacional, pancreatitis, obstruccion intestinal, causas endocrinas o causas
neuroldgicas. La mola parcial con embrion viable es un cuadro infrecuente pero que origina una

elevacion de beta-HCG que puede causar vomitos en el embarazo.
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Capitulo 31. ENDOMETRIOSIS EXTRAPELVICA SOBRE EL LIGAMENTO
REDONDO

Autores: Guijarro Campillo, A.R; Sdnchez-Mateos Enrique, M.R,; Cortés Sandoval, S.; Marin
Sanchez, P.
Especialidad: Quirlurgica

Servicio de trabajo: Servicio de Obstetricia y Ginecologia

RESUMEN

La afectacion del ligamento redondo por endometriosis es infrecuente, entre un 0,3
a un 14 %. Mas frecuentemente su derecha y porcién extrapélvica. Produce efecto masa y dolor
ciclico. Generalmente hay afectacién del compartimento posterior pélvico. La sospecha
diagnostica se basa en la anamnesis y exploracién, con una masa en regién inguinal dolorosa. El
diagnéstico por imagen presenta una lesién ocupante con las mismas caracteristicas que las
lesiones endometridsicas pélvicas. Su manejo implica cirugia. Presentamos una endometriosis
sobre el ligamento redondo extrapélvico en el contexto de una endometriosis compleja con

uropatia obstructiva.
Palabras Clave: Endometriosis, ligamento redondo, endometriosis extrapélvica.

CASO CLiNICO

Se trataba de una paciente de 23 afios que era remitida desde el Servicio de
Urologia por uropatia obstructiva izquierda de probable origen ginecolégico. Clinicamente
presentaba una dismenorrea de intensidad 8 sobre 10 en la escala analégica del dolor (VAS),
disquecia catamenial VAS 10/10, dispareunia VAS 10/10 y dolor pélvico crénico casi diario que
le incapacitaba el desarrollo de una vida normal. Ademas, referia dolor a nivel de la regién
lumbar izquierda e inguinal derecha con exacerbacién catamenial. El dolor se habia acentuado
en los Ultimos meses. No referia antecedentes personales ni familiares de interés. A la
exploracion presentaba un Indice de Masa Corporal (IMC) de 26,78 kg/m?. En el tacto bimanual
se objetivaba un Utero fijo en anteflexion y un nédulo a nivel del ligamento Gterosacro derecho

de aproximadamente 1,5 cm. El ligamento uterosacro izquierdo y el tabique rectovaginal eran
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normales. En la zona inguinal derecha se palpaba un nédulo fijo de unos 2 ¢cm doloroso a la
palpacién. A través de las exploraciones complementarias que se llevaron a cabo, se objetivo en
la ecografica ginecoldgica un nédulo endometriésico de 19 x 9 mm en el ligamento Uterosacro
derecho sin nada resefiable del resto del aparato genital interno. Las imagenes de la Tomografia
Computarizada (TC) y de Resonancia Magnética Nuclear (RMN) mostraban, en la region inguinal
derecha, un nédulo sélido de 2 ¢cm de didmetro méaximo (Figura 1). En la RM pélvica se
observaba un nédulo de caracteristicas similares en el ligamento Uterosacro derecho. Ademas,
se apreciaba una uretero-hidronefrosis grado II izquierda, con el uréter dilatado hasta la pelvis,
sin que se identificara la causa de la obstruccion, asi como una lesion quistica de pared fina que
contactaba con la clpula vesical y que correspondia a un quiste del uraco (hallazgos no
mostrados). Los marcadores tumorales (CEA, Ca 125, Ca 19,9) resultaban negativos y presentaba
una hormona antimulleriana de 0,87 ng/mL. La puncién con aguja fina guiada por ecografia de
la lesion inguinal fue inconclusa para el diagnéstico. Se indico la cirugia por compromiso
ureteral y clinica invalidante clasificando la enfermedad segin los hallazgos intraquirdrgicos
laparoscépicos como Endometriosis Profunda Clasificacion ASRM (American Society of
Reproductive Medicine) Estadio I Moderada, Clasificaciéon Enzian B3FU(6) y nddulo
endometriésico sobre ligamento redondo extrapélvico. Se procedié a la adhesiolisis y
ureterolisis izquierda de la placa endometridsica, nodulectomia sobre paquete vascular uterino
izquierdo y sobre ligamento uterosacro derecho, y quistectomia de la formacién dependiente
del uraco. Se realizd también una incision oblicua sobre piel de la region inguinal derecha para
la  nodulectomia sobre el ligamento redondo extrapélvico derecho. El estudio
anatomopatoldgico de las piezas extirpadas revelé un tejido conjuntivo fibroso con focos
endometridsicos. La paciente presentd un postoperatorio satisfactorio y una buena evolucién
postquirdrgica. Actualmente se encuentra en tratamiento con terapia estrogestagénica en pauta
continua con buena adherencia y asintomatica. La ureterohidronefrosis renal izquierda ha sido

resuelta.

DISCUSION

La prevalencia real de la endometriosis continta siendo todavia un reto, estimandose
en un 10% de mujeres fértiles, ascendiendo al 30-50% en las mujeres con infertilidad-
subfertilidad y/o dolor pélvico crénico’. En la region inguinal es excepcional, segin la

bibliografia entre 0,3-14% de todas las endometriosis 2378 Se han descritos casos de lateralidad
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izquierda® pero lo mas frecuente es derecha’®. Con respecto a la exploracién, en la mayoria de
endometriosis el Utero se encuentra fijo en retroflexion’, pero en nuestro caso, condicionado
por el nédulo del ligamento redondo, se ubicaba fijo en anteflexién. Se han postulado varias
teorias etiopatogénicas, Sampson describia la teoria de la menstruacién retrégrada , y que una
vez en la cavidad peritoneal se generaban implantes tisulares, que crecian e invadian las
estructuras. Una extensién de esta teoria es la menstruacion retrégrada de células madre
epiteliales y mesenquimales. Otras teorias son la de la metaplasia celémica o la presencia de
remanentes de los conductos de Miiller °. Basandonos en la primera teoria, podriamos intentar
dilucidar la presencia de nédulos endometridsicos en ligamentos redondos. La afectacion del
ligamento redondo suele coexistir con afectacion del compartimento posterior 2 Una posible
explicacion para dicha afectacion simultanea podria ser que coexistiera un mismo mecanismo
etiopatogénico para ambas localizaciones. En nuestro caso ademas tenia la misma lateralidad.
Los signos y sintomas derivados de la implicacion del ligamento redondo suelen ser la presencia
de dolor, masa inguinal palpable y variacién de tamafio con el ciclo menstrual % En lo referente
al diagnéstico, al contrario de lo que ocurrié en el caso reportado por Abu Saadeh *, que obtuvo
celularidad glandular, la puncién ecoguiada en nuestra paciente no fue relevante. La RMN es de
utilidad en el estudio de la extensién de la endometriosis pélvica profunda, de la endometriosis
de localizacion atipica y de sus complicaciones. En la endometriosis pélvica profunda se
observan nédulos, masas o engrosamiento fibrosos de estructuras normales, frecuentemente
con margenes irregulares y/o adherencias por la presencia de fibrosis. Presentan sefial
hipointensa en T2y T1, en ocasiones con focos hiperintensos en T1 por la presencia de sangre *.
Estan descritos los mismos tratamientos que para la endometriosis genital, manejo expectante
con tratamiento hormonal o escisién completa quirdrgica *'°. La malignizacién aunque rara, es

posible 7%,

CONCLUSION

En conclusion, nuestro caso forma parte de ese grupo de pacientes que, aunque
inusuales, demuestran la extension de la endometriosis en zonas extraperitoneales. Cuando se
ve afectado el ligamento redondo, la porcidn extrapélvica es la mas frecuentemente afectada,
sobre todo en el lado derecho. Produce efecto masa inguinal y dolor importante que oscila con
el ciclo. Al igual que en la literatura, coexiste una posible afectacion del compartimento

posterior pélvico y se utiliza la cirugia excisional
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como terapia para erradicar la enfermedad en esa localizacién.
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FIGURAS

Figura 1. Nédulo endometridsico en conducto inguinal derecho (flecha gruesa). La lesion es solida, homogénea y con leve realce en la
TC con contraste (figura 1A). En la RM es isointensa al musculo en la secuencia T1 (figura B). En T2 (figura C y D) la lesion es
heterogénea alternando areas hipointensas con otras de mayor intensidad. En el plano coronal (figura D) se puede ver el nédulo
(flecha gruesa) adherido al ligamento redondo derecho (flecha fina). Las caracteristicas de sefial en T1 y T2 sugieren un predominio del
componente fibroso en la lesion.

A. TC con contraste. Imagen axial. Nodulo solido hiperdenso en el canal inguinal derecho. B. RM en plano axial. Secuencia T1 TSE.
Nédulo con baja intensidad de sefal (flecha roja). C. RM en plano axial. Secuencia T2 TSE. La lesion es heterogénea (flecha roja) y tiene
una intensidad de sefial mayor que la de los musculos de la pelvis.

D. RM en plano coronal. Secuencia T2 TSE. Se aprecia el implante endometridsico (flecha roja gruesa) en contacto con el ligamento

ligamento redondo derecho (flecha roja fina).
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Figura 2. Imagen del nédulo del ligamento redondo. A la derecha, durante el acto quirlrgico. A la izquierda, pieza quirdrgica ya

extirpada.

185






Servicios quirargicos|| 2019

Capitulo 32. TITULO: RETINOPATIA LEUCEMICA Y SU RESOLUCION COMPLETA
CON NILOTINIB

Autores: Garcia Gallardo, N.; Gijon Vega, E.; Garcia Tomas, B.; Yago Ugarte, I, Marin Sanchez,

JM.

Especialidad: Quirdrgica
Servicio de trabajo: Servicio de Oftalmologia (Unidad de Retina)
RESUMEN

Paciente de 14 afos diagnosticado de Leucemia Mieloide Crénica (LMC) en fase
crénica cromosoma Philadelphia positivo (CPP). En la exploracion oftalmolégica se objetiva una
retinopatia leucémica, con desprendimiento de retina seroso asociado en ambos ojos, y
evolucién a hemovitreo en el ojo izquierdo. Durante el ingreso hospitalario recibe tratamiento
con Hidroxiurea y Nilotinib, ademas de dos sesiones de leucoaféresis, presentando buena
respuesta al tratamiento y evolucion favorable de su enfermedad sistémica y ocular. La
afectacion ocular es frecuente en esta patologia por lo que la exploracién oftalmolégica debe

incluirse siempre ante el diagnoéstico de leucemia o su sospecha.
Palabras Clave: Leucemia Mieloide Crénica, cromosoma Philadelphia, retinopatia leucémica.
CASO CLINICO

Paciente de 14 afios que ingresa por hiperleucocitosis extrema (706 800 leucocitos)
con sindrome de hiperviscosidad asociado, siendo diagnosticado de LMC en fase cronica CPP.
En la exploracion oftalmoldgica se objetiva una mejor agudeza visual corregida (MAVC) de 1.0 y
signos funduscopicos de hiperviscosidad en ambos ojos: edema de papila bilateral con
tortuosidad vascular marcada; hemorragias intrarretinianas; infiltrados leucémicos y
desprendimiento de retina seroso a nivel periférico, siendo este Gltimo de mayor extensién en el

ojo izquierdo (Figura 1). Este cuadro es compatible con una retinopatia leucémica.
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Figura 1. A la derecha, fondo de ojo del ojo derecho; a la izquierda, fondo de ojo del ojo izquierdo.

Una semana después, la MAVC del ojo izquierdo disminuye a 0.2, observandose una
marcada turbidez vitrea, debida a la presencia de contenido hematico e inflamatorio. Durante el
ingreso hospitalario recibe tratamiento citorreductor con Hidroxiurea y tratamiento especifico
con Nilotinib, ademas de dos sesiones de leucoaféresis. Desde el punto de vista oftalmologico

se decide una actitud expectante, con revisiones frecuentes (Figura 2).

Figura 2. A la derecha, respuesta inicial al tratamiento en el ojo derecho. A la izquierda, ojo izquierdo con hemovitreo que impide ver

detalles del polo posterior.

A lo largo de la estancia en el hospital la evolucion es favorable, permaneciendo
afebril, con buena tolerancia al tratamiento y cifras decrecientes de leucocitos (12 660

leucocitos) por lo que es dado de alta a su domicilio.

188



Servicios quirargicos|| 2019

T
Tres meses después presenta una MAVC de 1.0 en ambos ojos, con una
biomicroscopia dentro de la normalidad, asi como normalizacién del polo posterior con

resoluciéon del cuadro sin signos de vitritis ni de desprendimiento de retina (Figura 3).

Figura 3. Estado actual del paciente, funduscopia dentro de limites normales.

DISCUSION

Las manifestaciones oftalmolégicas de la leucemia pueden dividirse en primarias, por
infiltracion directa de las células neoplasicas; o secundarias o indirectas, resultado de la
alteracion hematologica, afectacion del Sistema Nervioso Central (SNC), quimioterapia o

inmunosupresién.!

La retinopatia leucémica comprende un conjunto de alteraciones resultantes de la
infiltracion leucémica y la repercusion que a nivel retiniano tienen la anemia, trombocitopenia e
hiperviscosidad asociadas a la leucemia. Se caracteriza por la presencia de hemorragias
intrarretinianas, manchas de Roth, hemorragia vitrea, tortuosidad y dilatacién venosa y
exudados algodonosos. Algunos estudios sugieren que los pacientes con retinopatia leucémica

. . . L . . . 12
tienen una enfermedad mas agresiva, con peor prondstico y una tasa de supervivencia menor. ™

La coroides también es un tejido que puede ser infiltrado por las células leucémicas,
dando lugar a desprendimientos de retina serosos o masas coroideas."? La afectacién del nervio
optico refleja la afectacion leucémica del SNC, que va desde el papiledema por el aumento de la
presidn intracraneal, a la invasion leucémica directa del nervio dptico.! La clave de su manejo es

el tratamiento de la enfermedad de base. El desarrollo de farmacos inhibidores de la tirosina
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cinasa como el Nilotinib han mejorado el tratamiento y el prondstico de los pacientes con
LMC.® El empleo de leucoaféresis es un tema controvertido en casos de hiperleucocitosis
asociada o no a leucostasis. La hiperleucocitosis se define como un recuento de células blancas
en sangre mayor a 100 000/uL. Cuando la hiperviscosidad asociada a la hiperleucocitosis de
hace sintomaética se habla de leucostasis, que constituye una emergencia que precisa de terapia
precoz para prevenir el fallo renal, respiratorio o la hemorragia intracraneal. Se recomienda el
tratamiento con quimioterapia tan pronto sea posible. La asociacion de leucoaféresis permite
disminuir entre un 20-50% el nimero de leucocitos en sangre, aunque su efecto es transitorio y

no esta exento de riesgos.*
CONCLUSION

Los pacientes con leucemia a menudo tienen manifestaciones oculares. Estas ocurren
por infiltracion directa de las células neoplasicas o por causas secundarias como las alteraciones
hematoldgicas, afectacion del SNC, infecciones oportunistas o por el propio tratamiento. Si bien
todas las estructuras oculares pueden verse afectadas, la retinopatia leucémica es a menudo la
manifestacion clinica mas frecuente y su tratamiento es el de la enfermedad de base. La
exploracién oftalmolégica debe incluirse siempre ante el diagnéstico de leucemia o su
sospecha, ya que la afectacién ocular puede preceder al diagndstico sistémico o indicar una

recurrencia.
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Capitulo 33. TUBERCULOSIS OCULAR: UN RETO DIAGNOSTICO

Autores: Garcia Tomas, B.; Yago Ugarte, I; Gijon Vega, E.; Garcia Gallardo, N.; Martinez Diaz, R.
Especialidad: Quirdrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Oftalmologia

RESUMEN

La tuberculosis continda siendo una causa importante de morbimortalidad mundial,
con una prevalencia creciente en nuestro medio. La tuberculosis ocular (TO), aunque
infrecuente, debe formar parte del diagnéstico diferencial de distintas entidades clinicas
oftalmoldgicas por la heterogeneidad en su presentacion. El diagndstico de confirmacion de TO
es extremadamente dificil, por la evidente dificultad en la obtencién de material intraocular para
cultivo, asi como por la naturaleza paucibacilar de la enfermedad. Presentamos tres casos de

presunta TO en diferentes localizaciones anatémicas.

Palabras clave: Tuberculosis ocular, vasculitis, uveitis.

CASO CLiNICO

Caso 1: Mujer de 45 afios, de origen marroqui, remitida a consulta por disminucién
de agudeza visual (AV) de ojo derecho (OD) de tres afios de evolucién. A la exploracién destaca
una AV en OD de 0.2. En la biomicroscopia observamos inflamacién del segmento anterior
(Figura 1A) con celularidad (Tyndall), sinequias posteriores y precipitados retroqueraticos

difusos. La exploracion de fondo de ojo es normal (Figura 1B).

Con el diagnéstico de uveitis anterior unilateral crénica granulomatosa se pauta
tratamiento corticoideo tépico. El estudio sistémico realizado resulté negativo, excepto
Quantiferon (QF) positivo con placa de térax normal. Se realiza el diagnéstico de presuncién de
TO dada la compatibilidad clinica y se inicia tratamiento con triple terapia
(Rifampicina/Isoniazida/Pirazinamida: Rifater®) durante 9 meses, con buena respuesta. La

paciente se encuentra en remisién tras 6 meses de la retirada del tratamiento.
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Figura 1. Uveitis Anterior Cronica. A.-Imagen de polo anterior de OD. Obsérvense las sinequias posteriores del

iris. B.-Autofluorescencia normal OD.

Caso 2: Mujer de 59 afios, remitida a consulta por uveitis posterior bilateral. En la
exploracién destaca la presencia de coroiditis multifocal bilateral de morfologia serpinginoide
que afecta a polo posterior de ambos ojos (AO), asociada a vasculitis no oclusiva en polo
posterior y ecuador retiniano (Figura 2A y 2C). La tomografia de coherencia éptica (OCT)
muestra la presencia de edema macular inflamatorio (Figura 2B). Como antecedentes
personales, la paciente referia contacto tuberculoso afos atras. El estudio sistémico resultd
negativo, excepto QF positivo con placa de térax normal. El cuadro clinico altamente sugestivo,
junto con el antecedente de contacto con tuberculosis pulmonar activa, permitié realizar el
diagnostico de probable TO. Se inici6 tratamiento con Rifater® con buena respuesta anatéomica
y funcional. Seis meses tras la retirada del tratamiento la paciente presenta una reactivaciéon de

la vasculitis precisando tratamiento inmunosupresor (Micofenolato Mofetil) para su control.
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Figura 2. -Coroiditis Serpinginosa. A. -Angiografia fluoresceinica de OD. Hiperfluorescencia por difusién en vasculitis. B.-Angio-OCT. Edema macular

en OD. C.-Retinografias de AO. Lesiones coroideas de aspecto serpinginoide en polo posterior de AO.

Caso 3: Mujer de 49 afos, remitida a consulta por hemorragia vitrea bilateral
recurrente. En la exploracion destaca la presencia de Tyndall vitreo hematico, uveitis intermedia
activa y vasculitis oclusiva de pequefio vaso periférico (Figura 3A). Angiograficamente se detecta
la presencia de extensas areas de isquemia con shunts arteriovenosos y neovascularizacion

retiniana periférica (Figura 3B y 3D).

Se realiza vitrectomia, endofotocoagulacion laser de la retina isquémica e inyeccion
intravitrea de farmaco antiangiogénico (Ranibizumab-Lucentis®). Se inicia Rifater® durante 9
meses (Figura 3C). Tras la retirada del tratamiento la paciente se mantiene en remision

completa.
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Figura 3. -Vasculitis isquémica periférica (Enfermedad de Eales). A.-Retinografia al debut. Obsérvense las hemorragias retinianas
perifericas (flecha) y restos de fibrina inferiores. B, C y D.-Angiografia Fluoresceinica. B y D.- Pre-tratamiento. Areas de no perfusion
capilar periféricas con shunts arteriovenosos (flecha). Hiperfluorescencia por difusion desde neovasos. C.-Post- tratamiento.

Panfotocoagulacion retiniana de areas isquémicas. Obsérvese la regresion de la neovascularizacion y ausencia de difusion de colorante.

DISCUSION

M.tuberculosis (MTB) puede infectar el ojo de forma directa o producir inflamacién
intraocular por reacciones cruzadas inmunes'? La prevalencia de TO varia ampliamente, desde el
1% en pacientes con tuberculosis pulmonar a mas del 20% en aquellos con infeccion

extrapulmonar™®

Las manifestaciones oculares de la tuberculosis son muy variadas. Aunque la
manifestacion mas frecuente es la uveitis, se han descrito manifestaciones en todas las
estructuras oculares (tuberculomas orbitarios, granulomas palpebrales, flicténulas corneales,
escleritis, vasculitis). La TO puede simular diferentes entidades, siendo dificil su diferenciacion

con las pruebas complementarias habituales en oftalmologia. El diagndstico de tuberculosis
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ocular sigue siendo principalmente un diagnéstico clinico de presuncion®® . Pese a los grandes
avances en las técnicas diagnosticas’® no existe un gold standard, y la sensibilidad y
especificidad de los test existentes es variable. Esto se debe posiblemente a la naturaleza
paucibacilar de la infeccién®. Un estudio especifico de rentabilidad diagnéstica de TO sugiere
que la combinacién de quantiferon con prueba de la tuberculina (PPD) es el modelo diagnéstico

. 10 . . 6
mas rentable™. La placa de térax es normal en el 70% de los pacientes con TO".

Actualmente no existen pautas para el inicio o duracion de la terapia
antituberculosa™ (ATT). Se ha demostrado la importancia de un inicio precoz del tratamiento

. o . 11,12
para conseguir mejores resultados visuales™

. Una vez que se han sopesado los riesgos y
beneficios de iniciar tratamiento, el régimen convencional es una combinacion de
corticosteroides sistémicos e isoniazida, rifampicina, etambutol y pirazinamida durante al menos
nueve meses>™? Son factores de riesgo para una mala respuesta al tratamiento el uso de

inmunosupresores no esteroideos y la presencia de inflamacién vitrea™.
CONCLUSION

La tuberculosis continda siendo una enfermedad prevalente a nivel mundial con una
incidencia en aumento en los paises desarrollados. M. tuberculosis es capaz de producir
inflamacion ocular de forma heterogénea, simulando numerosas entidades. El diagndstico de
tuberculosis ocular es dificil dado el bajo rendimiento de las pruebas actuales y no existe un
consenso diagnostico internacional. El tratamiento con tuberculostaticos convencionales debe

ser prolongado, y un inicio terapéutico precoz mejora la agudeza visual final.
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Capitulo 34. INFILTRACION COROIDEA METASTASICA DIFUSA ASOCIADA A
DESPRENDIMIENTO DE RETINA EXUDATIVO COMO PRIMERA
MANIFESTACION DE CANCER DE MAMA DISEMINADO

Autores: Gijon Vega, E,; Martinez Martinez, D.; Garcia Tomas, B.; Garcia Gallardo, N.; Hernandez
Fernandez, J.C.

Especialidad: Quirlrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Oftalmologia

RESUMEN

El desprendimiento de retina (DR) tras un episodio traumatico suele sugerirnos un
origen regmatogeno. Presentamos el caso de una paciente con antecedentes de cancer de
mama en la que, tras un traumatismo, se evidencia un DR. La ausencia de lesiones
regmatogenas, los hallazgos en el complejo epitelio pigmentario-coriocapilar y la historia
oncoldgica nos hicieron pensar en un posible origen exudativo secundario a metastasis
coroideas, aunque no se visualizaran oftalmoscépicamente. El estudio de extension confirmé la
sospecha de enfermedad metastasica.

Palabras Clave: Metdstasis, desprendimiento, retina.

CASO CLINICO

Mujer de 78 afios que acude a urgencias por visién borrosa del ojo derecho tras
traumatismo craneoencefalico por caida accidental hace una semana. Como antecedente, refiere
cancer de mama tratado con cirugia, radioterapia (RT) y quimioterapia, sin evidencia de
enfermedad diseminada desde entonces.

La agudeza visual (AV) es de “cuenta dedos” a 1 metro. La exploracion de fondo de
ojo revela un DR de 3 cuadrantes con bolsa nasal inferior y afectacion macular. También se
observan cambios pigmentarios difusos con bandas anaranjadas. No se observan lesiones

regmatogenas periféricas ni masas coroideas definidas (Figura 1).
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Figura 1. Fondo de ojo: DR de 3 cuadrantes con afectacion macular. Cambios pigmentados difusos con bandas anaranjadas.

Con el posicionamiento, se reduce la bolsa y permite realizar una tomografia de
coherencia éptica (OCT). Esta pone de manifiesto un desprendimiento neurosensorial de la
retina asociado a un engrosamiento del complejo epitelio pigmentario-coriocapilar, con

contorno irregular “lumpy-bumpy™* (Figura 2).

Figura 2. OCT: Desprendimiento neurosensorial de la retina asociado a engrosamiento del complejo epitelio pigmentario-coriocapilar,

con contorno irregular lumpy-bumpy.
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En las pruebas de neuroimagen, se observan mdltiples lesiones ocupantes de

espacio cerebrales, compatibles con metastasis durales. El estudio de extensién muestra

metéastasis hepaticas (Figura 3), pulmonares y 6seas diseminadas.

Figura 3. TC Abdomino-pélvico con contraste, corte axial: se objetivan multiples metastasis hepaticas

La paciente es ingresada por parte de oncologia iniciandose tratamiento con

corticoesteroides y RT holocraneal. Actualmente, la paciente se encuentra en fase terminal.

DISCUSION

El trauma ocular es una de las causas mas importantes de ceguera monocular y
discapacidad visual en todo el mundo® Se puede observar la existencia de un DR hasta en un
30% de los traumatismos severos y su presencia ensombrece el prondstico visual’. Las
metéstasis coroideas son la primera causa de neoplasia maligna intraocular®. Los origenes mas
frecuentes son el cancer de mama y el cancer de pulmon®. El DR exudativo secundario es una de
sus formas de presentacién®. La presencia de un DR tras un traumatismo nos sugiere un origen
regmatdgeno. Sin embargo, en este caso, el antecedente oncoldgico de la paciente y la ausencia

de desgarros retinianos hizo que contemplaramos la posibilidad de un origen exudativo
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secundario a metastasis coroideas, a pesar de que estas no se objetivaran en la exploracion del
fondo de ojo. Ademas, el estudio con OCT revel6é un contorno irregular del complejo epitelio
pigmentarlo-coriocapilar o “lumpy-bumpy”, que hizo que nos inclinaramos hacia una infiltracion

difusa de la coriocapilar como origen del DR exudativo.

En un estudio de serie de casos retrospectivo observacional cuyo objetivo era
describir las principales caracteristicas de las metastasis coroideas con el estudio de la OCT, se
observo que la particularidad mas destacada era la irregularidad de la superficie anterior del
tumor, denominada “lumpy bumpy” (64% de los casos), a diferencia de las forma de monticulo

. . . P 1
propia del nevus coroideo o de la clpula caracteristica del melanoma™.

Hemos seleccionado este caso por la confluencia en una misma paciente de dos
posibles causas del DR. Pese a la frecuencia del traumatismo como desencadenante de una
pérdida de AV asociada a DR, no debemos dejar de realizar una exploracién oftalmolégica
detallada y una historia clinica correcta que nos permitan poner de manifiesto opciones

diagnosticas alternativas.

CONCLUSION

Si bien, la presencia de un DR con antecedente traumético nos puede hacer pensar
en un origen regmatdgeno aln cuando no se evidencien claras lesiones regmatdgenas, la
disminucion de AV por un DR es una de las formas de debut de la enfemedad metastasica en
los pacientes oncolégicos. En estos, hemos de contemplar la opcién de un DR exudativo por

metastasis coroideas, aunque estas no se observen oftalmoscépicamente.
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Capitulo 35. MELANOMA COROIDEO EN PACIENTE INTERVENIDA DE
ADENOCARCINOMA DE COLON

Autores: Villa Carpes, J. A; Garcia Mayol, M. J.; Guzman Aroca, F.; Felices Farias, J. M.; Garcia

Gallardo, N.
Especialidad: Quirdrgica y Servicios Centrales

Servicio de trabajo: Servicio de Oftalmologia; Servicio de Radiodiagndstico

RESUMEN

El melanoma coroideo es el cancer primario intraocular mas frecuente en adultos™.
Supone el 80% de los melanomas uveales (incidencia de 6-8 casos por millon de habitantes y
afio), siendo su principal causa de muerte la diseminacion hepética tardia’. Sin embargo, las
metéstasis uveales procedentes de carcinoma de pulmén en hombres y adenocarcinoma de
mama en la mujer son el tumor intraocular maligno mas frecuente®. De ahi la importancia de un

correcto diagnostico diferencial en pacientes con tumores intraoculares.

Palabras Clave: Melanoma coroideo, tumor intraocular, metdstasis.

CASO CLiNICO

Paciente mujer de 42 afios que acude a consulta de Oftalmologia por miodesopsias
y escotoma en ojo derecho de 4 meses de evolucion (15/10/18). Como antecedentes personales
de interés destacan: familia con criterios de Bethesda, adenocarcinoma de recto-sigma estadio
IIA .En el estudio preoperatorio se realiz6 TC toracoabdominal. Fue intervenida el 7/6/2018, con
posterior quimioterapia adyuvante con capecitabina y radioterapia. En la exploracion
oftalmolégica presenta una mejor agudeza visual corregida de 0,8 y 1 en ojo derecho e
izquierdo, respectivamente. En el fondo del ojo derecho se aprecia masa pigmentada
protruyente a camara vitrea en cuadrante nasal superior asociada a liquido subrretiniano y
desprendimiento vitreo (Figura 1). Papila y macula de aspecto normal. En OCT (Tomografia de
Coherencia Optica) se aprecia un desprendimiento de retina exudativo plano adyacente a la

masa que respeta la macula. El fondo de ojo izquierdo es normal.
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Figura 1. Retinografia: melanoma coroideo en area superonasal y liquido subrretiniano adyacente.

Ante la necesidad de filiar dicha masa se realiza un estudio de extensién tumoral
para distinguir si se trata de metéstasis coroidea por diseminacién de un tumor primario
extraocular, o bien en el caso de ser un melanoma coroideo para objetivar la existencia de una
posible diseminacién metastasica. Se solicitan ecografia ocular, RMN de cerebro y 6rbita y TC
de térax abdomen y pelvis. La ecografia informa una imagen de aspecto sélido, hipoecogénica,
de 1 x 0,67 x 0,75 cm con presencia de flujo Doppler central, todo ello compatible con
melanoma coroideo® (Figura 2). Dicha morfologia es la tipica de “champifién” que se adopta por
la ruptura de la membrana de Bruch a nivel apical y que es caracteristica del melanoma
coroideo®. Ademas la presencia de flujo Doppler en la masa tumoral es un dato que va en contra
de metastasis coroidea (diagndstico mas probable dados los antecedentes) ya que los tumores

metastasicos carecen de flujo Doppler en el 99% de los casos®.

Figura 2.Ecografia modo B y Doppler color del melanoma coroideo.
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La resonancia magnética de cerebro y oérbita informa de lesién polipoidea en

margen nasal de 11x 9 mm hiperintensa en T1 con lesién plana en la regiéon posterior de la
coroides compatible con melanoma coroideo, sin extension extraocular. La TC (tomografia
computarizada) de térax-abdomen-pelvis informa de unas densidades nodulares en ambas
mamas ya descritas en estudios previos y de una lesion hipodensa del segmento VII hepatico ya
conocida en un TC previo de control sin cambios, todo ello benigno. Resto sin alteraciones. Por
las caracteristicas clinicas’, ecograficas™ (Tabla I, y habiendo descartado en imagen la
posibilidad de un tumor primario a distancia se diagnosticé a la paciente de melanoma coroideo
y se trasladé a Bellvitge (CSUR de tumores intraoculares del adulto (melanomas uveales)) donde

se planificé braquiterapia adyuvante.

Tabla I

Diagnéstico diferencial ecogrdfico de los tumores introculares’

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL TUMORES
INTRAOCULARES

T noswes

MPOLLOGENCO OO e L 3L a0 INDKCE OF
PESSTENCA OMA SENTE
POMOGENE O PLAND O CRECMIENTO
LENTO
CNGTWCD MOWDRENT) S| ACO INOKCE DE  CMOD
FESSTENCIA PARILA
MASAR
METTROGENED NOSFRRIFTRA

DISCUSION

En el diagndstico diferencial de las masas intraoculares es necesario distinguir entre

metastasis coroideas y melanoma coroideo. Aunque en la literatura no aparece relacion entre el
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sindrome de Lynch con melanomas coroideos primarios, si hay descritos casos de melanomas

) . L ) . 5
coroideos en pacientes con historia previa de tumores malignos’.

Si bien el adenocarcinoma de colon metastatiza al ojo de forma muy infrecuente, es
necesario descartar esta posibilidad, asi como la existencia de otro tumor primario extraocular
que pueda ser el origen de la masa intraocular y la presencia de metastasis del melanoma
coroideo. En este caso, al descartar todo lo anterior con el estudio de extension, se opta por el
diagnéstico de melanoma coroideo por dos hechos: morfologia ecografica tipica vy
caracteristicas funduscépicas tipicas (coloracién, morfologia, hallazgos asociados como

desprendimiento de retina)l.

Las pruebas complementarias para el estudio de extensiéon son de gran interés
porque descartan la existencia de otro tumor primario extraocular que modifique el tratamiento
y pronéstico de nuestra paciente. La morfologia ecogréfica “en champifién”, la presencia de flujo
Doppler de la masa tumoral, la hipoecogenicidad y homogeneidad del contenido interior y zona
silente en la base tumoral son hallazgos ecograficos presentes en nuestra paciente que van a
favor de melanoma coroideo®. En las metastasis coroideas, el flujo Doppler es extremadamente
raro, ademas se caracterizan por un contenido muy heterogéneo sin una zona silente clara*

(Tabla I).

Otras lesiones tumorales completan el diagndstico diferencial. Los nevus coroideos
suelen ser planos o levemente sobreelevados sin flujo Doppler, a pesar de que si tienen un
contenido ecogréaficamente homogéneo. Finalmente, los hemangiomas presentan flujo Doppler
(aunque de alta resistencia a diferencia del melanoma en el que es bajo) pero son

hiperecogénicos al contrario que el melanoma® (Tabla I).

CONCLUSION

Aunque los tumores coroideos malignos mas frecuente son las metastasis?, el tumor
intraocular primario maligno mas frecuente es el melanoma coroideo®. La exploracién
oftalmologica y las pruebas radiolégicas orientan el diagnéstico por la morfologia tipica del
melanoma coroideo, siendo la prueba princeps la ecografia ocular®*. Pero ante cualquier masa
tumoral intraocular se debe realizar un adecuado estudio de extension que descarte un tumor

primario extraocular asi como posibles metastasis del melanoma coroideo, sabiendo que la
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posibilidad de melanoma coroideo primario en un paciente con tumores previos ha sido

descrita’.
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Capitulo 36. MENINGIOMA CON EXTENSION EXTRACRANEAL A SENOS
PARANASALES. A PROPOSITO DE UN CASO

Autores: Lara Lozano, J. D.; Matias Sanchez, M.; Picher Gdmez, D. J.; Piqueras Sanchez, A. M,;
Ferran de la Cierva, L.

Especialidad: Quirdrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Otorrinolaringologia

RESUMEN

Los meningiomas son los segundos tumores intracraneales mas frecuentes del
sistema nervioso central con indecencia de 10 — 15%}, sin embargo su extension extracraneal
no es comun’. Dentro de las localizaciones mas frecuentes se encuentra la nariz y senos
paranasales’. Exponemos el caso de una paciente con antecedente de neurofibromatosis tipo II
quien presenta menigiomatosis multiple, con extension extracraneal nasosinusal de uno de

ellos; describiendo su clinica, diagndstico y tratamiento quirdrgico.

Palabras Clave: Meningioma, senos paranasales, extracraneal.

CASO CLiNICO

Mujer de 55 afios con antecedente de neurofibromatosis tipo II diagnosticada con
estudios genéticos, menigiomatosis mdultiple y neurinoma del nervio acustico derecho,
intervenida en numerosas ocasiones para reseccion de meningiomas intracraneales vy
posteriormente tratada por radiocirugia con respuesta parcial, quien es remitida al Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca por obstruccion
nasal bilateral, de predominio izquierdo, rinorrea acuosa bilateral, anosmia y visién borrosa por
ojo izquierdo. Al examen fisico, en fosas nasales se evidencia masas de aspecto vascularizado y

polipodeo grado Il izquierda y IIl derecha (Figura 1) asociado a exoftalmos izquierdo.
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Fig. 1. Comete medio (CM). Cormete inferior {C1). Meningioma (M). Tabigue nasal (TN).

Se toma biopsia para estudio anatomopatoldgico que es informada de meningioma
transicional grado II. Se realiza resonancia magnética nuclear (RMN) que describe tumoracién
compatible con meningioma que se expande desde fosa craneal anterior a senos paranasales,
ocupando seno frontal y etmoides bilateral, con destrucciéon de tabiques éseos, sin signos de

necrosis (Figura 2).

Fig. 2. Seno etmoidal (SE). Meningioma (M).

Se decide cirugia por medio de abordaje endonasal con apertura de senos

etmoidales y frontales, con comunicacién de los Ultimos (Draf III), que permite exéresis de
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T
tumoracion bilateral mediante microdebridador. Se incide en fosa craneal anterior a través de
lamina cribosa, visualizando encéfalo sano posterior a la regién tumoral. Se cierra defecto éseo
con fascia lata, tejido graso y selladores hemostaticos. Sin evidencia de fistula de liquido

cefalorraquideo y adecuada evolucién, se decide dar alta a la semana de la cirugia.

Se realiza control a los dos meses de la cirugia con paciente asintomatica y RMN que
describe cambios secundarios a cirugia nasal en senos frontales y etmoidales, ademéas de
imagen de masa solida isointensa con realce post-contraste, sospechosa de recidiva tumoral
que ocupa piramide nasal, celdillas etmoidales izquierdas con efecto de masa sobre globo
ocular, microrroturas corticales y signos de desmineralizacion 6sea a nivel del seno frontal

izquierdo (Figura 3).

Fig. 3. Meningioma (M), Seno etrmoidal (SE). Globo ocular (GO)

En la actualidad encontramos la paciente sin sintomas en esfera
otorrinolaringoldgica, sin embargo se programa para realizar nuevo procedimiento quirdrgico

de reseccion del tumor.
DISCUSION

Los meningiomas son tumores originados en células de las meninges derivadas de la

cresta neural; son los segundos tumores intracraneales mas frecuentes del sistema nervioso
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central con una incidencia de 10 — 15%, sin embargo su extensién extracraneal es muy rara,
correspondiendo al 20% entre todos los meningiomas del sistema nervioso central®. Las
localizaciones mas frecuentes de las extensiones tumorales son orbita, oido medio, tejidos
blandos, nariz y senos paranasales, siendo estas ultimas dos sélo el 1% de la incidencia®. La
clinica depende de la localizacién de la tumoracion, encontrandose en la invasion nasosinusal
sintomas similares a la sinusitis como obstruccion nasal, anosmia, epistaxis, dolor facial, cefalea y

. 2,4, . . .
rinorrea””; similares a los encontrados en nuestra paciente.

Los meningiomas extracraneales se clasifican basados en su etiologia en 4 grupos:
extensiéon extracraneal de meningioma con origen intracraneal, extensién extracraneal de
meningioma con origen en foramen de par craneal, ectépico sin conexion a patologia
intracraneal y metéstasis extracraneal de meningioma intracraneal®™ 2 Su diagnéstico se realiza
fundamentalmente mediante anatomia patoldgica que los diferencia en 3 tipos: benigno o
tipico (Grado I), atipico con mitosis frecuente (Grado II) y anaplasico con invasién (Grado m 34

> % La tomografia computarizada y RMN son necesarias en el estudio de extension, ya que

aportan informacién acerca de la localizacion e invasion tumoral™ %6,

La reseccion quirdrgica completa es el tratamiento de eleccion® * *, con un buen
pronéstico a largo plazo y tasas de supervivencia del 82% y 78% a los 5 y 10 afios
respectivamente?, dependiendo mas que todo del grado del tumor y comorbilidades asociadas.
En nuestra paciente incluso con reseccion completa del tumor, presenté recidiva a los 2 meses

de la cirugia.

CONCLUSION

La extensién extracraneal de meningiomas intracraneales son raras, con menos
incidencia en cavidades nasales y dificultades en el diagnostico por la sintomatologia
inespecifica que también se puede presenta en la mayoria de patologia nasosinusal. El
diagnostico se basa en imagenes diagnosticas con confirmaciéon de anatomia patologia. Con
tratamiento quirdrgico de reseccion completa se evidencia excelente supervivencia a largo plazo

con pocas recidivas.
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Capitulo 37. INCARCERACION INTESTINAL POR EVISCERACION VAGINAL

Autores: Vidal Crespo, N. (1); Nicolas Lépez, T. (2); Torres Costa, M. (2); Alconchel Gago, F. (2);

Fernandez Hernandez, J. A.@
Especialidad: Quirlrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Urologia®™ ; Servicio de Cirugia General y del Aparato

Digestivo®
RESUMEN

La evisceracion vaginal tras la histerectomia es una complicacion infrecuente pero
grave de la histerectomia, son mas frecuentes entre la quinta y la séptima semana tras la cirugia
manifestandose como dolor abdominal, bultoma, sangrado vaginal... Su méaxima expresion es el
prolapso de contenido abdominal (principalmente de intestino delgado) que requiere de cirugia

de urgencias para su reparacion®.
Palabras Clave: Histerectomia, complicaciones postquirdrgicas, isquemia intestinal.
CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 69 afios que como antecedentes médicos presenta una
diabetes mellitus tipo II, una artritis reumatoide tratada con corticoides y una histerectomia con
doble anexectomia por carcinoma de células escamosas en cuello uterino realizada hace un afio.
La paciente acude a urgencias por sensacion de bultoma vaginal asociado a dolor local de 12h
de evolucion sin fiebre ni otra sintomatologia de interés. A la exploracién fisica la paciente
permanece estable hemodindmicamente y se observa evisceracién a través de vagina de
intestino delgado de aspecto necrético (Figura 1). Como exploraciones complementarias se
solicitd analitica donde destaca una proteina C reactiva de 14.69mg/dL y leucocitosis de

14020/uL (neutrofilia 90.80%). Ante estos hallazgos se decidi6 intervencion quirdrgica urgente

realizando una laparotomia media infraumbilical hallando un prolapso vaginal de intestino
delgado con mudltiples desgarros mesentéricos sangrantes (Figura 2). Se realizd reseccién de
segmento afecto y anastomosis término-terminal y cierre del defecto vaginal con sutura
reabsorbible trenzada en dos capas (Figura 3). La paciente tras un postoperatorio favorable fue

dada del alta al 5° dia con seguimiento en consultas externas.
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Figura 1. Evisceracion abdominal tardia en una paciente histerectomizada con prolapso de intestino delgado a través de vagina.

Figura 2. Pieza quirldrgica; segmento de intestino delgado (asas yeyuno-ileales) necrético-isquémico que tuvo que ser resecado por

falta de viabilidad.
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Figura 3. Apertura de clpula vaginal hallada intraoperatoriamente que contenia la evisceracion de las asas de intestino delgado.

DISCUSION

Presentamos un caso muy infrecuente de evisceracion a través de vagina como
complicacion tardia de una histerectomia por enfermedad maligna, siendo mas frecuente entre
52 y 72 semana tras la histerectomia’. Los factores de riesgo que aumentan el riesgo de
evisceracion vaginal son factores que afectan a la normal cicatrizaciéon como la diabetes mellitus,
tratamiento prolongado con corticoides, tabaquismo y la irradiacién®. Aunque hay estudios con
resultados contradictorios, se debe tener especial control en las pacientes con enfermedad
malignas debido a que estas pacientes son de mayor edad, presentan peor estado nutricional
por lo que puede presentar mas complicaciones de la herida. Este tipo de complicaciones
pueden repararse por tres vias: laparotomia, transvaginal y laparoscopia. En los casos en que se
observa sufrimiento intestinal con signos de peritonitis y/o obstruccién se indicaria abordaje por
laparotomia para realizar reseccion intestinal, siendo el abordaje por laparoscopia en las
pacientes que permanecen estables hemodindmicamente y sin complicaciones isquémicas *
Hasta la fecha no existe consenso de la mejor técnica de sutura siendo decision del cirujano en

funcién de su experiencia y de las caracteristicas de la paciente.

CONCLUSION

Presentamos un caso muy infrecuente de evisceracion tardia tras histerectomia con

reseccion de intestino delgado. Complicacion que debe tenerse en cuenta en pacientes con
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factores de riesgo ya que su desenlace puede ser fatal.

BIBLIOGRAFIA

Gandhi P, Jha S. 2011 . Revisar la evisceracion de béveda vaginal. El obstetra y ginecélogo 13:
231 - 237.

Cardosi RJ, Hoffman MS, Roberts WS, Spellacy WN Evisceracion vaginal después de la
histerectomia en mujeres premenopausicas. Obstetricia y ginecologia . 1999; 94 (5): p. 859.

Moen MD, Desai M., Sulkowski R. Evisceracion vaginal tratada por reseccion transvaginal del
intestino y reparaciéon vaginal. Revista Internacional de Uroginecologia y Disfuncién del Suelo
Pélvico . 2003; 14(3): 218-220.

Croak AJ, Gebhart JB, Klingele CJ, Schroeder G. Lee RA, Podratz KC Caracteristicas de los

pacientes con rotura vaginal y evisceracion. Obstetricia y ginecologia . 2004; 103 (3): 572-576.

218



