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PRÓLOGO 
 
 

Queridos compañeros, 

Presentamos esta quinta edición del Concurso 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 cuatro volúmenes de los mismos, posiblemente el 

próximo año seamos limitativos en el número de casos que 

podamos editar. 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 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, analizar los resultados de nuestros 

tratamientos así como la evolución de nuestros pacientes, e 

incluso estudiar los efectos secundarios de los medicamentos, ya 

sean adversos o beneficiosos. 

Las grandes escuelas de negocios utilizan el ñEstudio del Casoò 

para avanzar en el conocimiento de liderazgo, economía, gestión, 

etcéde cualquier modelo de negocio. Con independencia de la 

mayor o menor experiencia del médico que expone el caso 
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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. 

Hemos disfrutado este año de los diez mejores casos 

seleccionados, con la elección del mejor de ellos por un grupo de 

Jefes de Servicio y el propio Servicio de Docencia. Nos queda 

mucho por hacer, desde consolidar el premio al Mejor Caso del 

Año, hasta un sistema de evaluación en sesión general de los 

casos candidatos a esos premios, este año lo hemos iniciado con 

votación mediante Adobe Connect. Creemos que estamos en el 

buen camino. 

Quiero terminar agradeciendo a los Dres. Jose María Cabrera 

Maqueda y Eduardo González Lozano, Jefes de Residentes 

2019/2020, su ingente trabajo para generar este quinto concurso, 

que seguiremos consolidando en los años venideros. A los Dres. 

José Antonio Galián y Elisabeth Monzó por su asesoramiento a 

los Jefes de Residentes. Por último a todos los compañeros de 

Docencia y Formación, especialmente a Jesús García y Mari 

Carmen Martínez por la digitalización de todos los certificados 

para los participantes en esta edición. 

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 Jefes de Residentes del Servicio de Docencia y Formación 

durante el curso académico 2019-2020, nos sentimos muy 

orgullosos de continuar con la excelente labor que iniciaron 

nuestros antecesores, trabajado enérgicamente para elaborar y 

consolidar esta quinta edición del libro recopilatorio del Concurso 

de casos clínicos anual de nuestro hospital. 

Además, este año llegamos al récord de participación con 199 

casos presentados en el que se han involucrado más de 200 

residentes, que se han coordinado en muchos de ellos para 

presentar y mostrar el trabajo multidisciplinar que se lleva a cabo 

día a día en nuestro centro.  

Dada la elevada participación y la calidad científica de los casos 

presentados, nos hemos visto obligados a editar 4 volúmenes: dos 

para especialidades médicas clínicas, otro para especialidades 

quirúrgicas y otro de servicios centrales. 

Como novedad, y con la idea de ilustrar, de alguna manera, el 

arte que requiere nuestra labor científica, este año tuvimos la idea 

de organizar el I Concurso de diseño artístico para la portada del 

libro del Concurso de Casos Clínicos. Se eligieron 3 obras para 

sendos bloques de especialidades y que abren al lector cada libro. 

Aprovechamos para agradecer a los participantes, dar la 
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enhorabuena a los ganadores y expresar nuestro deseo de su 

continuación en futuras ediciones. 

Queremos agradecer a los integrantes del Comité Científico su 

gran labor en el proceso de revisión y selección de los mejores 

casos y, en especial, a nuestro Jefe de Estudios, el Dr. José 

Domingo Cubillana Herrero, por su implicación y colaboración 

activa en este proyecto. También queremos mostrar nuestro 

agradecimiento al Dr. José Antonio Galián Megías y a la Dra. 

Elisabeth Monzó Núñez, por el asesoramiento realizado durante 

este proceso. 

Esperamos que esta obra sirva a los sanitarios en formación para 

reforzar su espíritu investigador y para conocer los diferentes 

puntos de vista en el abordaje diagnóstico y terapéutico del 

paciente. No podemos olvidarnos de nuestros pacientes, es por 

ellos por lo que cobra sentido todo el esfuerzo que realizamos en 

el día a día en nuestras tareas asistenciales, docentes e 

investigadoras. 

 

José María Cabrera Maqueda 

Eduardo González Lozano 

Jefes de Residentes 2019-2020 

Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca 
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Capítulo 1. 

PERFORACIÓN COLÓNICA POR HERNIA 

DIAFRAGMÁTICA ESTRANGULADA: UNA INSÓLITA 

DE LA COLONOSCOPIA  

 

Autores: Conesa Plá, A.; Navarro Barrios, A.; Rodrigues Silva, 

K.; Gutiérrez Fernández, A.I.; Galindo Fernández, P. J. 

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugía General y del Aparato 

Digestivo. 

 

RESUMEN 

Presentamos el caso de un varón de 72 años entre cuyos 

antecedentes destaca EPOC de tipo enfisematoso, 

sigmoidectomía por neoplasia de colon y hepatectomía derecha 

por metástasis hepáticas. El paciente, tras un cuadro de disnea y 

trabajo respiratorio durante la realización de una colonoscopia, es 

ingresado a cargo de Medicina Interna con el diagnóstico de 

neumonía adquirida en la comunidad. Ante la no mejoría del 

estado clínico del paciente, se solicita una TC de tórax que 

informa de hernia diafragmática derecha estrangulada con 

perforación colónica asociada. 

Palabras clave: Hernia diafragmática, colonoscopia, perforación 

colónica. 
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CASO CLÍNICO  

Presentamos el caso de un varón de 72 años entre cuyos 

antecedentes destaca enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC) tipo enfisematoso, con infecciones respiratorias de 

repetición que, en el año 2010 es intervenido de una neoplasia de 

la unión recto-sigmoidea, llevándose a cabo una sigmoidectomía 

laparoscópica. Durante el seguimiento, es diagnosticado de 

metástasis hepáticas, siendo intervenido en el año 2012, 

realizándose una hepatectomía derecha reglada, produciéndose 

durante la misma y, de manera accidental, rotura del diafragma. 

Posteriormente, recibió tratamiento con quimioterapia. 

El paciente acude a nuestro centro para la realización de una 

colonoscopia de control en julio de 2019. Durante la realización 

de la misma, y parece que coincidiendo con la administración de 

propofol, presenta un cuadro de disnea y trabajo respiratorio, por 

lo que es remitido a la puerta de Urgencias donde se objetiva 

insuficiencia respiratoria y un infiltrado basal derecho en la 

radiografía de tórax (Figura I). Ante estos hallazgos, se decide 

ingreso a cargo de Medicina Interna, con el diagnóstico de 

neumonía adquirida en la comunidad y acidosis respiratoria. 

Interrogando al paciente, éste refería un cuadro catarral de mes y 

medio de evolución, que no había mejorado pese a la 

administración de diferentes antibióticos. 

Durante su estancia en la planta de Medicina Interna y a pesar del 

tratamiento antibiótico intravenoso, el paciente no evoluciona de 

forma favorable, por lo que al 4º día de ingreso, se solicita una 
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tomografía computerizada (TC) de tórax que informa de 

ocupación del hemitórax derecho por contenido de asa de colon 

derecho herniado con derrame pleural y neumotórax, todo ello 

sugestivo de una perforación colónica secundaria a hernia 

diafragmática estrangulada (Figura II). 

Con los resultados de la TC, Medicina Interna se pone en 

contacto con el equipo de Cirugía General de guardia. 

Cuando se valora al paciente, éste se encuentra consciente y 

orientado, con regular estado general y afebril. Presenta trabajo 

respiratorio, necesitando mascarilla Venturi para mantener una 

correcta saturación. El abdomen es blando y depresible, no 

doloroso, apreciándose leves molestias en la región más caudal 

del hemitórax derecho. En la analítica destaca una PCR de 

32mg/dl y 21000 leucocitos/ɛl. 

Ante estos hallazgos se decide intervención quirúrgica urgente, 

accediendo a la cavidad abdominal mediante una incisión 

subcostal derecha. Lo que se halla es una hernia diafragmática 

posterior derecha estrangulada, con colon transverso perforado en 

su interior. Se realiza una reducción de la hernia y cierre del 

defecto diafragmático tras limpieza de la cavidad torácica con 

abundante suero salino fisiológico. Además, se realiza una 

hemicolectomía derecha con anastomosis ileocólica mecánica. Se 

dejan dos tubos de tórax en la cavidad pleural y un drenaje 

Penrose en la cavidad abdominal. 

Tras la cirugía, la evolución del paciente es lenta pero favorable. 

Como única incidencia presenta un empiema pleural, que 
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requiere drenaje por parte de Radiología Intervencionista (Figura 

III). Tras cumplir ciclo de antibioterapia intravenosa, el paciente 

es alta al 35º día postoperatorio. 

 

DISCUSIÓN 

Una hernia diafragmática se define como el paso del contenido 

abdominal a la cavidad torácica debido a un defecto en el 

diafragma. Según su etiología, se pueden clasificar en hiatales o 

paraesofágicas, congénitas y traumáticas (lesiones penetrantes, 

por trauma cerrado o iatrogénicas). Las lesiones iatrogénicas 

sobre el diafragma son infrecuentes y pueden estar asociadas a 

cirugía abdominal sobre órganos adyacentes [1]. El constante 

movimiento impide una correcta cicatrización, permitiendo que 

un pequeño defecto crezca con el tiempo favoreciendo la 

herniación del contenido intestinal. 

La mayoría de las hernias diafragmáticas en los adultos son 

asintomáticas [2], siendo hallazgos casuales en las pruebas de 

imagen. Es raro, pues, que debuten de forma aguda como 

consecuencia de una complicación, tales como obstrucción 

intestinal, isquemia por estrangulación o perforación [3]. Y 

todavía resulta más infrecuente que dicha complicación se 

produzca durante la realización de una endoscopia digestiva [4], 

con una incidencia inferior al 0.35% [5]. Todo ello hace que se 

deba tener un alto índice de sospecha para poder diagnosticarlas. 

La radiografía de tórax es el método de valoración inicial en 

aquellos pacientes en los que hay una sospecha de ruptura 
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traumática del diafragma [6], mientras que la Tomografía 

Computerizada se ha convertido en el método diagnóstico de 

elección, ya que ha demostrado una alta sensibilidad y 

especificidad.  

El tratamiento en la mayoría de los casos es quirúrgico, pudiendo 

hacerse un abordaje por laparotomía, toracotomía o, bien, una 

combinación de ambos, dependiendo de la presencia o no de 

complicaciones asociadas [7]. En el caso de defectos 

diafragmáticos pequeños, éstos pueden ser corregidos mediante el 

uso de suturas primarias, pero si los defectos son mayores se 

suelen emplear diferentes tipos de malla. 

 

CONCLUSIÓN 

Las hernias diafragmáticas iatrogénicas, más frecuentes en el lado 

izquierdo, se han documentado como complicación de las 

nefrectomías, cirugía esofágica, gastrointestinal y hepática. Pero 

hay muy pocos casos descritos en la literatura sobre la 

complicación de una hernia diafragmática durante la realización 

de una endoscopia digestiva. Es por ello que se requiere un alto 

índice de sospecha que permita llevar a cabo un diagnóstico y 

tratamiento precoces.  
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IMÁGENES  

 

Figura I. Radiografía de tórax postero-anterior que muestra un supuesto infiltrado 

basal derecho compatible con neumonía adquirida en la comunidad.  

 

Figura II . Corte axial de tomografía computerizada que muestra neumotórax y pleuritis 

fecaloidea secundaria hernia diafragmática estrangulada y perforada. 
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Figura III . Corte coronal de tomografía computerizada que muestra resolución del 

cuadro previo tras la cirugía con presencia de empiema pleural.  

 

 

 

 

 



Servicios quirúrgicos || 2020  

 

 
22 

Capítulo 2. 

A QUIRÓFANO POR UN VIRUS 
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García, A.; Navarro Barrios, Á.; Cayuela Fuentes, V. 

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugía General y del Aparato 

Digestivo 

 

RESUMEN 

Presentamos una complicación poco frecuente del virus Epstein 

Baar (EBV): Hemoperitoneo por rotura esplénica. Varón de 26 

años de edad con clínica de odinofagia y fiebre de dos semanas 

de evolución es trasladado al servicio de Urgencias por síncope e 

inestabilidad hemodinámica. La ecografía demostró la existencia 

de líquido libre intraperitoneal. Se realiza laparotomía urgente 

encontrando hemoperitoneo y laceración esplénica que requirió 

esplenectomía. La serología fue positiva por EBV. 

Palabras clave: Infectious Mononucleosis, Splenic 

Rupture/surgery,Syncope.  

 

CASO CLÍNICO  

Varón de 26 años, sin antecedentes personales de interés es 

trasladado a Urgencias por presentar cuadro de pérdida de 

conocimiento, precedido de mareo y sudoración profusa, en el 

contexto de cifras tensionales bajas compatibles con síncope. 



Servicios quirúrgicos || 2020  

 

 
23 

Historiando al paciente refiere que desde hace 2 semanas presenta 

fiebre mantenida con odinofagia y sudoración nocturna que ha 

tratado con azitromicina y amoxicilina-clavulánico. 

A su llegada el paciente se encuentra con tensiones (117/60 

mmHg), taquicárdico (110 lpm) y con una leve disminución de la 

saturación de oxígeno (96%). Destaca en la exploración 

abdominal un abdomen blando y depresible, sin masas ni 

megalias, doloroso a la palpación de manera difusa en 

hemiabdomen inferior. Sin claros signos de irritación peritoneal.  

Ante la estabilidad del paciente se decide mantener en 

observación con una analítica en la que destaca una hemoglobina 

de 10 g/dL y unos leucocitos de 24.000/uL (33% linfocitos). Se 

realiza una ecografía-TC abdominal donde se visualiza abundante 

líquido libre multicompartimental (Figura I) con áreas de alta 

densidad en región perihepática, periesplénica, gotieras 

paracólicas y en pelvis, sugestivo de hemoperitoneo. Adenopatías 

en hilio hepático, ganglios retroperitoneales y en cadena ilíaca 

externa (Figura II).  

El paciente comienza con caída de la tensión a pesar de 

sueroterapia. Se repite la analítica que objetiva la caída de las 

cifras de hemoglobina (hasta 8,3 g/dL) por lo que se decide 

laparotomía urgente.  

Se interviene mediante laparotomía media hallando abundante 

hemoperitoneo (alrededor de 2 litros) en hipocondrio derecho, 

hipocondrio izquierdo y pelvis. Se observa laceración esplénica 

con hematoma subcapsular asociado en polo superior del bazo 
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por lo que se decidió esplenectomía. Durante el postoperatorio se 

le trasfundieron 5 concentrados de hematíes y se le realizó una 

serología completa y la prueba de Paul Bunnell que resultó ser 

positiva, confirmándose el diagnóstico de mononucleosis por 

virus Epstein-Barr. 

El paciente evolucionó favorablemente y ante la estabilidad 

clínica y hemodinámica se decidió alta al tercer día 

postoperatorio. Seguimiento por parte de medicina preventiva 

para valorar vacunación post-esplenectomía. 

 

DISCUSIÓN 

El EBV es el principal causante de la mononucleosis infecciosa. 

Se trata de una infección autolimitada que afecta a adolescentes y 

adultos jóvenes principalmente. Clínicamente se ha caracterizado 

por una triada clásica de fiebre, faringitis, y linfadenopatías, 

aunque el malestar y la fatiga son los síntomas más comunes 

[1,2]. Para su diagnóstico es suficiente con una historia clínica 

compatible y unos anticuerpos heterófilos positivos, la serología 

puede utilizarse para confirmar el diagnóstico [1]. 

La rotura esplénica es una complicación rara y a la vez fatal, que 

ocurre alrededor del 0,5-1% de los casos [3,4] ocurriendo el triple 

de veces en hombres que en mujeres [5]. Fue descrita por primera 

vez en 1941 por King [6] y se suele presentar de 10 a 21 días 

después de la aparición de los síntomas virales, como en nuestro 

caso. Sin embargo, la rotura puede ocurrir incluso si no hay 

síntomas de la enfermedad [7]. La patogenia de la rotura 
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esplénica implica un daño microvascular e isquemia como 

consecuencia de la intensa respuesta inmunitaria secundaria a los 

antígenos virales. 

En el diagnóstico de una rotura esplénica la ecografía será útil 

para poder detectar líquido libre (Figura III), aunque la prueba de 

elección será el TC con contraste que podrá evaluar el grado de 

afectación esplénica [5,7]. Los hallazgos radiológicos y el estado 

hemodinámico del paciente guían la terapia definitiva. La 

esplenectomía es el tratamiento tradicional de elección [8] pero, 

en la actualidad, se prefiere una actitud más conservadora debido 

al elevado riesgo de infección post-esplenectomía [4,5,7]. El 

tratamiento no quirúrgico incluye la observación clínica estricta, 

el mantenimiento de la estabilidad hemodinámica, la mínima 

transfusión de sangre y los exámenes por TAC en serie. En 

nuestro caso se inició la actitud conservadora pero, ante la caída 

de la tensión y bajada de la hemoglobina brusca en pocas horas, 

se decidió optar por tratamiento quirúrgico. 

 

CONCLUSIÓN 

La rotura esplénica por EBV se trata de una complicación 

infrecuente pero fatal si no la sospechamos y actuamos con 

celeridad. Debemos mantener la alerta en pacientes jóvenes, con 

signos clínicos compatibles con mononucleosis infecciosa y 

síntomas abdominales. Su tratamiento no varía del propio de una 

rotura esplénica por causa traumática, intentando un tratamiento 

conservador siempre que sea posible y en caso que así no fuese 
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optar por la cirugía. Debido al riesgo de infección tras 

esplenectomía el paciente deberá mantener un riguroso control 

vacunal para evitar la infección de microorganismos 

encapsulados. 
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IMÁGENES  

 

Figura I. TC Abdominal: Abundante cantidad de líquido multicompartimental con 

areas de alta densidad en región perihepática, periesplénica, y pelvis. 
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Figura II . TC Abdominal: Adenopatías en hilio hepático de hasta 14 mm de eje corto. 

Ganglios retroperitoneales. 

 



Servicios quirúrgicos || 2020  

 

 
29 

 

Figura III . Ecografía abdomino-pélvica: Líquido libre de distribución perihepática y 

en pelvis menor. 
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Capítulo 3. 

CÁNCER DE COLON EN HERNIA INGUINAL 

INCARCERADA: UNA PRESENTACIÓN INUSUAL  
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Barrios, Á.; Balaguer Román, A.; Montoya Tabares, M.J.. 

Especialidad: Quirúrgica 
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Digestivo 

 

RESUMEN 

La hernia inguinal (HI) y el cáncer de colon (CC) son unas de las 

patologías quirúrgicas más frecuentes en nuestro medio. Las 

hernias inguinales pueden contener segmentos de intestino 

delgado o grueso. Aproximadamente un 10% de las HI se 

incarceran provocando una obstrucción intestinal. Sin embargo, 

la presentación de tumores malignos en HI es raro, ocurriendo 

solo en un 0.4%. Presentamos un varón de 73 años que consultó 

en urgencias por distensión abdominal y fiebre diagnosticándose 

finalmente de hernia inguinal incarcerada con tumor de sigma 

incluido en ella. 

Palabras clave: Inguinal hernia, colon cancer, incarceration.  

 

CASO CLÍNICO  

Varón de 73 años, hipertenso, diabético, con EPOC moderado; 

que acudió a urgencias por distensión abdominal, celulitis en 
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miembros inferiores y fiebre. Se realizó ecografía abdominal 

objetivando únicamente retención urinaria con globo vesical. Se 

ingresó en Medicina Interna para tratamiento antibiótico de la 

celulitis. A las 48h presentó desaturación brusca e hipotensión 

requiriendo traslado a UCI al ser necesaria la intubación y la 

administración de drogas vasoactivas. Se solicitó nueva analítica 

donde destacaba creatinina 2.2 mg/dL, proteína C reactiva 25 

mg/dL, procalcitonina 22 ng/mL, hemoglobina 9.8g/dL, 

hematocrito 29.8%, leucocitosis de 21520/uL con desviación 

izquierda y una actividad de protrombina del 62%. Se solicitó TC 

toracoabdominal urgente ante el empeoramient brusco del 

paciente que informaba de ñhernia inguinal izquierda complicada 

que contiene colon descendente con signos de sufrimiento y 

dilatación retr·grada significativaò (Figuras I y II). Ante estos 

hallazgos avisaron al equipo de cirugía de guardia. A la 

exploración se objetivó abdomen muy distendido y timpánico, y 

hernia inguinal izquierda no reductible mediante taxis. Se decidió 

intervención quirúrgica urgente mediante laparotomía media 

suprainfraumbilical objetivando gran distensión de intestino 

delgado secundaria a hernia inguinal incarcerada que contenía 

colon descendente con una masa tumoral a ese nivel, sin 

perforación ni peritonitis. Se realizó resección segmentaria de 

colon descendente con cierre del muñón a lo Hartmann, 

colostomía en fosa iliaca izquierda y herniorrafia. El 

postoperatorio inicial fue favorable pudiendo ser extubado y 

presentando tránsito en la colostomía. Sin embargo, al tercer día 
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postoperatorio comenzó con deterioro de la función renal y 

anemización. Se realizó nuevo TC abdominal sin encontrarse 

complicaciones quirúrgicas ni causa aparente del deterioro. 

Posteriormente presentó insuficiencia respiratoria, seguido de 

fallo multiorgánico siendo éxitus a las 48 horas. La anatomía 

patológica definitiva informó de adenocarcinoma de colon. 

 

DISCUSIÓN 

La hernia inguinal y el cáncer de colon son unas de las patologías 

más frecuentes en el ámbito de la cirugía general. Sin embargo su 

aparición combinada es inusual. El contenido herniario suele 

incluir intestino delgado o grueso no patológico. Muchas hernias 

son asintomáticas y de larga evolución, sin ser incluso 

evidenciadas por el paciente. Aproximadamente un 10% de las 

hernias inguinales con contenido intestinal se incarceran 

convirtiéndose en una urgencia quirúrgica [1]. Revisando la 

literatura, la presentación de tumores malignos en hernias 

inguinales ocurre en un 0.4% de los casos [2]. Se han descrito 

neoplasias de próstata, páncreas, tubo digestivo y ginecológicas; 

siendo el cáncer de colon el de mayor incidencia, el sigma la 

localización más frecuente y más prevalente en varones de edad 

avanzada [3]. Fieber y Wolstenholme fueron los primeros en 

describir la presencia de una neoplasia de sigma en una hernia 

inguinal en 1955 [4]. La forma de presentación más común es en 

varones ancianos con hernia inguinal de larga evolución con 

dolor de inicio súbito debido a la incarceración, como en nuestro 



Servicios quirúrgicos || 2020  

 

 
33 

caso. [5]. La perforación tumoral es infrecuente pero conlleva un 

peor pronóstico con una alta tasa de mortalidad y alto riesgo de 

recidiva. Lejars [6] clasificó esta patología en tres grupos según 

la relación anatómica con el saco: intrasacular, sacular o 

extrasacular. La mayoría de los intrasaculares son de origen 

intestinal. El diagnóstico de hernia incarcerada se realiza en el 

95% de los casos mediante la exploración de la misma; sin 

embargo, el TC puede ayudar a una correcta planificación 

quirúrgica aunque no sea necesario al diagnóstico[7] como 

ocurrió en nuestro caso. El tratamiento debe ser quirúrgico, con 

protocolo oncológico siendo en algunos casos un reto para el 

cirujano debido a las condiciones del paciente y campo 

quirúrgico [8], como en nuestro paciente que no se realizó 

anastomosis debido a la inestabilidad hemodinámica. 

 

CONCLUSIÓN 

Ante una masa inguinal irreductible, una hernia inguinal 

incarcerada es lo esperado considerando la posibilidad de 

contenido intestinal. La presencia de una neoplasia digestiva debe 

ser sospechada a pesar de su baja frecuencia, modificando la 

planificación quirúrgica. 
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IMÁGENES  

 

Figura I. Corte sagital TC: Se objetiva dilatación de asas de intestino delgado 

secundaria a hernia inguinal incarcerada. 

 

Figura II . Corte axial TC: Región inguinal con hernia inguinal izquierda incarcerada 

que incluye masa con el signo radiológico de "manzana mordida". 
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Capítulo 4. 

HERIDA POR ARMA BLANCA ANTERIOR, 

ATRAVESANDO LA MÉDULA ESPINAL Y SIN DÉFICIT 

NEUROLÓGICO: A PROPÓSITO DE UN CASO 

 

Autores: Gutiérrez Fernández, A.I.; Gómez Pérez, B.; Alconchel 
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Digestivo 

 

RESUMEN 

La evidencia sobre el tratamiento quirúrgico de los traumatismos 

de la médula espinal se basa en la publicación de casos aislados, 

no existiendo guías específicas. Presentamos el caso de un varón 

con lesión punzante en el cuello que atravesó la médula espinal a 

nivel de C7. El paciente presentó una exploración neurológica 

normal antes y después de la cirugía, descrita anteriormente sólo 

en heridas medulares posteriores.  

Palabras clave: herida por arma blanca, lesión espinal 

penetrante, urgencias. 

 

CASO CLÍNICO  

Se trata de un varón de 40 años que como antecedentes de interés 

se encontraba en seguimiento por Psiquiatría por trastorno 

paranoide de la personalidad. El paciente fue trasladado al 
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servicio de Urgencias del Hospital a través de una ambulancia 

después de haberse autolesionado con un cuchillo de cocina en el 

cuello. Cuando le vemos, éste llegó con un cuchillo roto que se 

proyectaba desde el frente: el mango del cuchillo se había roto 

durante el tiempo de penetración (Figura I). A la exploración, el 

paciente estaba consciente aunque desorientado pero con 

estabilidad clínica. Se realizó un examen neurológico completo 

(incluyendo pares craneales) que fue normal. Se realizó un TAC 

urgente que hablaba de elemento punzante metálico (diámetro 

transversal de 3,4 cm) que entraba por encima de la unión 

esternoclavicular y a través de hemitiroides izquierdo; con 

dirección oblicua-craneal, atravesando el cuerpo vertebral C7, 

canal raquídeo, hemimédula derecha, y quedando impactado en 

región córticomedular de lámina vertebral derecha de C7 (la 

punta del cuchillo, de 4 mm). Pasaba con un trayecto paratraqueal 

izquierdo, manteniendo la tráquea su luz con leve deformación de 

su pared izquierda al estar en amplio contacto con el cuchillo. Sin 

evidencia de lesión vascular significativa (Figura II ). Con los 

hallazgos anteriores, el paciente se trasladó directamente a 

quirófano de Urgencias. Bajo anestesia general el paciente fue 

intubado y posteriormente se retiró el cuchillo de la médula 

espinal; esta maniobra requirió una fuerza significativa al estar la 

punta del cuchillo incrustada en el cuerpo vertebral. Tras su 

salida, se realizó una exploración minuciosa de la herida, 

comprobando que no hubiera salida de líquido cefalorraquídeo ni 

evidencia de sangrado significativo. Se dejó un drenaje tipo 
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Penrose en la herida, cerrándose parcialmente. Se realizó una 

RMN al tercer día postoperatorio que no mostró mielopatía 

(Figura III ). El paciente fue dado de altas sin secuelas 

neurológicas. En el momento de esta publicación, 12 meses 

después de la cirugía, el paciente no ha sufrido ningún tipo de 

complicación. En la última revisión, el examen neurológico 

continuó siendo normal. 

 

DISCUSIÓN 

La incidencia anual a nivel mundial de lesiones medulares por 

traumatismos penetrantes se sitúa en 35 pacientes por millón de 

habitantes, siendo más frecuentes en la región torácica y cursando 

la mayoría con déficits neurológicos al momento del ingreso [1]. 

Existe, sin embargo, una serie de casos descritos de lesiones 

traumáticas medulares que no cursaron con déficit neurológico, 

pero a diferencia de nuestro caso, todas ellas tuvieron un origen 

espinal posterior [2-5]. 

El manejo de los pacientes que carecen de déficits neurológicos 

es controvertido, dado el riesgo de alteración del estado 

neurológico intraoperatorio y la no existencia de guías sobre la 

actuación en este tipo de pacientes [6,7]. 

La evidencia se basa en los escasos casos publicados sobre este 

tipo de lesiones, en los cuales además de una evaluación inicial 

adecuada del paciente, es fundamental el estudio de imagen [7,8], 

ya que las heridas penetrantes de la columna vertebral son la 

tercera causa más común de lesión de la médula espinal y, por 
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tanto, cada detalle radiológico debe estudiarse a fondo, siendo el 

TAC una prueba útil en estos casos [8].  

En cuanto al tratamiento, la terapia antibiótica puede ser 

beneficiosa, pero el resultado depende de la naturaleza del agente 

penetrante. A pesar de la escasa bibliografía, se recomienda la 

extirpación quirúrgica del cuerpo extraño, así como la revisión 

exhaustiva de la herida para descartar hemorragias, ya que si 

permanecen fragmentos retenidos pueden derivar en un peor 

resultado neurológico. Debe evitarse el exceso de manipulación 

y, si es necesario, debe realizarse una reparación dural [9]. Una 

vez superada la cirugía, se deben realizar pruebas de imagen 

postoperatorias para descartar lesiones medulares tan pronto 

como sea posible. En el caso de pacientes que terminen 

desarrollando algún tipo de lesión, la rehabilitación posterior, es 

fundamental en estos pacientes [10]. 

 

CONCLUSIÓN 

La ausencia de lesiones medulares ante un traumatismo cervical 

es una entidad rara, sobre todo si nos referimos a lesiones 

causadas por un abordaje cervical anterior. Asimismo, dada la 

escasa literatura, su abordaje supone un reto, cobrando especial 

importancia el papel de diferentes especialistas (radiólogos, 

cirujanos, neurocirujanosé). A pesar de no existir algoritmos 

claros de tratamiento en estos pacientes, la literatura parece 

confirmar que es necesaria la cobertura antibiótica de amplio 

espectro, mientras que la decisión sobre el tratamiento quirúrgico 
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o conservador deberá considerarse basándose en la individualidad 

del paciente.  
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IMÁGENES  

 

Figura I. Vista anterior del cuello (A) donde se muestra el punto de entrada del 

cuchillo junto a la hoja del mismo. Imagen del cuchillo (B) una vez extraído. 
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Figura II . Corte sagital del TAC (A) con el cuchillo entrando desde el frente. 

Reconstrucción 3D (B), que muestra el cuchillo penetrando a nivel de C7. 

 

 

Figura III. RMN. Imagen sagital en T2 3 días después de la cirugía. La flecha señala 

señal hiperintensa ocasionada por el cuchillo al cuerpo vertebral. 
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Capítulo 5. 

DOCTOR, "ME DUELE LA CADERA". DIAGNÓSTICO 

INFRECUENTE DE CARCINOMA PARATI ROIDEO 

 

Autores: Gómez Bosch, F.; Nicolás López, T.; Alconchel Gago, 

F.; Rodriguez Silva, K.; Ríos Zambudio, A. 

Especialidad: Quirúrgica. 

Servicio de trabajo: Servicio de Cirguía General y del Aparato 

Digestivo. 

 

RESUMEN 

Presentamos a un varón de 83 años que tras cuadro de coxalgia, 

astenia y pérdida de peso es diagnosticado de hipercalcemia 

grave secundario a carcinoma de paratiroides. Las pruebas de 

imagen muestran un masa laterocervical izquierda no palpable a 

la exploración física, sospechosa de malignidad. El TAC nos 

puede ayudar a la planificación quirúrgica identificando la 

invasión de estructuras vecinas. La calcitonina es fundamental 

para el tratamiento de la hipercalcermia severa, ya que es la 

responsable de la morbimortalidad. Aunque el tratamiento 

definitivo es la cirugía, fundamentamelte, R0. 

Palabras clave: Endocrine tumors, parathyroid carcinoma, 

hyperparathyroidie primair. 

 

CASO CLÍNICO  

Varón de 83 años con antecedentes de nefrolitiasis asociados a 

cólicos renales desde su juventud e insuficiencia renal crónica III, 
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hipertensión arterial moderada y fibrilación auricular de difícil 

control. Acude a urgencias por coxalgia derecha, asociado a 

astenia y pérdida de peso. Tras hallar en la analítica una 

hipercalcemia, anemia severa y empeoramiento de la función 

renal previa (Ca 14,7 mg/dL; Hb 7,8 g/dL y Cr 2,4 mg/dL) se 

decidió ingreso hospitalario, siendo diagnosticado de 

hiperparatiroidismo tras encontrar una PTH (hormona 

paratiroidea) de 231 pg/mL. 

En la ecografía cervical se halló una masa sólida posterior al 

lóbulo tiroideo izquierdo, que en la gammagrafía se comportaba 

como una formación nodular hipercaptante excediendo los límites 

del lóbulo tiroideo izquierdo (Figura I). La Tomografía 

computarizada (TAC) (Figura II ) mostraba una masa alargada (3 

x 3 x 8,4 cm) en el espacio visceral central, retrotiroidea, con 

extensión endotorácica de localización paratraqueal izquierda y 

desplazamiento de la tráquea sin llegar a invadirla, alcanzando 

inferiormente el cayado aórtico. La radiografía de cadera y pelvis 

derecha no evidenció ninguna patología. 

Recibió tratamiento médico de la hipercalcemia con hierro iv, 

suero salino-bifosfonatos, diuréticos y calcitonina 100 UI/ 8 h 

subcutánea, hata conseguir una normalización de la calcemia, 

PTH, hemoglobina y función renal (Ca 9,8 mg/dL; Hb 10 g/dL; y 

Cr 1,6 mg/dL). 

Se indicó tratamiento quirúrgico, hallando tumoración de 8 cm, 

íntimamente adherida a planos profundos y sin plano de clipaje 

con la glándula tiroidea. Se consiguió identificar el nervio 
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recurrente izquierdo indemne y se realizó exéresis en bloque de 

paratiroides superior izquierda y hemitiroides izquierdo. Tras 

confirmar la malignidad mediante biopsia intraoperatoria se 

realizó una linfadenectomía de los ganglios mediastínicos-

recurrentes (Figura III ). 

El informe anatomopatológico definitivo informó de "Carcinoma 

paratiroideo bien diferenciado, sin invasión de la glándula 

tiroidea. Se hallaron 9 ganglios, siendo negativos para 

malignidad. 

En el examen de control, 10 meses después de la cirugía, se 

observó una regresión del dolor óseo, con ausencia de signos 

clínicos y ecográficos que mostraran la recurrencia del tumor. El 

control biológico halló una calcemia de 9,2 mg/dL y una PTH de 

75 ɛg/ml.  

Actualmente se encuentra 16 meses libre de enfermedad, 

asintomático y con buen control farmacológico de la tensión 

arterial y de la fibrilación auricular. 

 

DISCUSIÓN 

El carcinoma de paratiroides es un tumor maligno excepcional, 

representando menos del 1% de las etiologías del 

hiperparatiroidismo primario[1]. 

La mayoría de ellos son secretores de PTH, siendo el cuadro 

clínico similar al de las enfermedades paratiroideas benignas, 

dominadas por los signos de hipercalcemia como fatiga, debilidad 

muscular, adelgazamiento, anorexia, dolor óseo, fracturas 

patológicas, trastornos psiquiátricos (depresión) y síntomas 
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digestivos (náuseas, vómitos, dolor abdominal). La litiasis renal 

con cólico nefrítico está asociada en estadios avanzados, así como 

alteraciones cardiovasculares[2,3]. 

El diagnóstico no es fácil, debido a su rareza y especialmente en 

ausencia de metástasis o invasión de órganos vecinos, como en 

nuestro caso. Por lo que, ante la presencia de la clínica antes 

descrita, habrá que descartarlo y será recomendable realizar una 

analítica, ya que >75% tienen un calcio sérico mayor a 3.50 

mmol/L. Además, el nivel de calcio en suero es 10 veces mayor 

para el carcinoma paratiroideo en comparación con 2.6 veces para 

el hiperparatiroidismo primario benigno[4]. 

Aún así, durante la evaluación de un paciente con 

hiperparatiroidismo primario, es difícil predecir, antes de la 

cirugía, la naturaleza benigna o maligna de la lesión en cuestión, 

debido a la ausencia de signos clínicos y la biología específica 

que permite para diferenciar entre carcinoma y adenoma 

paratiroideos[1,2]. 

La ecografía cervical y la gammagrafía con Tc-99m-sestamibi 

son de elección[3]. 

La resección con amplios márgenes es de elección para el 

carcinoma tiroideo, ya que la rotura de la cápsula provocaría la 

siembra de células tumorales y recurrencia local. La mayoría de 

las recurrencias (elevación Ca sérico) y metástasis (pulmonar, 

ósea y hepática) ocurren en los primeros 3 años[4], de ahí la 

necesidad de una vigilancia prolongada con determinación del 
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calcio sérico y un examen físico para detectar masa cervical, 

adenopatía o parálisis[5]. 

 

CONCLUSIÓN 

Debido a la presentación atípica de un tumor paratiroideo, en el 

diagnóstico deberemos tener en cuenta signos clínicos, 

radiológicos e histológicos[1-3]. La morbilidad de esta patología 

radica principalmente en la hipercalcemia severa, llegando a ser 

mortal, y el riesgo de recurrencia local, recogida en un rango del 

25-60% y metástasis a distancia, reportadas hasta en un 40%[5]. 

Por lo que está indicado una vigilancia prolongada. 
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IMÁGENES 

 

Figura I. A; ecografía y B; gammagrafía que muestra masa cervical heterogénea 

hipercaptante. 
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Figura II . C; TAC corte sagital y D; TAC corte coronal donde se halla masa 

laterocervical izquierda endotorácica con desplazamiento de la tráquea.  

 

 

Figura III . E; Imagen intraoperatoriade de carcinoma paratiroideo adherido a planos 

profundos. 
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Capítulo 6. 

"TE DEJO UN PAPEL EN EL CONTROL": INFECC IÓN 

NECROTIZANTE DE PARTES BLANDAS CERVICAL 
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RESUMEN  

Presentamos el caso de una mujer de 52 años con una infección 

necrotizante de partes blandas en la zona cervical posterior y nuca 

que requirió cirugía urgente en dos ocasiones y terapia de presión 

negativa en la herida. Además, el cuadro infeccioso desencadenó 

una cetoacidosis diabética llegando a un pH de hasta 6,8, en el 

contexto de una diabetes tipo 1 mal controlada. Las infecciones 

necrotizantes de partes blandas, pese a su relativa baja frecuencia, 

presentan una elevada morbimortalidad y su detección y 

tratamiento precoz es esencial para la supervivencia de estos 

pacientes. 

Palabras clave: fascitis necrotizante, infección necrótica de 

partes blandas, cetoacidosis diabética 
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CASO CLÍNICO  

Mujer de 52 años que acude a urgencias por molestias cervicales 

de 15 días de evolución. Como antecedente personal destaca una 

diabetes tipo 1 en tratamiento con insulina pero con muy mala 

adherencia terapéutica, ya que según refiere no goza en España de 

sanidad pública gratuita y los altos costes que para ella supone el 

tratamiento y la asistencia médica (oriunda de Argentina). Como 

hemos comentado, la paciente acude a urgencias por molestias en 

la zona cervical posterior de unos 15 días de evolución, que en las 

últimas horas se ha asociado a malestar general, fiebre y tiritona. 

Desde el control de enfermería del servicio de urgencias nos 

avisan al busca de guardia de Cirugía General para valorar un 

"absceso cervical". Cuando vemos a la paciente en el box de 

Urgencias, se encuentra con mal estado general, obnubilada y 

taquipneica. A la exploración física se evidencia un gran absceso 

en región cervical posterior con parches de necrosis en la piel y 

supuración purulenta a la compresión, compatibles con una 

infección necrotizante de partes blandas en la zona cervical 

posterior. La paciente es trasladada a la zona de camas donde se 

realiza una gasometría venosa y una analítica en la que destaca un 

pH de 6,8; HCO3 4.5 mmol/L; glucosa 410 mg/dL; creatinina 0,5 

mg/dL; proteína C reactiva de 7,15 mg/dL; 21210 leucocitos/ɛL 

(82,3% de neutrófilos), INR de 1,17 y una actividad de 

protrombina del 83%. Se inició terapia antibiótica de amplio 

espectro y se trasladó a la unidad de cuidados intensivos (UCI) 

para estabilización y manejo de la cetoacidosis diabética que 



Servicios quirúrgicos || 2020  

 

 
52 

presentaba. Para descartar otras complicaciones asociadas al 

absceso cervical (mediastinitis, extensión de la infección, etc.) se 

realizó un TC de cuello con contraste intravenoso urgente en el 

que se evidenció un área flemonosa de límites imprecisos 

parcialmente abscesificada en tejido celular subcutáneo nucal 

derecho, con extensión a la línea media posterior, de 8 x 2,5 x 5,5 

cm (T x AP x CC), miositis de la musculatura adyacente y realce 

de la fascia superficial cervical (Figura I). 

Ante los hallazgos y tras su estabilización en UCI se decidió 

intervención quirúrgica urgente. En decúbito prono y bajo 

anestesia general se halló una infección necrotizante del tejido 

celular subcutáneo con abundante contenido purulento, 

piomiositis y necrosis parcheada de la piel. Se realizó un drenaje 

y desbridamiento hasta tejido sano bien vascularizado y unas 

incisiones de descarga. Se lavó la herida con abundante suero 

salino fisiológico y agua oxigenada y se dejaron compresas 

mechadas con crema de sulfadiazina argéntica. A las 24h se 

realizó una nueva cura bajo anestesia general y resecando las 

zonas necróticas de piel subcutáneo. Durante los siguientes días 

en la Unidad de Reanimación y en la planta de Hospitalización se 

realizaron curas a pie de cama (Figura IIA). En cuanto al control 

metabólico, en el postoperatorio las glucemias se controlaron con 

una bomba de insulina, que se retiró tras la valoración por el 

servicio de endocrinología y la prescripción de la pauta de 

insulina subcutánea y controles glucémicos. En el cultivo y 

antibiograma realizado en la herida se hallaron una Candida 
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glabrata resistente a fluconazol y un Staphylococcus aureus 

resistente a la penicilina. Al 5º día de ingreso fue dada de alta, 

previa colocación de una terapia de presión negativa a -

100mmHg sobre la herida (Figura IIB), hasta su retirada a los 25 

días del episodio (Figura III) en la Unidad de Curas de Cirugía. 

 

DISCUSIÓN 

Las infecciones necrotizantes de partes blandas (NSTI) se 

caracterizan por destrucción fulminante del tejido, signos de 

toxicidad sistémica y alta mortalidad. El diagnóstico y el 

tratamiento quirúrgico y antibiótico precoz es un pilar 

fundamental en su manejo. Las NSTI se pueden clasificar según 

tengan un origen polimicrobiano o monomicrobiano en tipo I y II, 

respectivamente. En el caso de las NSTI tipo II, como el de 

nuestra paciente, suelen estar provocadas por estreptococcus del 

grupo A, otros estreptococos no beta-hemolíticos o por 

Staphylococcus aureus [1, 2]. Entre los principales factores de 

riesgo para el desarrollo de NSTI se encuentra la 

inmunosupresión secundaria a la diabetes [3], tal y como ha 

ocurrido en el presente caso clínico. En el caso de la diabetes, es 

particularmente importante como factor de riesgo afectando sobre 

todo a las extremidades inferiores, periné, cabeza y cuello. 

Además, el uso de inhibidores del cotransportador sodio-glucosa 

2 se han asociado como factor de riesgo independiente en el caso 

de la afectación perineal (gangrena de Fournier). En el caso de las 

NSTI que afectan a la región cervical, es de especial importancia 
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descartar la presencia asociada de mediastinitis, angina de 

Ludwig y síndrome de Lemierre.  

Se debe sospechar una NSTI en pacientes con infección de partes 

blandas (eritema, edema, aumento de temperatura local) y signos 

sistémicos como la fiebre, en asociación con crepitantes, rápida 

progresión del cuadro y/o dolor agudo. El reconocimiento precoz 

de la NSTI es crítico, ya que el pronóstico de estos pacientes es 

inversamente proporcional al tiempo de instauración del 

tratamiento quirúrgico y antibiótico [4]. La exploración 

quirúrgica es la única forma de establecer el diagnóstico certero 

de infección necrotizante [5]. En el caso que presentamos, 

además de la propia NSTI, es de reseñar la cetoacidosis diabética 

que presentó la paciente, probablemente desencadenada por el 

propio proceso infeccioso. 

 

CONCLUSIÓN 

La infección necrótica de partes blandas es una entidad grave y 

con una morbimortalidad elevadísima, por lo que su detección 

precoz y el tratamiento quirúrgico y antibiótico precoz es crítico 

para estos pacientes.  
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IMÁGENES  

 

Figura I. Corte axial de TC de cuello con contraste intravenoso urgente. Se observa la 

zona flemonosa y asbcesificada con miositis y realce de la fascia. 
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Figura II . A: Herida tras la segunda intervención quirúrgica. B: colocación de terapia 

de presión negativa al 5º día tras el episodio. 

 

 

Figura III . Evolución progresiva de la herida. Desde C se retiró la terapia de presión 

negativa y se continuó con curas con alginato y plata. 
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RESUMEN  

Presentamos el caso de una mujer de 83 años, diabética, 

hipertensa y recientemente diagnosticada de una fibrilación 

auricular (FA) paroxística; que consultó por dolor abdominal tipo 

cólico de inicio súbito. La exploración analítica mostró 

leucocitosis por lo que se decidió realizar ecografía abdominal 

urgente que mostraba signos de sufrimiento intestinal. Se realizó 

asimismo una tomografía computarizada (TC) que informó de 

isquemia mesentérica aguda (IMA) por oclusión de arteria 

mesentérica superior.  

La paciente se benefició de un tratamiento endovascular, 

evolucionando favorablemente.  

Palabras clave: isquemia mesentérica, fibrilación auricular, 

trombectomía endovascular.  
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CASO CLÍNICO  

Presentamos el caso de una mujer de 83 años entre cuyos 

antecedentes destacaba diabetes mellitus tipo 2, hipertensión 

arterial, dislipemia e hipotiroidismo en seguimiento.  

Acudió al servicio de urgencias del hospital más cercano a su 

segunda residencia por presentar, desde el día previo, dolor 

abdominal tipo cólico de predominio epigástrico y de carácter 

difuso que no se modificaba con la ingesta y que asociaba 

deposiciones líquidas y vómitos hasta en 3 ocasiones. No refería 

fiebre ni otra sintomatología de interés. La paciente se econtró 

estable hemodinámicamente en todo momento y afebril.  

A la exploración física, presentaba un abdomen distendido 

doloroso a la palpación difusa, más marcadamente en epigastrio, 

pero sin irritación peritoneal ni defensa involuntaria.  

Se solicitó estudio analítico que mostraba elevación de reactantes 

de fase aguda (proteína C reactiva (PCR) 12,32 mg/dl 

(leucocitosis (18.970/ɛl) con neutrofilia (87.3%) y el resto de 

parámetros dentro del rango de normalidad. Se realizó además, 

una radiografía abdominal, sin hallazgos significativos y un 

electrocardiograma que mostraba una taquicardia (100 latidos por 

minuto) secundaria a una fibrilación auricular (FA) de novo.  

Ante los resultados, se administró tratamiento analgésico 

presentando la paciente mejoría clínica por lo que se decidió 

traslado a su hospital de referencia con el diagnóstico de 

gastroenteritis aguda. Debido a su riesgo embolígeno según el 
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score CHA2DS2-Vasc [1] se inició anticoagulación con heparina 

de bajo peso molecular. 

A su llegada al hospital de referencia, evolucionó tórpidamente, 

con nuevos episodios de dolor mal controlado, por lo que se 

solicitó nueva analítica y ecografía abdominal urgente. 

La analítica mostró normalización de los niveles de leucocitos 

(9.750/ɛl) con ascenso de PCR (32 mg/dl). En la ecografía se 

evidenció engrosamiento parietal de asas de intestino delgado de 

etiología inespecífica con líqudo libre adyacente, por lo que se 

realizó tomografía computerizada (TC) urgente.  

La TC evidenció distensión y engrosamiento parietal de yeyuno 

asociado a hiperrealce mucoso y de líquido libre intraabdominal, 

así como ingurgitación de vasos mesentéricos y estriación difusa 

de grasa mesentérica. Todo ello atribuible a oclusión de un 

segmento de 1,5 cm de arteria mesentérica superior (AMS) con 

repermeabilización distal posterior. No se observó presencia de 

neumoperitoneo ni hiporrealce de asas ni neumatosis intestinal 

(Figura I). 

Estos hallazgos fueron sugestivos de isquemia mesentérica aguda 

(IMA) por émbolo cardiogénico.  

Ante la estabilidad clínica, hemodinámica y la ausencia de 

neumoperitoneo o neumatosis intestinal, se planteó tratamiento 

endovascular asociado a medidas de soporte hidroelectrolítico y 

anticoagulación.  

Se realizó trombectomía mecánica mediante abordaje de arteria 

femoral derecha con arteriografía selectiva desde AMS 
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observando defecto de repleción en tercio distal de la misma que 

se extiende sus ramas terminales (Figura II). Se obtuvo un buen 

resultado angiográfico (Figura III), sin observar trombo residual. 

La paciente presentó una evolución favorable, sin necesidad de 

nuevos procedimientos endovasculares ni de cirugía urgente. Se 

solicitó TC de control a los 3 días en el que se apreció la 

resolución de la trombosis a nivel de la trifurcación de la AMS 

visualizada en estudio previo. Fue dada de alta bajo tratamiento 

anticoagulante a los 5 días del procedimiento sin complicaciones 

asociadas. 

 

DISCUSIÓN 

La IMA es causada por un flujo esplácnico insuficiente para 

satisfacer las demandas metabólicas de los órganos viscerales. En 

un 40-50% de pacientes será cardioembolígena, siendo la AMS la 

más frecuentemente implicada [2]. 

La severidad de la IMA  depende del vaso afectado, del grado de 

afectación del mismo y del flujo colateral. A pesar de los avances 

en las técnicas utilizadas para su tratamiento, el factor más crítico 

que influye en los resultados en pacientes con esta condición 

sigue siendo la velocidad de diagnóstico e intervención [3]. 

En casos de IMA embolígena, es esencial iniciar medidas 

encaminadas hacia la reperfusión tisular. Esto incluye la 

administración de fluidos (cristaloides), terapia anticoagulante 

y/o hemoderivados en caso necesario [4].  

Sin embargo, la repermeabilización suele requerir la 
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embolectomía quirúrgica o endovascular, siendo importante el 

tratamiento precoz (<6 horas) para evitar la necrosis intestinal 

con el consiguiente riesgo de peritonitis.  

La herramienta más útil en el manejo de la IMA es la 

arteriografía, pues posee una doble función: diagnóstica y 

terapéutica.  

Las estrategias endovasculares parecen conseguir una reperfusión 

más rápida que la conseguida mediante cirugía, sin embargo, 

existen pocos estudios que demuestren su superioridad [2]. 

Como inconveniente, requieren una monitorización estrecha tras 

el procedimiento endovascular para comprobar la efectividad de 

la técnica y la ausencia de recidiva o de complicaciones en la 

evolución de la misma.  

La revascularización quirúrgica tiene la ventaja de permitir la 

evaluación de la viabilidad del intestino afectado y la resección 

del mismo en caso de considerarse no viable [3].  

Es esencial conocer las indicaciones de las técnicas y tener en 

cuenta que solo aquellos pacientes sin sospecha de peritonitis ni 

necrosis de la pared intestinal pueden someterse a tratamiento 

endovascular [4]. 

 

CONCLUSIÓN 

El tratamiento de la IMA, que clásicamente se basaba en la 

revascularización o resección intestinal quirúrgica, ha 

evolucionado en las últimas décadas permitiendo el tratamiento 

endovascular de pacientes con IMA [5].  
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Aquellos pacientes que se beneficiarán de un tratamiento 

endovascular son aquellos que no presentan signos de peritonitis 

ni de necrosis intestinal.  

La cirugía será obligatoria en estos casos, con un doble objetivo: 

valorar la viabilidad del intestino afecto y revascularizar las zonas 

isquémicas [6].  

En nuestro caso, la paciente se benefició de un tratamiento 

endovascular debido a la disponibilidad de radiólogo 

intervencionista de guardia y se realizó un seguimiento estrecho, 

necesario para descartar progresión de la isquemia tras la 

revascularización.  
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IMÁGENES  

 

Figura I. Imagen de TC con contraste intravenoso que muestra defecto de repleción a 

nivel de porción proximal de arteria mesentérica superior (flecha).  
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Figura II . Arteriografía selectiva desde AMS observando defecto de repleción (flecha) 

en tercio distal de la misma que se extiende sus ramas terminales.  

 

 

Figura III . Arteriografía selectiva desde AMS tras realizar trombectomía mecánica con 

buen resultado angiográfico sin mostrar trombo residual (flecha).  
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Capítulo 8. 

ABSCESO AXILAR RECID IVANTE COMO PRIMERA 

MANIFESTACIÓN DE CÁNCER DE MAMA  
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RESUMEN 

Mujer de 42 años con lesión nodular axilar y afectación cutánea, 

diagnosticada como quiste de inclusión infectado y tratado con 

antibiótico y posterior drenaje sin presentar mejoría. 

Tras la clínica de dolor recidivante y ausencia de signos de 

infección, se realizan de forma ambulatoria una ecografía y una 

biopsia de lesión nodular y ganglio linfático sospechosos de 

maliginidad, hallándose un carcinoma ductal infiltrante sin 

presencia de afectación ganglionar, en el seno de tejido mamario 

ectópico axilar. Tras realizar estudio de extensión se realiza 

exéresis y biopsia del ganglio centinela. 

Palabras clave: Ectopic breast tissue,Breast carcinoma, 

Supernumerary breast. 

 

CASO CLÍNICO  

Mujer de 42 años de nacionalidad española que consulta en 

urgencias por dolor axilar derecho recidivante, en tratamiento con 

amoxicilina siete días tras ser recetado por su médico de cabecera 
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previamente, y que refiere haber notado 3 meses antes. No 

asociaba fiebre, ni otra sintomatología de interés. 

A la exploración física se halla en la región axilar derecha una 

lesión enrojecida, eccematosa, retraída de unos 2 cm con un 

nódulo subyacente móvil, palpable, de bordes bien definidos que 

ella refería tener desde hace años. No se palparon adenopatías. 

Bajo anestesia local se realizó incisión sin salida de material 

purulento. 

Como antecedes de interés estaba en seguimiento con 

mamografía y ecografía desde los 35 años por su médico de 

cabecera por mastopatía quística bilateral. 

Se realizó una mamografía bilateral en proyecciones oblicua y 

craneocaudal, sin hallazgos significativos (quistes bilaterales y 

calcificaciones benignas ya conocidas) y una ecografía (Figura I) 

en la que se halló un nódulo axilar derecho subcutáneo ovalado, 

hipoecogénico, de bordes parcialmente bien definidos, de baja 

sospecha de malignidad de 9x4 mm (TxAP), asociado a ganglios 

axilares bilaterales con cortical engrosada siendo el mayor de 4 

mm.  

Se tomaron biopsias ecoguiadas tanto del nódulo como de la 

adenopatía axilar derecha de mayor tamaño, demostrando un 

carcinoma ductal infiltrante bien diferenciado CK 19+ y tejido 

linfático sin malignidad. 

Con la finalidad de realizar un diagnóstico en el contexto de un 

posible carcinoma oculto de mama ipsilateral se realizó RM, 

confirmando la existencia de un nódulo subcutáneo axilar 
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derecho, hipointenso T1 de bordes bien definidos, heterogéneo en 

STIR con ganglios inespecíficos, sin sospecha de malignidad y 

sin hallar otra lesión mamaria ipsilateral ni contralateral. A pesar 

de esos hallazgos, y con el diagnóstico de sospecha de carcinoma 

oculto fue sometida a excisión del nódulo incluyendo piel 

supraadyacente y márgenes de seguridad (Figura II), junto a 

biopsia del ganglio centinela. Para ello se realizó 

linfogammagrafía con administración periareolar del trazador, 

observando un foco de hipercaptación axilar derecho compatible 

con ganglio centinela. Se aislaron tres ganglios analizados 

intraoperatoriamente por método OSNA siendo negativos, por lo 

que no se realizó linfadenectomía.  

El estudio anatomopatológico definitivo confirmó la presencia de 

carcinoma ductal infiltrante bien diferenciado de estirpe tubular 

de 8 mm en el seno de tejido mamario ectópico (Figura III). En el 

estudio inmunohistoquímico se encontró que el tejido mamario 

ectópico fue positivo para receptores de estrógenos un 93% y 

receptores de progesterona un 91%, con una expresión del Ki-

67% del 2%, HER 2 negativo por hibridación por fluorescencia in 

situ y negativo para CK5/6, p63 y GCDFP-15 con márgenes 

libres y sin afectación ganglionar en otros dos ganglios aislados 

junto a a la pieza quirúrgica (pT1bpN0cM0). 

Como tratamiento adyuvante se indicó hormonoterapia con 

tamoxifeno, encontrándose 7 meses después libre de enfermedad. 
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DISCUSIÓN 

Con el t®rmino ñtejido ect·pico glandular mamario ñ(EBT, siglas 

en inglés)[1] o ñmama accesoriaò nos referimos a la involuci·n 

incompleta durante la embriogénesis, de las crestas mamarias 

bilaterales, que se extienden desde la región axilar a la región 

inguinal, puediendo aparecer a cualquier nivel a lo largo de éstas. 

Suelen ser unilaterales, y en ocasiones bilaterales. La incidencia 

del EBT es del 0,2-6%[2] de la población total hallándose hasta 

un 58-60% en la región axilar[1], siendo la zona más frecuente. 

El EBT comparte la misma fisiología que el tejido mamario 

eutócico, y por ende sujeto al mismo tipo de procesos patológicos 

(benignos y malignos). Suele ser sintomático en respuesta a 

alteración de influjos hormonales como la menstruación, 

embarazo y lactancia, pudiendo manifestarse con hinchazón, 

sensibilidad e incluso secreción, haciendo fácil el diagnóstico en 

periodos fisiológicos[3ï5].  

Aunque la incidencia de EBT es baja, la presencia carcinoma 

primario en EBT(PEBC) es del 60-70%[2ï4], siendo más 

frecuente los invasivos. Varios autores recogen un peor 

pronóstico para el PEBC que los eutócicos[1,3,5]. La mayoría no 

presentan complejo areola-pezón y se inflaman produciendo 

dolor, y tumefacción, dificultando el diagnóstico, confundiéndose 

y tratándose como abscesos, lipomas, hidrosadenitis[3ï5]é Y 

por ende retrasando el diagnóstico. Nuestra paciente fue 

diagnosticada erróneamente como quiste de inclusión infectado y 

tratada con antibiótico sin mejoría.  
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La mamografía convencional no incluye la región axilar 

completamente, produciendo falsos negativos, siendo la ecografía 

y la RM las técnicas de elección[2,4]. El diagnóstico es 

histopatológico[5]. En nuestro caso la presencia de tejido 

mamario sano, glándulas apocrinas sudoríparas con ausencia de 

tejido linfático nos descarta carcinoma oculto mamario y 

metástasis de cáncer primario de mama. El tratamiento 

recomendado es quirúrgico con estudio del ganglio centinela. 

 

CONCLUSIÓN 

Debido su rareza, en la mayoría de las ocasiones no se tiene en 

mente como diagnóstico diferencial la presencia de EBT[2], 

produciéndose un error diagnóstico y en el peor de los casos un 

retraso diagnóstico del PEBC[1] y por ende un empeoramiento 

del pronóstico. La mayoría de los tumores malignos del EBT son 

invasivos, con afectación cutánea, y con mayor probabilidad de 

afectación linfática debido su cercanía, en casos de EBT axilar, 

que el tejido mamario eutócico. Por lo que es primordial una 

historia clínica detallada, así como la presencia de síntomas y/o 

signos durante los periodos fisiológicos, y exploración física 

minuciosa desde la axila hasta la ingle de forma bilateral[2]. En 

casos de alta sospecha de EBT será necesaria la toma de una 

biopsia escisional. 
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IMÁGENES  

 

Figura I. Nódulo axilar ovalado, hipoecogénico, de bordes parcialmente bien 

definidos, sospechoso de malignidad que mide 9 x 4 mm (T x AP) 

 

Figura II .  A1; Imagen macroscópica que muestra el huso de piel axilar y prolongación 

con 2 ganglios linfáticos. A2; Tumoración maligna blanquecina. 

 

Figura III . En la esquina superior derecha apareceren un grupo de glándulas bien 

formadas de pequeño tamaño, anárquicas, características del carcinoma tubular. 
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RESUMEN  

El caso describe a un varón de 67 años, que fue intervenido por 

una masa a nivel axilar derecho de tipo sarcomatoide. Con el 

diagnóstico anatomopatológico de sarcoma mixoide de bajo 

grado, acudió de nuevo para la realización de forma programada 

de exéresis de la recidiva del tumor que infiltraba planos 

musculares y arterias axilar y braquial en su porción más 

proximal. La cirugía fue realizada con éxito a pesar de la gran 

complejidad que conllevaba. En la actualidad ha finalizado el 

tratamiento adyuvante y se encuentra libre de enfermerdad. 

Palabras clave: sarcoma, extremidad superior, radioterapia, 

intervención quirúrgica  
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CASO CLÍNICO  

Varón de 67 años sin alergias medicamentosas conocidas ni 

antecedentes médico-quirúrgicos de interés que fue intervenido 

en septiembre de 2016 mediante biopsia escisional de tumoración 

en axila derecha. El informe de AP relataba neoplasia mixoide sin 

criterios de malignidad con extensa necrosis isquémica, 

planteando el diagnóstico diferencial entre tumores mixoides y 

neurales con componente mixoide, aunque sin poder descartar 

con certeza el sarcoma fibromixoide de bajo grado. 

En 2017 se objetivó un rápido crecimiento de la masa tumoral por 

lo que se realizó nueva cirugía en febrero 2017, realizándose 

exéresis completa de la misma. Los resultados 

anatomopatológicos definitivos fueron recibidos en agosto 2017 

dado que la muestra fue remitida a diversos centros hospitalarios 

del país por la gran complejidad de la misma, informando de 

tumoración axilar con características morfológicas y genéticas de 

tumor fibromixoide osificante maligno, resecada en su totalidad 

sin imágenes de invasión linfovascular. El paciente no recibió 

tratamiento adyuvante tras dicha cirugía. 

En marzo de 2019 durante una prueba de imagen de control 

(PET-TAC) se informó de un nuevo incremento metabólico en 

región axilar derecha sin evidencia de enfermedad maligna 

macroscópica en otras localizaciones. Ante estos hallazgos se 

decidió nuevo ingreso hospitalario a cargo del Servicio de 

Oncología para la elaboración de nuevas pruebas 

complementarias (TAC, RMN, angioTAC). Tras completar dicho 
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estudio se informó en las diversas pruebas de imagen de masa 

polilobulada de localización axilar derecha (recidiva de sarcoma 

ya conocido), que mostraba infiltración muscular de la porción 

corta del biceps braquial, coracobraquial, subescapular y redondo 

mayor/menor e infiltración de la arteria axilar/porción superior de 

la braquial (unos 2 cm de extensión); arteria circunfleja humeral 

posterior y plexo braquial en íntimo contacto con la porción 

inferior de masa, aunque sin aparente infiltración.  

Ante estos hallazgos el 4 de junio de 2019 mediante un abordaje 

multidisciplinar donde intervinieron los Servicios de Cirugía 

Torácica, Cirugía General y Traumatología se realizó exéresis 

completa referenciando cada paquete muscular y vascular del 

miembro superior derecho y llevando a cabo la sección de la 

inserción del músculo pectoral mayor a nivel humeral en región 

tendinosa, músculo coracobraquial y porción corta del bíceps 

braquial y posterior aproximación tras disección de la masa 

tumoral. Fue posible así mismo la preservación de todas las 

estructuras vasculares y nerviosas contiguas ya que la arteria 

braquial en su tercio proximal se encontraba rodeada por el tumor 

entre un 30-50% así como el nervio cubital que se encontraba fijo 

a estructura tumoral pero no infiltrado. El nervio mediano y 

radial, y la vena axilar estaban desplazados pero libres.  

La cirugía se llevó a cabo sin ninguna incidencia a pesar de la 

complejidad y el paciente fue dado de alta por buena evolución 

tras 4 días de estancia postoperatoria. 
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En la actualidad el paciente ha finalizado tratamiento adyuvante 

con radioterapia llevada a cabo por el Servicio de Oncología 

Radioterápica de nuestro hospital sin evidencias de recidiva en 

las pruebas de imagen de control realizadas. 

 

DISCUSIÓN 

Los sarcomas de partes blandas son poco frecuentes, con una 

incidencia de 2-3/100.000 casos/año. Representan menos del 1% 

de los tumores malignos y poseen 2% de la mortalidad por 

cáncer, con una supervivencia a los 5 años en Europa para los 

sarcomas no viscerales del 60%[1].  

Los sarcomas localizados en las extremidades son una minoría y 

suponen un gran reto quriúrgico ya que las características 

anatómicas de las extremidades intentan conjugar la radicalidad 

con la preservación funcional del miembro[2]. 

El tumor fibromixoide osificante es considerado una neoplasia 

rara de origen incierto que suele presentarse en la edad adulta 

como una masa pequeña, indolora, circunscrita y localizada en el 

tejido muscular o subcutáneo de las extremidades[3]. A 

diferencia de esto, nuestro caso se presentó como una variante 

agresiva de rápido crecimiento al diagnóstico que comprometía 

estructuras vecinas [3]. 

La cirugía es el tratamiento de elección en las neoplasias de tipo 

sarcomatoide circunscritas. El manejo de estos pacientes a través 

de Centros de Referencia con Comité multidisciplinar ha 

demostrado mejoras en supervivencia global y supervivencia 
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libre de enfermedad[4], aunque siguen siendo remitidos casos con 

cirugías previas sin planificación como las biopsias y las 

resecciones simples. La aplicación de modelos 3D está en auge y 

permiten una correcta valoración preoperatoria y elaboración del 

plan quirúrgico. 

Cabe destacar que el exceso de márgenes quirúrgicos no se 

traduce en un aumento de la tasa de supervivencia. Únicamente 

se plantea la posibilidad de amputación ante la imposibilidad de 

conseguir márgenes amplios y/o de reconstrucciones funcionales 

del miembro[5,6]. 

Solo el 9% de los sarcomas de bajo grado mueren por la 

enfermedad. Como propuso Popov en 2002 el tratamiento de los 

sarcomas de la extremidad superior debe consistir en extirpación 

amplia o marginal, reconstrucción primaria adecuada, y 

radioterapia complementaria[7]. 

 

CONCLUSIÓN 

Estos pacientes necesitan ser valorados y operados en Unidades 

Multidisciplinares de manera global, tanto preoperatoria como 

intraoperatoria, permitiendo el empleo de la mayor experiencia de 

las distintas unidades y de las mejores técnicas de apoyo tras la 

cirugía. En cuanto a la aplicación del 3D, ésta nos permite previa 

a la intervención quirúrgica una aproximación y valoración 

prequirúrgica adecuada en cuanto a la relación anatómica del 

tumor. El tratamiento debe incluir una extirpación amplia o 

marginal, reconstrucción primaria y radioterapia complementaria. 
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IMÁGENES  

 

Figura I. Corte axial de TC con contraste iv de MSD. Se aprecia lesión hipodensa de 

bordes mal definidos en bíceps braquial infiltrando músculo coracobraquial. 
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Figura II . Molde de reconstrucción 3D (visión frontal): en verde tumoración axilar 

englobando parte del espesor de la arteria braquial más proximal (rojo). 

 

Figura III . Campo quirúrgico: 1. Tumoración y paquetes vasculares referenciados. 2. 

Tamaño tumoración extirpada. 3. Cierre primario de la herida. 
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Capítulo 10. 

ANATOMÍA INVERTIDA. RETO QUIRÚRGICO EN 

PACIENTE CON HIDATIDOSIS HEPÁTICA  

Autores: Gómez Pérez, B.; Delegido García, A.; Navarro 

Barrios, Á.; Gómez Valles, P.; Gil Vázquez, P.J. 

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugía General. 

 

RESUMEN 

El situs inversus (SIT) es una condición en la cual las vísceras 

anatómicas se colocan en una ubicación anatómica inversa: en 

espejo frente a la situación normal. En caso de precisar de 

tratamiento quirúrgico, estos pacientes suponen un verdadero reto 

quirúrgico pues requieren una modificación de la técnica 

quirúrgica a fin de adaptarse a la variación anatómica. 

Presentamos un caso de hidatidosis hepática que requirió de 

cirugía hepática en una paciente con un situs inversus completo.  

Palabras clave: situs inversus, hidatidosis, quistes hepáticos.  

 

CASO CLÍNICO  

Presentamos el caso de una mujer natural de Marruecos de 37 

años que consulta en Urgencias por dolor abdominal de una 

semana de evolución. Como antecedentes de interés, la paciente 

había sido intervenida de hidatidosis hepática hacía 10 años en su 

país de origen. La paciente refiere dolor abdominal de una 

semana de evolución localizado fundamentalmente en 
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hipocondrio izquierdo, refiere febrícula de hasta 37.8ºC sin otra 

sintomatología de interés. Cuando la vemos presentaba buen 

estado general y se encontraba afebril. Se le realizó una analítica 

que fue anodina y un TAC abdominal que informaba de situs 

inversus totalis (Figura I y II). En abdomen se aprecia 

conglomerado quistico situado en margen izquierdo hepatico, 

probablemente compatible con hidatidosis (Figura III). Se decidió 

intervención quirúrgica programada y dada la condición 

anatómica que presentaba se accedió mediante laparotomía 

subcostal izquierda ampliada, hallando múltiples quistes 

hidatídicos en lóbulo hepático izquierdo, realizando el 

destechamiento de los mismos y la colecistectomía previa 

realización de colangiografía intraoperatoria transcístico, en la 

que se observó buen paso de contraste a duodeno. La paciente 

presentó un postoperatorio favorable siendo alta al 6º día 

postoperatorio con tratamiento con albendazol domiciliario. La 

paciente actualmente se encuentra asintomática y no ha 

presentado recaídas.  

 

DISCUSIÓN 

El situs inversus es una condición en la cual las vísceras 

anatómicas se colocan en una ubicación anatómica inversa, ya sea 

afectando parcialmente los órganos torácicos, los órganos 

abdominales o a ambos. Ocurre en 1/20.000 nacimientos vivos. 

El situs inversus no se considera patológico, pero puede estar 

asociado con algunas anomalías congénitas que pueden ser 
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potencialmente mortales [1]. 

Existen dos tipos: el situs parcial, menos frecuente, en el cual 

podemos observar la imagen en espejo de los órganos 

intraabdominales y torácicos, ocupando el corazón una 

disposición normal, y el situs inversus totalis, forma más 

frecuente que se caracteriza por la ubicación en espejo de los 

órganos intraabdominales y torácicos incluyendo el corazón [2]. 

La hidatidosis hepática es una enfermedad equinocócica causada 

por una infección en la etapa de metacestodo de la tenia 

Echinococcus. El humano es un huesped incidental, siendo los 

huespedes definitvos el perro y los intermedios ovejas, cabras, 

caballos y camellos. Es una patología frecuente en América del 

Sur, Medio Oriente y Mediterráneo oriental, algunos países del 

África subsahariana, China occidental y la ex Unión Soviética 

[3,4]. Suele presentarse como quistes principalmente hepáticos y 

el tratamiento, además de farmacológico (albendazol) se basa en 

la cirugía, tratando de evacuar el quiste y eliminar la cavidad 

residual [5]. 

Actualmente no existe evidencia clínica que sugiera una mayor 

incidencia de hidatidosis en pacientes con situs inversus. Se 

recomienda que los pacientes con tales anomalías tengan 

identificada la anatomía del sistema biliar por medio de 

ColangioRMN o colangiografía intraoperatoria para evitar 

lesiones en el sistema biliar [6]. 

Desde el punto de vista técnico, la cirugía es un reto para el 

cirujano, al estar la anatomía invertida. La mayoría de los 
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procedimientos quirúrgicos están diseñados para cirujanos 

diestros debido al mayor porcentaje de población diestra [7] 

suponiendo estos pacientes un desafío. 

 

CONCLUSIÓN 

El SIT es una variación anatómica sin sintomatología específica, 

que lo convierte en hallazgo incidental en la práctica clínica. Su 

reconocimiento tiene gran relevancia en el diagnóstico de 

patologías toraco-abdominales y su correcto abordaje quirúrgico 

ya que requiere variaciones de las técnicas clásicas.  
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IMÁGENES  

 

Figura I. Topograma en el que se aprecia dextrocardia (situs inversus). 
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Figura II . TAC Torácico. Corte axial. Corte axial en el que se observa el corazón 

situado a la derecha. 

 

 

Figura III . TAC Abdominal. Corte Axial. Situs inversus. Hígado aumentado de tamaño 

en el que se observan multiples LOEs agrupadas compatibles con hidatidosis. 
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Capítulo 11. 
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RESUMEN  

La litotricia intraoperatoria mediante láser en la exploración quirúrgica 

de la vía biliar constituye una de las técnicas más innovadoras en el 

manejo terapéutico de la coledocolitiasis.  

Se describe el caso de una mujer que acudió a Urgencias por dolor 

abdominal en flanco e hipocondrio derecho que fue diagnosticada de 

colecistitis con coledocolitiasis y pancreatitis asociada. Se le realizó 

colecistectomía laparoscópica, exploración de la vía biliar 

intraoperatoria, coledocotomía y litotricia con láser. 

Nos centraremos en las distintas alternativas terapéuticas en el manejo 

de la vía biliar. 

Palabras clave: Lithotripsy; Cholecystectomy; Choledocholithiasis; 

Cholecystitis; Pancreatitis. 

 

CASO CLÍNICO  

Mujer de 90 años hipertensa y dislipémica, anticoagulada por FA, 

con insuficiencia renal crónica grado II-III, hipotiroidea en 
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tratamiento sustitutivo, enfermedad venosa crónica y otros 

antecedentes de menor interés, y sin antecedentes quirúrgicos 

relevantes. 

La paciente acudió a Urgencias por dolor abdominal focalizado 

en flanco e hipocondrio derecho de dos días de evolución, 

asociado a náuseas y vómitos. Negaba fiebre o sensación 

distérmica, síndrome miccional u otra sintomatología. 

Refirió también un episodio de dolor de características similares 

el mes anterior, acompañado de datos analíticos de colestasis 

disociada, que se resolvió con tratamiento médico conservador. 

En la analítica realizada destacó la presencia de intensa 

leucocitosis (18.9x10^3/mL), hiperamilasemia (600 mg/dL) y 

elevación de bilirrubina a expensas de la directa (bilirrubina 

directa 1.62 mg/dL, bilirrubina total 1.95 mg/dL) así como de las 

transaminasas de predominio colestásico (GOT 404 UI/L, GPT 

308 UI/L, GAMMA GT 671 UI/L, Fosfatasa alcalina: 583.0 

UI/L). 

Tanto la ecografía como la TC abdominal realizados confirmaron 

el diagnóstico de colecistopancreatitis aguda por existencia de 

dos cálculos biliares alojados en el colédoco. 

(Figuras I y II) 

Tras estos hallazgos, nuestra paciente fue ingresada inicialmente 

para manejo mediante tratamiento médico conservador hasta la 

resolución del cuadro de pancreatitis, procediéndose 

posteriormente a la intervención quirúrgica programada. 

Tras 15 días de ingreso, se realizó una colecistectomía retrógrada 
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vía laparoscópica y exploración intraoperatoria de la vía biliar. 

Para la extracción de sendos cálculos, que se hallaban impactados 

en colédoco, se hubo de recurrir a la realización de 

coledocotomia, en lugar de acceder por la via transcística 

tradicional. Para ello, además, nos ayudamos de la litotricia 

intraoperatoria usando láser de holmio para conseguir la 

fragmentación de los cálculos. Por último, se procedió a 

coledocorrafia con sutura monofilamento PDS 4/0, y colocación 

de drenaje Penrose en lecho quirúgico, pero no de tubo en T de 

Kehr o tutor biliar. El procedimiento se realizó sin ningun 

incidencia comprobándose la completa extracción de la totalidad 

de los cálculos mediante coledocoscopia intraoperatoria. 

La paciente fue dada de alta ante la buena evolución 

postoperatoria a los 7 días de estancia en planta. 

  

DISCUSIÓN 

La colecistectomía es uno de los procedimientos quirúrgicos 

realizados con mayor frecuencia, siendo vía laparoscópica la 

actualmente preferida debido a una menor tasa de 

morbimortalidad y de estancia hospitalaria [1]. 

Entre el 10 y el 18% de los pacientes sometidos a colecistectomía 

por litiasis biliar poseen también coledocolitiasis en el momento 

de la cirugía [2]. La colangiopancreatografía retrógrada 

endoscópica y la esfinterotomía endoscópica (CPRE-ES) se 

realizan en la mayoría de los hospitales como tratamiento de 

primera línea en estos casos [3]. Por el contrario, como se indica 
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en las guías de práctica clínica nacionales e internacionales 

actuales [4, 5], la exploración de la vía biliar, preferiblemente 

transcística, asociada a la colecistectomía laparoscópica es la 

técnica gold standard para el tratamiento de la coledocolitiasis 

coexistente, debido a su menor morbilidad, hospitalización y 

coste económico [6]. De esta manera, la CPRE queda relegada 

como segunda opción terapéutica.  

Sin embargo, el tamaño del conducto cístico y de los cálculos, y 

la posibilidad de hallarlos impactados en la vía biliar son factores 

que favorecen la coledocotomía sobre el abordaje transcístico, así 

como la razón principal del fracaso de la técnica. 

Para ello, en la actualidad contamos con técnicas tan innovadoras 

como el uso del láser intraoperatorio, con el objetivo de conseguir 

la litotricia de los calculos biliares y facilitar su extracción. No 

obstante, a pesar de ser una técnica novedosa, el uso de litotricia 

con láser ya se ha documentado en diversos estudios con 

resultados prometedores para estos casos. 

Además, el cierre de la via biliar mediante coledocorrafia aporta 

menores tasas de complicaciones, como la pancreatitis, que la 

tradicional colocación de un tubo de Kehr o una prótesis biliar. 

 

CONCLUSIÓN 

La colecistectomía laparoscópica asociada a exploración de la vía 

biliar intraoperatoria debido a colelitiasis o a complicaciones de 

la misma ha dejado en un segundo plano a otras opciones 

terapéuticas como la CPRE. De hecho, en la actualidad, es 
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considerada el gold standard ya que permite en un mismo acto la 

resolución del cuadro clínico asociando menores tasas de 

morbimortalidad, estancia hospitalaria y coste económico. 

Dentro de la Cirugía, este es un campo en constante desarrollo e 

innovación, pues además de otras técnicas de cierre de la vía 

biliar como la coledocorrafia u otras vías de abordaje como la 

coledocotomía, existen técnicas como la litotricia intraoperatoria, 

que usa un láser que fragmenta los cálculos biliares y ayuda a la 

completa extracción de los mismos. 
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IMÁGENES  

 

Figura I. TC abdominal axial con contraste iv. Colecistitis y coledocolitiasis. 
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Figura II . TC abdominal axial con contraste iv. Coledocolitasis y alteración de la grasa 

peripancreática. 
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CIRUGÍA ORAL Y MAXILOF ACIAL  
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Capítulo 12. 
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USO DE LA DISCOPEXIA CON ANCLA DE MITEK 
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RESUMEN  

El caso clínico describe una mujer de 31 años de edad 

diagnosticada de síndrome de disfunción temporo-mandibular 

(SDTM) izquierda de componente mixto, refractario a 

tratamiento farmacológico y artroscópico. La resonancia 

magnética realizada mostró una luxación anterior de disco 

articular sin reducción, junto a una adecuada morfología del 

mismo. Debido la ausencia de cambios degenerativos articulares 

avanzados y a la persistencia de la sintomatología, se decide 

intervenir mediante cirugía abierta de ATM, realizando una 

discopexia con ancla de Mitek, uno de los procedimientos más 

novedosos.  

Palabras clave: Temporomandibular joint, meniscopexy, Mitek 

Mini Anchors.  
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CASO CLÍNICO  

Paciente mujer de 31 años de edad que acude a las Consultas 

Externas de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital 

Universitario Virgen de la Arrixaca en el año 2014 por dolor 

mandibular izquierdo y en articulación temporo-mandibular 

(ATM) del mismo lado, de dos años de evolución.  

A la exploración presenta dolor de componente muscular 

acompañado de dolor articular en ATM izquierda. Además se 

objetiva gran limitación de la apertura oral con MAO (máxima 

apertura oral) de 28 milímetros.  

Con estos hallazgos clínicos sospechamos de disfunción de ATM 

izquierda de componente mixto y recomendamos uso de férula de 

descarga de tipo Michigan junto con medicación analgésica y 

miorrelajante. Del mismo modo se solicita una resonancia 

magnética (Figura I) de la articulación para valoración del 

componente articular, la cual informa de luxación anterior discal 

izquierda con reducción y preservación del espacio y contorno 

óseo. No se aprecia deformidad ni perforaciones evidentes en el 

disco articular. 

Durante el seguimiento en consultas externas, la paciente 

continúa con clínica dolorosa a pesar del tratamiento 

conservador, por lo que se propone artroscopia de la articulación 

temporo-mandibular (Figura II ) realizando lisis y lavado de la 

misma, con gran mejoría clínica post-operatoria.  

Durante el año siguiente presenta nuevamente recidiva de la 

sintomatología, por lo que debido al fracaso de las medidas 
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conservadoras se propone finalmente artrotomía de la ATM 

izquierda (Figura III) visualizando el disco articular en aparente 

buen estado, aunque con luxación anterior. Se decide realizar 

discopexia con ancla de Mitek preservando el disco y 

reposicionándolo en su posición anatómica.  

Actualmente la paciente se encuentra en seguimiento con gran 

disminución del dolor y mejoría considerable de la apertura oral, 

consiguiendo una buena movilidad articular.  

 

DISCUSIÓN 

El síndrome de disfunción temporo-mandibular (SDTM) es uno 

de los problemas articulares más frecuentes en la población con 

una prevalencia de aproximadamente un 20% [1]. La mayoría de 

los pacientes presentan gran mejoría clínica con un tratamiento 

conservador o mínimamente invasivo. Sin embargo, existe un 5% 

de ellos que muestran refractariedad, siendo necesario el uso de 

otras opciones más invasivas. La cirugía abierta de la ATM es un 

procedimiento que debe plantearse tras un diagnóstico precoz y 

un correcto criterio de selección, teniendo en cuenta que hoy en 

día tan solo un 5% de estos pacientes requerirán finalmente una 

intervención quirúrgica [2,3]. Los objetivos fundamentales de la 

cirugía son disminuir el dolor articular, aumentar el grado de 

movilidad y disminuir el número de recidivas [4]. Un tratamiento 

temprano es esencial para disminuir el riesgo de osteoartritis y 

condromalacia posterior [5]. Entre las opciones quirúrgicas más 

utilizadas destacan la plicatura o sutura discal, la discectomía y la 
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reconstrucción articular mediante prótesis o injerto costocondral. 

Es interesante tener en cuenta que la discectomía tan sólo debería 

realizarse tras observar un daño articular avanzado, ya que los 

últimos estudios han observado un alto porcentaje de signos de 

artrosis a los 5 años de la cirugía [6]. En los últimos años se está 

introduciendo dentro de la cirugía de la ATM la discopexia con 

ancla de Mitek. Se trata de un novedoso tratamiento que permite 

recolocar el disco en su posición más anatómica, logrando una 

mayor estabilidad. Permite, a diferencia de otras técnicas de 

discopexia más convencionales, disminuir notablemente el 

número de recidivas postquirúrgicas [7]. Sus indicaciones se 

encuentran en contínuo estudio, pudiendo plantearse en aquellos 

pacientes que, siendo refractarios al tratamiento conservador, 

presenten una luxación discal anterior en las pruebas de imagen 

junto a una adecuada morfología del mismo, sin cambios 

degenerativos avanzados. 

 

CONCLUSIÓN 

La discopexia con miniancla se convierte en una técnica atractiva 

actualmente, que debe ser considerada como una herramienta de 

gran utilidad en los procedimientos de discoplastia, mostrando un 

éxito terapéutico evidente en el 80-90% de los pacientes [8,9]. 

Sin embargo, a pesar de sus buenos resultados, es necesario 

continuar realizando estudios prospectivos que permitan 

establecer unos criterios objetivos de selección y reforzar así su 

efectividad a largo plazo 
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IMÁGENES  

 

Figura I. RMN que muestra luxación anterior discal sin reducción. (figura 1a). 

Esclerosis articular y geoda condilar ( figura 1b) 

 

Figura II . Hallazgos artroscópicos. Desplazamiento anterior del disco articular, siendo 

evidentes los procesos de sinovitis y condromalacia (Estadío V Wilkes) 

 

Figura III . Cirugía abierta de ATM. Discopexia con ancla de Mitek. Incisión endaural, 

abordaje condilar y colocación en zona posterolateral del ancla de Mitek  
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Capítulo 13. 

GRANULOMA PIÓGENO : NI ES GRANULOMA NI ES 

PIÓGENO 

Autores: Montañés López, C.; Mazón Sánchez, P.; Martin 

Botella, D.; Soriano Arroyol, A.; Teruel Hernandez, E.  

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial 

 

RESUMEN  

El granuloma piógeno, es una lesión benigna, cuyo origen no está 

claramente definido, se relaciona con mala higiene bucal, 

traumatismos, irritación crónica e incluso se plantea una relación 

hormonal, por su mayor incidencia durante el embarazo, aunque 

su origen es incierto. 

Representa aproximadamente un 2% de las afecciones orales y es 

más frecuente en el sexo femenino. 

Suelen ser lesiones vascularizadas, de color rojizo con un tamaño 

aproximado de 2 cm de diámetro, pediculado o sésil, de 

crecimiento rápido, y como en nuestro paciente, pueden presentar 

sobreinfección. 

Palabras clave: Granuloma piógeno, tumoración, cirugía 

 

CASO CLÍNICO  

Varón de 30 años de edad, intervenido por nuestro servicio en 

varias ocasiones para tratamiento de secuela de fisura labio-
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palatina:  

2012: Osteotomía maxilar superior (Lefort de avance). 

2013: Cierre de comunicación oronasal mediante colgajo palatino 

derecho con inter-posición de membrana y corrección de secuela 

labial y nasal mediante técnica de Muliken. 

2015: Intervenido de nuevo por secuela de fisura palatina. 

2019: Acude a nuestra consulta por presentar tumoración de 

aspecto quístico, sobre piezas 23-25, de coloración azulada, de 

aproximadamente 2 cm de diámetro a nivel de maxilar izquierdo. 

Se realizó TAC cervical (Figura I) que mostraba lesión 

osteolítica, expansiva, multilobulada en maxilar izquierdo de 

2,3x3x3,5 cm. En relación con las piezas 23-28, se aprecia 

reabsorción ósea a nivel de las raíces 23-25 que destruye la pared 

anterior del hueso maxilar con extensión al espacio graso 

hemifacial izquierdo. Atresia de paladar con defecto oseooronasal 

y nasoalveolar. Todo ello fue compatible con tumoración 

odontogénica con comportamiento local agresivo. 

Se realiza punción de la lesión, obteniendo material semi-sólido 

de color marronáceo, se toma muestra de la posible cápsula que 

se envía para estudio anatomopatológico, así como del material 

obtenido intraquístico. El resultado de la anatomía patológica 

evidenciaba la presencia de estroma edematoso, con áreas de 

extravasación hemática y pequeños capilares vasculares, 

parcialmente se observan haces musculares. Dichos hallazgos son 

compatibles con la parte superficial de una lesión tipo granuloma 

piógeno. En cuanto al cultivo bacteriológico del aspirado fue 
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positivo para Stapylococcus aureus. 

Para el diagnóstico es fundamental el interrogatorio dirigido a 

encontrar posibles traumatismos, la presencia de placa por mala 

higiene bucodental, la valoración del aspecto de la lesión y 

siempre debemos realizar un estudio histopatológico para 

descartar posibles lesiones malignas. 

El diagnóstico diferencial debe hacerse con fibroma de la encía, 

granuloma periférico de células gigantes, absceso gingival, tumor 

en el embarazo, hemangioma, fibroma osificante y neoplasia 

epitelial. 

El tratamiento de este proceso es la exéresis completa de la 

lesión. Parece recomendable resecar el tejido subyacente 

eliminando 2 mm de margen incluído el periostio. 

Otras opciones válidas en otras localizaciones pueden ser la 

criocirugía y el flash de láser colorante pulsado, es por ello que 

hay que valorar el deseo del paciente. 

 

DISCUSIÓN 

La descripción aparece por primera vez en 1879, Rivolta presenta 

el primer caso, apoyando el origen infeccioso, posteriormente, 

Bollinger (1887), atribuye su origen a infestación por parásitos, 

dándole la denominación de ñBotryomycesò. Fue Hartzell en 

1904 que utilizó por primera vez el término granuloma piógeno, 

mientras Kütner lo denominó granuloma telangiectásico[1].  
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Para definirlo se han utilizado otros términos como hemangioma 

eruptivo, hemangioma capilar lobular o granuloma 

telangiectásico. 

Se presenta como una tumoración del tejido oral o dérmico, 

pudiendo aparecer en cualquier localización, es de crecimiento 

rápido, tamaño variable aunque no suele sobrepasar los 2 cm de 

diámetro, pedunculado o lobulado, con coloración que va desde 

el rojizo intenso al marronáceo. 

En la cavidad oral afecta preferentemente a la encía (65%) y 

paladar, caras vestibulares de los dientes anteriores del maxilar 

superior y en menor frecuencia en labio y lengua. 

Pueden ser lesiones muy friables con tendencia al sangrado [2] y 

puede aparecer en cualquier edad pero su frecuencia aumenta en 

la segunda y tercera década de la vida siendo el sexo femenino el 

que presenta una mayor incidencia con una relación 5:1[1].  

Su origen es incierto, atribuyéndole un papel primordial para su 

aparición a los antecedentes de traumatismos de poca intensidad, 

mala higiene dental o utilización de prótesis defectuosas.  

Parece existir también una relación con el sistema hormonal, el 

embarazo y al uso de anticoncepción oral[3].  

Aparece como respuesta a dichos estímulos produciendo una 

hiperplasia del tejido conectivo, con gran hiperplasia vascular que 

asemeja tejido de granulación y abundantes células endoteliales 

con abundancia de capilares[4]. Yuan et al demostraron un 

aumento de factores morfogenéticos vasculares Tie-2, Ang-1, 

Ang-25, incidiendo en el papel de estos polipéptidos en la mala 
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regulación del balance angiogénico del que resultaría la 

importante neovascularización de este tipo de lesión. 

 

CONCLUSIÓN 

El granuloma piógeno, es una neoplasia benigna, que aparece 

como una respuesta exagerada del tejido. 

La localización más frecuente es en la encía y frecuentemente 

está relacionado con antecedentes traumáticos que pueden ser de 

baja intensidad. 

Afecta a la mujer con mayor frecuencia durante la segunda y 

tercera década de la vida y preferentemente durante el embarazo. 

La confirmación histopatológica es necesaria para no confundirlo 

con otros procesos de naturaleza maligna. 

El tratamiento consiste en la exéresis quirúrgica a pesar de que 

existe posibilidad de recidiva. 

Finalmente, merece la pena comentar que el término granuloma 

piógeno, parece doblemente erróneo, puesto que no se trata de un 

proceso granulomatoso ni es consecuencia de ninguna infección 

bacteriana. 
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IMÁGENES  

 

Figura I. TC cervical que evidencia tumoración odontogénica en relación con las 

piezas 23-28, así como reabsorción ósea a nivel de pared anterior maxilar  
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Figura II . AP:Estroma edematoso, con áreas de extravasación hemática compatibles 

con lesión tipo granuloma piógeno. 

 

 

Figura III . Intraoperatorio. Se realiza incisión vestibular con abordaje Cadwell-Luc y 

exéresis de lesión quística.  
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Capítulo 14. 

FRACTURAS DIAFISARIAS DE FÉMUR EN EL NIÑO: 

¿ES SUFICIENTE EL ENCLAVADO ENDOMEDULAR 

FLEXIBLE COMO TRATAMIENTO?  

Autores: Ortega Columbrans, A.; García Navarro, J.; Valero 

Cifuentes, G.; Castillo Sáez, A.; Maestre Cano, D.  

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugía Ortopédica y 

Traumatología 

 

RESUMEN  

Presentamos el caso de una paciente de 7 años politraumatizada, 

que presentó fractura compleja de tercio medio diafisario de 

fémur derecho con tercer fragmento en ala de mariposa. Dadas 

las características clínicas de la paciente y la complejidad de la 

fractura, se procedió al tratamiento de la misma por medio de la 

colocación de un clavo intramedular flexible asociado a sistema 

de fijación externa monolateral modular, para controlar la 

inestabilidad rotacional y el riesgo de colapso del foco. La 

evolución de la paciente fue satisfactoria con consolidación 

completa a los 5 meses.  

Palabras clave: Femur fracture, elastic intramedullary nailing, 

external fixator.  
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CASO CLÍNICO  

Presentamos el caso de una paciente pediátrica de 7 años que 

acude a Urgencias de Traumatología infantil de nuestro hospital 

tras sufrir un accidente de tráfico.  

A su llegada a Urgencias se encuentra hemodinámicamente 

estable: frecuencia cardíaca 91 lpm, tensión arterial 112/71 

mmHg, saturación de O2: 99%. Neurológicamente: pupilas 

isocóricas y normorreactivas, Glasgow 15/15.  

Como parte del protocolo de politraumatizado, se procede a la 

realización de radiografías de esqueleto axial así como de las 

cuatro extremidades, evidenciándose una fractura compleja de 

tercio medio diafisario de fémur derecho con tercer fragmento en 

ala de mariposa (Figura I), fractura típica a esta edad en 

traumatismos de alta energía (accidente de tráfico). No se 

evidenció ninguna otra fractura a nivel de esqueleto axial ni resto 

de extremidades. 

En base a la estabilidad clínica de la paciente, el peso de la 

misma, las características de la fractura y el diámetro de la 

cavidad medular planteamos las distintas opciones terapéuticas. 

Optando finalmente, debido a la complejidad de la fractura y la 

estabilidad hemodinámica de la paciente, por la colocación de un 

clavo intramedular flexible (TENS) en asociación con sistema de 

fijación externa monolateral modular para controlar la estabilidad 

rotacional y el posible colapso dada la inestabilidad de la fractura 

(Figura II).  
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Durante los primeros meses la paciente evolucionó 

satisfactoriamente visualizándose a los 3 meses inicio de 

formación de callo óseo. Momento en el que se procede a la 

retirada del fijador externo e inicio de carga parcial con el fin de 

conseguir la consolidación completa al dinamizar el foco (Figura 

III).  

Finalmente, al quinto mes de evolución postquirúrgica se 

consiguió la consolidación completa de la fractura (Figura III).  

La paciente evoluciona favorablemente pudiendo realizar una 

vida normal desde el sexto mes de la intervención. Nos 

planteamos valorar la retirada del TENS a partir del año de 

evolución disminuyendo de esta forma el riesgo de refractura 

durante el período en el que porte el enclavado.  

 

DISCUSIÓN 

Actualmente el tratamiento de las fracturas de la diáfisis del 

fémur en el niño es un tema controvertido[1] al no poderse 

aplicar durante el crecimiento los tratamientos empleados en el 

adulto. Sin embargo, existe cierto consenso en que el método de 

elección debe reducir al máximo la estancia hospitalaria, 

proporcionar una adecuada estabilidad a la fractura y producir el 

menor número de complicaciones y secuelas[2].  

En menores de 5 años existe cierta unanimidad en que los 

métodos conservadores son de elección salvo en casos complejos. 

Es en la franja de edad de 6 a 13 años cuando existe mayor 

controversia en la indicación de los distintos métodos, si bien hoy 
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en día el enclavado intramedular elástico es el método predilecto 

para la mayoría de autores[3].  

Pese a que el tratamiento de esta patología pediátrica es 

controvertido, en la actualidad la colocación de clavos 

intramedulares flexibles (TENS) se considera el gold estándar en 

fracturas diafisarias femorales, obteniendo muy buenos resultados 

en fracturas transversales u oblicuas cortas asentadas en el tercio 

medio de la diáfisis. Siendo las más frecuentes en la práctica 

clínica habitual, asociadas en su mayoría a traumatismos de alta 

energía en niños mayores[4].  

No obstante, en las fracturas complejas femorales pediátricas 

(fracturas conminutas, con gran inestabilidad en el foco 

fracturario por trazos oblicuos largos o espiroideos; fracturas 

patológicas; niños con sobrepeso y fracturas subtrocantéricas o 

próximas a la metáfisis distal femoral) la síntesis intramedular 

elástica puede no ser suficiente para controlar el acortamiento y 

las angulaciones axiales o rotacionales, siendo necesario la 

colocación adicional de un fijador externo para la estabilización 

de la misma[5]. A la hora de elegir la fijación externa optaremos 

por sistemas monolaterales modulares que permitan diferentes 

configuraciones y con una resistencia intrínseca que proporcione 

suficiente estabilidad a la fractura hasta la consolidación. 

  

CONCLUSIÓN 

Actualmente, pese a la falta de consenso, la edad es el principal 

factor a la hora de determinar el manejo de las fracturas de fémur 
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en el niño. De esta forma en menores de 5 años se opta en general 

por métodos conservadores. En los niños de 6 a 13 años 

podríamos considerar el clavo intramedular flexible (TENS) 

como el tratamiento de primera elección para las fracturas 

femorales. Reservando el uso de la fijación externa para aquellas 

fracturas complejas ya sea por la conminución, la presencia de 

fracturas abiertas o las características específicas del paciente. No 

obstante, continúa siendo un tema controvertido en el que no 

existe un único protocolo de tratamiento dado que se obtienen 

buenos resultados con diferentes técnicas empleadas de manera 

aislada o en combinación. 
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IMÁGENES  

 

Figura I. Fractura compleja de tercio medio diafisario de fémur derecho con tercer 

fragmento en ala de mariposa en niña de 7 años politraumatizada.  
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Figura II . Control radiológico postoperatorio inmediato tras colocacion de TENS 

asociado a fijador externo monolateral. 

 

 

Figura III . Control radiográfico de la fractura a los 3 meses (retirada de fijador 

externo, izquierda) y a los 5 meses (consolidación completa, derecha). 
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Capítulo 15. 

PSEUDOARTROSIS TRAS FRACTURA PERIPROTÉSICA 

DE RODILLA ABIERTA. LA FIJACIÓN EXTERNA 

ENTRA EN JUEGO 

 

Autores: Rodríguez Sánchez, P.; García García, J.; Valero 

Cifuentes, G.; López-Navarro Morillo, F.; Martínez Ros, J.  

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugía Ortopédica y 

Traumatología. 

 

RESUMEN  

Se expone el caso de una paciente portadora de una prótesis de 

rodilla que sufre una fractura alredededor de la misma y un 

proceso de pseudoartrosis tras su tratamiento. El tratamiento 

definitivo de la pseudoartrosis se realizó mediante el empleo de 

un sistema de fijación externa circular tipo Ilizarov. Dichos 

sistemas pueden emplearse en el tratamiento de fracturas así 

como en sus complicaciones. Entre sus ventajas se encuentran la 

rapidez del acto quirúrgico, su baja agresividad, la reconstrucción 

ósea triplanar y el aporte de gran estabilidad. 

Palabras clave: Pseudoartrosis, fijación externa circular, 

reconstrucción. 
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CASO CLÍNICO  

Se presenta el caso de una mujer de 75 años que acudió a 

Urgencias por dolor brusco e impotencia funcional del miembro 

inferior izquierdo sin traumatismo previo.  

Como antecedente destacaba ser portadora de un implante total 

de rodilla de dicho miembro y haber sufrido, 8 meses antes, una 

fractura periprotésica (Tipo II de Rorabeck y Taylor) de fémur 

abierta (Grado II de Gustilo). Dicha lesión fue tratada, en aquella 

ocasión, mediante una reducción abierta y fijación interna con 

placa lateral y tornillos.  

En la inspección se evidenció deformidad en procurvatum a nivel 

del tercio distal del muslo izquierdo, con tumefacción asociada. 

Se realizaron radiografías en proyecciones AP y lateral de la 

rodilla así como un estudio de TC, que confirmaron la sospecha 

clínica de rotura de material de osteosíntesis y pseudoartrosis de 

fractura periprotésica (Figura I). Se objetivó en dicho estudio, la 

estabilidad del componente femoral protésico. Asimismo, se 

realizó un estudio analítico exhaustivo para descartar un proceso 

infeccioso. 

Con los resultados obtenidos se llegó al diagnóstico de 

pseudoartrosis de fractura periprotésica de fémur con fatiga de 

material de osteosíntesis. 

El tratamiento de urgencia consistió en la inmovilización con una 

férula cruropédica de yeso. 
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A las 12 horas se intervino de urgencia diferida realizándose la 

extracción del material de osteosíntesis mediante un abordaje 

lateral mínimamente invasivo.  

Posteriormente, se realizó la resección del foco de pseudoartrosis 

y curetaje de los extremos óseos. Por último, se implantó un 

sistema de fijación externa circular puenteando la rodilla, 

realizando un cierre primario del foco y compresión máxima del 

mismo (Figura II ). Se tomaron muestras del foco de fractura para 

su estudio microbiológico. 

La paciente evolucionó sin complicación de las heridas 

quirúrgicas, autorizándose a la deambulación con carga parcial 

transcurridas 4 semanas.  

Tras 4 meses se retiró el sistema de fijación externa, 

autorizándose a la movilización de rodilla y a la deambulación 

con rodillera articulada. El estudio radiológico evidenció la 

correcta consolidación y alineación del miembro afecto (Figura 

III ). 

Actualmente, 18 meses después, la paciente deambula sin dolor, 

con un alza de 2 cm, y un balance articular de rodilla de 0-90º. 

 

DISCUSIÓN 

Las fracturas y pseudoartrosis periprotésicas de rodilla suponen 

un auténtico reto para el cirujano ortopédico. Se trata de fracturas 

de difícil manejo terapéutico y actualmente en controversia. A la 

hora de decidir el tratamiento definitivo deben valorarse 

parámetros como el patrón de fractura y su estabilidad, la 
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funcionalidad del implante prefractura, la existencia de 

aflojamiento de los componentes protésicos, el tipo y diseño del 

componente femoral, la calidad y stock óseos, así como las 

comorbilidades del paciente, el estado de la marcha del mismo, y 

no menos importante, la experiencia del cirujano [1]. 

Entre las posibilidades terapéuticas no quirúrgicas se incluyen la 

inmovilización o los sistemas de tracción. Estos se asocian a altas 

tasas de pseudoartrosis y consolidación viciosa [1,2].  

Por otro lado, el tratamiento quirúrgico debe buscar la mayor 

estabilidad posible con el menor trauma quirúrgico. Como 

métodos de osteosíntesis tenemos los sistemas de osteosíntesis 

con placa, clavos, fijadores externos, etc. Los primeros requieren 

extensos abordajes quirúrgicos, que asocian un riesgo de 

infección no despreciable, retardos de consolidación y 

pseudoartrosis, fracasos del material, desalineaciones, etc. [1] 

En nuestro caso, al tratarse de una paciente anciana, con una mala 

calidad ósea y tras el fracaso de la osteosíntesis inicial, se optó 

por un sistema de fijación externa tipo Ilizarov para el tratamiento 

de la pseudoartrosis. Estos sistemas nos permiten la estabilización 

del foco mediante una técnica quirúrgica poco invasiva y la 

movilidad precoz, alcanzando resultados clínicos satisfactorios y 

evitando complicaciones relacionadas con la cirugía abierta 

(dehiscencia, necrosis cutánea, infección, etc.)[3,4].  
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CONCLUSIÓN 

Los sistemas de fijación externa tipo Ilizarov nos proporcionan 

un método de tratamiento válido de fracturas complejas (sobre 

hueso sano, periprotésicas, periimplantes, etc.), así como de sus 

complicaciones (pseudoartrosis, infección, etc.). Estos ofrecen la 

posibilidad de una cirugía rápida, atraumática, respetando los 

tejidos blandos, permitiendo la reconstrucción ósea de forma 

triplanar, aportando una gran estabilidad que permite la carga 

inmediata y una recuperación precoz, todo ello con 

complicaciones leves. 
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IMÁGENES  

 

Figura I. Radiografía que muestra la pseudoartrosis de fémur con fatiga del material 

de osteosíntesis inicial. 
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Figura II . Imagen postoperatoria donde se observa el montaje de la fijación externa. 
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Figura III . Telemetría donde se evidencia el resultado radiológico: consolidación de la 

fractura periprotésica, ausencia de deformidad, eje mecánico correcto. 
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Capítulo 16. 

NIÑA DE 6 AÑOS CON BULTOMA EN PIERNA. LO 

PEOR QUE PODRÍA PASAR 

 

Autores: López-Navarro Morillo, F.; Valero Cifuentes, G.; 

Rodríguez Sánchez, P.; García García, J.; Puertas García-

Sandoval, P.  

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Traumatología 

 

RESUMEN  

Presentamos el caso de una niña de 7 años que llega a urgencias 

de nuestro hospital con un bultoma en la pierna indoloro a la 

palpación Y de rápida evolución. En la imagen radiográfica se 

sospecha lesión maligna. Tras el estudio en planta se confirma el 

diagnóstico de osteosarcoma osteoblástico de alto grado. Se 

decide realizar un tratamiento poliquimioterápico neoadyuvante y 

a los 3 meses del diagnóstico se realiza la cirugía oncológica con 

resección de 17cm de tibia y márgenes libres, biopsia 

intraoperatia negativa y se implanta una megaprótesis de rodilla 

de crecimiento.  

Palabras clave: Cirugía oncológica, osteosarcoma, artroplastia. 

 

CASO CLÍNICO  

Paciente de 7 años que es derivada a Urgencias por su pediatra 

tras imagen sospechosa de lesión maligna en diáfisis tibial. La 



Servicios quirúrgicos || 2020  

 

 
124 

paciente refiere un bultoma en el tercio proximal de la pierna 

derecha, que atribuyen a un traumatismo casual hace unos días. 

No presenta dolor a la palpación, ni de características mecánicas 

ni inflamatorias.  

A la llegada a Urgencias de Traumatología Infantil la niña 

presenta un buen estado general, sin problemas para la 

deambulación ni otra sintomatología asociada. A la inspección 

observamos un evidente bultoma en el tercio proximal de la 

pierna derecha, en la cara interna, de consistencia dura.  

En las radiografías anteroposterior y lateral de tibia y peroné se 

observa una lesión esclerosa en la diáfisis tibial, con gran 

reacción perióstica y el signo de imagen en sol naciente y 

triángulo de Codman (Figura I).  

Con la sospecha de lesión tumoral maligna se decide ingreso a 

cargo de la Unidad de Tumores Musculoesqueléticos. Se solicita 

resonancia magnética (RMN), PET-TC y biopsia percutánea.  

Las pruebas complementarias confirman el diagnóstico: 

-RMN: lesión de predominio esclerótico que afecta a región 

metáfiso-diafisaria tibial a lo largo de una extensión longitudinal 

de 15 cm, con múltiples focos de destrucción ósea intramedular y 

reacción perióstica que se extiende a lo largo de toda la lesión 

(Figura II).  

-TC: La lesión descrita en RM infiltra varias estructuras 

adyacentes y presenta signos de necrosis tumoral. Por tanto, se 

trata de hallazgos compatibles con tumoración ósea maligna tibial 

sugestiva de osteosarcoma. 
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-PET-TC: lesión esclerosa intramedular con incremento del 

metabolismo glicídico (SUV max de 5.2), atribuíble a 

enfermedad maligna. Se observan dos pequeños focos 

hipermetabólicos subcarinales con SUV max de 2.5, 

inespecíficos, sin poder descartar malignidad. 

-Anatomía patológica: osteosarcoma osteoblástico grado III.  

 

La biopsia de las adenopatías mediastínicas y la expresión de 

glicoproteína ABCB1 resultaron negativas. 

Se confirma el diagnóstico y se contacta con Oncología Infantil 

para valoración e inicio de tratamiento quimioterápico. 

Dos semanas después del ingreso recibió el tratamiento con 

metotrexato correspondiente a la semana 0 del protocolo "ISG-

GEIS-OS-2", que luego continuó con cisplatino, doxorrubicina y 

adriamicina. 

Tras superar la primera fase de tratamiento quimioterápico, se 

propone una cirugía de salvamento de la extremidad, con una 

resección oncológica amplia, así como una reconstrucción precisa 

con una megaprótesis, que dada la edad de la paciente debe ser 

realizada a medida y con sistema de alargamiento (Custom Made) 

(Figura III). La resección oncológica incluye 17 cm de tibia 

proximal, con biopsia intraoperatoria negativa para el margen 

distal y proximal (superior a 2cm desde la zona biopsiada). La 

muestra es mandada a anatomía patológica para estudio 

definitivo.  
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A la hora del cierre necesitamos la colaboración de Cirugía 

Plástica para realizar un colgajo de gemelo interno. 

A los 5 días se obitene el resultado de la anatomía patológica: 

osteosarcoma tratado con 75% de necrosis y márgenes libres.  

Actualmente se encuentra libre de enfermedad, aunque ha 

necesitado movilización de la rodilla bajo anestesia. Por parte de 

Oncología Infantil continúa con el protocolo de quimioterapia. 

 

DISCUSIÓN 

El osteosarcoma es el segundo tumor óseo primario maligno más 

frecuente, por detrás del mieloma múltiple. Se trata de un tumor 

caracterizado por la formación directa de hueso y osteoide por las 

células tumorales. Su etiología es multifactorial, aunque en 

mayores de 40 años puede desarrollarse sobre lesiones previas 

(enfermedad de Paget, lesiones pseudotumorales)[1]. 

La edad más frecuente de aparición es entre los 10 y 20 años 

(siendo el tumor óseo maligno más frecuente por delante del 

sarcoma de Ewing)[3] y con mayor incidencia en varones, pese a 

que nuestro caso se trata de una chica menor de 10 años. En 

algunos casos, más en la población pediátrica, presentan 

mutaciones genéticas en los genes RB1 y TP53[2]. 

Las localizaciones más frecuentes son las zonas con mayor 

crecimiento como son la metáfisis de húmero proximal y las 

metáfisis de la rodilla[4].  

Como la mayoría de los tumores óseos, clínicamente se 

manifiestan como un cuadro insidioso de dolor de tipo 



Servicios quirúrgicos || 2020  

 

 
127 

inflamatorio, con un bultoma más o menos palpable en función 

de la localización del tumor. Debido a la escasa sintomatología, el 

diagnóstico suele hacerse con el tumor relativamente avanzado.  

En la radiografía se observa una lesión intramedular, con erosión 

cortical con el crecimiento y finalmente afecta a las partes 

blandas. Lo más frecuente es un patrón mixto (escleroso y 

osteolítico) con espículas óseas filiformes paralelas (borde en 

cepillo) o radiales (sol radiante)[5]. El diagnóstico definitivo se 

basa en el estudio anatomopatológico.  

El esquema general de tratamiento consiste en poliquimioterapia 

neoadyuvante (durante 2-3 meses, para reducir el tamaño del 

tumor y eliminar las micrometástasis), seguida de cirugía 

oncológica [6] (debe ser radical, con márgenes de seguridad 

amplios) con reconstrucción del miembro si es posible, y 

posterior poliquimioterapia adyuvante (6-12 meses). Los 

quimioterápicos más usados son metrotexato, cisplatino, y 

doxorrubicina)[7]. 

 

CONCLUSIÓN 

El osteosarcoma es el segundo tumor maligno más frecuente. Su 

diagnóstico precoz es difícil, ya que la clínica es 

paucisintomática, con un cuadro de larga evolución de dolor de 

características inflamatorias. Sin embargo, su presentación 

radiográfica llama la atención, ya que se muestra como una lesión 

mal definida, con un patrón escleroso y osteolítico, y una 

importante reacción perióstica.  
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Es necesario un estudio anatomopatológico para confirmar el 

diagnóstico, así como un TC y RMN para la planificación 

preoperatoria y seguimiento.  

El tratamiento quirúrgico debe ser individualizado en cada caso, 

pero siempre realizando una resección amplia y completa de la 

lesión. La reconstrucción del miembro puede ser llevada a cabo 

en el mismo acto quirúrgico o en un segundo tiempo. 
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IMÁGENES  

 

Figura I. Radiografía anteroposterior y lateral de tibia. Obsérvese la reacción 

perióstica, con imagen de sol naciente y triángulo de Codman, 
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Figura II . Resonancia magnética.y TC. Obsérvese la importante masa de partes blandas 

y la infiltración de estructuras adyacentes.  

 

Figura III . Radiografía postoperatoria tras colocación de megaprótesis de crecmiento. 
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Capítulo 17. 

CAPSULODESIS ARTROSCÓPICA COMO 

TRATAMIENTO DE LA LESIÓN PARCIAL DEL  

LIGAMENTO ESCAFO -SEMILUNAR  

Autores: Vera Porras, E.M.; Martínez Martínez, F.; Toledo 

García, S.; García García, J.; Guillamón Marín, M.J. 

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugía ortopédica y 

Traumatología. 

 

RESUMEN  

Presentamos una técnica artroscópica como tratamiento de una 

inestabilidad carpiana oculta en un paciente jóven y mano 

dominante, la capsulodesis dorsal. 

Las inestabilidades carpianas pueden pasar desapercibidas con 

frecuencia y para su diagnóstico la artroscopia es la técnica de 

elección. 

En la actualidad las técnicas artroscópicas permiten una 

rehabilitación funcional temprana y mayor propiocepción. 

Palabras clave: Ligamento escafo-semilunar, inestabilidades 

carpianas, capsulodesis artroscópica. 

 

CASO CLÍNICO  

Presentamos el caso de un paciente varón de 28 años que acude a 

urgencias de traumatología tras haber sufrido una caída con mano 

dominante en flexión dorsal, sin mejoría con el reposo.  

A la exploración física presentaba dolor, tumefacción en 
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interlínea articular, así como test de Watson positivo para 

articulación escafo-semilunar. 

En radiografía simple se apreció una fractura "die punch" de 

radio derecho, sin alteraciones del carpo. 

Para el estudio de la afectación articular de radio distal se solicitó 

un TC urgente (Figura I) observándose un aumento del espacio 

escafosemilunar. 

Ante la detección de una inestabilidad oculta del carpo, 

solicitamos una artroRMN que informa de focos de rotura fibrilar 

parcial de ambos componentes del ligamento escafosemilunar 

(LEL) mayor en componente volar. Por lo que se decide realizar 

una artroscopia seca diagnóstico-terapéutica.  

En torre de tracción al zénit, realizamos los portales 3-4 y 6R, y 

mediocarpianos radial (MCR) y ulnar; en el espacio 

mediocarpino observamos hematoma en componente volar de 

ligamento escafosemilunar (Figura II). Identificamos la cápsula 

dorsal en el espacio radiocarpiano, introducimos un abbocath con 

sutura de alta resistencia radial y ulnar, primero atravesando 

cápsula dorsal y atravesando el abbocath hacia el espacio 

mediocarpiano después. (Figura III). Posteriormente se recuperan 

los dos cabos por el portal MCR, se realiza el anudado y se 

comprueba la capsulodesis dorsal desde el espacio radiocarpiano.  

 

DISCUSIÓN 

La inestabilidad escafolunar secundaria a lesión del ligamento 

escafolunar es la inestabilidad más frecuente de la muñeca [1,3]. 

Puede ser predinámica u oculta: lesión parcial del ligamento 
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escafolunar con radiografías normales. Visible por artroscopia 

por una lesión parcial del ligamento escafolunar. 

En las dinámicas: ligamento escafolunar incompetente o roto 

(rotura completa), con Rx de estrés anormales y patología visible 

en la artroscopia o estática o completa: rotura completa del 

ligamento escafolunar y de los ligamentos extrínsecos con gap 

escafolunar en radiografía [1,3,4].  

A la exploración física realizamos la prueba de Watson: el 

escafoides se desplaza desde la extensión en desviación cubital a 

la flexión en desviación radial. La presión palmar sobre el 

tubérculo del escafoides evita la flexión y producirá una 

subluxación dorsal del escafoides si el ligamento escafolunar está 

roto o laxo, y se produce un chasquido doloroso al soltar la 

presión [1,4,5]. La artroRMN tiene una alta sensibilidad, sin 

embargo la prueba gold estandard es la artroscopia diagnóstico 

terapéutica [5]. 

La inestabilidad del LEL se clasifica según Geissler en distintos 

grados [5,6]:  

Grado I: hemorragia o pérdida de tensión. 

Grado II: escalón entre el semilunar y el escafoides pudiendo 

pasar un palpador (1 mm) entre ellos. 

 Grado III: escalón pudiendo rotar libremente el palpador entre 

ellos. 

 Grado IV: rotura ligamentosa completa pudiendo pasar una 

óptica de 2,7 mm entre escafoides y semilunar. En la actualidad 

el tratamiento de elección es la reducción abierta anatómica de 
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los huesos del carpo y fijación con agujas de Kirschner, sutura de 

los ligamentos, y capsulodesis dorsal; este tratamiento también se 

puede realizar de forma artroscópica. Posteriormente precisa yeso 

antebraquial inmovilizando el primer dedo durante 8 ï 10 

semanas. Sólo se utiliza el abordaje volar en casos de luxación 

volar del semilunar [1,7]. 

 

CONCLUSIÓN 

Las inestabilidades carpianas pueden pasar desapercibidas con 

frecuencia. Aunque la exploración física es fundamental, 

debemos apoyarnos de pruebas de imagen tanto estáticas como 

dinámicas para el estudio de la biomecánica del carpo. Sin 

embargo el gold estandard para su diagnóstico es la artroscopia. 

En la actualidad el uso de las técnicas artroscópicas permiten 

estabilizar el carpo respetando los mecanorreceptores de 

ligamentos y cápsula, importantes para la recuperación funcional 

temprana y propiocepción, en detrimento de la cirugía abierta. 
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IMÁGENES  

 

Figura I. Aumento del espacio escafo-semilunar, que demuestra una inestabilidad 

oculta del carpo. 
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Figura II . Hematoma en el componente volar del ligamento escafo-semilunar desde 

portal artroscópico mediocarpiano. 

 

 

Figura III . Fase de anudado durante la capsulodesis artroscópica desde el espacio 

mediocarpiano. 
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Capítulo 18. 

NO ES UN NEUROFIBROMA MÁS 

 

Autores: Escudero Martínez, A.; Valero Cifuentes, G.; Ondoño 

Navarro, A; Vera Porras, E.; Puertas García-Sandoval, J.P. 

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugía Ortopédica y 

Traumatológica 

 

RESUMEN 

El histiocitoma fibroso angiomatoide es un tumor raro de partes blandas 

de malignidad intermedia e histología incierta que aparece en niños y 

adultos jóvenes. Su diagnóstico y correcto tratamiento es de vital 

importancia ya que, aunque su comportamiento expansivo y no 

infiltrativo nos pueda orientar hacia una tumoración benigna, se trata en 

realidad de un tumor con frecuentes recidivas locales pero con una baja 

capacidad de metástasis. 

Palabras clave: Histiocitoma fibroso angiomatoide. Tumor de partes 

blandas.  

 

CASO CLÍNICO  

Varón de 54 años afecto de Neurofibromatosis tipo I (enfermedad 

de Von Recklinghausen) que consulta por nueva tumoración 

palpable de crecimiento progresivo sobre el muslo izquierdo a 

nivel del vasto medial. El paciente no mostraba eritema ni edema 

de partes blandas en la zona circundante. Fue intervenido hace 

unos años por un melanoma en miembro superior izquierdo así 

como de metástasis ganglionares y pulmonares secundarias. El 



Servicios quirúrgicos || 2020  

 

 
138 

paciente presenta múltiples neurofibromas en diversas 

localizaciones de los cuales sólo fueron extirpados los que 

denotaban alguna sintomatología. 

Se realiza una resonancia magnética con el fin de filiar la 

naturaleza de la tumoración. En esta vemos una lesión localizada 

en el interior del vasto medial, redondeada, bien delimitada de 5.4 

x 5.1 x 5.9 cm (AP x T x L) que presenta un aspecto quístico en 

gran parte de la lesión junto con una zona adyacente a la pared 

posterior de aspecto sólido de 1.9 x 3.2 (AP x T) (Figura I). La 

zona sólida muestra realce homogéneo e intenso tras la 

administración de contraste y restricción en la secuencia DWI por 

hipercelularidad. No se aprecia edema de partes blandas ni otras 

imágenes que sugieran neurofibromas intramusculares. Sí se 

aprecian imágenes nodulares compatibles con neurofibromas 

distribuidos en el tejido celular subcutáneo en ambos miembros 

inferiores.  

Tras este resultado se realiza una biopsia de la masa que no 

consigue filiar la histología exacta de la tumoración pero muestra 

abundantes vasos, histiocitos pericavitarios y areas fusiformes sin 

atipias. Por último se descarta su diferenciación neural 

separándolo de la neurofibromatosis como posible causa. 

Tras la extirpación (Figura II y III) y posterior análisis 

anatomopatológico se diagnostica de histiocitoma fibroso 

angiomatoide (HFA) siendo la tinción para desmina positiva la 

que ayuda a su diagnóstico diferencial con otras entidades. 

Además mostraba una traslocación positiva para el gen Ewing.  
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DISCUSIÓN 

Este tipo de tumor de partes blandas se clasifica como una 

neoplasia de histogénesis desconocida y de malignidad 

intermedia[1]. No siempre fue de esta manera ya que en el 

momento en el que se describió por primera vez fue categorizada 

como un tipo de tumor maligno[2]. 

El HFA es una neoplasia rara (0,3% de todas los tumores de 

partes blandas) que afecta fundamentalmente a niños y adultos 

jóvenes. Suele debutar de manera asintomática como una masa de 

lento crecimiento. También, pero de forma más inusual, puede 

comenzar con síntomas como fiebre, anemia o pérdida de peso. 

Este tumor tiene ligera predilección por el sexo femenino y su 

localización más habitual es en las extremidades siendo más rara 

en el tronco, cuello, cerebro o pulmón [1]. 

El diagnóstico del HFA está basado en la inmunohistoquímca. 

Macroscópicamente se visualiza como una masa de aspecto firme 

y circunscrita mientras que microscópicamente vemos espacios 

quísticos hemorrágicos junto con un infiltrado linfoplasmocitario 

y una pseudocápsula fibrosa. Las células tienen una apariencia 

ovalada con núcleos vesiculosos[3,4]. En cuanto a la 

inmunohistoquímica, tiene positividad para vimentina, desmina 

EMA, CD99, actina músculo-específica, caldesmón y calponina. 

La positividad para desmina permite su diferenciacón frente el 

histiocitoma fibroso benigno del tipo aneurismático[5,6]. 

En cuanto al pronóstico hay que recalcar que la capacidad de este 

tipo de tumor de partes blandas de crear metástasis a distancia es 
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baja (<5%) pero es frecuente la recidiva local (15-20%)[4,5]. En 

líneas generales la extirpación es curativa siendo el uso de 

quimioterapia y radioterapia útil en casos de múltiples 

recurrencias locales y metástasis a distancia[7,8]. 

  

CONCLUSIÓN 

El histiocitoma fibroso angiomatoide es un tumor raro de partes 

blandas con un potencial maligno intermedio. Aunque los 

hallazgos clínico-radiológicos no sean específicos, una masa 

expansiva no infiltrativa en la RM con áreas quísticas con 

abundantes hematíes y una pseudocápsula fibrosa en la 

extremidad de un paciente joven debe hacernos pensar en este 

tipo de tumor. El tratamiento de elección se basa en una cirugía 

excisional con bordes amplios junto con un seguimiento a largo 

plazo. 
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IMÁGENES  

 

Figura I. RMN de ambos muslos: masa de aspecto quístico con zonas sólidas 

localizadas en vasto medial del muslo izquierdo.  
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Figura II . Aspecto macroscópico de la tumoración tras su extirpación (6cm aprox.). 

 

Figura III . Herida quirúrgica que muestra el defecto una vez extirpada la lesión. 
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Capítulo 19. 

LA ENFERMEDAD DE LOS HUESOS DE CRISTAL. 

IMPORTANCIA DE UN ABORDAJE 

MULTIDISCIPLINAR EN NUESTRO ENTORNO  

Autores: Ondoño Navarro, A.; Salcedo Cánovas, C.; Valero 

Cifuentes, G.; Escudero Martínez, A.; Vera Porras, E.M. 

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugía Ortopédica y 

Traumatología 

 

RESUMEN  

La osteogénesis imperfecta es una entidad grave y poco 

frecuente. Su variedad clínica es amplia y su diagnóstico se basa 

en la clínica. Fundamentalmente se caracteriza por fragilidad ósea 

y deformidades, que provocan fracturas frecuentes de huesos 

largos e impotencia funcional y dolor de miembros. En su manejo 

terapéutico es importante llevar a cabo un abordaje 

multidisciplinar que tenga como objetivo global mejorar la 

incapacidad asociada a la enfermedad. 

Palabras clave: Bone Diseases, Collagen Diseases, Osteogenesis 

Imperfecta. 

 

CASO CLÍNICO  

Presentamos el caso de un paciente varón de 7 años de edad, de 

origen marroquí, diagnosticado de osteogénesis imperfecta en el 

periodo neonatal y residente en España desde los 3 años. 
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Como antecedentes familiares de interés, sus padres son sanos, 

con fenotipo y talla normales. Tiene 3 hermanos sanos, sin 

antecedentes de anomalías congénitas. 

La familia refiere embarazo controlado, sin incidencias, con 

ecografías prenatales normales y parto eutócico a término. 

Refieren que desde los primeros meses de vida el paciente ha 

tenido múltiples fracturas, mantiene sedestación inestable y no 

deambula debido a las graves deformidades esqueléticas (Figura 

I). 

A la exploración física, pesa 10.8 Kg y mide 85 cm. Presenta 

rasgos dismórficos faciales y aspecto turricefálico craneal. Se 

observan escleróticas grisáceas y esmalte dental deslustrado. 

Destacan la deformidad severa de ambos miembros inferiores y 

brazos y pies equino-cavo-varos. Piel sin manchas ni discromías 

significativas. Neurológicamente presenta un psiquismo difícil de 

valorar, ya que rechaza a los desconocidos y reconoce solamente 

a los padres, con los que se comunica con palabras en árabe. 

Analíticamente muestra hemogramas y bioquímicas, incluyendo 

iones, metabolismo lipídico, control de anemia y enzimas 

hepáticas normales. 

Los primeros motivos de consulta datados en nuestro hospital se 

deben a las frecuentes fracturas de huesos largos que sufría el 

paciente. A la edad de 4 años, se había fracturado húmero y 

fémur derechos en dos ocasiones, así como tibia derecha y fémur 

izquierdo en otras dos situaciones distintas. Todas ellas sin 
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antecedente de traumatismo de alta energía y sin signos de 

maltrato infantil. 

Debido a la importante impotencia funcional que ocasionaban las 

fracturas repetidas y las deformidades óseas, se decidió intervenir 

quirúrgicamente mediante la realización de osteotomías 

correctoras e implantación de clavos telescópicos intramedulares 

en ambas tibias (Figura II). La evolución clínica postoperatoria 

fue muy favorable. Pasados 4 meses de la cirugía el paciente tuvo 

un nuevo episodio de fractura de tibia derecha tratada de forma 

conservadora gracias a la ferulización interna que aporta el clavo. 

Dado el buen resultado, con posterioridad se llevó a cabo la 

misma cirugía en ambos húmeros y fémures, más astragalectomía 

bilateral para corregir la deformidad de los pies de forma 

satisfactoria (Figura III). 

De forma simultánea, el paciente ha recibido hasta ahora 4 ciclos 

de tratamiento con zolendronato intravenoso anual por parte del 

Servicio de Pediatría. Como complicación presentó hipocalcemia 

y pico febril tras el primer ciclo con bifosfonatos, con evolución 

favorable mediante el aporte de calcio intravenoso. Con ello, se 

ha mejorado la densidad mineral ósea de forma significativa, pues 

se ha pasado de un Z-score inicial de -9.7 a -6.4 en la última 

densitometría ósea. 

Por parte de Otorrinolaringología y Oftalmología mantiene 

revisiones periódicas que informan que no existe disfunción 

auditiva ni visual. Recibe tratamiento físico rehabilitador 
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orientado a conseguir aumento de la fuerza muscular y mejorar la 

movilidad articular. 

En la actualidad la mejora en la calidad de vida del paciente es 

notable. Mantiene un periodo libre de fracturas de más de 18 

meses, consigue la bipedestación con ayuda y se ha conseguido 

una mayor movilidad de miembros superiores e inferiores, por lo 

que se ha mejorado su capacidad funcional. 

 

DISCUSIÓN 

La osteogénesis imperfecta es una enfermedad hereditaria del 

tejido conectivo provocada por mutaciones de los genes 

productores del colágeno. Es una entidad poco frecuente y su 

prevalencia estimada es de 0,29 por 10.000 habitantes[1]. 

Los descubrimientos genéticos han contribuído a una mejor 

explicación de la fisiopatología y a la distinción de nuevos 

subtipos de enfermedad. Se conoce que se debe a la mutación de 

los genes que codifican las cadenas alfa 1 y alfa 2 del colágeno 

tipo I[2,3]. Tradicionalmente se han utilizado multitud de 

clasificaciones en base a los distintos genotipos, pero la mayoría 

son de poca utilidad, ya que su diagnóstico se sigue basando en la 

clínica.  

Su espectro clínico es amplio e incluye desde formas leves de 

enfermedad hasta formas letales perinatales. Las manifestaciones 

clínicas principales son la fragilidad y la deformidad ósea. A 

menudo asocian anomalías dentarias, oftalmológicas y sordera[4]. 

El tratamiento requiere un enfoque interdisciplinar basado en 
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terapia física, tratamiento farmacológico e intervenciones 

quirúrgicas que traten de mejorar la capacidad funcional global. 

Por ello, los objetivos fundamentales en el manejo terapéutico 

buscan mejorar la calidad del hueso, evitar el avance de las 

deformidades y prevenir las fracturas. Desde el punto de vista 

farmacológico, los bifosfonatos han demostrado aumentar la 

densidad mineral ósea y disminuir el riesgo de fracturas[5,6]. 

Por otro lado, el tratamiento quirúrgico busca corregir la 

deformidad angular de los huesos largos. Las técnicas más 

recientes se basan en la realización de osteotomías realineadoras 

e implantación de clavos intramedulares telescópicos que sirven 

de guía interna y que modifican su longitud a medida que el 

paciente crece[7,8].  

El resto del manejo se basa en programas guiados de actividad 

física que mejoren la fuerza muscular y la movilidad articular, así 

como en un adecuado asesoramiento pediátrico y social. 

 

CONCLUSIÓN 

La osteogénesis imperfecta es una enfermedad genética con una 

variabilidad clínica amplia, que provoca una importante 

limitación en la calidad de vida en los pacientes, sobre todo por 

las graves deformidades óseas y frecuentes fracturas que asocia. 

El manejo terapéutico multidisciplinar basado en la terapia física, 

el tratamiento médico con fármacos antirreabsortivos y la cirugía 

ortopédica, brindan la oportunidad de mejorar la movilidad de 

miembros, corregir las deformidades y prevenir y tratar de forma 
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anticipada las fracturas. Por lo tanto, se puede concluir que un 

adecuado abordaje interdisciplinar mejora la capacidad funcional 

global y la calidad de vida. 
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IMÁGENES  

 

Figura I. Deformidades iniciales. Se puede apreciar una fractura de diáfisis humeral 

en fase de consolidación. 
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Figura II . Imagen de control postquirúrgico tras la primera cirugía de enclavado 

endomedular telescópico en ambas tibias. 

 

 

Figura III . Imágenes de control postruirúrgico tras las últimas cirugías de enclavado 

humeral y femoral y corrección de deformidad de ambos pies. 
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Capítulo 20. 

NECROSIS AVASCULAR DE CABEZA FEMORAL 

COMO COMPLICACIÓN DE NEOPLASIA JUVENIL  

Autores: Maestre Cano, D.; Castillo Sáez, A.; Ortega 

Columbrans, A.; Valero Cifuentes, G.; Sánchez Archidona, J. 

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugía Ortopédica y 

Traumatología. 

 

RESUMEN  

Presentamos el caso de un varón de 24 años con antecedente de 

leucemia linfoblástica aguda tipo B (LLA-B) que se trató por 

Hematología. Un año después del tratamiento, comenzó con 

sintomatología dolorosa de cadera izquierda. Con la historia 

clínica, la exploración y las pruebas radiológicas, se llegó al 

diagnóstico de necrosis avascular de la cabeza femoral (NACF). 

Un estadio avanzado al diagnóstico desestima la opción de 

tratamiento quirúrgico preservador de la cabeza femoral, por lo 

que se indicó tratamiento de los síntomas y secuelas, llegando a la 

artroplastia total de cadera (ATC). 

Palabras clave: Femur head necrosis; hip prosthesis; Precursor 

cell lymphoblastic Leukemia-Lymphoma. 

 

CASO CLÍNICO  

Varón de 24 años con dislipemia sin otros factores de riesgo 

cardiovascular, hipotiroidismo y con antecedente de LLA-B de 
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alto riesgo, diagnosticado a los 17 años de edad. Fue tratado con 

tres lÍneas de quimioterapia y trasplante alogénico de 

progenitores hematopoyéticos, consiguiendo remisión completa 

de la enfermedad.  

A los 18 años, acude a nuestra consulta refiriendo dolor 

localizado en cadera izquierda y deambulación antiálgica. El 

paciente refería dolor que se desencadenaba con la carga del 

miembro afecto, y mejoraba con el reposo, de un mes de 

evolución, e intensidad creciente. A la exploración física, 

presentaba dolor localizado en la ingle izquierda irradiado a 

glúteo. Las rotaciones activas y pasivas de cadera eran dolorosas 

y la rotación interna limitada 15º. 

Ante la clínica, el antecedente oncológico y los posibles efectos 

secundarios asociados al tratamiento, se sospechó una necrosis 

avascular de cabeza femoral (NACF) izquierda. Con el 

diagnóstico de presunción, se solicitó una radiografía (RX) 

simple de pelvis (Figura I) junto a una RM y se contactó con el 

servicio de Traumatología. Ambas pruebas de imagen describían 

la presencia de un colapso y hundimiento óseo de la superficie 

articular de la cabeza femoral; Se confirmaba el diagnóstico de 

NACF secundaria a tratamiento con corticoides y agentes de 

quimioterapia como tratamiento de la LLA -B. Siguiendo la 

clasificación de Ficat fue clasificada en un estadio III. 

Con el paciente en un estadio avanzado, se desestimaron las 

técnicas de tratamiento quirúrgico de preservación de cabeza 
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femoral, como son la descompresión y relleno con células madre 

o injerto óseo, y las osteotomías rotacionales.  

El plan inical fue controlar el dolor con analgesia y medidas 

dirigidas a enlentecer la progresión, con el objetivo de retrasar 

cirugías más agresivas en el tiempo: control adecuado del peso, 

deporte sin impacto como natación, bicicleta, evitar correr, saltar, 

y subir escaleras. El paciente además fue tratado con diferentes 

fármacos antiresortivos, incluyendo ácido zolendrónico y 

bifosfonatos orales separados en el tiempo, hasta obtener valores 

densitométricos normales, logrando reducir el riesgo de fractura 

por debilidad ósea. 

El plan en caso de dolor fue analgesia y descarga asistida con 

muletas del miembro afecto, realizando revisión en 6 meses con 

control radiológico (radiografía simple y RM).  

Durante los primeros 4 años del diagnóstico de NACF, el 

paciente presentó 2-4 brotes anuales de dolor. Las pruebas de 

imagen con RX simple (Figura II) mostraron, añadido a lo previo, 

signos incipientes de artrosis coxofemoral izquierda. Con estos 

signos se llegó al grado IV de la clasificación de Ficat. 

Los siguientes 3 años, nuestro paciente presentó aumento del 

número de brotes dolorosos con peor control que limitaban la 

actividad diaria gravemente. Las imágenes de radiología se 

correlacionaban con la situación clínica y conjuntamente 

indicaron progresión del componente artrósico. 

Llegados a este punto se propuso cirugía de ATC, con el 

propósito del alivio sintomático y la recuperación funcional. En el 
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quirófano, mediante abordaje posterolateral se realizó colocación 

de protesis total de cadera (PTC); la pieza extraída de cabeza 

femoral (Figura III ) presentaba gran deformidad, hundimiento y 

artrosis. El paciente siguió un protocolo de rehabilitación 

propuesto, y se encuentra libre de dolor, sin brotes, y refiere 

mejoría importante de su calidad de vida tras 1 año de 

seguimiento. 

 

DISCUSIÓN 

La NACF es una afectación destructiva y progresiva de la cabeza 

femoral que predomina en pacientes entre 3ª-5ª décadas de la 

vida[1]. Pacientes más jovenes tratados de cáncer también tienen 

un mayor riesgo. La LLA, debido a la elevada prevalencia juvenil 

y alta tasa de curación, conlleva una gran población de 

supervivientes con riesgo de secuelas secundarias al 

tratamiento[2,3]. En la NACF mueren las células óseas por 

alteración de la circulación microvascular, aunque se desconoce 

el origen exacto[4]. Se relaciona con traumatismos, consumo de 

alcohol, discrasias sanguíneas, VIH, corticoides, quimioterapia (L 

asparraginasa, ciclofosfamida, vincristina, antraciclinas y 

doxorubicina) y radioterapia[2,4].  

La clasificación más utilizada es de Ficat y Arlet por su 

correlación clínica y su fácil uso. Diferencia estadios I a IV según 

la RX simple: I sin alteraciones; II lesiones escleróticas y 

quísticas; III hundimiento de la cabeza femoral; IV añade 

cambios artrósicos[4] 

En el diagnóstico, si con los antecedentes y la clínica se sospecha 
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NACF, el siguiente paso es una radiografía simple. La RM es útil 

para el diagnóstico en el momento inicial, cuando la RX simple 

es normal. Para la etapa evolucionada es suficiente con la RX 

simple[5].  

En el tratamiento se considera la edad del paciente y el estadio de 

la enfermedad. En lesiones pequeñas, antes del colapso y en las 

etapas más tempranas, se aplica terapia no quirúrgica (reducción 

de peso, antiresortivos, enoxaparina y ondas de choque 

principalmente). En pacientes jóvenes en etapas tempranas, se 

indican técnicas quirúrgicas de preservación de cabeza femoral 

(descompresión del núcleo y osteotomías rotacionales)[6]. El 

fracaso de la terapia no quirúrgica en pacientes mayores, es 

indicativo de ATC. Si falla el tratamiento de preservación, o hay 

hundimiento de la cabeza femoral se indica ATC[4,7]. Los 

pacientes más jóvenes, en etapas avanzadas se benefician de 

ATC, pero debe demorarse el mayor tiempo posible[4]. 

 

CONCLUSIÓN 

La NACF es una entidad todavía en estudio. Es conocida su 

asociación en el adulto joven tratado de LLA. El diagnóstico y 

estadiaje con una adecuada anamesis, exploración física y 

pruebas de imagen, permiten ofrecer el mejor tratamiento a cada 

paciente. Los pacientes más jóvenes, en fase avanzada de NACF, 

se benefician de la ATC; pero este tratamiento debe realizarse lo 

más tarde posible, cuando no se pueda controlar la sintomatología 

con un tratamiento conservador. 
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IMÁGENES  

 

Figura I. RX simple AP de cadera izquierda, al diagnóstico, que muestra hundimiento 

de la cabeza femoral 

 

Figura II . RX simple AP de cadera izquierda, en el seguimiento, que muestra 

hundimiento y cambios artrósicos en la cabeza femoral 
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Figura III . Arriba, cabeza femoral extirpada con hundimiento y deformación evidente. 

Abajo, control postquirúrgico de ATC con RX simple AP de cadera izquierda  
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Capítulo 21. 

DE OSTEOMA OSTEOIDE A ABSCESO DE BRODIE 

Autores: Castillo Sáez, A.; Valcárcel Díaz, A.; Escudero 

Martínez, A.; Maestre Cano, D.; Ortega Columbrans, A. 

Especialidad: Quirúrgica. 
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Traumatología. 

 

RESUMEN 

Se presenta el caso de un varón de 28 años que es remitido con 

diagnóstico de osteoma osteoide en la rótula izquierda. La 

realización de una tomografía axial computerizada (TAC) y de 

una resonancia magnética (RM) reorienta el diagnóstico hacia un 

absceso de Brodie. El paciente es intervenido quirúrgicamente 

con cobertura antibiótica, presentando buena evolución. Se trata 

de revisar una entidad poco frecuente como es el absceso de 

Brodie y resaltar la importancia del diagnóstico diferencial con el 

osteoma osteoide, con la cual se mimetiza en muchas ocasiones 

tanto clínica como radiológicamente. 

Palabras clave: Brodie's abscess, osteomyelitis, osteoid osteoma. 

 

CASO CLÍNICO  

Varón de 28 años que es remitido para valoración con diagnóstico 

de osteoma osteoide en la rótula izquierda. Refiere traumatismo 

en dicha rótula hace 3 meses. A la exploración física presenta 

dolor a la palpación del polo superoexterno de la rótula izquierda. 
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Se realiza radiografía simple que objetiva una lesión radiolúcida 

de 1 cm a nivel de la rótula izquierda con esclerosis marginal, en 

contacto con la superficie ósea (Figura I). La TAC informa de un 

quiste óseo de 1 cm en la porción superoexterna de la rótula 

izquierda con erosión de la cortical (Figura II). Se plantea 

entonces el diagnóstico diferencial entre osteoma osteoide y 

absceso de Brodie. Se solicita a continuación una RM para 

valoración, que informa lo siguiente: lesión lítica abierta a la 

cortical superficial en la zona superoexterna de la rótula con un 

tamaño de 1,2x0,5x0,8cm. En la RM presenta el "signo de la 

penumbra" en T1 (centro hipointenso, rodeado de halo 

hiperintenso, otro halo hipointenso en todas las secuencias y 

finalmente edema alrededor), aunque en la secuencia T2 no lo 

cumple totalmente. También muestra un pequeño foco óseo 

excéntrico dentro de esta cavidad, de un tamaño de 3,5x1,5mm. 

Tras administrar gadolinio intravenoso se aprecia una captación 

intensa de la práctica totalidad de la lesión (excepto del foco 

central visto en T1), leve captación de la zona de edema 

perilesional y en el edema prerotuliano. Todos estos hallazgos 

sugieren que pueda tratarse de un absceso de Brodie, y con menor 

posibilidad, de un granuloma eosinófilo (Figura III).  

Se solicita un cultivo y posteriormente el paciente es programado 

para cirugía. Se realiza apertura de ventana en rótula, curataje y 

relleno con sulfato cálcico con antibiótico (vancomicina y 

gentamicina). El cultivo finalmente resultó negativo. El paciente 

presentó buena evolución en las siguientes revisiones. 
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DISCUSIÓN 

El absceso de Brodie es una forma subaguda de osteomielitis, 

representada por una colección de pus rodeada de una pared 

esclerótica. Su inicio es insidioso con aumento de la sensibilidad 

local y escasa respuesta sistémica. Como posibles causas 

encontramos la fractura abierta, la exposición ósea en heridas de 

pacientes diabéticos o la osteomielitis hematológica, incluso un 

traumatismo menor [1]. Esta entidad es más frecuente en hombres 

jóvenes, apareciendo más frecuentemente en la tibia, seguida del 

fémur. La rótula se afecta en el 1,1% de los casos [2]. 

Disponemos de diferentes técnicas de imagen para su 

diagnóstico: la radiografía simple, la RM, la TAC o técnicas de 

medicina nuclear. La RM ha demostrado ser superior a la 

radiografía simple en adultos. A pesar de todo, la radiografía 

simple es el método diagnóstico más utilizado. Presenta un difícil 

diagnóstico diferencial con el osteoma osteoide, tanto clínica 

como radiológicamente. Por ello debemos tener en cuenta que en 

el absceso de Brodie, la radiografía simple objetivará una lesión 

radiolúcida con borde esclerótico, la RM delata la denominada 

ñzona de penumbraò en T1 y la TAC puede mostrar un tracto 

sinusal. En cambio, en el osteoma osteoide la radiografía simple 

mostrará un área densa esclerótica rodeada de un nidus 

radiolúcido, la RM un nidus de intensidad baja-intermedia en T1 

y de mayor intensidad en T2 y la TAC un nidus de baja 

atenuación rodeado de un área de alta atenuación, sin tracto 

sinusal [3]. Los cultivos también son necesarios para completar el 
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estudio. Staphylococcus aureus es el patógeno más 

frecuentemente aislado, sin embargo, el crecimiento microbiano 

solamente aparece en el 50% de los casos [4]. El beneficio de la 

determinación de reactantes de fase aguda es limitado en estos 

casos [5]. 

El tratamiento se basa fundamentalmente en la cirugía. Después 

del drenaje y obtención de material para cultivo, se debe 

administrar antibióticos. Las recidivas son poco frecuentes, en 

torno al 15% [6]. 

 

CONCLUSIÓN 

El absceso de Brodie representa un dilema diagnóstico, que 

resulta en un retraso en su diagnóstico. Se presenta con una 

clínica de inicio insidioso, con sensibilidad localizada, pero con 

ausencia de signos y síntomas inflamatorios sistémicos en 

muchas ocasiones. El diagnóstico se puede realizar con una serie 

de técnicas de imagen (radiografía simple, RM, TAC o técnicas 

de medicina nuclear). El osteoma osteoide es la principal entidad 

a tener en cuenta en el diagnóstico diferencial, con características 

clínicas y radiológicas similares. La tibia y el fémur se ven 

principalmente afectados. El desbridamiento quirúrgico es la 

piedra angular del tratamiento, a menudo junto con antibióticos. 

En su mayoría se informan buenos resultados, con escasa 

recidiva. 
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IMÁGENES  

 

Figura I. Radiografía simple AP (izquierda) y axial (derecha) de rodilla izquierda: 

lesión radiolucente en la rótula con esclerosis marginal. 

 

 

 

Figura II . TAC de rodilla, corte axial: quiste óseo en la porción superoexterna de la 

rótula con erosión de la cortical ósea. 
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Figura III . RM de rodilla, corte axial en T1: "signo de la penumbra" (centro 

hipointenso, rodeado de halo hiperintenso, otro halo hipointenso y edema alrededor). 
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RESUMEN  

Se presenta el caso de un paciente de 58 años que acudió a 

urgencias de nuestro hospital con fractura compleja abierta de 

pilón tibial de miembro inferior izquierdo. Se decidió tratamiento 

en urgencias con fijación externa para estabilización ósea y 

lavado profuso de herida, así como administración antibiótica. 

Posteriormente, dada la mala evolución de las partes blandas 

durante las semanas siguientes, se decidió realizar el tratamiento 

definitivo con fijación externa circular asociada a fijación interna 

mínima, sin ser necesaria la realización de abordajes quirúrgicos. 

Palabras clave: external fixation, bones fractures, open fractures. 

 

CASO CLÍNICO  

Acude a Urgencias de nuestro hospital un hombre de 58 años de 

edad que durante su jornada laboral recibió un traumatismo 

directo de alta energía por caída de un objeto pesado sobre su 
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extremidad inferior izquierda con posterior impotencia funcional 

completa para la carga y movilización del tobillo.  

A la exploración física se objetivó una herida aparentemente 

limpia de 5 cm a nivel de maléolo interno sin sangrado activo 

pero con un importante sufrimiento cutáneo por la contusión 

severa de las partes blandas. A la palpación, destacó la presencia 

de crepitación en regiones tibial y peronea del tobillo. Los pulsos 

distales fueron difícilmente palpables pero el relleno capilar distal 

era correcto. El paciente se encontraba estable 

hemodinámicamente y no presentaba ninguna otra lesión 

asociada, siendo la exploración neurológica normal.  

Inmediatamente después de la primera valoración del paciente, se 

inició tratamiento antibiótico (cefazolina + gentamicina 

intravenosas) y se solicitaron radiografías de miembro inferior 

izquierdo, donde se objetivó una fractura conminuta tipo C de 

pilón tibial (Figura I).  

Dada la inestabilidad de la fractura, el estado de partes blandas y 

el estado hemodinámicamente estable del paciente, se decidió 

realizar en quirófano de urgencias lavado profuso de la herida con 

desbridamiento de bordes y cierre primario de la misma con 

incisiones de descarga en la piel circundante, así como la 

estabilización ósea mediante un fijador externo modular (Figura 

I). 

Una vez intervenido de urgencia y a la espera de una mejora del 

estado de partes blandas para la resolución definitiva de la 

fractura, se solicitó un TC durante su ingreso que describió una 
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fractura oblicua diafiso-metafisaria de la tibia con conminución 

metafisaria desde donde partía un trazo hasta la articulación tibio-

astragalina con afectación osteocondral medial y escalón articular 

mayor de 2 mm (Figura I). Dada la tórpida evolución de las 

partes blandas en este periodo de tiempo, se decidió la colocación 

de un sistema de fijación externa circular (Figura II ) además de la 

realizaci·n previa de una fijaci·n interna ñad minimunò, que 

incluía estabilización de maléolo tibial medial mediante tornillos 

canulados y de peroné con aguja de Kirschner, lográndose una 

reducción satisfactoria y restitución adecuada de los ejes de la 

tibia.  

El ingreso se prolongó 10 días más para control de las partes 

blandas y tratamiento antibiótico. Tras el alta, se inició el 

tratamiento rehabilitador y las curas ambulatorias de la herida. 

Pasado el primer mes postoperatorio, el paciente toleraba de 

forma adecuada el fijador y la herida interna había cicatrizado 

completamente, persistiendo únicamente un pequeño foco 

externo de defecto cutáneo que tardaría en cicatrizar un mes más.  

La carga gradual sobre el miembro intervenido se permitió a 

partir de los 30 días de la cirugía. A los 5 meses, radiografías y 

TAC mostraban progresión de la consolidación, por lo que se 

decidió la retirada del fijador. Tras esto, el paciente se mantuvo 

una semana en descarga con inmovilización mediante una férula 

suropédica que fue sustituida a las dos semanas por una ortesis 

tipo Walker, permitiendo la carga completa y retomando la 

rehabilitación. Al año de la intervención, podemos afirmar que el 
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paciente ha recuperado el balance articular del tobillo 

intervenido, que es simétrico al contralateral, y es capaz de 

deambular sin asistencia, encontrándose muy satisfecho con el 

resultado (Figura III).  

 

DISCUSIÓN 

Las fracturas de pilón tibial son un tipo de fracturas que afectan a 

la porción distal de la tibia, provocando daño a nivel de la 

articulación tibio-astragalina y generando incongruencias en la 

misma. La elección del tratamiento definitivo no solo dependerá 

de la estabilización de la fractura, sino que adquirirá especial 

relevancia el estado de partes blandas y sus posibles 

complicaciones a largo plazo [1]. 

Lo más aceptado por la comunidad es la resolución del caso en 

dos tiempos, realizando una estabilización temporal en Urgencias 

mediante fijación externa bajo control escópico y posteriormente 

un tratamiento definitivo de la fractura cuando el estado de las 

partes blandas lo permita. Los objetivos principales del 

tratamiento definitivo de este tipo de fracturas deben ser el 

correcto manejo de las partes blandas, la reconstrucción de las 

superficies articulares y la restauración de la alineación 

tibioastragalina. [1,2] 

En fracturas de pilón de alta energía y alta conminución 

metafisaria, la introducción de placas y tornillos está asociada a 

complicaciones graves, como fallo de la consolidación de la 

fractura y aumento del riesgo de infecciones profundas y 
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osteomielitis. De esta forma, el papel de la fijación externa como 

tratamiento no solo urgente sino también definitivo de este tipo 

de fracturas ha aumentado en los últimos años. [3] 

La fijación externa circular (Figura III) tiene características 

biomecánicas que suponen una clara mejoría en cuanto a la 

fijación monolateral en el tratamiento de fracturas seleccionadas 

como nuestro caso [4,5], pues proporciona estabilidad 

multiplanar a todos los fragmentos óseos, principalmente en los 

planos coronal y sagital [4,6].  

La fijación externa es pues un proceso altamente demandante 

tanto para el cirujano como para el paciente, siendo 

especialmente útil en las fracturas conminutas con pérdida ósea 

segmentaria o con lesión importante de partes blandas. [1-6]  

 

CONCLUSIÓN 

La fijación externa constituye un método mínimamente invasivo 

que proporciona adecuada estabilidad y permite movilización 

temprana en fracturas de pilón tibial complejas y conminutas, 

reduciendo significativamente las complicaciones postoperatorias 

con hospitalizaciones más cortas. Por otro lado, es importante 

destacar que debemos realizar una planificación sistemática 

preoperatoria en cada caso particular, buscando sobre todo una 

buena indicación de la misma. Podemos pues concluir que la 

fijación externa es una herramienta más dentro del arsenal 

terapéutico de cara a conseguir el objetivo principal: la curación 

del paciente.  
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IMÁGENES  

 

Figura I. A la izquierda, radiografía inicial donde vemos fractura de pilón tibial 

compleja. A la derecha, tratamiento urgente con fijador externo y TC. 

 

 

Figura II . Sistema de fijación externa circular. 
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Figura III . Control radiográfico a los 13 meses donde se observa la 

consolidación.      
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Capítulo 23. 

HOMBRO CATASTRÓFICO TRAS HERIDA DE BALA. 

RECONSTRUCCIÓN MEDIANTE MEGAPRÓTESIS DE 
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COMPLEMENTARIO DE TPN 
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RESUMEN  

Presentamos el caso de un varón de 29 años de edad que acude a 

urgencias tras sufrir herida por arma de fuego mientras se 

encontraba de caza. Tras ser evaluado de forma urgente en 

quirófano realizando cirugía de control de daños, el paciente fue 

estabilizado y la herida tratada mediante terapia de presión 

negativa tipo VAC hasta su reconstrucción definitiva en 

colaboración con el Servicio de Traumatología. Se empleó una 

prótesis total de hombro derecho con reanclaje de tendones de 

manguito rotador, y cobertura mediante colgajo pediculado dorsal 

ancho e injertos de piel parcial complementarios. 

Palabras clave: Hombro catastrófico, terapia de presión 

negativa, colgajo muscular pediculado dorsal ancho. 
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CASO CLÍNICO  

Paciente varón de 29 años sin antecedentes de interés que, de 

manera fortuita, es herido con una bala de rifle mientras realizaba 

caza mayor en el término municipal de Lorca. El paciente es 

rápidamente trasladado al HCUVA por la UME donde se 

interviene de urgencia en quirófano (Figura I). Se realiza un 

desbridamiento exhaustivo de los tejidos con necrosis evidente y 

aquellos que potencialmente podrían ser susceptibles de ser foco 

de posterior infección, así como un lavado con pistola de alta 

presión instilando SSF+rifampicina.  

A las 24 horas el paciente es reevaluado en quirófano de 

Urgencias, siendo nuevamente desbridados aquellos tejidos 

desvitalizados. Se toman muestras de cultivo microbiológico con 

torunda para verificar la presencia de microorganismos patógenos 

que pudieran desencadenar infección de la herida. 

Una vez los cultivos fueron negativos, se introduce la cura de la 

herida mediante terapia de presión negativa tipo VAC, la cual 

además de permitir espaciar las curas, ayuda a reducir el exudado 

de la herida, así como a potenciar la formación del tejido de 

granulación. 

Tras dos semanas, se diseña la reconstrucción de la articulación 

de manera conjunta con el Servicio de Traumatología. Para ello, 

se utiliza una megaprótesis de hombro constreñida cementada 

(tipo Stanmore y glena Xsmal), reanclaje de tendones musculares 

viables y cobertura del defecto mediante un colgajo pediculado 

de músculo dorsal ancho con isla cutánea e injertos de piel parcial 
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de forma complementaria cubriendo aquellas zonas de colgajo 

muscular sin isla cutánea (Figura II). Tras un mes y medio de 

curas periódicas e inmovilización, el paciente comienza con la 

rehabilitación de forma progresiva, potenciando los movimientos 

pasivos y activos de dicha articulación. Actualmente el paciente 

se encuentra con buen estado general, con pérdida parcial de 

movilidad en dicha articulación. No signos de infección tardía 

(Figura III). 

 

DISCUSIÓN 

Las heridas por arma de fuego son lesiones poco frecuentes en 

nuestro medio, siendo las más frecuentes en zonas de conflicto 

armado; dentro de éstas, el 20% corresponden a lesiones del 

miembro superior (el 10% corresponden al hombro) [1]. Es 

importante tener en cuenta que los cuerpos extraños metálicos 

intraarticulares pueden ocasionar artritis séptica o lesiones 

condrales severas.  

Además, hay que tener en cuenta la energía cinética liberada, ya 

que ésta puede llegar a producir lesiones más severas que incluso 

el trauma directo. [2-3]  

El tratamiento en este tipo de heridas debe basarse en tratar de 

recuperar la anatomía funcional de la extremidad. En lesiones 

severas como la presentada, la artroplastia puede llegar a ser la 

solución definitiva [4-5]. 

La terapia de presión negativa consiste en la aplicación en el 

lecho de la herida de una esponja porosa conectada a través de un 
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tubo a una bomba de vacío y cubierta con un apósito adherente 

[6]. A causa de la presión negativa, el volumen de la esponja se 

reduce, dando lugar a la contracción de la herida, eliminación de 

exudado y proliferación celular. El fundamento está en hacer 

progresar la herida de la fase inflamatoria a la fase proliferativa. 

Por último, conviene destacar el beneficio que supone la 

colaboración multidisciplinar entre los Servicios de Cirugía 

Plástica y Traumatología, para realizar un abordaje global de la 

patología. De esta forma, se logró conservar tanto la forma como 

la función articular del hombro, evitando la amputación del 

miembro superior derecho y sus complicaciones. 

De esta manera, se describe el empleo del colgajo muscular 

dorsal ancho pediculado en reconstrucciones complejas de 

hombro catastrófico [7]. Se trata de un colgajo muy versátil en 

cirugía reconstructiva [8,9] dado que posee un pedículo principal 

largo (subsidiario de la arteria toracodorsal) y varios pedículos 

segmentarios de las arterias interconstales, para cubrir defectos 

locorregionales amplios. 

 

CONCLUSIÓN 

El colgajo de músculo dorsal ancho resulta muy versátil a nivel 

de la reconstrucción del hombro gracias a su amplia superficie de 

cobertura, pedículos vasculares constantes y seguros; y mínima 

secuela funcional. 

La terapia de presión negativa es un complemento excelente en el 

manejo de heridas complejas ya que impermeabiliza del medio 
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externo, realiza una evacuación constante del exudado, posibilita 

la instilación de sustancias antimicrobianas y favorece la 

granulación.  
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IMÁGENES  

 

Figura I. Estado del paciente y la lesión el día del accidente. Ausencia completa de 

articulación glenohumeral derecha con severa pérdida de sustancia asociada. 
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Figura II . Imagen intraoperatoria de la reconstrucción donde se observa la 

megaprótesis de hombro junto con el colgajo pediculado de músculo dorsal ancho. 
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Figura III . Estado del paciente y la herida tras 40 días de la cirugía.  
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RESUMEN 

La fasciti necrotizante constituye una patología poco frecuente, 

rápidamente progresiva y de difícil diagnóstico en estadios 

iniciales. Se trata de una infección grave, cuyo diagnóstico y 

tratamiento precoz disminuye la mortalidad. Presentamos el caso 

de un paciente varón de 68 años que acudió a urgencias por dolor 

costal izquierdo, mal estado general y lesiones cutáneas. El 

diagnóstico anatomopatológico posterior a la intervención 

quirúrgica confirmó la presencia de fascitis necrotizante.  

Palabras clave: Fascitis necrotizante, sepsis, infección de tejidos 

blandos, desbridamiento, necrosis 

 

CASO CLÍNICO  

Paciente varón de 68 años de edad que cuenta entre sus 

antecedentes con hipertensión, dislipemia y episodio de neumonía 

resuelto en 2018. Acude a urgencias por dolor costal izquierdo y 

dificultad respiratoria. Un día antes descubrió de forma casual 
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una pequeña lesión cutánea en tórax, que a la mañana siguiente 

había aumentado rápidamente de tamaño. 

A la exploración física el paciente se encontraba hipotenso, febril 

y presentaba un área de sufrimiento cutáneo, con presencia de 

epidermolisis, equimosis y flictenas que se extendía por pared 

lateral torácica, flanco y cresta iliaca izquierda. 

Debido a la situación de gravedad del paciente y los hallazgos 

evidenciados en la exploración física se solicitó una Tomografía 

computerizada toraco-abdominal que informaba de extensa 

alteración del tejido celular subcutáneo y de los planos grasos 

interfasciales e intermusculares de todo el hemitórax izquierdo, 

con extensión a la linea media anterior y posterior, así como a la 

pared abdominal izquierda hasta la FII. Hallazgos descritos 

sugestivos de fascitis necrotizante. 

Ante tales hallazgos se realizó intervención quirúrgica urgente, 

que incluía desbridamiento amplio hasta plano muscular, lavado 

profuso de herida resultante e inicio de antibioterapia de amplio 

espectro (Figura I). 

El estudio anatomopatológico de las piezas quirúrgicas extraídas 

durante la intervención confirmó el diagnóstico de fascitis 

necrotizante. 

El cultivo microbiológico del exudado de la herida y el 

hemocultivo informaba de infección por Streptococcus pyogenes. 

El quinto día de ingreso hospitalario, tras estabilización 

hemodinámica del paciente, iniciamos cobertura de partes 

blandas con injertos libres de piel parcial y mallados en 
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proporciones de 1:3-1:5. Sobre los mismos aplicamos injertos de 

piel de donante cadáver según la técnica sandwich.  

En un segundo procedimiento iniciamos terapia de presión 

negativa VAC (Figura II). Tras 40 días de ingreso hospitalario se 

realiza nueva intervención quirúrgica para completar cobertura 

con injerto libre de piel parcial (ILPP) autólogo. 

 

DISCUSIÓN 

La fascitis necrotizante (FN) es una infección rápidamente 

progresiva de la piel y los tejidos blandos, asociada a destrucción 

y necrosis de la fascia, que suele asociarse con una importante 

toxicidad sistémica [1]. 

Entre los principales factores de riesgo tenemos: diabetes 

mellitus, alcoholismo, inmunosupresión, ADVP, empleo de 

glucocorticoides, enfermedad tumoral, heridas cutáneo mucosas, 

entre otros[2]. 

La fascitis necrotizante se clasifica en 2 tipos según el agente 

causante:  

-FN tipo I: Es una infección habitualmente polimicrobiana, cuya 

actuación sinérgica origina la infección. Suele estar asociada a 

pacientes con comorbilidades asociadas [3].  

-FN tipo II producida por Streptococcus pyogenes del grupo A 

con o sin coinfección por Staphylococcus aureus que suele 

afectar a pacientes inmunocompetentes. 

Entre las manifestaciones clínicas en fases iniciales destaca el 

dolor de gran intensidad, desproporcionado respecto a la ausencia 
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de evidentes signos cutáneos. En fases más avanzadas pueden 

aparecer ampollas o flictenas, induración cutánea y fluctuación. 

La destrucción de los tejidos en la fascitis necrotizante resulta de 

una cascada iniciada por la liberación de exotoxinas liberadas por 

los organismos bacterianos que en el caso del Streptococcus del 

grupo A actúan como superantígenos que inducen la liberación de 

citocinas, estas dañan el endotelio vascular incrementando la 

permeabilidad produciendo edema e hipoxia que conduce a la 

necrosis tisular [4]. 

La presencia de necrosis fascial es la condición definitoria de la 

enfermedad, ya que está ausente en la celulitis necrotizante y en 

la mionecrosis. La FN supone la forma más grave de infección de 

partes blandas, y su pronóstico depende esencialmente de un 

diagnóstico precoz y un tratamiento agresivo inmediato que 

incluya medidas de soporte hemodinámico, un extenso 

desbridamiento quirúrgico precoz y antibioterapia(5) 

 

CONCLUSIÓN 

La fascitis necrotizante es una entidad que implica una 

importante morbimortalidad, dado su curso rápido y su amplia 

destrucción tisular, asociada en muchos casos a la aparición de 

shock séptico. El diagnóstico precoz de esta patología constituye 

un verdadero reto sobre todo en fases iniciales. Resulta 

fundamental mantener un umbral de sospecha bajo respecto a esta 

entidad, debido a que en muchas ocasiones la presencia de 
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manifestaciones clínicas evidentes implican un diagnóstico tardío 

con las graves consecuencias que ello conlleva. 
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IMÁGENES  

 

Figura I. Desbridamiento quirúrgico inicial. Exéresis de todos los tejidos 

desvitalizados, hasta alcanzar tejidos sanos. 
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Figura II . Aplicación de Terapia de presión negativa sobre defecto de partes blandas 

parcialmente injertado.  

 

Figura III . Última intervención quirúrgica en la que se completó cobertura con injertos 

de piel parcial y resultados del paciente 6 meses tras la cirugía. 
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Capítulo 25. 

OVARIOPEXIA EN TORSIÓN OVÁRICA DE 

REPETICIÓN  

Autores: Sánchez-Mateos Enrique, M.R.; Gómez Carrascosa, I.; 

Sánchez Romero, J.; Guijarro Campillo, A. R.; Ruiz Cotorruelo, 

V.  

Especialidad: Quirúrgica. 

Servicio de trabajo: Servicio de Obstetricia y Ginecología. 

 

RESUMEN  

Se presenta el caso clínico de una paciente de 21 años con 

torsiones de ovario de repetición y a la que ya se le ha extirpado 

un anejo por este motivo. Con la intención de evitar nuevos 

episodios y eliminar el potencial daño sobre el anejo restante, 

realizamos una técnica combinada de ovariopexia quirúrgica por 

laparoscopia.  

Palabras clave: torsión, ovario, ovariopexia.  

 

CASO CLÍNICO  

Presentamos el caso de una paciente mujer de 21 años que acude 

a Urgencias del Hospital Maternal por dolor abdominal. Como 

antecedentes personales de interés, no tiene ninguna alergia 

conocida ni enfermedad crónica. Intervenida en dos ocasiones por 

torsión de ovario, la primera de ellas con 15 años, que precisó 

salpingooforectomía izquierda y la segunda con 19 años, en la 
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que se detorsionó ovario derecho, pudiendo conservarse el 

mismo. Como antecedentes ginecológicos, menarquia a los 13 

años, con fórmula menstrual 7/28 desde entonces, con marcada 

dismenorrea. Nuligesta. La paciente refiere dolor abdominal 

focalizado en fosa ilíaca derecha de inicio súbito y de una hora de 

evolución, que no se modifica con los cambios posturales. No se 

acompaña de otra sintomatología. Se encuentra en tercera semana 

de ciclo menstrual. A su llegada la paciente presenta constantes 

normales. En la exploración abdominal: abdomen blando y 

depresible, doloroso a la palpación profunda en fosa iliaca 

derecha, con defensa voluntaria a ese nivel. No se palpan masas 

ni visceromegalias. Signos de Blumberg y Rovsing negativos. En 

pruebas complementarias, se extrae analítica con hemograma, 

bioquímica y coagulación, con todos los valores en rango de 

normalidad. Se realiza ecografía transvaginal en la que se 

observa: útero de ecoestructura normal. Endometrio secretor de 

segunda fase. Anejo izquierdo: ausente. Anejo derecho: ovario 

aumentado de tamaño (5 cm) con signos de edema y folículos 

periféricos, con Doppler conservado tanto arterial como venoso. 

Moderada cantidad de líquido libre en espacio de Douglas. Ante 

signos clínicos y ecografía se sospecha crisis de pseudotorsión 

ovárica y teniendo en cuenta los antecedentes de la paciente, se 

decide realización de laparoscopia diagnóstico-terapéutica. Para 

la misma, se utilizan cuatro puertos: dos de ellos de 11 mm en 

punto umbilical y fosa iliaca izquierda y otros dos de 5 mm en 

fosa iliaca derecha y suprapúbico. Se accede a cavidad abdominal 
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con aguja Verres a través de punto de Palmer. En hallazgos 

quirúrgicos se describe: adherencias de epiplón a pared 

abdominal anterior izquierda. Útero regular con anejo izquierdo 

inexistente por cirugía previa. Trompa de Falopio derecha 

torsionada (2 vueltas) edematosa y algo violácea, que se recupera 

al detorsionarla. Ovario derecho aumentado de tamaño (5 x 4 cm) 

con cuerpo lúteo hemorrágico [2]. Superficie ovárica lisa e 

íntegra. Se realiza, por tanto, detorsión de trompa derecha (Figura 

I). Así mismo, se realiza ovariopexia de ovario derecho 

combinando dos técnicas. En primer lugar, se realiza 

acortamiento de ligamento útero-ovárico derecho con endoloop 

de PGA 0 (Figura II). Posteriomente, se sutura dicho ligamento 

útero-ovárico a ligamento redondo ipsilateral, por debajo de la 

trompa derecha y atravesando el ligamento ancho con sutura 2/0, 

realizando nudos intracorpóreos (Figura III). Se limpia cavidad y 

se retiran trócares, cerrando todos los puertos con grapas. El 

postoperatorio transcurre sin incidencias, siendo la paciente dada 

de alta a las 24 horas de la intervención y con control posterior 

normal en consultas externas.  

 

DISCUSIÓN 

La torsión ovárica de repetición, en ausencia de quiste anexial 

que lo justifique, es un evento muy infrecuente y que explica la 

escasa bibliografía publicada al respecto. Recordemos que la 

sospecha de torsión ovárica obliga a realizar una exploración 

quirúrgica, con el objetivo principal de, en caso de confirmarse, 
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proceder a la detorsión en el menor tiempo posible para poder 

conservar el ovario funcional[1]. Durante el tiempo han ido 

variando las prácticas terapéuticas al respecto; hace unos años la 

tendencia general era realizar la extirpación del ovario afecto si 

en el momento de la cirugía se visualizaba muy edematoso o con 

signos de hipoperfusión. Por el contrario, en la actualidad se 

aboga por una práctica más conservadora, pudiendo conservar el 

ovario a no ser que aparezca necrótico y/o con signos de 

infección manifiestos. En el caso que presentamos, se plantea la 

necesidad de intentar conseguir, además de una acción 

reparadora, una preventiva, puesto que la paciente, muy joven, ya 

tiene mermada su capacidad reproductiva al carecer de un ovario 

y podría llegar a perderla completamente si se dieran nuevas 

recidivas de torsión en el ovario que aún conserva. Por tanto, se 

plantea realizar una ovariopexia. Se revisan la escasa bibliografía 

y guías terapéuticas al respecto y finalmente se decide realizar 

una técnica combinada[3,4]. Con ella se pretenden evitar nuevas 

torsiones mediante, primero, el acortamiento del ligamento útero-

ovárico, que es aquel sobre el que la trompa se torsiona, y que 

suponemos la paciente tiene demasiado elongado lo que la hace 

susceptible de nuevos episodios; y segundo la sutura de dicho 

ligamento útero ovárico con el ligamento redondo ipsilateral para 

conseguir reducir el espacio entre ambos y limitar la movilidad 

del anejo. Tras la cirugía la paciente se encuentra asintomática y 

con ecografía normal; aunque el verdadero éxito de la 
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intervención sólo podrá saberse con el paso de tiempo y la 

ausencia de nuevas torsiones. 

CONCLUSIÓN 

A pesar de la baja incidencia de las torsiones de ovario de 

repetición, sería interesante poder analizar más profundamente 

cual sería la mejor práctica terapéutica a realizar a estas pacientes, 

sobre todo en las más jóvenes y con deseos genésicos aún sin 

cumplir. Actualmente, tras la detorsión, se indica la toma de 

anticonceptivos para evitar la ovulación y con ella la aparición de 

cuerpos lúteos que puedan provocar la torsión. Además, es 

obligatorio realizar otro tipo de solución más permanente, como 

es la ovariopexia, para lograr un resultado a largo plazo y que una 

futura torsión no afecte a la capacidad reproductiva.  
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IMÁGENES  

 

Figura I. Torsión anejo derecho. Se visualiza la trompa torsionada dos vueltas, 

edematosa y de coloración violácea. 

 

Figura II . Acortamiento de ligamento útero ovárico derecho mediante sutura endoloop.  
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Figura III . Sutura de ligamento utero ovárico derecho a ligamento redondo ipsilateral 

atravesando ligamento ancho.  
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RESUMEN 

Paciente con antecedente de aborto diferido 6 meses antes que 

acude a Urgencias Maternal con sangrado vaginal mayor que 

regla que cede de forma espontánea. Presenta niveles mantenidos 

de BHCG a pesar de tratamiento con legrado obstétrico 

evacuador.  

Nuestro caso clínico trata por tanto del diagnóstico diferencial 

que debemos realizar ante un sangrado de 1º trimestre, 

comenzando desde las patologías más frecuentes hasta llegar a 

una rara entidad denominada enfermedad trofoblástica 

gestacional, explicando sus formas de presentación, su 

diagnóstico y su tratamiento.  

Palabras clave: enfermedad trofoblástica gestacional, 

metrorragia, primer trimestre gestacional. 

 

CASO CLÍNICO  

Mujer de 38 años que consulta en Urgencias del Maternal en 

septiembre 2019 con sangrado uterino mayor que regla, con 
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cuadro de hipotensión asociado y mareo. Se objetiva test de 

gestación en orina positiva.  

Sin enfermedades previas identificadas, actualmente siendo 

estudiada en unidad de Reproducción Asistida por antecedentes 

de tres abortos, sin haber logrado gestación viable. Como cirugías 

previas presentaba una laparoscopia por endometriosis y un 

legrado tras el primer aborto.  

Se realiza anamnesis a la paciente, con una compleja historia 

obstétrica aún no resuelta. 

En marzo de 2019 (6 meses antes de nuestra consulta en 

Urgencias) la paciente quedó gestante, visualizándose saco 

gestacional con embrión; sin embargo, sufrió un nuevo aborto 

espontáneo, donde tras un sangrado mayor que regla se objetivó 

ecográficamente un endometrio homogéneo de 10 mm, sin 

estructuras embrionarias en su interior, diagnosticándose de 

aborto completo.  

En mayo de 2019, consultó de nuevo en Urgencias por amenorrea 

desde el diagnóstico de aborto completo y dolor pélvico continuo. 

Ecográficamente se observó cavidad uterina abierta y ocupada 

por material sólido-quístico vascularizado con un grosor de hasta 

20 mm. Ante estos hallazgos se tomó una biopsia endometrial 

con cánula de cornier y se extrajo una nueva BHCG, que fue de 

1267 mUI/mL. Con el diagnóstico de aborto incompleto vs 

enfermedad trofoblástica gestacional se derivó a nuestra Consulta 

de Patología del 1º Trimestre para seguimiento y control de 

BHCG. 
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En junio de 2019 tras un seguimiento seriado de la paciente se 

obtiene un descenso de BHCG desde mayo a junio (907, 453, 324 

y 258). Ecográficamente (Figura I) se observaba una cavidad 

endometrial engrosada con material heterogéneo y muy 

vascularizado. Además el resultado de Anatomía Patológica 

descartó la presencia de enfermedad trofoblástica gestacional 

confirmando presencia de vellosidades placentarias fibrosadas 

involutivas. Ante estos hallazgos se indicó un legrado obstétrico 

evacuador por sospecha de aborto incompleto. 

En julio de 2019 se realizó el legrado que cursó sin incidencias. 

Además, los restos extraídos fueron confirmados por Anatomía 

Patológica como restos deciduocoriales retenidos. Sin embargo, a 

pesar de la buena evolución, la paciente continuó con spotting 

durante los meses de julio y agosto, con persistencia de BHCG 

semanalmente controlada positiva (32, 22.5, 13, 9.7). 

Volviendo a la historia actual, en Urgencias se observó un 

descenso de Hb a 11.1 mg/dl (previa de 12.5mg/dl). Se pautó 

tratamiento hemostático (ácido tranexámico 1g c/8h) y ante cese 

de sangrado fue citada en Unidad de ecografía para diagnóstico y 

manejo.  

En nuestra consulta especializada se realizó ecografía 

observándose un útero en anteversión, con miometrio 

hipervascularizado con varices miometriales, endometrio con 

grosor de 10 mm, con captación doppler score 3 (moderado) 

(Figura II).  
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La sospecha diagnóstica fue persistencia del lecho placentario o 

lecho placentario amplio.  

Se explicó a la pareja las posibilidades diagnósticas y 

terapéuticas, eligiendo iniciar anticonceptivo oral a dosis altas (1 

comprimido c/12h) hasta hemostasiar endometrio, y continuar 

pauta normal 3 meses.  

Tras 3 meses de tratamiento la paciente fue de nuevo valorada, 

con ecografía normal (Figura III), pero con persistencia de BHCG 

positiva. Actualmente continúa con anticonceptivos orales 

pendiente de valorar evolución. 

 

DISCUSIÓN 

Nos encontramos ante un caso complejo y de evolución atípica. 

En primer lugar estamos ante una paciente que ya ha presentado 3 

abortos de repetición, lo que siempre es un factor de riesgo de 

nuevas patologías del 1º trimestre de la gestación, tales como 

nuevos abortos o presencia de enfermedad trofoblástica 

gestacional.  

La persistencia de BHCG a pesar de un legrado efectivo junto 

con la imagen ecográfica de endometrio heterogéneo altamente 

vascularizado nos pone sobre la pista de diagnósticos atípicos, 

poco presentes en nuestra práctica clínica.  

La enfermedad trofoblástica gestacional incluye un grupo 

heterogéneo de lesiones que surgen de una proliferación anormal 

del trofoblasto placentario [1]. Se divide en: lesiones 

trofoblásticas benignas no neoplásicas (lecho placentario amplio 

y nódulo del lecho placentario), mola hidatiforme y neoplasias 
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trofoblásticas gestacionales (coriocarcinoma y tumor del lecho 

placentario). Suelen aparecer después de un embarazo molar 

aunque la patología del lecho placentario y el coriocarcinoma 

pueden ocurrir tras un aborto espontáneo o inducido, embarazo 

ectópico o gestación [2]. En nuestro caso clínico el diagnóstico de 

mola hidatiforme fue descartado ante niveles de BHCG bajos y 

anatomía patológica normal. 

El lecho placentario amplio se caracteriza por infiltración extensa 

de células trofoblásticas intermedias del endometrio al miometrio 

y las paredes arteriales, que se agrupan como células únicas. No 

hay destrucción de las glándulas endometriales ni del estroma. 

Algunos autores la plantean como una lesión que precede al 

tumor del lecho placentario [3]. 

El tratamiento depende de los deseos genésicos de la paciente. La 

histerectomía es el tratamiento que nos ayudará a llegar a un 

diagnóstico de confirmación. Sin embargo, en pacientes con 

deseos genésicos, la terapia hormonal a dosis altas es efectivo 

como agente hemostático y reconstructivo del endometrio, sin 

datos en la literatura de su eficacia.  

 

CONCLUSIÓN 

Alrededor de un 80% de la enfermedad trofoblástica gestacional 

corresponde a mola hidatiforme, 15% a mola invasiva y 5% a 

coriocarcinoma. Sin embargo, existe un mínimo procentaje de 

patología benigna relacionada con la enfermedad trofoblástica 

gestacional. 

El lecho placentario amplio es una forma benigna de lesión 
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trofoblástica que se caracteriza por infiltración extensa de células 

trofoblásticas intermedias al endometrio, miometrio y paredes 

arteriales. Clínicamente cursa con sangrado vaginal intenso que 

puede comprometer la estabilidad hemodinámica. Se caracteriza 

además por persistencia de niveles de BHCG mantenidos no 

elevados. Su diagnóstico es complejo, ya que requiere de un 

estudio anatomopatológico uterino completo.  
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IMÁGENES  

 

Figura I. Ecografía: Cavidad endometrial engrosada con material heterogéneo y muy 

vascularizado.      

 

 

Figura II . Ecografía: Útero en anteversión, miometrio hipervascularizado con varices 

miometriales, endometrio con grosor de 10 mm, captación doppler score .      
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Figura III . Ecografía normal tras toma de anticonceptivos orales 3 meses.  
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RESUMEN  

Mujer de 23 años sin antecedentes personales de interés, que 

acude a Urgencias por intento autolítico y trastorno de conducta 

con cefalea, irritabilidad, insomnio y síntomas psicóticos. De 

manera súbita presenta deterioro del nivel de conciencia y crisis 

tónico-clónica generalizada. Durante el estudio se detectaron 

anticuerpos anti-NMDAR positivos. Se realizó despistaje de 

masas abdominales y se detectó un teratoma ovárico derecho de 

21x20 mm. Tras la administración de esteroides y la anexectomía 

se resolvió el cuadro de encefalitis y se negativizaron los 

anticuerpos. 

Palabras clave: Encephalitis, Anti-N-Methyl-D-Aspartate 

Receptor Encephalitis, Teratoma, Ovary 

 

CASO CLÍNICO  

Mujer de 23 años que es traída por su pareja al Servicio de 

Urgencias por intento de defenestración. La paciente refiere 

cefalea de una semana de evolución que se ha hecho más intensa 

los 3 días previos. 

Los familiares refieren que dos días antes, la paciente les 
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telefoneaba sin motivo alguno, incluso de madrugada, y no 

recordaba que había llamado previamente. Además, refieren que 

la paciente está más irritable. 

La paciente no presenta hábitos tóxicos, y como antecedentes de 

interés destacamos: epilepsia en tratamiento con oxcarbazepina 

que suspendió voluntariamente hace 7 años, trastorno disocial 

limitado al contexto familiar y un trastorno del comportamiento 

con varios intentos de autolisis. Además, la paciente es de origen 

balcánico pero reside en España desde los 14 años. Tiene dos 

partos eutócicos, con hijos de 1 y 3 años de edad. 

La paciente es valorada por Psiquiatría, objetivándose una actitud 

perpleja, desorganizada y mutista por lo que se decide ingreso en 

planta con el diagnóstico de sospecha de psicosis de inicio. Se 

inicia tratamiento antipsicótico con olanzapina y clonacepam.  

Durante el segundo día de ingreso, la paciente presenta en planta 

alucinaciones visuales y auditivas con insomnio pertinaz e ideas 

delirantes. Por la tarde, la paciente sufre una crisis tónico-clónica 

generalizada (CTCG). 

Se realizó TC craneal y analítica destacando destacando 

solamente acidosis respiratoria, en probable relación con las 

crisis. 

Durante el día siguiente se produjeron varias CTCG. Se inició 

tratamiento con valproato y fenitoina, y se decide ingreso en UCI 

con el diagnóstico de estatus epiléptico de etiología 

indeterminada. 

Al ingreso en UCI la paciente está estuporosa con episodios de 
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agitación, pupilas mióticas y reactivas, y se objetiva una 

desconjugación de la mirada horizontal. 

Durante la estancia en UCI se realiza punción lumbar, 

electroencefalograma y resonancia cerebral sin observarse 

alteraciones evidentes.  

La paciente sufre fluctuaciones del nivel de conciencia y 

episodios de desconexión del medio con agitación. Ante la falta 

de respuesta al tratamiento antipsicótico se decide iniciar terapia 

electroconvulsiva (TEC). Sin embargo, tras 6 sesiones de TEC no 

se produce mejoría. 

Se solicitan PCR de virus neurotropos que resultan negativas y 

batería de anticuerpos que resultan negativos salvo ANCA y 

anticuerpos anti NMDAR. 

Se administraron bolos de metilpdrenisolona durante 5 días, 

presentando progresiva mejoría del nivel de conciencia. Ante 

todo ello, se llega al diagnóstico de encefalitis autoinmune por 

anticuerpos anti NMDAR. 

Se realiza una ecografía abdominal para despistaje de masas 

abdominales. Observándose una masa ovárica, por lo que se 

deriva a Ginecología para valoración. 

En consulta se realiza ecografía que objetiva un útero y anejo 

izquierdo de estructura normal, y en el anejo derecho destaca una 

imagen ligeramente hiperrefringente, heterogénea con atenuación 

posterior que no capta Doppler de 21x20 mm. sugestivo de 

teratoma ovárico (Figura I). 

Con la sospecha de encefalitis autoinmune por anticuerpos contra 
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receptor NMDA paraneoplásico se decide anexectomía derecha 

laparoscópica del teratoma ovárico (Figura II). 

La anatomía patológica confirmó el diagnóstico de teratoma 

ovárico maduro (Figura III). Tras la cirugía la paciente 

permanece con Ac. anti R-NMDA negativos y clínicamente 

estable. 

 

DISCUSIÓN 

Los síndromes neurológicos paraneoplásicos aparecen con una 

frecuencia elevada en pacientes con tumores malignos, incluso 

antes de su diagnóstico. La mayoría de estos síndromes se deben 

a una respuesta inmune contra proteínas neuronales expresadas 

por el tumor [1]. 

La encefalitis paraneoplásica asociada a teratomas ováricos es un 

trastorno inmune mediado por anticuerpos. Debe pensarse en esta 

enfermedad en pacientes jóvenes con rápidos cambios de 

conducta y manifestaciones psiquiátricas después de haber 

descartado otras causas más frecuentes (infecciosas, vasculares). 

Es común la confusión con enfermedades infecciosas o tóxico-

metabólicas. 

El tipo más frecuente de encefalitis paraneoplásica es la 

encefalitis relacionada con anticuerpos contra el receptor de 

NMDA (anti-NMDAR) [2]. 

El ataque inmunológico a este receptor produce un cuadro clínico 

característico con síntomas que afectan a varios sistemas. 

Después de un cuadro prodrómico con cefalea, fiebre y síntomas 
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del tracto respiratorio o digestivo, los pacientes desarrollan 

síntomas psiquiátricos prominentes (agitación, manía, 

alucinaciones, paranoia) que generalmente preceden a crisis 

convulsivas, y progresan hacia un rápido deterioro del nivel de 

conciencia, mutismo, catatonia, movimientos anormales faciales, 

de tronco o extremidades y alteraciones autonómicas. 

La mayoría de encefalitis anti-NMDAR se asocian a teratomas 

ováricos en pacientes mayores de 18 años [2,3]. 

Además, hay un pequeño grupo de encefalitis parenoplásicas 

asociadas a teratomas ováricos en que los anticuerpos anti-

NMDAR son negativos [4], y desarrollan en la mayoría de los 

casos un síndrome del tronco cerebral-cerebeloso en el que los 

principales síntomas son ataxia, opsoclonus-mioclonus, disartria, 

disminución del nivel de conciencia, diplopía u oftalmoparesia, y 

convulsiones. 

El tratamiento de elección en la encefalitis asociada a NMDAR es 

la cirugía del tumor asociando inmunoterapia (corticoides y 

anticuerpos monoclonales) [5]. 

  

CONCLUSIÓN 

La encefalitis autoinmune es una causa frecuente de encefalitis de 

instauración brusca en pacientes jóvenes tras haber descartado 

causas infecciosas y metabólicas. 

La encefalitis puede presentarse como un síndrome 

paraneoplásico asociado a teratomas. La encefalitis asociada a 

anti-NMDAR es la que se asocia con más frecuencia a teratomas 
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ováricos. La cirugía juega un papel crucial en la resolución del 

cuadro de encefalitis asociada a anticuerpos NMDAR, junto con 

el tratamiento inmunosupresor. 

 

BIBLIOGRAFIA  

[1]. Graus F, Delattre JY, Antoine JC, et al. Recommended 

diagnostic criteria for paraneoplastic neurological syndromes. J 

Neurol Neurosurg Psychiatry 2004; 75:1135ï1140. 

[2]. Graus F., Dalmau J. Paraneoplastic neurological syndromes. 

Curr. Opin. Neurol. 2012; 25:795ï801. 

[3]. Dalmau J, Tuzun E, Wu HY, Masjuan J, Rossi JE, Voloschin 

A, et al. Paraneoplastic anti-N-methyl-D-aspartate receptor 

encephalitis associated with ovarian teratoma. Ann Neurol. 2007; 

61(1):25ï36. 

[4]. Andy Cheuk-Him Ng, Miljan Tripic, Seyed M. Mirsattari. 

Teratoma-negative anti-NMDA receptor encephalitis presenting 

with a single generalized tonicïclonic seizure. Epilepsy Behav 

Case Rep. 2018; 10:29ï31. 

[5]. Titulaer MJ, McCracken L, Gabilondo I, Armangue T, Glaser 

C, Iizuka T, et al. Treatment and prognostic factors for long-term 

outcome in patients with anti-NMDA receptor encephalitis: an 

observational cohort study. Lancet Neurol. 2013; 12(2):157-165. 

 

 



Servicios quirúrgicos || 2020  

 

 
213 

IMÁGENES  

 

Figura I. Imagen anexial hiperrefringente, heterogénea, con atenuación posterior 

sugestivo de teratoma ovárico derecho. 

 

 

Figura II . Anejo derecho. Destaca el teratoma con contenido sebáceo y foliculos 

pilosos. 
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Figura III . (H-E x40) Cavidad quística revestida por tejidos dermoepidérmicos 

maduros, que son derivados ectodérmicos. 
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Capítulo 28. 

CIRUGÍ A DE LOS DEFECTOS CRANEALES EXTENSOS 

Autores: García López, A.; Cuartero Pérez, B.  

Especialidad: Quirúrgica.  

Servicio de trabajo:  Servicio de Neurocirugía.  

 

RESUMEN  

El manejo de los defectos craneales es algo habitual en la práctica 

de la Neurocirugía pero no son tan frecuentes los defectos 

craneales extensos y su manejo requiere una planificación 

quirúrgica especial. Presentamos el caso de un paciente con un 

extenso defecto craneal tras una intervención por un traumatismo 

craneoencefálico grave. A continuación hacemos una revisión de 

la literatura a propósito de este caso clínico.  

Palabras clave: Large skull defects, decompresive craniectomy, 

cranioplasty.  

 

CASO CLÍNICO 

Se trata de un paciente varón de 32 años sin antecedentes 

médicos ni quirúrgicos de interés que es remitido a nuestra 

consulta para reconstrucción craneal tras un traumatismo cráneo-

encefálico (TCE). El paciente había sufrido 9 meses atrás un TCE 

grave que requirió ingreso en UCI de otro hospital y cirugía 

urgente para una amplia craniectomía bifrontal debido a una 

hipertensión intracraneal refractaria a tratamiento médico. El 

paciente se recuperó de forma satisfactoria y solo se constataron 
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secuelas leves neuropsicológicas que escasamente repercutían 

sobre su vida diaria. En la exploración era llamativo el extenso 

defecto óseo y la prominencia de toda la región frontal (Figura I). 

Revisamos su TAC postquirúrgico con reconstrucción 3D (Figura 

I). A nivel intracraneal destacaba una zona de encefalomalacia 

frontal derecha y extensas colecciones subdurales frontales 

bilaterales en posible relación con higromas postraumáticos. Nos 

pusimos en contacto con el hospital donde se llevó a cabo la 

intervención para comprobar si conservaban el fragmento óseo 

resecado congelado pero su neurocirujana nos aclaró que la pieza 

tuvo que desecharse por la fragmentación que presentaba. De esta 

forma planificamos una reconstrucción craneal con una plastia 

heteróloga hecha a medida. La intervención se llevó a cabo bajo 

anestesia general y se pudo reconstruir el defecto sin problemas 

con el resultado que se muestra (Figura II). En el postoperatorio 

no se produjeron complicaciones neurológicas ni sistémicas y el 

paciente fue dado de alta a los 4 días. Durante el seguimiento en 

consulta hemos descartado la aparición de complicaciones tardías 

y el resultado estético fue excelente (Figura III).   

 

DISCUSIÓN 

La etiología de los defectos óseos craneales suele ser la cirugía 

para craniectomía descompresiva en paciente con hipertensión 

intracraneal refractaria, cuando existen tumores cerebrales que 

infiltran el hueso o, más infrecuentemente, en la osteomielitis 

craneal [1]. La necesidad de corregir estos defectos no solamente 
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radica en una cuestión estética o de protección del encéfalo si no 

que es preciso aislar el cerebro de los efectos de la presión 

atmosférica, que suele ser mayor que la intracraneal, lo que puede 

producir cefalea, déficits neurológicos focales, crisis epilépticas e 

incluso el coma y la muerte. Esto es lo que se conoce como el 

síndrome del trepanado o del colgajo hundido. En la práctica 

neuroquirúrgica habitual es relativamente frecuente que nos 

enfrentemos a defectos craneales de pequeño o mediano tamaño 

pero no es tan habitual tener que corregir un defecto de gran 

extensión. Esto requiere una exhaustiva preparación 

prequirúrgica con el diseño y fabricación del injerto a medida. El 

material ideal para reparar estos defectos es siempre la pieza de 

craneotomía del propio paciente [1] pero en ocasiones, como en 

nuestro caso, no es posible utilizarlo y hay que recurrir a la 

reconstrucción con material heterólogo. Dentro de los materiales 

disponibles encontramos la hidroxiapatita que destaca por su 

elevada biocompatibilidad y su capacidad osteoconductora [2], el 

titanio que es moldeable, resistente y no requiere una 

planificación previa [1], la polieteretercetona o PEEK que tiene 

unas características biomecánicas muy similares al hueso siendo 

más resistente contra fracturas, no genera artefactos en TAC o 

RMN, es menos denso y más confortable en defectos craneales 

extensos [3]. Por otro lado disponemos de metilmetacrilato que 

requiere ser moldeado de forma intraoperatoria para darle la 

forma que queramos. Tras el moldeado la plastia se va 

endureciendo pero con una reacción química exotérmica que 
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puede causar daño sobre el encéfalo subyacente. Por todo esto 

elegimos una plastia hecha a medida en dos piezas de PEEK para 

este caso.  

 

CONCLUSIÓN 

Los defectos óseos craneales extensos precisan tratamiento 

quirúrgico con el objetivo de eliminar el efecto de la presión 

atmosférica sobre el cerebro, conservar la dinámica del LCR, 

proteger el cerebro de posibles traumatismos y por razones 

estéticas. El material ideal para la reconstrucción es el propio 

hueso del paciente pero en ocasiones no está disponible. El 

material a elegir es un tema controvertido en la literatura y debe 

elegirse en función del caso y las preferencias del cirujano. Este 

tipo de cirugía precisa una planificación preoperatoria y suele ser 

un procedimiento altamente resolutivo.  
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IM ÁGENES 

 

Figura I. Aspecto prequirúrgico del paciente. Es llamativa la prominencia frontal, 

supraciliar y temporal bilateral. Se muestra también el TAC craneal con 

reconstrucción 3D y ventana ósea. Se observa el extenso defecto que compromete a los 

huesos frontales, parietales y ambas escamas de los temporales. 

 

 

Figura II  . Resultado quirúrgico. Se observa el colgajo cutáneo retraído hacia delante 

para exponer el defecto. Ya están colocadas las dos plastias a medida. 

 

 

Figura III.  Aspecto del paciente a los 6 meses de la intervención.  
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Capítulo 29. 

CORIORRETINOPATÍA CENTRAL SEROSA ATÍPICA 

DURANTE EL EMBARAZO  

Autores: Martínez Díaz, R.; Gijón Vega, E.; Yago Ugarte, I. 

Especialidad: Quirúrgica. 

Servicio de trabajo: Servicio de Oftalmología. 

 

RESUMEN  

Se presenta el caso de una mujer de 36 años, gestante gemelar de 

24 semanas, que consulta por pérdida de agudeza visual corregida 

(AVC) en el ojo izquierdo (OI). En la exploración oftalmológica 

se observa un desprendimiento neurosensorial (DNS) con 

abundante contenido exudativo subrretiniano. Dentro de los 

posibles diagnósticos diferenciales se encuentran la coriorretinitis 

infecciosa, la neovascularización coroidea idiopática y la 

coriorretinopatía central serosa (CCS).  

Palabras clave:  Central Serous Chorioretinopathies, Pregnancy, 

Retinal Diseases. 
 

CASO CLÍNICO  

Acude a consulta una mujer de 36 años, gestante gemelar de 24 

semanas, que refiere pérdida de visión en OI. 

La paciente no presenta antecedentes personales de interés, con 

buen control del embarazo. 

La exploración sistémica no revela alteraciones. Sin embargo, en 

el examen oftalmológico se evidencia una AVC de 1.0 en el ojo 

derecho (OD), y de 0.4 en el OI. La exploración del polo anterior 
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con lámpara de hendidura es normal. La funduscopia muestra un 

desprendimiento de epitelio pigmentario (DEP) paramacular 

superior en OD y un DNS macular en el OI, con abundante 

componente exudativo intrarretiniano, lo que le da ese aspecto 

blanquecino en el fondo de ojo. La tomografia de coherencia 

óptica (OCT) confirma los hallazgos oftalmoscópicos. (Figura I) 

En base a lo expuesto, se plantean como posibles diagnósticos la 

presencia de una neovascularización coroidea idiopática (NVC), 

coriorretinitis de origen infeccioso, fundamentalmente por 

Toxoplasma, así como la CCS.  

Se solicita hemograma, bioquímica y serologías para Toxoplasma 

Gondii y Citomegalovirus, que resultaron negativos.  

La realización de una angio-OCT (OCT-A) ayuda a descartar la 

presencia de neovascularización asociada y alteraciones 

vasculares oclusivas. (Figura II) 

Teniendo en cuenta la normalidad de los resultados analíticos y la 

ausencia de alteraciones en la OCT-A, la paciente es 

diagnosticada de CCS, por lo que se decide optar por una actitud 

expectante con controles periódicos. 

Tres meses después, se objetiva una desaparición de la exudación 

subretiniana en ambos ojos y atrofia foveal del OI, con AVC de 

1.0 y 0.5 en OD y OI, respectivamente. (Figura III). 

 

DISCUSIÓN 

La CCS es una patología caracterizada por una alteración focal de 

la permeabilidad del epitelio pigmentario de la retina (EPR), que 

da lugar a una extravasación de fluido hacia el espacio 



Servicios quirúrgicos || 2020  

 

 
224 

subretiniano y a un DNS secundario[1]. Los síntomas de los 

pacientes afectados son secundarios al desarrollo del DNS en la 

zona macular, pudiendo referir visión borrosa, metamorfopsias, 

disminución de sensibilidad al contraste o escotoma central[2]. 

Los esteroides, exógenos o endógenos, se han descrito como el 

principal factor de riesgo para el desarrollo de la CCS, debido a 

que alteran la función del EPR y de la regulación vascular 

coroidea. De hecho, se ha descrito mayor incidencia de CCS en 

condiciones que aumenten la producción de cortisol, como el 

estrés psicológico o el embarazo[3]. 

La CCS secundaria al embarazo es una entidad poco frecuente, 

benigna y transitoria que habitualmente se resuelve 

espontáneamente tras el parto[4]. La importante exudación 

subretiniana, ausente en el resto de pacientes afectos de CCS, 

pero presente hasta en un 50-90% de las CCS de gestantes, obliga 

a hacer el diagnóstico diferencial con otras patologías de especial 

trascendencia durante el embarazo[5]. 

Clásicamente, la angiografía fluoresceínica (AGF) era necesaria 

para la diferenciación entre dichas entidades[6]. Sin embargo, el 

empleo del contraste está contraindicado durante la gestación[7]. 

El desarrollo de nuevas técnicas diagnósticas, como la OCT-A, 

permite estudiar el plexo vascular retiniano y la coriocapilar sin 

necesidad de inyección de contraste, algo de especial relevancia 

en pacientes en situaciones que contraindiquen la realización de 

pruebas invasivas[8]. 



Servicios quirúrgicos || 2020  

 

 
225 

CONCLUSIÓN 

La CCS en gestantes es una entidad clínica poco frecuente con 

evolución tórpida, que puede generar importantes secuelas tras su 

resolución. El aspecto clínico atípico, en pacientes especialmente 

vulnerables a infecciones y coagulopatías, obliga a descartar otras 

importantes causas de patología retiniana. Se destaca la 

importancia de conocer la frecuencia de exudación subretiniana 

en la CCS relacionada con el embarazo a fin de evitar 

diagnósticos, pruebas complementarias y tratamientos 

incorrectos. La OCT-A es una herramienta especialmente útil 

para el diagnóstico, control y seguimiento en pacientes con 

contraindicación para la realización de pruebas invasivas.  
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IMÁGENES  

 

Figura I. Retinografía y detalle de OCT de OD y OI. Se observa un DEP paramacular 

superior en OD y otro macular con DNS y contenido exudativo en OI.  
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Figura II . OCT-A de OD y OI, respectivamente. Examen normal, no se observan 

neovascularizaciones ni alteraciones vasculares oclusivas. 

 

 

Figura III . Retinografía y detalle de OCT de OD y OI. Se observa mejoría del DEP 

paramacular en OD, y atrofia foveal de OI tras resolverse el DNS y la exudación. 
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Capítulo 30. 

AMAUROSIS FUGAX COMO ÚNICO SÍNTOMA DE 

OSTEOMA COROIDEO  

Autores: Gijón Vega, E.; Martínez Díaz, R.; García Tomás, B.; 

De Casas Fernández, Á. 

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Oftalmología. 

 

RESUMEN  

Presentamos el caso de una mujer de 47 años con episodios de 

amaurosis fugax derecha sin ninguna otra sintomatología 

asociada. En la eco-doppler carotídea no se evidenciaron 

alteraciones y la exploración oftalmológica reveló un osteoma 

coroideo en el ojo derecho. La localización extrafoveal y la 

ausencia de desarrollo de neovascularización coroidea hicieron 

optar por una actitud terapéutica conservadora, manteniendo 

buena agudeza visual y ausencia de complicaciones hasta el 

momento actual. 

Palabras clave: Amaurosis fugax, osteoma, retinal neoplasm. 

 

CASO CLÍNICO  

Mujer de 47 años que acude por episodios bruscos de pérdida 

visual unilateral derecha autolimitados de aproximadamente tres 

minutos de duración y una frecuencia quincenal o mensual desde 

hace cuatro meses. 
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La exploración sistémica previa de la paciente, incluyendo la eco-

doppler carotídea, no arrojó resultados patológicos. 

La Mejor Agudeza Visual Corregida (MAVC) es 20/20 (escala de 

Snellen) en ambos ojos; la exploración de polo anterior bajo 

lámpara de hendidura y la tonometría ocular son normales. 

En la exploración funduscópica de su ojo derecho (OD) presenta 

una lesión yuxtapapilar con zona central amarillenta festoneada 

por una zona anaranjada, junto al borde de la papila en su 

cuadrante nasal inferior. El fondo de ojo izquierdo (OI) es 

normal. 

En el estudio mediante autofluorescencia (AF) se observa un 

patrón de combinación de áreas hiper e hipoautofluorescentes 

(Figura I). 

La angiografía fluoresceínica (AGF), útil para delimitar la 

extensión tumoral y descartar la presencia de una membrana 

neovascular, muestra una hiperfluorescencia parcheada de la 

lesión. 

La angiografía con verde indocianina (AVI) manifiesta 

hipocianescencia precoz y tardía con mínimo aumento de la 

cianescencia en tiempos tardíos (Figura II). 

La tomografía de coherencia óptica (OCT) expone una masa 

coroidea hiporreflectiva con áreas puntiformes hiperreflectivas en 

su interior, así como presencia de líquido subretiniano alrededor 

de la lesión. 

En la ecografía modo B se observa una placa coroidea 

sobreelevada hiperecogénica con marcada sombra acústica 
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posterior y densidad cálcica de localización peripapilar nasal y 

tamaño 4,4 x 4,2 x 1,2 mm (Figura III). 

La Tomografía Computerizada (TC) de órbita muestra 

igualmente la existencia de una placa yuxtapapilar calcificada de 

unos 4 mm en la pared posterior del globo ocular derecho. 

Finalmente, por los resultados obtenidos en las diversas pruebas 

complementarias, se llega al diagnóstico de osteoma coroideo 

(OC). Debido a la ausencia de neovascularización coroidea 

(NVC) asociada y a la localización extrafoveal, se opta por una 

actitud conservadora, mediante observación y controles 

frecuentes. Actualmente, la paciente se encuentra estable, sin la 

aparición de ninguna complicación.  

 

DISCUSIÓN 

El OC es un raro tumor benigno de la coroides compuesto de 

tejido óseo, descrito por primera vez por Gass et al en 1978 y 

cuya etiopatogenia es desconocida[1]. Habitualmente son 

lesiones unilaterales de bordes bien definidos y con localización 

peripapilar o macular en mujeres jóvenes sanas[2]. El aspecto 

suele ser anaranjado, que sugiere calcificación, o blanco-

amarillento, indicativo de descalcificación, que implica tanto 

involución de la porción calcificada como estabilización de la 

lesión y de la afectación visual[3]. 

En el análisis realizado por Shield et al, la probabilidad a los 10 

años de crecimiento fue del 51%, de descalcificación del 46%, de 

NVC del 31% y de pérdida de Agudeza Visual (AV) del 45%[4], 
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siendo la localización del tumor un importante factor pronóstico 

visual; la ubicación extramacular de la lesión hace que el riesgo 

de deterioro visual sea mucho menor. La Angiografía por 

Tomografía de Coherencia Óptica (OCT-A) es una técnica eficaz 

y no invasiva útil para la detección de NVC en aquellos casos en 

los que la angiografía fluoresceínica es dudosa[5]. Ante la 

presencia de NVC, la terapia fotodinámica y las inyecciones 

intravítreas de antiangiogénicos son las opciones terapéuticas de 

elección a día de hoy[6]. 

En caso de presentar síntomas, la forma de inicio más frecuente 

suele ser visión borrosa, escotoma o metamorfopsias[7]. La 

amaurosis fugax es una pérdida de visión transitoria monocular 

como consecuencia de la ausencia de perfusión retiniana. Puede 

producirse por diferentes causas, siendo la más común la 

embolización procedente de una arteria de mayor tamaño, como 

la carótida. Entre las causas más frecuentes de amaurosis fugax 

no se ha descrito el OC. 

El diagnóstico de esta entidad se realiza por las características 

funduscópicas, ecográficas y tomográficas de la lesión. En 

cualquier caso, se debe realizar diagnóstico diferencial con otras 

patologías como melanoma amelanótico, metástasis coroideas y 

granuloma coroideo [8]. 

 

CONCLUSIÓN 

La amaurosis fugax como síntoma inicial de un OC es poco 

frecuente pero, ante la ausencia de alteraciones de la eco-doppler, 
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estudios complementarios, como una exploración oftalmológica 

detallada, deben ser llevados a cabo para llegar al diagnóstico. 

En este caso, la ausencia de membrana neovascular asociada y la 

ubicación extrafoveal de la lesión (yuxtapapilar en sector nasal 

inferior) hacen que se haya decidido mantener una actitud 

terapéutica expectante, si bien es necesario realizar un 

seguimiento reglado y durante un largo período de tiempo para 

detectar el posible desarrollo de NVC, aumento del fluido 

subretiniano o la posible aparición en el ojo contralateral. 
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IMÁGENES  

 

Figura I. Imagen funduscópica y autofluorescencia de ojo derecho. Se observa lesión 

yuxtapapilar. 
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Figura II . AGF y AVI en fase precoz y en fase tardía. 

 

Figura III . Ecografía modo B. Se observa una placa coroidea sobreelevada. 
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Capítulo 31. 

COMPLICACIONES TARDÍAS DE LA RETINOPATÍA 

DEL PREMATURO   

Autores: García Tomás, B.; Yago Ugarte, I.  

Especialidad: Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Oftalmología 

 

RESUMEN  

La retinopat²a del prematuro es una anomal²a del desarrollo 

vascular retiniano producida a causa del detenimiento de la 

vasculogénesis fisiológica por el nacimiento pretérmino (NPT). 

Es una vitreorretinopatía fibro-vasoproliferativa periférica en el 

extremo de la retina madura por estímulo de la retina periférica 

avascular.  

El tratamiento consiste en la ablación con laserterapia de la retina 

isquémica.  

Dejada a su evolución, puede producir secuelas importantes como 

el desprendimiento de retina. 

Presentamos el caso de una paciente prematura con 

despredimiento de retina bilateral tardío. 

Palabras clave: retinopatía del prematuro, desprendimiento de 

retina, complicaciones tardías. 

 

CASO CLÍNICO  

Mujer de 19 años remitida de otro centro para seguimiento de 

retinopatía del prematuro (ROP).  
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Entre sus antecedentes destaca que nació con 27 semanas de 

gestación y pesó 1050 gramos.  

Al nacimiento, la paciente presentó hemorragia intraventricular 

grado II, displasia broncopulmonar que precisó oxigenoterapia, 

sepsis clínica de germen desconocido, atelectasia de lóbulo 

superior derecho, anemia multifactorial, trombopenia severa e 

ictericia no inmune.  

Las exploraciones oftalmológicas realizadas durante el ingreso en 

la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal fueron normales y se 

decidió alta para seguimiento en su centro. 

En el momento de la derivación a nuestro servicio, la paciente 

presentaba una mejor agudeza visual corregida (MAVC) de 0.7 

en ambos ojos, con una corrección miope. La presión intraocular 

y el examen de polo anterior fueron normales. En el examen de 

fondo de ojo se objetivó un desprendimiento de retina 

regmatógeno bilateral con signos de cronicidad. En el ojo derecho 

(OD), se evidenció una papila pálida, invertida, un 

desprendimiento de retina inferior con línea de demarcación 

subfoveal sugestiva de cronicidad, tractos fibrosos subretinianos 

en la retina temporal, un agujero atrófico a las IX h y aspecto 

isquémico de la retina periférica temporal (Figura IA). En el ojo 

izquierdo, (Figura IB) apreciamos un desprendimiento de retina 

plano periférico, con signos de ROP proliferativa en el extremo 

terminal de la retina madura. 

Mediante estudio macular por tomografía de coherencia óptica 

(OCT) se objetivó una hipoplasia y ectopia foveal bilateral, así 
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como la presencia de un desprendimiento de retina con signos 

crónicos, como los cordones sub e intrarretinianos (Figura IIB). 

Se intervino de forma programada, con anestesia peribulbar del 

ojo derecho. 

Mediante un cerclaje escleral y una vitrectomía posterior 23G se 

eliminaron las tracciones vítreas, se realizó un intercambio con 

perfluorocarbono, laserterapia sobre el desgarro, e intercambio 

con aire y perfluropropano (C3F8). El postoperatorio trancurrió 

sin incidencias, mostrando una evolución favorable (Figura IIA y 

B). 

En el momento actual, la paciente presenta una reaplicación 

retiniana completa en el ojo derecho (Figura IIA), con una 

MAVC de 0.3 a consecuencia de una catarata incipiente. 

Próximamente será intervenida del ojo izquierdo. 

 

DISCUSIÓN 

En el año 2001, la Academia Americana de Oftalmología publicó 

unos criterios de cribado [1], que han sido universalmente 

aceptados con algunas modificaciones en las distintas 

poblaciones.  

En el Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, desde 

el año 2003, existe una unidad multidiscipinar para el cribado, 

diagnóstico, tratamiento y seguimiento de la ROP.  

Los avances en el tratamiento neonatal han provocado mejoras en 

la supervivencia de los grandes prematuros y, por tanto, un 

cambio en la distribución de la ROP, ahora ausente en los 

prematuros de mayor edad gestacional, pero presente en sus 
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formas más severas en grandes prematuros, por lo que la 

incidencia global de la enfermedad permanece invariable [2]. 

El grupo ICROP estableció una clasificación de la ROP en 5 

estadíos de enfermedad [3], de gravedad creciente (Figura III).  

El grupo CRYO-ROP[4] fijó los criterios de tratamiento, que 

fueron posteriormente revisados en el año 2003 [5], con el 

objetivo de mejorar los resultados funcionales y anatómicos 

conseguidos hasta la fecha [6].  

Se ha publicado una mayor tendencia a presentar algún grado de 

déficit visual [4] y alta miopía [6] en los pacientes afectos de 

ROP, aunque parece que existe una menor incidencia de estas 

complicaciones en la actualidad [7].  

Kaiser et al. describieron cambios en la retina periférica de 

adultos que padecieron ROP agudo durante el periodo neonatal, y 

que no fueron tratados adecuadamente (conocidos como 

generación Boomer-ROP). La degeneración lattice y la presencia 

de isquemia periférica retiniana, ambas características presentes 

en nuestra paciente, parecen ser los principales factores 

predisponentes al desprendimiento de retina tardío [6].  

El tratamiento quirúrgico combinando la vitrectomía, para la 

eliminación del componente figroglial, asociado al combamiento 

escleral, parece presentar los mejores resultados anatómicos en 

estos casos [6]. 
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CONCLUSIÓN 

A pesar de los avances en el cuidado neonatal y en el tratamiento 

de la ROP, esta continúa siendo una importante causa de ceguera 

en el mundo subdesarrollado. La mejora en los protocolos de 

cribado y de tratamiento aseguran una detección precoz de la 

ROP, minimizando sus secuelas a largo plazo. Los adultos 

actuales nacidos prematuramente (generación Bommer-ROP), 

que no se beneficiaron de estos avances, presentan cambios en la 

retina no tratada que pueden predisponer a desprendimientos de 

retina, incluso años más tarde, por lo que es importante realizar 

un seguimiento de estos pacientes. 

La cirugía de retina combinada parece proporcionar buenos 

resultados anatómicos y funcionales en estos casos.  
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IMÁGENES  

 

Figura I. A. Imagen de fondo de ojo OD, línea de demarcación subfoveal y DR con 

signos de cronicidad. B.Fondo de ojo izquierdo, DR plano. 
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Figura II . A. Imagen de fondo de OD tras un mes de la cirugía. B y C.Comparativa de 

OCT OD pre(B) y postcirugía(C), se observa la reaplicación retiniana.  

 

Figura III .  Estadíos de ROP. A.Clasificación según zona anatómica afecta. B.Grado 

1:Línea de demarcación.C.Grado 2: Cresta.D.Grado 3: Proliferación fibrovascular 
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Capítulo 32. 

PSEUDOCOATS Y RETINOSIS PIGMENTARIA, UNA 

ASOCIACIÓN POCO FRECUENTE  

Autores: García Gallardo, N., Marín Sánchez, J.M. 

Especialidad: Médica/Quirúrgica 

Servicio de trabajo: Servicio de Oftalmología    

 

RESUMEN 

Paciente de 38 años con Retinosis Pigmentaria (RP) que consulta 

por disminución de agudeza visual en su ojo derecho (OD). 

En el examen funduscópico, además de los hallazgos clásicos de 

la RP, se objetiva una lesión sugestiva de tumor vasoproliferativo 

(TVP) en el contexto de una retinopatía exudativa conocida como 

Pseudocoats o Coats-Like RP. 

La lesión fue tratada con crioterapia consiguiendo la regresión del 

tamaño del TVP y las alteraciones asociadas. 

El Pseudocoats asociado a la RP es una complicación poco 

frecuente, pero exige un tratamiento precoz para controlar su 

progresión.      

Palabras clave: Retinitis pigmentosa, Vasoproliferative tumor, 

Coats-like 

 

CASO CLÍNICO  

Paciente mujer de 38 años de origen colombiano, diagnosticada 

de RP en su país de origen, que consulta en urgencias por 

disminución de agudeza visual (AV) en OD. 
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En la exploración oftalmológica se objetiva una mejor agudeza 

visual corregida (MAVC) de 0.2 en el OD y de 1.0 en el ojo 

izquierdo (OI). En el estudio del polo anterior destaca la 

pseudofaquia en el OD y la esclerosis de cristalino en el OI. 

Presión intraocular (PIO) dentro de límites normales. El examen 

funduscópico mostraba una pigmentación periférica difusa en 

forma de espículas óseas, esclerosis arteriolar y palidez papilar en 

ambos ojos (AO), tríada clásica de la RP. Además, en el 

cuadrante temporal inferior (TI) de la retina del OD se halló una 

lesión caracterizada por una marcada dilatación y tortuosidad 

vascular asociada a una tumoración de aspecto vasoproliferativo, 

con exudación lipídica abundante (Figura I). Este cuadro es 

compatible con una retinopatía exudativa asociada a la RP 

conocida como Pseudocoats o Coats-Like RP.    

Como pruebas complementarias se realizó una tomografía de 

coherencia óptica (OCT) y una angiografía fluoresceínica (AF). 

La OCT confirmó un edema macular quístico (EMQ) asociado en 

el OD. A nivel del TVP, la AF mostró múltiples puntos de fuga, 

vasos telangiectásicos, aneurismas y áreas de no perfusión en la 

retina periférica del OD, confirmando el diagnóstico de 

Pseudocoats. (Figura II ) 

La lesión fue tratada con crioterapia transescleral, con buena 

evolución posterior. 

Cinco meses después se observa una AV estable, con regresión 

del espesor del tumor y del EMQ, sin progresión al 

desprendimiento de retina. (Figura III )   



Servicios quirúrgicos || 2020  

 

 
244 

DISCUSIÓN 

La RP es una distrofia hereditaria de la retina causada por la 

pérdida de los fotorreceptores, siendo la forma más frecuente la 

distrofia de conos y bastones[1]. 

Aunque la RP suele presentarse de forma aislada, puede 

presentarse en asociación con diversos síndromes, siendo el más 

frecuente el síndrome de Usher. 45 genes han sido identificados 

en las formas no sindrómicas de la RP, con distintos tipos de 

herencia (herencia autosómica dominante, autosómica recesiva, 

ligada al X y formas esporádicas)[1,2]. 

Los hallazgos funduscópicos incluyen la tríada clásica: 

pigmentación retiniana en espículas óseas, adelgazamiento 

arteriolar y palidez papilar[1,2]. 

La enfermedad suele debutar con nictalopía o ceguera nocturna, 

con deterioro progresivo y concéntrico de la visión periférica. La 

pérdida de visión central suele ser tardía, sin embargo puede 

verse afectada precozmente por complicaciones asociadas como 

catarata, EMQ o Pseudocoats[1,2,3]. 

No existe un tratamiento efectivo para frenar la progresión de la 

enfermedad o restaurar la visión, con lo que el pronóstico suele 

ser pobre[1,2,3]. 

El Pseudocoats o Coats-like RP es una complicación poco 

frecuente de la RP, cuya frecuencia oscila entre el 1-4% de las 

formas avanzadas de la enfermedad[4]. Se trata de una retinopatía 

exudativa caracterizada por la presencia de anomalías vasculares 

(vasos telangiectásicos y dilataciones aneurismáticas), exudación 
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lipídica, TVP y desprendimiento de retina exudativo. Las lesiones 

se localizan a nivel inferior o en los cuadrantes TI de la 

retina[2,4]. 

Su causa es desconocida, sin embargo un importante factor de 

riesgo es la mutación CRB1[5]. 

Los tratamientos habituales incluyen la crioterapia, la 

fotocoagulación láser y el tratamiento intravítreo con fármacos 

anti- factor de crecimiento endotelial vascular (anti-VEGF), solos 

o en combinación, con el fin de inducir una regresión del tejido 

neovascular y evitar su progresión y el desarrollo de 

desprendimiento de retina exudativo[2,3,4,6]. 

 

CONCLUSIÓN 

La RP es una distrofia retiniana hereditaria de los fotorreceptores, 

siendo su forma más frecuente la distrofia de conos y bastones. 

Suele debutar con nictalopía o ceguera nocturna, con deterioro 

progresivo y concéntrico de la visión periférica. La pérdida de 

visión central suele ser tardía, pero puede verse afectada 

precozmente por complicaciones asociadas como catarata, EMQ 

o Pseudocoats. 

El Pseudocoats es una complicación poco frecuente de la RP, 

descrita en un 1-4% de los pacientes con estadios avanzados de la 

RP. 

La crioterapia puede ser una opción eficaz para inducir la 

regresión del TVP y los cambios vasculares asociados, evitando 




