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PRÓLOGO 

Queridos compañeros, 

 

Presentamos esta cuarta edición de Casos Clínicos con entusiasmo, por la acogida 

que año tras año  tiene entre los residentes y adjuntos del Hospital. Este año debido al elevado 

número de casos,  hemos decidido presentar tres volúmenes de los mismos. El éxito de esta 

actividad corresponde a cada uno de los autores de los casos, a quienes agradecemos desde 

aquí su generosa colaboración, 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 

clínicos de nuestros pacientes, para aprender junto a otros compañeros, a través del análisis de 

situaciones concretas de los pacientes. Esta dinámica habitual en nuestro día a día nos ayuda a 

reconocer enfermedades, evaluar técnicas diagnósticas y terapéuticas, evaluar los resultados de 

nuestros tratamientos así como la evolución 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, economía, gestión, etc…de cualquier modelo de negocio. 

El “Estudio del Caso” lo hemos trasladado a Sesiones Clínicas Generales, donde el 

conjunto de los profesionales aportan su conocimiento, experiencia y crítica constructiva de los 

casos presentados. 

 

Con independencia de la mayor o menor experiencia del médico que expone el caso 

clínico, este ejercicio resulta siempre muy estimulante, controvertido y esclarecedor, ya que nos 

sitúa frente a nuestras dudas razonables, y por tanto, estimula la observación, favorece la 

controversia y contribuye a mejorar la práctica clínica al mismo tiempo que reduce el miedo 

escénico de hablar en público de los más jóvenes. 

 

Nos queda mucho por hacer, desde consolidar los premios a los mejores casos, 

hasta un sistema de evaluación en sesión 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 Gómez Martínez, María Gutiérrez 

Sumillera y Verónica Castillo Guardiola, Jefas de Residentes 2018/2019, su ingente trabajo para 

generar este cuarto concurso, que seguiremos consolidando en los años venideros.  

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

Residentes.  

 

Gracias a todos. 

    

José Domingo Cubillana Herrero 

Jefe de Servicio de Docencia y Formación 

Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca 
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INTRODUCCIÓN 

 

Estimados compañeros, 

 

Como Jefas de Residentes del Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, 

nos sentimos muy orgullosas de poder presentaros el resultado de vuestro esfuerzo y excelente 

participación en la 4ª Edición del libro de casos clínicos H.C.U.V.A.  Debido al gran número y 

calidad científica de los casos presentados, nos hemos visto obligados a editar 3 volúmenes 

diferentes de esta edición: uno con los casos clínicos de especialidades quirúrgicas, otro con los 

casos de especialidades médicas y un tercero con los correspondientes a servicios centrales. 

Debemos agradecer a los integrantes del Comité Científico su gran labor en el 

proceso de revisión y selección de los mejores casos para su inclusión en el concurso de casos 

clínicos H.C.U.V.A 2019, y en especial a nuestro Jefe de Estudios, el Dr. José Domingo Cubillana 

Herrero, por su implicación y colaboración activa en este proyecto. 

Esperamos que esta obra refuerce vuestro espíritu investigador como médicos en 

formación, contando con el reconocimiento de vuestro esfuerzo por parte del Servicio de 

Docencia y Formación del Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. 

 

Un abrazo, 

 

María Gutiérrez Sumillera 

Gloria Martínez Gómez 

Verónica Castillo Guardiola 

Jefas de Residentes 2018-2019 

Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia 
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Capítulo 1. DOLOR ABDOMINAL INESPECÍFICO, UN RETO EN  LA PUERTA DE 

URGENCIAS 

Autores: Nicolás López, T.; Gómez Pérez, B.; Alconchel Gago, F.; Rodrigues Silva, K.; Fernández 

Hernández, J. Ál.  

Especialidad: Quirúrgica 

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

 

RESUMEN 

Los quistes esplénicos son infrecuentes, de comportamiento benigno, con escasa 

capacidad de malignización. Suelen ser asintomáticos pero pueden presentarse como una masa 

abdominal o provocar síntomas como dolor abdominal. El diagnóstico definitivo y etiológico es 

histopatológico. El tratamiento está indicado siempre que sean sintomáticas, afecten a órganos 

vecinos o tengan más de 5 cm. Siendo de elección la esplenectomía parcial laparoscopia, 

aunque en ocasiones es necesaria la esplenectomía total. 

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

 

CASO CLÍNICO 

Se trata de un varón de dieciséis años sin antecedentes médico-quirúrgicos de 

interés, que acude a urgencias por presentar dolor continuo y masa palpable en flanco izquierdo 

de meses de evolución. El paciente refiere que desde hace un año  ha estado acudiendo a 

Urgencias en reiteradas ocasiones por dolor costal tras caída accidental, siendo catalogado 

como dolor costal inespecífico  y siendo tratado de forma sintomática con analgésicos y 

antiinflamatorios. A la exploración  física se  halla  tumoración sólida, pétrea e inmóvil  de seis 

travesees de dedo en hipocondrio y flanco izquierdo dolorosa a la palpación, sin signos de 

defensa ni irritación peritoneal (Figura 1). Como exploraciones complementarias presentaba  

analítica anodina.  Se realizó ecografía en la que se objetivó un quiste bien definido de 

contenido líquido ecógeno, de unos 20 cm de diámetro, con probable origen esplénico. Ante 
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este hallazgos, para filiar su origen y características del la tumoración, se realiza TAC abdominal, 

informando de lesión quística esplénica calcificada con importante efecto masa pero sin 

afectación vascular relevante (Figura 2). Con este diagnóstico, se interviene de forma 

programada mediante laparotomía hallando tumoración esplénica de unos 20 cm de diámetro 

con desplazamiento de lóbulo hepático izquierdo, estómago y riñón izquierdo. Gran cantidad de 

varices; realizándose esplenectomía (Figura 3). El paciente fue dado de alta al tercer día tras un 

postoperatorio favorable. El diagnóstico anatomopatológico informó de quiste epitelial del bazo 

de tipo epidermoide; epitelio escamoso (CK 5/6 positivo) benigno y aplanado
1
. 

 

 

Figura 1. Tumoración esplénica palpable a la exploración física rotulada con bolígrafo demográfico que ocupa hipocondrio y flanco 

izquierdo con desplazamiento de órganos internos. 
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Figura 2. Lesión quística de gran tamaño (diámetro axial de 19, 3x15, 4cms) de bordes definidos con calcificación parcial anterior sin 

captación de contraste, con efecto masa en pared gastric, lóbulo hepático izquierdo, grandes vasos y riñón. 

 

Figura 3. Tumoración esplénica de 20 cm, sólida pétrea de aspecto anacarado, de bordes bien definidos. 
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DISCUSIÓN 

Los quistes esplénicos son lesiones infrecuentes. Se clasifican según su origen en 

parasitarios (90% hidatídicos) y no parasitarios
2
. A su vez, estos últimos pueden ser primarios o 

verdaderos (cuya pared está epitelizada y probablemente de origen congénito), y falsos o 

pseudoquistes (tras licuefacción de hematomas o infartos).
 
En nuestro medio, son excepcionales 

los quistes no parasitarios, siendo más frecuentes los de origen hidatídico. Con una incidencia 

ínfima, los quistes epiteliales se observan en la segunda o tercera década de la vida, como en 

nuestro caso. La mayoría son asintomáticos aunque también pueden manifestarse como 

consecuencia del efecto masa, con dolor, náuseas, vómitos, síntomas respiratorios y urinarios. 

Una minoría se presenta como abdomen agudo debido a hemorragia intraquística, ruptura o 

infección
3
. El diagnóstico diferencial se debe hacer con los quistes adquiridos, como el 

hidatídico, pseudoquistes postraumático y hemangioma
4
. 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 atenuación bien definidas. La 

PAAF no proporciona mucha información sobre el diagnóstico
5
. Se recomienda tratamiento 

quirúrgico para los pacientes sintomáticos, quistes mayores de 5 cm
6
. Y aquellos con sospecha de 

malignidad, ya que están descritos en un 3% de los casos
7 

Actualmente hay una tendencia hacia 

la esplenectomía parcial (abierta o laparoscopia) con el fin de conservar la función inmunológica 

esplénica y prevenir complicaciones infecciosas post-esplenectomía. La  esplenectomía total se 

reserva para quistes muy grandes (como en nuestro caso) casi completamente cubiertos por 

parénquima esplénico, situados en el hilio o por quistes múltiples
8, 9

. Otras técnicas son el 

destechamiento, marsuapilización y fenestración. 

 

CONCLUSIÓN 

A pesar de que los quistes esplénicos son entidades poco frecuentes, siempre tienen 

que tenerse en cuenta como parte del diagnóstico diferencial del dolor abdominal localizado en 

hipocondrio izquierdo, sobre todo en pacientes jóvenes. El diagnóstico se realiza mediante  

pruebas de imagen como el TC. El tratamiento quirúrgico está indicado cuando es grande (a 

partir de los 5 cm) o produce sintomatología. Y aunque su malignificación es rara, deberemos 

tenerla presente. 
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Capítulo 2. DE DISPLASIA LEVE A TUMOR DE KRUKENBERG 

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

Vázquez, P. J. 

Especialidad: Quirúrgica 

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

RESUMEN 

 El tumor de Krukenberg (TK) es definido por la Organización Mundial de la Salud 

como un carcinoma de ovario metastásico. Presenta un origen gástrico en un 75% de los casos, 

mientras que el 11% tiene un origen colorrectal. Es un tumor muy infrecuente, pero debido a su 

rápida progresión requiere un alto nivel de sospecha. 

Palabras Clave: Tumor de Krukenberg, cáncer colorrectal, estómago. 

 

CASO CLÍNICO 

 Se trata el caso de una mujer de 38 años que consultó por dispepsia, distensión y 

dolor abdominal de tres semanas de evolución, asociado a masa palpable en hipogastrio. La 

paciente presentó CEA de 125 ng/ml y Ca-125 de 78 de U/ml. En TAC de estudio se describió 

formación quística tabicada en ovario derecho (Figura 1), y tras realización de ecografía vaginal 

se halló tumor ovárico. Fue sometida a histerectomía con doble anexectomía, cuyo análisis 

anatomopatológico e inmunohistoquímico fue compatible con adenocarcinoma de origen 

gastrointestinal, probablemente colorrectal. Tras realización de colonoscopia y RMN se halló 

una tumoración a 12 cm del margen anal (Figura 2). Debido a la misma, se realizó una resección 

anterior baja con anastomosis colorrectal primaria. En la actualidad, la paciente se encuentra en 

tratamiento adyuvante con quimioterapia. 

Figura 1. Tumoración ovárica 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. 

 

DISCUSIÓN 

 El TK de origen colorrectal es infrecuente, representando el mismo el 1,5% de 

mujeres diagnosticadas de cáncer colorectal
1
. Al ser inusual y por su pronóstico devastador, con 

una esperanza de vida desde el diagnóstico que oscila de entre 9 a 30 meses, no existe una gran 

fuente de evidencia bibliográfica. Estos tumores suelen ser sincrónicos o metacrónicos. El 70% 

son bilaterales, lo que reproduce un empobrecimiento del diagnóstico, al contrario de lo que 

ocurre en nuestro caso
2
. 

 

 El diagnóstico clínico y radiológico puede ser insuficiente en el manejo del caso. Por 

lo tanto, será imprescindible la realización de un estudio anatomopatológico e 

inmunohistoquímico ante la sospecha de un tumor ovárico, ya que el tratamiento puede 

cambiar, presentando un peor pronóstico aquellos tumores metastásicos, respecto a los 

primarios ováricos
3
. Los marcadores tumorales CEA y Ca-125 son útiles para el seguimiento. La 

histerectomía más doble anexectomía con resección del tumor primario es fundamental (en 

busca de una R0), mientras que la quimioterapia puede aumentar la supervivencia
4
. 
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CONCLUSIÓN 

 El TK es cáncer muy infrecuente, lo que dificulta la realización de protocolo de 

manejo adecuado sobre el mismo
5
. Ante la aparición de una tumoración ovárica, no se debería 

descartar la posibilidad de metástasis en un estómago aparentemente sano, pues el tumor 

primario podría tener un origen colorrectal, presentando los mismos un pronóstico grave. 
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Capítulo 3. METÁSTASIS RETROPERITONEAL DE UN TUMOR GERMINAL: UNA 

FORMA DE PRESENTACIÓN NO TAN TÍPICA 

Autores: Navarro Barrios, Á.; Gómez Pérez, B.; Gómez Ruiz, A.J.; Torres Costa, M.;  Fernández 

Hernández, J.A.  

Especialidad: Quirúrgica 

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

 

RESUMEN 

Las neoplasias germinales son las neoplasias testiculares más prevalentes. Su 

presentación como masas adenopáticas retroperitoneales es típica y puede entrañar problemas 

de diagnóstico diferencial. Su manejo mediante quimioterapia seguida de resección de las 

masas residuales está estandarizado en el caso de tumores no seminomatosos pero existe 

controversia en los tumores seminomatosos. Presentamos un varón de 23 años que se 

diagnosticó de una masa retroperitoneal de origen seminomatoso de forma incidental, tras una 

TC solicitada por un traumatismo. El paciente precisó resección de la masa residual tras una 

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

Palabras Clave: Germinal, retroperitoneal, linfadenopatía. 

 

CASO CLÍNICO 

Presentamos el caso de un varón de 23 años sin antecedentes de interés, que acudió 

al Hospital Reina Sofía tras una caída accidental. En la anamnesis, el paciente refiere dolor 

lumbar irradiado a miembros inferiores. Se realizó una TC de columna dorsal que evidenciaba 

un gran hematoma retroperitoneal que desplaza el marco duodenal con mínimo 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 hemodinámicamente, presentando en los días 

posteriores inestabilización hemodinámica con caída de los niveles de hemoglobina y 

hematocrito, decidiéndose traslado al Hospital Virgen de la Arrixaca, realizándose embolización 

de las ramas tributarias de dicho hematoma (Figura 2). Se objetiva punto sangrante en arteria L3 

derecha. Posteriormente presenta una evolución favorable siendo alta hospitalaria.  

 

Figura 2. Arteriografía selectiva lumbar previa a embolización del punto sangrante. 
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A los 28 días del traumatismo, acude de nuevo a nuestro hospital por lumbalgia, 

hipotensión, sudoración y taquicardia. Se realiza nueva TC que informa de una nueva colección 

heterogénea en flaco izquierdo sugestiva de hematoma, que está en contacto con colección 

retroperitoneal (conocida) sugiriendo comunicación. Ante la inestabilidad del paciente, se 

decide laparotomía urgente encontrando ausencia de sangrado activo y un coágulo mayor de 

2L en relación con gran hematoma retroperitoneal. 

Tras estabilización clínica, se realiza un nueva TC que muestra, como hallazgo 

inesperado, múltiples nódulos pulmonares bilaterales compatibles con metástasis 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 además, sin plano graso 

de separación, con borde anterior del psoas derecho, aorta y tercera porción duodenal. Todo 

ello sugestivo de leiomiosarcoma de vena cava o conglomerado metastásico retroperitoneal 

(Figura 3). 

 

Figura 3. TC Toraco-Abdominal que muestra múltiples metástasis pulmonares bilaterales y una 

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

En PET-TC, muestra un incremento metabólico con SUVmáx de hasta 5.8, con centro 

hipermetabólico en probable relación con necrosis.   Además de una adenopatía adyacente a 

crura diafragmática derecha y múltiples lesiones hepáticas y pulmonares compatibles con 

patología metastásica. Se realizó PAAF de dichos nódulos pulmonares siendo positiva para 

malignidad. Debido al comportamiento de las lesiones, se realiza ecografía escrotal para 

descartar tumor primario de origen testicular, hallando una calcificación distrófica de 1 cm en 

polo inferior del testículo derecho, inespecífica en ecografía, aunque en contexto clínico no se 
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puede descartar tumor testicular involucionado (“Burned out”).  

Presentaba al diagnóstico, niveles de βHCG > 200.000 mUI/ml, siendo diagnosticado 

entonces de tumor germinal estadío IIIC, S3 de mal pronóstico, iniciando quimioterapia. Tras 4 

ciclos de BEP, presenta disminución del tamaño del conglomerado adenopático retroperitoneal 

así como las metastasis pulmonares por lo que se decide cirugía. 

Se interviene mediante laparotomía media y transversa derecho, realizando 

resección macroscópicamente completa de retroperitoneo con disección de vena cava inferior y 

aorta. Se realiza posteriormente orquiectomía derecha, sin hallar malignidad en ninguna de las 

dos piezas de resección.   El paciente se encuentra en el último control sin evidencia de recidiva, 

mostrando respuesta serológica y radiológica a los tratamientos recibidos.  

 

DISCUSIÓN 

Los tumores germinales suponen el 95% de los tumores testiculares. Se caracterizan 

por su respuesta a los tratamientos quimioterápicos que comenzaron en los años 1970’s. En los 

últimos 30 años, la incidencia de estos tumores ha crecido un 50% mientras que su mortalidad 

ha descendido un 60%, siendo la supervivencia global a los 5 años superior al 95%
1
. 

El hallazgo de masas retroperitoneales de gran tamaño al diagnóstico es común, 

siendo un motivo frecuente de diagnóstico diferencial con otras masas retroperitoneales como 

leiomiosarcomas de grandes vasos o liposarcomas retroperitoneales. A veces, el diagnóstico 

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

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 cirugía 

de rescate depende de la histología: en aquellos tumores no seminomatosos que responden a 

quimioterapia está aceptada la resección de la masa retroperitoneal residual. Sin embargo, en 

los tumores seminomatosos no siempre se recurre a la cirugía. Se intervienen aquellos pacientes 

con masas residuales de más de 3 cm  en las pruebas funcionales (PET-TC) 

postquimioterapia
2,3,4

. 

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

quimioterapia
5,6,7

:  

- Necrosis o fibrosis (40-50%) 

- Transformación a teratoma (30-40%) 

- Tumor germinal residual (10-20%) 

Desafortunadamente, es complicado distinguir entre dichos tipos de lesiones mediante 

pruebas de imagen o analíticas. Además, los teratomas pueden malignizar, suelen ser resistentes 

a quimioterapia y a veces coexisten con restos del tumor germinal, por lo que la cirugía se 

mantiene como herramienta para el diagnóstico definitivo y la eliminación de células 

potencialmente malignas.   

 

CONCLUSIÓN 

Las neoplasias germinales avanzadas son lesiones con buen pronóstico dada su 

excelente respuesta a la quimioterapia basada en cisplatino. El manejo de las lesiones residuales 

retroperitoneales supone un reto para el oncólogo así como para el cirujano. Pese a que la 

quimioterapia es el fármaco más curativo potencialmente, la cirugía sigue siendo el tratamiento 

de elección para la enfermedad residual pues permite el diagnóstico definitivo y la erradicación 

de las posibles células residuales. Es importante incluir dichas masas, en los algoritmos de 

diagnóstico diferencial ante lesiones agudas retroperitoneales, por tratarse frecuentemente de 

hallazgos incidentales.  
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Capítulo 4. MASA QUÍSTICA GIGANTE INTRAABDOMINAL EN UNA PACIENTE 

CON SÍNDROME DE VACTERL 

Autores: González Gil, A.; Hernández Agüera, Q. F.; Gómez Ruiz, A.; Navarro Barrios, A.; 

Alconchel Gago, F.   

Especialidad: Quirúrgica 

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

 

RESUMEN 

El mesotelioma peritoneal quístico benigno es una entidad benigna y poco común, 

que acontece en pacientes con antecedentes de cirugías previas. Debuta como una gran masa 

quística intraabdominal que puede producir síntomas por compresión. Su importancia radica en 

la diferenciación de éste tumor con el mesotelioma maligno. El tratamiento más aceptado es la 

cirugía resectiva radical.  

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

 

CASO CLINICO 

Mujer de 16 años sin alergias conocidas. Entre sus antecedentes médicos destaca 

Síndrome de VACTERL por el cual presenta imperforación de coanas e imperforación anal desde 

el nacimiento. Debido a esta última afectación, ha requerido múltiples intervenciones 

quirúrgicas; al nacimiento y en un primer tiempo fue operada para realización de colostomía, 

para en una segunda intervención, reparación de la imperforación anal con anastomosis recto-

anal para reconstrucción del tránsito. Posteriormente se reintervino en múltiples ocasiones por 

dehiscencia de anastomosis con creación de ileostomía de protección que finalmente se cerró a 

los dos años de edad. Desde entonces, ha conservado un tránsito normal y ha seguido buena 

evolución, con revisiones periódicas en consultas externas de Coloproctología (Cirugía General).  



Servicios quirúrgicosǁ 2019 
 

 
28 

En la actualidad consulta por un cuadro de  distensión abdominal progresiva que 

comenzó en el último año.  A la exploración abdominal presentaba buen estado general, se 

apreciaba abdomen distendido y no doloroso, con matidez generalizada a la percusión en todos 

los cuadrantes. Se realizó Ecografía endoanal donde se apreciaba imagen quística perirrectal 

tabicada que prácticamente envolvía en su totalidad al recto sin invadirlo.  

Se completó estudio con escáner y RMN  donde se evidenció extensa masa quística 

multitabicada de localización intraperitoneal y límites bien definidos, que ocupaba toda la 

cavidad abdominal y medía aproximadamente 25x10x33 cm (TxAPxL), hiperintensa en T2 

conteniendo varios tabiques finos lisos, sin evidencia de zonas sólidas. La masa desplazaba 

estructuras adyacentes retro e intraperitoneales. Los ovarios y resto de vísceras 

intraabdominales eran normales a excepción del hallazgo casual de riñones en herradura. El 

origen de la masa descrita es difícil de valorar debido a su gran tamaño, no obstante, no parecía 

depender de los ovarios ni de otros órganos intraabdominales (Figuras 1a y 1b).  

 

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

toda la cavidad intraabdominal. 

Se intervino de manera programada en julio de 2018 mediante laparotomía media 

supra-infraumbilical hallando gran formación quística multitabicada que ocupaba la totalidad 

del abdomen rodeando y desplazando  asas de intestino delgado con gran cantidad de 

adherencias interasas. Se realizó, tras  lisis dificultosa de adherencias, disección y resección de 

saco quístico que parecía englobar ambos ovarios aunque no se apreciaba origen claro del 

mismo. Tras una buena evolución postoperatoria fue dada de alta al quinto día postoperatorio. 
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El informe anatomopatológico de la muestra remitida informó de la presencia  de mesotelio con 

presencia de alteraciones reactivas y seudoestratificación así como proyecciones papilares, 

compatible con el diagnóstico de mesotelioma peritoneal benigno quístico.  

DISCUSIÓN 

Las lesiones quísticas primarias del peritoneo son poco frecuentes
1
 siendo  más 

comunes los procesos secundarios a neoplasias ováricas
2
. Los mesoteliomas peritoneales se 

clasifican en tres subtipos: mesotelioma peritoneal maligno, mesotelioma peritoneal quístico 

benigno  (MPQB) y mesotelioma papilar bien diferenciado
3
.   

Nuestro caso trata sobre el segundo subtipo. Se considera que la etiología del 

MPQB es secundaria a una reacción inflamatoria del tejido peritoneal (antecedente de cirugía 

previa, enfermedad inflamatoria pélvica o endometriosis) que se considera alteran la 

reabsorción peritoneal
4
.  

El diagnóstico por imagen es dificultoso ya que no diferencia estas lesiones de otras 

lesiones quísticas
5
. Aunque no existen unas recomendaciones establecidas para el manejo del 

mesotelioma peritoneal quístico benigno, se recomienda una cirugía resectiva radical
4
.   

El síndrome de VACTERL/VATER es una asociación de malformaciones congénitas   

(defectos vertebrales, atresia anal, cardíacos, fístula traqueo-esofágica, anomalías renales, y en 

las extremidades)
6
. No parece existir una asociación causal entre dicho síndrome con el 

desarrollo del MPQB. En el caso que nos atañe las múltiples cirugías que ha precisado la 

paciente como consecuencia de la imperforación anal, han podido generar el desarrollo de esta 

neoformación quística, aunque su origen no está bien establecido.  

CONCLUSIÓN 

Las lesiones quísticas primarias del peritoneo son poco comunes. El mesotelioma 

peritoneal quístico benigno es una rara entidad que se presenta como grandes masas quísticas 

intraabdominales en pacientes con antecedentes de alguna reacción inflamatoria 

intraabdominal (como endometriosis o cirugías múltiples).  Aunque se trate de una entidad 

benigna, el manejo de elección del MPQB es la cirugía resectiva radical.  
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RESUMEN 

La incidencia de las Enfermedades de Transmisión Sexual ha aumentado en las 

últimas décadas debido al incremento de las prácticas de riesgo, particularmente la sífilis, en el 

caso de varones homosexuales. Su localización anorrectal es inusual, pasando desapercibida o 

siendo confundida con lesiones malignas. Presentamos el caso de un varón de 35 años que 

consultó por dolor abdominal y pérdida de peso asociado a adenopatías, siendo diagnosticado 

de sífilis rectal.  

Palabras Clave: Sífilis, Treponema pallidum, tumor rectal. 

 

CASO CLÍNICO 

Varón de 35 años, VIH negativo, con antecedentes de esófago de Barret por el que 

se le realizó  funduplicatura de Nissen. El paciente consulta en repetidas ocasiones en urgencias 

por dolor abdominal irradiado a zona genital, adenopatías generalizadas y pérdida de peso de 

dos meses de evolución. A la exploración física el paciente presentaba buen estado general, se 

encontraba normotenso y afebril, la exploración abdominal y el tacto rectal fueron anodinos. Se 

realizó analítica 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 adenopatías mesorrectales y 

retroperitoneales. Se realiza colonoscopia observando inflamación moderada de recto con zona 

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

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

 

 

Figura 1. Colonoscopia donde se aprecia engrosamiento rectal con superficie polipoidea y erosión traumática probablemente 

secundaria a enema. 

Se solicita también RMN de recto ante la sospecha de neoplasia con informe de 

adenopatías de aspecto maligno, con dudosa lesión extramural en margen posterior de recto 

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

 

 

Figura 2. RMN: se aprecia 

lesión en margen posterior 

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

realizar PET/TC; objetivándose incremento metabólico en recto inferior (SUVmáx 5.9), 

adenopatías cervicales, axilares e inguinales, amígdalas y base de la lengua. Tras biopsia 

negativa para malignidad de amígdalas y ante la sospecha de linfoma de origen rectal se realiza 

exéresis de dos adenopatías laterocervicales cuya anatomía patológica informa de signos de 

hiperplasia B folicular y plasmocitosis, hallazgos compatibles para sífilis (Figura 3). Se solicita 

serología para LUES (RPR y Anticuerpos antitreponema) siendo positiva y confirmando el 

diagnóstico de sífilis rectal.  

 

Figura 3. Anatomía patológica de adenopatía laterocervical: presencia de hiperplasia B folicular y plasmocitosis como signos evidentes 

de sífilis. 

El paciente comenzó con dosis semanal de Penicilina G Benzatina. Tras completar el 

tratamiento el paciente acudió a revisión, con remisión completa de la úlcera rectal. Durante el 

periodo de seguimiento no presentó fiebre ni molestias abdominoperineales por lo que fue 

dado de alta.  
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DISCUSIÓN 

En las últimas dos décadas se ha producido un incremento en la incidencia de las 

enfermedades de transmisión sexual, en especial por el aumento de las prácticas de riesgo en 

varones homosexuales
1
. Se conoce como sífilis secundaria a la enfermedad sistémica que se 

produce los pacientes con sífilis primaria no tratados (en torno al 25%), esta enfermedad 

acontece semanas o meses más tarde, aunque en algunos la lesión primaria pasa inadvertida
2
. 

Con sólo una decena de casos publicados, el Treponema pallidum representa la tercera causa de 

infección anorrectal en homosexuales
3
. Por este motivo una anamnesis completa incluyendo las 

prácticas sexuales del paciente es una herramienta fundamental para el diagnóstico
4
. Los 

síntomas típicos, aunque inespecíficos, referidos por el paciente incluyen variaciones en el 

hábito intestinal, mucorrea, hematoquecia, tenesmo, dolor abdominal, comezón y urgencia 

defecatoria 
5
.  Su diagnóstico masas, úlceras o pseudotumores

6
, siendo la forma de presentación 

más común una tumoración que semeja el aspecto de un tumor con erosiones y úlceras de 

diferentes grados, como en nuestro caso. El diagnóstico diferencial (DD) debe incluir EII, 

proctitis, chancroide, infecciones virales, linfoma y cáncer rectal 
7
. El examen histológico junto a 

serología positiva (VDRL +) constituye el diagnóstico definitivo. Una vez diagnosticado, el 

tratamiento de estos pacientes consiste en 2,4 UI de Penicilina G Benzatina semanal durante un 

mínimo de tres semanas. La regresión de las lesiones se produce normalmente de forma rápida 

y completa sin manifestaciones residuales, como ocurrió en el caso de nuestro paciente
 8
.  

CONCLUSIÓN 

La sífilis rectal constituye una entidad infrecuente como primera manifestación de la 

enfermedad sistémica. Sin embargo, el aumento de las prácticas de riesgo ha dado lugar a un 

incremento de su incidencia. La clínica y los hallazgos endoscópicos son superponibles a otras 

entidades, lo que obliga a gastroenterólogos, cirujanos y radiólogos a incluirla en el diagnóstico 

diferencial en aquellos pacientes de riesgo. El diagnóstico temprano es fundamental, ya que con 

el tratamiento adecuado, la curación de las lesiones es completa.  
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Capítulo 6. “GROWING TERATOMA” RETROPERITONEAL GIGANTE. A PROPOSITO DE UN 

CASO 

Autores: Torres Costa, M.; Gómez Valles, P.; Navarro Barrios, A.; Fernández Hernández, J.A. 

Especialidad: Quirúrgica 

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

 

RESUMEN 

El cáncer testicular representa el 1% de los tumores en el hombre, siendo los 

tumores germinales los más frecuentes. Los tumores germinales pueden clasificarse en dos tipos 

básicos, los seminomatosos y los no-seminomatosos, como este caso. La cirugía retroperitoneal 

está indicada si tras quimioterapia persiste enfermedad residual ≥1cm. Presentamos el caso de 

un varón de 18 años diagnosticado de un NSGTC izquierdo con afectación metastásica 

retroperitoneal que tras varios ciclos de tratamiento desarrolla un “growing teratoma 

retroperitoneal gigante. 

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

 

CASO CLÍNICO 

Varón de 18 años sin antecedentes médicos de interés, que tras la realización de una 

ecografía por un traumatismo testicular se diagnosticó una lesión de 8,8 x 4,8 cm en el testículo 

izquierdo. Se completó estudio con una TC que identifica masa adenopática retroperitoneal de 

4,6 x 4 cm. Los marcadores tumorales fueron β-HCG:3299; y α-FP: 120 con una LDH:305.  Estadio 

IIB, se efectuó orquiectomía izquierda más quimioterapia con esquema BEP. El estudio 

patológico informó de tumor germinal mixto (carcinoma embrionario 55% + teratoma 

maduro/inmaduro 45%). Tras 2 ciclos de tratamiento se evidenció crecimiento de la masa 

retroperitoneal con descenso de los marcadores tumorales. Se asoció ifosfamida durante dos 

ciclos más, sin respuesta alguna; para pasar a una 3ª línea 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 



Servicios quirúrgicosǁ 2019 
 

 
38 

de la masa con marcadores tumorales negativos) fue derivado a nuestro centro para valoración 

de cirugía: A la exploración física, el paciente estaba consciente y orientado con buen estado 

general y afebril. El abdomen era blando y depresible no doloroso, palpándose una masa 

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

Los marcadores fueron negativos. Se realizó el estudio de extensión con una TC y 

una RM que informaban de una extensa masa quística multilobulada retroperitoneal izquierda 

con límites 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 ilíaca común izquierda 

estando la arteria mesentérica inferior englobada, estenosis de la vena ilíaca común izquierda y 

desplazamiento craneal y posterior del riñón izquierdo produciendo hidronefrosis grado III 

(Figura 1). Se completó el estudio con una reconstrucción 3D (Figura 2).  

 

 

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

muestra hidronefrosis y riñón izquierdo (flecha). 
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Figura 2. A: Reconstrucción 3D (visión frontal): arteria aorta y vena cava con estenosis de la vena ilíaca común izquierda (flecha). B: 

Visión craneal: se observa la arteria y vena renales izquierdas (flecha). 

Se indicó cirugía programada con un abordaje por laparotomía media xifo-púbica y 

laparotomía subcostal bilateral. Se realizó disección de la vena cava y de la arteria aorta, se 

identificó la arteria y vena renales izquierdas que se ligaron. Se consiguió realizar una resección 

completa, en bloque, de la masa asociada a una nefrectomía izquierda, una hemicolectomía 

izquierda y resección parcial de músculo psoas izquierdo (Figura 3). Se reconstruyó el tránsito 

con anastomosis colo-rectal latero-lateral. El paciente presentó una evolución satisfactoria.  

 

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

Pieza de resección con riñón izquierdo (flecha). 



Servicios quirúrgicosǁ 2019 
 

 
40 

 

DISCUSIÓN 

El cáncer testicular representa el 1% de todos los tumores en el hombre, aunque es 

la neoplasia maligna sólida más común que afecta a los varones entre 15 y 35 años, siendo los 

tumores de células germinales  el 95% de los cánceres testiculares
1
. En las últimas, décadas esta 

enfermedad ha experimentado un aumento en la supervivencia y en la curación gracias a los 

avances en tratamiento quimioterápicos y quirúrgicos
1
. Las mejoras en tratamientos sistémicos 

en los tumores de células germinales avanzados han relegado a la cirugía al tratamiento de 

rescate tras la quimioterapia en enfermedad residual o recaída ya sea retroperitoneal o en otras 

localizaciones
2
. El objetivo de la cirugía es resecar de forma completa las células tumorales 

viables residuales, por lo que pueden ser procedimientos quirúrgicos de alta complejidad en los 

que requieren la participación por diferentes especialidades quirúrgicas
2, 3

. 

En la enfermedad retroperitoneal, se indica la intervención post-quimioterapia en 

tumores primarios no seminomatosos en los pacientes con masas ≥ 1cm y marcadores 

tumorales negativos
2, 4, 5

. En cambio, en los tumores primarios seminomatosos se indica 

resección en masas≥3cm y PET-TAC positivo
2, 5

. Los nódulos que se localizan fuera del 

retroperitoneo deben resecarse todos
2
, a excepción de la localización pulmonar bilateral cuando 

la histología del la resección de la primera masa muestra necrosis, por lo que se recomienda 

seguimiento de la segunda masa
6
. En el estudio histológico de las masas residuales se han 

descrito 3 diferentes hallazgos: tumor viable, fibrosis/necrosis y finalmente, se ha descrito la 

transformación de estos tumores en teratomas que inherentemente son quimio y 

radiorresistentes  por lo que la cirugía es el único tratamiento eficaz
7
. 

CONCLUSIÓN 

Los tumores celulares germinales avanzados con extensión a retroperitoneo 

muestran buena respuesta a tratamiento con quimioterapia, pero, pueden presentar 

enfermedad residual o bien teratomas que son quimioresistentes. En estos pacientes la 

indicación está establecida con el objetivo de conseguir resecciones completas. Estas 

resecciones suelen ser de alta complejidad debida a la localización de la masa y la relación con 

estructuras vasculares y otros órganos, por lo que la participación de diferentes especialidades 

médicas y quirúrgicas es fundamental para el buen manejo de estos pacientes. 
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Capítulo 7. RECIDIVA DE CARCINOMA ESCAMOSO DE MAMA SOBRE INJERTO 

CON DIEP TRAS EXÉRESIS 

 

Autores: Gómez Ruiz, A.J.; Marín Hernández, C.; González Gil, A.; Navarro Barrios, Á.; Torres 

Costa, M.  

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugía 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 metástasis a distancia, si bien 

es menos frecuente la diseminación ganglionar. Por regla general presentan negatividad a 

receptores hormonales. El algoritmo terapéutico consiste en una combinación de cirugía con 

quimioterapia y radioterapia.  

Palabras Clave: Mama, escamoso, carcinoma. 

 

CASO CLÍNICO 

Mujer de 45 años sin antecedentes personales ni familiares de interés. Menarquia 12 

años, GAV 2/0/2.  Intervenida en noviembre de 2016 por carcinoma epidermoide de mama de 

2,3 cm, tras autopalpación de nódulo duro, fijo, en cuadrante inferointerno de mama derecha. 

Se realizó mastectomía radical modificada derecha. Tras BSGC negativa, se realizó 

linfadenectomía por palpación de ganglios endurecidos en axila. Se realizó la reconstrucción 

inmediata con DIEP con reimplantación del complejo areola-pezón (biopsia de pezón negativa). 

Informe anatomopatológico: carcinoma metaplasico variante escamoso de mama de 2,6 cm de 

diámetro, márgenes libres y 24 ganglios sin afectación. Con el diagnóstico de carcinoma 

escamoso de mama pT2pN0M0; RE-; RP-; Her2-, se propone tratamiento adyuvante con 

quimioterapia, que es rechazado por la paciente. Desde entonces ha presentado controles 

adecuados desde la cirugía sin evidenciar signos de recidiva ni extensión de la enfermedad. 
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Acude a la consulta de Cirugía de Mama en enero de 2018 por ulceración de un mes de 

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

 

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

  La paciente referia molestias en la mama derecha de unos 3 meses de evolución, 

similares a las acontecidas en el postoperatorio inmediato, con una intensidad creciente hasta la 

aparición de la lesión cutánea. Tras la punción, la AP informa de carcinoma metaplásico de 

mama de tipo carcinoma escamocelular. Tras presentarlo en comité se realizó mastectomía 

simple con exéresis del injerto previo y se aplicó adyuvancia con 4 ciclos de antraciclinas y 

radioterapia sobre el lecho. 

DISCUSIÓN 

El carcinoma epidermoide de mama es una entidad muy poco frecuente, más 

habitual en mujeres postmenopáusicas
1
, que se suele presentar como una lesión 

frecuentemente quística y de mayor tamaño que el resto de tumores de mama
2
. Su origen no 

está bien definido, siendo probable una metaplasia escamosa de un adenocarcinoma previo de 

larga evolución, incluso por la evolución crónica de procesos benignos
2,3

. El diagnóstico 

radiológico no posee características específicas respecto al resto de las neoplasias de la mama
4
. 

Es importante realizar tras el diagnóstico un estudio de extensión para descartar que la lesión se 
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trate de una metástasis de otro tumor primario.  

El diagnóstico se confirma con el examen anatomopatológico, siendo el hallazgo 

más significativo la presencia mayoritaria (>90%) de células de origen epitelial con signos de 

queratinización en el seno de la neoplasia. La mayoría presentan negatividad a receptores 

estrogénicos y progestínicos, por lo que no responden a terapia hormonal
5,6

. La cirugía es el 

tratamiento de elección, pudiendo ser conservadora en el caso de tumores de bajo riesgo y 

pequeño tamaño. En el resto de casos está indicada la mastectomía
7
. En el 70% de los casos no 

existe afectación ganglionar, si bien estas pacientes van a desarrollar metástasis a distancia en 

un 30% de los casos. Las indicaciones de adyuvancia con radioterapia y quimioterapia no están 

bien establecidas, no existiendo en la actualidad consenso para el algoritmo terapéutico de 

estos pacientes
8
. 

 

CONCLUSIÓN 

A pesar de la rareza del carcinoma escamoso de mama, es necesario el conocimiento 

de su etiopatogenia y comportamiento biológico para el adecuado tratamiento de esta 

patología, que debe englobarse en un manejo multidisciplinar sin olvidar los principios de la 

cirugía oncológica.  
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Capítulo 8. FALLO HEPÁTICO SECUNDARIO A NECROSIS SUBMASIVA 

HEPÁTICA EN PACIENTE TRATADO CON ORLISTAT 

Autores: Ferreras Martínez, D.; Alconchel Gago, F.; Martínez Insfran, L. A.; Nicolás López, T.; 

Ramírez Romero, P. 

Especialidad: Quirúrgica 

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

 

RESUMEN 

Orlistat es un fármaco 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 hipocalórica. Aunque el efecto secundario más frecuente es la esteatorrea, el 

fallo hepático fulminante ha sido asociado a este fármaco, llegando incluso al trasplante 

hepático en 3 pacientes. Presentamos un caso de trasplante hepático urgente debido fracaso 

hepático agudo asociado al tratamiento con este fármaco. 

Palabras Clave: Orlistat, fallo hepático fulminante, trasplante hepático. 

 

CASO CLÍNICO 

Varón de 42 años, sin alergias conocidas ni hábitos tóxicos, hipertenso con manejo 

dietético, con una talla inicial de 183 cms y 131 Kg de peso (IMC de 39.12 kg/m²), con esteatosis 

hepática y en tratamiento con dieta hipocalórica y Orlistat 240 mg/dia. A los dos meses de 

iniciar el tratamiento con Orslitat se decide la suspensión 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 relación con fármacos. La evolución del paciente no es favorable con 

progresión a Fallo Hepático Fulminante (FHF) con coagulopatía, oliguria y encefalopatía grado 

II-III y unos parámetros hepáticos alterados: Bilirrubina Total de 20mg/dl, 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 serología para virus de la hepatitis A, B, C, VIH, CMV y screening de 



Servicios quirúrgicosǁ 2019 
 

 
48 

enfermedades metabólicas descartaron otras causas de FHF. Ante dicho empeoramiento, se 

decide incluirlo en Código Urgente para la realización de un Trasplante Hepático (TH). Durante 

el postoperatorio del trasplante precisó la reintervención precoz en las primeras 24 horas por 

hemoperitoneo presentando posteriormente una evolución favorable y alta hospitalaria al 26º 

día postrasplante. El estudio histológico del hígado explantado informó de la presencia de un 

parénquima hepático extensamente necrosado, con inflamación de espacios porta, tumefacción 

citoplasmática, colestasis y moderado infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario (Figuras 2 y 3). 
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Un año después del trasplante, el paciente es diagnosticado de una estenosis  

anastomótica de la vía biliar, precisando para su resolución la realización de una derivación biliar 

quirúrgica (hepaticoyeyunostomía) tras el fracaso de las maniobras endoscópicas previas. Tras 

esta ultima intervención, el paciente fue dado de alta sin incidencias y actualmente está 

reincorporado a su vida normal 8 años tras el trasplante. 

 

DISCUSIÓN 

De los 40 millones de pacientes en tratamiento con Orlistat registrados por la FDA, 

se comunicaron 13 casos de lesión hepática grave entre abril de 1999 y agosto del 2010. Dos de 

estos pacientes fallecieron por insuficiencia hepática y tres requirieron trasplante hepático
1-3

. En 

algunos casos, la lesión hepática fue reversible con el cese de la medicación, sin embargo, en los 

casos más graves, la interrupción de Orlistat no impidió la evolución hacia el trasplante o la 

muerte. No está bien definido el mecanismo por el que Orlistat induce hepatotoxicidad 

inducida
4
. La Agencia Europea de Medicamentos sostiene la  hipótesis de que dicha toxicidad se 

relacione con una reacción idiosincrásica al fármaco. Otras hipótesis defienden que el FHF esté 

más en relación a una esteatohepatitis no alcohólica (NASH) previa y no con el propio Orlistat.
5 
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CONCLUSIÓN 

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

está demostrado el mecanismo de lesión que se asocia con la toxicidad hepática es coherente la 

hipótesis de la reacción idiosincrásica al mismo y por ello, consideramos que se debe ser 

consciente de esta posibilidad más aún en pacientes con esteatosis o alteraciones previas del 

perfil hepático.  
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Capítulo 9. COLECISTITIS HEMORRÁGICA: UNA CAUSA INFRECUENTE DE 

SHOCK HEMORRÁGICO 

Autores: Gómez Valles, P.; Alconchel Gago, F.; Nicolás López, T.; Romera García A.; López López, 

V. 

Especialidad: Quirúrgica 

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

 

RESUMEN 

La colecistitis hemorrágica es una rara causa de dolor abdominal con alta mortalidad 

asociada. Presentamos el caso de un varón de 80 años que acudió al Servicio de Urgencias con 

inestabilidad hemodinámica, y que tras la realización de una analítica y un angio-TC se 

evidenció una colecistitis hemorrágica con sangrado activo. Se realizó una colecistectomía 

laparoscópica urgente con posterior conversión a colecistectomía abierta. El diagnóstico precoz 

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

Palabras Clave: Colecistitis hemorrágica, colecistectomía laparoscópica, urgente.  

 

CASO CLÍNICO 

Presentamos el caso de un varón de 82 años que acudió a Urgencias por dolor 

abdominal, hipotensión arterial y taquicardia. Como antecedentes personales importantes 

presentaba una fibrilación auricular anticoagulada con Acenocumarol y un síndrome aórtico 

agudo por hematoma intramural tipo A asociado a úlcera arteriosclerótica mes y medio antes 

del presente episodio. Como exploración física durante su estancia en Urgencias presentó dolor 

abdominal, taquicardia, hipotensión, rectorragias y hematemesis.  

En la analítica urgente (Tabla I) destacaba un INR de 13,24. Se decidió entonces la 

realización de un angioTC (Figura 1) que evidenció sangrado activo intravesicular dependiente 

de la arteria cística así como material hemático en la luz vesicular, conducto cístico, colédoco y 

1a-2a porción duodenal. Ante estos hallazgos el paciente fue trasladado a quirófano 
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realizándose una colecistectomía laparoscópica que fue convertida a colecistectomía abierta 

(Figura 2).  

 

Tabla I 

Hallazgos reseñables en la analítica a su llegada a Urgencias 

Hemoglobina (g/dL) 7,4 

Plaquetas (x10^3/uL) 176 

INR 13,2 

Actividad Protombina (%) 5 

Leucocitos (x10^3/uL) 9,33 

PCR (mg/dL) 4,73 

 

Figura 1. Izquierda) Reconstrucción en 3D del angio-TC urgente. Con la flecha pequeña y gruesa se indica la arteria cística. Con la 

flecha larga el sangrado en el interior de la vesícula biliar. Derecha) Corte coronal del angio-TC urgente: se observa sangrado 

intravesicular. 

B 
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Figura 2. Fotografía intraoperatoria mostrando gran coágulo en el interior de la vesícula biliar. 

Durante el traslado a Reanimación sufrió una parada cardiorrespiratoria recuperada 

tras maniobras de reanimación cardiopulmonar avanzadas. Fue dado de alta sin más 

complicaciones postquirúrgicas al sexto día postoperatorio. El estudio anatomopatológico 

mostró una vesícula biliar con signos de colecistitis aguda con sectores de ulceración y necrosis 

de la mucosa, hemorragia, y focos de microabscesificación. 

 

DISCUSIÓN 

La colecistitis hemorrágica es una muy rara entidad con alta mortalidad
1
. Se ha 

asociado a factores previos como traumatismo cerrado, anticoagulación, hemorragia 

espontánea en pacientes con cirrosis e insuficiencia renal y angiosarcomas
2-4

. Las diferentes 

formas clínicas con las que se puede presentar dicha entidad pueden confundirse con gran 

variedad de diagnósticos más comunes
5
. La presentación clínica no es específica, aunque el 

cólico biliar, la hematemesis, la ictericia y las melenas son la forma de aparición más frecuentes
2
. 

La hemorragia está causada por el infarto y erosión de la mucosa secundaria a la inflamación 

transmural de la vesícula biliar. La distensión puede ser consecuencia de la formación de 

coágulos en su interior, provocando incluso dolor en hipocondrio derecho.  En nuestro caso, el 

A 
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paciente presentó dolor abdominal en dicho cuadrante así como se evidenció durante la 

intervención la presencia de un gran coágulo en su interior. Además, presentó signos de 

hemorragia en la luz intestinal, manifestándose como hematemesis y melenas. En el conducto 

cístico así como el resto de la vía biliar también se apreciaba un sangrado activo profuso. El 

hallazgo ecográfico típico es el material ecogénico intravesicular similar a una masa, pero en 

pacientes en shock hemorrágico (como el presente caso) el angioTC urgente es crucial en el 

diagnóstico
3
.  

El tratamiento definitivo suele ser la colecistectomía, aunque en pacientes con 

grandes comorbilidades se puede plantear como solución una colecistostomía percutánea como 

alternativa
6
. Para Pandya y O'Malley, el tratamiento definitivo para la colecistitis hemorrágica en 

un paciente con terapia anticoagulante será de preferencia una colecistectomía urgente, 

necesaria para prevenir complicaciones más graves
4
.  

 

CONCLUSIÓN 

La colecistitis hemorrágica es una entidad rara pero con unas posibles 

complicaciones muy graves que la convierten en una patología de alta mortalidad. Las 

manifestaciones clínicas pueden ser muy variadas y a menudo inespecíficas por lo que es 

necesaria una alta sospecha para su diagnóstico precoz y correcto. A pesar de ello, se puede 

mostrar con signos como hematemesis, melenas, ictericia o shock hemorrágico. El diagnóstico y 

tratamiento quirúrgico precoz es crucial para un correcto manejo de la enfermedad.  
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Capítulo 10. UTILIDAD DEL MODELO 3D EN PLANIFICACIÓN QUIRÚRGICA: A 

PROPÓSITO DE UN CASO 
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López, V. 

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugía General y Aparato Digestivo 

 

RESUMEN 

La complejidad de la anatomía hepática supone un reto quirúrgico. La resección 

hepática depende de la comprensión de la relación tumoral con las estructuras vasculares, 

biliares y su variación individual. A día de hoy, la impresión de modelos en 3D, se perfila como 

un  método diagnóstico útil en estos casos. Presentamos el caso de un varón de 43 años, el cual, 

gracias a la elevada precisión de la impresión en 3D,  pudo beneficiarse de tratamiento 

quirúrgico.  

Palabras Clave: Hígado, modelos 3D,  adenoma. 

CASO CLÍNICO 

Varón de 43 años, que como antecedentes personales de interés sólo refiere 

consumo de productos para aumentar la musculación años atrás. Tras una consulta por dolor 

abdominal epigástrico, se realiza ecografía que detecta gran masa en los segmentos hepáticos I 

y IX de unos 8 cm de diámetro que rodea la vena cava inferior. Muestra una exploración general 

y abdominal normal. La analítica general (incluyendo perfil hepático y marcadores tumorales) 

fue normal.  

 El TC y RMN abdominal (Figura 1).- confirmaba masa de8 cm isohipointensa 

respecto al parénquima hepático, que ocupa lóbulo caudado, contactando ampliamente con 

vena porta extra-intrahepática derecha (pared posterior) perdiendo plano graso entre ellos sin 

signos de trombosis. Venas suprahepáticas permeables no contactando con sus ramas aferentes 
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a vena cava inferior (VCI) intrahepática. La tumoración rodeaba circunferencialmente a vena cava 

intrahepática 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 

lesión hipervascular en segmentos descritos sin lavado del contraste, siendo como primera 

posibilidad el diagnóstico de adenoma hepático versus hepatocarcinoma bien diferenciado que 

rodea la VCI y se apoya sobre la bifurcación portal. Ante las dudas de benignidad, se realizó 

también un PET-TC que mostró un SUVmáx de 8, dudoso de malignidad. 

D 

  

  

 

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

hepática; PET-scan (D):Masa hepática con un SUVmáx de 8. A 
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El paciente se presentó en el Comité de Tumores Hepáticos del HCUVA y se propuso 

para cirugía. No se indicó biopsia dada  la profundidad de la lesión. Para analizar la complejidad 

de la relación del tumor con las estructuras vasculares, se realizó reconstrucción virtual e 

impresión 3D del modelo hepático (Figuras 2 y 3). 

  

Figura 2. Modelo en 3D usado en quirófano. Amarillo: masa tumoral. Azul: vena cava. Rojo: aorta y ramas hepáticas. 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 quirúrgica Segmentos VI, VII y 

I. F: Adenoma en interior de pieza quirúrgica.  

Se interviene hallándose, en la ecografía intraoperatoria tumoración de gran tamaño 

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 realizó colecistectomía y 

seccionectomía lateral derecha (segmentosVI-VII) asociando segmentectomía del segmento I 

(pieza “monobloc)”. El paciente precisó transfusión intraoperatoria de un concentrado de 

hematíes y el tiempo quirúrgico fue de  240 minutos. La anatomía patológica informó de pieza 

de 583 gr con tumor bien delimitado, encapsulado,  compuesto por hepatocitos benignos, sin 

conductos biliares, compatible con adenoma hepático de 9 cm de diámetro. La evolución 

postoperatoria fue  normal, siendo alta al 7º día y a los 5 meses de la cirugía se encuentra 

asintomático y sin recidiva.  

 

DISCUSIÓN 

La extirpación de tumores hepáticos próximos a estructura vasculares de vena porta, 

venas suprahepáticas y VCI, es compleja. Aunque las pruebasde imagen tradicionales aportan 

una información valiosa al diagnóstico, se buscan otrosmétodos que consiganotorgar mayor 

información al cirujano. El rápido crecimiento de la impresión tridimensional ha llevado a nuevas 

aplicaciones de esta tecnología en todos los ámbitos. Ésta es capaz de convertir una serie de 

imágenes bidimensionales a partir de una TC o RMN en un modelo táctil
1
. En medicina, la 
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impresión 3D está suponiendo un cambio radical a la hora de la planificación quirúrgica en 

diferentes especialidades, e incluso se considera útil para la enseñanza anatómica tanto a 

estudiantes como a residentes en formación
2,3

. 

C.Couinaud demostró que el hígado se distribuía en cuatro sectores, subdivididas a 

su vez por las venas hepáticas en ocho segmentos
4
. Esta división segmentaria del hígado es la 

base de la anatomía hepática funcional y quirúrgica moderna
5
. En determinadas indicaciones 

complejas en cirugía hepática (grandes tumores, invasión vascular, tumor de Klatskin, etc.), el 

modelo hepático en 3D mejora significativamente la precisión en la localización del tumor, 

asociándose a menor tiempo quirúrgico y permitiendo una mejor planificación de la 

resección
6
,resultados que se extienden a la aplicación de estos modelos en otros órganos 

sólidos
7,8

. Del mismo modo, recientes estudios colocan a este método como capaz de evaluar la 

respuesta a la quimioterapia de las metástasis hepáticas de origen colorrectal, además de 

facilitar la linfadenectomía completa en el cáncer de recto y de ayudar a los pacientes a una 

correcta educación acerca de la enfermedad
9
. 

La impresión 3D es reconocida como una innovación tecnológica revolucionaria que 

ha beneficiado a numerosas disciplinas, incluida la medicina; capaz de facilitar la cirugía 

hepática, a través de modelos para la planificación preoperatoria, la educación y la simulación
10

. 

CONCLUSIÓN 

Dada la complejidad de la anatomía hepática, el modelo 3D supuso una herramienta 

muy útil para planificar la cirugía.A pesar de ser una herramienta novedosa, los diferentes 

estudios parecen predecir que la impresión en 3D será capaz de cambiar la toma de decisiones 

intraoperatorias y los resultados clínicos en un futuro.Sin embargo, factores como los altos 

costes y el largo proceso de desarrollo limitan el uso de la impresión 3D en la atención médica 

diaria.Por ello, las indicaciones de la técnica deben ser selectivas y los resultados iniciales 

prometedores, deben verificarse en ensayos aleatorizados de mayor tamaño. 
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RESUMEN 

Presentamos un caso de quiste odontogénico calcificante asociado a odontoma 

hallado en estudio radiológico tras anomalía odontológica. Se trató mediante extirpación 

quirúrgica bajo anestesia general obteniendo el diagnóstico ya indicado tras análisis histológico. 

Hasta la fecha no se ha detectado recidiva. En la literatura se describe como una patología 

quística rara descubierta a mediados del siglo pasado, de origen incierto en casos en que se 

asocia a odontoma y con características histológicas muy particulares. 

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

 

CASO CLÍNICO 

Paciente mujer de 13 años de edad, sin antecedentes personales de interés, que, tras 

revisión odontológica en la que se objetiva presencia de canino deciduo, acude a consultas de 

Cirugía Maxilofacial Infantil. En examen físico sólo destaca vía intraoral la presencia de pieza 53 

en arcada dentaria, así como ausencia de pieza 13. No hay abombamientos en mucosa ni otras 

alteraciones en vestíbulo ni paladar. Se realiza ortopantomografía (Figura 1) en la que aparece 

13 incluido junto a lesión radiolúcida, de aspecto quístico, que muestra en su interior radio-
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opacidades múltiples agrupadas. Con diagnóstico preoperatorio de canino incluido + odontoma 

+ quiste dentígero se decide intervenir para extirpación. 

 

Figura 1. Ortopantomografía previa a la cirugía en la que se puede apreciar el canino incluido en paladar junto a la imagen quística y el 

odontoma. 

Se interviene bajo anestesia general, extirpando mediante abordaje palatino 13 

incluido con ostectomía y odontosección. La tumoración adyacente se extirpa conjuntamente, 

con su interior compuesto de un magma denticular que parece corresponder a un odontoma. El 

informe de anatomía patológica informa macroscópicamente de un fragmento parduzco 

grisáceo nodular de 0.7cm x 1.7cm de superficie lisa grisácea y parcialmente calcificado y de un 

fragmento ovoide de 1cm x 0.5cm de coloración grisácea de consistencia blanda. 

Microscópicamente 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 ameloblástico con capa basal 

polarizada y celularidad epitelial suprayacente con puentes intercelulares y células 

disqueratinocíticas con concreciones eosinófilas y basófilas calcificadas (Figura 2). 



Servicios quirúrgicosǁ 2019 
 

 
65 

 

Figura 2. Corte histológico del quiste odontogénico calcificante. 

 

El diagnóstico histológico fue de odontoma asociado a tumor odontogénico quístico 

calcificante. Tras el tratamiento quirúrgico y seguimiento durante 6 meses, tanto clínica como 

radiológicamente la evolución ha sido normal, sin encontrarse hasta el momento signos de 

recidiva. 

DISCUSIÓN 

Los quistes odontogénicos calcicificantes (QOT) son lesiones raras de igual 

incidencia en hombres que en mujeres, con predilección claramente por la mandíbula
1
. También 

conocidos como tumor de células fantasmas odontogénico, constituye aproximadamente un 1 – 

2% de todos los tumores odontogénicos
2
. Por primera vez descrito en 1962, se incluyó por 

primera vez en la clasificación histológica en 1971, como “tumor odontogénico, quistes 

mandibulares y lesiones asociadas”
3
. QOT tiende a ser una lesión sin potencial invasivo que 

ocurre en pacientes de un rango de edad entre 02 y 92 años con máxima incidencia en la sexta 

década de la vida
4
. Suele ocurrir en la región entre el canino y primer molar, normalmente como 

una reabsorción ósea indolora o como leve entumecimiento
5
, coincidiendo con la descripción 

del caso presentado. Hay teorías diversas para dar explicación 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
6, 7

. Una segunda propone 

que QOT se desarrolla de forma secundaria desde el epitelio odontogénico que da lugar al 

odontoma
8, 9

. Hay otra, sin embargo, que piensa que QOT asociado a odontoma es una entidad 

clínica distinta e independiente
1
. La mayoría de QOTs incluyen como componentes del tumor 

epitelio ameloblástico junto con células fantasma, a menudo acompañadas de dentina 

displásica. A menudo se pueden observar lagunas microquísticas en islotes epiteliales, con 

ausencia de actividad mitótica en la mayoría de casos
10

. El tratamiento quirúrgico habitual es la 

extirpación sin márgenes quirúrgicos, dado que su potencial recidivante no es muy alto
4
. 

Además, la posibilidad de malignización del tumor es muy escasa
11

. 

CONCLUSIÓN 

Tras revisar la bibliografía referente a esta entidad y contrastarla con la experiencia 

en nuestro servicio y, en concreto, con este caso clínico, podemos sacar varias conclusiones. En 

primer lugar podemos refutar la rareza de esta enfermedad, puesto que ha sido un hecho 

insólito en este año el hallazgo histológico de esta tumoración. Así mismo, con colaboración del 

servicio de anatomía patológica, podemos aportar una descripción celular de la pieza acorde 

con lo descrito en la literatura como mayoritario hasta la fecha. El tratamiento quirúrgico 

mediante escisión simple parece ser la forma definitiva, no habiendo encontrado hasta la fecha 

recidiva en caso alguno tratado de esta manera. 
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Capítulo 12. QUISTE DENTÍGERO: REVISIÓN DE LA LITERATURA. 

A PROPÓSITO DE UN CASO 

 

Autores: Teruel Hernández, E.; Caballero Illanes, V; Martín Botella, D; Soriano Arroyo, A.I; Cortez 

Lede, M.G.   

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial 

 

 

RESUMEN 

 Presentamos el caso clínico de un paciente diagnosticado de quiste dentígero 

maxilar superior, inusual por sus grandes dimensiones e infrecuente localización, asociado a un 

incisivo lateral superior izquierdo retenido, con buena evolución clínica. Basado en el caso 

comentado analizamos en este trabajo los aspectos bibliográficos más relevantes  de este tipo 

de lesiones quísticas, tras haber realizado una amplia revisión de la literatura.  

 

Palabras clave: Quiste dentígero, enucleación, técnica quirúrgica. 

 

 

CASO CLÍNICO 

 Paciente varón de 36 años de edad,  sin antecedentes médicos ni quirúrgicos de 

interés, que acude a Urgencias del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (HUVA) por 

presentar molestias dolorosas y tumoración facial a nivel de la región paranasal izquierda, de 

aproximadamente un mes de evolución y que no cede con tratamiento analgésico habitual. 

 A la exploración se aprecia importante grado de asimetría facial (Figura 1A) 

consecuente al aumento de volumen en la región maxilar izquierda, con gran desplazamiento 

del ala nasal, sin signos de eritema en zona cutánea adyacente. Por mucosa vestibular, a nivel de 

piezas dentarias 21 y 23, se palpa una tumoración de aproximadamente 3 centímetros de 

tamaño, de coloración azulada, de consistencia gomosa, sin drenaje de material purulento.  No 

se objetiva ausencia de piezas dentarias ni alteraciones en la oclusión. Refiere exodoncia de 

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

objetivo de una mejor valoración de la extensión anatómica de la lesión. En la radiografía (Figura 

1B) se evidencia una lesión radiolúcida 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 lítica de aspecto no 

agresivo en maxilar superior izquierdo con gran expansión de la cortical y bordes bien definidos. 

Presenta un tamaño de 2,8cm de diámetro con gran cierto desplazamiento de las piezas 

dentales adyacentes y  una pieza dentaria incluida en probable relación con un quiste 

odontogénico. 

 

Figura 1: A) Ortopantomografía: quiste dentígeno con incisivo lateral incluído. Compromiso de piezas dentarias 21 y 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 información obtenida en las pruebas complementarias y el 

tamaño de la lesión se decide tratamiento quirúrgico. Se realiza abordaje sulcular desde pieza 

dentaria 12 hasta 26 con descarga posterior, evidenciando gran quiste a nivel maxilar superior 

izquierdo, de coloración azulada que impresiona por su tamaño, produciendo desplazamiento 

evidente del ala nasal (Figura 2) . Se realiza abordaje a la cavidad del quiste y enucleación del 

mismo , así como de la pieza dentaria incluida. A pesar de las dimensiones anatómicas de la 

lesión, no fue necesario el uso de injertos ni sustitutos óseos para el tratamiento de la cavidad 
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resultante. Se envía la pieza a Anatomía Patológica que confirma el diagnóstico de quiste 

odontógeno compatible con quiste folicular con evidente inflamación.  

 

 El paciente es dado de alta esa misma tarde por buena evolución clínica y 

remitido a las consultas de Cirugía Oral y Maxilofacial para retirada de puntos de la cavidad oral 

en una semana. Cuando acude a consulta se evidencia mejoría notable de la inflamación facial y 

del dolor (Figura 3). Continuamos seguimiento clínico y radiográfico para comprobar evolución, 

restitución ósea y ausencia de recidiva de la lesión.  

  

 

 

 

DISCUSIÓN 

 Se debe destacar la importancia de este tipo de lesiones quísticas debido en 

primer lugar a su incidencia, ya que los quistes odontogénicos constituyen actualmente las 

lesiones más comunes de la región oral y maxilofacial, siendo los segundos en frecuencia tras 

los quistes apicales y residuales
1
.
 
 

 
Clínicamente suelen manifestarse de forma asintomática, siendo hallazgos 

radiográficos incidentales. Sin embargo, existen algunas lesiones como mostramos en el quiste 

del caso presente, que por su tamaño podrían producir deformidades óseas evidentes, 

desplazamientos de piezas dentarias e incluso fracturas patológicas, siendo el quiste dentígero 

el más agresivo de todos los quistes odontogénicos. 
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 Es imprescindible el diagnóstico temprano de este tipo de lesión 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 diagnóstico se hizo clínico y radiográficamente, siendo la OPG la técnica 

más utilizada como diagnóstico inicial, debiendo ser confirmada mediante un examen 

histopatológico con el objetivo de establecer el diagnóstico diferencial de otras lesiones 

quísticas como son el ameloblastoma o el queratoquiste odontogénico
4,5,6

. 

 De acuerdo con Loughney Gonzalez A. et al
7
, el manejo terapéutico debe basarse 

principalmente en el tamaño y la localización del quiste. En nuestro caso se decide, a pesar de 

su gran tamaño, realizar  la enucleación de la cavidad quística junto con la exodoncia de la pieza 

dentaria incluida. Son varios los estudios en donde los autores comunican dificultades en la 

enucleación, especialmente cuando el tamaño  es elevado. En consecuencia la quistectomía ha 

sido considerada como una de las técnicas quirúrgicas con mayores tasas de recurrencias, 

existiendo otros autores como Sembronio et al. que ya plantean la ayuda endoscópica en el 

mismo acto para eliminar completamente una lesión de grandes dimensiones
 7,8 

.   

 

 

CONCLUSIÓN 

 El resultado exitoso de cualquier quiste odontogénico se basa fundamentalmente 

en un diagnóstico temprano y en la elección del tratamiento más apropiado. En la actualidad, el 

planteamiento terapéutico continúa aún en controversia, siendo considerada la enucleación 

quirúrgica junto con la retirada del diente implicado la opción más 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 elección del 

tratamiento adecuado y una adecuada técnica quirúrgica, un paciente con un quiste de grandes 

dimensiones puede tener excelentes resultados.   
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Capítulo 13. FIBROMATOSIS AGRESIVA, UN TUMOR INUSUAL EN CABEZA Y CUELLO 
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Especialidad: Quirúrgica 

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

 

RESUMEN 

La fibromatosis agresiva hace referencia a una serie de tumoraciones con 

proliferación de fibroblastos y marcado aumento de colágeno. 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 difícil y se encuentra en continua 

revisión. Presentamos el caso de una paciente con fibromatosis a nivel del músculo 

esternocleidomastoideo, la cual se sometió a un tratamiento quirúrgico para su extirpación. 

Palabras Clave: Fibromatosis extraabdominal, agresiva, desmoide. 

 

CASO CLÍNICO  

Paciente mujer de 56 años que presenta una tumoración retroauricular derecha, a 

nivel de la inserción del músculo esternocleidomastoideo (ECM)  en la mastoides,  de meses de 

evolución, dolorosa, adherida a planos profundos.  

Para su diagnóstico, se realiza una Eco-PAAF que orienta el nódulo hacia una 

tumoración mesenquimal de bajo grado; y un TAC cervical que informa de una lesión fusiforme, 

isodensa en  músculo ECM derecho en su inserción mastoidea, de 41x34mm, bien definido, que 

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

Ante la sospecha de tumoración  mesenquimal y la clínica dolorosa, se decide 

intervenir quirúrgicamente, realizando la extirpación de la tumoración (Figura 2) en el espesor 

del músculo ECM derecho, a través de una incisión retroauricular  derecha y respetando el 

nervio auricular mayor y el nervio espinal.  

 

Figura 2. Resección tumoral de 4cm, apariencia macroscópica nodular pero con infiltraciones a modo de espículas (flecha). 
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La muestra es remitida para su estudio anatomopatológico, que  describe la lesión 

como un nódulo compuesto por proliferación mesenquimal de bajo grado, con células 

fusiformes, sin atipia, con zonas con depósito de colágeno, que contacta en varios zonas con  

bordes de la pieza. De este modo se confirma el diagnóstico de Fibromatosis “extraabdominal”, 

con márgenes quirúrgicos afectos. 

El caso es comentado en el Comité de tumores de cabeza y cuello donde se 

desestima una nueva cirugía o tratamiento adyuvante por la benignidad del tumor y la alta tasa 

de morbilidad asociada, decidiendo realizar controles periódicos estrechos  por la alta tasa de 

recidiva local. 

En el seguimiento posterior en la consulta de cirugía Maxilofacial mediante RMN, se 

visualizó a los 3 meses una nueva masa nodular retroauricular de 5x8 mm y a los 6 meses 

aumentó de tamaño 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 progresión, al encontrarse asintomática la paciente se 

decide continuar con actitud expectante revalorando a la paciente periódicamente para tomar 

una decisión en el momento que precise. 

DISCUSIÓN  

La fibromatosis agresiva, también conocida como fibromatosis desmoide o 

fibromatosis extrabadominal, es una entidad cuya incidencia se sitúa entre los 2-4 

casos/1000000 habitantes y la localización a nivel de cabeza y cuello suponen entre el 7-15%  

de los tumores desmoides
1. 

De etiología desconocida pero con factores firmemente asociados 

como son los antecedentes traumáticos, cirugías previa, factores hormonales (embarazo o toma 

de anticonceptivos orales) o mutaciones en el gen APC (síndrome de Gardner), que regula  la β- 

catenina, que interviene en el proceso de la cicatrización
 1, 2. 

Predominio en el sexo femenino y 

en rango de edad bastante amplio que varía según estudio.
3,4 

Suele aparecer como un único 

nódulo, no doloroso,  de crecimiento rápido, fijo a planos profundos, pudiendo invadir 

estructuras neurovasculares
1
. A nivel de cabeza y cuello puede asociar clínica de disfagia, trismo, 

disnea, etc según área afectada. A nivel histológico, presenta proliferación fibroblástica 

monoclonal, con abundantes fibras colágenas, estroma hipocelular, con pequeña actividad 

mitótica sin necrosis 
1,2,4

.  
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Para su diagnóstico, es necesario una RMN o un TAC que nos permitirá conocer la 

extensión y la afectación de estructuras vitales o invasión ósea. Se representa como una 

tumoración iso o hiperintensa, que depende de la cantidad de fibras de colágeno
 1,2

. 

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

hace poco la cirugía el tratamiento de elección
. 1, 2, 5

. Sin embargo, tras los últimos estudios sobre 

comportamiento, supervivencia, regresión y recidiva, se ha llegado a un consenso europeo 

(Figura 3) en el que se prioriza la observación y seguimiento durante los primeros años, hasta 

que aparezca alguna clínica o afectación de alguna estructura vital
 6.

 

 

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 único tratamiento en 

tumores irresecables o como adyuvante  a la cirugía con márgenes afectos, pues se ha visto que 

disminuye las recidivas; la quimioterapia (antraciclina, metotrexate+ vinblastina), la 

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

 

CONCLUSIÓN   

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 periódico 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 

aparición de síntomas o la afectación de estructuras vitales, más en territorio de cabeza y cuello,  

donde el tratamiento puede generar grandes repercusiones a nivel funcional y estético.  
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Capítulo 14. QUISTE ÓSEO SOLITARIO DE LOCALIZACIÓN ATÍPICA 
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RESUMEN 

Existe gran diversidad de lesiones quísticas que pueden afectar la mandíbula y su 

diagnóstico diferencial no siempre es sencillo. Presentamos el caso de una paciente joven con el 

hallazgo casual de una imagen radiolúcida a nivel de sínfisis mandibular en una 

ortopantomografía de rutina realizada por su odontólogo. Se trata de un quiste óseo solitario 

mandibular, lesión poco frecuente, como veremos a continuación.  

Palabras Clave: Quiste óseo, quiste solitario,mandíbula. 

 

CASO CLÍNICO 

Paciente mujer de 11 años remitida a nuestro Servicio por su odontólogo por 

hallazgo casual en la ortopantomografía de una imagen quística a nivel de sínfisis mandibular 

asintomática. A la exploración no se observa deformidad del mentón ni se palpa tumoración 

alguna a dicho nivel. Se solicita TAC para estudio dada la peculiaridad de la imagen radiológica. 

En ésta se observa una lesión lítica, expansiva y multilocular en sínfisis mandibular que se 

extiende desde la pieza dentaria 43 a la 33, con un tamaño de 29mm (transversal) x 19mm 

(craneocaudal) x 17mm (anteroposterior), compatible radiológicamente con ameloblastoma, 

tumor de células gigantes y quiste óseo aneurismático (Figura 1). Se decide completar el estudio 

con una RMN en la que se visualiza una lesión con las características ya descritas, pero sin rotura 

de las corticales óseas mandibulares ni afectación de partes blandes contiguas, con diagnóstico 

probable de quiste óseo solitario (Figura 2).  
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Figura 1. TAC con quiste sinfisario (de izquierda a derecha, cortes coronal, sagital y axial) 

 

Figura 2. Imagen de RMN en T2 (cortes coronal y axial) 

 

La paciente es intervenida bajo anestesia general, por vía intraoral, levantando 

colgajo mucoperióstico desde pieza 31 a 42, con osteotomía de acceso y legrado de la cavidad 

vacía que tiene un epitelio muy fino y casi no aporta muestra. El estudio anatomopatológico de 

la muestra informa de tejido conectivo fusocelular benigno que produce trabéculas óseas con 

ribetes osteoblásticos sin células gigantes multinucleadas, aunque si hay hemorragia, 

compatible con quiste óseo simple. Dada la benignidad de la lesión, no se requiere más 

tratamiento adicional que las revisiones periódicas posoperatorias.  
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DISCUSIÓN 

El quiste óseo solitario mandibular, a pesar de su nombre, se considera como un 

pseudoquiste, ya que es una cavidad intraósea sin recubrimiento epitelial. Ha recibido varias 

denominaciones, que reflejan la dificultad en su filiación etiopatogénica, como quiste óseo 

traumático, hemorrágico, simple o idiopático. Es generalmente asintomático y suele detectarse 

como hallazgo casual en pruebas de imagen rutinarias. Está formado por una cavidad vacía sin 

epitelio de recubrimiento que muestra bordes festoneados cuando se encuentra entre raíces 

dentales. Se presenta con mayor frecuencia en paciente jóvenes (menores de 20 años), aunque 

no existe consenso en qué sexo tiene mayor incidencia.
1,2

 En un 90-95% de los casos se 

encuentra en huesos largos (a nivel de la metáfisis de los extremos proximales del húmero y 

diáfisis femoral).
2,3

 Representa tan solo el 1% de todos los quistes maxilares. Su localización 

mayoritaria a nivel maxilofacial es en cuerpo mandibular (75% de los casos) y en segundo lugar 

en sínfisis.
4
 

Su etiopatogenia es poco clara, aunque las más aceptada, entre muchas otras, es 

que se produce después de una lesión traumática en la cual una resolución defectuosa de la 

hemorragia intramedular acaba en la formación de una cavidad ósea vacía. La histología de 

estas lesiones muestra una cavidad de hueso esponjoso con una pared quística compuesta por 

una delgada membrana de tejido conectivo fibroso con fibras de colágeno sin recubrimiento 

epitelial.
5,6

 El diagnóstico diferencial es amplio debido a la gran cantidad de patologías de 

características radiológicas similares que se presentan a nivel mandibular, entre las que hay que 

considerar el quiste dentígero, quiste residual, ameloblastoma, mixoma, quiste radicular, 

granuloma central de células gigantes, queratoquiste odontogénico y tumor odontogénico 

calcificante epitelial. Su tratamiento es quirúrgico y permite confirmación diagnóstica a la vez 

(obtención del tejido para estudio), mediante un minucioso curetaje. Las recidivas son poco 

comunes.
7
 

CONCLUSIÓN 

Los huesos maxilofaciales son afectos por un número muy diverso de quistes o 

tumores con componente quístico muy difícilmente distinguibles clínico-radiológicamente los 

unos de los otros. Ello genera grandes dificultades no sólo en su diagnóstico, sino en la 

planificación del tratamiento más adecuado ya que éste puede variar enormemente en 

agresividad según de qué entidad se trate. La precaución ante un diagnóstico dudoso es, pues, 
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necesaria. La biopsia se presenta así indispensable en este tipo de patologías pues es la prueba 

diagnóstica que más nos acerca al diagnóstico definitivo. 
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Capítulo 15. HALLAZGO SIMULTÁNEO DE RÁNULA SUBLINGUAL Y QUISTE 

DERMOIDE SUBMENTAL. PRESENTACIÓN DE UN CASO 
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Gutiérrez Sumillera, M. 

Especialidad: Quirúrgica 

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

 

RESUMEN 

 

Las ránulas son quistes mucosos de retención en el suelo de la cavidad oral, 

originados por la extravasación o retención mucosa, que al aumentar de tamaño pueden 

ocasionar limitación a la movilidad lingual y/o molestias en la deglución. Los quistes dermoides 

son tumoraciones benignas de crecimiento lento que pueden darse en cualquier parte del 

cuerpo. A continuación se presenta un raro caso clínico de presentación simultánea de ránula 

sublingual y quiste dermoide submental. 

Palabras clave: Ránula, quiste dermoide, glándula sublingual. 

 

CASO CLÍNICO 

 

Paciente mujer de 23 años sin antecedentes médico-quirúrgicos de interés que 

consulta por tumoración submandibular de larga evolución (la recuerda desde la infancia), que 

le ocasiona episodios puntuales de prurito en la zona y sensación de movilidad a la deglución. A 

la exploración física destaca una tumoración submandibular izquierda muy grande y turgente, 

sin signos de infección, así como una tumoración submental de consistencia elástica, móvil. La 

paciente aporta ecografía cervical, donde se aprecia tumoración quística dependiente de lóbulo 

medial de glándula submaxilar izquierda, sin signos inflamatorios en ese momento. 

 

Se solicita TC, que informa de formación hipodensa, de aproximadamente 4,5 cm de 

eje largo en zona submental; y formación submandibular de 3,3x3,6 cm, de morfología lobulada 

y contenido homogéneo, que incluso podría ser quístico, la cual se origina del espacio 
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sublingual y se extiende a región submandibular del lado izquierdo, compatible con ránula 

(Figura 1). 

 

 

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

quístico, compatible con ránula sublingual. 

 

Con el diagnóstico de sospecha de ránula sublingual y tumoración blanda 

submental a estudio, se interviene quirúrgicamente, realizándose resección desde suelo de boca 

de glándula sublingual izquierda con ránula asociada, y resección de quiste submental, de 

aparente contenido sebáceo mediante incisión cervical (Figuras 2 y 3). Por su contenido, esta 

segunda lesión impresionaba el diagnóstico de quiste dermoide. 

 

 

Figura 2. Exéresis de ránula sublingual izquierda. Se puede apreciar la tumoración en el momento de la resección mediante abordaje 

intraoral (izquierda) y la pieza quirúrgica, una vez realizada la exéresis completa de la misma (derecha). 
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Figura 3. Exéresis de lesión quística submental. Podemos observar su resección por vía de abordaje cervical (izquierda) y la pieza 

quirúrgica resecada (derecha). Dadas sus características y su contenido sebáceo, impresionaba de quiste dermoide. 

 

Los resultados de Anatomía Patológica informan de mucocele tipo ránula, en el caso 

de la lesión quística intraoral, y de quiste dermoide, en el caso del quiste submental. 

Con estos diagnósticos, y después de una recuperación favorable de la paciente, se decide su 

alta por parte del servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial. 

 

DISCUSIÓN 

 

 Las ránulas son quistes mucosos de retención en el suelo de la cavidad oral, 

originados por la extravasación o retención mucosa. Cuando aumentan de tamaño, pueden 

ocasionar limitación a la movilidad lingual y/o molestias en la deglución 
1
. A pesar de que se ha 

identificado la glándula sublingual como el origen de estas lesiones, en los últimos 50 años han 

sido descritos numerosos tratamientos, incluyendo la incisión con drenaje, marsupialización, 

escleroterapia, exéresis de la glándula sublingual y la ránula y exéresis de la ránula solamente 
2
. 

Actualmente no se ha llegado a un consenso claro sobre cuál es el ideal, pero con las bases 

fisiopatológicas que se poseen de esta entidad, la exéresis completa y conjunta de la glándula 

sublingual y de la ránula por un cirujano especialista parecen ser la clave para un pronóstico 

exitoso 
3
. 

 

 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)
 4

. La mayoría son congénitos, e histológicamente están recubiertos por un epitelio 

escamoso queratinizado, conteniendo estructuras anejas en su interior, como pueden ser 

folículos pilosos, glándulas sudoríparas y glándulas sebáceas. En 1937, New and Erich 
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clasificaron los quistes dermoides de cabeza y cuello según la zona a la que afectan: 

periorbitaria, nasal, submental y zonas de fusión ventral y dorsal de las regiones supraesternal, 

tiroidea y suboccipital. Su tratamiento de elección es la resección completa 
5
. 

 

CONCLUSIÓN  

 

Las ránulas sublinguales y los quistes dermoides de cabeza y cuello son entidades 

patológicas no muy infrecuentes en nuestro medio, sin embargo, el hallazgo conjunto de ambas 

en localizaciones tan próximas 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 pronóstico, muy favorable. 
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Capítulo 16. ¿CLAVO O ENDOPRÓTESIS PARA FRACTURA PATOLÓGICA DE 

CADERA? ALGORITMO TERAPÉUTICO 

 

Autores: Vera Porras, E. M.; Puertas García-Sandoval, J. P.; Valcárcel Díaz, A.;  López-Navarro 

Morillo,  F.; Guillamón Marín, M. J. 

 

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Cirugía Ortopédica y Traumatología  

RESUMEN 

Las metástasis óseas son veinte veces más frecuentes que los tumores primarios 

óseos en mayores de 45 años. Para su tratamiento el conocimiento de la supervivencia del 

paciente y de los índices de curación ayudan en la elección del mejor tratamiento. Aunque la 

cirugía de lesiones metastásicas 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 CLÍNICO 

Se presenta el caso de una paciente mujer de 67 años que acude a atención primaria 

con dolor en miembro inferior izquierdo de características inespecíficas. Entre las imágenes 

radiográficas que se realizaron encontramos una lesión lítica en diáfisis femoral. A los dos 

meses, tras un mecanismo de giro, la paciente acude a su hospital de referencia con una fractura 

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

Durante su ingreso, se realiza una gammagrafía en la que se objetiva actividad 

osteogénica en MII sin focos hipercaptantes en resto del esqueleto; así como un TC toraco-

abdomino-pélvico con contraste I.V. para estudio de tumor primario con diagnóstico de tumor 

renal izquierdo con invasión a vena renal como causa más probable. 
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Se interviene a la paciente quirúrgicamente mediante fijación interna con enclavado 

largo intramedular tomando muestras de aspirado de canal medular y una de tejido óseo con 

trucut. Posteriormente se aplicó radioterapia antiálgica sobre lesión ósea metastásica 

(5x400cGy) y nefrectomía radical izquierda en los meses posteriores.  En su seguimiento 

posterior, se observa progresión de la enfermedad y fallo del material de osteosíntesis (Figura 1) 

por lo que se planteó reintervenir a la paciente. 

 

Figura 1. Fracaso de osteosíntesis. 
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Previamente se procedió a  embolización tumoral prequirúrgica de ramas óseas y 

musculares de femoral profunda y superficial que irrigaban al tumor. Se procedió a resección en 

bloque de 17 cm, vaciado de canal femoral, implantación de megaprótesis de cadera, 

reconstrucción de partes blandas con malla de trevira, reinserción de psoas, extrarotadores, 

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

 

Figura 2. Cirugía de rescate con endoprótesis. 
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Figura 3. Control radiográfico postquirúrgico tras rescate. 

En la anatomía patológica de la pieza, se evidenció infiltración por metástasis de 

cáncer renal de célula clara con signos de respuesta del 65% e imágenes de invasión 

linfovascular. Actualmente, la paciente presenta nódulos pulmonares metastásicos en TC y 

gammagrafía sin patología metastásica. 
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DISCUSIÓN 

Las metástasis óseas son veinte veces más frecuentes que los tumores primarios 

óseos en mayores de 45 años. Cuando se sospecha una metástasis ósea de origen desconocido 

se ha de realizar la pertinente historia clínica, con anamnesis y exploración física, un análisis de 

laboratorio rutinario, radiografía del hueso afectado y de tórax, gammagrafia y TC tóraco-

abdomino-pélvico con medio de contraste intravenoso. Así se identificaría la lesión primitiva en 

el 85% de los pacientes 
1
.  

Salvo que el paciente tenga una historia conocida de metástasis confirmada 

histológicamente, los hallazgos de imagen son insuficientes para basar el tratamiento en caso 

de sospecha de cáncer. De tal forma, si se han concluido las pruebas complementarias y no se 

ha llegado al diagnóstico está indicada la realización de una biopsia antes de proceder al 

tratamiento, que no puede adelantarse a la confirmación diagnóstica 
1-4

. 

La biopsia es el procedimiento más importante y  debe realizarse tras haber sido 

estudiado completamente y derivado al centro hospitalario donde recibirá el tratamiento 

definitivo. El principal objetivo quirúrgico es que nuestra fijación dure en el tiempo, sea efectiva 

y que no exista necesidad de rescate posterior. Cuando se estime una supervivencia larga se 

considerarían resecciones más funcionales y duraderas 
3
. Una esperanza de vida superior a seis 

meses es el factor principal para predecir la unión de una fractura patológica metastásica 
3-4

.  

El fémur se afecta en un 64-70% de los casos, y para ello tenemos dos opciones: la 

fijación interna o la resección combinada con endoprótesis
 3

.Existe consenso en que la 

endoprótesis presenta mayor tiempo de supervivencia del implante y menor tasa de 

complicaciones (a excepción de la luxación), dando también gran importancia a la morbilidad y 

el pronóstico del paciente a la hora de la elección del implante 
1-3

. 

 

CONCLUSIÓN 

En conclusión, el conocimiento de la supervivencia del paciente y de los índices de 

curación de las fracturas metastásicas ayudan en la elección del mejor método de tratamiento. 
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Aunque la cirugía de lesiones metastásicas 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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Capítulo 17. OSTEOMIELITIS VERTEBRAL POR CANDIDA 
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Servicio de trabajo: Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología 

 

RESUMEN 

Las infecciones por hongos son una causa poco frecuente de osteomielitis.  Son 

microorganismos que clásicamente han sido catalogados de baja virulencia, que puede 

exacerbarse en estados de inmunodepresión. Presentamos un caso de osteomielitis vertebral 

por Candida en un paciente añoso, sin otra causa de inmunodepresión, que diagnosticado con 

pruebas de imagen y biopsia, con el tratamiento médico adecuado no precisó de cirugía. 

Palabras Clave: Candida albicans, osteomielitis, infección vertebral. 

 

CASO CLÍNICO 

Presentamos  a un paciente varón de 76 años de edad que es derivado a nuestro 

centro desde su hospital de referencia tras ser diagnosticado de osteomielitis vertebral L5-S1. 

Inicialmente el paciente acudió a su centro de referencia por lumbalgia invalidante de varios 

días de evolución, sin que recordara traumatismo ni antecedente de mecanismo lesional. En el 

centro de origen se decidió realizar radiografías anteroposterior y lateral de columna y analítica 

con perfil infeccioso, en las que no se encontró ninguna alteración. Tras recurrir el paciente de 

forma repetida a urgencias, se decidió realizar un escáner para descartar lesiones no 

perceptibles en la radiografía simple. Esta exploración se informó como osteomielitis L5-S1 con 

absceso presacro. Al presentar fiebre en esta última consulta, ingresó para tratamiento 

antibiótico intravenoso. Durante su hospitalización el paciente presentó fiebre de hasta 38ºC 

que no cedía pese al tratamiento antibiótico, por lo que se decidió derivar a nuestro centro para 

estudio y tratamiento definitivo. Ya en nuestro hospital se le realizó un nuevo estudio 

radiológico con escáner, en el que se observó desestructuración de la morfología del espacio 
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discal L5-S1, con esclerosis y desestructuración parcial de los cuerpos vertebrales, una listesis 

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

 

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

 

Figura 2. Imagen de escáner en la que se observa la distorsión del espacio discal L5-S1. 
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Ante estos hallazgos se decidió realizar una biopsia ósea y hemocultivos seriados 

que se obtuvieron durante los picos febriles, con resultado positivo a Candida albicans, por lo 

que se modificó el tratamiento suministrando antifúngicos específicos. Durante su ingreso el 

paciente evolucionó favorablemente, la clínica remitió y los hemocultivos se negativizaron, por 

lo que pudo ser dado de alta para tratamiento antifúngico intravenoso ambulatorio, sin precisar 

cirugía en este caso. 

DISCUSIÓN 

La osteomielitis vertebral es una alteración infrecuente y de difícil diagnostico por su 

inespecificidad clínica. Entre los agentes causantes, la Candida spp es de las menos frecuentes
1-4

. 

Este tipo de infecciones se suelen asociar a estados de inmunosupresión (VIH, diabetes, edad 

avanzada, enolismo,…) o a la aparición de factores predisponentes como la inoculación de 

sustancias (usuarios de drogas vía parenteral) o implante de elementos intravasculares como los 

catéteres
4
. Pueden extenderse por contigüidad o por diseminación hematógena, siendo el 

segundo mecanismo más frecuente, y se caracteriza por tener una latencia muy variable
4-5

. La 

forma de presentación de las osteomielitis vertebrales es inespecífica, pero suele constar de 

dolor, generalmente lumbar o dorsal bajo, de larga evolución y fiebre en menos de una tercera 

parte. Las alteraciones neurológicas por la afectación del canal vertebral es menor del 20%
2-5

. Se 

observa una leucocitosis en un 17% de las ocasiones, mientras que la elevación de la VSG suele 

aparecer de forma más frecuente aunque no específica.  A pesar de que la vía hematógena se 

considera el principal mecanismo de diseminación, solo la mitad de los pacientes tienen 

hemocultivos positivos
4 
siendo así en el paciente que presentamos. 

Entre las pruebas de imagen, es la resonancia magnética la que aporta más 

información, sin embargo esta es inespecífica en cuanto a la etiología causante
4
. La radiografía, 

en caso de mostrar alteraciones, aparecen cuando la enfermedad está evolucionada
6
. Al 

diagnóstico etiológico solo es posible llegar mediante el estudio de una muestra que puede 

obtenerse mediante punción o biopsia de las lesiones
3-4

 y hemocultivos. No existe una guía de 

práctica clínica para establecer el tratamiento médico adecuado para este tipo de infecciones. 

Sin embargo, el pronóstico suele ser favorable, y la mortalidad es inferior al 15% y siempre 

relacionada con la enfermedad de base
4
. 
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CONCLUSIÓN 

Los factores de riesgo para la osteomielitis vertebral son los estados de 

inmunsupresión, entre los que no hay que olvidar la edad avanzada. En los casos de aparición 

de osteomielitis vertebral resistente a antibioterapia en un paciente inmunodeprimido se debe 

pensar en una infección por agentes atípicos como puede ser la Candida. El diagnóstico 

etiológico se confirmará por biopsia. 
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Capítulo 18. FRACTURA DE CADERA PATOLÓGICA EN MUJER JOVEN CON 

HISTORIA DE CÁNCER DE MAMA 

 

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

Puertas García-Sandoval, J. P.  

 

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio: Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología 

 

RESUMEN  

Presentamos el caso de una mujer de 44 años con antecedentes neoplásicos que 

presenta una fractura subcapital de cadera derecha. Tras realizar un estudio exhaustivo, no 

conseguimos confirmar que se trate de una lesión tumoral, por lo que se decide tratamiento 

quirúrgico con estudio anatomopatológico intraoperatorio. Tras confirmar la presencia de 

enfermedad tumoral, procedemos a la resección en bloque de la lesión e implantación de una 

megaprótesis de cadera con cotilo de triple movilidad.  

Palabras clave: Artroplastia, cadera, metástasis.    

 

CASO CLÍNICO  

Presentamos el caso de una mujer de 44 años sin enfermedades previas de interés, 

salvo alergia a Sulfamidas y asma en la infancia, y antecedentes familiares de neoplasias 

ginecológicas, intestinales y cutáneas. En 2012 fue diagnosticada de carcinoma ductal infiltrante 

en la mama izquierda, estadio IIIA (RE+ 90%, RP negativos, Her2 negativo. E-Cadherina +). Fue 

tratada con quimioterapia neoadyuvante (docetaxel, doxorrubicina y ciclofosfamida), seguida de 

mastectomía radical y radioterapia locorregional. Posteriormente, inició tratamiento con 

tamoxifeno, que alternó con letrozol, y fue evaluada periódicamente en consulta sin evidencia 
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de recaída, hasta que en 2017 muestra ligera elevación de marcadores tumorales, con estudio 

de extensión negativo.  

 

En 2018, es remitida desde otro hospital para valoración por parte de la Unidad de 

Tumores Óseos de HCUVA por presentar fractura subcapital de cadera derecha sin traumatismo 

asociado, al levantarse de una silla. Previamente, cuenta una clínica de coxalgia inespecífica, de 

inicio espontáneo, de semanas de evolución. Se decide realización de gammagrafía ósea con 

rastreo corporal (hipercaptación en segundo arco costal derecho y fémur derecho, 

inespecíficas), TC (múltiples metástasis líticas de pequeño tamaño en el esqueleto axial, en 

ambas escápulas y en cuello femoral derecho), y RM (fractura patológica de cuello femoral 

derecho secundaria a metástasis con otro pequeño foco localizado en fémur proximal a 7 cm de 

la línea de fractura y metástasis óseas múltiples 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 inflamación inespecífica, sin poder confirmar que se trate de una lesión tumoral. 

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

muestras anatomopatológicas intraoperatorias y en función del resultado, realizar un 
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tratamiento quirúrgico u otro.  Previamente, se realiza embolización prequirúrgica el día anterior 

a la cirugía. 

Unos días después, se realiza la intervención quirúrgica utilizando un abordaje lateral 

ampliado de cadera, con monitorización neurofisiológica intraoperatoria. Se identifica una 

fractura subcapital de cadera derecha con defecto óseo importante y material de aspecto 

amarillento, sugestivo de lesión tumoral. Se confirma la naturaleza tumoral de la fractura 

mediante estudio anatomopatológico intraoperatorio, y tras descartar presencia de células 

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

bloque (Figura 2).  

 

Figura 2. Pieza resecada, que incluye cabeza, cuello, metáfisis y parte proximal de diáfisis femoral. Imagen durante la cirugía (izquierda) 

y durante estudio anatomopatológico (derecha). 

A continuación, se colocan los componentes de prueba de la megaprótesis y se 

comprueba la estabilidad de la nueva articulación. Tras ello, se implantan los componentes 

definitivos (cotilo de triple movilidad fijado con dos tornillos y press-fit, y metáfisis de 13.5cm 

sobre un vástalgo largo de 130cm, cementada con antibiótico (Figura 3). Por último, a través de 

una malla sintética se reinsertan los músculos rotadores externos, psoas ilíaco, glúteo mayor, 
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gluteo menor, glúteo 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 sedestación y deambulación a los 3-4 días, siendo alta 6 días después de la 

operación.  

 

 

Figura 3. Megaprótesis de cadera mediante abordaje lateral ampliado, con cotilo de triple movilidad fijado con dos tornillos y press-fit, 

y metáfisis de 13.5cm sobre un vástalgo largo de 130cm, cementada con antibiótico. Obsérvese la malla sintética recubriendo la 

prótesis para la reinserción de la musculatura. 

 

DISCUSIÓN  

La presentación clínica de las metástasis óseas suele ser un dolor de características 

inflamatorias, continuo, que despierta por la noche, y en ocasiones puede llegar a provocar 

fracturas patológicas, apareciendo entonces un dolor más intenso e impotencia funcional de la 

zona afecta. Las fracturas patológicas pueden estar causadas por procesos benignos 

(enfermedad de Paget), tumores óseos primarios o metástasis. Sin embargo, hasta el 80-90% de 

las lesiones óseas solitarias en pacientes con enfermedad oncológica previa son metástasis
 1
. 
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De entre los huesos largos, el extremo proximal del fémur es la zona más afectada 

por las lesiones metastásicas, afectando en el 50% al cuello femoral
 2

. En la radiografía simple 

puede no observarse la lesión, por lo que es tarea del médico indagar sobre el mecanismo 

lesional y la historia del paciente para sospechar la situación.  

Como en toda la patología tumoral, antes de iniciar ningún tratamiento es preciso 

identificar correctamente el tipo de lesión y su extensión
3
. El estudio anatomopatológico 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 necrótica.  

La cirugía oncológica en las metástasis óseas suele ser un procedimiento paliativo, 

aunque en ciertos tumores, como el carcinoma de mama, puede alargar la supervivencia
4
. Es 

fundamental resecar en primer lugar la zona afecta asegurando unos márgenes libres amplios. 

Para la reconstrucción pueden utilizarse sistemas de placas y tornillos o prótesis. En nuestro 

caso optamos por una megaprótesis de cadera, que nos permite realizar una exéresis amplia de 

la lesión y una recuperación funcional adecuada y más precoz que con la osteosíntesis
 5, 6

 . Sin 

embargo, la progresión de la enfermedad en el fémur distal no parece ser lo suficientemente 

frecuente como para recomendar la megaprótesis como técnica de elección
 7
.  

CONCLUSIÓN  

Ante una fractura por fragilidad en un paciente con historia oncológica previa la 

primera opción a descartar es una lesión metastásica. Para ello, podemos ayudarnos de técnicas 

de imagen como la RM y el TC, pero sin duda, el diagnostico definitivo lo dará el estudio 

anatomopatológico. Una vez que se confirma la naturaleza de la lesión es el momento de 

plantear alternativas terapéuticas. Las megaprótesis se sitúan como alternativas válidas para el 

tratamiento de fracturas de cadera de origen neoplásico, ya que permite conseguir unos 

márgenes libres amplios y los resultados funcionales son correctos a corto, medio y largo plazo.  
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Capítulo 19. A GRANDES MALES, GRANDES SOLUCIONES: DEFORMIDAD DE 

RODILLA DE ORIGEN TUMORAL TRATADA MEDIANTE FIJACIÓN EXTERNA 

CIRCULAR TIPO HEXÁPODO 

 

Autores: Rodríguez Sánchez, P.; García García, J.; Sáez Soto, M.; Cabo Díez, J.; Salcedo Cánovas, 

C.  

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología 

 

RESUMEN 

El osteocondroma es una tumoración benigna de origen cartilaginoso. Suele 

localizarse en regiones metafisarias de huesos largos, adyacente a fisis de crecimiento, pudiendo 

originar deformidades del aparato locomotor. Radiológicamente se presentan como 

excrecencias óseas.  

El tratamiento consiste en la resección completa en casos de síntomas compresivos y 

dolor. Los sistemas de fijación externa circular nos permiten, tras la resección tumoral, corregir 

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

Palabras Clave: Osteocondroma, Fijación Externa Circular, Reconstrucción. 

 

CASO CLÍNICO 

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

Tumores de nuestro centro por una tumoración en la rodilla izquierda, de años de evolución. 

En la exploración física se apreciaba una tumoración a nivel de la epífisis proximal de 

peroné izquierdo junto a una desviación de la tibia y una deformidad en valgo de la rodilla 

izquierda. Asimismo, la paciente refería dolor en la rodilla tras periodos de deambulación o 

bipedestación prolongada. 
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Se realizó un estudio radiológico simple con telemetría en bipedestación que 

evidenció una deformidad de rodilla en procurvatum de 15º, un genu valgo de 18º y un 

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

Tras el estudio inicial, se indicó la biopsia guiada por tomografía computarizada (TC), 

obteniéndose el diagnóstico de osteocondroma primario. Para la valoración de su extensión 

local se realizó un estudio de resonancia magnético nuclear (RMN). Pese a tratarse de un tumor 

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

Tras la planificación quirúrgica se decidió realizar la resección completa de la 

tumoración y la colocación de un fijador externo circular tipo Truelok Hexapod System para 

corregir la deformidad asociada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Imágenes del estudio radiológico y de RMN donde se aprecia la tumoración localizada en el extremo proximal del peroné. 
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En una primer tiempo, situando a la paciente en posición decúbito prono, mediante 

un abordaje postero-lateral de rodilla se realizó la resección completa de la tumoración.  Tras 

liberar el nervio ciático poplíteo externo se realizó la liberación de la masa tumoral, de aspecto 

cartilaginoso, que se extendía desde el peroné a la zona medial de la pierna sobrepasando la 

tibia por su región anterior. Una vez resecada la tumoración se realizó un cierre por planos de la 

herida quirúrgica. 

Posteriormente, se cambió a la paciente a una posición decúbito supino, para el 

segundo tiempo quirúrgico. Mediante un abordaje percutáneo se implantó un sistema de 

fijación 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 

realizó mediante un miniabordaje anterior de tibia proximal, una osteotomía de la tibia, para 

permitir la modificación progresiva del sistema y la osteogénesis a distracción (Figura 2). 

   Figura 2. Composición de imágenes clínicas y radiológicas donde se observa el sistema de fijación externo circular tipo hexápodo así 

como proceso de corrección gradual de la deformidad angular del miembro inferior afecto. 

  



Servicios quirúrgicosǁ 2019 
 

 
108 

La paciente evolucionó de forma favorable alcanzando a los 20 días de la 

intervención la alineación de tibia deseada y planificada. A los a los 3 meses se evidenció 

consolidación ósea en el estudio radiológico retirándose el sistema de fijación 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 clínico y radiológico prequirúrgico y el resultado finalizado el proceso terapéutico. 

 

DISCUSIÓN 

El osteocondroma es una tumoración benigna de origen cartilaginoso
1
. Se trata del 

tumor óseo primario de mayor incidencia. Suele localizarse en regiones metafisarias. De 

crecimiento indoloro, suele producir clínica debido a un efecto masa, o alterando crecimiento 

óseo, originado deformidades del aparato locomotor
1
. 

Las deformidades angulares de los miembros inferiores condicionan alteraciones del 

eje mecánico, produciendo incapacidad y deformidad estética. Se consideran una de las 

etiologías más frecuentes de degeneración artrósica en las articulaciones de carga, debiendo ser 
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corregidas desde la infancia para  su prevención
2
. Pueden ser debidas a dismetrías congénitas, 

tallas bajas familiares, acondroplasia, infecciones, lesiones traumáticas o patología 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 fijación externa son un recurso terapéutico eficaz que nos permite la 

corrección de deformidades angulares del aparato locomotor mediante la regeneración ósea a 

distracción asociada a otros gestos quirúrgicos
2,3,4

. Esta corrección es progresiva, ajustable 

durante el tratamiento y de escasa invasividad quirúrgica. 

El fijador externo tipo hexápodo es un sistema de fijación externa circular que 

permite correcciones óseas tridimensionales mediante la variación coordinada y milimétrica de 

las componentes
5,6

. Se apoya en una plataforma informática que permite la planificación 

matemática del tratamiento mediante un software. Otros sistemas de fijación externa circular 

clásicos permiten la corrección de deformidades óseas, dependiendo en gran medida de la 

destreza del cirujano.  

El procedimiento terapéutico consiste en la osteogénesis a distracción, según la 

cadencia determinada por el sistema informático, aproximadamente, a razón de un mes por 

centímetro elongado.  

La tasa de complicaciones es escasa, destacando las infecciones de las fichas cuya 

prevención es importante. En caso de ser necesario pueden recambiarse sin suponer el fracaso 

del sistema. 

 

CONCLUSIÓN 

En nuestra experiencia, los sistemas de fijación externa tipo hexápodo son un 

recurso terapéutico válido para el tratamiento de las deformidades multiplanares del aparato 

locomotor secundarias a patología tumoral, con resultados clínicos satisfactorios y baja tasa de 

complicaciones. Se trata de procedimientos complejos en los que es muy importante la 

planificación preoperatoria adecuada, con el fin de determinar la longitud y angulación ósea 

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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Capítulo 20. INESTABILIDAD DE HOMBRO TRAS LUXACIÓN GLENOHUMERAL 

POSTERIOR A PROPÓSITO DE UN CASO 

 

Autores: García García, J.; García Zafra, F.; Rodríguez Sánchez, P.; Sáez Soto, M.; López-Navarro 

Morillo, F. 

 

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología 

 

RESUMEN 

Paciente con luxación posterior de hombro que tras reducción cerrada, se objetiva  

gran inestabilidad. En la tomografía computarizada (TC) se objetiva: lesión de Hill-Sachs y de 

Bankart invertidas con mantenimiento de la luxación. Se decide tratamiento quirúrgico 

artroscópico, realizándose reparación capsulolabral anterior y posterior y del reborde óseo 

posterior glenoideo. La luxación posterior de hombro es una patología poco frecuente y de 

difícil diagnóstico. El tratamiento quirúrgico solo es necesario cuando existe una inestabilidad 

concomitante, normalmente secundaria a lesiones asociadas. 

Palabras Clave: Luxación, hombro, artrocopia. 

 

CASO CLÍNICO 

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

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

A la exploración física presenta dolor intenso a la palpación e impotencia funcional 

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

diagnostica de luxación posterior de hombro.  

  Se realiza reducción cerrada bajo sedación, mediante tracción en abducción de unos 

60º del húmero, con el codo en semiflexión, y se incrementa la rotación externa al mismo 

tiempo que se hace presión sobre la cabeza del húmero hacia delante. Cuando se consigue la 

reducción, la articulación glenohumeral presenta una gran inestabilidad posterior, 

reproduciéndose espontáneamente la luxación. 

Ante esta situación se solicita una tomografía computerizada (TC) para comprobar 

las lesiones asociadas. En ésta se muestra una persistencia de la luxación posterior, asociada a 

una lesión de Hill-Sachs y de Bankart invertidas (Figura 2). Con estos hallazgos y la inestabilidad 

clínica ya referida, se decide tratamiento quirúrgico. En primer lugar se realiza una nueva 

reducción cerrada y, mediante visión artroscópica, se observa una amplia desinserción del 

labrum anterior que se reinserta mediante tres implantes tipo SutureTak®, desinserción 

posterior con lesión compleja capsulolabral y del reborde posterior óseo glenoideo que se 

repara mediante otros 5 implantes tipo SutureTak®.  

El postoperatorio transcurre sin incidencias, comprobándose la correcta congruencia 

articular en la resonancia magnética (RM) y artrotomografía computerizada (artro-TC) de 

control, (Figura 3). Tras la cirugía se mantiene inmovilización con cabestrillo durante cuatro 

semanas, iniciándose posteriormente el tratamiento físico rehabilitador. 

Cuatro meses después de la cirugía el paciente está asintomático, con una 

articulación glenohumeral estable y un arco móvil funcional restablecido. Presenta una leve 

pérdida de fuerza respecto al hombro contralateral, que no le limita para la realización de sus 

tareas diarias.  

DISCUSIÓN 

La luxación posterior de hombro es una patología muy poco frecuente, suponiendo 

el 2,7% del total de luxaciones de hombro
1
, y siendo 20 veces menos frecuente que las 

luxaciones anteriores
2
. Normalmente no asocia deformidad evidente como las anteriores, y 

puede pasar desapercibida en los estudios radiográficos habituales, siendo necesario pedir 



Servicios quirúrgicosǁ 2019 
 

 
113 

proyecciones radiológicas especiales. Por ello suelen tratarse de forma tardía al no ser 

diagnosticadas y, como consecuencia, el pronóstico es más desfavorable que en las anteriores. 

Su aparición suele estar asociada a alteraciones del nivel de conciencia, como 

pueden ser las convulsiones o descargas eléctricas, en las que se produce una contracción 

muscular extrema, también pueden producirse por traumatismos sobre un brazo en flexión, 

aducción y rotación interna
3
.  

La sospecha clínica es vital, dado que puede pasar desapercibida y confundirla con 

una contusión o una lesión del manguito rotador, lo que retrasa el diagnóstico y causa graves 

complicaciones a largo plazo. Unas buenas proyecciones radiológicas anteroposterior y axial son 

obligatorias para el diagnóstico; si no se puede realizar, se recomienda una “Y” de escápula
4
. La 

TC aporta información valiosa sobre el estado de las estructuras óseas y superficies articulares, 

especialmente de cara a la planificación preoperatoria, pero no es esencial para el diagnóstico.  

El tratamiento habitual es la reducción cerrada y, si queda estable y no existe un 

gran defecto óseo, se inmoviliza en rotación interna, obteniéndose buenos resultados, ya que 

no suele ser recidivante.  El tratamiento quirúrgico es necesario en grandes lesiones óseas o 

lesiones que condicionen una inestabilidad. Entre estas, destaca la fractura por impactación 

anteromedial de la cabeza contra el reborde glenoideo posterior, que se conoce como lesión de 

Hill-Sachs invertida. Tradicionalmente este tratamiento se ha asociado con cirugía abierta, en los 

últimos años se han desarrollado numerosas técnicas artroscópicas para el manejo de estas 

lesiones
5
.  

CONCLUSIÓN 

La luxación 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 óseas que provoquen inestabilidad articular y que requieran un tratamiento quirúrgico 

que dependerá del tamaño y tipo de la lesión, su cronicidad de la lesión, y la demanda funcional 

del paciente. Los procedimientos artroscópicos se han convertido en las técnicas de elección 

para este tipo de patologías, en vez de realizar cirugías abiertas. 
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FIGURAS 

 

Figura 1. Radiografía anteroposterior (A) y proyección en “Y” de escápula (B) donde se objetiva una luxación glenohumeral posterior. 

En la proyección AP podemos apreciar el clásico signo de la bombilla (light-bulb sign) debido a la rotación interna del brazo. 

 

Figura 2. Cortes coronal (A) y axial (B) de la tomografía 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-tomografía computerizada (B) postoperatorios en los que se 

observa la reducción de la cabeza humeral en la glena sin otras lesiones asociadas. 
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Capítulo 21. LAS TÉCNICAS CLÁSICAS EN LA ERA MICROQUIRÚRGICA: 

COLGAJO PIERNAS CRUZADAS 

Autores: López Martínez, J.A.; Vera García, P.J.; Fernández Pascual, C.J.; Seva García, M.C.; 

Cánovas Sanchís, S. 

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugía Plástica y Unidad de Quemados 

 

RESUMEN 

Varón de 72 años de edad que presentó una fractura de calcáneo derecho que se 

trató con osteosíntesis del mismo con mala evolución, no mejorando con curas ni terapia de 

vacío. Se decidió realizar colgajo sural posterior el cual presentó problemas de congestión y fue 

fallido. Por ello, y ante la presencia de un único tronco arterioso funcionante en la pierna, se 

llevó 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 CLÍNICO 

Varón de 72 años de edad intervenido en julio de 2018 por fractura de calcáneo 

derecho tratado con osteosíntesis mediante placas y tornillos. Desde la cirugía presentó mala 

evolución con necrosis cutánea exponiéndose la placa por lo que fue remitido al servicio de 

cirugía plástica y quemados. En un principio se decidió realizar tratamiento con terapia de 

vacío
1
, tras el desbridamiento de las zonas esfaceladas. Debido a la escasa efectividad se decidió 

programar para cobertura cutánea por defecto de partes blandas.  

Ingresó en septiembre del mismo año con el objetivo de realizar un colgajo sural 

posterior
2
 del miembro ipsilateral y cobertura de la zona donante mediante injerto mallado. En 

el postoperatorio el colgajo evolucionó de forma tórpida iniciándose el rescate con enoxaparina, 
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con la pauta descrita en la Tabla I. No obstante, no se llegó a completar totalmente, 

finalizándose en el día 8, debido a la necrosis prácticamente completa del colgajo y, por tanto, a 

la imposibilidad de mejorar. Se decidió colocar de nuevo terapia de vacío, solicitar arteriografía 

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

Tabla I 

 Pauta de rescate con enoxaparina sódica en zonas congestivas de colgajos 

Días Área congestiva <75 cm
2
 

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 arteriografía realizada de forma ambulatoria solamente era permeable la arteria 

peronea hasta el tobillo, ya que la tibial anterior tenía un calibre filiforme hasta tercio proximal 

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

Se planteaba la posibilidad de realizar un colgajo libre anterolateral de muslo
3
, pero 

debido a la existencia de un único vaso responsable de la irrigación de la pierna izquierda y 

dada la posibilidad de trombosis que presenta una anastomosis latero-lateral se decidió acudir a 

la cirugía clásica mediante un colgajo tipo piernas cruzadas la primera semana de noviembre del 

mismo año. 

En un primer tiempo se realizó un retardo del colgajo fasciocutáneo safeno de la 

pierna izquierda, a fin de aumentar el sufrimiento de dicho tejido para que se incrementase el 

número de vasos en el tejido y, por tanto, disminuyese la posibilidad de necrosis.  En un 

segundo tiempo, una semana más tarde, se realizó exéresis de tejido esfacelado en el talón 

derecho, se rellenó con sulfato cálcico el defecto cálcaneo y se procedió al levantamiento de 
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colgajo fasciocutáneo safeno y a la estabilización de ambas piernas mediante fijadores externos 

(Figura 1). Finalmente, tras 24 días se realizó la separación de colgajo tipo piernas cruzadas 

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

El paciente fue dado de alta a los 10 días de la intervención (Figura 2). El colgajo 

presentaba solamente una zona de 1x3 cm de epidermiolisis en la zona superior en proceso de 

cicatrización; el resto presentaba un color y una temperatura normales. El paciente continúa con 

rehabilitación aunque ya es capaz de caminar distancias pequeñas. 

 

DISCUSIÓN 

Este caso nos planteó un reto ya que morbilidad postoperatoria (debido al 

encamamiento durante al menos tres semanas) parecía volver al pasado en la era 

microquirúrgica. Follmar et al. concluyeron que el colgajo muscular sural (cirugía que se realizó 

en un primer tiempo) presentaba menor morbilidad de zona donante, una cobertura adecuada y 

menor tiempo quirúrgico que la realización de un anterolateral de muslo. De hecho, la elevación 

del colgajo se describe como segura, con resultados estéticos satisfactorios, y con una rápida 

incorporación del paciente a su vida social y laboral
4
. Ludeña et al. estudiaron el colgajo sural en 

contraste con el de piernas cruzadas y se concluyó 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 

liberación del colgajo piernas cruzadas
5
. El uso de microcirugía hubiese permitido la realización 

de la cobertura cutánea 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 

(características similares a la piel del resto de la pierna) y funcional
4, 6

.  Además, conlleva la 

ventaja de la especificidad reconstructiva: una de las máximas es intentar obtener el tejido para 

reparar de la zona adyacente a la dañada (colgajo sural local en la primera intervención). El 

siguiente paso (según la escala de uso racional de técnicas reconstructivas) hubiese sido el 

anterolateral del muslo ya que no hubiésemos utilizado otra región anatómica, 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 opción a un último lugar, apostando por una 

opción más segura.  
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CONCLUSIÓN 

El caso que arriba nos acontece nos ha de hacer plantearnos la importancia de 

conocer las técnicas clásicas en la era de la microcirugía y la incipiente súper o nano 

microcirugía. Gran error es pensar que se está volviendo al pasado usando estas cirugías ya que, 

si bien pueden parecer inhumanas hoy día por su gran morbilidad, son útiles en algunos casos 

complejos y prácticamente abocados a un final fatídico. De hecho, en nuestro caso sin dicho 

colgajo de piernas cruzadas quizás 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 días antes de la retirada de puntos y 5 del alta domiciliaria. 
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Capítulo 22. LINFOMA ANAPLÁSICO DE CÉLULAS GIGANTES ASOCIADO A 

IMPLANTE MAMARIO EN EL CONTEXTO DE UNA RECONSTRUCCIÓN 

MAMARIA. REPORTE DE UN CASO CLÍNICO 

 

Autores: Vera García, P.J.; Moreno Villalba, R.A.; Reed Hölscher, J.A.; López Martínez, J.A.; Rego 

Hermida, P. 

Especialidad: Quirúrgica  

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugía Plástica y Quemados 

RESUMEN 

El linfoma anaplásico 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
1
. Se postula que su etiología es resultado de una reacción a un cuerpo extraño 

como la prótesis y la inflamación crónica persistente que se deriva. Frecuentemente se 

manifiesta como seroma crónico recidivante y su diagnóstico definitivo es histológico, aunque 

debe ser sospechado clínicamente dada la progresión que puede alcanzar en la paciente la 

demora en el mismo
2
. El tratamiento consiste en la explantación de la prótesis, capsulectomía 

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

Palabras Clave: Linfoma anaplásico de células gigantes, implantes mamarios, cirugía 

reconstructiva mamaria.  

CASO CLÍNICO 

Presentamos el caso de una paciente de 60 años con numerosos antecedentes 

familiares de cáncer 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 vagotomía y piloroplastia, hallux valgus corregido. 

Obstétricos: G4 P4. Fue histerectomizada vía vaginal sin anexectomía en 1995.  
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Sometida a cuadrantectomía superoexterna de mama izquierda y vaciamiento axilar 

tras diagnóstico de cáncer de mama en 2005 con posterior administración de QT según 

esquema TAC (6 ciclos) y RT adyuvante. 

Tras la realización de un estudio genético se diagnostica como portadora de la 

mutación del gen BRCA-1 (gen supresor de tumores cuya mutación se relaciona con cáncer de 

mama y ovario) por lo que se le realiza ooforectomía bilateral profiláctica en 2008. 

Posteriormente, en junio de 2009 se realiza mastectomía subcutánea bilateral 

profiláctica, pexia mamaria, injerto libre areolar e implantes mamarios texturizados (ST-MF130-

375). Tras sufrir dehiscencia de herida quirúrgica con exposición de prótesis en mama derecha, 

es de nuevo intervenida en julio de ese año practicando desbridamiento quirúrgico y recambio 

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

Tras varios años con ausencia de sintomatología, consulta en diciembre de 2014 en 

urgencias por dolor y aumento de volumen en mama derecha a raíz de un esfuerzo sin signos 

de infección ni de extrusión, siendo compatibles los hallazgos con seroma tardío. Finalmente, y 

tras varias consultas en urgencias por la misma clínica 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 tardío en mama derecha. En septiembre de ese año es intervenida de 

forma programada realizándose extracción de ambos implantes de mama (implante izquierdo 

con rotura completa intracapsular y el derecho con seroma muy abundante y parcialmente 

organizado), capsulectomía completa (se manda para estudio histopatológico) y posterior 

levantamiento de colgajo muscular dorsal ancho sin isla cutánea para cobertura y protección de 

piel de mama izquierda previamente irradiada por radioterapia. Colocación de nuevos implantes 

texturizados anatómicos Polytech 375 ml. 
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Figura 1. Localización del linfoma anaplásico de células gigantes asociado a implante mamario. 

 

En el estudio anatomopatológico de la capsula protésica se visualizan “hallazgos 

morfológicos y resultados inmunofenotípicos de síndrome linfoproliferativo CD30 (+) 

encuadrable en la categoría provisional de linfoma anaplásico de células grandes ALK (-), 

asociado a implante mamario” (Figura 1). En los meses previos al diagnóstico la paciente no 

había presentado síndrome constitucional, fiebre, sudoración nocturna u otra sintomatología. 

No adenopatías cervicales, supraclaviculares, axilares ni inguinales. Tras ser valorada por 

Oncología se realiza estudio de extensión con PET-TAC (adenopatías paraesternales izquierdas 

de hasta 9 mm con ligero incremento metabólico sin clara etiología de malignidad, pudiendo 

ser inflamatorio) y biopsia de médula ósea (negativa para malignidad). Finalmente, la lesión es 

diagnosticada como linfoma anaplásico de mama derecha en estadio I – IPI 0. Se decide de 

forma consensuada tratamiento QT adyuvante según esquema CHOP con Myocet (mínimo 4 

ciclos).  
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DISCUSIÓN 

El origen hematológico de las neoplasias no epiteliales de mama supone menos del 

1% 
2,3

. En concreto, el linfoma anaplásico de células gigantes es una variante extremadamente 

rara del linfoma no Hodgkin (2-3% de los casos)
2,3

. Su aparición sobre prótesis mamarias 

constituye una entidad independiente reconocida en el año 2016 por la OMS como LACG-AI en 

la clasificación de tumores linfoides
2
.  

Su incidencia supone el 0.1-0.3 casos/100.000 mujeres con implantes/año
1
, se 

postula que es resultado de una reacción inflamatoria crónica caracterizada por un crecimiento 

anómalo de células T (con perfil inmunohistoquímico determinado: CD30+ y ALK-) frente a un 

cuerpo extraño, con la formación de una capsula fibrosa alrededor del implante mamario
4
. 

Los LACG asociados a prótesis surgen en el espesor de la cápsula periprotésica, no 

pudiendo aparecer en pacientes no portadoras de prótesis mamarias. Suelen ser asintomáticos 

presentándose al diagnóstico como un seroma peri-protésico tardío o menos frecuentemente 

como una masa peri-capsular, si bien el retraso diagnóstico no implica un peor pronóstico salvo 

en este último dado que su evolución es menos favorable
2
. 

El diagnóstico del LACG-AI es difícil ya que su presentación inicial puede ser muy 

variable. Las técnicas de inmunohistoquímica nos aportarían la confirmación diagnóstica. 

Novedosos estudios establecen una potencial relación entre la presencia de biofilm en las 

cápsulas, el grado de contractura capsular y la aparición de LACG
5
. 

En cuanto al tratamiento, se requiere la retirada de la prótesis y capsulectomía total 

junto con exéresis de masas asociadas y adenopatías 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
3
. 

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

92% de los casos que se presentaron en forma de seroma asoció un buen pronóstico.  
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CONCLUSIÓN 

El LACG-AI es una entidad poco frecuente y cuyo diagnóstico supone un reto. Debe 

descartarse ante la aparición tardía de un seroma periprotésico confirmando el diagnóstico una 

inmunohistoquímica compatible. Tras la retirada de implante y cápsula presenta un buen 

pronóstico con una baja tasa de mortalidad. Si bien, es importante el conocimiento de la 

entidad dado que formas de presentación menos frecuentes como la masa periprotésica o 

adenopatías regionales asocian una evolución menos favorable. 
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Capítulo 23. ABSCESO EPIDURAL ESPINAL ESPONTÁNEO EN EL NEONATO 

Autores: García López, A.; Sotos Picazo, S.; López López-Guerrero, A.  

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Neurocirugía 

 

RESUMEN 

El absceso epidural espinal espontáneo en niños es una patología muy infrecuente, 

especialmente en neonatos que no han sido sometidos a ningún tipo de invasibidad a nivel 

espinal. Su presentación clínica puede ser muy atípica con respecto a niños mayores y adultos. 

Su diagnóstico precoz y tratamiento es fundamental para prevenir el deterioro neurológico 

permanente. Presentamos un caso y revisamos la literatura.  

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

 

CASO CLÍNICO 

Neonato varón 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 región dorsal a los 10 días del 

nacimiento. A esto se asocia dificultad para las tomas y llanto frecuente. En la exploración está 

afebril, con buen estado general, exploración neurológica normal y con una fontanela 

normotensa. En la analítica 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 1). El diagnóstico diferencial se estableció 

entonces entre una lesión tumoral de estirpe linfática o un absceso epidural. Ante los hallazgos 

en la imagen de la compresión sobre la médula espinal y con fines diagnósticos, se indica 

tratamiento quirúrgico. El procedimiento se realiza bajo anestesia general y monitorización 

neurofisiológica. Se coloca al paciente en decúbito prono y se marca la incisión a realizar sobre 

la región de la tumoración dorsal (Figura 2a). Tras abrir la piel, tejido celular subcutáneo y fascia 

dorso-lumbar, sale material purulento del plano subfascial (Figura 2b). Se recogen muestras para 

estudio microbiológico. A través de una limitada hemilaminectomía D6 izquierda accedemos al 
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espacio epidural. Con ayuda del microscopio drenamos el espacio epidural descomprimiendo 

así la médula espinal a ese nivel. No se produjeron complicaciones posteriores. En el cultivo de 

las muestras obtenidas en quirófano creció un S. aureus meticilin sensible. En el control de RM 

que se realizó en el postoperatorio se observa la evacuación completa de la lesión (Figura 3). El 

paciente recibió tratamiento antibiótico intravenoso con cloxacilina durante un total de 4 

semanas. El estudio etiológico incluyó ecocardiograma, ecografía abdominal, estudio de 

poblaciones linfocitarias, estudio de inmunoglobulinas y test de oxidación y fagocitosis, todo 

ello con resultado normal.   

 

DISCUSIÓN 

El absceso epidural espinal espontáneo es una patología muy rara en neonatos y 

más aún si no hay antecedente de maniobra diagnóstica o terapéutica a nivel espinal 
4
.  Se han 

descrito como focos primarios de este tipo de absceso los traumatismos con herida abierta, 

punción lumbar, otitis media, seno dérmico, catéter venoso central, enfermedad de Crohn, 

faringitis, neumonía e infecciones de la piel aunque no es infrecuente que no se consiga 

identificar el foco original 
4
. En niños mayores y adultos se suele presentar como cuadro febril, 

dolor dorsal y signos de focalidad neurológica medular como la paraparesia espástica, 

hipoestesia con nivel sensitivo, vejiga neurógena o alteración de cordones posteriores. La 

presentación en neonatos suele ser atípica por lo que el diagnostico es difícil y se suele retrasar. 

Se postula que la diseminación hematógena es la vía de infección más frecuente y el patógeno 

más habitual el S. aureus 
2
. La localización más frecuente es a nivel posterior dorsal y lumbar 

dado que a este nivel el plexo venoso epidural es más abundante y tiene la circulación más 

enlentecida. Aunque la ecografía puede ser bastante precisa en el diagnostico y la localización 

de la lesión, la prueba de imagen de elección es la resonancia magnética. Se trata de una 

patología que requiere cirugía urgente para evitar que aparezcan secuelas neurológicas 

permanentes 
2
. Además, las muestras obtenidas en quirófano nos ayudan a dirigir el tratamiento 

antibiótico. La cirugía debe ser lo más mínimamente invasiva en el acceso al espacio epidural 

para evitar inestabilidad de ese segmento y deformidad cifótica progresiva. Una vez 

descomprimida la médula e iniciado el tratamiento antibiótico se debe buscar un foco primario 

de la infección y descartar inmunodeficiencias 
2.
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CONCLUSIÓN 

El absceso epidural espinal es una patología muy infrecuente en el neonato y con 

una presentación clínica atípica. La RMN es la prueba de imagen de elección para el diagnóstico. 

La cirugía y el tratamiento antibiótico son curativos además de que pueden evitar las secuelas 

neurológicas 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 infección 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 lesión quística en el espacio epidural posterior a nivel de D6 con 

compresión de la médula espinal y extensión a las partes blandas a nivel dorsal. En la secuencia T1 con contraste (derecha) se observa 

que la lesión capta contraste de forma periférica 

.  

 

Figura 2. Figura 2a: Paciente preparado para la intervención. Lugar de la incisión marcada en línea media de la región dorsal, justo en la 

zona de la tumoración; Figura 2b: Apertura de la fascia dorsolumbar con salida de material purulento.  
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Figura 3. RMN realizada tras la operación. Comprobamos la total resolución del absceso y de su compresión sobre la médula espinal. 
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Capítulo 24. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA ENFERMEDAD DE 

PARKINSON: A PROPÓSITO DE UN CASO 

Autores: Sotos Picazo, S.; García López, A.; Cuartero Pérez, B.; Vázquez Lorenzo, J. 

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Neurocirugía 

 

RESUMEN  

La enfermedad del Parkinson es una patología neurodegenerativa y una de las 

principales causas de discapacidad neurológica. Sus manifestaciones clínicas incluyen 

bradicinesia, rigidez, temblor y alteraciones posturales o de la marcha. El tratamiento 

farmacológico es la primera opción en estos pacientes. Tras fracaso del tratamiento se valora el 

uso de “terapias avanzadas”, entre ellas, la estimulación cerebral profunda del núcleo 

Subtalámico (NST). A propósito de un caso se hablará de sus indicaciones, técnica quirúrgica, 

fundamentos fisiopatológicos y evolución clínica. 

Palabras Clave: Enfermedad de Parkinson, Estimulación cerebral profunda, núcleo subtalámico.  

 

CASO CLÍNICO 

Varón 63 años diagnosticado de Enfermedad de Parkinson idiopática en 2010. 

Clínica predominante rígido-acinética. Tras tratamiento médico durante siete años con L-dopa a 

altas dosis y agonistas dopaminérgicos, el paciente presenta fluctuaciones motoras y discinesias 

secundarias a medicación, mayor periodo de tiempo al día en “Off” y enfermedad limitante para 

las ABVD (actividades básicas de la vida diaria) con gran dependencia. Tras valorar la evolución 

clínica y buena respuesta inicial a la levodopa se plantea tratamiento quirúrgico, el paciente 

decide esperar. Se comienza con infusión de apomorfina con mejoría inicial, nueve meses 

después, trastorno de control de impulsos severo secundario al tratamiento con mejoría tras 

suspensión. Se decide tratamiento quirúrgico: Test de respuesta a levodopa (Escala UPDRS
6
) con 

mejoría evidente, clínica de predominio motor y menor de 70 años. El paciente continúa con su 

medicación hasta el día antes de la cirugía. Previa a la implantación de los electrodos se realiza 
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la planificación quirúrgica. Para ésta se realizará una resonancia magnética cerebral (RM),  a 

partir de la cual se calculará mediante un Software de estereotaxia,  la diana terapéutica o 

“target” (en nuestro caso el núcleo Subtalámico, NST) el trayecto a seguir y la vía de entrada, 

obteniéndose unas coordenadas (X,Y,Z). El mismo día de la cirugía se coloca el marco 

estereotáctico que nos permitirá localizar las coordenadas, previamente obtenidas, en el cráneo 

del paciente (Figura 1). 

 

 

Figura 1. Planificación de la diana terapéutica, trayecto y vía de entrada y su aplicación en el marco de estereotaxia.  

 

Durante la cirugía, el paciente permanecerá dormido en la apertura de piel, hueso y 

duramadre. Tras esto, el paciente debe permanecer despierto. Se procede a realizar la primera 

parte, la colocación del electrodo. Durante la trayectoria del electrodo, se realiza un 

microrregistro de la actividad eléctrica del cerebro determinándose en cada momento las 

estructuras cerebrales que se van atravesando hasta llegar al subtálamo (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 morfología de la actividad eléctrica del núcleo subtalámico.   

 

Una vez en el “target” se procede a la estimulación comenzando primero a baja 

intensidad y subiendo progresivamente. Durante el periodo de estimulación se explora 

neurológicamente al paciente de manera continua para observar si presenta mejoría clínica tras 

estimulación y la presencia o no de efectos secundarios (alteraciones pupilares u oculomotoras, 

parestesias permanentes, cápsula interna). Una vez realizada, el electrodo definitivo se colocará 

en aquel trayecto cuya estimulación haya supuesto una mejoría clínica mayor para el paciente y 

unos efectos adversos ausentes o sólo visibles a intensidades altas. Se procede a la fijación del 

electrodo y realización del lado contralateral por el mismo procedimiento. Una vez colocados 

ambos electrodos, por vía subcutánea se tunelizan hasta la región infraclavicular dónde son 

conectados al generador. Se procede a colocar la batería subcutánea. Durante el postoperatorio 

se realiza una estimulación progresiva con  ajustes de intensidad del estímulo que mejoren la 

clínica previa sin provocar efectos secundarios limitantes.  El paciente es dado de alta a la 

semana de la cirugía, tras lo cual se realizará un seguimiento en consulta. El paciente dos 

semanas después, muestra mejoría de la rigidez y de los momentos en “Off” persistiendo 

moderada bradicinesia que tras ajuste de la estimulación mejora, sin precisar por el momento 

tratamiento farmacológico adicional.  
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DISCUSIÓN 

La enfermedad de Parkinson es un proceso neurodegenerativo complejo de 

etiología desconocida. La fisiopatología consiste en una depleción dopaminérgica que provoca 

hiperactividad en el globo pálido y núcleo subtalámico; esto produce una potenciación de la vía 

inhibitoria tálamo-cortical con respecto a la vía activadora 
(2,3)

. El cuadro clínico consiste en 

bradicinesia, temblor, rigidez,  alteración postural y/o de la marcha. Su diagnóstico es clínico, no 

obstante, la RMN y el DaTSCAN nos excluyen otras causas de parkinsonismo. El tratamiento 

farmacológico mediante precursores y agonistas dopaminérgicos es el tratamiento de elección. 

Sin embargo, con el tiempo, los pacientes precisan de mayor dosis para el control sintomático 

así como la aparición de efectos secundarios, lo que obliga a plantear tratamientos alternativos. 

La estimulación cerebral profunda es un tratamiento aplicado y aceptado por todo el mundo. 

Existen  distintas dianas terapéuticas: núcleo subtalámico (NST), globo pálido interno, (GPi), 

núcleo ventral intermedio del tálamo (VIM). A día de hoy se ha demostrado que la estimulación 

del NST aporta mayor beneficio en el control de los síntomas y reduce la necesidad de 

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

Tabla I 

Dianas terapéuticas y el efecto que ejercen sobre los síntomas tras su estimulación 
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La relación anatómica del núcleo subtalámico con las estructuras circundantes 

(núcleo III par, sustancia negra, cápsula interna, núcleo rojo y lemnisco medial) y su posible 

lesión tras la colocación del electrodo hace  que tome relevancia la exploración neurológica 

durante la intervención. La indicación quirúrgica se realiza en pacientes con enfermedad clínica 

avanzada y predomino de síntomas motores; respuesta clínica a la administración de levodopa; 

efectos secundarios tras tratamiento médico, siendo contraindicación de la cirugía el deterioro 

cognitivo avanzado y alteraciones psiquiátricas severas, estando en controversia actualmente la 

edad. Como complicaciones postquirúrgicas principales existe riesgo de hemorragia cerebral e 

infección del material implantado. La evolución clínica de estos pacientes ha demostrado 

mejoría de los síntomas motores, medida por la Escala UPDRS-III, precisando menores dosis de 

tratamiento farmacológico y disminución de los periodos “Off” del paciente, por tanto, 

mejorando su calidad de vida 
1, 4, 5, 6, 7

. 

 

CONCLUSIÓN 

Los pacientes con enfermedad de Parkinson avanzada, con el tiempo presentan una 

ventana terapéutica más estrecha con mayor presencia de períodos “Off” durante el día, lo que 

precisa de dosis más altas de tratamiento farmacológico provocando a su vez mayores efectos 

secundarios. En estos casos se debe plantear terapias avanzadas. La estimulación cerebral 

profunda del núcleo subtálamico mejora la situación clínica en pacientes con predominio de 

síntomas rigido-acinéticos con una tasa de complicaciones bajas 
1, 4, 7

.  
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Capítulo 25. CONTRA TODO PRONÓSTICO. MASA PÉLVICA DE ASPECTO 

MALIGNO E HISTOLOGÍA BENIGNA 
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Alfosea Marhuenda, E. 

Especialidad: Quirúrgica 
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RESUMEN 

Mujer de 36 años que consulta por clínica de compresión y sensación de distensión 

abdominal de rápida evolución. A la exploración, masa pélvica palpable hasta nivel umbilical. En 

la ecografía transvaginal se evidencia una tumoración anexial derecha de 12-14 centímetros, con 

criterios de malignidad. TAC abdomino-pélvico sin evidencia de enfermedad diseminada. 

Marcadores tumorales discretamente elevados. Se realiza laparotomía exploradora con 

anexectomía derecha y biopsia intraoperatoria informada como cistoadenoma mucinoso con 

focos de atipia celular <10%. 

Palabras Clave: tumor, ovario, anexial.  

 

CASO CLÍNICO 

Mujer de 36 años sin antecedentes personales de interés, salvo hábito tabáquico.  

Antecedente de parto eutócico tras gestación a término, con un hijo sano. Revisiones 

ginecológicas regladas, última hace dos años.  Consulta en puerta de Urgencias del Hospital 

Maternal por sensación de distensión abdominal con masa palpable en mesogastrio en 

decúbito supino. 
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Se realiza ecografía transvaginal evidenciándose útero en anteflexión y endometrio 

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

diámetro máximo, compleja, con componente sólido y vascularización aumentada. 

Se realiza preoperatorio completo, se extraen marcadores tumorales y se solicita 

ecografía en la Unidad de Pruebas Especiales y TAC abdomino-pélvico al Servicio de Radiología. 

Pruebas analíticas con resultados normales, salvo un Ca 19.9 de 80 UI/ml y HE4 de 66 pMOL/L. 

Fórmula ROMA premenopaúsica del 14,27%. La ecografía en la Unidad de Pruebas especiales 

describe un ovario derecho de 130mm x 120mm x 106mm (Figura1), que alcanza el ombligo, 

con formación sólido quística de gran tamaño con lóculos múltiples de diferentes densidades y 

septada, de paredes irregulares (Figura 2) y vascularización aumentada, sobre todo a nivel de los 

septos y del polo superior (score IV). La tumoración es móvil y con contorno externo bien 

delimitado. Pared con espesor de 6.5 mm, septos en su interior en número mayor a 10, con mas 

de diez lóculos y papilas sin parénquima ovárico sano visible. Contenido principalmente sólido y 

vascularización central.  Ausencia de ascitis. Resto de aparato genital interno normal. 

Clasificación GIRADS 5. 

 

Figura 1. Tumoración anexial derecha. Volumen de 857cc. Obsérvese la multitud de lóculos, papilas, y heterogeneidad de la formación, 

con componente de predominio sólido y áreas quísticas. 
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Figura 2. Detalle del grosor de la pared de la tumoración y del grosor de los septos, ambos orientativos de malignidad. 

Diagnosticada como formación anexial de aspecto maligno y compatible con 

cistoadenocarcinoma seroso de bajo grado, con un riesgo de malignidad estimado del 98,5%, 

según 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 

extensión, donde se observa mínima cantidad de ascitis, sin evidencia de otras lesiones. 

Se propone cirugía con prioridad 1: laparotomía exploradora, con biopsia 

intraoperatoria y, si resultado de histología maligna, cirugía de estadiaje con intención de 

citorreducción óptima (R0).  

Entre los hallazgos quirúrgicos, 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 anexectomía derecha y se remite la 

pieza de forma intraoperatoria a Anatomía Patológica (AP) que la informa como benigna.  

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

cistoadenoma mucinoso ovárico (con menos del 10% de tumor proliferante atípico), con 
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componente microscópico asociado a tumor de Brenner benigno. Actualmente la paciente se 

encuentra asintomática con revisiones periódicas normales. 

DISCUSIÓN 

El diagnóstico de una masa anexial se suele realizar a través de los síntomas que 

presentan nuestras pacientes o bien como hallazgo casual al realizar una exploración o 

ecografía de forma rutinaria
1
. Aunque son mayoritariamente benignas, deben valorarse siempre 

desde un punto de vista oncológico. La realización de una adecuada anamnesis, una ecografía 

transvaginal reglada, si es posible en una unidad especializada, marcadores tumorales y pruebas 

de extensión en función de los hallazgos previos contribuyen a terminar de filiar tanto la 

extensión como las características de la tumoración
2
. Las reglas simples de la IOTA y la 

clasificación de GIRADS a partir de los hallazgos ecográficos son claves a la hora del manejo y 

seguimiento
3,4

. La creación de protocolos por parte de la SEGO y la ESGO (Oncoguías) pueden 

ayudar a estandarizar la práctica clínica con el mayor nivel posible de evidencia científica
5
.  

Ante cambios sugestivos de malignidad, historia familiar de cáncer de ovario, deseos 

genésicos cumplidos o pacientes postmenopáusicas la cirugía se convierte en la opción 

diagnóstica y terapéutica más adecuada. 

En nuestro caso, el diagnóstico de sospecha era un cáncer epitelial de bajo grado 

que habría supuesto la realización de una laparotomía media supra-infraumbilical con 

histerectomía, doble anexectomía, lavado peritoneal para citología, omentectomía, 

apendicetomía, linfadenectomía pélvica y paraaórtica y revisión de toda la cavidad peritoneal, 

con toma de biopsia/exéresis de todas las lesiones sospechosas
5
. La morbimortalidad de este 

tipo de cirugía no es nada desdeñable. Sin embargo, el hallazgo de benignidad en la biopsia 

intraoperatoria modificó por completo la actitud terapéutica y el pronóstico de nuestra 

paciente. 

CONCLUSIÓN 

El cáncer de ovario, generalmente de diagnóstico tardío y en estadios avanzados, 

presenta en muchas ocasiones un pronóstico nefasto.  El manejo de las tumoraciones anexiales 

resulta difícil. La repercusión 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 cirugía, además de las posibles 

complicaciones postquirúrgicas tras intervenciones agresivas.  

Los protocolos y guías clínicas pueden ayudar a un manejo homogéneo de la población y 

facilitar la toma de decisiones. En nuestro caso, un manejo adecuado y una cuidadosa 

planificación quirúrgica, siempre apoyándonos en el diagnóstico anatomopatológico (intra y 

postoperatorio), han modificado de manera importante el pronóstico de la paciente. 
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Capítulo 26. EL RETO DIAGNÓSTICO DE LOS TUMORES SINCRÓNICOS 

GENITALES 

 

Autores: Marín Pérez, A.M; Ibarra Vilar, P.; Lorca Alfaro, S.; Martínez Mendoza, A.; Llanos Llanos, 

M.C.  

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Ginecología y Obstetricia  

RESUMEN 

Los tumores sincrónicos de ovario y endometrio suponen un reto diagnóstico a la 

hora de distinguir entre un origen primario o metastásico, sobre todo en los carcinomas de 

endometrio tipo 2. Además, 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 sincrónicos genitales deberemos pensar en la asociación con síndromes familiares 

de cáncer colorrectal no polipósicos y mutaciones en BRCA.  

Palabras Clave: Tumores sincrónicos, segmento uterino inferior, BRCA.  

CASO CLÍNICO 

Paciente de 65 años G3P3, menopáusica desde los 55. Presenta antecedentes de 

ictus, junto con depresión reactiva y personalidad paranoide. Desde hace 4 años se realiza 

colonoscopias de cribado, ya que tiene antecedentes familiares de cáncer colorrectal (madre, 

abuela y tías, todas diagnosticadas después de los 60 años). Fumadora y bebedora crónica.   

Consulta en ginecología de zona por sangrado post-menopáusico. En la ecografía 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 patrón morfológico ha obligado a descartar un origen 

metastásico con origen en la mama, que en las técnicas de inmunohistoquímica no lo sugiere.  
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Tras estos resultados se deriva a la Unidad de Oncología Ginecológica del HCUVA, 

donde se solicita ecografía en nuestra unidad, en la que se visualiza un útero de forma normal, 

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

 

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

Cérvix de tamaño y forma normal, sin delimitarse con claridad la línea endocervical y 

en labio anterior de endocérvix una zona hipoecogénica de 18x12mm con vascularización 

aumentada y desordenada (neoangiogénesis) (Figura 2). El ovario derecho, de 8 cm3, presenta 

estructura desordenada y heterogénea, con vascularización aumentada y anárquica. El ovario 

izquierdo era normal.  
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Figura 2. Nódulo en endocérvix con vascularización aumentada y desordenada (sugestivo de neoangiogénesis). 

Tras estos hallazgos se sospechó un carcinoma de células claras de origen 

endocervical y se solicitó RMN, TAC y mamografía (al no poder concluir en la AP origen 

metastásico de mama). El TAC fue normal, y la RMN informa de sospecha de neo de cérvix. En la 

mamografía se visualiza nódulo sospechoso Birads 4a (Figura 3), que se biopsia informando de 

una neoplasia epitelial atípica altamente sugestivo de carcinoma, con IHQ triple negativo y PAX-

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

 

Se repite biopsia de endometrio y se realiza legrado endocervical, concluyendo la 

segunda anatomía patológica que presenta morfología idéntica a la primera biopsia; no 

obstante, al informar que la paciente también presenta una “masa ovárica” informan que es 

posible que los tumores encontrados en endometrio y endocérvix puedan ser un sincrónico o 

una metástasis de un carcinoma de células claras ovárico, sin poder concluirlo con exactitud. 

Ante estos resultados la paciente se propone para cirugía conservadora de la mama + BSGC + 

cirugía de estadiaje de carcinoma de endometrio tipo II. La anatomía patológica de la pieza 

quirúrgica nos revela un carcinoma seroso de alto grado primario endometrial de segmento 

uterino inferior, con invasión endocervical y afectación metastásica de ambos ovarios. En la IHQ 

no se observa pérdida de expresión de PTEN, MSH2, MSH6, MLH1 ni PSM2. Se ha concluido 

como origen de la neoplasia el epitelio endometrial por su localización macroscópica en la 
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unión del istmo endometrial con el endocérvix, la morfología y el perfil inmunohistoquímico de 

carcinoma seroso, así como por la escasa frecuencia descrita en la literatura del carcinoma 

seroso primario de endocérvix. La anatomía patológica de la mama resulta ser un tumor 

sincrónico primario. Finalmente, la paciente fue remitida a genética médica, donde se ha 

descubierto ser portadora de la mutación BRCA2.    

DISCUSIÓN  

Los tumores sincrónicos de ovario y endometrio constituyen un evento poco común, 

con una incidencia entre el 2-8,5%
1
. Sin embargo, no existen publicaciones que documenten la 

presencia de dos tumores sincrónicos de mama y endometrio, junto con metástasis ováricas.  

Por lo general, las pacientes con tumores sincrónicos de endometrio y metástasis 

ováricas son predominantemente post-menopáusicas y mayores, teniendo peor pronóstico que 

los carcinomas sincrónicos primarios
1,2

.  

Por su parte, el adenocarcinoma seroso de segmento uterino inferior, es una entidad 

muy infrecuente, cuya incidencia como tal no está determinada en la literatura
3
. En el manejo 

ecográfico muchas veces resulta imposible de distinguir si nos encontramos con un tumor 

endocervical o un tumor endometrial de segmento uterino inferior. Además, en nuestro caso, el 

reto diagnóstico era todavía mayor, al aparecer un tumor sincrónico de ovario y mama.  

En cuanto a los tumores de endometrio de segmento uterino inferior, existen 

publicaciones que los relacionan con los síndromes familiares de cáncer colorrectal no 

polipósicos
3,4

 (como el Sd. de Lynch), de forma que las pacientes con tumor de segmento 

uterino inferior tendrán un 29% de probabilidad de estar afectas por un síndrome hereditario de 

cáncer colorrectal
5
. También cabe destacar que en pacientes con al menos 1 familiar de primer 

grado afecto de síndrome hereditario de cáncer colorrectal tendrán entre un 27-43% de 

probabilidad de presentar un tumor sincrónico de ovario, junto al tumor de segmento uterino 

inferior, muchas veces no diagnosticado
4,5

.  

Pese a que nuestra sospecha diagnóstica inicial era un Síndrome de Lynch, en la 

inmunohistoquímica la paciente no ha presentado pérdida de PTEN, MSH2, MSH6, MLH1 ni 

PSM2, típico 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 síndromes familiares de cáncer colorrectal no polipósicos.  

CONCLUSIÓN  

Los tumores de segmento uterino inferior son una entidad poco frecuente, pero que 

debemos tener presente para poder realizar un correcto diagnóstico diferencial con los tumores 

de endocérvix, ya que en muchas ocasiones pueden confundirse, debido tanto a la similitud en 

su forma de presentación, como a la dificultad de establecer ecográficamente donde acaba el 

segmento uterino inferior y comienza el endocérvix. De este modo, para su adecuando manejo 

deberemos pensar en la asociación con síndromes hereditarios de cáncer colorrectal y la alta 

frecuencia de metástasis ováricas asociadas.  
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Capítulo 27. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL EN ENDOMETRIOSIS PROFUNDA 

 

Autores: García Campaña, E.; Muñoz Contreras, M.; Pérez Buendía, J.; Campos Hernández, I.; 

Cánovas López, L.  

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Ginecología y Obstetricia 

 

RESUMEN 

La endometriosis se ha considerado comúnmente una enfermedad premenopáusica. 

Sin embargo, no debemos obviarla en edades perimenopáusicas donde su diagnóstico puede 

ser más controvertido. Presentamos el caso de una paciente perimenopáusica, 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 deberá realizar un diagnóstico diferencial.  

 

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

 

CASO CLÍNICO 

Paciente de 50 años en seguimiento ambulatorio por útero miomatoso que es 

remitida a la consulta de ginecología del Hospital Virgen de la Arrixaca ante el hallazgo en una 

ecografía de control de una masa anexial izquierda de 58 x 44 milímetros con marcadores 

tumorales elevados (Ca125: 190). Como antecedentes médicos de interés presentaba un 

hipotiroidismo en tratamiento con tiroxina, anemia ferropénica y esofagitis eosinofílica. Había 

sido intervenida de varices en ambos miembros inferiores y tenía una cesárea.  

La paciente refería molestias en abdomen y menstruaciones irregulares. A la 

exploración física presentaba dolor a la movilización cervical y a la palpación profunda en fosa 

iliaca derecha, donde se apreciaba una masa palpable. El útero, de tamaño aumentado, era poco 

móvil. En la ecografía se visualizaba un útero fijo en anteversión de 116x79x 103 milímetros con 
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un endometrio regular de 6.9 milímetros con un mioma intramural en cara anterior y canto 

derecho que deformaba la línea endometrial de 48x56 milímetros, otro mioma subseroso en 

cara posterior de 27x33milímetros y otro mioma pediculado dependiente de canto izquierdo de 

39x33 milímetros. El ovario derecho era normal y en anejo izquierdo se visualizaba una 

formación quística (Figura 1), sin excrecencias ni papilas, con escasa captación Doppler periférica 

y un septo vascularizado, de diferentes densidades, que podría corresponder a cistoadenoma 

mucinoso con área de hemorragia intraquística.  

 

Figura 1. Formación quística en ovario izquierdo. 

Se propuso tratamiento quirúrgico con histerectomía y doble anexectomía por vía 

laparotómica. En quirófano se evidenció un síndrome adherencial importante y un útero 

globuloso de unos 12 centímetros con mioma subseroso en fondo uterino y lateral izquierdo de 

unos 9 centímetros. El ovario izquierdo de localización intraligamentaria, contenía un 

endometrioma que se drenó espontáneamente (Figura 2). En ovario derecho se evidenció un 

endometrioma de unos 2 centímetros. El espacio de Douglas se encontraba parcialmente 

obliterado por adherencias entre pared posterior uterina y anejo izquierdo, con un implante 

endometriósico de unos 6 milímetros 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 tumoración que englobaba apéndice cecal. Durante 

el mismo acto quirúrgico fue valorada por Cirugía General que recomendó realizar una 

colonoscopia previa al alta. Se planteaban distintos diagnósticos entre los cuales destacaban el 

nódulo endometriósico intestinal y el carcinoma colorectal. El resto de la cavidad abdominal era 

normal. Tras la intervención el postoperatorio cursó sin incidencias. La colonoscopia (Figura 4) 

informaba de una masa submucosa a nivel de ciego de grandes dimensiones, 50 milímetros 

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 anatomía patológica definitiva informó de endometriosis ovárica bilateral con 

rasgos de endometriosis atípica hiperplásica en ovario derecho (Figura 5) con un alto índice de 

proliferación y adenomiosis uterina.  
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Figura 5. Imagen histológica de endometriosis atípica. 

DISCUSIÓN 

  La endometriosis se define por la presencia de tejido endometrial ectópico. Tiene 

una prevalencia aproximada del 5-20%
1
. Hablamos de endometriosis profunda cuando existe 

una invasión peritoneal de más de cinco milímetros en profundidad en los implantes 

endometriósicos
1
. Esta presentación clínica de la enfermedad es la principal causa de dolor 

pélvico, dismenorrea, dispareunia, disquecia y disuria; y está relacionada íntimamente con la 

infertilidad
1
. La evaluación de la extensión de la enfermedad es difícil, especialmente en 

regiones ocultas por adherencias pélvicas. La transformación maligna puede ocurrir en la 

endometriosis ovárica en el 0,7% de las pacientes
5
. La ecografía transvaginal (ET) suele ser la 

primera prueba de imagen requerida debido a su accesibilidad y bajo coste
2
. Sin embargo 

presenta algunas desventajas como ser operador dependiente. La resonancia magnética (RM) 

tiene una alta resolución espacial
4
 y permite la identificación de tejidos mediante secuencias 

multiparamétricas lo que puede facilitar la evaluación de la extensión de la lesión en la cavidad 

pélvica. En el caso presentado, ante el hallazgo intraquirúrgico de masa cecal, es necesario 

realizar un diagnóstico diferencial entre nódulos endometriosis, enfermedad inflamatoria 

intestinal, neoplasias y metástasis, entre otras patologías
3
. Es importante descartar la 
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transformación maligna de los focos endometriósicos en edades peri y postmenopáusicas. La 

colonoscopia nos ayuda a descartar procesos digestivos, sin embargo no es eficaz para el 

diagnóstico en endometriosis intestinal puesto que en la mayoría de las ocasiones las biopsias 

endoscópicas no proporcionan tejido endometrial suficiente para su diagnóstico, obteniéndose 

mayormente tejido fibrótico de la mucosa intestinal
2
. Cuando el tracto gastrointestinal o urinario 

está involucrado, es obligatorio un abordaje combinado de ginecólogos, cirujanos generales y 

urólogos.  

 

 CONCLUSIÓN 

Debemos considerar la posibilidad de transformación maligna de la endometriosis 

ovárica, especialmente en edades perimenopáusicas, para realizar un diagnóstico y tratamiento 

adecuados. El abordaje de la endometriosis profunda, dada su complejidad, debe estar en 

manos de un equipo multidisciplinar
1
. 
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Capítulo 28. HEMATOMA SUBCAPSULAR HEPÁTICO COMO COMPLICACIÓN DEL 

SÍNDROME DE HELLP 
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Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Obstetricia y Ginecología 

 

RESUMEN 

Presentamos el caso de hematoma subcapsular hepático en una gestante de 

gemelar bicorial biamniótico, con embarazo de evolución normal hasta el puerperio, en el que 

desarrolla dolor abdominal e inestabilidad hemodinámica. La evolución clínica y analítica llevan 

al diagnóstico del síndrome de HELLP, y la hemorragia como complicación grave de éste. El caso 

evoluciona de manera favorable, aunque con manejo muy complicado, teniendo que intervenir 

a la paciente por parte de Cirugía General en tres ocasiones, precisando apoyo de Cirugía 

Cardiovascular Intervencionista. 

Palabras Clave: Síndrome de HELLP, rotura hepática, mortalidad materna. 

 

CASO CLÍNICO 

Paciente de 36 años, primigesta de un gemelar bicorial biamniótico, tras fecundación 

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

 IMC antes del embarazo: 19.9, GS y Rh: 0-. Sin hábitos tóxicos. Intervenciones 

quirúrgicas: cirugía refractaria.  

 Síndrome de Sjögren, 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 tíos maternos con DM tipo 2.  



Servicios quirúrgicosǁ 2019 
 

 
162 

Ecografía de la semana 12: embarazo gemelar bicorial biamniótico intrauterino 

normal, bajo riesgo de cromosomopatías. Revisiones en Prenatal cada 2 semanas, con 

crecimiento fetal adecuado e intervalo PR en ambos gemelos conservado. Ecografías de las 

semanas 20 y 36 sin alteraciones. Valorada en la semana 33+2 en Consultas Externas de 

Endocrinología 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 deceleración en relación con hipertono uterino, recuperando la FCF, ante lo que se 

decide ingreso para inducción con Dinoprospona 10 mg vaginales. El parto tiene lugar al día 

siguiente, instrumentado con vacuo, naciendo un varón y una mujer, con buenos pesos y 

puntuación de Apgar, que pasan con la madre.     

A las 6 horas tras el parto se produce bajada de tensión, dolor en el hipocondrio 

derecho, acompañados del mal estado general. En el TAC abdomino-pélvico se objetiva un 

extenso hematoma hepático subcapsular, de 19 x 6.4 cm, con severa compresión del 

parénquima y múltiples focos de sangrado activo y de crecimiento rápido (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 extensión, y ascitis severa de distribución 

multicompartimental y de predominio pélvico.   

                             

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Hematoma subcapsular hepático, con varios puntos de sangrado activo. Compresión del parénquima 
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Las analíticas seriadas muestran (Tabla I): 

Tabla I 

Evolución analítica de la paciente: Se objetivan descenso progresivo de Hg y hematocrito, en el 

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

hemólisis (aumento de LDH), compatibles con el diagnóstico de síndrome de HELLP 

 PREPARTO 

(06/08) 

POSTPARTO 

(06/08) 

PRECIRUGÍA 

(06/08) 

POSTCIRUGÍA 

(07/08) 

Hb (g/dl) 14.8 10.9 7.2 10.9 

Hto (%) 42 31.5 20.5 30.9 

Ac de 

protrombina 

(%) 

103 85 68 79 

Plaquetas 94.000 94.000 75.000 71.000 

GOT (AST) 

(U/L) 

   276 

GPT (ALT) 

(U/L) 

   208 

LDH (U/L)    644 

 

Ante los hallazgos analíticos se sospecha el síndrome de HELLP. Dada la 

inestabilidad hemodinámica, se realiza laparotomía exploradora urgente, en la que se aspira el 

hemoperitoneo y se hace hemostasia local con compresión, packing y drenaje subhepático. La 

paciente requiere transfusión, 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 aparición 

en el nuevo TAC al día siguiente, por lo que se decide reintervenir. En la segunda cirugía se 

realizan colecistectomía, previa disección y ligadura de arteria y conducto císticos, disección y 

ligadura de la arteria hepática derecha, disección de la cara posterior del hígado, así como 

embolización preventiva selectiva de las ramas ascendentes de arteria hepática derecha, con 

nueva hemostasia cuidadosa mediante packing y drenaje. 2 días después se hace limpieza del 

packing y hemostasia sin hallazgos de nuevo sangrado.  

La paciente es dada de alta tras 21 días de ingreso en el Servicio de Cirugía, con 

evolución favorable. Es seguida por parte de Unidad Tromboembólica, con tratamiento con 

Bemiparina sódica (Hibor) 3500 UI cada 24 horas. En seguimiento también por parte de 

Infecciosas por candidemia, resuelta previo al alta.          

 

DISCUSIÓN 

La rotura hepática espontánea es una complicación infrecuente y amenazante de la 

vida de la paciente embarazada, asociada casi exclusivamente a preeclampsia severa o síndrome 

de HELLP. Su incidencia es aproximadamente de 1 caso por 67 000 nacimientos o de 1 por 2000 

pacientes con preeclamsia / eclampsia / síndrome de HELLP
1
.  

La fisiopatología exacta del proceso por el que se produce la rotura no es conocido 

del todo. Los hallazgos histopatológicos muestran hemorragia periportal y depósito de fibrina 

intravascular. Esta condición patológica lleva a la obstrucción sinusoidal hepática, congestión 

vascular, procesos de isquemia e infarto. En ocasiones se desarrolla hemorragia 

intraparenquimatosa y subcapsular, que en los casos más severos puede llevar a la rotura 

capsular
2
. La tasa de mortalidad materna relacionada con la rotura hepática es de 39%, y la 

perinatal de 42%
3
.   

Existen estudios que demuestran que la hemorragia y/o rotura hepática pueden 

desarrollarse en cualquier momento y en cualquier tipo de síndrome de HELLP en el espectro de 

desarrollo del síndrome según la clasificación de Mississippi (Figura 2). Así, la creencia de que el 

sangrado ocurre en los casos más avanzados (Clase 1) es errónea
4
.  
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Figura 2. Clasificación de Mississippi. 

 

El manejo efectivo en los casos publicados hasta ahora ha consistido en una 

combinación de cirugía y soporte agresivo avanzado. Algunas técnicas quirúrgicas han 

demostrado disminuir considerablemente la mortalidad y morbilidad relacionadas con la rotura 

hepática, aunque no hay acuerdo suficiente sobre cuál es la mejor. Entre ellas figuran la ligadura 

de la arteria hepática, embolización arterial, hepatorrafia, packing hepático, diversos tipos de 

hemostáticos locales, coagulación con láser de argón, transplante hepático, administración del 

factor VII a, así como manejo conservador o combinación de varias técnicas anteriormente 

descritas 
1
.      

CONCLUSIÓN 

El diagnóstico y el manejo del síndrome de HELLP es complicado, debido a falta de 

signos y síntomas específicos, lo cual retarda mucho el tratamiento si no se diagnostica en los 

estadios más 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 días posparto
5
. La rotura hepática debe ser 

considerada como diagnóstico diferencial de un cuadro de dolor abdominal e hipotensión en 

una gestante.  
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Capítulo 29. TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR CON RASGOS PSICÓTICOS EN 

GESTANTE A TÉRMINO 

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

Carrascosa Romero, M.C. 

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Obstetricia y Ginecología 

 

RESUMEN 

En el presente caso clínico se describe la aparición de un trastorno depresivo grave 

con rasgos psicóticos en una paciente gestante a término, sin antecedentes psiquiátricos 

previos. Con él, se pretende poner de manifiesto la importancia de los trastornos psiquiátricos 

durante la gestación y el puerperio, habitualmente infradiagnosticados, así como resaltar la 

necesidad   de realizar un diagnóstico precoz y correcto tratamiento con el objetivo de mejorar 

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

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

 

CASO CLÍNICO 

Mujer de 33 años, gestante de 39 semanas,  que acude a Urgencias del Hospital 

Maternal remitida desde su hospital de referencia por sospecha de cuadro psicótico. Iniciada allí  

inducción del parto con Prostaglandinas vaginales (Misoprostol) por dolor abdominal no filiado 

y cuadro psiquiátrico grave. Antecedentes personales: No alergias medicamentosas. Migraña sin 

tratamiento. Síndrome de piernas inquietas sin tratamiento. Dolor abdominal no filiado 

estudiado con pruebas diagnósticas normales. No historia psiquiátrica previa. No intervenciones 

quirúrgicas. Antecedentes Familiares: Madre: depresión mayor. Datos de la gestación: EG: 39 

semanas y 0 días. GS y Rh: 0+. G2 P1. Serología: Rubéola: IGG+,  RPR: Negativo, HIV: Negativo, 

HbsAg: Negativo. Gestación de evolución normal controlada en su hospital de referencia. 

Portadora de catéter ureteral doble J por sospecha de cólicos renales de repetición. Anamnesis: 

la paciente acompañada de su pareja. A su llegada muestra llanto débil constante, incoercible y 



Servicios quirúrgicosǁ 2019 
 

 
168 

quejas de algias múltiples. Refiere dolor abdominal difuso, constante, de meses de evolución e 

hiporexia. Niega sangrado vaginal. Presenta ideas deliroides (“padezco cáncer con metástasis 

pero nadie lo sabe) y alucinaciones cenestésicas (“ un bicho me recorre el cuerpo”). Ante la 

dificultad de obtener más información, se realiza anamnesis a familiar. Se entrevista a su pareja 

sobre rasgos de personalidad de la paciente. Refiere tendencia a la hipocondría desde hace 

años, personalidad obsesiva, con claro empeoramiento durante los últimos tres meses, ideas 

obsesivas repetitivas y abandono total de responsabilidades con tendencia a la clinofilia. Refiere 

valoración por parte de  Salud Mental, que descartó patología. 

Exploración física: orientada en las tres esferas, constantes estables. Bien hidratada, coloreada y 

perfundida. Exploración neurológica sin alteraciones. Abdomen grávido, sin signos de 

hipertonía. Ausencia de sangrado vaginal. Exploración vaginal: dilatación cervical 2 cm, cérvix 

borrado. Se retira dispositivo de liberación de Misoprostol vaginal. Presenta ideas de 

desesperanza y culpa, pensamiento fijo de minusvalía, insomnio global, sueño no reparador, 

fatigabilidad, adinamia, astenia, hiporexia, con menor ganancia de peso esperado para su edad 

gestacional y disminución del interés por sus actividades cotidianas. Sin ideas de suicidio. El 

familiar manifiesta que presentó esta sintomatología la mayor parte del día y casi todos los días 

desde hace 3 meses. Pruebas complementarias: Ecografía abdominal: feto en posición cefálica, 

placenta normoinserta en cara anterior, líquido amniótico normal y frecuencia cardiaca positiva.  

Registro cardiotocográfico: variable y reactivo. Dinámica irregular.  Analítica: hemograma, 

bioquímica y coagulación sin alteraciones patológicas. Conducta: se decide continuar inducción 

con Oxitocina en paritorio y realizar interconsulta a servicio de Psiquiatría, que pauta 

tratamiento con ansiolíticos. El parto finaliza por vía vaginal con instrumentación mediante 

vacuo, sin incidencias, naciendo un varón de 2660 gramos (bajo peso para edad gestacional: 

percentil 4). La paciente ingresa en planta de puerperio junto al neonato, con compañía 

constante por orden expresa de equipo de Psiquiatría, que realiza una valoración exhaustiva de 

la paciente con diagnóstico final de Trastorno Depresivo Mayor endógeno grave (Tabla I) con 

rasgos psicóticos  tipo Nihilista. Inicia tratamiento con antidepresivos tricíclicos y pasa  a su 

cargo.  
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Tabla I. Criterios diagnósticos de trastorno de depresión mayor según DSM-5 

 

DISCUSIÓN 

Se estima que la prevalencia de trastornos psiquiátricos durante el periodo 

gestacional en pacientes sin patología psiquiátrica previa es de aproximadamente un 15 - 29 %, 

siendo del 12 % durante el tercer trimestre, influenciado por la cercanía del momento del parto. 

Además, en casos de trastorno depresivo mayor se ha evidenciado una continuidad del mismo 

en el periodo puerperal. 
1,2, 4 

 Se ha demostrado que la depresión no tratada puede conllevar 
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consecuencias negativas para la madre y para el feto (parto pretérmino, bajo peso al nacer, 

hipertensión, preeclampsia).
2
 A pesar de ello, resulta dificultosa la correcta valoración de cada 

caso de manera individualizada, extrapolando los beneficios de tratar la patología psiquiátrica 

con los riesgos potenciales del tratamiento, teniendo en cuenta los escasos estudios realizados 

acerca del tratamiento tanto farmacológico, como no farmacológico de la depresión durante la 

gestación.
3,4

 En la práctica clínica, se utilizan diferentes grupos de fármacos antidepresivos, sin 

que exista a día de hoy ningún ensayo que recomiende un subgrupo concreto. Sí que se ha 

demostrado la utilidad de la terapia electro convulsiva (TEC), aunque ensayos con muestras más 

grandes deberían ser llevados a cabo. 
4,5

 

Por tanto, actualmente, la principal herramienta en los trastornos depresivos durante 

la gestación, es la captación de pacientes de riesgo, así como la detección precoz de los 

primeros síntomas que puedan sugerir la aparición de patología.  

CONCLUSIÓN 

Los trastornos depresivos durante la gestación y el puerperio tienen una elevada 

prevalencia, el diagnóstico suele ser tardío 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 

gestación. De este modo, se puede conseguir un diagnóstico y tratamiento precoces, que 

mejoran la morbilidad a corto y medio plazo. Una vez instaurada la patología se debe iniciar 

tratamiento individualizado, aunque más estudios deben ser llevados a cabo al respecto para 

realizarlo con  mayor seguridad. 
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Capítulo 30. VÓMITOS EN EL EMBARAZO: ¿SOSPECHA DE MOLA PARCIAL CON EMBRIÓN 

VIABLE? 

Autores: Sánchez Romero, J.; Pérez Buendía, J.; Castaño Ruiz, I.; Kozak, I.; Blanco Carnero, J.E. 

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Obstetricia y Ginecología 

 

RESUMEN 

Gestante de 9+5 semanas de gestación que consulta por metrorragia y vómitos sin 

tolerar sólidos ni líquidos desde hace 3 días. No se evidencia alteración hidroelectrolítica y en la 

ecografía se objetiva un saco gestacional intrauterino con embrión acorde a amenorrea con 

actividad cardíaca y una reacción trofoblástica desorganizada que no capta doppler. En 

urgencias, se obtiene una beta-HCG de 106.110 mUI/mL. Se plantea el diagnóstico diferencial 

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

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

 

CASO CLÍNICO 

Se reporta el caso de una gestante de 9+5 semanas de gestación de 35 años que 

consulta en urgencias por metrorragia indolora en menor cantidad que una menstruación y 

vómitos sin tolerar sólidos ni líquidos desde hace 3 días. La paciente no presenta fiebre ni 

diarrea. Tiene intolerancia al ácido clavulánico sin destacar otros antecedentes personales ni 

familiares de interés. Se trata de su tercera gestación (parto en 2008 y un aborto en 2010), y ha 

sido seguida por su matrona. 

En urgencias, se realiza una exploración ginecológica a la paciente observándose en 

la especuloscopia una vagina amplia y elástica, normocoloreada con cérvix normoepitelizado y 

cerrado de multípara con escasos restos hemáticos procedentes de cavidad. La exploración 

abdominal es rigurosamente normal. 

Se solicita una analítica sin objetivarse alteraciones hidroelectrolíticas (Na+ 140 



Servicios quirúrgicosǁ 2019 
 

 
174 

mEq/L, K+ 3,6 mEq/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 ecografía en urgencias 

donde se evidencia un saco gestacional intrauterino con embrión de 26 mm. acorde a 9+2 

semanas de gestación con actividad cardíaca +. Se observa una reacción trofoblástica 

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

 

Figura 1. Ecografía transvaginal. Se objetiva un saco gestacional intrauterino con un embrión de 26 mm. con actividad cardíaca y una 

reacción trofoblástrica desorganizada 
1
 . 



Servicios quirúrgicosǁ 2019 
 

 
175 

 

Figura 2. Ecografía transvaginal. Se objetiva un saco gestacional intrauterino con un embrión de 26 mm. con actividad cardíaca y una 

reacción trofoblástrica desorganizada sin captación doppler. 

Tras los hallazgos en urgencias se solicita una beta-HCG (106.116 mUI/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 gestación viable. 

Durante el ingreso, cede la metrorragia y se realiza una ecografía en la unidad de 

ecografía ginecológica donde se informa: Útero arcuato-bicorne con gran reacción decidual. 

Saco ovular implantado cerca del cuerno derecho con un gran hematoma retrocorial que ocupa 

la mitad del volumen del saco. Embrión bien constituido de 25,8 mm. de longitud craneocaudal 

acorde a 9+3 semanas de gestación con actividad cardíaca. La beta-HCG a las 48 horas del 

ingreso es de 97.389 mUI/mL. 

Ante los hallazgos ecográficos y la estabilidad clínica de la paciente, se decide alta 

de la paciente con el diagnóstico definitivo de sospecha amenaza de aborto con tratamiento 

ambulatorio con progesterona 200 mcg/24h vía vaginal y control en consultas de gestaciones 

de alto riesgo a los 10 días con un nuevo control de beta-HCG. 
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DISCUSIÓN 

El diagnóstico diferencial de los vómitos en el embarazo debe incluir diferentes 

patologías
1
:  

- Hiperémesis gravídica. 

- Gastroenteritis aguda. 

- Gestación múltiple. 

- Enfermedad trofoblástica. 

- Otras causas: Preeclampsia, síndrome de HELLP, hígado graso agudo, 

hiperparatiroidismo, obstrucción intestinal, pancreatitis, causas neurológicas, 

síndromes tóxicos, etcétera. 

Los vómitos y las náuseas aparecen en el 90% de las gestaciones
2
. La mayoría de los 

casos que ocurren durante las primeras 6-8 semanas de gestación y se deben a hiperémesis 

gravídica debido al efecto de la beta-HCG. Sin embargo, debe tenerse en cuenta otras causas 

menos frecuentes como la enfermedad trofoblástica gestacional, causas endocrinas, síndromes 

tóxicos, etcétera. 

En este caso, la metrorragia y los vómitos junto a la imagen ecográfica y la elevada 

beta-HCG nos debe hacer pensar en una mola parcial
3
. Se trata de un cuadro infrecuente pero 

que explica perfectamente el cuadro clínico debido a la elevación de beta-HCG
4
. El diagnóstico 

definitivo de la mola parcial es histológico
5
 y como el embrión es viable no se puede realizar un 

estudio histológico. Por ello, se inicia el seguimiento en consultas con controles periódicos de 

beta-HCG. 

CONCLUSIÓN 

Los vómitos en el embarazo son un cuadro muy frecuente con una etiología muy 

diversa. En la mayoría de los casos, se debe a una hiperémesis gravídica por efecto de la beta-

HCG. Sin embargo, debe tenerse en cuenta otras causas menos frecuentes como enfermedad 

trofoblástica gestacional, pancreatitis, obstrucción intestinal, causas endocrinas o causas 

neurológicas.  La mola parcial con embrión viable es un cuadro infrecuente pero que origina una 

elevación de beta-HCG que puede causar vómitos en el embarazo. 
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RESUMEN 

La afectación del ligamento redondo por endometriosis es infrecuente, entre un 0,3 

a un 14 %. Más frecuentemente su derecha y porción extrapélvica. Produce efecto masa y dolor 

cíclico. Generalmente hay afectación del compartimento posterior pélvico. La sospecha 

diagnóstica se basa en la anamnesis y exploración, con una masa en región inguinal dolorosa. El 

diagnóstico por imagen presenta una lesión ocupante con las mismas características que las 

lesiones endometriósicas pélvicas. Su manejo implica cirugía. Presentamos una endometriosis 

sobre el ligamento redondo extrapélvico en el contexto de una endometriosis compleja con 

uropatía obstructiva. 

 

Palabras Clave: Endometriosis, ligamento redondo, endometriosis extrapélvica. 

 

CASO CLÍNICO 

Se trataba de una paciente de 23 años que era remitida desde el Servicio de 

Urología por uropatía obstructiva izquierda de probable origen ginecológico. Clínicamente 

presentaba una dismenorrea de intensidad 8 sobre 10 en la escala analógica del dolor (VAS), 

disquecia catamenial VAS 10/10, dispareunia VAS 10/10 y dolor pélvico crónico casi diario que 

le incapacitaba el desarrollo de una vida normal. Además, refería dolor a nivel de la región 

lumbar izquierda e inguinal derecha con exacerbación catamenial. El dolor se había acentuado 

en los últimos meses. No refería antecedentes personales ni familiares de interés. A la 

exploración presentaba un Índice de Masa Corporal (IMC) de 26,78 kg/m². En el tacto bimanual 

se objetivaba un útero fijo en anteflexión y un nódulo a nivel del ligamento úterosacro 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 nódulo fijo de unos 2 cm doloroso a la 

palpación. A través de las exploraciones complementarias que se llevaron a cabo, se objetivó en 

la ecográfica ginecológica un nódulo endometriósico de 19 x 9 mm en el ligamento úterosacro 

derecho sin nada reseñable del resto del aparato genital interno. Las imágenes de la Tomografía 

Computarizada (TC) y de Resonancia Magnética Nuclear (RMN) mostraban, en la región inguinal 

derecha, un nódulo sólido de 2 cm de diámetro máximo (Figura 1). En la RM pélvica se 

observaba un nódulo de características similares en el ligamento úterosacro derecho. Además, 

se apreciaba una uretero-hidronefrosis grado II izquierda, con el uréter dilatado hasta la pelvis, 

sin que se identificara la causa de la obstrucción, así como una lesión quística de pared fina que 

contactaba con la cúpula vesical y que correspondía 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 punción con aguja fina guiada por ecografía de 

la lesión inguinal fue inconclusa para el diagnóstico. Se indicó la cirugía por compromiso 

ureteral y clínica invalidante clasificando la enfermedad según los hallazgos intraquirúrgicos 

laparoscópicos como Endometriosis Profunda Clasificación ASRM (American Society of 

Reproductive Medicine) Estadio III Moderada, Clasificación Enzian B3FU(6) y nódulo 

endometriósico sobre ligamento redondo extrapélvico. Se procedió a la adhesiolisis y 

ureterolisis izquierda de la placa endometriósica, nodulectomía sobre paquete vascular uterino 

izquierdo y sobre ligamento uterosacro derecho, y quistectomía de la formación dependiente 

del uraco. Se realizó también una incisión oblicua sobre piel de la región inguinal derecha para 

la nodulectomía sobre el ligamento redondo extrapélvico derecho. El estudio 

anatomopatológico de las piezas extirpadas reveló un tejido conjuntivo fibroso con focos 

endometriósicos. La paciente presentó un postoperatorio satisfactorio y una buena evolución 

postquirúrgica. Actualmente se encuentra en tratamiento con terapia estrogestagénica en pauta 

continua con buena adherencia y asintomática.  La ureterohidronefrosis renal izquierda ha sido 

resuelta. 

 

DISCUSIÓN 

La prevalencia real de la endometriosis continúa siendo todavía un reto, estimándose 

en un 10% de mujeres fértiles, ascendiendo al 30-50% en las mujeres con infertilidad-

subfertilidad y/o dolor pélvico crónico
1
. En la región inguinal es excepcional, según la 

bibliografía entre 0,3-14% de todas las endometriosis 
2,3,7,8

. Se han descritos casos de lateralidad 
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izquierda
2
  pero lo más frecuente es derecha

7,8
. Con respecto a la exploración, en la mayoría de 

endometriosis el útero se encuentra fijo en retroflexión
1
, pero en nuestro caso, condicionado 

por el nódulo del ligamento redondo, se ubicaba fijo en anteflexión. Se han postulado varías 

teorías etiopatogénicas, Sampson describía la teoría de la menstruación retrógrada , y que una 

vez en la cavidad peritoneal se generaban implantes tisulares, que crecían e invadían las 

estructuras. Una extensión de esta teoría es la menstruación retrógrada de células madre 

epiteliales y mesenquimales. Otras teorías son la de la metaplasia celómica o la presencia de 

remanentes de los conductos de Müller 
9
. Basándonos en la primera teoría, podríamos intentar 

dilucidar la presencia de nódulos endometriósicos en ligamentos redondos. La afectación del 

ligamento redondo suele coexistir con afectación del compartimento posterior 
2
. Una posible 

explicación para dicha afectación simultánea podría ser que  coexistiera un mismo mecanismo 

etiopatogénico para ambas localizaciones. En nuestro caso además tenía la misma lateralidad.  

Los signos y síntomas derivados de la implicación del ligamento redondo suelen ser la presencia 

de dolor, masa inguinal palpable y variación de tamaño con el ciclo menstrual 
2
. En lo referente 

al diagnóstico, al contrario de lo que ocurrió en el caso reportado por Abu Saadeh 
3
, que obtuvo 

celularidad glandular, la punción ecoguiada en nuestra paciente no fue relevante. La RMN es de 

utilidad en el estudio de la extensión de la endometriosis pélvica profunda, de la endometriosis 

de localización atípica y de sus complicaciones. En la endometriosis pélvica profunda se 

observan nódulos, masas o engrosamiento fibrosos de estructuras normales, frecuentemente 

con márgenes irregulares y/o adherencias por la presencia de fibrosis. Presentan señal 

hipointensa en T2 y T1, en ocasiones con focos hiperintensos en T1 por la presencia de sangre 
2
. 

Están descritos los mismos tratamientos que para la endometriosis genital, manejo expectante 

con tratamiento hormonal o escisión completa quirúrgica 
3,10

. La malignización aunque  rara, es 

posible 
7,8

.  

 

CONCLUSIÓN 

En conclusión, nuestro caso forma parte de ese grupo de pacientes que, aunque 

inusuales, demuestran la extensión de la endometriosis en zonas extraperitoneales. Cuando se 

ve afectado el ligamento redondo, la porción extrapélvica es la más 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 afectación del compartimento 

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

 

 

Figura 1. Nódulo endometriósico en conducto inguinal derecho (flecha gruesa). La lesión es sólida, homogénea y con leve realce en la 

TC con contraste (figura 1A). En la RM es isointensa al músculo en la secuencia T1 (figura B). En T2 (figura C y D) la lesión es 

heterogénea alternando áreas hipointensas con otras de mayor intensidad. En el plano coronal (figura D) se puede ver el nódulo 

(flecha gruesa) adherido al ligamento redondo derecho (flecha fina). Las características de señal en T1 y T2 sugieren un predominio del 

componente fibroso en la lesión. 

A. TC con contraste. Imagen axial. Nódulo sólido hiperdenso en el canal inguinal derecho. B. RM en plano axial. Secuencia T1 TSE. 

Nódulo con baja intensidad de señal (flecha roja). C. RM en plano axial. Secuencia T2 TSE. La lesión es heterogénea (flecha roja) y tiene 

una intensidad de señal mayor que la de los músculos de la pelvis. 

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

ligamento redondo derecho (flecha roja fina). 
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Figura 2. Imagen del nódulo del ligamento redondo. A la derecha, durante el acto quirúrgico. A la izquierda, pieza quirúrgica ya 

extirpada. 
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Capítulo 32. TÍTULO: RETINOPATÍA LEUCÉMICA Y SU RESOLUCIÓN COMPLETA 

CON NILOTINIB 

Autores: García Gallardo, N.; Gijón Vega, E.; García Tomás, B.; Yago Ugarte, I., Marín Sánchez, 

J.M. 

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Oftalmología (Unidad de Retina) 

RESUMEN  

Paciente de 14 años diagnosticado de Leucemia Mieloide Crónica (LMC) en fase 

crónica cromosoma Philadelphia positivo (CPP). En la exploración oftalmológica se objetiva una 

retinopatía leucémica, con desprendimiento de retina seroso asociado en ambos ojos, y 

evolución a hemovítreo en el ojo izquierdo. Durante el ingreso hospitalario recibe tratamiento 

con Hidroxiurea y Nilotinib, además de dos sesiones de leucoaféresis, presentando buena 

respuesta al tratamiento y evolución favorable de su enfermedad sistémica y ocular. La 

afectación ocular es frecuente en esta patología por lo que la exploración oftalmológica debe 

incluirse siempre ante el diagnóstico de leucemia o su sospecha. 

Palabras Clave: Leucemia Mieloide Crónica, cromosoma Philadelphia, retinopatía leucémica. 

CASO CLÍNICO  

Paciente de 14 años que ingresa por hiperleucocitosis extrema (706 800 leucocitos) 

con síndrome de hiperviscosidad asociado, siendo diagnosticado de LMC en fase crónica CPP. 

En la exploración oftalmológica se objetiva una mejor agudeza visual corregida (MAVC) de 1.0 y 

signos funduscópicos 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 último de mayor extensión en el 

ojo izquierdo (Figura 1). Este cuadro es compatible con una retinopatía 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, observándose una 

marcada turbidez vítrea, debida a la presencia de contenido hemático e inflamatorio. Durante el 

ingreso hospitalario recibe tratamiento citorreductor con Hidroxiurea y tratamiento específico 

con Nilotinib, además de dos sesiones de leucoaféresis. Desde el punto de vista oftalmológico 

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 hemovítreo que impide ver 

detalles del polo posterior. 

A lo largo de la estancia en el hospital la evolución 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. 
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Tres meses después presenta una MAVC de 1.0 en ambos ojos, con una 

biomicroscopía dentro de la normalidad, así como normalización del polo posterior con 

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

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

DISCUSIÓN  

Las manifestaciones oftalmológicas de la leucemia pueden dividirse en primarias, por 

infiltración directa de las células neoplásicas; o secundarias o indirectas, resultado de la 

alteración hematológica, afectación del Sistema Nervioso Central (SNC), quimioterapia o 

inmunosupresión.
1
 

La retinopatía leucémica comprende un conjunto de alteraciones resultantes de la 

infiltración leucémica y la repercusión 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 vítrea, tortuosidad y dilatación venosa y 

exudados algodonosos. Algunos estudios sugieren que los pacientes con retinopatía leucémica 

tienen una enfermedad más agresiva, con peor pronóstico y una tasa de supervivencia menor.
1,2

 

La coroides también es un tejido que puede ser infiltrado por las células leucémicas, 

dando lugar a desprendimientos de retina serosos o masas coroideas.
1,2 

La afectación del nervio 

óptico refleja la afectación leucémica del SNC, que va desde el papiledema por el aumento de la 

presión intracraneal, a la invasión leucémica directa del nervio óptico.
1 

La clave de su manejo es 

el tratamiento de la enfermedad de base. El desarrollo de fármacos inhibidores de la tirosina 
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cinasa como el Nilotinib han mejorado el tratamiento y el pronóstico de los pacientes con 

LMC.
1,3 

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/µL. Cuando la hiperviscosidad asociada a la hiperleucocitosis de 

hace sintomática 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 asociación de leucoaféresis permite 

disminuir entre un 20-50% el número de leucocitos en sangre, aunque su efecto es transitorio y 

no está exento de riesgos.
4
 

CONCLUSIÓN  

Los pacientes con leucemia a menudo tienen manifestaciones oculares. Éstas ocurren 

por infiltración directa de las células neoplásicas o por causas secundarias como las alteraciones 

hematológicas, afectación del SNC, infecciones oportunistas o por el propio tratamiento. Si bien 

todas las estructuras oculares pueden verse afectadas, la retinopatía leucémica es a menudo la 

manifestación clínica más frecuente y su tratamiento es el de la enfermedad de base. La 

exploración oftalmológica debe incluirse siempre ante el diagnóstico de leucemia o su 

sospecha, ya que la afectación ocular puede preceder al diagnóstico sistémico o indicar una 

recurrencia. 
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Capítulo 33. TUBERCULOSIS OCULAR: UN RETO DIAGNÓSTICO 

Autores: García Tomas, B.; Yago Ugarte, I.; Gijón Vega, E.; García Gallardo, N.; Martínez Díaz, R. 

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Oftalmología 

 

RESUMEN  

La tuberculosis continúa siendo una causa importante de morbimortalidad mundial, 

con una prevalencia creciente en nuestro medio. La tuberculosis ocular (TO), aunque 

infrecuente, debe formar parte del diagnóstico diferencial de distintas entidades clínicas 

oftalmológicas por la heterogeneidad en su presentación. El diagnóstico de confirmación de TO 

es extremadamente difícil, por la evidente dificultad en la obtención de material intraocular para 

cultivo, así como por la naturaleza paucibacilar de la enfermedad. Presentamos tres casos de 

presunta TO en diferentes localizaciones anatómicas.  

Palabras clave: Tuberculosis ocular, vasculitis, uveítis. 

 

 

CASO CLÍNICO  

Caso 1: Mujer de 45 años, de origen marroquí, remitida a consulta por disminución 

de agudeza visual (AV) de ojo derecho (OD) de tres años de evolución. A la exploración destaca 

una AV en OD de 0.2. En la biomicroscopía observamos inflamación del segmento anterior 

(Figura 1A) con celularidad (Tyndall), sinequias posteriores y precipitados retroqueráticos 

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

Con el diagnóstico de uveítis anterior unilateral crónica granulomatosa se pauta 

tratamiento corticoideo tópico. El estudio sistémico realizado resultó negativo, excepto 

Quantiferon (QF) positivo con placa de tórax normal. Se realiza el diagnóstico de presunción de 

TO dada la compatibilidad clínica y se inicia tratamiento con triple terapia 

(Rifampicina/Isoniazida/Pirazinamida: Rifater®) durante 9 meses, con buena respuesta. La 

paciente se encuentra en remisión tras 6 meses de la retirada del tratamiento.  



Servicios quirúrgicosǁ 2019 
 

 
192 

Figura 1. Uveítis Anterior Crónica. A.-Imagen de polo anterior de OD. Obsérvense las sinequias posteriores del 

iris. B.-Autofluorescencia normal OD.  

Caso 2: Mujer de 59 años, remitida a consulta por uveítis posterior bilateral. En la 

exploración destaca la presencia de coroiditis multifocal bilateral de morfología 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 tomografía de coherencia óptica (OCT) 

muestra la presencia de edema macular inflamatorio (Figura 2B). Como antecedentes 

personales, la paciente refería contacto tuberculoso años atrás. El estudio sistémico resultó 

negativo, excepto QF positivo con placa de tórax normal.  El cuadro clínico altamente sugestivo, 

junto con el antecedente de contacto con tuberculosis pulmonar activa, permitió realizar el 

diagnóstico de probable TO. Se inició tratamiento con Rifater® con buena respuesta anatómica 

y funcional. Seis meses tras la retirada del tratamiento la paciente presenta una reactivación de 

la vasculitis precisando tratamiento inmunosupresor (Micofenolato Mofetil) para su control. 
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Caso 3: Mujer de 49 años, remitida a consulta por hemorragia vítrea bilateral 

recurrente. En la exploración destaca la presencia de Tyndall vítreo hemático, uveítis intermedia 

activa y vasculitis oclusiva de pequeño vaso periférico (Figura 3A). Angiográficamente se detecta 

la presencia de extensas áreas de isquemia con shunts arteriovenosos y neovascularización 

retiniana periférica (Figura 3B y 3D).  

Se realiza vitrectomía, endofotocoagulación láser de la retina isquémica e inyección 

intravítrea de fármaco antiangiogénico (Ranibizumab-Lucentis®). Se inicia Rifater® durante 9 

meses (Figura 3C). Tras la retirada del tratamiento la paciente se mantiene en remisión 

completa.  

Figura 2. -Coroiditis Serpinginosa. A. -Angiografía fluoresceínica de OD. Hiperfluorescencia por difusión en vasculitis. B.-Angio-OCT. Edema macular 

en OD. C.-Retinografías de AO. Lesiones coroideas de aspecto serpinginoide en polo posterior de AO. 
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Figura 3. -Vasculitis isquémica periférica (Enfermedad de Eales). A.-Retinografía al debut. Obsérvense las hemorragias retinianas 

perifericas (flecha) y restos de fibrina inferiores. B, C y D.-Angiografía Fluoresceínica. B y D.- Pre-tratamiento. Áreas de no perfusión 

capilar periféricas con shunts arteriovenosos (flecha). Hiperfluorescencia por difusión desde neovasos. C.-Post- tratamiento. 

Panfotocoagulación retiniana de áreas isquémicas. Obsérvese la regresión de la neovascularización y ausencia de difusión de colorante. 

 

DISCUSIÓN  

M.tuberculosis (MTB) puede infectar el ojo de forma directa o producir inflamación 

intraocular por reacciones cruzadas inmunes
1,2

 La prevalencia de TO varía ampliamente, desde el 

1% en pacientes con tuberculosis pulmonar a más del 20% en aquellos con infección 

extrapulmonar
1,3

 

Las manifestaciones oculares de la tuberculosis son muy variadas. Aunque la 

manifestación más frecuente es la uveítis, se han descrito manifestaciones en todas las 

estructuras oculares (tuberculomas orbitarios, granulomas palpebrales, flicténulas corneales, 

escleritis, vasculitis). La TO puede simular diferentes entidades, siendo difícil su diferenciación 

con las pruebas complementarias habituales en oftalmología. El diagnóstico de tuberculosis 
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ocular sigue siendo principalmente un diagnóstico clínico de presunción
5,6 

. Pese a los grandes 

avances en las técnicas diagnósticas
7-9

 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 infección
4,5

. Un estudio específico de rentabilidad diagnóstica de TO sugiere 

que la combinación de quantiferon con prueba de la tuberculina (PPD) es el modelo diagnóstico 

más rentable
10

. La placa de tórax es normal en el 70% de los pacientes con TO
6
. 

Actualmente no existen pautas para el inicio o duración de la terapia 

antituberculosa
11

 (ATT). Se ha demostrado la importancia de un inicio precoz del tratamiento 

para conseguir mejores resultados visuales
11,12

. Una vez que se han sopesado los riesgos y 

beneficios de iniciar tratamiento, el régimen convencional es una combinación de 

corticosteroides sistémicos e isoniazida, rifampicina, etambutol y pirazinamida durante al menos 

nueve meses
5,11,12

. Son factores de riesgo para una mala respuesta al tratamiento el uso de 

inmunosupresores no esteroideos y la presencia de inflamación vítrea
13

. 

CONCLUSIÓN  

La tuberculosis continúa siendo una enfermedad prevalente a nivel mundial con una 

incidencia en aumento en los países desarrollados. M. tuberculosis es capaz de producir 

inflamación ocular de forma heterogénea, simulando numerosas entidades. El diagnóstico de 

tuberculosis ocular es difícil dado el bajo rendimiento de las pruebas actuales y no existe un 

consenso diagnóstico internacional. El tratamiento con tuberculostáticos convencionales debe 

ser prolongado, y un inicio terapéutico precoz mejora la agudeza visual final.  
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Capítulo 34. INFILTRACIÓN COROIDEA METASTÁSICA DIFUSA ASOCIADA A 

DESPRENDIMIENTO DE RETINA EXUDATIVO COMO PRIMERA 

MANIFESTACIÓN DE CÁNCER DE MAMA DISEMINADO 
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Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Oftalmología 

 

RESUMEN 

El desprendimiento de retina (DR) tras un episodio traumático suele sugerirnos un 

origen regmatógeno. Presentamos el caso de una paciente con antecedentes de cáncer de 

mama en la que, tras un traumatismo, se evidencia un DR. La ausencia de lesiones 

regmatógenas, los hallazgos en el complejo epitelio pigmentario-coriocapilar y la historia 

oncológica nos hicieron pensar en un posible origen exudativo secundario a metástasis 

coroideas, aunque no se visualizaran oftalmoscópicamente. El estudio de extensión confirmó la 

sospecha de enfermedad metastásica. 

Palabras Clave: Metástasis, desprendimiento, retina. 

 

CASO CLÍNICO 

Mujer de 78 años que acude a urgencias por visión borrosa del ojo derecho tras 

traumatismo craneoencefálico por caída accidental hace una semana. Como antecedente, refiere 

cáncer de mama tratado con cirugía, radioterapia (RT) y quimioterapia, sin evidencia de 

enfermedad diseminada desde entonces. 

La agudeza visual (AV) es de “cuenta dedos” a 1 metro. La exploración de fondo de 

ojo revela un DR de 3 cuadrantes con bolsa nasal inferior y afectación macular. También se 

observan cambios pigmentarios difusos con bandas anaranjadas. No se observan lesiones 

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

 

Con el posicionamiento, se reduce la bolsa y permite realizar una tomografía de 

coherencia óptica (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”
1
 (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 múltiples lesiones ocupantes de 

espacio cerebrales, compatibles con metástasis durales. El estudio de extensión muestra 

metástasis hepáticas (Figura 3), pulmonares y óseas diseminadas. 

 

 

 

 

Figura 3. TC Abdomino-pélvico con contraste, corte axial: se objetivan múltiples metástasis hepáticas 

 

La paciente es ingresada por parte de oncología iniciándose tratamiento con 

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

 

DISCUSIÓN 

El trauma ocular es una de las causas más importantes de ceguera monocular y 

discapacidad visual en todo el mundo
2
. Se puede observar la existencia de un DR hasta en un 

30% de los traumatismos severos y su presencia ensombrece el pronóstico visual
2
. Las 

metástasis coroideas son la primera causa de neoplasia maligna intraocular
3
. Los orígenes más 

frecuentes son el cáncer de mama y el cáncer de pulmón
4
. El DR exudativo secundario es una de 

sus formas de presentación
4
. La presencia de un DR tras un traumatismo nos sugiere un origen 

regmatógeno. Sin embargo, en este caso, el antecedente oncológico de la paciente y la ausencia 

de desgarros retinianos hizo que contempláramos la posibilidad de un origen exudativo 
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secundario a metástasis coroideas, a pesar de que estas no se objetivaran en la exploración del 

fondo de ojo. Además, el estudio con OCT reveló un contorno irregular del complejo epitelio 

pigmentarlo-coriocapilar o “lumpy-bumpy”, que hizo que nos inclináramos hacia una infiltración 

difusa de la coriocapilar como origen del DR exudativo. 

 

En un estudio de serie de casos retrospectivo observacional cuyo objetivo era 

describir las principales características de las metástasis coroideas con el estudio de la OCT, se 

observó que la particularidad más destacada era la irregularidad de la superficie anterior del 

tumor, denominada “lumpy bumpy” (64% de los casos), a diferencia de las forma de montículo 

propia del nevus coroideo o de la cúpula característica del melanoma
1
. 

 

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 exploración oftalmológica 

detallada y una historia clínica correcta que nos permitan poner de manifiesto opciones 

diagnósticas alternativas. 

 

CONCLUSIÓN 

Si bien, la presencia de un DR con antecedente traumático nos puede hacer pensar 

en un origen regmatógeno aún cuando no se evidencien claras lesiones regmatógenas, la 

disminución de AV por un DR es una de las formas de debut de la enfemedad metastásica en 

los pacientes oncológicos. En estos, hemos de contemplar la opción de un DR exudativo por 

metástasis coroideas, aunque estas no se observen oftalmoscópicamente. 
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Capítulo 35. MELANOMA COROIDEO EN PACIENTE INTERVENIDA DE 

ADENOCARCINOMA DE COLON 
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Gallardo, N. 

Especialidad: Quirúrgica y Servicios Centrales 

Servicio de trabajo: Servicio de Oftalmología; Servicio de Radiodiagnóstico 

 

RESUMEN  

El melanoma coroideo es el cáncer primario intraocular más frecuente en adultos
1
. 

Supone el 80% de los melanomas uveales (incidencia de 6-8 casos por millón de habitantes y 

año), siendo su principal causa de muerte la diseminación hepática tardía
1
. Sin embargo, las 

metástasis uveales procedentes de carcinoma de pulmón en hombres y adenocarcinoma de 

mama en la mujer son el tumor intraocular maligno más frecuente
2
. De ahí la importancia de un 

correcto diagnóstico diferencial en pacientes con tumores intraoculares. 

Palabras Clave: Melanoma coroideo, tumor intraocular, metástasis. 

 

CASO CLÍNICO 

Paciente mujer de 42 años que acude a consulta de Oftalmología  por miodesopsias 

y escotoma en ojo derecho de 4 meses de evolución (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 realizó TC toracoabdominal. Fue intervenida el 7/6/2018, con 

posterior quimioterapia adyuvante con capecitabina y radioterapia. En la exploración 

oftalmológica 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 cámara vítrea en cuadrante nasal superior asociada a líquido subrretiniano y 

desprendimiento vítreo (Figura 1). Papila y mácula de aspecto normal. En OCT (Tomografía de 

Coherencia Óptica) se aprecia un desprendimiento de retina exudativo plano adyacente a la 

masa que respeta la mácula. El fondo de ojo izquierdo es normal. 
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Figura 1. Retinografía: melanoma coroideo en  área superonasal y líquido subrretiniano adyacente. 

Ante la necesidad de filiar dicha masa se realiza un estudio de extensión tumoral 

para distinguir si se trata de metástasis coroidea por diseminación de un tumor primario 

extraocular, o bien en el caso de ser un melanoma coroideo para objetivar la existencia de una 

posible diseminación metastásica.  Se solicitan ecografía ocular, RMN de cerebro y órbita y TC 

de tórax abdomen y pelvis. La ecografía informa una imagen de aspecto sólido, hipoecogénica, 

de 1 x 0,67 x 0,75 cm con presencia de flujo Doppler central, todo ello compatible con 

melanoma coroideo
3
 (Figura 2). Dicha morfología es la típica de “champiñón” que se adopta por 

la ruptura de la membrana de Bruch a nivel apical y que es característica del melanoma 

coroideo
3
. Además la presencia de flujo Doppler en la masa tumoral es un dato que va en contra 

de metástasis coroidea (diagnóstico más probable dados los antecedentes) ya que los tumores 

metastásicos carecen de flujo Doppler en el 99% de los casos
4
. 

 

Figura 2.Ecografía modo B y Doppler color del melanoma coroideo. 
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La resonancia magnética de cerebro y órbita informa de lesión polipoidea en 

margen nasal de 11x 9 mm hiperintensa  en T1 con lesión plana en la región posterior de la 

coroides compatible con melanoma coroideo, sin extensión extraocular. La TC (tomografía 

computarizada) de tórax-abdomen-pelvis informa de unas densidades nodulares en ambas 

mamas ya descritas en estudios previos y de una lesión hipodensa del segmento VII hepático ya 

conocida en un TC previo de control sin cambios, todo ello benigno. Resto sin alteraciones. Por 

las características clínicas
1
, ecográficas

3,4 
(Tabla I), y habiendo descartado en imagen la 

posibilidad de un tumor primario a distancia se diagnosticó a la paciente de melanoma coroideo 

y se trasladó a Bellvitge (CSUR de tumores intraoculares del adulto (melanomas uveales)) donde 

se planificó braquiterapia adyuvante. 

 

Tabla I 

Diagnóstico diferencial ecográfico de los tumores introculares
7
 

 

 

DISCUSIÓN 

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

metástasis coroideas y melanoma coroideo. Aunque en la literatura no aparece relación entre el 
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síndrome de Lynch con melanomas coroideos primarios, sí hay descritos casos de melanomas 

coroideos en pacientes con historia previa de tumores malignos
5
. 

Si bien el adenocarcinoma de colon metastatiza al ojo de forma muy infrecuente, es 

necesario descartar esta posibilidad, así como  la existencia de otro tumor primario extraocular 

que pueda ser el origen de la masa intraocular y la presencia de metástasis del melanoma 

coroideo. En este caso, al descartar todo lo anterior con el estudio de extensión, se opta por el 

diagnóstico de melanoma coroideo por dos hechos: morfología ecográfica típica y 

características funduscópicas típicas (coloración, morfología, hallazgos asociados como  

desprendimiento de retina)
1
.  

Las pruebas complementarias para el estudio de extensión son de gran interés 

porque descartan la existencia de otro tumor primario extraocular que modifique el tratamiento 

y pronóstico de nuestra paciente. La morfología ecográfica “en champiñón”, 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 ecográficos presentes en nuestra paciente que van a 

favor de melanoma  coroideo
3
. En las metástasis coroideas, el flujo Doppler es extremadamente 

raro, además se caracterizan por un contenido muy heterogéneo sin una zona silente clara
4
 

(Tabla I). 

Otras lesiones tumorales completan el diagnóstico diferencial. Los nevus coroideos 

suelen ser planos o levemente sobreelevados sin flujo Doppler, a pesar de que sí tienen un 

contenido ecográficamente 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
6
 (Tabla I). 

 

CONCLUSIÓN 

Aunque los tumores coroideos malignos más frecuente son las metástasis
2
, el tumor 

intraocular primario maligno más frecuente es el melanoma coroideo
1
. La exploración 

oftalmológica y las pruebas radiológicas orientan  el diagnóstico por la morfología típica del 

melanoma coroideo, siendo la prueba prínceps la ecografía ocular
3,4

. Pero ante cualquier masa 

tumoral intraocular se debe realizar un adecuado estudio de extensión que descarte un  tumor 

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

descrita
5
. 
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Capítulo 36. MENINGIOMA CON EXTENSIÓN EXTRACRANEAL A SENOS 

PARANASALES. A PROPOSITO DE UN CASO 

 

Autores: Lara Lozano, J. D.; Matías Sánchez, M.; Pícher Gómez, D. J.; Piqueras Sánchez, A. M.; 

Ferrán de la Cierva, L. 

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Otorrinolaringología 

 

RESUMEN 

Los meningiomas son los segundos tumores intracraneales más frecuentes del 

sistema nervioso central  con indecencia de 10 – 15%
1
, sin embargo su extensión extracraneal 

no es común
2
. Dentro de las localizaciones más frecuentes se encuentra la nariz y senos 

paranasales
2
. Exponemos el caso de una paciente con antecedente de neurofibromatosis tipo II 

quien presenta menigiomatosis múltiple, con extensión extracraneal nasosinusal de uno de 

ellos; describiendo su clínica, diagnóstico y tratamiento quirúrgico.  

Palabras Clave: Meningioma, senos paranasales, extracraneal.  

 

CASO CLÍNICO 

Mujer de 55 años con antecedente de neurofibromatosis tipo II diagnosticada con 

estudios genéticos, menigiomatosis múltiple y neurinoma del nervio acústico derecho, 

intervenida en numerosas ocasiones para resección de meningiomas intracraneales y 

posteriormente tratada por radiocirugía con respuesta parcial, quien es remitida al Servicio de 

Otorrinolaringología del Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca por obstrucción 

nasal bilateral, de predominio izquierdo, rinorrea acuosa bilateral, anosmia y visión borrosa por 

ojo izquierdo. Al examen físico, en fosas nasales se evidencia masas de aspecto vascularizado y 

polipodeo grado II izquierda y III derecha (Figura 1) asociado a exoftalmos izquierdo.  
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Se toma biopsia para estudio anatomopatológico que es informada de meningioma 

transicional grado II. Se realiza resonancia magnética nuclear (RMN) que describe tumoración 

compatible con meningioma que se expande desde fosa craneal anterior a senos paranasales, 

ocupando seno frontal y etmoides bilateral, con destrucción de tabiques óseos, sin signos de 

necrosis (Figura 2).  

 

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

etmoidales y frontales, con comunicación de los últimos (Draf III), que permite exéresis de 
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tumoración bilateral mediante microdebridador. Se incide en fosa craneal anterior a través de 

lámina cribosa, visualizando encéfalo sano posterior a la región tumoral. Se cierra defecto óseo 

con fascia lata, tejido graso y selladores hemostáticos. Sin evidencia de fistula de líquido 

cefalorraquídeo y adecuada evolución, se decide dar alta a la semana de la cirugía.  

Se realiza control a los dos meses de la cirugía con paciente asintomática y RMN que 

describe cambios secundarios a cirugía nasal en senos frontales y etmoidales, además de 

imagen de masa solida isointensa con realce post-contraste, sospechosa de recidiva tumoral 

que ocupa pirámide nasal, celdillas etmoidales izquierdas con efecto de masa sobre globo 

ocular, microrroturas corticales y signos de desmineralización ósea a nivel del seno frontal 

izquierdo (Figura 3).  

 

En la actualidad encontramos la paciente sin síntomas en esfera 

otorrinolaringológica, sin embargo se programa para realizar nuevo procedimiento quirúrgico 

de resección del tumor.  

DISCUSIÓN  

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

cresta neural; son los segundos tumores intracraneales más frecuentes del sistema nervioso 
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central con una incidencia de 10 – 15%
1
, sin embargo su extensión extracraneal es muy rara, 

correspondiendo al 20% entre todos los meningiomas del sistema nervioso central
2
. Las 

localizaciones más frecuentes de las extensiones tumorales son orbita, oído medio, tejidos 

blandos, nariz y senos paranasales, siendo estas últimas dos sólo el 1% de la incidencia
2
. La 

clínica depende de la localización de la tumoración, encontrándose en la invasión nasosinusal 

síntomas similares a la sinusitis como obstrucción nasal, anosmia, epistaxis, dolor facial, cefalea y 

rinorrea
2, 4

; similares a los encontrados en nuestra paciente.  

Los meningiomas extracraneales se clasifican basados en su etiología en 4 grupos: 

extensión extracraneal de meningioma con origen intracraneal, extensión extracraneal de 

meningioma con origen en foramen de par craneal, ectópico sin conexión a patología 

intracraneal y metástasis extracraneal de meningioma intracraneal
1, 2

. Su diagnóstico se realiza 

fundamentalmente mediante anatomía patológica que los diferencia en 3 tipos: benigno o 

típico (Grado I), atípico con mitosis frecuente (Grado II) y anaplásico con invasión (Grado III)
1, 3, 4, 

5, 6
. La tomografía computarizada y RMN son necesarias en el estudio de extensión, ya que 

aportan información acerca de la localización e invasión tumoral
1, 2, 3, 5, 6

.  

La resección quirúrgica completa es el tratamiento de elección
1, 3, 4

, con un buen 

pronóstico a largo plazo y tasas de supervivencia del 82% y 78% a los 5 y 10 años 

respectivamente
4
, dependiendo más que todo del grado del tumor y comorbilidades asociadas. 

En nuestra paciente incluso con resección completa del tumor, presentó recidiva a los 2 meses 

de la cirugía. 

 

CONCLUSIÓN 

La extensión extracraneal de meningiomas intracraneales son raras, con menos 

incidencia en cavidades nasales y dificultades en el diagnostico por la sintomatología 

inespecífica que también se puede presenta en la mayoría de patología nasosinusal. El 

diagnostico se basa en imágenes diagnosticas con confirmación de anatomía patología. Con 

tratamiento quirúrgico de resección completa se evidencia excelente supervivencia a largo plazo 

con pocas recidivas.  
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RESUMEN 

La evisceración vaginal tras la histerectomía es una complicación infrecuente pero 

grave de la histerectomía, son más frecuentes entre la quinta y la séptima semana tras la cirugía 

manifestándose como dolor abdominal, bultoma, sangrado vaginal… Su máxima expresión es el 

prolapso de contenido abdominal (principalmente de intestino delgado) que requiere de cirugía 

de urgencias para su reparación
1
. 

Palabras Clave: Histerectomía, complicaciones postquirúrgicas, isquemia intestinal. 

CASO CLÍNICO 

Se trata de una mujer de 69 años que como antecedentes médicos presenta una 

diabetes mellitus tipo II, una artritis reumatoide tratada con corticoides y una histerectomía con 

doble anexectomía por carcinoma de células escamosas en cuello uterino realizada hace un año. 

La paciente acude a urgencias por sensación de bultoma vaginal asociado a dolor local de 12h 

de evolución sin fiebre ni otra sintomatología de interés.  A la exploración física la paciente 

permanece estable hemodinámicamente y se observa evisceración a través de vagina de 

intestino delgado de aspecto necrótico (Figura 1). Como exploraciones complementarias se 

solicitó analítica donde destaca una proteína C reactiva de 14.69mg/dL y leucocitosis de 

14020/uL (neutrofilia 90.80%). Ante estos hallazgos se decidió intervención quirúrgica urgente 

realizando una laparotomía media infraumbilical hallando un prolapso vaginal de intestino 

delgado con múltiples desgarros mesentéricos sangrantes (Figura 2). Se realizó resección 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 5º día con seguimiento en consultas externas.  
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Figura 1. Evisceración abdominal tardía en una paciente histerectomizada con prolapso de intestino delgado a través de vagina. 

 

 

Figura 2. Pieza quirúrgica; segmento de intestino delgado (asas yeyuno-íleales) necrótico-isquémico que tuvo que ser resecado por 

falta de viabilidad. 
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Figura 3. Apertura de cúpula vaginal hallada intraoperatoriamente que contenía la evisceración de las asas de intestino delgado. 

DISCUSIÓN 

Presentamos un caso muy infrecuente de evisceración a través de vagina como 

complicación tardía de una histerectomía por enfermedad maligna, siendo más frecuente entre 

5ª y 7ª semana tras la histerectomía
2
. Los factores de riesgo que aumentan el riesgo de 

evisceración vaginal son factores que afectan a la normal cicatrización como la diabetes mellitus, 

tratamiento prolongado con corticoides, tabaquismo y la irradiación
3
. 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 más complicaciones de la herida. Este tipo de complicaciones 

pueden repararse por tres vías: laparotomía, transvaginal y laparoscopia. En los casos en que se 

observa sufrimiento intestinal con signos de peritonitis y/o obstrucción se indicaría abordaje por 

laparotomía para realizar resección intestinal, siendo el abordaje por laparoscopia en las 

pacientes que permanecen estables hemodinámicamente y sin complicaciones isquémicas 
4
.
 

Hasta la fecha no existe consenso de la mejor técnica de sutura siendo decisión del cirujano en 

función de su experiencia y de las características de la paciente. 

 

CONCLUSIÓN 

Presentamos un caso muy infrecuente de evisceración tardía tras histerectomía con 

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