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PROLOGO

Queridos compairieros,

Presentamos esta quinta edicion del Concurso de Casos Clinicos
con entusiasmo, por la acogida que afo trastie entre los
residentes y adjuntos del Hospital.

Este afio debido al elevado numero de casos hemos decidido
presentar cuatro volimenes de Iogsmos, posiblemente el
proximo afio seamos limitativos en el nimero de casos que
podamos editar. El éxito dssta actividad corresponde a cada uno

de los autores de los casos, a quienes agradecemos desde aqui su
generosa colaboracion, tanto en nuestro mepdmmo en nombre

de todos sus posibles lectores.

Desde siempre, los profesionales de salud exponemos vy
estudiamos los casos clinicos de nuestros pacientes, para aprender
junto a otros compaferos, a través del analisis de situaciones
concretas de los pamites. Esta dinamica habitual en nuestro dia

a dia nos ayuda a reconocer enfermedades, evaluar técnicas
diagrosticas y terapéuticas, analizar los resultados de nuestros
tratamientos asi como la evolucibn de nuestros pacientes, e
incluso estudiar los efedsecundarios de los medicamentos, ya
sean adversos o beneficiosos.

Las grandes escuelas de negocios utilgdn A Est udi o del
para avanzar en el conocimiento de liderazgo, economia, gestion,
etcéde cualqui er model o de negoc

mayor o menor experiencia del médico que expone el caso




Servicios quirdrgicog| 2020

clinico, este ejercicio resulta siempre muy estimiga
controvertido y esclarecedor, ya que nos situa frente a nuestras
dudas razonables, y por tanto, estimula la observacion, favorece
la controvesia y contribuye a mejorar la practica clinica al
mismo tiempo que reduce el miedo escénico de hablar eicgubl
de los mas jovenes.
Hemos disfrutado este afio de los diez mejores casos
seleccionados, con la eleccion del mejor de ellos por un grupo de
Jefesde Servicio y el propio Servicio de Docencia. Nos queda
mucho por hacer, desde consolidar el premio al Mégso del
Afo, hasta un sistema de evaluacion en sesion general de los
casos candidatos a esos premios, este afio lo hemos iniciado con
votacion medhnte Adobe Connect. Creemos que estamos en el
buen camino.
Quiero terminar agradeciendo a los Dres. Joseidvi@abrera
Maqueda y Eduardo Gonzalez Lozano, Jefes de Residentes
2019/2020, su ingente trabajo para generar este quinto concurso,
gue seguiremosonsolidando en los afios venideros. A los Dres.
José Antonio Galian y Elisabeth Monzé por su asesoramiento a
los Jefes de Residentes. Por ultimo a todos los compafieros de
Docencia y Formacion, especialmente a Jesus Garcia y Mari
Carmen Martinez por la digiizacion de todos los certificados
para los participantes en esta edicion.
Gracias a todos.

José Domingo Culilana Herrero

Jefe de Servicio de Docencia y Formacion
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
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INTRODUCCION

Estimadosompafieros,

Como Jefes de Residentes del Servicio de Docencia y Formacion
durante el curso académico 2€A@0, nos sentios muy
orgullosos de continuar con la excelente labor que iniciaron
nuestros antecesores, trabajado enérgicamente para elaborar y
conslidar esta quinta edicidn del libro recopilatorio del Concurso
de casos clinicos anual de nuestro hospital.

Ademas, estafo llegamos al récord de participacion con 199
casos presentados en el que se han involucrado mas de 200
residentes, que se han cdoetlo en muchos de ellos para
presentar y mostrar el trabajo multidisciplinar que se lleva a cabo
dia a dia en nuestro d¢em

Dada la elevada participacion y la calidad cientifica de los casos
presentados, nos hemos visto obligados a editar 4 volunuoes:
para especialidades médicas clinicas, otro para especialidades
quirdrgicas y otro de servicios centrales.

Como novedady con la idea de ilustrar, de alguna manera, el
arte que requiere nuestra labor cientifica, este afio tuvimos la idea
de organizar el Concurso de disefio artistico para la portada del
libro del Concurso de Casos Clinicos. Se eligieron 3 obras para
sendodbloques de especialidades y que abren al lector cada libro.

Aprovechamos para agradecer a los participantes, dar la
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enhorabuena a loganadores y expresar nuestro deseo de su
continuacion en futuras ediciones.

Queremos agradecer a los integrantes del @ofientifico su

gran labor en el proceso de revisién y seleccion de los mejores
casos y, en especial, a nuestro Jefe de Estudiddr.elosé
Domingo Cubillana Herrero, por su implicacion y colaboracién
activa en este proyecto. También queremos mostrastiu
agradecimiento al Dr. José Antonio Galian Megias y a la Dra.
Elisabeth Monz6 Nufiez, por el asesoramiento realizado durante
esteproceso.

Esperamos que esta obra sirva a los sanitarios en formacion para
reforzar su espiritu investigador y para conoloar diferentes
puntos de vista en el abordaje diagnostico y terapéutico del
paciente. No podemos olvidarnos de nuestros pacientgmres
ellos por lo que cobra sentido todo el esfuerzo que realizamos en
el dia a dia en nuestras tareas asistenciales,ntésces

investigadoras.

José Maria Cabrera Maqueda
Eduardo Gonzélez Lozano
Jefes de Residentes 262020
Hospital ClinicoUniversitario Virgen de la Arrixaca
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Capitulo 1.
PERFORACION COLONICA POR HERNIA
DIAFRAGMATICA ESTRANGULADA: UNA INSOLITA
DE LA COLONOSCOPIA

Autores: Conesa Pla, A.; Navarmarrios, A.; Rodrigues Silva,
K.; Gutiérrez Fernandez, A.l.; Galindo Fernandez, P. J.
Especialdad: Quirdrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia General y del Aparato

Digestivo.

RESUMEN

Presentamos el caso de un varon de 72 afios entre cuyos
antecedentes destaca EPOC de tipo enfisematoso,
sigmoidectorma por neoplasia de colon y hepatectomia derecha
por metastasis hepaticas. El paciente, tras un cuadro de disnea y
trabajo respiratorio durante la realizacion de una colonoscopia, es
ingresado a cargo de Medicina Interna con el diagndstico de
neumonia adquda en la comunidad. Ante la no mejoria del
estado knico del paciente, se solicita una TC de torax que
informa de hernia diafragmética derecha estrangulada con
perforacion coldnica asociada.

Palabras clave:Hernia diafragmatica, colonosdap perforacion

coldnica.
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CASO CLINICO

Presentamos el caso de un varon de 72 afios entre cuyos
antecedentes destaca enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) tipo enfisematoso, commfecciones respiratorias de
repeticion que, en el afi@®20 es intervenido de una neoplasia de
la unién rectesigmoidea, llevandose a cabo una sigmoidectomia
laparoscopica. Durante el seguimiento, es diagnosticado de
metéstasis hepaticas, siendo interdenien el afio 2012,
realizandose una hepatectomia deremglada, produciéndose
durante la misma y, de manera accidental, rotura del diafragma.
Posteriormente, recibié tratamiento con quimioterapia.

El paciente acude a nuestro centro para la realizacioande
colonoscopia de control en julio de 2019. Duranteskdizacion

de la misma, y parece que coincidiendo con la administracién de
propofol, presenta un cuadro de disnea y trabajo respiratorio, por
lo que es remitido a la puerta de Urgencias donde mdivab
insuficiencia respiratoria y un infiltrado basaérdcho en la
radiografia de térax (Figura 1). Ante estos hallazgos, se decide
ingreso a cargo de Medicina Interna, con el diagndéstico de
neumonia adquirida en la comunidad y acidosis respiratoria.
Interrogando al paciente, éste referia un cuadro catanaled y
medio de evolucion, que no habia mejorado pese a la
administracion de diferentes antibidticos.

Durante su estancia en la planta de Medicina Interna y a pesar del
tratamiento antibiotico intkenoso, el paciente no evoluciona de

forma favorable, polo que al 4° dia de ingreso, se solicita una

15
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tomografia computerizada (TC) de térax que informa de
ocupacion del hemitérax derecho por contenido de asa de colon
derecho herniado con derrame pleyraheumotodrax, todo ello
sugestivo de una perforacion coiéa secundaria a hernia
diafragmatica estrangulada (Figura ).

Con los resultados de la TC, Medicina Interna se pone en
contacto con el equipo de Cirugia General de guardia.

Cuando se valora al paate, éste se encuentra consciente y
orientado, con redar estado general y afebril. Presenta trabajo
respiratorio, necesitando mascarilla Venturi para mantener una
correcta saturacion. ElI abdomen es blando y depresible, no
doloroso, apreciandose leve®lestias en la regibn méas caudal
del hemitérax derecho.rEla analitica destaca una PCR de
32mg/ dl 'y 21000 | eucocitos/ ¢l
Ante estos hallazgos se decide intervencidén quirdrgica urgente,
accediendo a la cavidad abdominal mediante una incision
subcostal demha. Lo que se halla es una hernia diafragmética
posteriag derecha estrangulada, con colon transverso perforado en
su interior. Se realiza una reduccion de la hernia y cierre del
defecto diafragmatico tras limpieza de la cavidad toracica con
abundante suer salino fisiolégico. Ademas, se realiza una
hemicolectora derecha con anastomosis ileocolica mecanica. Se
dejan dos tubos de térax en la cavidad pleural y un drenaje
Penrose en la cavidad abdominal.

Tras la cirugia, la evoluciéon del paciente es lenta fsrorable.

Como Unica incidencia presenta un empiemaunal, que

16
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requiere drenaje por parte de Radiologia Intervencionista (Figura
). Tras cumplir ciclo de antibioterapia intravenosa, el paciente

es alta al 35° dia postoperatorio.

DISCUSION

Una hernia diafragmatica se define como el pasacadetenido
abdominal a la cavidad toracica debido a un defecto en el
diafragma. Segun su etiologia, se pueden clasificar en hiatales o
paraesfagicas, congénitas y traumaticas (lesiones penetrantes,
por trauma cerrado o iatrogénicas). Las lesiones iaticagen
sobre el diafragma son infrecuentes y pueden estar asociadas a
cirugia abdominal sobre 6rganos adyacentes [1]. El constante
movimiento mpide una correcta cicatrizacion, permitiendo que
un pequefio defecto crezca con el tiempo favoreciendo la
herniacid del contenido intestinal.

La mayoria de las hernias diafragméaticas en los adultos son
asintomaticas [2], siendo hallazgos casuales en riasbas de
imagen. Es raro, pues, que debuten de forma aguda como
consecuencia de una complicacién, tales como oizsm
intestinal, isquemia por estrangulacion o perforacion [3]. Y
todavia resulta mas infrecuente que dicha complicacion se
produzca duraetla realizacion de una endoscopia digestiva [4],
con una incidencia inferior al 0.35% [5]. Todo ello hace que se
deba tener un alto indice de sospecha para poder diagnosticarlas.
La radiografia de térax es el método de valoracion inicial en

aquellos pacietes en los que hay una sospecha de ruptura
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traumética del diafragma [6], mientras que la Tomografia
Computerizadase ha convertido en el método diagnostico de
eleccion, ya que ha demostrado una alta sensibilidad y
especificidad.

El tratamiento en la mayia de los casos es quirdrgico, pudiendo
hacerse un abordaje por laparotomia, toracotomia o, bien, una
combinacionde ambos, dependiendo de la presencia o no de
complicaciones asociadas [7]. En el caso de defectos
diafragmaticos pequefios, éstos puedera@eegidos mediante el

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

suelen emplear diferentes tgpde malla.

CONCLUSION

Las hernias diafragmaticas iatrogénicas, mas frecuentes en el lado
izquierdo, se han documentado como complicacibn de las
nefrectomias, cirugia esofagica, gastrointestinal y hepatica. Pero
hay muy pocos casos descrit@n la literatura sale la
complicacion de una hernia diafragmatica durante la realizacion
de una endoscopia digestiva. Es por ello que se requiere un alto
indice de sospecha que permita llevar a cabo un diagnéstico y

tratamiento precoces.
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IMAGENES

Figura I. Radiografia de torax posteranterior que muestra un supuesto infiltrado

basal derecho compatible con neumonia adquiedda comunidad.

Figura Il . Corte axial de tomografia computerizada que muestra neumotoérax y pleuritis

fecaloidea secundaria hernia diafragmatica estrangulada y perforada.
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Figura lll. Cortecoronal de tomografia computerizada que muestsolucion del

cuadro previo tras la cirugia con presencia de empiema pleural.
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Capitulo 2.
A QUIROFANO POR UN VIRUS

Autores: BalaguerRoman, A.; Frutos Bernal, M.D.; Del&gi
Garcia, A.; Navarro Barrios, A.; Cayuela Fuentes, V.
Especialidad: Quirurgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia General y del Aparato

Digestivo

RESUMEN

Presentamos una complicacion poco frecuente des \Epstein
Baar (EBV): Hemoperitoneo por rotura esplénica. Varén de 26
afios de edad con clinica de odinofagia y fiebre de dos semanas
de evolucién es trasladado al servicioldtgencias por sincope e
inestabilidad hemodinamica. La ecografia demostré lstengia

de liquido libre intraperitoneal. Se realiza laparotomia urgente
encontrando hemoperitoneo y laceracion esplénica que requirid
esplenectomia. La serologia fue positrea EBV.

Palabras  clave: Infectious  Mononucleosjs Splenic
Rupturdsurgey,Syncope.

CASO CLINICO

Varon de 26 afos, sin antecedentes personales de ieferés
trasladado aUrgencias por presentar cuadro de pérdida de
conocimientg precedido de mareo y sudoracion profusa el

contexto de cifras tensionaldmjas compatibke con sincope.
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Historiando al paciente refiere que desde hace 2 semanas presenta
fiebre mantenida con odinofagia y sudoracion nocturna que ha
tratad con azitromicina y amoxiciliralavulanico.

A su llegada el paciente se encuenttmn tersiones (117/60
mmHg), taquicérdico (110 Ipm) y con una leve disminucion de la
saturacion de oxigeno (96%). Destaca en la exploracion
abdominal un abdomen blando vy pdesible, sin masas ni
megalias, doloroso a la palpacibn de manera difusa en
hemiabdomen iierior. Sinclarossignos de irritacion peritoneal.

Ante la estabilidad del paciente se decide mantener en
observaciércon una analitica en la que destaca una hkrbog

de 10 g/dL y unos leucocitos de.@@QuL (33% linfocitos). Se
realiza una ecografiaC abdominal donde se visualiza abundante
liquido libre multicompartimenta{Figura |) con areas de alta
densidad en regidn perihepatica, periesplénica, gotieras
paacolicas y en pelvis, sugestivo de hemoperitoneo. Adenopatias
en hilio hepético, gangliosetroperitoneales y en cadena iliaca
externa(Figura I1).

El paciente comienza con caida de la tension a pesar de
sueroterapia. Se repite la analitica que objefivaaida ddas
cifras de hemoglobina (hasta 8,3 g/dppr lo que se decide
laparotomia urgnte

Se interviene mediante laparotomia media hallando abundante
hemoperitoneo (alrededor de 2 litros) en hipocondrio derecho,
hipocondrio izquierdo y pelvis. Sébgerva laceracion esplénica

con hematoma subcapsular asociado en polo superior del bazo
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porlo que se decidié esplenectonurante el postoperatorio se

le trasfundieron 5 concentrados de hematies y se le realiz6 una
serologia completa y la prueba de PBuhnell que resultd ser
positiva, confirmandose el diagndstico de mononucleosis por
virus EpsteinBarr.

El paciente evolucioné favorablemenye ante la estabilidad
clinica y hemodindnca se decidi6 altaal tercer dia
postoperatorio.Seguimiento por partele medicina preventiva

para valorar vacunacion pessplenectomia.

DISCUSION

El EBV es el principal causante de la mononucleosis infecciosa.
Se trata de una infeccién autoliatit que afecta a adolescentes y
adultos jovenes principalmente. Clinicamente se ha caracterizado
por una triada clasica de fiebre, faringitis, y linfadenigza
aunque el malestar y la fatiga son los sintomas mas comunes
[1,7. Para su diagnostico es suficiente con una historia clinica
compatible y unos anticuerpos heterdfilos positivos, la serologia
puede utilizarse para confirmar el diagnésiitjo

La rotura esplénica es uamplicaciénraray a la vez fatglque
ocurre alrededor del 0,5 de los casds,4] ocurriendo el triple

de veces en hombres que en muj§bgsFue descrita por primera
vez en 1941 por King6] y se suele presentar de 10 a 21 dias
después de la aparicion de los sintomas virales, como en nuestro
caso. Sin embargo, laotura puede ocurrir incluso si no hay

sintomas de la enfermeddd]. La patogenia de laotura
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esplénica implica un dafio microvascular e isquemia como
consecuencia d@ intensa respuesta inmunitaria secundaria a los
antigenos virales.

En el diagndstico de unatura esplénica la ecografia seré util
para poder detectar liquido lib§€igura IIl), aunque la prueba de
eleccion sera el TC con contraste que podra evalugnadb de
afectacion esplénidd,7]. Los hallazgos radioldgicos y el estado
hemodindmico del paciente guian la terapia definitiva. La
esplenectomia es el tratamiento tradicional de eled8iopero,

en la actualidad, se prefiere una actitud mas consaevaebido

al elevado riesgo de infeccion pa&splenectomid4,5,7]. El
tratamiento no quirdrgico incluye la observacion clinica estricta,
el mantenimiento de la estabilidad hemodinamica, la minima
transfusiéon de sangre y los exdmenes por TAC en serie. En
nuestro caso se inicio la actitud conservadora, @@ la caida

de la tension Yajada de la hemoglobina brusca en pocas horas

se decidié optar por tratamiento quirdrgico.

CONCLUSION

La rotura esplénica poEBV se trata de una complicaoi
infrecuente pero fatal si no la sospechamos y actuamos con
celeridad. Debemos mantener la alerta en paciettesgs, con
signos clinicos compatibles con mononucleosis infecciosa y
sintomas abdominales. Su tratamiento noavdel propio de una
roturaesplénica por causa traumatica, intentando un tratamiento

conservador siempre que sea posible y en caso que asi no fuese
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optar por la cirugia. Debido al riesgo de infeccion tras
esplenectomia el paciente debera mantener un sigucontrol
vacunal para etar la infeccion de microorganismos

encapsulados.
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IMAGENES

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

areas de alta densidad eegion perihepatica, periesplénica, y pelvis.
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Figura Il . TC Abdominal: Adenopatias en hilio hepaticondsta 14 mm de eje corto.
Ganglios retroperitoneales.
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Figura Ill. Ecografia abdomingélvica: Liquido libre de distribucion perihepatica y

en pelvis menor.
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Capitulo 3.
CANCER DE COLON EN HERNIA INGUINAL
INCARCERADA: UNA PRESENTACION INUSUAL

Autores: Delegido Garcia A.; GOmez Pérez, B.; Navarro
Barrios, A.; Bd&aguer Roman, A.; Montoya Tabares, M.J..
Especialidad: Quirurgica

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

RESUMEN

La hernia inguinal (HI) y el cancer de colon (CC) son unas de las
patologias quirargicas mas frecuentes en nuestro medio. Las
hernias inguinales pueden contener segmentos de intestino
delgado o grueso. Aproximadamente un 10% de las HI se
incarcean provocando una obstruccién intestinal. Sin embargo,
la presentacién de mores malignos en HI es raro, ocurriendo
solo en un 0.4%. Presentamos un varon de 73 afios que consultd
en urgencias por distension abdominal y fiebre diagnosticandose
finalmente dehernia inguinal incarcerada con tumor de sigma
incluido en ella.

Palabrasclave: Inguinal herniacolon cancer, incarceration.

CASO CLINICO
Varon de 73 afgdipertenso, diabético, con EPOC moderado;

que acudié a urgencias por distension abdominal, celulitis en
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miembros inferiores y fiebre. Se redlizcografia abdominal
objetivando Unicamente retencion urinaria con globo vesical. Se
ingresé en Mdicina Interna para tratamiento antibioticde la
celulitis. A las 48h presentd desaturacion bruscapeténsion
requiriendo traslado a UCI al seeaesariala intubacion y la
administracion de drogas vasoactivas. solicitd nueva analitica
donde destacaba creatini@a2 mg/dL, proteina C reactiva 25
mg/dL, procalcitonina 22 ng/mL, hemoglobina 9.8g/dL,
hematocrito 29.8%, leucocitosis de 21520/uL con desynaci
izquierda y una actividad de protrombina del 62%s8licito TC
toracoabdominal urgente ante el empeoramibnisco del
pacienteque 1 nf or maba de fAhernia i ngt
que contiene colon descendente con signos de sufrimiento y
dilatacin r et r - gr a d dFigwas ¢ y ll) fAntec estbs v a 0
hallazgos avisaron al equipo de cirugia de guardiala
exploracién se objetivdbdomen muy distendido y timpanico, y
hernia inguinal izquierda no reductible meede taxis Se decidid
intervencién quirargica urgente mediante laparotomia media
suprainfraumbilical objetivando gran distensién de intestino
delgas secundaria dnernia inguinalincarceradaque contenia
colon descendente con una masa tumoral a ese, rsuel
perforacion ni peritonitis Se realiz0 reseccion segmentaz
colon descendentecon cierre del mufion a lo Hartmann,
colostomia en fosa iliacaizquierda y herniorrafia. El
postoperatorio inicial fue favorable pudiendo ser extubgdo

presentando transito en la colostomia. Sin embagercer dia
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postoperatorio comenzé con deterioro de la funcién regnal
anemizacion. Se realiz6 nuevo TC abdorisia encontrarse
complicaciones quirdrgicas ni causa aparente del deterioro.
Posteriormente presentd insuficiencia respiratoria, seguido de
fallo multiorganico siendo éxitus a las 48 horas. La anatomia

patolégicadefinitivainformd de adenocarcinoma ddao.

DISCUSION

La hernia inguinal y el cancer de colon son unas de las patologias
mas frecuentes en el &mbito de la ciruggaeal. Sin embargo su
aparicion combinada es inusudl contenido herniario suele
incluir intestino delgado o grueso no patolégico. Muchas hernias
son asintomaticas y de larga evolucién, sin ser incluso
evidenciadas por el pacient&proximadamente un 10%edlas
hernias inguinales con contenido intestinal se incarceran
convirtiéndose en una urgencia quirdegifl]. Revisando la
literatura, la presentacion de tumores malignos en hernias
inguinales ocurre en un 0.4% de los cajd}s Se han descrito
neoplasiasie prostata, pancreas, tubo digestivo y ginecoldgicas;
siendo el cancer de colon el de mayor incidenelasigma la
localizacion mas frecuente y mas prevalente en varones de edad
avanzada [3] Fiebery Wolstenholmefueron los primeros en
describir la preertia de una neoplasia de sigma en una hernia
inguinal en 1955 [4]. La forma de presentacion mas comun es en
varones ancianos con hernia inguinal de larga evolucion con

dolor de inicio subito debido a la incarceracidon, como en nuestro
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caso. [5]. La perfacién tumoral es infrecuente pero conlleva un
peor prondstico con una alta tasa de mortalidad y alto riesgo de
recidiva. Lejars[6] clasificO esta patologia en tres grupos segun
la relacion anatdmica con el saco: intrasacular, sacular o
extrasacularLa mayoria de los intrasaculares son de origen
intestinal El diagndstico de hernia incarcerada se realiza en el
95% de los casos mediante la exploracion de la misma; sin
embargo, el TC puede ayudar a una correcta planificacion
quirdrgica aunque no sea necesad diagnoéstico[7] como
ocurridé en nuestro casé&l tratamiento debe ser quirargico, con
protocolo oncoldgico siendo en algunos casos un reto para el
cirujano debido a las condiciones del paciente y campo
quirargico [8], como en nuestro paciente que no realizd

anastomosis debido a la inestabilidad hemodinamica

CONCLUSION

Ante una masa inguinal irreductible, undernia inguinal
incarceradaes lo esperado considerando jesibilidad
contenido intestinal. La presencia de una neoptigestiva debe

ser sospechada a pesar de su baja frecuencia, modificando la

planificacién quirargica.
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IMAGENES

Figura I. Corte sagital TC: Se objetiudilatacién de asade intestino delgado

secundaria a hernia inguinal incarcerada.

Figura Il . Corte axial TC: Regién inguinal con hernia inguinal izquierda incarcerada
que incluye masa con el signo radioldgico de "manzana mordida”.
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Capitulo 4.
HERIDA POR ARMA BLANCA ANTERIOR,
ATRAVESANDO LA MEDULA ESPINAL Y SIN DEFICIT
NEUROLOGICO: A PROPOSITO DE UN CASO

Autores: Gutiérrez Fernandez, A.IGémez PéreA.; Alconchel
Gago, F; Nicolas Lopez, T Navarro Bafo, A

Especialidad: Quirdrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia General y del Aparato

Digestivo

RESUMEN

La evidencia sobre el tratamiento quirdrgico de los traumatismos
de la médula espinal se basa en la publicad® casos aislados,

no existiendo guias especificas. Presentamos el caso de un varén
con lesién punzante en el cuelloegatravesé la médula espinal a
nivel de C7. El paciente presentd una exploracion neurolégica
normal antes y después de la cirugia, disanteriormente sélo

en heridas medulares posteriores.

Palabras clave: herida por arma blanca, lesion espinal

penetrante, urgencias.

CASO CLINICO
Se trata de un varén de 40 afios que como antecedentes de interés
se encontrad en seguimiento por Psiquiatria por trastorno

paranoide de la pemalidad. 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 vensp éste llegd con un cuchillo roto que se
proyectaba desde el frentel mango del cuchillo se habia roto
durante el tiempo de penetracion (FiglraA la exploracion, el
paciente estaba consciente aunque desorientado pero con
estabilidad clinica. Se reab un examen neurolégico completo
(incluyendo pares craneales) due normal.Se realiz6 un TAC
urgente que hablaba de elemento punzante metalico (diametro
transversal de 3,£m) que entraba por encima de la unién
esternoclavicular y a través de hemities izquierdo; con
direccion oblicuecraneal, atravesando el cuerpertebral C7,
canal raquideo, hemimédula derecha, y quedando impactado en
region cérticomedular de lamina vertebral derecha de C7 (la
punta del cuchillo, de ;/im). Pasaba con un trayegaratraqueal
izquierdo, manteniendo la traquea su luz con leve deformacion de
su pared izquierda al estar en amplio contacto con el cuchillo. Sin
evidencia de lesion vascular significativa (Figura Con los
hallazgos anteri@s, el paciente se trasladfirectamente a
quir6fano de Urgencias. Bajo anestesia general el paciente fue
intubado y posteriormente se retird0 el cuchillo de la médula
espinal; esta maniobra requirié una fuerza significativa al estar la
punta del cuchillo ncrustada en el cuerpo vdstal. Tras su
salida, se realiz6 una exploracion minuciosa de la herida,
comprobando que no hubiera salida de liquido cefalorraquideo ni

evidencia de sangrado significativo. Se dejo un drenaje tipo
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Penrose en la herida, cerraedoparcialmente. Se realizdha
RMN al tercer dia postoperatorio que no mostré6 mielopatia
(Figura Ill). ElI paciente fue dado de altas sin secuelas
neurologicas. En el momento de esta publicacion, 12 meses
después de la cirugia, el paciente no ha sufridgum tipo de
complicacion. B la Ultima revision, el examen neurologico

continud siendo normal.

DISCUSION

La incidencia anual a nivel mundial de lesiones medulares por
traumatismos pegirantes se sitla en 35 pacientes por millén de
habitantes, siendo mas frecuentesaaregion toracica y cursando

la mayoria con déficits neuroldgicos al momento del ingreso [1].
Existe, sin embargo, una serie de casos descritos de lesiones
traumaticas maulares que no cursaron con déficit neurolégico,
pero a diferencia de nuestro casmjas ellas tuvieron un origen
espinal posterior [B].

El manejo de los pacientes que carecen de déficits neurol6gicos
es controvertido, dado el riesgo de alteracion dstad®
neuroldgico intraoperatorio y la no existencia de guias sobre la
actuacion engte tipo de pacientes [6,7].

La evidencia se basa en los escasos casos publicados sobre este
tipo de lesiones, en los cuales ademas de una evaluacion inicial
adecuada dgdaciente, es fundamental el estudio de im4ges),

ya que las heridas penetrantes ld columna vertebral son la

tercera causa mas comun de lesion de la médula espinal y, por
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tanto, cada detalle radiolégico debe estudiarse a fondo, siendo el
TAC una pruka util en estos casos [8].

En cuanto al tratamientola terapia antibidtica puedeers
beneficiosa, pero el resultado depende de la naturaleza del agente
penetrante. A pesar de la escasa bibliografia, se recomienda la
extirpacion quirargica del cuerpo exfio, asi como la revision
exhaustiva de la herida para descartar hemorragias, ya&ique
permanecen fragmentos retenidos pueden derivar en un peor
resultado neurolégico. Debe evitarse el exceso de manipulacion
y, Si es necesario, debe realizarse una rearalural [9]. Una

vez superadda cirugia, se deben realizar pruebas de imagen
posbperatoriaspara descartar lesiones medulares tan pronto
como sea posible. En el caso de pacientes que terminen
desarrollando algun tipo de lesion, la rehabilitacion pastees

fundamental en estos pacientes [10].

CONCLUSION

La ausencia @l lesiones medulares ante un traumatismo cervical
es una entidad rara, sobre todo si nos referimos a lesiones
causadas por un abordaje cervical anterioin#sno, dada la
escasa literatura, su abordaje supone un reto, cobrando especial
importancia el papede diferentes especialistas (m@ldgos,
cirujanos, neurocirujanosé). A
claros de tratamiento en estos pacientes, la literatura parece
confirmar que es necesaria la cobertura antibiotica de amplio

espectro, mientras que d&cision sobre el tratamiento quirdrgico
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0 conservador debera considerarse basandose en la individualidad

del paciente.
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Figura I. Vista anterior del cuello (Aondese muestra el punto de entrada del
cuchillojunto a la hoja demismo Imagen detuchillo (B) una vez extrdb.
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Postedor !

Figura Il . Cortesagital del TAC (A) con el cuchillo entrando desde el frente.
Reconstruccion 3D (Bque muestra el cuchillo penetrand nivel de C7.

Figura Ill. RMN. Imagen sagital en T2 3 dias después de la cirugia. La flecha sefiala

sefial hiperintensa ocasionada por el cuchillo al cuerpo vertebral.
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Capitulo 5.
DOCTOR, "ME DUELE LA CADERA". DIAGNOSTICO
INFRECUENTE DE CARCINOMA PARATI ROIDEO

Autores: Gomez Bosch, F.; Nicolas Lépez, T.; Alconchel Gago,
F.; Rodriguez Silva, K.; Rios Zambudio, A.

Especialidad: Quirurgica.

Servicio de trabajo: Servicio de Cirguia General y del Aparato

Digestivo.

RESUMEN

Presentamos a un varon de 83 afios 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 maksderocervical izquierda npalpable a

la exploracion fisica, sospechosa de malignidad. EI TAC nos
puede ayudar a la planificacion quirdrgica identificando la
invasion de estructuras vecinas. La calcitonina es fundamental
para el tratamiento de la hiperoalmia severa, ya que es la
responsable de la morbimortalidad. Aunque el tratamiento
definitivo es la cirugia, fundamentamelte, RO.

Palabras clave: Endocrine tumors, parathyroid carcinoma,

hyperparathyroidie primair.

CASO CLINICO
Varén de 83 afios con a&acedentes de nefrolitiaseésociados a

colicos renales desde su juventud e insuficiencia renal cridhica
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hipertension arterial moderada y fibrilacion auricular de dificil
control Acude a urgencias pocoxalgia derecha, asociado a
asteniay pérdida de esa Tras hallar en la analitica una
hipercalcemia, anemia severa y empeoramiento de la funcion
renal previa (Ca 14,7 mg/dL; Hb 7,8 g/dL y Cr 2,4 mg/dL) se
decidié6 ingreso hospitalario, siendo diagnosticadde
hiperparatiroidismo tras encontrar una PTH rihona
paratiroidea) de 231 pg/mL.

En la ecografia cervicabe hallouna masa solida posterior al
I6bulo tiroideo izquierdpque en lagammagrafisse comportaba
como undormacion nodular hipercaptargcaliendolos limites

del I6bulo tiroideo izquierdo(Figura 1). La Tomografia
computarizadgdTAC) (Figurall) mostrabauna masa alargada (3
X 3 x 8,4 cm) en el espacio visceral centratrotiroidea,con
extensidn endotorécicde localizacion paratraqueal gaierday
desplazamiento de la traquea sin lleganwadirla, alcanzando
inferiormenteel cayado adrticola radiografia de cadera y pelvis
derecha no evidenci6 ninguna patologia.

Recibié tratamiento médicde la hipercalcemia con hierro iv,
suero salinebifosfonatos, diuréticos y calcitonina 100 Ul/ 8 h
subcutanea, hata conseguir una normalizacion de la calcemia,
PTH, hemoglobina y funcion renal (Ca 9,8 mg/dL; HogidlL; y

Cr 1,6mg/dL).

Se indic6 tratamiento quirdrgicballando tumoracién de &m,
intimamente adherida a planos profundos y sin plandipaje

con la glandula tiroidea. Se consiguio identificar el nervio
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recurrente izquierdo indemne y s#alizd exéresisen bloque de
paratiroidessuperior izquierday hemitiroides izquierdo Tras
confirmar la malignidad mediante biopsia intraoperatoria se
realiz6 una linfadenectomia de los ganglios mediastinicos
recurrentegFiguralll).

El informe anatomopatoldgiodefinitivo informé de "Carcinoma
paratiroideo bien diferenciadosin invasion de la glandula
tiroidea. Se hallaron 9 ganglios, siendo negativpara
malignidad.

En el examen de controll0 meses después de la cirugsa,
observd una regresion del dolor 6seo, con ausencia de signos
clinicos y ecograficos qumostrarara recurrencia del tumor. El
control biol6gicohallé unacalcemiade 9,2 mg/dL yunaPTH de

75¢ g/ ml

Actualmente se encuentra 16 meses libre de enfermedad,
asintomatico y con buen control farmacoldgico de la tension

arterial y de la fibrilacién auricular.

DISCUSION

El carcinoma de paratiroides es un tumor maligno oioeal,
representando menos del 1% de las etiologias del
hiperparatiroidismo primar|d].

La mayoria de ellos son secrewrde PTH, siendo el cuadro
clinico similar al de las enfermedades paratiroideas benignas,
dominadas por los signos de hipercalceooiao fatiga, debilidad
muscular, adelgazamiento, anorexia, dolor 0&seo, fracturas

patolégicas, trastornos psiquiatricos (aegpdn) y sintomas
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digestivos (nauseas, vomitos, dolor abdominal). La litiasis renal
con colico nefritico egtasociada en estadiogamzados, asi como
alteraciones cardiovasculai2s).

El diagndstico no es facil, debido a su rarezspgecialmente en
ausencia de metastasis o invasion de drganos vecinos, como en
nuestro casoPor lo que, ante la presencia de la clinica antes
descrita,habra que descartarlo y sera recomendable realizar una
analitica, ya que >75% tienen un calcio séricayon a 3.50
mmol/L. Adema4s, el nivel de calcio en suero es 10 veces mayor
para el carcinoma paratiroideo en comparacién con 2.6 veces para
el hiperparatoidismo primario benignd)].

Alun asi, durante la evaluacion de un paciente con
hiperparatiroidismo pmhario, es dificil predecir, antes de la
cirugia, la naturaleza benigna o maligna de la lesion en cuestion,
debido a la ausencia de signos clinicos pitdogia especifica

que permite para diferenciar entre carcinoma y adenoma
paratiroideofl,?].

La ecogréia cervical y la gammagrafia con -B®m-sestamibi

son de eleccidg].

La reseccion con amplios margenes es de eleccién para el
carcinoma tiroideo, yauwg la rotura de la capsula provocaria la
siembra de células tumorales y recurrencia local. La mayoria de
las recurrencias (elevaciéon Ca sérico) y metéastasis (pulmonar,
Osea y hepética) ocurren en los primeros 3 [dfiogle ahi la

necesidad de una vigilamciprolongada con determinacion del
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calcio sérico y un examen fisico para detectar masa cervical,

adenopta o paralisigb].

CONCLUSION

Debido a la presentacion atipica de un tumor paratiroideo, en el
diagnéstico deberemos tener en cuentanasg clinicos,
radiolégicos e histoldgicos{3]. La morbilidad de esta patologia
radica principalmente en la hipercalcemia severgafido a ser
mortal, y el riesgo de recurrencia local, recogida en un rango del
25-60% y metastasis a distancia, reportauasta en un 40%][5].

Por lo que esta indicado una vigilancia prolongada.
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Figura I. A; ecografia y B; gammagrafia que muestra masa cervical heterogénea

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

laterocervicalizquierda endotoracica con desplazamiento de la traquea.

Figura lll. E; Imagen intraoperatoriade de carcinoma paratiroideo adherido a planos
profundos.
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Capitulo 6.

"TE DEJO UN PAPEL EN EL CONTROL": INFECC ION
NECROTIZANTE DE PARTES BLANDAS CERVICAL
POSTERIOR EN MUJER DIABETICA MAL
CONTROLADA

Autores: Alconchel Gago, F.; Almansa Saura, S.; Nicolas Lopez,
T.; Gutiérrez Fernandez, A.l.; Frutos Bernal, M.D.

Especialidad: Quirargica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia General y del Aparato

Digestivo

RESUMEN

Presentamos el caso de una mujer de 52 afios con una infeccién
necrotizante de partes blandas en la zona cervical posterior y nuca
que requirié cingia urgenten dos ocasiones y terapia de presion
negativa en la herida. Ademas, el cuadro infeccioso desencadend
una cetoacidosis diabética llegando a un pH de hasta 6,8, en el
contexto de una diabetes tipo 1 mal controlada. Las infecciones
necrotizantesle partes landas, pese a su relativa baja frecuencia,
presentan una elevada morbimortalidad y su deteccion y
tratamiento precoz es esencial para la supervivencia de estos
pacientes.

Palabras clave:fascitis necrotizante, infeccion necrotaa

partes blandas, cetoacidosis diabética
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CASO CLINICO

Mujer de 52 afios que acude a urgencias por molestias cervicales
de 15 dias de evoluciéon. Como antecedente personal destaca una
diabetes tipo 1 etratamiento con insulina pero con muyala
adherencia terapéutica, ya que segun refiere no goza en Espafa de
sanidad publica gratuita y los altos costes que para ella supone el
tratamiento y la asistencia médica (oriunda de Argentina). Como
hemos comentax la paciente acude a urgencias porasis en

la zona cervical posterior de unos 15 dias de evolucién, que en las
tltimas horas se ha asociado a malestar general, fiebre y tiritona.
Desde el control de enfermeria del servicio de urgencias nos
avisan albusca de guardia de Cirugia Generalapaalorar un
"absceso cervical". Cuando vemos a la paciente en el box de
Urgencias, se encuentra con mal estado general, obnubilada y
taquipneica. A la exploracion fisica se evidencia un gran absceso
en region cervial posterior con parches de necrosidaepiel y
supuracién purulenta a la compresién, compatibles con una
infeccion necrotizante de partes blandas en la zona cervical
posterior. La paciente es trasladada a la zona de camas donde se
realiza una gasometni@nosa y una analitica en la que destat

pH de 6,8; HCO3 4.5 mmol/L; glucosa 410 mg/dL; creatinina 0,5
mg/dL; proteina C reactiva de 7,15 mg/dL; 21210 leucoeitbs/
(82,3% de neutrdfilos), INR de 1,17 y una actividad de
protrombina del 83%. Se iniciceriapia antibiética de amplio
espectro yse trasladé a la unidad de cuidados intensivos (UCI)

para estabilizacion y manejo de la cetoacidosis diabética que
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presentaba. Para descartar otras complicaciones asociadas al
absceso cervical (mediastinitis, extémsde la infeccion, etc.) se
realiz6 unTC de cuello con contraste intravenoso urgente en el
que se evidencié un é&rea flemonosa de limites imprecisos
parcialmente abscesificada en tejido celular subcutaneo nucal
derecho, con extension a la linea mediagyast 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 estabilizacion en UCI se decidi6
intervencion quirdrgica urgente. En decubito prono y bajo
arestesia general se hall6 una infecci@trotizante del tejido
celular subcutaneo con abundante contenido purulento,
piomiositis y necrosis parcheada de la piel. Se realiz6 un drenaje
y desbridamiento hasta tejido sano bien vascularizado y unas
incisionesde descarga. Se lavd la herida con ahaotel suero
salino fisioldgico y agua oxigenada y se dejaron compresas
mechadas con crema de sulfadiazina argéntica. A las 24h se
realiz6 una nueva cura bajo anestesia general y resecando las
zonas necréticas de pislibcutaneo. Durante los siguientes dias
en la Unidad de Reanimacién y en la planta de Hospitalizacién se
realizaron curas a pie de cama (Figura IlIA). En cuanto al control
metabolico, en el postoperatorio las glucemias se controlaron con
una bomba de insuma, que se retird tras la valoracion pabr
servicio de endocrinologia y la prescripcion de la pauta de
insulina subcutanea y controles glucémicos. En el cultivo y

antibiograma realizado en la herida se hallaron una Candida
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glabrata resistente a fluconazgl un Staphylococcus aureus
resistente da penicilina. Al 5° dia de ingreso fue dada de alta,
previa colocacion de una terapia de presion negativa a
100mmHg sobre la herida (Figura IIB), hasta su retirada a los 25
dias del episodio (Figura Ill) en la Waid de Curas de Cirugia.

DISCUSION

Las infecciones necrotizantes de partes blandas (NSTI) se
caracterizan por destrucciéon fulminante del tejido, signos de
toxicidad sistémica y alta mortalidad. ElI diagnostico y el
tratamiento quirargico y antibidtico precoz es un pilar
fundamentaken su maejo. Las NSTI se pueden clasificar segun
tengan un origen polimicrobiano o monomicrobiano en tipo I y I,
respectivamente. En el caso de las NSTI tipo Il, como el de
nuestra paciente, suelen estar provocadas por estreptococcus del
grupo A, otros estreptocoos no betdemoliticos o por
Staphylococcus aureus [1, 2]. Entre los principales factores de
riesgo para el desarrollo de NSTI se encuentra la
inmunosupresion secundaria a la diabetes [3], tal y como ha
ocurrido en el presente caso clinico. Eraso dda diabetes, es
particularmente importante como factor de riesgo afectando sobre
todo a las extremidades inferiores, periné, cabeza y cuello.
Ademas, el uso de inhibidores del cotransportador sgidensa

2 se han asociado como factor de riesgiependiate en el caso

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

NSTI que afectan a la region cervical, es de especial importancia
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descartar la presencia asociada de mediastinitis, angina de
Ludwig y sindrome de Lemierre.

Se dbe sospedr una NSTI en pacientes con infeccion de partes
blandas (eritema, edema, aumento de temperatura local) y signos
sistémicos como la fiebre, en asociacion con crepitantes, rapida
progresion del cuadro y/o dolor agudo. EI reconocimiento precoz
de la NSTI escritico, ya que el prondstico de estos pacientes es
inversamente proporcional al tiempo de instauracion del
tratamiento quirargico y antibidtico [4]. La exploracion
quirdrgica es la unica forma de establecer el diagnéstico certero
de infeccion nerotizante [5]. En el caso que presentamos,
ademas de la propia NSTI, es de resefiar la cetoacidosis diabética
que presentd la paciente, probablemente desencadenada por el

propio proceso infeccioso.

CONCLUSION

La infeccion necrética de partbtandas es unantidad grave y
con una morbimortalidad elevadisima, por lo que su deteccion
precoz y el tratamiento quirdrgico y antibidtico precoz es critico

para estos pacientes.
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IMAGENES

Figura I. Corte axial de TC de cuell®mn contraste intravenoso urgente. Se observa la

zona flemonosa y asbcesificada con miositis y realce de la fascia.
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Figura Il . A: Herida tras la segunda intervencion quirdrgica. B: colocacién de terapia

de presion negatival &° dia tras el episodio.

e R
Figura Ill. Evolucion progresiva de la herida. Desde C se retiré la terapia de presion

negativa y se continu6 con curas con alginato y plata.
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Capitulo 7.
ABDOMEN AGUDO DE ORIGEN CARD IOGENICO

Autores: Navarro Barrios, A.; Cubillana Martinez, M.J;
Delegido Garcia, A.; Gomez Pérez, B.; Munitiz Ruiz, V.
Especialidad: Quirdrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia General y del Aparato

Digedivo.

RESUMEN

Presentamos el caso de una mujer de 83 afios, diabética,
hipertensa y recientemente diagnosticada de una fibrilacion
auricular (FA) paroxistica; que consultérglolor abdominal tipo
cOlico de inicio subito. La exploracién afima mostro
leucocitosis por lo que se decidié realizar ecografia abdominal
urgente que mostraba signos de sufrimiento intestinal. Se realiz6
asimismo una tomografia computarizada (TC¥ dguformé de
isquemia mesentérica aguda (IMA) por oclusién de arteri
mesentérica superior.

La paciente se beneficid6 de un tratamiento endovascular,
evolucionando favorablemente.

Palabras clave: isquemia mesentérica, fibrilacion auricular,

trombectomia endovascular.
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CASO CLINICO

Presentamosl caso de una mujer de 83 afos entre cuyos
antecedentes destacaba diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial, dislipemia e hipotiroidismo en seguimiento.

Acudi6 al servicio de urgencias del hospital mas cercano a su
segunda residencia p@resentar,desde el dia previo, dolor
abdominal tipo colico de predominio epigastrico y de caracter
difuso que no se modificaba con la ingesta y que asociaba
deposiciones liquidas y vémitos hasta en 3 ocasiones. No referia
fiebre ni otra sintomatologiaedinterés. b paciente se econtrd
estable hemodinamicamente en todo momento y afebril.

A la exploracion fisica, presentaba un abdomen distendido
doloroso a la palpaciéon difusa, mas marcadamente en epigastrio,
pero sin irritacién peritoneal ni defensa ihudaria.

Se solicitd estudio analitico que mostraba elevacién de reactantes
de fase aguda (proteina C reactiva (PCR) 12,32 mg/dl
(leucocitosis (18.976l) con neutrofilia (87.3%) y el resto de
pardmetros dentro del rango de normalidad. Se realiz6 ademas,
una radiogafia abdominal, sin hallazgos significativos y un
electrocardiograma que mostraba una taquicardia (100 latidos por
minuto) secundaria a una fibrilacion auricular (FA) de novo.

Ante los resultados, se administré tratamiento analgésico
presentado la paciete mejoria clinica por lo que se decidio
traslado a su hospital de referencia con el diagnéstico de

gastroenteritis aguda. Debido a su riesgo emboligeno segun el
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score CHA2DS2/asc [1] se inicié anticoagulacion con heparina
de bajo peso molecl.

A su llegada al hospital de referencia, evoluciono térpidamente,
con nuevos episodios de dolor mal controlado, por lo que se
solicité nueva analitica y ecografia abdominal urgente.

La analitica mostro normalizacion de los niveleslelecocitos
(9.750€£l) con asceso de PCR (32 mg/dl). En la ecografia se
evidencié egrosamiento parietal de asas de intestino delgado de
etiologiainespecificacon liqudo libre adyacente, por lo que se
realiz6 tomografia computerizada (TC) urgente

La TC evidenciodistension y engrosdanto parietalde yeyuno
asociado diperrealcemucoso y de liquido librentraabdominal,

asi comangurgitacion de vasos mesentéricos y estriacion difusa
de grasa mesentéricdodo ello atribuible a dusién de un
segmentade 15 cm de arteria mesentérisaperior(AMS) con
repermeabilizacion distal posterior. No se ob&epvesencia de
neumoperitoneo nhiporrealce de asas ni neumatosis intestinal
(Figura )

Estos hallazgos fueron sugestivos de isquemia mesentérica aguda
(IMA) por émbolo cardiogénico.

Ante la estabilidad clinica, hemodinamica y la ausencia de
neumoperitoneo o0 neumatosis intestinal, se planted tratamiento
endovascular asociado a medidas de soporte hidroelectrolitico y
anticoagulacion.

Se realizé trombectormimecanica ediante abordaje darteria

femoral derechacon arteriografia selectivadesde AMS
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observando defecto de replecion en tercio distdé adrismaque

se extiende sus ramas terminglémgura Il). Se obtuvo urbuen
resultado angiografic@igura Ill), sinobservar trombo residla

La paciente presentd una evolucion favorable, sin necesidad de
nuevos procedimientos endovasculares ni de cirugia urgente. Se
solicit6 TC de control a los 3 dias en el que se aprecio la
resolucion de la trombosisravel de la trifurcacion de la AMS
visualizada erestudio previo Fue dada de alta bajo tratamiento
anticoagulante a los 5 dias del procedimiento sin complicaciones

asociadas.

DISCUSION

La IMA es causada por un flujo esplacnico insuficiente para
satisfacer las demandas metaladicle los 6rganos visceral&sn

un 4050% de pacientes sera cardioemboligena, siendo la AMS la
mas frecuentemente implicafj.

La severidad de ItMA dependalel vaso afectado, del grado de
afectacion del mismo y del flujo colateral. A pesar de los@&n

en las técnicas utilizadas para su tratamiento, el factor mas critico
qgue influye en los resultados en pacientes coa @stdicion
sigue siendo la velocidate diagnostico e intervenci¢d.

En casos de IMAemboligena es esencial iniciar medidas
en@minadas hacia la reperfusion tisulaEsto incluye la
administracion de fluidos (cristaloideslerapia anticoagulante
y/o hemoderivados en caso necespgtjo

Sin  embargo, la repermeabilizacion suele requerir la
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embolectomia quirdrgica o endovasculagndo importante el
tratamiento precoz (<6 horas) para evitar la necrosis intestinal
con el consiguiente riesgo de penitis.

La herramienta mas atil en el manejo de la IMA es la
arteriografia, pues poseana doble funcion: diagndstica y
terapéutica

Las estrategias dovascularesgrecen conseguir una reperfusion
mas rapida que la conseguida mediante cirugia, sinrgmba
existen pocos estudios que demuestren su superi¢gidad

Como inconveniente, requierema monitorizacion estrecha tras
el procedmiento endovascular para comprobar la efectividad de
la técnicay la ausencia de recidiva o de complicaciones en la
evducion de la misma.

La revascularizacion quirdrgica tiene la ventaja de permitir la
evaluacion de la viabilidad del intestino afectadta yeseccion

del mismo en caso de considerarse no vigd)le

Es esencial conocer las indicaciones de las técnidasey en
cuenta que solo aquellos pacientes sin sospecha de peritonitis ni
necrosis de la pared intestinal pueden sometergatamiento

endovascular [4].

CONCLUSION

El tratamiento de la IMA, que clasicamente se basaba en la
revascularizacion o reseccion intestinal quirdrgica, ha
evolucionado en las ultimas décadas permitiendo el tratamiento

endovascular de pacientes con V6
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Aquellos pacientes que se beneficiaran de un tratamiento
endovascular son aquellos que no presentan signos de iisriton
ni de necrosis intestinal.

La cirugia ser& obligatoria en estos casos, con un doble objetivo:
valorar la viabilidad del intesto afecto y revascularizar las zonas
isquémicas [6].

En nuestro caso, la paciente se benefici6 de un tratamiento
endovasclar debido a la disponibilidad de radiélogo
intervencionista de guardia y se realiz6 un seguimiento estrecho,
necesario para descart progresion de la isquemia tras la

revascularizacion.
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IMAGENES

Figura I. Imagen de TC con contraste intravenoso que muestiecto de replecion a

nivel de porcion proximal de arteria mesentérica superior (flecha).
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Figura Il . Arteriografia selectiva desde AMS observando defecto de repl¢leoha)
en tercio distal de la misma que se extiesd® ramas terminales

Figura Ill. Arteriografia selectiva desde AMfs realizar trombectomia mecénica con
buen resultado angiogréfico sin mostrar trombo residual (flecha).
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RESUMEN

Mujer de 42 afios con lesion nodular axilar y afectacion cutanea,
diagnosticada como quiste de inclusion infectado y tratado con
antibiotico y posterior drenaf@n presentar mejoria.

Tras la clinica de dolor r&tvante y ausencia de signos de
infeccion, se realizan de forma ambulatoria una ecografia y una
biopsia de lesion nodular y ganglio linfatico sospechosos de
maliginidad, hallandose un carcinoma ductafiltrante sin
presencia de afectacion ganglionar.eéseno de tejido mamario
ectopico axilar. Tras realizar estudio de extensién se realiza
exeéresis y biopsia del ganglio centinela.

Palabras clave: Ectopic breast tissue,Breast carcinoma,

Supernumerary breast.

CASO CLINICO
Mujer de 42 afos de nacionalidad esparfigplee consuldl en
urgenciagor dolor axilar derecho recidivante, en tratamiento con

amoxicilina siete dias tras ser recetado por su médico de cabecera
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previamente, y que refiere haber notado 3 meses antes. No
asociabaiébre, ni otra sintomatologia de interés.

A la exploracion fisicaes halh en la region axilar derecha una
lesion enrojecida, eccematosa, retraida unos 2cm con un
nédulo subyacente movil, palpable, de bordes bien definidos que
ella referia tener desdeace afiasNo se palparon adenopatias.
Bajo anestesia local se rigdl incision sin salida de material
purulento.

Como antecedes de interés estaba en seguimiento con
mamografia y ecografia desde los 35 afios por su médico de
cabecera por mastopatia quistidateral

Se realizé una mamografia bilateral en proyeccionesuably
craneocaudal, sin hallazgos significativos (quistes bilaterales y
calcificaciones benignas ya conocidas) y una ecogffigara 1)

en la que se hallé un nédulo axilar derecho sumad ovalado,
hipoecogénico, de bordes parcialmente bien definidesbaja
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 nédatoocde la
adenopatia axilar derecha de mayor tamafo, demostrando un
carcinoma ductal infiltrante bien diferenciado CK 19+ vy tejido
linfatico sin malignidad.

Con la finalidad de realizar un diagndstico en el contexto de un
posible carcinoma oculto de mamgasilateral se realiz0 RM,

confirmando la existencia de un noddulobsutaneo axilar
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derecho, hipointenso T1 de bordes bien definidos, heterogéneo en
STIR con ganglios inespecificos, sin sospecha de malignidad y
sin hallar otra lesion mamaria ipsilateralcontralateral A pesar

de esos hallazgos, y con el diagnodsticoaspecha de carcinoma
oculto fue sometida a excision del nodulo incluyendo piel
supraadyacente y margenes de seguriddgura II), junto a
biopsia del ganglio centinela. Para elloe srealid
linfogammagrafiacon administracion periareolaret trazador
obsrvando un foco de hipercaptacion axilar derecho compatible
con ganglio centinelaSe aislaron tres ganglios analizados
intraoperatoriamente por método OSNA siendo negativos, por lo
que nose realizo linfadenectomia.

El estudio anatomopatoldgico definbivonfirmé la presencia de
carcinoma ductal infiltrante bien diferenciado de estirpe tubular
de 8 mm en el seno de tejido mamario ectéfiegura IIl). En el
estudio inmunohistoquimicee encontré que el tejido mamario
ectopico fue positivo para receptores de estrégenos un 93% y
receptores de progesterona un 91%, con una expresion -del Ki
67% del 2%, HER 2 negativo por hibridacién por fluorescencia in
situ y negativo para CK5/6, p63 y GCDHEB con margenes
libres y sin afectacion ganglionar en otros dos ganglios aislados
junto aa la pieza quirargica (pT1bpNOcMO).

Como tratamiento adyuvante se indicO6 hormonoterapia con

tamoxifeng encontrandose 7 meses después libre de enfermedad.
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DISCUSION

Con el t ®r mino fitejido ect- -pico
eninglés)l]] o fimama accesoriao nos ref
incompleta durante la embriogénesile las crestas mamarias
bilaterales, que se extienden desde la region axilar ragion
inguinal, puediendo aparecer a cualquier niviel largo de éstas.
Suelen ser nilaterales, y en ocasiones bilaterales. La incidencia
del EBT es del 0;8%2] de la poblacion total hallandose hasta
un 5860% en la region axilgt], siendo la zna mas frecuente.

El EBT comparte la misma fisiologia que el tejido mamario
eutdcico, y poende sujeto al mismo tipo de procesos patoldgicos
(benignos y malignos). Suele ser sintomético en respuesta a
alteracion de influjos hormonales como la menstruaciéon
embarazo y lactancia, pudiendo manifestarse con hinchazén,
sensibilidad e incluso secréai, haciendo facil el diagndstico en
periodos fisiol6gicdsSi 5].

Aunque la incidencia de EBT es baja, la presencia carcinoma
primario en EBT(PEBC) es del 6®%2i4], siendo mas
frecuente los invasivos. Varios autores recogen un peor
prondéstico para @PEBC que los eutdcicfis3,5]. La mayoria no
presentan complejo aregiezon y se inflaman produciendo
dolor, y tumefaccion, dificultando el diagnéstico, confundiéedos

y tratAndose como abscesos, lipomas, hidrosad8niie Y

por ende retrasando el dmEgptico. Nuestra paciente fue
diagnosticada erroneamente como quiste de inclusion infegtado

tratach con antibidtico sin mejoria.
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La mamografia convencional no ingl la regién axilar
completamente, produciendo falsos negativos, siendo la ecografia
y la RM las técnicas de elecci@y]. El diagndstico es
histopatologicfb]. En nuestro caso la presencia de tejido
mamario sano, glandulas apocrinas sudoriparas concéaskn
tejido linfatico nos descarta carcinoma oculto mamario y
metastasis de cancer pano de mama. El tratamiento

recomendado es quirdrgico con estudio del ganglio centinela.

CONCLUSION

Debido su rareza, en la mayoria de las ocasiones rii@ne en
mente como diagndstico diferencial la presencia de EBT[2],
produciéndose un erraliagndstico y en el peor de los casos un
retraso diagnostico del PEBC[1] y por ende un empeoramiento
del prondstico. La mayoria de los tumores malignos del EBT s
invasivos, con afectacién cutanea, y con mayor probabilidad de
afectacion linfatica debideu cercania, en casos de EBT axilar,
que el tejido mamario eutdcico. Por lo que es primordial una
historia clinica detallada, asi como la presencia de sintornas y/
signos durante los periodos fisioldgicos, y exploracion fisica
minuciosa desde la axila hada ingle de forma bilateral[2]. En
casos de alta sospecha de EBT sera necesaria la toma de una

biopsia escisional.
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Figura I. Nodulo axilarovalado, hipoecogénico, de bordes parcialmente bien
definidos, sospémso demalignidad que mide 9 x 4 mm (T x)AP

Figura Il . Al; Imagen macroscopica que muestra el huso deapikdr y prolongacion

con 2 ganglios linfaticosA2; Tumoracion maligna blanquecina.

0 4 s S 'y
Figura Ill. Enla esquina superior derechapareceenun grupo de glandulas bien
formadas de pequefio tamafio, anargsjazaracteristicas del carcinoma tubular.
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RESUMEN

El caso describe a un varon de 67 afos, que fue intervenido por
una masa a nivel axilar derecho de tipo sarcomatoide.eCon
diagndstico anatomopatolégico de sarcoma mixoide de bajo
grado, acudié de nuevo para la realizacion de forma programada
de exéresis de la recidiva del tumor que infiltraba planos
musculares y arterias axilar y braquial en su porcion mas
proximal. La ciugia fue realizada con éxito a pesar de la gran
complejidad que conllevaba. En la actualidad ha finalizado el
tratamiento aguvante y se encuentra libre de enfermerdad.
Palabras clave:sarcoma, exemidad superior, radioterapia,

intervencionquirudrgica
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CASO CLINICO

Varéon de 67 afios sin alergias medicamentosas conocidas ni
antecedentes médicirdrgcos de interés que fue intervenido
en septiembre de 2016 mediante biopsia escisional de tumoracion
en axila derecha. El informe @d° relataba neoplasia mixoide sin
criterios de malignidad con extensa necrosis isquémica,
planteando el diagnostico diferéacentre tumores mixoides y
neurales con componente mixoide, aunque sin poder descartar
con certeza el sarcoma fibromixoide deobgjado.

En 2017 se objetivé un rapido crecimiento de la masa tumoral por
lo que se realiz6 nueva cirugia en febrero 201dliz@&ndose
exéresis completa de la misma. Los resultados
anatomopatoldgicos definitivos fueron recibidos en agosto 2017
dado que lanuestra fue remitida a diversos centros hospitalarios
del pais por la gran complejidad de la misma, informando de
tumoracionaxilar con caracteristicas morfolégicas y genéticas de
tumor fibromixoide osificante maligno, resecada en su totalidad
sin imagens de invasion linfovascular. El paciente no recibio
tratamiento adyuvante tras dicha cirugia.

En marzo de 2019 durante unaugina de imagen de control
(PET-TAC) se inform6 de un nuevo incremento metabolico en
region axilar derecha sin evidencia de enfermednaligna
macroscopica en otras localizaciones. Ante estos hallazgos se
decidié nuevo ingreso hospitalario a cargo del $a&rvide
Oncologia para la elaboracibon de nuevas pruebas

complementarias (TAC, RMN, angioTAC). Tras completar dicho
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estudio se inform en las diversas pruebas de imagen de masa
polilobulada de localizacién axilar derecha (recidiva de sarcoma
ya conocido), ge mostraba infiltracion muscular de la porcion
corta del biceps braquial, coracobraquial, subescapular y redondo
mayor/menor e infiracién de la arteria axilar/porcion superior de

la braquial (unos 2 cm de extension); arteria circunfleja humeral
posteriory plexo braquial en intimo contacto con la porcion
inferior de masa, aunque sin aparente infiltracion.

Ante estos hallazgos elde junio de 2019 mediante un abordaje
multidisciplinar donde intervinieron los Servicios de Cirugia
Torécica, Cirugia General Traumatologia se realizé6 exéresis
completa referenciando cada paquete muscular y vascular del
miembro superior derecho y llevamdh cabo la seccién de la
insercion del musculo pectoral mayor a nivel humeral en regién
tendinosa, musculo coracobraquialpgrcion corta del biceps
braquial y posterior aproximacion tras diseccion de la masa
tumoral. Fue posible asi mismo la preservaaitn todas las
estructuras vasculares y nerviosas contiguas ya que la arteria
braquial en su tercio proximal se encontrabaaolé por el tumor
entre un 3660% asi como el nervio cubital que se encontraba fijo
a estructura tumoral pero no infiltrado. El vier mediano vy
radial, y la vena axilar estaban desplazados pero libres.

La cirugia se llevé a cabo sin ninguna incidencigesar de la
complejidad y el paciente fue dado de alta por buena evolucién

tras 4 dias de estancia postoperatoria.
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En la actualidactl paciente ha finalizado tratamiento adyuvante
con radioterapia llevada a cabo por el Servicio de Oncologia
Radioterapica e nuestro hospital sin evidencias de recidiva en

las pruebas de imagen de control realizadas.

DISCUSION

Los sarcomagie partes blandas son poco frecuentes, con una
incidencia de 2/100.000 casos/afio. Representan menos del 1%
de los tumores malignos y poseen 2% de la mortalidad por
cancer, con una supervivencia a los 5 afios en Europa para los
sarcomas no vierales deb0%][1].

Los sarcomas localizados en las extremidades son una minoria y
suponen un gran reto quridrgico ya que las caracteristicas
anatomicas de las extremidades intentan conjugar la radicalidad
con la preservacion funcional del miembro[2].

El tumor fibromxoide osificante es considerado una neoplasia
rara de origen incierto que suele presentarse en la edad adulta
como una masa pequeiia, indolora, circunscrita y localizada en el
tejido muscular o subcutdneo de las extremidades[3]. A
diferencia deesto, nuesb caso se presentd como una variante
agresiva de rapido crecimiento al diagnodstico que comprometia
estructuras vecinas [3].

La cirugia es el tratamiento de eleccidén en las neoplasias de tipo
sarcomatoide circunscritas. El manejo de estos pasie trave

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
cirugias previas sin planificacibn como las biopsias y las
resecciones simples. La aplicacion de modelos 3D esta en auge y
permiten una correcta valoracion preoperatoria y elaboracion del
plan quirdrgico.

Cabe destacar que el exceso de margenes quirlrgicos no se
traduce en un aumento de la tasa de supervivenciaardeite

se phntea la posibilidad de amputacion ante la imposibilidad de
conseguir margenes 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 tratamde los
sarcomas de la extremidad superior debe consistir en extirpacion
amplia o marginal, reconstruccion primaria adecuada, Yy

radioterapia complementaria[7].

CONCLUSION

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
cirugia. En cuanto a la aplicacion del 3D, ésta nos permite previa
a la intavencion quirdrgica una aproximacion y valoracion
prequirdrgica adecuada en cuanto a la relacidbn anatémica del
tumor. El tratamiento debe incluir urextirpacion amplia o

marginal, reconstruccion primaria y radioterapia complementaria.
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IMAGENES

hys EERNANBESHERNANDEZ

Figura I. Corte axial de TC con contraste ivde MSD. Se aprecia lesion hipodensa de
bordes mal definidos en biceps braquial infiltrando musculo coracobraquial.
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Figura Il . Molde de reconstruccion 3D (vision fial): en verdeumoracion axilar
englobando parte del espesor de la arteria braquial mas proximal (rojo).

Figura Ill. Campo quirdrgico: 1. Tumoracién y paquetes vasculares referenciados. 2.
Tamafio tumoracion extirpada. 3igtre primario de la herida.
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RESUMEN

El situs inversus (SIT) es una condicion en la cual las visceras
anatomicas se colocan en una ubicacion anatomica inversa: en
espejo frentea la situacidbn normal. En caso de precisar de
tratamiento quirdrgico, estos pacientes suponen un verdadero reto
quirargico pues requieren una modificacion de la técnica
quirdrgica a fin de adaptarse a la variacion anatomica.
Presentamos un caso de hidasid hepatica que requiri6 de
cirugia hepética en una paciente con un situs inversus completo.

Palabras clave:situs inversus, hidatidosis, quistes hepéticos.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer natural de Marrukc@Y

afios que consulta en Urgencias por dolor abdominal de una

semana de evolucién. Como antecedentes de interés, la paciente
habia sido intervenida de hidatidosis hepéatica hacia 10 afios en su
pais deorigen. La paciente refiere dolor abdominal de una

sanana de evolucién localizado fundamentalmente en
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hipocondrio izquierdo, refiere febricula de hasta 37.8°C sin otra
sintomatologia de interés. Cuando la vemos presentaba buen
estado general y se encontxadfebril. Se le realizé una analitica
que fue anodia y un TAC abdominal que informaba déus
inversus totalis (Figura | y II) En abdomen se aprecia
conglomerado quistico situado en margequierdo hepatico,
probablemente compatible con hidatidggigura Ill). Se decidié
intervencién quirdrgica progneada y dada la condicion
anatdbmica que presentaba se accedid mediapgarotomia
subcostal izquierda ampliadahallando mdiltiples quistes
hidatidicos en I6bulo hepatico izquierdorealizando el
destechmiento de los mismos y la colecistectomia previa
realzacion de olangiografia intraoperatoria trscistico,en la

gue se obsetvbuen paso de contrastedaodeno.La paciente
presentd un postoperatorio favorable siendo alta al 6° dia
postoperatorio con dtamiento con albendazol domiciliario. La
paciente amalmente se encuentra asintomatica y no ha

presentado recaidas.

DISCUSION

El situs inversus es una condicion en la cual lasexdsc
anatomicas se colocan en una ubicacion anatémica inversa, ya sea
afectando parcialmente los o6rganos tardsi los 6rganos
abdominales o a ambos. Ocurre en D@0 nacimientos Vivos.

El situs inversus no se considera patologico, pero puede estar

asotado con algunas anomalias congénitas que pueden ser
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potencialmente mortalg§].

Existen dos tipos: el situsagrial, menos frecuente, en el cual
podemos observala imagen en espejo de los Organos
intraabdominales y toracicospcupando el corazén una
disposicion normla y el situs inversus totalisforma mas
frecuente que searacteriza por la ubicacion en espép los
organos intraabdominales y toracicos inclideel corazonf2].

La hidatidosis hepética es ueafermedad equinocécica causada
por una infeccion en la etapa de metacestodo de la tenia
Echinococcus El humano es un huesped incidental, siendo los
huespedes definitvos el perro y los intermedios ovejabras,
caballos y camellos. Es una patologia frecuent@regrica del

Sur, Medio Oriente y Mediterraneo oriental, algunos paises del
Africa subsahariana, China occidental y la ex Unién Soviética
[3,4]. Suele presentarse como quistes principalmente hepatic

el tratamiento, ademas de farmacolégico (albendazol) se basa en
la cirugia, tratando de evacuar el quiste y eliminar la cavidad
residual[9].

Actualmente no existe evidencia clinica que sugieramagor
incidencia dehidatidosis enpacientes con situs inversuSe
recomienda que los pacientes con tales anomalias tengan
identificada la anatomia del sistema biliar por medio de
ColangioRMN o colamiografia intraoperatoria para evitar
lesiones en el dsma biliar[6].

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

cirujano, al estar la anatomia invertida. baayoria de los
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procedimientos quirargicos estan disefiados para cirujanos
diestros debido al mayor porcentaje de poblacion did3ira

suponiendo estos pacientes un desafio.

CONCLUSION

El SIT es una variaciébn anatémica sin sintomatologia especifica,
que lo convierte en hallazgo incidental en la practica clinica. Su
reconocimiento tiene gran relevancia en el diagndstieo d
patologias toracabdominales y su correcto abordajgrirgico

ya que requiere variaciones de las técnicas clasicas.
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IMAGENES

Figura|. Topograma en el que se aprecia dextrocardia (situs inversus).
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Figura Il . TAC Toréacico. Corte axial. Corte axial en el que se observa el corazén
situado a la derecha.

Figura Ill. TAC Abdominal. Corte Axial. Situs inverst§gado aumentado de tamafio

en el que se observan multiples LOEs agrupagaspatibles con hidatidosis.
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Capitulo 11.
LITOTRICIA LASER INTRAOPERATORIA EN
EXPLORACION QUIRURGICA DE LA VIABILIAR : UNA
NUEVA ALTERNATIVA TERAPEUTICA

Autores: Cayuela Fuentes, V.; Gomez Valles, Balaguer
Roman, A.; Delegido Garcia, A.; Lopez Lopez, V.
Especialidad: Quirurgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia Gendradel Aparato

Digestivo

RESUMEN

La litotricia intraoperatoria mediante laser en la exploracién quirtrgica
de la via biliar constituye una de las técnicas mas innovadoras en el
manejo terapéutico de la coledocolitiasis.

Se describe el casde una mujer que acudié a Urgencias por dolor
abdominal en flanco e hipocondrio derecho que fue diagnosticada de
colecistitis con coledocolitiasis y pancreatitis asociada. Se le realizd
colecistectomia laparoscépica, exploracion de la via biliar
intraopeatoria, coledocotomia vy litotricia con laser.

Nos centraremos en las distintas alternativas terapéuticas en el manejo
de la via biliar.

Palabras clave: Lithotripsy; Cholecystectomy; Choledocholithiasis;

Cholecystitis; Pancreatitis

CASO CLINICO
Mujer de 90 afios hipertensa slifpémica, anticoagulada por FA,

con insuficiencia renal crénica grado-llll, hipotiroidea en
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tratamiento sustitutivo, enfermedad venosa cronica y otros
antecedentes de menor interés, y sin antecedenta®gicos
relevantes.

La paciente acudié a Urgeasi por dolor abdominal focalizado

en flanco e hipocondrio derecho de dos dias de evolucion,
asociado a nauseas y vomitos. Negaba fiebre o sensacidn
distérmica, sindrome miccional u otra sintomatologia.

Refiri6 también un episodio de dolor de caracteristisianilares

el mes anterior, acompafiado de datos analiticos de colestasis
disociada, que se resolvié con tratamiento médico conservador.
En la analitica realizada destac6 la presencia de intensa
leucocitoss (18.9x1073/mL), hiperamilasemia (600 mg/dL) y
elevacion de bilirrubina a expensas de la directa (bilirrubina
directa 1.62 mg/dL, bilirrubina total 1.95 mg/dL) asi como de las
transaminasas de predominio colestasico (GOT 404 Ul/L, GPT
308 UI/L, GAMMA GT 671 Ul/L, Fosfatasa alcalina: 583.0
ul/L).

Tanto la ecografia como la TC abdominal realizados confirmaron
el diagnéstico de colecistopancreatitis aguda por existencia de
dos calculos biliares alojados en el colédoco.

(Figuras 1y 11)

Tras estos hallazgosuestra paciente fue ingresada inicialmente
para manejo mediante tratamiento médico conservador hasta la
resolucibn del cuadro de pancreatitis, procediéndose
posteriormente a la intervencion quirdrgica programada.

Tras 15 dias de ingreso, se realiz6 udaastectomia retrograda
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via laparoscopicg exploracion intraoperatoria de la via biliar.
Para la extraccion de sendos calculos, que se hallaban impactados
en colédoco, se hubo de recurrir a la realizacion de
coledocotomia, en lugar de acceder por la tr@nscistica
tradicional. Para ello, ademasos ayudamos de la litotricia
intraoperatoria usando laser de holmio para conseguir la
fragmentacion de los calculos. Por dltimo, se procedid a
coledocorrafia con sutura monofilamento PDS 4/0, y colocacion
de denaje Penrose en lecho quirtgico, pero edubo en T de
Kehr o tutor biliar. ElI procedimiento se realizd sin ningun
incidencia comprobandose la completa extraccion de la totalidad
de los calculos mediante coledocoscopia intraoperatoria.

La paciente fue abdla de alta ante la buena evolucion

postopeatoria a los 7 dias de estancia en planta.

DISCUSION

La colecistectomia es uno de los procedimientos quirdrgicos
realizados con mayor frecuencia, siendo via laparoscopica la
actualmente preferidadebido a wuna menor tasa de
morbimatalidad y de estancia hospitalaria [1].

Entre el 10 y el 18% de los pacientes sometidos a colecistectomia
por litiasis biliar poseen también coledocolitiasis en el momento
de la cirugia [2]. La colangiopancreatografia rGgtada
endoscopica y la esfintdmmia endoscépica (CPRES) se
realizan en la mayoria de los hospitales como tratamiento de

primera linea en estos casos [3]. Por el contrario, como se indica
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en las guias de practica clinica nacionales e internacionales
actuales [4, 5], la exploracién da via biliar, preferiblemente
transcistica, asociada a la colecistectomia laparoscopica es la
técnica gold standard para el tratamiento de la coledocolitiasis
coexistente, debido a su menor morbilidad, hospitalizacion y
coste econdmico [6]. De esta manelea CPRE queda relegada
como segunda opcidn terapéutica.

Sin embargo, el tamafio del conducto cistico y de los calculos, y
la posibilidad de hallarlos impactados en la via biliar son factores
gue favorecen la coledocotarsobre el abordaje transcistiasj

como la razon principal del fracaso de la técnica.

Para ello, en la actualidad contamos con técnicas tan innovadoras
como el uso del laser intraoperatorio, con el objetivo de conseguir
la litotricia de los calculos hdres y facilitar su extraccion.d\
obstante, a pesar de ser una técnica novedosa, el uso de litotricia
con laser ya se ha documentado en diversos estudios con
resultados prometedores para estos casos.

Ademas, el cierre de la via biliar mediante coledaf@raporta
menores tasas de congglciones, como la pancreatitis, que la

tradicional colocacién de un tubo de Kehr o una prétesis biliar.

CONCLUSION

La colecistectomia laparoscépica asociada a exploracion de la via
biliar intraoperatoria dado a colelitiasis 0 a complicaciones d

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
resolucion del cuadro clinico asawild menores tasas de
morbimortalidad, éancia hospitalaria y coste econémico.

Dentro de la Cirugia, este es un campo en constante desarrollo e
innovacion, pues ademas de otras técnicas de cierre de la via
biliar como la coledocorrafia u otras vias de dag como la
coledocotomia, existen técas como la litotricia intraoperatoria,

que usa un laser que fragmenta los célculos biliares y ayuda a la

completa extraccion de los mismos
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IMAGENES

Figural. TC abdominal axial con contraste iv. Colecistitis y coledocolitiasis.

91



Servicios quirdrgicog| 2020

Figura Il . TC abdominal axial con contraste iv. Coledocolitasis y alteracion de la grasa
peripancreatica.
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CIRUGIA ORAL Y MAXILOF ACIAL
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Capitulo 12
CIRUGIA ABIERTA DE LA ARTICULACI ON
TEMPOROMANDIBULAR.
USO DE LA DISCOPEXIA CON ANCLA DE MITEK
COMO ALTERNATIVA NOVEDOSA

Autores: Teruel Hernandez, EValle Rodriguez, E.; Camacho
Luna A.;Soriano ArroyoA.; Montafiés Lopez, C
Especialidad: Quirdrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial

RESUMEN

El caso clinico describe una mujer de 31 afios de edad
diagnosticada de sindrome de disfuncién temypoandibular
(SDTM) izquierda de componente mixto, refeacd a
tratamiento farmacolégico y artroscopico. La resonancia
magnética realizada mostré una luxacion anterior de disco
articular sin reduccion, junto a una adecuada morfologia del
mismo. Debidod ausencia de cambios degenerativos articulares
avanzados ya la persistencia de la sintomatologia, se decide
intervenir mediante cirugia abierta de ATM, realizando una
discopexia con ancla de Mitek, uno de los procedimientos mas
novedosos.

Palabras clawe: Temporomandibular joint, meniscopexy, Mitek

Mini Anchors.
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CASO CLINICO

Paciente mujer de 31 afios de edad que acude a las Consultas
Externas de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital
Universitario Virgen de la Arxacaen & aio 2014 por dolor
mandibular izquierdo y en articulacion temponandibular
(ATM) del mismo lado, de dos afios de evolucion.

A la exploracion presenta dolor de componente muscular
acompafado de dolor articular en ATM izquierda. Ademas se
objeiva gran imitacion de la apertura oral con MAO (maxima
apertura oral) de 28 milimetros.

Con estos hallazgos clinicos sospechamos de disfuncién de ATM
izquierda de componente mixyarecomendamos uso de férula de
descarga de tipo Michigan junto con mediéa analgsica y
miorrelajante. Del mismo modo se solicita una resonancia
magnética (Figural) de la articulacion para valoracion del
componente articular, la cual informa de luxacién anterior discal
izquierda con reduccion y preservacion del espacionfocmo
O0s@. No se aprecia deformidad ni perforaciones evidentes en el
disco articular.

Durante el seguimiento en consultas externas, la paciente
continla con clinica dolorosa a pesar del tratamiento
conservador, por lo que se propone artroscopia deidaladion
temporemandibular (Figurdl) realizando lisis y lavado de la
misma, con gran mejoria clinica pagteratoria.

Durante el afio siguiente presenta nuevamente recidiva de la

sintomatologia, por lo que debido al fracaso de las medidas
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conservadoras se promorfinalmente artrotofa de la ATM
izquierda(Figura 1ll) visualizando el disco articular en aparente
buen estadoaunque con luxacion anterior. Se decide realizar
discopexia con ancla de Mitek preservando el disco y
reposicionandolo en su posicion anatémic

Actualmente la paciente se encuentra en seguimiento con gran
disminucién del dolor y mejoria considerablel@epertura oral,

consiguiendo una buena movilidad articular.

DISCUSION

El sindrome de disfuncion tempenoandibular (SDTM) esino

de los problemas articulares méas frecuentes eob&agon con

una prevalencia de aproximadamente un 20p6La mayoria de

los pacientes presentan gran mejoria clinica con un tratamiento
conservador o minimamente invasivo. Sin embaggiste un 5%

de ellos que muestran refractariedad, siendo necedangnede
otras opciones mas invasivas. La cirugia abierta de la ATM es un
procedimiento que debe plantearse tras un d&tgo precoz y

un correcto criterio de seleccion, teniendo en cuenta que hoy en
dia tan solo un 5% de estos pacientes requeriranmiamaé una
intervencion quirdrgic4g2,3. Los objetivos fundamentales de la
cirugia son disminuir el dolor articular, aumentar el grado de
movilidad y disminuir el nUmero de recidivgy. Un tratamier
temprano es esencial para disminuir el riesgo deoadtdis y
condromalacia posteridb]. Entre las opciones quirdrgicas mas

utilizadas destacan la plicatura o sutura discal, la discectomia y la
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reconstruccion articular mediante proétesis o injertstamndral.

Es interesante tenencuenta que la disceomia tan 8lo deberia
realizarse tras observar un dafo articular avanzado, ya que los
altimos estudios han observado un alto porcentaje de signos de
artrosis a los 5 afios de la ciru¢th En los Utimos afios se esta
introduciendo dentro de la cirugia ¢h ATM la discopexia con
ancla de Mitek. Se trata de un novedoso tratamiento que permite
recolocar el disco en su posicibn mas anatomica, logrando una
mayor estabilidad. Permite, a diferencia de ttécnicas de
discopexia mas convencionales, disminuiptablemente el
namero de recidivas postquirdrgicfg. Sus indicaciones se
encuentran en cainuo estudio, pudiendo plantearse en aquellos
pacientes quesiendo refractarios al tratamiento conservado
presenten una luxaciéon discal anterior en las prudeaimagen
junto a una adecuada morfologia del mismo, sin cambios

degenerativos avanzados.

CONCLUSION

La discopexia con miniancla se convierte en una técnica atractiva
actualmente, qudebe ser considerada como una herramienta de
gran utilidad en los procedimientos de discoplastia, mostrando un
éxito terapéutico evidente en el-80%de Ics paciente§s,9.

Sin embargo, a pesar de sus buenos resultados, es necesario
continuar realizando estudios prospectivos que permitan
establecer unos criterios objetivos de seleccion y reforzar asi su

efectividad a largo plazo
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IMAGENES

Figura I. RMN que muestrluxacion anterior discal sin reduccién. (figura 1a)
Esclerosis articular y geoda condilar ( figura)lb

Figura Il . Hallazgos artroscopico®esplazamiento anterior del disco articular, siendo
evidentes los procesos de sinovitis y condromaldssadio V Wilkes)

F

Figura Ill. Cirugia abierta de ATMDiscgpexia con ancla de Mitekacisién endaural
abordaje condilaly mlocacién en zonposterolateral del ancla de Mitek
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Capitulo 13.
GRANULOMA PIOGENO : NI ES GRANULOMA NI ES
PIOGENO

Autores: Montafiés LopezC.; Mazdn Sanche®.; Martin
Botellg D.; Soriano Arroyo] A.; Teruel Hernande£.
Especialidad: Quirurgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial

RESUMEN

El granuloma pidégeno, es una lesion benigna, cuy@omg esta
claramente definido, se relaciona con mala higiene bucal,
traumatismos, irritacion cronica e incluso se plantea una relacion
hormonal, por su mayor incidencia durante ebarazo, aunque

su origen es incierto.

Representa aproximadamente un 2%adeafecciones orales y es
mas frecuente en el sexo femenino.

Suelen ser lesiones vascularizadas, de color rojizo con un tamafo
aproximado de 2 cm de diametro, pediculado o sésil, de
crecimiento rapido, y como en nuestro paciente, pueden presentar
sobreirieccion.

Palabras clave:Granuloma pidgeno, tumoracion, cirugia

CASO CLINICO
Varén de 30 afios de edad, intervenido por nuestro servicio en

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

2012 Osteotomiamaxilar superior (Lefort de avance).

2013 Cierre de comunicaciéon oronasal mediante colgajo palatino
derecho con inteposicion de membrana y correccion de secuela
labial y resal mediante técnica de Muliken.

2015 Intervenido de nuevo por secuela de fispalatina.

2019 Acude a nuestra consulta por presentar tumoracion de
aspecto quistico, sobre piezasZ3 de coloracion azulada, de
aproximadamente 2 cm de didmetro a nideemaxilar izquierdo.

Se realiz6 TAC cervical (Figura 1) que mostrabalesion
oskolitica, expansivamultilobulada en maxilar izquierdo de
2,3x3x3,5 cm. En relacion con las piezas283 se aprecia
reabsorcion 0sea a nivel de las raice28jue destruyka pared
anterior del hueso maxilar con extension al espacio graso
hemifacial izjuierdo. Atresia de paladar con defecto oseooronasal
y nasoalveolar.Todo ello fue ompatible con tumoracion
odontogénica con comportamiento local agresivo.

Se realiza punciode la lesién, obteniendo material sestlido

de color marroéceo, se toma mueatde la posible capsula que
se envia para estudanatomopatolégicoasi como deimaterial
obtenido intraquistico. El resultado de laatonia patoldgica
evidenciaba la preseia deestroma edematoso, con areas de
extravasacion hematica y pequefios cagslarvasculares,
parcialmente se observan haces musculares. Dichos hallazgos son
compatibles con la parte superficial de una lesion tipo granuloma

piégeno. En cuanto al cultivobacteriobgico del aspiraddue
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positivo paraStapylococcus aureus.

Para el diagbstico es fundamental el interrogatorio dirigido a
encontrar posibles traumatismos, la presencia de placa por mala
higiene bucodental, la valoracion del aspecto de la lesion y
siempre debemos realizar un estudio histopatolégico para
descartar posibles lesies malignas.

El diagnostico diferencial debe hacerse &ibroma de la encia,
granuloma periférico de células gigantes, absceso gingival, tumor
en el embarazo, hemangiomahréma osificante y neoplasia
epitelial.

El tratamiento de este proceso es laresi@ completa de la
lesion Parece recomendable resecar el tejido subyacente
eliminando 2 mm de margen inaio el periostio.

Otras opciones validas en otras localizacionaedpn ser la
criocirugia y el flash de laser colorante pulsado, es por ello que

hay que valorael deseo del paciente.

DISCUSION

La descripcion aparece por primera vez en 1Bi®lta presenta

el primer caso, apoyando el origen infeccioso, posteriormente,
Bollinger (1887), atribuye su origen a infestacion por parasitos,
dandole la denominacibtd e fiBotryomyceso. Fue
1904 que utilizdoor primera vez el término granulanpiégeno,

mientras Kitner lo denominé granuloma telangiectsjco
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Para definirlo se han utilizado otreg&rminos como hemangioma
eruptivo, henangioma capilar lobular o0 granuloma
telangiectasico.

Se presenta como una tumoracion del tejido oral o dérmico
pudiendo aparecer en cualquier localizacion, es de crecimiento
rapido, tamafo variable aunque no suele sobrepasar los 2 cm de
diametro, pedundado o lobulado, con coloraciGque va desde

el rojizo intenso al marr@aeo.

En la cavidad oral afecta prefatemente a la encia (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 sanfithylo
puede aparecer en cualquier edad pero su fne@aumenta en

la segunda y tercera década de la vida siendo el sexo femenino el
gue presenta una mayor incidencia con una relaci¢h]5:1

Su origen es incierto, atribuyéndole un papel primordial para su
aparicion a los antecedentes de traumatismosda iptensidad,
mala higiene dental o utilizacion de prétesis defectuosas.

Parece existir también una relacion con el sistema hormonal, el
embaazo y al uso de anticoncepcion 8l

Aparece como respuesta a dichestimulos produciendo una
hiperplasiadel tejido conectivo, con gran hiperplasia vascular que
asemeja tejido de granulacignabundantes células endoteliales
con abundancia de cap#af4]. Yuan et al demostraron un
aumento de factores morfogenéticos vasculares2,Tidng1,

Ang-25, incidiendoen el papel de estos polipéptidos en la mala
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regulacion del balance angiogénico del que resultaria la

importante neovascularizacion de este tipdesion.

CONCLUSION

El granuloma piégeno, es una neoplasia benigna, que aparece
como una respueséxagerada del tejido.

La localizacion mas frecuente es en la encia y frecuentemente
esta relacionado con antecedentes traumaticos querpsedde

baja intensidad.

Afecta a la mujer con mayor frecuencia durante la segunda y
tercera década de la vida y f@entemente durante el embarazo.

La confirmacién histopatoldgica es necesaria para no confundirlo
con otros procesos de naturaleza maligna

El tratamiento consiste en la exéresis quirdrgica a pesar de que
existe posibilidad de recidiva.

Finalmente, merecka pena comentar que el término granuloma
pidgeno, parece doblemente erréneo, puesto que no se trata de un
proceso granulomatoso ni es senuencia de ninguna infeccién

bacteriana.
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IMAGENES

Figura I. TC cervical que evidenciamoracion odontgénicaen relacion con las

piezas 2388, asi comaeabsorcion 6s& a nivel de pared anterior maxilar
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Figura Il . AP:Estroma edematoso, con areas de extravasacion hentaticgatibles
conlesion tipo granuloma piogm®.

Figura Ill. Intraoperatorio. Se realiza incision vestibular con abordaje Cadiwed y
exéresis de lesién quistica.
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Capitulo 14.
FRACTURAS DIAFISARIAS DE FEMUR EN EL NINO:
¢ES SUFICIENTE EL ENCLAVADO ENDOMEDULAR
FLEXIBLE COMO TRATAMIENTO?

Autores: Ortega Columbrans, A.Garcia Navarro, .;) Valero
Cifuentes, G Castillo S4ez, A.; Maestre Cano, D.
Especialidad: Quirurgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia Ortopédica y

Traumatologia

RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente de 7 afos politraumatizada,
que presentd fractura compleja de tercio medio diafisario de
fémur derecho con tercer fragmergn ala de margsa. Dadas

las caracteristicas clinicas de la paciente y la complejidad de la
fractura, se procedié al tratamiento de la misma por medio de la
colocacion de un clavo intramedular flexible asociado a sistema
de fijacion externa monolateranodular, para cdrolar la
inestabilidad rotacional y el riesgo de colapso del foco. La
evolucion de la paciente fue satisfactoria con consolidacion
completa a los 5 meses.

Palabras clave:Femur fracture, elastic intramedullary nailing,

external fixator.

108



Servicios quirdrgicog| 2020

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una paciente pediatrica de 7 afios que
acude a Urgencias de Traumatologia infantil de nuestro hospital
tras sufrir un acciente de tréfico.

A su llegada a Urgencias se encuentra hemodinamicamente
estable: fecuencia cardiaca 91 Ipm, tension arterial 112/71
mmHg, saturacion de 0O2: 99%Neurolégicamente: pupilas
isocoricas y normorreactivas, Glasgow 15/15.

Como parte del protmlo de politraumatizado, se procede a la
realizacion de radiografias de esquelet@laasi como de las
cuatro extremidades, evidenciandose una fractura compleja de
tercio medio diafisario de fémur derecho con tercer fragmento en
ala de mariposa (Figura), | fractura tipica a esta edad en
traumatismos de alta energia (accidente de trafibl) se
evidencio ninguna otra fractura a nivel de esqueleto axial ni resto
de extremidades.

En base a la estabilidad clinica de la paciente, el peso de la
misma, las cadderisticas de la fractura y el diametro de la
cavidad medular planteamos las digtihibpciones terapéuticas.
Optando finalmente, debido a la complejidad de la fractura y la
estabilidad hemodinamica de la paciente, por la colocacion de un
clavo intrameduwdr flexible (TENS) en asociacion con sistema de
fijacion externa monolateral modulpara 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 evoluciono
satisfatoriamente visualizandose a los 3 meses inicio de
formacion de callo 6seo. Momento eh que se procede a la
retirada del fijador externo e inicio de carga parcial con el fin de
conseguir la consolidacion completa al dinamizar el foco (Figura
).

Finalmente, al quinto mes de evolucidon postquirargica se
consiguid la consolidacion completa la fracturaKiguralll).

La paciente evoluciona favorablemente pudiendo realizar una
vida normal desde el sexto mes de la intervencion. Nos
planteamos valorar la feida del TENS a partir del afio de
evolucion disminuyendo de esta forma el riesgorefeactura

durante el periodo en el que porte el enclavado.

DISCUSION

Actualmente eltratamiento de las fracturas de la diafisis del
fémur en el nifo es un tema controvertidoHl] no poderse
aplicar durante el crecimiento los tratamienéospleados en el
adulto. Sin embargo, existe cierto consenso en que el método de
eleccion debe reduciml maximo la estancia hospitalaria,
proporcionar una adecuada estabilidad a la fractura y producir el
menor numero de complicaciones y secuelas[2].

En mewores de 5 afos existe cierta unanimidad en que los
métodos conservadores son de eleccion salvosars camplejos.

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

controversia en la indicacion de los distintos métodos, si bien hoy
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en dia el erlavado intramedular elastico es el método predilecto
para la mayoria de autores|[3].

Pese a que el dtamiento de esta patologia pediatrica es
controvertido, en la actualidad la colocacion de clavos
intramedulares flexibles (TENS) se considera el golchdsataen
fracturas diafisarias femorales, obteniendo muy buenos resultados
en fracturas transversalasoblicuas cortas asentadas en el tercio
medio de la diafisis. Siendo las mas frecuentes en la practica
clinica habitualasociadas en su mayoria a trauisrabs de alta
energia en nifios mayores|[4].

No obstante, en las fracturas complejas femorales pedstr
(fracturas conminug con gran inestabilidad en el foco
fracturario por trazos oblicuos largos o espiroideos; fracturas
patolégicas; nifios con sobexw y fracturas subtrocantéricas o
proximas a la metafisis distal femoral) la sintesis intramedular
elastica puede no ser suficiente para controlar el acortamiento y
las angulaciones axiales o rotacionales, siendo necesario la
colocacion adicional de unjdidor externo para la estabilizacion

de la mismal5]. A la hora de elegir la fijacion externa optasemo
por sistemas monolaterales modulares que permitan diferentes
configuraciones y con una resistencia intrinseca que proporcione

suficiente estabilidad a feactura hasta la consolidacion.

CONCLUSION
Actualmente pese a la falta de consen$m edad es el principal

factor a la hora de determinar el manejo de las fracturas de fémur
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en el nifio. De esta forma en menores de 5 afios se opta eal gene
por métodos conservadores. En los nifios de 6 a 13 afos
podriamos conderar el clavo intramedular flexible (TENS)
como el tratamiento de primera eleccion para las fracturas
femorales. Reservando el uso de la fijacion externa para aquellas
fracturas corplejas ya sea por la conminucion, la presencia de
fracturas abiertas odacaracteristicas especificas del paciente. No
obstante, contiilm siendo un tema controvertido en el que no
existe un unico protocolo de tratamiento dado que se obtienen
buenos resudtdos con diferentes técnicas empleadas de manera

aislada o en combinacion
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IMAGENES

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

fragmento en ala de mariposa en nifia de 7 afios politraumatizada
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Figura Il . Control radiolégico postoperatorio inmeaid trascolocacion de TENS

asociado a fijador externo monolatéra

Figura lll. Control radiografico de la fractura a los ®eses (retirada de fijador

externo, izquierda) y a los 5 meses (consolidacién completa, derecha).
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Capitulo 15.
PSEUDOARTROSIS TRAS FRACTURA PERIPROTESICA
DE RODILLA ABIERTA. LA FIJACION EXTERNA
ENTRA EN JUEGO

Autores: Rodriguez Sanchez,.;PGarcia Garcia, .J Valero
Cifuentes, G LopezNavarro Morillo, F; Martinez Ros, J.
Especialidad: Quirargica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugi®rtopédica y

Traumatologia.

RESUMEN

Se expone el caso de una paciente portadora de una protesis de
rodilla que sufre una fractura alredededor ldemisma y un
proceso de pseudoartrosis tras satamiento. El tratamiento
definitivo de la pseudoartrosis se realiz6 mediante el empleo de
un sistema de fijacidbn externa circular tipo llizarov. Dichos
sistemas pueden emplearse en el tratamiento de rkacasi
como en sus complicaciones. Entre sudajas se encuentran la
rapidez del acto quirdrgico, su baja agresividad, la reconstruccion
Osea triplanar y el aporte de gran estabilidad.

Palabras clave: Pseudoartrosis, fijacion externa cilay

reconstruccion.
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CASO CLINICO

Se presenta el caso deaumujer de 75 aflos que acudié a
Urgencias por dolor brusco e impotencia funcional del miembro
inferior izquierdo sin tramatismo previo.

Como antecedente destacaba ser portadotandeplante total

de rodilla de dicho miembro y haber sufrido, 8 meses antes, una
fractura periprotésica (Tipo Il de Rorabeck y Taylor) de fémur
abierta (Grado Il de Gustilo). Dicha lesién fuatada en aquella
ocasion, medianteina reduccion abierta yjdcion interna con
placa lateral y tornillos.

En la inspeccién sevidenciédeformidad en procurvatum a nivel
del tercio distal del muslo izquierdo, con tumefaccién asociada.
Se realizaron radgrafias en proyecciones AP y lateral de la
rodilla asi comaun estudio de TC, que confirmaron la sospecha
clinica de rotura de material de osteosintesis y pseudoartrosis de
fractura periprotésica (Figuld Se objetivo en dicho estudio, la
estabilidad dl componente femoral protésico. Asimismo, se
realiz6 un estud analitico exhaustivo para descartar un proceso
infeccioso.

Con los resultados obtenidos se llegé al diagnostico de
pseudoartrosis de fractura periprotésica de fémur con fatiga de
material de osteosintesis.

El tratamiento de urgencia consistié en la initiwacion con una

férula cruropédica de yeso.
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A las 12 horas se intervino de urgencia diferida realizandose la
extraccion del material de osteosintesis mediante un abordaje
lateralminimamente invasivo.

Posteriormentese realizé la reseccion del foco pgeudoartrosis

y curetaje de los extremos 6seos. Por ultimo, se implanté un
sistema de fijacibn externa circular puenteando la rodilla,
realizando un cierre primario del foco y camgion maxima del
mismo (Figurdl). Se tomaron muestras del foco de aatpara

su estudio microbiologico.

La paciente evoluciond sin complicacion de las heridas
quirdrgicas, autorizandoszla deambulacion con carga parcial
transcurridas 4 semanas.

Tras 4 meses se retir6 el sistema de fijacion externa,
autorizandose la movilizacion de rodilla ya la deambulacion

con rodillera articulada. El estudio radiolégico evidencio la
correcta consolidacion y alineacion del miembro afecto (Figura
).

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

con un alza de 2m,y un balance articular de rodilla de90°.

DISCUSION

Las fracturasy pseudoartrosiperiprotésicasle rodilla suponen

un auténtico reto para el cirujano ortopédico. Se trata de fracturas
de dificil manejo terapéutico y actualmente en awarsia. A la

hora de decidir el tratamiento definitivo deben valorarse

parametros como el patron deactura y su estabilidad, la
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funcionalidad del implante prefractura, la existencia de
aflojamiento de los componentes protésicos, el tipo y disefio del
componente femoral, la calidad y stock 6seos, asi como las
comorbilidades del paciente, el estado dm#acha del mismo, y

no menos importante, la experiencia del cirujgkjo

Entre las posibilidades terapéuticas no quirdargicas se incluyen la
inmovilizacidéno los sistemas de traccion. Estos se asocian a altas
tasas de pseudoartrosis y consolidacion vidib&h

Por otro lado, el tratamiento quirdrgico debe buscar la mayor
estabilidad posible con el menor trauma quirdrgico. Como
métodos de osteosintesisiéenos los sistemas de osteosintesis
con placa, clavos, fijadores externos, etc. Los primeros requiere
extensos abordajes quirdrgicos, que asocian un riesgo de
infeccibn no despreciable, retardos de consolidacién y
pseudoartrosis, fracasos del materiasatiaeaciones, etfl]

En nuestro caso, al tratarse de paciente anciam con una mala
calidad 6sa y tras el fracaso de la osteosintesis inicial, se optd
por un sistema de fijacion externa tipo llizapara el tratamiento

de la pseudoartrosikstossistemashos permiten la estabilizacion

del foco mediante una técnica quirdrgica poco invasiva y la
movilidad precoz, alcanzando resultados clinicos satisfactorios y
evitando complicaciones relacionadas con la cirugia abierta

(dehiscencia, necrosis cutangdeccion, etc[B,4].
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CONCLUSION

Los sistemas de fijacion externa tipo llizarov mweporcionan

un método de tratamientgalido de fracturas complejas (sobre
hueso sano, periprotésicas, periimplantes, etc.);cmsd desus
complicacioms (pseudoartrosjsinfeccion, etc.)Estos ofrecen la
posibilidad de una cirugia rapida, atraumaticespetando los
tejidos blandos, permitiendo la reconstruccion 6sea de forma
triplanar, aportando una gran estabilidad que permite la carga
inmediata y ua recuperacion precoz, todo ello con

complicaciones leves.
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IMAGENES

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

de osteosintesis inicial
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Figura Il . Imagen postoperatoria donde se obsegl’mataje dela fijacion externa.
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Figura Ill. Telemetria donde se evidencia el resultado radiolagionsolidacion de la

fractura periprotésica, ausencia de deformidad, eje mecéanico correcto
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Capitulo 16.
NINA DE 6 ANOS CON BULTOMA EN PIERNA. LO
PEOR QUE PODRIA PASAR

Autores: LépezNavarro Morillo, F.; Valero Cifuentes, G.;
Rodriguez Sanchez, P.; Garcia Garcia, J.; Puertas Garcia
Sandoval, P.

Especialidad: Quirargica

Servicio de trabajo: Servicio de Traumatologia

RESUMEN

Presentamos el caso de una nifia de 7 afos que llega a urgencias
de nuestro hospital con un bultoma en la pierna indoloro a la
palpacion Y de rapida evolucién. En la imagen radiogréfica se
sospecha lesion maligna. Tras el estudio en planta se confirma el
diagnéstico de osteosarcoma osteoblastico de alto grado. Se
decide realizar un tratamiento poliquimioterapico neoadyuvante y
a los 3 meses del diagnostico se realiza la cirugia oncolémica c
reseccion de 17cm de tibia y margenes libres, biopsia
intraoperath negativa y se implanta una megaprotesis de rodilla
de crecimiento.

Palabras clave Cirugia oncologica, osteosarcoma, artroplastia.

CASO CLINICO
Paciente d& afos quess derivada a Urgencias por su pediatra

tras imagen sospechosa de lesion maligna en diéfisis tibial. La
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paciente refiere un bultomen el tercio proximal de la pierna
derecla, que atribuyen a un traumatismo casual hace unos dias.
No presenta dor a la papacion, ni de caracteristicas mecanicas
ni inflamatorias.

A la llegada aUrgencias deTraumatologialnfantil la nifia
presenta un buen estado general, sin problemas para la
deambulacién ni otra sintomatologia asociada. A la inspeccion
observams un eviderg bultoma en el tercio proximal de la
pierna derecha, en la cara interna, de consistencia dura.

En las radiografias anteroposterior y lateral de tibia y peroné se
observa una lesion esclerosa en la diafisis tibial, goan
reaccion periésticay el signo de imagen en sol naciente
triangulo de Codman (Figura ).

Con la sospecha de lesion tumoral maligna se decide ingres
cargo dela Unidad deTumoresMusculoesquelético$e sdicita
resonancia magnéti¢RMN), PET-TC y biopsia percutanea.

Las pruebasomplementarias confirman el diagnéstico:

-RMN: lesion de predominio esclerético que afecta a regién
metafisadiafisaria tibial a lo largo de una extensién longitudinal
de 15 cmconmultiples focos de destruccion ésea intramedular y
reaccion priéstica ge se extiende a lo largo de toda la lesion
(Figura II).

-TC: La lesién descidt en RM infiltra varias estructuras
adyacentey presenta signos de necrosis tumoRar tanto, se
trata de hallazgos compatibles con tumoracion 6sea maligna tibial

sugestiva d osteosarcoma.
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-PET-TC: lesion esclerosa intramedul@on incremento del
metabolismo glicidico (SUV max de 5.2 atribuble a
enfermedad maligna. Se observan dos pequefios focos
hipermetabdlicos subcarinalescon SUV max de 2.5,
inespedicos, sin poderdescartar malignidad.

-Anatomia patologicansteosarcoma osteoblastigrado Ill.

La biopsia de las adenopatias mediastinicda expresion de
glicoproteina ABCBZTesultaron negativas.

Se confirma el diagnostico y se contacta con Oncologiantihfa
para valoracion e inicio de tratamiento quimioterapico.

Dos semanas después del ingresoibiéo el tratamiento con
metotrexato correspondiente a la semana QpoEbcolo"ISG-
GEIS0S2", que luego continud corisplating doxorrubicinay
adriamicina.

Tras superar la primera fase de tratamiento quimioterapeo,
propone una cirugia de salvanto de la extremidad, con una
reseccidon oncoldgica amplia, asi como una reconstruccion precisa
con una megaprotesis, que dada la edad de la paciente debe ser
reaizada a medida y con sistema de alargamiento (Custom Made)
(Figura Ill). La reseccion oncoléep 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 esmandada a anatomia patol@igara estudio

definitivo.
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A la hora del cierre necesitamos lalaboraciéon de Cirugia
Plastica para realizar un colgajo de gemelo interno.

A los 5 diasse obiteneel resultado de la anatomia patologica:
osteosarcoma tratadorc@5% de necrosis y margenes libres
Actualmente se encuentra libre de enfermedad, aunque ha
necesitado movilizacion de la rodilla bajo anestd3@.parte de

Oncologia Infantil continta coel protocolo de quimioterapia.

DISCUSION

El ostesarcoma es el segundo tundseo primario maligno mas
frecuente, por detras del mieloma multiple. Se trata de un tumor
caracterizado por la formacién directa de hueso y osteoide por las
células tumorales. Su etiologia es multifagthriaunque en
mayoresde 40 afios puede desarrol&arsobre lesiones previas
(enfermedad de Pagétsiones pseudotumoralfy.

La edad mas frecuente de aparicion es entre los 10 y 20 afios
(siendo el tumor éseo maligno mas frecuente por delante del
sarcoma de Ewin@3] y con mgor incidencia en varones, g&a

gue nuestro caso se trata de una chica menor de 10 Efios.
algunos casos, mas en la poblacion pediatrica, presentan
mutaciones genéticas en los genes RB1 y TP53[2].

Las localizaciones mas frecuentes son las zonas conrmayo
crecimiento como son la n#isis de humero proximal y las
metafisis de la rodil[].

Como la mayoria de los tumores oOseadinicamente se

manifiestm como un cuadro insidioso de dolor de tipo
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inflamatorio, con un bultoma mas o menos palpable endanci
de la localizacion del tuar. Debido a la escasa sintomatologia, el
diagnéstico suele hacerse con el tumor relativamente avanzado.
En la radiografia se observa una lesion intramedecder,erosion
cortical con el crecimiento y finalmente afecta a lastgs
blandas. Lo mas frecuen es un patron mixto (escleroso y
osteolitico) con espiculas Oseas filiformes paralelas (borde en
cepillo) o radiales (sol radian{B). El diagnéstico definitivo se
basa en el estudio anatomopatolégico

El esquema generale tratamiento consiste guoliquimioterapia
neoadyuvantgdurante 2-3 meses para reducir el tamafio del
tumor y eliminar las micrometésts3, seguida de cirugia
oncologica[6] (debe ser radical, comargenes de seguridad
ampliog con reconstrucciéon del mméro si es posibley
poderior poliquimioterapia adyuvante(6-12 meses) Los
guimioterapicos mas usados sanetrotexad, cisplatino, y

doxorrubicina)7].

CONCLUSION

El osteosarcoma es el segundo tumor maligno mas frecuente. Su
diagnostico pecoz es dificil, ya que la ioica es
paucisintomatica, con un cuadro de larga evolucion de dolor de
caracteristicas inflamatorias. Sin embargo, su presentacion
radiogréfica llama la atencién, ya que se muestra como una lesion
mal definida, con un patrémscleroso y osteolitico, y una

importante reaccion periostica.
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Es necesario un estudio anatomopatolégico para confirmar el
diagnoéstico, asi como un TC y RMN para la planificacion
preoperatoria y seguimiento.

El tratamiento quirargico debe ser individzalilo en cada caso,
pero siempe realizando una reseccion amplia y completa de la
lesion. La reconstruccion del miembro puede ser llevada a cabo

en el mismo acto quirdrgico o en un segundo tiempo.
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IMAGENES

Figura I. Radiografia anteroposterior y lateral de tibia. Obsérvese la reaccion

peridstica, con imagen de sol naciente y triangulo de Codman,
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Figura Il . Resonancia magnética.y TC. Obsérvese la importante masa de partes blandas

y la infiltracion de estructuras adyacentes.

Figura lll. Radiografia postoperatoria tras colocacion de megaprétesis de crecmiento.
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Capitulo 17.
CAPSULODESIS ARTROSCOPICA COMO
TRATAMIENTO DE LA LESION PARCIAL DEL
LIGAMENTO ESCAFO -SEMILUNAR

Autores: Vera Porras, E.M.; Martinez Martinez, F.; Toledo
Garcia, S.; Garcia Garcia, J.; Guillamon Marin, M.J.
Especialdad: Quirurgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia ortopédica y
Traumatologia.

RESUMEN

Presentamos una técnica artroscopica como tratamiento de una
inestabilidad carpiana oculta en un paciente joven y mano
dominante, la capsulodesis dorsal.

Las inestabilidades carpianas pueden pasar desapercibidas con
frecuencia y para su diagna@stila artroscopia es la técnica de
eleccion.

En la actualidad las técnicas artroscOpicas permiten una
rehabilitacion funcional taprana y mayor propiocepcion.

Palabras clave: Ligamento escafgsemilunar, inestabilidades

carpianas, capsulodesis artroscoépica.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente varon de 28 afios que acude a
urgencias de traumatmia tras haber sufrido una caida con mano
dominante en flexion dorsal, sin mejoria con el reposo.

A la exploracion fisica prestaba dolor, tumefaccion en
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interlinea articular, asi como test de Watson positivo para
articulacion escafgemilunar.

En radigrafia simple se aprecié una fractura "die punch” de
radio derecho, sin alteraciones del carpo.

Para el estudio de Efectacion articular de radio distal se solicitd
un TC urgente (Figura 1) observandose un aumento del espacio
escafosemilunar.

Ante la deeccion de una inestabilidad oculta del carpo,
solicitamos una artroRMN que informa fibleos de rotura fibrilar
parcial de ambos componentes del ligamento escafosemilunar
(LEL) mayor en componente voldPor lo que se decide realizar
una artroscopia secaagjnosticeterapéutica.

En torre de traccion al zénit, realizamos los portaldsyIR, y
mediocarpianos radial (MCR)y ulnar; en el espacio
mediocarpino observamdsematoma en componente volar de
ligamento escafosemilungFigura 1l). Identificamos la @sula
dorsal en el espacio radiocarpiano, introducimos un abbocath con
sutura de alta resistencia radial y ulnar, pron atravesando
capsula dorsal y atravesando el abbocath hacia el espacio
mediocarpiano después. (Figura lll). Posteriormente se recuperan
los dos cabos por el portal MCR, se realiza el anudado y se

comprueba la capsulodesis dorsal desde el espacio nguizoma

DISCUSION

La inestabilidad escafolunar secundaria a lesion del ligamento
escafolunar es la inestabilidad mas feste de la mufiedd., 3.
Puede ser nedinamica uoculta: lesion parcial del ligamento
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escafolunar corradiografiasnormales. Visible por artroscopia
por una lesion parcial del ligamento escafolunar.

En las dhamicas: ligamento escafolunar incompetente t ro
(rotura completa), con Rx de eégranormales y patologia visible

en la artroscopiao estatica o completa: rotura completa del
ligamento escafolunar y de los ligamentos extrinsecos con gap
escafolunaen radiografia [1,3,4].

A la exploracion fisicaredizamos la prueba dé&Vatson el
escdoides se desplaza desde la extensidén en desviacion cubital a
la flexibn en desviacion radial. La presiéon palmar sobre el
tubérculo del escafoides evita la flexiobn y producira una
subluxacién dorsal del escafoidg@slligamento escafolunarsta

roto o lxo, y se produceun chasquido doloroso al soltar la
presion [1,4,5]. La artroRMN tiene una alta sensibilidad, sin
embargo la prueba gold estandard es la artroscopia diagnéstico
terapéuticd5s].

La inestabilidad del LEL s clasifica segun Geisslen distinos
gradog>5,6]:

Grado I: hemorragia o pérdida de tensién

Grado II: escalén entre el semilunar y el escafoides pudiendo
pasar un palpadgl mm) entre ellos.

Grado llI: escalon pudiendo rotar libremente el palpaddree
ellos.

Grado IV: rotura ligamentosa completa pudiendo pasar una
Optica de 2,7 mm entrescafoides y semilunar. En la actualidad

el tratamiento de eleccién é&s reduccidnabiertaanatomica de
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los huesos del carpo y fijacion con agujas de Kirschoausrade
los ligamentos, y capsulodesis dorsal; este tratamiento también se
puede realizar diorma artroscopica?osteriormente preciseso
antebraquial inmovilizando el primer deddurante 8 i 10
semanas. Solo se utiliza el abordaje volar en casosxeeidn

volar del semilunafl,7].

CONCLUSION

Las inestabilidades carpianas puedesapadlesapercibidas con
frecuencia. Aunque la exploracién fisica es fundamental,
debemos apoyarnos de pruebas de imagen tanto estaticas como
dindmicas para ekstudio de la biomecanica del carpo. Sin
embargo el gold estandard para su diagndstico es lacia.

En la actualidad el uso de las técnicas artroscopicas permiten
estabilizar el carpo respetando los mecanorreceptores de
ligamentos y capsula, impont#s para la recuperacion funcional

temprana y propiocepcién, en detrimento de la cirugia abierta.

BIBLIOGRAFIA

[1]. Forriol Campos F. Manual del residente de C.O.T. Madrid:
Sociedad Espafiola de Cirugatopédica y Traumatologia; 2009.
Cap.45.

[2].Rouviere H, Delmas A. Anatomia humana: descriptiva,
topografica y funcional. Vol. 3. Barcelona: Masson; 2005. p- 261
267.

[3]. GarciaElias M, Puig de la Bellacasa I, Schouten C. Carpal

134



Servicios quirdrgicog| 2020

Ligaments: A FunctionaClassification. Hand Clin. 20133(3):
511-520.

[4].Manuel J, Moran SL.The diagnosis and treatment of
scapholunate instability. Orthop Clin North Am. 20(8(2):
261-77.

[5].Kuo CE, Wolfe SW. Scapholunate instability: current
concepts in diagnosis amdanagement. J Hand Surg Am. 2008;
33(6): 998-1013.

[6]. Wolf JM, Dukas A, Pensak M. Advances in wrist
arthroscopy. J Am Acad Orthop Surg. 2020(11):72534.

[7]. Wagner J, Ipaktchi K, Livermore M, Banegas R. Current
indications for and the technique of wrist arthroscopy.
Orthopedics. 201,437(4): 251-6.

IMAGENES

Figura I. Aumento del espacio escefemilunar, que demuestra una inestabilidad
oculta del carpo.
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Figura Il . Hematoma en el componente volar del ligamento esmafidunar desde
portal artroscopico mediocarpiano.

Figura Ill. Fase de anudado durante la capsulodesis artroscopica desde el espacio
mediocarpiano.
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Capitulo 18.
NO ES UN NEUROFIBROMA MAS

Autores: EscuderoMartinez, A.; Valero Cifuentes, G.; Ondofio
Navarro, A; Vera Porras, BRuertas Garci&andovalJ.P.
Especialidad: Quirurgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia Ortopédica y

Traumatoldgica

RESUMEN

El histiocitoma fibroso angiomatoide es un tumor raro de partes blandas
de malignidad intermedia e histologia incierta que aparece en nifios y
adultos joévenesSu diagndstico y correcto tratamiento es de vital
importancia ya que, aunque Su comportamieapansivo y no
infiltrativo nos pueda orientar hacia una tumoracion benigna, se trata en
realidad de un tumor con frecuentes recidivas locales pero con una baja
capacidad de metastasis.

Palabras clave:Histiocitoma fibroso angiomatoéd Tumorde partes

blandas.

CASO CLINICO

Varon de 54 afios afecto de Neurofibromatosis tipo | (enfermedad
de Von Recklinghausen) que consulta por nueva tumoracién
palpable de crecimiento progresivo sobre el muslo izquierdo a
nivel del vasto mediaEl paciente no mostraba eritema ni edema
de parte blandas en la zona circundante. Fue intervenido hace
unos afios por un melanoma en miembro superior izquierdo asi

como de metastasis ganglionares y pulmonares secundarias. El

137



Servicios quirdrgicog| 2020

paciente presenta mdultiples mefibromas en diversas
localizaciones de los cued soOlo fueron extirpados los que
denotaban alguna sintomatologia.

Se realiza una resonancia magnética con el fin de filiar la
naturaleza de la tumoracion. En esta vemos una lesion localizada
en el interiodel vasto medial, redondeada, bien delimitad&.de

x 5.1 x5.9cm (AP x T x L) que presenta un aspecto quistico en
gran parte de la lesion junto con una zona adyacente a la pared
posterior de aspecto sdlido de 1.9 x 3.2 (AP x T) (Figura 1). La
zona sOlid muestra realce homogéneo e intenso tras la
admnistracion de contraste y restriccion en la secuencia DWI por
hipercelularidad. No se aprecia edema de partes blandas ni otras
imagenes que sugieran neurofibromas intramusculares. Si se
aprecian imagenes noldres compatibles con neurofiboromas
distribuidosen el tejido celular subcutaneo en ambos miembros
inferiores.

Tras este resultado se realiza una biopsia de la masa que no
consigue filiar la histologia exacta de la tumoracion pero muestra
abundantes vasphistiocitos pericavitarios y areas fusifornses
atipias. Por udltimo se descarta su diferenciacion neural
separandolo de la neurofibromatosis como posible causa.

Tras la extirpacion (Figura Il y Ill) y posterior analisis
anatomopatologico se diagnosticde histiocitoma fibroso
angiomatoide(HFA) sierdo la tinciébn para desmina positiva la
que ayuda a su diagnostico diferencial con otras entidades.

Ademas mostraba una traslocacion positiva para el gen Ewing.

138



Servicios quirdrgicog| 2020

DISCUSION

Este tipo detumor de partes blandas se clasifica como una
neoplasia de histogénesis desconocida y de malignidad
intermedia[l]. No siempre fue de esta manera ya que en el
momento en el que se describid por primera vez fue categorizada
como un tipo de tumor maligno[2].

El HFA esuna neoplasia rara (0,3% de todas los tumores de
partes blandas) que afecta fundamentalmente a nifilos y adultos
jovenes. Suele debutar de manera asintomatica como una masa de
lento crecimiento. También, pero de forma mas inusual, puede
comenzar co sintoma como fiebre, anemia o pérdida de peso.
Este tumor tiene ligera predileccion por el sexo femenino y su
localizacion mas habitual es en las extremidades siendo mas rara
en el tronco, cuello, cerebro o pulmén [1].

El diagnostico del HFA estd basada la inmunohistoquimca.
Macroscépicamente se visualiza como una masa de aspecto firme
y circunscrita mientras que microscépicamente vemos espacios
quisticos hemorragicos junto con un infiltrado linfoplasmocitario

y una pseudocapsula fibrosa. Las célulasen um apariencia
ovalada con nucleos vesiculosos[3,4]. En cuanto a la
inmunohistoquimica, tiene positividad para vimentina, desmina
EMA, CD99, actina musculespecifica, caldesmon y calponina.

La positividad para desmina permite su diferenciacon dreht
histiocitoma fibroso benigno del tipo aneurisméatico[5,6].

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

tipo de tumor de partes blandas de crear metastasis a distancia es
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baja (<5%) pero es frecuente la recidiva local20%0)[4,5] En
lineas generales la extirpacion es curativa siendo el uso de
quimioterapia y radioterapia (til en casos de mdltiples

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

CONCLUSION

El histiocitoma fibroso angiomatoide es un tumor rar@aees
blandas con un potencial maligno intermedio. Aunque los
hallazgos cliniceradiolégicos no sean especificos, una masa
expansiva no infiltrativa en la RM con &reas quisticas con
abundantes hematies y una pseudocapsula fibrosa en la
extremidad de un jpé&ntejoven debe hacernos pensar en este
tipo de tumor. El tratamiento de eleccion se basa en una cirugia
excisional con bordes amplios junto con un seguimiento a largo

plazo.

BIBLIOGRAFIA

[1]. Chen G, Folpe AL, Colby TV, Sittampalam K, Patey M,
Chen MG, Chan JK. Angiomatoid fibrous histiocytoma: unusual
sites and unusual morphology. Mod Pathol. 2011;24(12):1560
1570.

[2]. Enzinger FM. Angiomatoid malignant fibrous
histiocytoma:A distinct firohistiocytic tumor of children and
young adultssimulatg a vascular neoplasm. Cancer.
1979;44:21472157.

[3]. FanburgSmith JC, Miettinen M. Angiomatoid "malignant”

140



Servicios quirdrgicog| 2020

fibrous histiocytoma: a clinicopathologic study of 158 cases and
further exploration othe myoid phenotype. Hum Pathol. 1999;
30(11):13361343.

[4]. Thway K. Angiomatoid Fibrous Histiocytoma. Arch Pathol
Lab Med 2008; 132:27377.

[5]. FanburgSmith JC, Miettinen M. Angiomatoid malignant
fibroushistiocytoma: A clinigpathologic study of 1% cases
andfurther exploration of the myoid phenotype. niHu
Pathol.1999;30:1336343.

[6]. Tanas MR, Rubin BP, Montgomery EA, Turner SL, Cook JR,
Tubbs RR, et al. Utility of FISH in the diagnosis of angiomatoid
fibrous histiocytoma: a series of 18 casesodMPathol. 2010;
23:9397.

[7]. Costa MA, Silva I, Cardaido L, Azevedo I, Alves L, Leal

C, et al. Angiomatoid fibrous histiocytoma of the arm treated by
radiotherapy for local recurrencase report. Med Pediatr Oncol.
1997; 28(5):373%.

[8]. Bernini X, Fort DW, Pritchard M, Rogers BB, Winick NJ.
Adjuvant demotherapy for treatment of unresectable and
metastatic angiomatoid malignant fibrous histiocytoma. Cancer.
1994;74(3):96064.

141



Servicios quirdrgicog| 2020

IMAGENES

Figura I. RMN de ambos muslos: masa de aspecto quistico con zonas sélidas

localizadasen vasto medial del muslo izquierdo.
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Figura Il . Aspecto macroscopico de la tumoracion tras su extirpacion (6cm aprox.).
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Figura lll. Herida quirtrgica que muestra el defecto una vez extiadadesion.
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Capitulo 19.
LA ENFERMEDAD DE LOS HUESOS DE CRISTAL.
IMPORTANCIA DE UN ABORDAJE
MULTIDISCIPLINAR EN NUESTRO ENTORNO

Autores: Ondofio Navarro, A.Salcedo Cénovas, C.; Valero
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RESUMEN

La osteogénesis imperfecta es una entidad grave y poco
frecuente. Su variedad clinica es amplisuydiagnoéstico se basa

en la clinica. Fundamentalmente seacteriza por fragilidad 6sea

y deformidades, que provocan fracturas frecuentes de huesos
largos e impotencia funcional y dolor de miembros. En su manejo
terapéutico es importante llevar a cabon uabordaje
multidisciplinar que tenga como objetivo global jorar la
incapacidad asociada a la enfermedad.

Palabras clave:BoneDiseases, Collagen Diseases, Osteogenesis

Imperfecta.

CASO CLINICO
Presentamos el caso de un paigevaron de 7 afios de edad, de
origen marroqui, diagnosido deosteogénesismperfecta en el

periodo neonatal y residente en Espafia desde los 3 afos.
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Como antecedentes familiares de interés, sus padres son sanos,
con fenotipo y talla normales. Tiene Zrimanos sanos, sin
antecedentes de anomalias congénitas.

La familia refiere embarazo controlado, sin incidencias, con
ecografias prenatales normales y parto eutécico a término.
Refieren que desde los primeros meses de vida el paciente ha
tenido multiples facturas, mantiene sedestaciéon inestable y no
deambula dedo a las graves deformidades esqueléticas (Figura
.

A la exploracion fisica, pesa 10.8 Kg y mide 85 cm. Presenta
rasgos dismorficos faciales y aspecto turricefalico craneal. Se
observan escler@as grisaceas y esmalte dental deslustrado.
Destacan la dermidad severa de ambos miembros inferiores y
brazos y pies equircavevaros. Piel sin manchas ni discromias
significativas. Neuroldégicamente presenta un psiquismo dificil de
valorar, ya que recka a los desconocidos y reconoce solamente

a los padres,an los que se comunica con palabras en arabe.
Analiticamente muestra hemogramas y bioquimicas, incluyendo
iones, metabolismo lipidico, control de anemia y enzimas
hepaticas normales.

Los primeros miivos de consulta datados en nuestro hospital se
deben a las frecuentes fracturas de huesos largos que sufria el
paciente. A la edad de 4 afios, se habia fracturado humero y
fémur derechos en dos ocasiones, asi como tibia derecha y fémur

izquierdo en otrasdos situaciones distintas. Todas ellas sin
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antecedente de traumatismo de alta energisinysignos de
maltrato infantil.

Debido a la importante impotencia funcional que ocasionaban las
fracturas repetidas y las deformidades O6seas, se deteligenir
quirargicamente mediante la realizacion de osteotomias
correctoras e implantacion de clavos telescopicos intramedulares
en ambas tibias (Figura Il). La evolucién clinica postoperatoria
fue muy favorable. Pasados 4 meses de la cirugia el patisot

un nuevoepisodio de fractura de tibia derecha tratada de forma
conservadora gracias a la ferulizacion interna que aporta el clavo.
Dado el buen resultado, con posterioridad se llevé a cabo la
misma cirugia en ambos himeros y fémures, mas astragalac
bilateral para corregir la deformidad de los pies de forma
satisfactoria (Figura Ill).

De forma simultanea, el paciente ha recibido hasta ahora 4 ciclos
de tratamiento comolendronato intravenoso anual por parte del
Servicio dePediatria. Como comjglacion preserdt hipocalcemia

y pico febril tras el primer ciclo con bifosfonatos, con evolucion
favorable mediante el aporte de calcio intravenoso. Con ello, se
ha mejorado la densidad mineral 6sea de forma significativa, pues
se ha pasado de unsfore nicial de-9.7 a -6.4 en la ultima
densitometria 0sea.

Por parte deOtorrinolaringologia y Oftalmologia mantiene
revisiones periddicas que informan que no existe disfuncién

auditiva ni visual. Recibe tratamiento fisico rehabilitador
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orientado a conseguir aumento de larha muscular y mejorar la
movilidad articular.

En la actualidad la mejora da calidad de vida del paciente es
notable. Mantiene un periodo libre de fracturas de mas de 18
meses, consigue la bipedestacion con ayuda y se ha conseguido
una mayor movilidadie miembros superiores e inferiores, por lo

gue se ha mejorado su capacidaakcfonal.

DISCUSION

La osteogénesismperfecta es una enfermedad hereditaria del
tejido conectivo provocada por mutaciones de los genes
productores detolageno. Esuna entidad poco dcuente y su
prevalencia estimada es de 0,29 por 10.000 habifahtes

Los descubrimientos genéticos han confdbua una mejor
explicacion de la fisiopatologia y a la distincibn de nuevos
subtipos de enfermedad. Se conoce que seaé&benutacion de

los genes que codifican las cadenas alfadlfg 2 del colageno

tipo 1[2,3]. Tradicionalmente se han utilizado multitud de
clasificaciones en base a los distintos genotipos, pero la mayoria
son de poca utilidad, ya que su diagnosticageeshasando en la
clinica.

Su espectro clinico es amplio e incluye desde formas leves de
enfermedad hasta formas letales perinatales. Las manifestaciones
clinicas principales son la fragilidagl la deformidaddsea A
menudo asocian anomalias dentaéts)moldgicasy sorcerd4].

El tratamiento requiere un enfoqueterdisciplinar basado en
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terapia fisica, tratamiento farmacolégico e intervenciones
quirdrgicas que traten de mejorar la capacidad funcional global.
Por ello, los objetivos fundamentales dnmenejo terapéutico
buscan mejorar la calidad del hueso, evi#hravance de las
deformidades y prevenir las fracturas. Desde el punto de vista
farmacoldgico, los bifosfonatos han demostrado aumentar la
densidad mineral 6sea y disminuir el riesgo de tiragb,6].

Por otro lado, el tratamiento quirlrgico busca corregir la
deformidad angular de los huesos largos. Las técnicas mas
recientes se basan en la realizacion de osteotomias realineadoras
e implantacion de clavos intramedulares telescopicos quensirve
de guia interna ygue modifican su longitud a medida que el
paciente credé,8].

El resb del manejose basa en programas guiados de actividad
fisica que mejoren la fuerza muscular y la movilidad articalsir

como en un adecuado asesoramiento pectagrsocial.

CONCLUSION

La osteogénesismperfecta es una enfermedad genética con una
variabilidad clinica amplia, que provoca una importante
limitacion en la calidad de vida en los pacientes, sobre todo por
las graves deformidades O0seagectientes fracturas guasocia.

El manejo terapéutico multidisciplinar basado en la terapia fisica,
el tratamiento médico con farmacos antirreabsortivos y la cirugia
ortopédica, brindan la oportunidad de mejorar la movilidad de

miembros, corregir las defoidades y prevenir ydtar de forma
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anticipada las fracturas. Por lo tanse puede concluir quan
adecuado abordajaterdisciplinar mejora la capacidad funcional

global y la calidad de vida.
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IMAGENES

Figura |. Deformidades iniciales. Se puede apreciar una fractura de diafisis humeral
en fase de consolidacion.
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Figura Il . Imagen de control postquirdrgico tras la primera cirugia de enclavado

endomedular telescépico en ambas tibias.

Figura lll. Imagenes de control postruirdrgico tras las Ultimas cirggde enclavado
humeral y femoral y correccién de deformidad de ambos pies.
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Capitulo 20.
NECROSIS AVASCULAR DE CABEZA FEMORAL
COMO COMPLICACION DE NEOPLASIA JUVENIL
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RESUMEN

Presentamos el caso de un varén de 24 afios con anteceslente d
leucemia linfoblastica aguda tipo B (LEB) que se traté por
Hematologia. Un afio después dedtamiento, comenz6 con
sintomatologia dolorosa de cadera izquierda. Con la historia
clinica, la exploracion y las pruebas radiolégicas, se llegé al
diagnésticode necrosis avascular de la cabeza femoral (NACF).
Un estadio avanzado al diagnéstico desestila opcion de
tratamiento quirdargico preservador de la cabeza femoral, por lo
gue se indico tratamiento de los sintomas y secuelas, llegando a la
artroplastiaatal de cadera (ATC).

Palabras clave:Femur head necrosis; hip prosthesis; Precursor

cell lymphoblastic Leukemiaymphoma.

CASO CLINICO
Varén de 24 afios con dislipemia sin otros factores de riesgo

cardiovascular, hipotiroidismg con antecedente de LLB de
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alto riesgo, diagnosio a los 17 afnos de edad. Fue tratado con
tres Ineas de quimioterapia y trasplante alogénico de
progenitores hematopoyéticos, consiguiendo remision completa
de la enfermedad.

A los 18 afios, acude auestra consulta refiriendo dolor
localizado en cader&quierda y deambulacion antialgica. El
paciente referia dolor que se desencdoeman la carga del
miembro afecto, y mejoraba con el reposo, de un mes de
evolucion, e intensidad creciente. A la explén fisica,
presentaba dolor localizado en la ing#guierda irradiado a
gluteo. Las rotaciones activas y pasivas de cadera eran dolorosas
y la rotacion interna limitada 15°.

Ante la clinica, el antecedente oncolégico y los posibles efectos
secundariosasociados al tratamiento, se sospechd una necrosis
avascular de cabeza femoral (NACF) izquierda. Con el
diagnéstico de presuncidon, se solicitd una radiogréiiX)
simple de pelvis (Figura 1) junto a una RM y se contact6 con el
servicio de Traumatologia.mbas pruebas de imagen describian
la presencia de unolapso y hundimiento 6seo de la superficie
articular dela cabeza femoral; Se confirmaba el diagnostico de
NACF secundaria a tratamiento con corticoides y agentes de
quimioterapia como tratamiento de ld.A-B. Siguiendo la
clasificacion de Ficat fue clagida en un estadio Ill.

Con el paciente en un estadio avanzado, se desestimaron las

técnicas de tratamiento quirdrgico de preservacion de cabeza

153



Servicios quirdrgicog| 2020

femoral, como son la descompresion y relleno cdulas madre

o0 injerto 0seo, y las osteotomias rotacionales.

El plan inical fue controlar el dolor con analgesia y medidas
dirigidas a enlentecer la progresion, con el objetivo de retrasar
cirugias méas agresivas en el tiempo: control adecuado del peso,
deportesin impacto como natacién, bicicleta, evitar corralias,

y subir escaleras. El paciente ademas fue tratado con diferentes
farmacos antiresortivos, incluyendo &cido zolendronico y
bifosfonatos orales separados en el tiempo, hasta obtener valores
densitanétricos normales, logrando reducir el riesgo de dract

por debilidad 6sea.

El plan en caso de dolor fue analgesia y descarga asistida con
muletas del miembro afecto, realizando revisiobn en 6 meses con
control radiolégico (radiografia simple y RM).

Durante los primeros 4 afios del diagnéstico de NACF, el
paciente presentd-2 brotes anuales de dolor. Las pruebas de
imagen con RX simpléigura 1) mostraron, afiadido a lo previo,
signos incipientes de artrosis coxofemoral izquief@an estos
signos se ligé al grado 1V de la clasificacién de Ficat.

Los siguientes 3 afios, nuestro paciente presenté aumento del
namero de brotes dolorosos con peor control que limitaban la
actividad diaria gravemente. Las imagenes de radiologia se
correlacionaban con la situaai clinica y conjuntamente
indicaron progresiénal componente artrésico.

Llegados a este punto se propuso cirugiaAde€C, con el

propésito dealivio sintomatico y la recuperacion funcional. En el
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quiréfano, mediante abordaje posterolateral se realinzacion

de protesis total de cadera (PTQG) piea extréda de cabeza
femoral (Figura Ill) presentaba gran deformidad, hundimiento y
artrosis. El paciente siguié un protocolo de rehabilitacion
propuesto, y se encuentra libre de dolor, sin brotes, y eefier
mejolia importante de su calidad de vida trasafio de

seguimiento.

DISCUSION

La NACF es una afectacion destructiva y progresiva de la cabeza
femoral que predomina en pacientes entr&238écadas de la
vida[1]. Pacientes mas jowes tratdos de cancer también tienen
un mayor riesgo. La LLA, debido a la elevada prevalencia juvenil
y alta tasa de curacién, conlleva una gran poblaciéon de
supervivientes con riesgo de secuelas secundarias al
tratamiento[2,3]. En la NACF mueren las déhi 6seaspor
alteracion dda circulacién microvasculaunque se desconoce

el origen exacto[4]. Se relaciona con traumatismos, consumo de
alcohol, discrasias sanguineas, VIH, corticoides, quimioterapia (L
asparaginasa, ciclofosfamida, vincristina, aticlinas y
doxorubicina)y radioterapia[2,4].

La clasificacion mas utilizada es de Ficat y Arlet por su
correlacion clinica y su facil uso. Diferencia estadios | a IV segun
la RX simple: | sin alteraciones; Il lesiones escleréticas y
quisticas; Ill hundniento dela cabeza femoral; IV afade
cambios artrosicos[4]

En el diagndstico, si comd antecedentes y la clinica se sospecha
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NACF, el siguiente paso es una radiografia simple. La RM es (til
para el diagnostico en el momento inicial, cuando la RX simple
es normal Para la etapa evolucionada es suficiente con la RX
simple[5].

En el tratamientseconsidera la edad del paciente y el estadio de
la enfermedad. En lesiones pequefias, antes del colapso y en las
etapas mas tempranas, se aplica terapia no guaifgdwcion

de peso, antiresortivos, enoxaparina y ondas de choque
principalmente). En pacientes jévenes en etapas tempranas, se
indican técnicas quirdrgicas de preservacion de cabeza femoral
(descompresion del nucleo y osteotomias rotacionales)[6]. El
fracaso @ la terapia no quirdrgica en pacientes mayores, es
indicativo deATC. Si falla el tratamiento de preservacion, o hay
hundimiento de la cabeza femoral se indica ATC[4,7]. Los
pacientes mas jovenes, en etpaanzads se benefician de

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

CONCLUSION

La NACF es una entidad todavia en estudio. Es conocida su
asociacion en el adulto joven tratado de LLA. El diagnostico y
estadiaje con una adecuada anamesis, exphorafisica y
pruebas de imagepermiten ofrecer el mejor tratamiento a cada
paciente. Los pacientes mas jovenes, en fase avanzada de NACF,
se benefician de la AT.(bero este tratamiento debe realizarse lo
mas tarde posibJeuando no spuedacontrolar & sintomatologia

con un tratamieio conservador.
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IMAGENES

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

de la cabeza femoral
o 7

Figura Il . RX simple AP de cadera izquierda, en el seguimiento, que muestra
hundimiento y cambicartrésicos en la cabeza femoral
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Figura Ill. Arriba, cabeza femoral extirpada cérundimiento y deformacion evidente.

Abajo, control postquirdrgico de ATC cdRX simple AP de ciera izquierda
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Capitulo 21
DE OSTEOMA OSTEOIDE A ABSCESO DE BRODIE

Autores: Castillo Saez, A.; Valcarcel Diaz, A.; Escudero
Martinez, A.; Maestre Cano, D.; Ortega Columbrans, A.
Especialidad: Quirdrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia Ortopédica y

Traumatologia.

RESUMEN

Se presenta el caso de un vardn de 28 afios que es remitido con
diagnéstico de osteoma osteoide en la rotula izquierda. La
realizacion de una tomografia axial computerizada (TAC) y de
una resonancia magine (RM) reorienta etliagndéstico hacia un
absceso de Brodie. El paciente es intervenido quirdrgicamente
con cobertura antibidtica, presentando buena evolucion. Se trata
de revisar una entidad poco frecuente como es el absceso de
Brodie y resaltar la imptancia del diagnésticdiferencial con el
osteoma osteoide, con la cual se mimetiza en muchas ocasiones
tanto clinica como radiol6gicamente.

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

CASO CLINICO

Varon e 28 afios que es remidighara valoracion con diagnostico

de osteoma osteoide en la rotula izquierda. Refiere traumatismo
en dicha rotula hace 3 meses. A la exploracion fisica presenta

dolor a la palpacion d@olo superoexterno da rétula izquierda.
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Serealiza radiografia sin@ que objetivaunalesion radiolicida

de 1cma nivel dela rétula izquierda con esclerosis marginal, en
contacto cora superficie 6sea (Figura ). La TAC informa de
quiste 6seo de tm en la porcién superoexterna de la rétula
izquierda con erosién de la cortical (Figura IlI). Se plantea
entonces el diagnostico diferencial entre osteoma osteoide y
absceso de BrodieSe solicitaa continuacibnuna RM para
valoracion, que informa lo siguide: lesion litica abierta a la
cortical syerficial en la zona superoexterna de la rétula con un
tamafio de [2x05x0,8cm. En la RM presenta el "signo de la
penumbra” en T1 (centro hipointenso, rodeado de halo
hiperintenso, otro halo hipointenso en todas $ecuencias y
finalmente edema alrededpgunque en la secuencia T2 no lo
cumple totalmente. También muestra un pequefio foco 6seo
excéntrico dentro de esta cavidad, de un tamafg5d,3mm.

Tras administrargadolinio intravenosose apreciaina captacio
intensa de la practica totalidad de &sibn (excepto del foco
central visto en T1), leve captacion 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
posillidad, de un granuloma eosinofilo (Figuth.

Se solicitaun cultivo y posteriormente el paciente es programado
para cirugia. Se realiza apertura de ventana en rotulageuyat
relleno con sulfato calcico con antibiético (vancomicina y
gentamicina). Ecultivo finalmente resultdé negativo. phciente

presend buena evolucién en las siguientes revisiones
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DISCUSION

El absceso de Brodie es una forma subaguda de osteomielitis,
represetada por una coleccion de pus rodeada de una pared
esclerdtica. Su inicio es insidioso con aumetgda sensibilidad
local y escasa respuesta sistémi€zomo posibles causas
encontramoda fractura abierta, la exposicion 6sea en heridas de
pacientes diali€os o la osteomielitis hematoldgica, incluso un
traumatismo menor [1]. Esta entidad es mas freteuen hombres
jovenes,apareciendands frecuentaenteenla tibia, seguida del
fémur. La rotula se afecta ehl,1% de los casop].

Disponemos de diferentes técnicas deagen para su
diagnéstico la radiografia simple, la RM, la TAC o técnicas de
medcina nuclear. La RM ha demostrado ser superior a la
radiografia simple en adultos. A pesar de todo, la radiografia
simple es el método diagnostico mas utilizado. Presenta un dificil
diagnéstico diferencial con el osteoma osteoide, tanto clinica
como radiobgicamente. Por ello debemos tener en cuenta que en
el alsceso de Brodie, la radiografia simple objetivara una lesion
radiolicida con borde esclerdtico, la RM delata la denominada
Afzona de penumbrao en T1 vy | a
sinusal. En cambjcen el osteoma osteoide la radiografia simple
mostrara o area densa esclerotica rodeada de un nidus
radiolicida la RM un nidus de intensidad bajgermedia en T1

y de mayor intensidad en T2 y la TAC un nidus de baja
atenuacion rodeado de un éarea de atenuacion, sin tracto

sinusal [3]. Los cultivos tamhiéson necesarios para completar el

162



Servicios quirdrgicog| 2020

estudio. Staphylococcus aureus es el patbgeno mas
frecuentemente aislado, sin embargo, el crecimiento microbiano
solamente aparece en el 50% de los casos [4].rieffio® de la
determinacion de reactantes de fase agusdbnetado en estos
casos [9].

El tratamientose basdundamentahenteen la cirugia. Después
del drenaje y obtencibn de material para cultivo, se debe
administrar antibiéticos. Las recidivas son @dcecuentes, en
torno al15%6].

CONCLUSION

El absceso de Brodie representa un dilema diagnstjue
resultaen un retraso emsu diagnéstico. Se presenta con una
clinica de inicio insidioso, con sensibilidad localizada, pero con
ausenciade signos y sintomas inflamatorios sistémicars
muchas ocaenes El diagndstico se puedealizarcon una serie

de técnicas de imagen (radiografia simple, RM, TAC o técnicas
de medicina nuclear). El osteoma osteoide es la principal entidad
a tener en aenta en el diagndstico diferencial, con caracteristicas
clinicas y radiol6gicas similares. La tibia y el fémur se ven
principalmente afectados. El desbridamiento quirdrgico es la
piedra angular del tratamiento, a menudo junto con antibiéticos.
En su mayod se informa buenos resultados, con escasa

recidiva.
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IMAGENES

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

lesion radiolucente ela rétula con esclerosis margiha

Figura Il . TAC de rodilla, cortexial: quiste 6seo en la porcion superoexterna de la

rétula con erosion de la corticalsea
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Figura Ill. RM de rodilla, corteaxial en T1: "signo de lagnumbra“(centro
hipointenso, rodeado de halo hiperintenso, otro halo hipointenso y edema alrededor
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Capitulo 22
FIJACION EXTERNA: ¢ CONSEGUIRA CURAR A
NUESTRO PACIENTE?
Autores: Valero Cifuentes, G.; LopeXavarro Morillo, F.;
Rodriguez Sanchez, P.; Escudero Martinez, A.; Martinez Ros, J.
Especialidad: Quirurgica
Servicio de trabajo: Servicio de Cirugia Ortopédica y

Traumatologia

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente de %8 gie acudio a
urgencias de nuestro hospital con fractura compleja abierta de
pilon tibial de miembro inferior iagierdo. Se decidié tratamiento

en urgencias con fijacion externa para estabilizacion ésea y
lavado profuso de herida, asi como administra@atibibtica.
Posteriormente, dada la mala evolucién de las partes blandas
durante las semanas siguientes, se decahlizar el tratamiento
definitivo con fijacion externa circular asociada a fijacion interna
minima, sin ser necesaria la realizacion lerdajes quirargicos.

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

CASO CLINICO
Acude a Urgencias de nuestro hospital un hombre de 58 afios de
edad que durante su jornada laboral recibié un traumatismo

directo de alta energia porida de un objeto pesado sobre su
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extremidad inferior izquierda con posterior impotencia funcional
completa para la carga y movilizacién del tobillo.

A la exploracion fisica se objetivd una herida aparentemente
limpia de 5 cm a inel de maléolo interno sisangrado activo
pero con un importante sufrimiento cutdneo por la contusion
severa de las partes blandas. A la palpacion, destacé la presencia
de crepitacion en regiones tibial y peronea del tobillo. Los pulsos
distales fueronificiimente palpables perel relleno capilar distal

era correcto. ElI paciente se encontraba estable
hemodindmicamente y no presentaba ninguna otra lesion
asociada, siendo la exploracion neurolégica normal.
Inmediatamente después de la primera valoradgbmpaciente, se
inici6 traamiento antibidtico (cefazolina + gentamicina
intravenosas) y se solicitaron radiografias de miembro inferior
izquierdo, donde se objetivd una fractura conminuta tipo C de
pilén tibial (Figural).

Dada la inestabilidad de laafrtura, el estado de part@dandas y

el estado hemodindmicamente estable del paciente, se decidio
realizar en quiréfano de urgenclasado profuso de la herida con
desbridamiento de bordes y cierre primario de la misma con
incisiones de descarga en laelpicircundante, asi como la
estabilizacion 6sea mediante un fijador externo modular (Figura
1.

Una vez intervenido de urgencia y a la espera de una mejora del
estado de partes blandas para la resolucion definitiva de la

fractura, se solicitd un TC duransel ingreso que describidha
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fractura oblicua diafisonetafisaria de la tibia con conminucion
metafisaria desde donde partia un trazo hasta la articulacién tibio
astragalina con afectacion osteocondral medial y escalon articular
mayor de 2 mm (Figura). Dada la torpida evolucién de las
partes blandas en este periodo de tiempo, se decidié la colocacion
de un sistema de fijacion externa circular (Figliyademas de la
realizaci-n previa de wuna fijac
incluia estabilizacion & maléolo tibial medial mediante tornillos
canulados y de peroné con aguja de Kirschner, logrdndose una
reduccion satisfactoria y restitucion adecuada de los ejes de la
tibia.

El ingreso se prolongd 10 dias mas para control de las partes
blandas y tratarenib antibidtico. Tras el alta, se inici6 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 habia cicatrizado
completamente, persiendo Unicamente un pequefio foco
externo de defecto cutaneo que tardaria en cicatrizar un mes mas.
La carga gradual sobre el miembro intervenido se permitié a
partir de los 30 dias de la cirugia. A los 5 meses, radiografias y
TAC mostraban progresion dea consolidacion, por lo que se
decidi6 la retirada del fijador. Tras esto, el paciente se mantuvo
una semana en descarga con inmovilizacion mediante una férula
suropédica que fue sustituida a las dos semanas partiess

tipo Walker, permitiendo la cga completa y retomando la

rehabilitacion. Al afio de la intervenciéon, 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, encontrandose natigfecho con el

resultadaFigura I11).

DISCUSION

Las fracturas de pildn tibial son un tipo de fracturas que afectan a
la porcion distal de la tibia, provocando dafio a nivel de la
articulacion tibioastragalina y generando incongruencias an |
misma. La eleccion del tratamiento definitivo no solo dependera
de la estabilizacion de la fractura, sino que adquirird especial
relevancia el estado de partes blandas y sus posibles
complicacimes a largo plazd].

Lo mas aceptado por la comunidad &gdsolucion del caso en
dos tiempos, realizando una estabilizacion temporéalrgencias
mediante fijacion externa bajo control escopico y posteriormente
un tratamiento definitivo de la fracturmando el estado de las
partes blandas lo permita. Los objes principales del
tratamiento definitivo de este tipo de fracturas deben ser el
correcto manejo de las partes blandas, la reconstruccién de las
superficies articulares y la restauracion de lEneacion
tibioastragalina[l,2]

En fracturas de pilbn delta energia y alta conminucion
metafisaria, la introduccion de placas y tornillos esta asociada a
complicaciones graves, como fallo de la consolidacion de la

fractura y aumento del riesgo de irfEmes profundas y

170



Servicios quirdrgicog| 2020

osteomielitis De esta forma, el papel defijacion externa como
tratamiento no solo urgente sino también definitivo de este tipo
de fracturas ha aumentado en los ultimos gBds.

La fijacion externa circular (gura Ill) tiene caradristicas
biomecanicas que suponen una clara mejoria entacuaria
fijacion monolateral en el tratamiento de fracturas seleccionadas
como nuestro caso[4,5], pues proporciona estabilidad
multiplanar a todos los fragmentos 6seos, principalmente en los
planos coronal y sagitd#l,6].

La fijacion externa es pues wproceso altamente demandante
tanto para el cirujano como para el paciente, siendo
especialmente util en las fracturas conminutas con pérdida 6sea

segmentaria o con lesion importante de partesibkrl-6]

CONCLUSION

La fijacidn externa aostituye un método minimamente invasivo
que proporciona adecuada estabilidad y permite movilizacion
temprana en fracturas de pilén tibial complejas y conminutas,
reduciendo significativamente las complicaciones postoperatorias
con hogitalizaciones mas ctas. Por otro lado, es importante
destacar que debemos realizar una planificacion sistematica
preoperatoria en cada caso particular, buscando sobre todo una
buena indicacion de la misma. Podemos pues concluir que la
fijacion externa & una herramienta madentro del arsenal
terapéutico de cara a conseguir el objetivo principal: la curacion

del paciente.
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IMAGENES

Figura I. A la izquierda, radiografia inicial donde vemos fractura de pildn tibial
compleja. A la derecha, tratamierntiogente con fijador externoy TC.

Figura Il . Sistema de fijacion externa circular.
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Figura Ill. Control radiogréfico a los 13 meses donde se observa la
consolidacion.
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CIRUGIA PLATICA, ESTETICAY
REPARADORA
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Capitulo 23.
HOMBRO CATASTROFICO TRAS HERIDA DE BALA.
RECONSTRUCCION MEDIANTE MEGAPROTESIS DE
HUMERO Y COLGAJO DORSAL ANCHO CON EMPLEO
COMPLEMENTARIO DE TPN

Autores: Vera Garcia, P.J.; SepulveRaed, J.; Tomas Amérigo,
J.A.; Lopez Martinez, J.A.; Fernandez Pascual, C.J.
Especialidad: Quirargica

Servicio de trabajo: Servicio deCirugia Plastica y Quemados.

RESUMEN

Presentamos el caso de un varén de 28 dé edad que acude a
urgencias tras sufrir herida por arma de fuego mientras se
encontraba de caza. Tras ser evaluado de forma urgente en
quiréfano realizando cirugia de control de dafios, el paciente fue
estabilizalo y la herida tratada mediante terapia presion
negativa tipo VAC hasta su reconstruccién definitiva en
colaboracion con el Servicio de Traumatologia. Se empled una
prétesis total de hombro derecho con reanclaje de tendones de
manguito rotador, y cobema mediante colgajo pediculado dorsal
ancho e injertos de piel parcial complementarios.

Palabras clave: Hombro catastréfico, terapia de presion

negativa, colgajo muscular pediculado dorsal ancho.
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CASO CLINICO

Paciente varon d@9 afos sin antecedentes de interés dee
manera fortuita, es herido con una bala de rifle mientras realizaba
caza mayor en el término municipal de Lorca. El paciente es
rapidamente trasladado al HCUVA por la UME donde se
interviene de urgencia en quiabfo (Figura 1) Se realiza un
desbridanento exhaustivo de los tejidos con necrosis evidente y
aquellos que potencialmente podrian ser susceptibles de ser foco
de posterior infeccidn, asi como un lavado con pistola de alta
presion instilando SSkifampicina.

A las 24 horas el paciente es rdeado en quiréfano de
Urgencias, siendo nuevamente desbridados aquellos tejidos
desvitalizados. Se toman muestras de cultivo microbiolégico con
torunda para verificar la presencia de microorganismos patdgenos
gue puderan desencadenar infeccién de la teerid

Una vez los cultivos fueron negativos, se introduce la cura de la
herida mediante terapia de presién negativa tipo VAC, la cual
ademas de permitir espaciar las curas, ayuda a reducir el exudado
de la herida, asi omo a potenciar la formacion del tejidie
granulacion.

Tras dos semanas, se disefia la reconstruccion de la articulacion
de manera conjunta con $rvicio deTraumatologia. Para ello,

se utiliza una megaprotesis de hombro constrefiida cementada
(tipo Stanmore y glena Xsmal), reanclaje de tenslonesculares
viables y cobertura del defecto mediante un colgajo pediculado

de musculo dorsal ancho con isla cutanegegtos de piel parcial
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de forma complementaria cubriendo aquellas zonas de colgajo
muscular sin isla cutang&igura Il). Tras un mey medio de
curas periodicas e inmovilizacion, el paciente comienza con la
rehabilitacion de forma progresiva, potenciatm®d movimientos
pasivos y activos de dicha articulacion. Actualmente el paciente
se encuentra con buen estado general, con pérdidel paec
movilidad en dicha articulacién. No signos de infeccion tardia

(Figura III).

DISCUSION

Las heridas por arma de fuego son lesiones poco frecuentes en
nuestro medio, siendo las méas frecuentes en zonas de conflicto
armado; dentro de éstael 20% corresponden a lesiones del
miembro superior (el 10%orresponden al hombro) [1]. Es
importante tener en cuenta que los cuerpos extrafios metéalicos
intraarticulares pueden ocasionar artritis séptica o lesiones
condrales severas.

Ademas, hy que éner en cuenta la energia cinética liberada, ya
gue ésta pued&gar a producir lesiones mas severas que incluso
el trauma directo. 3]

El tratamiento en este tipo de heridas debe basarse en tratar de
recuperar la anatomia funcional de la extremidaul.ldSiones
severas como la presentada, la artroplastia puedarlba ser la
solucion definitiva 4-5].

La terapia de presion negaticansiste en la aplicacion en el

lecho de la herida de una esponja porosa conectada a través de un
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tubo a una bomba de \iacy cubierta con un aposito adherente
[6]. A causa dda presodn negativa, el volumen de la esponja se
reduce, dando lugar a la contraccion de la herida, eliminacion de
exudado y proliferacion celular. ElI fundamento esta en hacer
progresar la herida de flase inflamatoria a la fase proliferativa.

Por dltimo, conviea destacar el beneficio que supone la
colaboracién multidisciplinar entre loServicios de Cirugia
Plastica y Traumatologia, para realizar un abordaje global de la
patologia. De esta forma, kgré conservar tanto la forma como

la funcion articular del hmobro, evitando la amputacion del
miembro superior derechposuscomplicaciones.

De esta manera, se describe el empleo del colgajo muscular
dorsal ancho pediculado en reconstrucciones compld@s
hombro catastrofico7]. Se trata de un colgajo muy verséaii
cirugia reconstructivag[9] dado que posee un pediculo principal
largo (subsidiario de la arteria toracodorsal) y varios pediculos
segmentarios de las arterias interconstales, para adéfgctos

locorregionales amplios.

CONCLUSION

El colgajo de musculo dorsal ancho resulta muy versatil a nivel
de la reconstruccion del hombro gracias a su amplia superficie de
cobertura, pediculos vasculares constantes y seguros; y minima
seaela funcional.

La terapia de presion negat es un complemento excelente en el

manejo de heridas complejas ya que impermeabiliza del medio
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externo, realiza una evacuacion constante del exudado, posibilita
la instilacion de sustancias antimicrobianas ywoface la

granulacion.
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IMAGENES

\

Figura I. Estado del paciente y la lesion el dia del accidente. Ausencia completa de
articulacion glenohumeral derecha con severa pérdida de sustancia asociada.
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Figura Il . Imagen intraoperatoria de la reconstrucoidonde se observa la

megaprétesis de hombro junto con el colgajo pediculado de musculo dorsal ancho
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Figura Ill. Estado del paciente y la herida tras 40 dias de lagtau

183



Servicios quirdrgicog| 2020

Capitulo 24.
FASCITIS NECROTIZANT E TORACO-ABDOMINAL: UN
RETO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO.
Autores: Tomas Amérigo, .A.; Seva Garcia, € Vera Garcia
P.J.; Teruel Hernandez, EFernandez Pascy#.
Especialidad: Quirurgica

Servicio de trabajo: Servicio de C. Plastica y Quemados

RESUMEN

La fasciti necrotizante constit@una patologia poco frecuente,
rapidamente progresiva y de dificil diagnéstico en estadios
iniciales. Se trata de una infeccidon grave, cuyo diagnéstico y
tratamientogprecoz disminuye la mortalidad. Presentamlosaso

de un pacientgarén de 68 afiogue acudio a urgencig®r dolor
costal izquierdo, mal estado general y lesiones cutaneas. El
diagnéstico anatomopatolégico posteriar la intervencion
quirargicaconfirméla presencia de fascitis necrotizante.

Palabras clave:Fascitisnecrotizantesepsisjnfeccion de tejidos

blandosdesbridamiento, necrosis

CASO CLINICO

Paciente varon de 68 afos de edad que cuenta entre sus
antecedentes cdripertension, dislipemia y episodio deumonia
resueltoen 2018. Acude a urgencias por dolor costal izquierdo y

dificultad respiratoria. Un dia antes descubrié de forma casual
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una pegefa lesién cutanea en térax, que a la mafiana siguiente
habia aumentad@pidamente de tamafio.

A la exploracion fisica el paciente se encontraba hipotenso, febril
y presentaba udrea de sufrimiento cutaneo, con presencia de
epidermolisis, equimosis y flienas que se extendia por pared
lateraltoracica flanco ycresta iliacazquierda.

Debido a la situacion de gravedad del paciente y los hallazgos
evidenciados en la exploracion fisica se solicité una Tomografia
computerizada toraeabdominal que informabade extensa
alteracion del tejido celular subcutaneo y de los plancsogra
interfasciales e intermusculares de todo el hemitérax izquierdo,
con extension a la linea media anterior y posterior, asi como a la
pared abdominal izquierda hasta la FIll. Hallazgtescritos
sugestivos de fascitis necrotizante.

Ante tales hallazgos sealizé intervencion quirdrgica urgente,
que incluia desbridamiento amplio hasta plano musdakado
profuso de herida resultante e inicio de antibioterapia de amplio
espectrqFigura I).

El estudio anatomopatolégico de las piezas quirlrgicas extraidas
durante la intervencion confirm6 el diagtico de fascitis
necrotizante.

El cultivo microbiolégico del exudado de la herida y el
hemocultivo informaba de infeccién pBireptococcupyogenes.

El quinto dia de ingreso hospitalario, tras estabilizacion
henodinamica del paciente, iniciamos cobertura de partes

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

En un segundo procedimientimiciamos terapia depresion
negativaVAC (Figura Il). Tras 40 dias de ingreso hospitalario se
realiza nueva intervencion quirargica para completar cobertura

coninjerto libre de pieparcial (LPP) autélogo

DISCUSION

La fascitis necrotizae (FN) es una infeccion rapidamente
progresiva de la piel y los tejidos blandos, asociada a destruccion
y necrosis de la fag; que suele asociarse con una importante
toxicidad sistémicfl].

Entre los principales factores de riesgo tenemdiabetes
mellitus, alcoholismo, inmunosupresion, ADVP, empleo de
glucocorticoides, enfermedad tumoral, heridas cutaneo mucosas,
entreotroq?2].

La fascitis necrotizante se clasifica en 2 tipos segun el agente
causante:

-FN tipo I: Es una infeccion habitualmente pdtinobiana, cuya
actuacion sinérgica origina la infeccién. Suele estar asociada a
pacientes con comorbilidades asocid®hs

-FN tipo Il producida por Streptococcus pyogenes del grupo A
con o sin coinfeccion por Staphylococcus aureus que suele
afectar a pcientes inmunocompetentes.

Entre las manifestaciones clinicas en fases iniciales destaca el

dolor de gran intensidad, gesporcionado respecto a la ausencia
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de evidentes signos cuténeos. En fasés avanzadas pueden
aparecer ampollas o flictenas, indtiém cutanea y fluctuacion.

La destruccion de los tejidos en la fascitis necrotizante resulta de
una cascada iniciada plar liberacion de exotoxinas liberadas por
los organismos bacterianos que en el caso del Streptococcus del
grupo A actian como superaygnos que inducen la liberacién de
citocinas, estas dafian el endotelio vascular incrementando la
permeabilidad produciendedemae hipoxia que conduce a la
necrosis tisulaf4].

La presencia de necrosis fascial es la condicion definitoria de la
enfermedagdya que estd ausente en la celulitis necrotizante y en
la mionecrosis. La FN supone la forma més grave de infeccion de
pates blandas, y su pronostico depende esencialmente de un
diagnéstico precoz y un tratamiento agresivo inmediato que
incluya medidas @ soporte hemodindmico, un extenso

desbridamiento quirdargico precoz y antibioterapia(5)

CONCLUSION

La fascitis nerotizante es una entidad que implica una
importante morbimortalidad, dado su curso rapido y su amplia
destruccion tisular, as@mzla en muchos casos a la aparicion de
shock séptico. El diagnostico precoz de esta patologia constituye
un verdadero reto sobréodo en fases iniciales. Resulta
fundamental mantener un umbral de sospecha bajo respecto a esta

entidad, debido a que en mushacasiones la presencia de
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manifestaciones clinicas evidentes implican un diagndstico tardio

con las graves consecuencias gieanlleva.
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IMAGENES

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

desvitalizados, hasta alcanzar tejidos sanos.
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o~

Figura Il . Aplicacion de Terapia de presion negativa sobre defecto de partes blandas

parcialmente injertado.

Figura lIl. Ultima intervencion quirGrgica en la que se completd cobertura con injertos
de piel parcialy resultados del paciente 6 meses tras la cirugia.
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Capitulo 25.
OVARIOPEXIA EN TORSION OVARICA DE
REPETICION
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Sanchez Roero, J.; Guijarro Campillo, A. R.; Ruiz Cotorruelo,
V.

Especialidad: Quirurgica.

Servicio de trabajo: Servicio de Obstetricia y Ginecologia.

RESUMEN

Se presenta el caso clinico de una paciente de 21 afios con
torsiones de ovario de repeticion y a la que ya se le ha extirpado
un anejo por este motivo. Con la intencion de evitar nuevos
episodios y eliminar el potencial dafio sobre el anejamést
realizamos una técnica combinada de ovariopexia quirdrgica por
lapaoscopia.

Palabras clave:torsion, ovario, ovariopexia.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una paciente mujer de 21 afios que acude
a Urgencias deHospital Maternal por dolor abdominal. Como
antecedentes personales de interds tiene ninguna alergia
conocida ni enfermedad crénica. Intervenida en dos ocasiones por
torsion de ovario, la primera de ellasn 15 afios, que precis6

salpingooforectomia izquieady la segund&on 19 afos, en la
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que se detorsiond ovario derecho, padio conservarse el
mismo. Como antecedentes ginecolégicos, menarquia a los 13
anos, con formula menstrual 7/28 desde entonces, con marcada
dismenorrea. Nuligesta. La paciente refietelor abdominal
focalizado en fosaithca derecha de inicio subito y alea hora de
evolucion, que no se modifica con los cambios posturales. No se
acompafa de otra sintomatolodgb& encuentra en tercera semana
de ciclo menstrual. A su llegada la pacieptesenta constantes
normales. En la exploraciéon abdominal: abdomen daagy
depresible, doloroso a la palpacién profunda en fosa iliaca
derecha, con defensa voluntaria a ese nivel. No se palpaas

ni visceromegalias. Signos de Blumberg y Rovsing negsitiEn
pruebas complementarias, se extrae analitica con hemograma,
bioquimica y coagulacién, con todos los valores en rango de
normalidad. Se realiza ecografia transvaginal en la que se
observa: utero de ecoestructura normal. Endometrio secretor de
segund fase. Anejo izquierdo: ausente. Anejo derecho: ovario
aumentado de taafio (5 cm) con signos de edema y foliculos
periféricos, con Doppler conservado tanto arterial como venoso.
Moderada cantidad de liquido libre en espacio de Douglae.
signosclinicos y ecografia se sospecha crisis de pseudotorsion
ovarica y teniend@n cuenta los antecedentes de la paciente, se
decide realizacion de laparoscopia diagnoskcapéutica. 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 guprapubico. Se accede a cavidadominal
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con aguja Verres a través de punto de Palmer. En hallazgos
quirargicos se describe: adherencias de epiplon a pared
abdominal anterioizquierda. Utero regular con anejo izquierdo
inexistente por cirugia previa. dnpa de Falopio derecha
torsionada (2 vueltas) edematosa y algo violacea, que se recupera
al detorsionarla. Ovario derecho aumentado de tamafio (5 x 4 cm)
con cuerpo luteo hemamico [2]. Superficie ovarica lisa e
integra. Se realiza, por tanto, detorsitentrompa derech@igura

). Asi mismo, se realiza ovariopexia de ovario desech
combinando dos técnicas. En primer lugar, se realiza
acortamiento de ligamento Utepwarico deecho con endoloop

de PGA O(Figura Il). Posteriomente, se sutura dicho ligatoen
Uteroovérico a ligamento redondo ipsilateral, por debajo de la
trompa derecha y atravesando el ligamento ancho con sutura 2/0,
realizando nudos intracorpére@Sgura lll). Se limpia cavidad y

se retiran trocares, cerrando todos los puertos con gripas.
postoperatorio transcurre sin incidencias, siendo la paciente dada
de alta a las 24 horas de la intervencién y con control posterior

normal en consultas externas.

DISCUSION

La torsion ovarica de repeticion, en ausencia de quiste anexial
gue lo justifiqgue, es un evento muy infrecuente y que explica la
escasa bibliografia publicada al resped®mcordemosgue la
sospecha de torsion ovaricdbliga a realizar una exploracion

quirurgica, con el objetivo principal de, en caso de confirmarse,
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proceder a la detorsion en el menor tiempo posible para poder
conservar el ovario funciorja]. Durante el tiempo han ad
variando las practicas terapéuticas al respecto; hace unos afos la
tendencia general era realizar la extirpacion del ovario afecto si
en el momento de la cirugia se visualizaba muy edematoso o con
signos de hipoperfusion. Por el contrario, en la actadlide
aboga por una practica mas conservadora, pudiendo conservar el
ovario a no ser que aparezca hecrético y/o con signos de
infeccion nanifiestos. En el caso que presentamos, se plantea la
necesidad de intentar conseguir, ademas de una accion
reparadoraiina preventiva, puesto que la paciente, muy joven, ya
tiene mermada su capacidad reproductiva al carecer de un ovario
y podria llegar aperderla completamente si se dieran nuevas
recidivas de torsidén en el ovario que aun conserva. Por tanto, se
plantea ralizar una ovariopexia. Se revisan la escasa bibliografia
y guias terapéuticas al respecto y finalmente se decide realizar
una técnica ambinad43,4]. Con ella se pretenden evitar nuevas
torsiones mediante, primero, el acortamiento del ligamento-utero
ovaiico, que es aquel sobre el que la trompa se torsiona, y que
suponemos la paciente tiene demasiado elongado lo que la hace
susceptible dewuevos episodios; y segundo la sutura de dicho
ligamento Utero ovarico con el ligamento redondo ipsilateral para
consegir reducir el espacio entre ambos y limitar la movilidad
del anejo.Tras lacirugiala paciente se encuentra asintomatica y

con ecograli normal; aunque el verdadero éxito de la
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intervencién so6lo podra salser con el paso de tiempo y la
ausencia de nuevéawrsiones.

CONCLUSION

A pesar de la baja incidencia de las torsiones de ovario de
repeticion, seria interesante poder aal mas profundamente
cual seria la mejor practica terapéutica a reatizstas pacientes,
sobre todo en las méas joévenes y con deseos genésicos adn sin
cumplir. Actualmente, tras la detorsion, se indica la toma de
anticonceptivos para evitar la ovulatip con ella la aparicion de
cuerpos luteos que puedan provocar la torsidemas, es
obligatorio realizarotro tipo de solucion mas permanente, como
es laovariopexia, para lograr un resultado a largo plazo yugae
futura torsiomo afecte a la capaed reproductiva.
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Figura I. Torsion anejo derecho. Se visualiza la trompa torsionada dos vueltas,
edematosa y deotoracion violacea.

Figura Il . Acortamiento de ligamento Gtero ovarico derecho mediante sutura endoloop.
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Figura Ill. Sutura de ligamento utero ovarico derecho a ligamento redondo ipsilateral
atravesando ligamentancho.

198



Servicios quirdrgicog| 2020

Capitulo 26.
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NO TODO ES MOLA HIDATIFORME GESTACIONAL

Autores: Goémez Carrascosa, |; Sanchdateos Enrique, M.R.;
Sanchez Romero, J.; Pérez Vidal, J.R.; Alfosea Martajdfd
Especialidad: Quirurgica

Servicio de trabajo: Servicio de Obstetricia y Ginecologia

RESUMEN

Paciente con antecedente de aborto diferido 6 meses antes que
acude a Urgencias Maternal con sangrado vaginal magyer
regla que cede de forma espontaneasd®a niveles mantenidos

de BHCG a pesar de tratamiento con legrado obstétrico
evacuador.

Nuestro caso clinico trata por tanto del diagnostico diferencial
que debemos realizar ante un sangrado de 1° trimestre,
comenzando desde las patologias mas frecsidmdsta llegar a
una rara entidad denominada enfermedad trofoblastica
gestacional, explicando sus formas de presentacion, su
diagnostico y su tratamiento.

Palabras clave: enfermedad trofoblastica egtacional,

metrorragia, primer trimestre gestacional.

CASO CLINICO
Mujer de 38 aflos que consulta en Urgencias del Maternal en
septiembre 2019 con sangrado uterino mayor que regla, con
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cuadro de hipotensién asodtay mareo. Se objetiva tesie
gestacion en orina positiva.

Sin enfermedades previas identificadas, actualmente siendo
estudiada en unidad de Reproduccion Asistida por antecedentes
de tres abortos, sin haber logrado gestacién viable. Como cirugias
previas presentaba una laparosaopior endometriosis y un
legrado tas el primer aborto.

Se realiza anamnesis a la paciente, con una compleja historia
obstétrica aun no resuelta.

En marzo de 2019 (6 meses antes de nuestra consulta en
Urgencias) la paciente qued6 gestante, visualizandes®
gestacional con embrién; sembargo, sufri6 un nuevo aborto
espontaneo, donde tras un sangrado mayor que regla se objetivd
ecograficamente un endometrio homogéneo de 10 mm, sin
estructuras embrionarias en su interior, diagnosticAndose de
aborto compto.

En mayo de 2019, consultdé deevo en Urgencias por amenorrea
desde el diagnéstico de aborto completo y dolor pélvico continuo.
Ecograficamente se observavidad uterina abierta y ocupada
por material élido-quistico vascularizado con gnosorde hasta

20 mm. Ante estos hallazgosestomd una biopsia endometrial
con canula de cornier y se extrajo una nugkCG, que fue de
1267 mUl/mL. Con el diagnéstico de aborto incompleto vs
enfermedad trofoblastica gestacional se derivd a nuestra Consulta
de Pattogia del 1° Trimestre para seguemto 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). Ecograficamente (Figura |) se observaba una cavidad
endometrial engrosada con material heterogéngo muy
vascularizado. Ademas el resultado de Anatomia Patoldgica
descartdé la presencia de enfermedad trofoblastica gestacional
confirmando presencia de vellosidades placentarias fibrosadas
involutivas. Ante estos hallazgse indic6 un legrado obstétrico
evacuador por sospecha de aborto incompleto.

En julio de 2019 se realiz6 el legrado que curso sin incidencias.
Ademas, los restos extraidos fueron confirmados por Anatomia
Patologica como restos deciduocoriales retenidosei®bargo, a
pesar de la buena @ucion, la paciente continué 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 observé un
desenso de Hb a 11.1 mg/dl (previa de 12.5mg/dl). Se pautd
tratamiento hemostatico (acido tranexamico 1g c/8h) y ante cese
de sangrado fue citada en Unidad de ecografia para diagnéstico y
manejo.

En nuestra consulta especializada se realizd ecografia
observadose un dtero en anteversion, con miometrio
hipervascularizado con varices miometriales, endometrio con
grosor de 10 mm, con captacién doppler score 3 (moderado)

(Figura II).
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La sospecha diagstica fue persistencia del lecho placentario o
lecho placentao amplio.

Se explico a la pareja las posibilidades diagnésticas vy
terapéuticas, eligiendo iniciar anticonceptivo oral a dosis altas (1
comprimido c¢/12h) hasta hemostasiar endometrio, y roaauti
pauta normal 3 meses.

Tras 3 meses de tratamiento la paté fue de nuevo valorada,
con ecografia normal (Figura 1ll), pero con persistencia de BHCG
positiva. Actualmente continlba con anticonceptivos orales

pendiente de valorar evolucion.

DISCUSION

Nos encontramos ante un caso complejo y de eidriuatipica.

En primer lugar estamos ante una paciente que ya ha presentado 3
abortos de repeticion, lo que siempre es un factor de riesgo de
nuevas patologias del 1° trimestre de la gestacion, tales como
nuevos abortos o presencia de enfermedad trofiddas
gestacional.

La persistencia de BHCG a pesar de un legrado efectivo junto
con la imagen ecogréfica de endometrio heterogéneo altamente
vascularizado nos pone sobre la pista de diagndsticos atipicos,
po@ presentes en nuestra practica clinica.

La enkrmedad trofoblastica gestacional incluye un grupo
heterogéneo de lesiones que surgen de una proliferacion anormal
del trofoblasto placentario[l]. Se divide en: lesiones
trofoblasticas benignas no neoplasi¢echo placentario amplio

y nédulo del lecho lpcentario), mola hidatiforme y neoplasias
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trofoblasticas gestacionales (coriocarcinoynaumor del lecho
placentario). Suelen aparecer después de un embarazo molar
aungue la patologia del lecho placentarielycoriocarcinoma
pueden ocurritras un abortoespontaneo o inducido, embarazo
ectopico o gestacig2]. En nuestro caso clinico el diagnostico de
mola hidatiforme fue descartado ante niveles de BHCG bajos y
anatomia patolégica normal.

El lecho placentém amplio se caracteriza por infiltracion extans

de células trofoblasticas intermedias del endometrio al miometrio
y las paredes arteriales, que se agrupan como células unicas. No
hay destruccion de las glandulas endometriales ni del estroma.
Algunos autees la plantean como una lesion que precede al
tumor del lecho placentar[8].

El tratamiento depende de los deseos genésicos de la paciente. La
histerectomia es el tratamiento que nos ayudara a llegar a un
diagnéstico de confirmacion. Sin embargo, enigrdes con
deseos genésicos, la terapia hormanalosis altas es efectivo
como agente hemostéatico y reconstructivo del endometrio, sin

datos en la literatura de su eficacia.

CONCLUSION

Alrededor de un 80% de la enfermedad trofoblastica gestlcio
corresponde a mola hidatiforme, 15% alaninvasiva y 5% a
coriocarcinoma Sin embargo, existe un minimo procentaje de
patologia benigna relacionada con la enfermedad trofoblastica
gestacional.

El lecho placentario amplio es una forma benigna de lesién

203



Servicios quirdrgicog| 2020

trofoblastica que se caracteriza por indition extensa de células
trofoblasticas intermedias al endometrio, miometrio y paredes
arteriales.Clinicamente cursa con sangrado vaginal intenso que
puede comprometer la estabilidad hemodinamica. Se caracteriz
ademds por persistencia de niveles de BH@antenidos no
elevados. Su diagndstico es complejo, ya que requiere de un

estudio anatomopatoldgico uterino completo.
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IMAGENES

Figura |. Ecografia: Gavidad endometrial engrosadcon material heterogéneo y muy

vascularizado.

Figura Il . Ecografia:Utero en anteversion, miometrio hipervascularizado con varices

miometriales, endometrio con grosor de 10 mm, captacion doppler score
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Figura lll. Ecografianormal tras toma de anticonceptivos orales 3 meses.
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Capitulo 27.

LA ENCEFALITIS QUE SE RESUELVE CON CIRUGIA
Autores: Sanchez Romero, ;JSancheaVlateos Enrique, M.R.;
Garzén Arana, A.; Pérez Navaro, V.M.; Canovas LoOpez, L.
Especialidad: Quirdrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Ginecologia y Obstetricia

RESUMEN

Mujer de 23afios sin antecedentes personales de interés, que
acude a Urgencias por intento autolitico y trastorno de caaduct
con cefalea, irritabilidad, insomnio y sintomas psicoticos. De
manera subita presenta deterioro del nivel de conciencia y crisis
tonico-clonica generalizada. Durante el estudio se detectaron
anticuerpos amiNMDAR positivos. Se realizd despistaje de
masa& abdominales y se detectd un teratoma ovarico derecho de
21x20 mm. Tras la administracion de esteroides y la anexectomia
se resolvi6 el cuadrale encefalitis y se negativizaron los
anticuerpos.

Palabras clave: Enceplfalitis, Anti-N-Methyl-D-Aspartate
Receptor Encephalitis, Teratoma, Ovary

CASO CLINICO

Mujer de 23 afios que es traida por su pareja al Servicio de
Urgencias por intento de defenestracion. La paciente refiere
cefalea de una semana de evolucion que se ha hecho m&s inte
los 3 dias previos.

Los familiares refieren que dos dias antes, la paciente les
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telefoneaba sin motivo alguno, incluso de madrugada, y no
recordaba que habia llamado previamente. Ademas, refieren que
la paciente esta mas irritable.

La paciente no presta habitos toxicos, yommo antecedentes de
interés destacamos: epilepsia en tratamiento con oxcarbazepina
gue suspendié voluntariamente hace 7 afos, trastorno disocial
limitado al contexto familiar y un trastorno del comportamiento
con varios intentos dautolisis. Ademas, la p&nte es de origen
balcanico pero reside en Espafia desde los 14 afios. Tiene dos
partos eutdcicos, con hijos de 1y 3 afios de edad.

La paciente es valorada por Psiquiatria, objetivandose una actitud
perpleja, desorganizada y mutigiar lo que se decidegneso en
planta con el diagnéstico de sospecha de psicosis de inicio. Se
inicia tratamiento antipsicotico con olanzapina y clonacepam.
Durante el segundo dia de ingreso, la paciente presenta en planta
alucinaciones visuales y audds con insomnio pertaz e ideas
delirantesPor la tarde, la paciente sufre una crisis towiémica
generalizada (CTCG).

Se realiz6 TC craneal y analitica destacando destacando
solamente acidosis respiratoria, en probable relacion con las
crisis.

Durante el dia siguiente serodujeron varias CTCG. Se inicio
tratamiento con valproato y fenitoina, y se decide ingreso en UCI
con el diagnostico de estatus epiléptico de etiologia
indeterminada.

Al ingreso en UCI la paciente esta estuporosa con episodios de
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agitacion, pupilas midtas y reactivas, y se objetiva una
desconjugacion de la mirada horizontal.

Durante la estancia en UCI se realiza puncion lumbar,
electroencefalograma y resonancia cerebral sin observarse
alteraciones evidentes.

La paciente sufre dictuaciones del nivel deonciencia y
episodios de desconexién del medio con agitadkre la falta

de respuesta al tratamiento antipsicético se decide iniciar terapia
electroconvulsiva (TEC). Sin embargo, tras 6 sesiones de TEC no
se produce mejoria

Sesolicitan PCR de viruseurotropos que resultan negativas y
bateria de anticuerpos que resultan negativos salvo ANCA y
anticuerpos anti NMDAR.

Se administraron bolos de metilpdrenisolona durante 5 dias,
presentando progresiva mejoria del nivel de con@enknte

todo ello, selega al diagnostico de encefalitis autoinmune por
anticuerpos anti NMDAR.

Se realiza una ecografia abdominal para despistaje de masas
abdominales. Observandose una masa ovarica, por lo que se
deriva a Ginecologia para valoracion.

En consulta se realiza egfia que objetiva un Gtero y anejo
izquierdo de estructura normal, y en el anejo derecho destaca una
imagen ligeramente hiperrefringente, heterogénea con atenuacién
posterior que no capta Doppler de 21x20 mm. sugestivo de
teratomaovarico (Figura I).

Conla sospecha de encefalitis autoinmune por anticuerpos contra
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receptor NMDA paraneoplésico se decide anexectomia derecha
laparoscopica deeratoma ovaric@Figura Il).

La anatomia patoldgica confirmd el diagnéstico de teratoma
ovaico maduro (Figura lll). Tras la cirugia la paciente
permanece con Ac. anti-RMDA negativos y clinicamente

estable.

DISCUSION

Los sindromes neurolégicos paraneoplasicos aparecen con una
frecuenciaelevada en pacientes con tumores maliginaduso

antes de su diagnostico. La mayoria de estos sindromes se deben
a una respuesta inmune contra proteinas neuronales expresadas
por el tumor [1].

La encefalitis paraneoplasica asociada a teratomas ovasicos e
trastorno inmune mediado por anticuespDebe pensarse en esta
enfermedad en pacientes jovenes con rapidos cambios de
conducta y manifestaciones psiquiatricdespués de haber
descartado otras causas mas frecuentes (infecciosas, vasculares)
Es comuanla confusion con enfermedades infecciosa®xico
metabdlicas.

El tipo mas frecuentede encefalitis paraneoplasices la
encefalitis relacionada con anticuerpos contra el receptor de
NMDA (anti-NMDAR) [2].

El atague inmunolégico a este receptor produceuadro clinico
caracteristico con sintomaque afectan a varios sistemas.

Después de un cuadro prodrémico con cefalea, fiebre y sintomas
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del tracto respiratorio o digestivo, los pacientes desarrollan
sintomas  psiquiatricos  prominentes (agitacion, mania,
alucinaciones, paranoia) que generalmentecgren a crisis
convulsivas, y progresan hacia un rapido deterioro del nivel de
conciencia, mutismo, catatonia, movimientos anormales faciales,
de tronco o extremidades y alteraciones autonémicas.

La mayoria de encefalitis afiMDAR se asocian a teratoma
ovaricos en pacientes mayores de 18 afios [2,3].

Ademas, Ay un pequefio grupo de encefaliparenoplasicas
asociadas a teratomas ovarices que los anticuerpos anti
NMDAR son negativog4], y desamllan en la mayoria de los
casos un sindrome del troncerebralcerebeloso en el que los
principales sintomas son ataxia, opsoclemigclonus, disartria,
disminucién del nivel de conciencia, diplopiaftalmoparesia, y
convulsiones.

El tratamiento de etcion en la encefalitis asociada a NMDAR es
la cirugia del tumor asociando inmunoterapia (corticoides y

anticuerpos monoclonales) [5].

CONCLUSION

La encefalitis autoinmune es una causa frecuente de encefalitis de
instauracion brusca en pacienjésenes tras haber descartado
causas infecciosagsmetabdlicas.

La encefalitis puede presentarse como un sindrome
paraneoplasico asociado a teratomas. La encefalitis asociada a

anttNMDAR es la que se asocia con mas frecuencia a teratomas

211



Servicios quirdrgicog| 2020

ovaricos. La ciugia juega un papel crucial en la resolucion del
cuadro de encefalitis asociada a anticuerpos NMDAR, junto con

el tratamiento inmunosupresor.
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IMAGENES

Figura I. Imagen anexial hiperrefringente, heterogénea, con atenuacion posterior
sugestivo de teratoma ovarico derecho.

Figura Il . Anejo derechoDestaca el teratoma con contenido sebaceo y foliculos

pilosos.
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Figura lll. (H-E x40) Cavidad quistica revestida por tejidos dermoepidérmicos
maduros, que son derivados ectodérmicos.
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NEUROCIRUGIA
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Capitulo 28.
CIRUGI A DE LOS DEFECTOS CRANEALES EXTENSOS
Autores: GarcialL6pez,A.; CuarteraPérezB.
Especialidad: Quirdrgica
Serviciodetrabajo: ServiciodeNeurocirugia.

RESUMEN

El manejodelos defectoscranealegsalgo habitualenla practica
de la Neurocirugiapero no son tan frecuenteslos defectos
cranealesextensosy su manejo requiere una planificacion
quirdrgicaespecial.Presentamogl casode un pacientecon un

extensadefectocranealtrasunaintervencionpor un traumatismo
craneoencefélicgrave.A coninuacinhacemosunarevisionde
la literaturaa propdsitode estecasoclinico.

Palabrasclave: Largeskull defectsdecompresiveraniectomy,

cranioplasty.

CASOCLINICO

Se trata de un pacientevaron de 32 afos sin antecedentes
médicos ni quirdrgicos de interés que es remitido a nuestra
consultaparareconstrucciércranealtrasun traumatismacranee
encefalico(TCE). El pacientehabiasufrido9 mesesatrasun TCE
grawe que requirio ingresoen UCI de otro hospital y cirugia
urgente para una amplia craniectomia bifrontal debido a una
hipertensionintracranealrefractaria a tratamiento médico. El

pacientese recuperdde forma satisfactoriay solo se constataron
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secuelasleves neuropsicolégicagjue escasamenteepercutian
sobresu vida diaria. En la explora@on erallamativo el extenso
defectooseoy la prominenciadetodala regionfrontal (Figural).
Revisamosu TAC postquirtrgicaconreconstruccior8D (Figura
). A nivel intracranealdestacabaina zonade encefalomalacia
frontal derechay extensascoleccones subduralesfrontales
bilateralesen posiblerelacioncon higromaspostraumaticosNos
pusimosen contactocon el hospital dondese llevé a cabo la
intervenciénpara comprobarsi conservabarel fragmentodseo
resecada@ongeladgerosu neurocirujananos aclaroquela pieza
tuvo quedesecharspor la fragmentaciémue presentabaDe esta
forma planificamosuna reconstruccioncranealcon una plastia
heterélogehechaa medida.La intervencionsellevo a cabobajo
anestesiagjeneraly se pudoreconstruirel defectosin problemas
con el resultadoque se muestra(Figurall). En el postoperatorio
no se produjeroncomplicacioneseurolégicasi sistémicasy el
pacientefue dadode alta a los 4 dias.Duranteel seguimientcoen
consultahemosdescartadda aparici6nde complicacionesardias

y el resultadcestéticofue excelentgFiguralll).

DISCUSION

La etiologiade los defectosdseoscranealesueleserla cirugia
para cranie¢comia descompresivan pacientecon hipertension
intracranealrefractaria, cuandoexisen tumorescerebralesque
infiltran el huesoo, mas infrecuentementeen la osteomielitis

craneal[l]. La necesidadle corregirestosdefectosno solamente
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radicaen unacuestionestéticao de protecciondel encéfalosi no
que es preciso aislar el cerebrode los efectosde la presion
atmosféricaguesuelesermayorquelaintracraneallo quepuede
producircefaleadéficits neurolégicodocales,crisis epilépticase
incluso el comay la muerte.Esto eslo que se conocecomo el
sindromedel trepanadoo del colgajo hundido. En la practica
neuroquirdrgicahabitual es relativamente frecuente que nos
enfrentemos defectoscranealesle pequefioco medianotamafo
pero no es tan habitual tener que corregir un defectode gran
extension. Esto requiere una exhaustiva preparacion
prequirdargicacon el disefioy fabricaciondel injerto a medida.El
materialideal pararepararestosdefectoses siemprela piezade
craneotomialel propio paciente[1] peroen ocasionescomoen
nuestro caso, no es posible utilizarlo y hay que recurrir a la
reconstrucciércon materialheterélogo Dentrode los materiales
disponiblesencontramosla hidroxiapatita que destacapor su
elevadabiocompatibilidady sucapacidadsteoconductorf?], el
titanio que es moldeable, resistente y no requiere una
planificaciénprevia[l], la polieteretercetona PEEK quetiene
unascaracteristicabiomecanicasnuy similaresal huesosiendo
mas resistentecontra fracturas,no generaartefactosen TAC o
RMN, es menosdensoy masconfortableen defectoscraneales
extensog3]. Por otro lado disponemosie metilmetacrilatoque
requiere ser moldeadode forma intraoperatoriapara darle la
forma que queramos. Tras el moldeado la pladia se va

endureciendopero con una reaccion quimica exotérmicaque
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puedecausardafio sobre el encéfalosubyacentePor todo esto
elegimosunaplastiahechaa medidaen dospiezasde PEEK para

estecaso.

CONCLUSION

Los defectos 6seos cranealesextensos precisan tratamiento
quirurgico con el objetivo de eliminar el efecto de la presion
atmasférica sobre el cerebro,conservarla dinamicadel LCR,

proteger el cerebro de posibles traumatismosy por razones
estéticas. El material ideal parala reconstrucciénes el propio

hueso del paciente pero en ocasionesno esta disponible. El

materiala elegr esun temacontrovertidoen la literaturay debe
elegirseen funcion del casoy las preferenciasiel cirujano. Este
tipo de cirugiaprecisaunaplanificacidbnpreoperéoriay sueleser

un procedimientaltamentaesolutivo.
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IM AGENES

Figura I. Aspectoprequirargico del paciente.Es llamativa la prominenciafrontal,
supraciliar y temporal bilateral. Se muestra también el TAC craneal con
reconstrucciorBD y ventanadsea.Seobservael extensadefectoquecomprometa los
huesodrontales,parietdesy ambasescamaslelostemporales.

) . ’):. . 9
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Figura Il . Resultadaquirdrgico. Seobservael colgajo cutaneoretraido hacia delante
paraexponerel defecto.Yaestancolocadadas dosplastiasa medida.

Figura lll. Aspectadel pacientea los 6 meseslela intervencién.
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Capitulo 29.
CORIORRETINOPATIA CENTRAL SEROSA ATIPICA
DURANTE EL EMBARAZO

Autores: Martinez Diaz, R.; Gijon Vega, E.; Yago Ugarte, I.
Especialidad: Quirurgica.

Servicio de trabajo: Servicio de Oftalmologia.

RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 36 afos, gestante gemelar de
24 semanas, que consulta por pérdida de agudeza visual corregida
(AVC) en el ojo izquierdo (Ol). En la exploracién oftalmolégica

se observa un desprendimiento neurosensorial JDE&
abundate contenido exudativo subrretiniano. Dentro de los
posibles diagnésticos diferenciales se encuentran la coriorretinitis
infecciosa, la neovascularizacion coroidea idiopatica y la
coriorretinopatia central serosa (CCS).

Palabras clave: Central Serous Chorioretinopathies, Pregnancy,
Retinal Diseases.

CASO CLINICO

Acude a consulta unaujer de 36 afos, gestante gemelar de 24
semanas, quefiere pérdida de visiéon en Ol.

La paciente no presenta antecedentes persodalaterés, con
buen control del embarazo.

La exploracion sistémica no revela alteraciones. Sin embargo, en
el examen oftalmolégico se evidenciaa AVCde 1.0 en el ojo

derecho (OD), y de 0.4 en el @k exploracion del polo anterior
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con lampara de heidura es normalLa funduscopianuestra un
desprendimiento de epitelio pigmentario (DEParamacular
superior en OD yun DNS macular en el Qlcon abundante
componente exudativo intrarretiniano, lo que le da ese aspecto
blanquecino en el fondo de ojo. ltamogafia de coherencia
optica (OCT) confirma los hallazgos oftalmoscopicos. (Figura I)

En base a lo expuesto, se plantean como posibles diagndsticos la
presencia de una neovascularizacion coroidea idiopéatica (NVC),
coriorretinitis de origen infeccioso, ufidanentalmente por
Toxoplasma, asi como la CCS.

Se solicita hemograma, bioquimicaegrologiagpara Toxoplasma
Gondii y Citomegalovirus, quesultaron negativos.

La realizacion de una angid@CT (OCT-A) ayuda a descartda
presencia de neovascularizati a®ciada y alteraciones
vasculares oclusivas. (Figura Il)

Teniendo en cuenta la normalidad de los resultados analiticos y la
ausencia de alteraciones en la O&T la paciente es
diagnosticada de CCS, por lo que se decide optar por una actitud
expectanteoncontroles periédicos.

Tres meses después, se objetiva una desaparicion de la exudaciéon
subretiniana en ambos ojos y atrofia foveal del Ol, con AVC de
1.0y 0.5 en OD y Ol, respectivamen(€igura Il1).

DISCUSION

La CCS es una patologtaracterizada por una alteracion focal de
la permeabilidad del epitelio pigmentario de la re(iBRR) que

da lugar a una extravasacion de fluido hacia el espacio
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subretiniano y a un DNS secundétijp Los sintomas de los
pacientes afectados son secuittarnl desarrollo del DNS en la
zona macular, pudiendo referir vision borrosa, metamorfopsias,
disminudon de sensibilidad al contraste o escotoma central[2].

Los esteroides, exdégenos o enddgenos, se han descrito como el
principal factor de riesgo para @tsarrollo de la CCS, debido a
que alteran la funcién del EPR y de la regulacion vascular
coroidea. Dehecho, se ha descrito mayor incidencia de CCS en
condiciones que aumenten la produccioncdetisol como el
estrés psicoldgico o el embarazo[3].

La CCSsecundaria al embarazo es una entidad poco frecuente,
benigna y transitoria que habitualmente se resuele
espontaneamente tras el pftto La importante exudacién
subretiniana ausente en el resto de pacientes afectos de CCS,
pero presente hasta en 5M90%de las CCS de gestantebliga

a haceel diagnéstico diferencial con otras patologias de especial
trascendencia durante el embaf&ko

Clasicamente, la angiografia fluoresceinica (AGF) era necesaria
para la diferenciacion entre dichas entidades6j. embargo, el
empleo del contraste esta contraindicado durante la gestacion[7].
El desarrollo de nues técnicas diagndsticas, como la G&T
permite estudiar el plexo vascular retiniano y la coriocapilar sin
necesidad de inyeccion de contraste, algesjeecial relevancia

en pacientes en situaciones que contraindiquen la realizacién de

pruebas invasiva8].
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CONCLUSION

La CCS en gestantess una entidad clinica poco frecuente con
evolucion térpidague puede generanportantes secuelas tras
resolucion. El aspecto clinico atipj@n pacientes especialmente
vulnerables a infecciones y coagulopatéddiga a descartar otras
importantes causas de patologia retiniatge destaca la
importancia de @nocer la frecuencia de exudacion subretiaia
en la CCS relacionada con el embarazofin de evitar
diagnoésticos, pruebas complementariag  tratamientos
incorrectos La OCT-A es una herramienta especialmente util
para el diagndstico, control y seguimiento en pacientes con

contraindicacion para laalizacion de pruebas invasivas
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IMAGENES

Figura I. Retinografia y detalle de OCT de OD y Ol. Se observa un DEP paramacular
superior en OD y otro macular con DNS y contenido exudativo en Ol.
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Figura Il . OCT-A de OD y Ol, respectivamente. Examemrad, no se observan

neovascularizaciones ni alteraciones vasculares oclusivas.

Figura Ill. Retinografia y detalle de OCT de OD y S& observa mejoria dBIEP

paramacularen OD y atrofia foveal de Ol tras resolverse eN3 y la exudacion.
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Capitulo 30.
AMAUROSIS FUGAX COMO UNICO SINTOMA DE
OSTEOMA COROIDEO
Autores: Gijon Vega, E.; Martinez Diaz, R.; Garcia Tomés, B.;
De Casas Fernandez, A.
Especialidad: Quirurgica

Servicio de trabajo: Servicio de Oftalmologia.

RESUMEN

Presentamos el caso de una mujer de 47 afios con episodios de
amaurosis fugax derecha sin ninguna otra sintomatologia
asociada. En la eedoppler carotidea nose evidenciaron
alteraciones ya exploracion oftalmologica revel6 un osteoma
coroideo en el ojo derecho. La localizacion extrafoveal y la
ausencia de desarrollo de neovascularizacion coroidea hicieron
optar por una actitud terapéutica conservadora, mentim
buena agudeza visual yusencia de complicaciones hasta el
momento actual.

Palabras clave:Amaurosis fugax, osteoma, retinal neoplasm.

CASO CLINICO

Mujer de 47 afios que acude por episodios bruscos de pérdida
visual unilaeral derecha autolimitados d@roximadamente tres
minutos de duracion y una frecuencia quincenal o mensual desde

hace cuatro meses.
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La exploracion sistémica previa de la paciente, incluyendo la eco
doppler carotidea, no arrojo resultados patologicos.

La Mejor Agudeza Visual CorregidAVC) es 20/20 (escala de
Snellen) en ambos ojos; la exploracion de polo anterior bajo
lampara de hendidura y la tonometria ocular son normales.

En la exploracion funduscépica de su ojo derecho (OD) presenta
una lesion yuxtagpilar con zona central améeihta festoneada

por una zona anaranjada, junto al borde de la papila en su
cuadrante nasal inferior. El fondo de ojo izquierdo (©%$)
normal.

En el estudio mediante autofluorescencia (AF) se observa un
patron de combinacidénle areas hiper e hipoautoflescentes
(Figura )

La angiografia fluoresceinica (AGF), util para delimitar la
extensién tumoral y descartar la presencia de una membrana
neovascular, muestra una hiperfluorescencia parcheada de la
lesion.

La angiografia converde indocianina (AVI) mariésta
hipocianescencia precoz y tardia con minimo aumento de la
cianescencia en tiempos tard(Bgyura Il).

La tomografia de coherencia 6ptica (OCT) expone una masa
coroidea hiporreflectiva con areas puntiformes hiperreflasten

su interior, asi comorpsencia de liquido subretiniano alrededor
de la lesion.

En la ecografia modo B se observa una placa coroidea

sobreelevada hiperecogénica con marcada sombra acustica

229



Servicios quirdrgicog| 2020

posterior y densidad calcica de localizacion peripapilaalnas
tamafo 4,4 x 4,2 x 1,2 m(Rigura IlI).

La Tomografia Computerizada (TC) de Orbita 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 diagnostico ateoma coroideo
(OC). Debido a la ausencia deeovascularizacién coroidea
(NVC) asociada y a la localizaciéon extrafoveal, se opta por una
actitud conservadora, mediante observacion y controles
frecuentes. Actualente, la paciente se encuentra estable, sin la

aparicion de ninguna complicacion.

DISCUSION

El OC es un raro tumor benigno de la coroides compuesto de
tejido 6seo, descrito por primera vez por Gass et al en 1978 y
cuya etiopatogenia es desociddl]. Habitualmente gso
lesiones unilaterales de bordes bien definidos y con localizacion
peripapilar o macular en mujeres jovenes d2hag&l aspecto
suele ser anaranjado, que sugiere calcificacién, o blanco
amarillento, indicativo de descalcificgan, que implica tanto
involucion de la porcion calcificada como estabilizacion de la
lesion y de la afectacion visia].

En el analisis realizado por Shield et al, la probabilidad a los 10
afnos de crecimiento fue del 51%, de descalcificacion del 46%, de
NVC del 31% y de pérdida d&gudeza Visual (AV) del 45%4],
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siendo la localizacién del tumor un importante factor prondstico
visual; la ubicacion extramacular de la lesién hace que el riesgo
de deterioro visual sea mucho menor. La Angiografia por
Tomografa de Coherencia Optica (O@Y) es una técnica eficaz

y no invasiva util para la deteccién de NVC en aquellos casos en
los que la angiografia fluoresceinica es dufijsaAnte la
presencia deNVC, la terapia fotodinamicg las inyecciones
intravitreas de drangiogénicos son las opcies terapéuticas de
eleccion a dia de h{gj.

En caso de presentar sintomas, la forma de inicio mas frecuente
suele ser visidn borrosa, escotoma o metamorfd@$iaka
amaurosis fugax es una peérdida de vision transitoria m&arocu
como consecuencia de dsencia de perfusion retiniana. Puede
producirse por diferentes causas, siendo la masurcola
embolizacién procedente de una arteria de mayor tamafio, como
la cardtida. Entre las causas mas frecuentes de amaurosis fugax
no se la descrito el OC.

El diagndésico de esta entidad se realiza por las caracteristicas
funduscépicas, ecograficas y tomogréficas de la lesién. En
cualquier caso, se debe realizar diagnostico diferencial con otras
patologias como melanoma amelandtico, metiéstasoideasy
granuloma carideo [8].

CONCLUSION
La amaurosis fugax como sintoma inicial de un OC es poco

frecuente pero, ante la ausencia de alteraciones de-tioppter,
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estudios complementarios, como una exploracién oftalmoldgica
detalada, deben ser llevados a cabo para llegar al diagnostico.

En ese caso, la ausencia de membrana neovascular asociada y la
ubicacion extrafoveal de la lesion (yuxtapapilar en sector nasal
inferior) hacen que se haya decidido mantener una actitud
terapéuita expectante, si bien es necesario realizar un
seguimiento regldo y durante un largo periodo de tiempo para
detectar el posible desarrollo de NVC, aumento del fluido

subretiniano o la posible aparicion en el ojo contralateral.
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IMAGENES

Figura I. Imagen funduscopica y autofluorescencia dedgjeecho. Se observa lesion

yuxtapapilar.
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Figura lll. Ecografia modo B. Se observa una placa coroidea sobreelevada.
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Capitulo 31
COMPLICACIONES TARDIAS DE LA RETINOPATIA
DEL PREMATURO
Autores: Garcia Tomés, BYago Ugarte, |
Especialidad: Quirdrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Oftalmologia

RESUMEN

La retinopata del prematuro es una anofaaldel desarrollo
vascular retiniano producida a causa del detenimiento de la
vasculogéesis fisiologica por el nacimiento pretérmino (NPT).
Es una vitreorretinopatia fibneasoproliferativa periférica en el
extreno de la retina madura por estimulo de la retina periférica
avascular.

El tratamiento consiste en la ablacion con laserterapia idtina
isquémica.

Dejada a su evolucion, puede producir secuelas importantes como
el desprendimiento de retina.

Presentan® el caso de una paciente prematura con
despredimiento de retina bilateral tardio.

Palabras clave:retinopatia deprematuro, desprendimiento de

retina, complicaciones tardias.

CASO CLINICO
Mujer de 19 afiogemitida de otro centr para seguimiento de
retinopatia del prematuro (RQP)
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Entre sus antecedentes destaca maed con 27 semanas de
gestacion ypes61050 gramos

Al nacimiento, la paciente presentdé hemorragia intraventricular
grado I, displasisbroncopulmonar que precisé oxigenoterapia,
sepsis clinica de egmen desconocido, atelectasia de Iébulo
superior derecho, anemia multifactorial, trombopesevera e
ictericia no inmune.

Las exploraciones oftalmolégicas realizadas durante el ingreso

la Unidad de Cuidados Intensivos Neondtsron normales y se
decidi6 alta para seguimiento en su centro.

En el momento de la derivacidon a nuestro seryigEopaciente
presentaba una mejor agudeza visual corregida (MAVC) de 0.7
en ambos 0jos, con una cor&mn miope. La presion intraocular

y el examen de polo anteridueronnormales. En el examen de
fondo de ojo se objetivd un desprendimiento de retina
regmatdgeno bilateral con signos de cronicidad. En el ojo derecho
(OD), se evidenci6 wuna papila pdlida,nvertida, un
desprendimiento de retina inferior con linea de demarcacién
subfoveal sugestiva de cronicidad, tractos fibrosos subretinianos
en la retina@gmporal, un agujero atréfico a las Xy aspecto
isquémico de la retina periférica tempoffaigura I1A). En el ojo
izquierdo, (Figura IB) apreciamos un desprendimiento de retina
plano periférico, con signos de ROP proliferativa en el extremo
terminal de & retina madura.

Mediante estudio macular por tomografia de coherencia Optica

(OCT) se objetivd una hgplasia y ectopia foveal bilateral, asi
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como la presencia de un desprendimiento de retina con signos
cronicos, como los cordones sub e intrarretiniakagufa 11B).

Se intervino de forma programada, con anestesia peribddbar
ojo derecho.

Mediante un ceclaje escleral y una vitrectomia posterior 23G se
eliminaron las tracciones vitreasg realiz0 un intercambio con
perfluorocarbono, laserterapia solek desgarro, e intercambio
con aire y perfluropropanfC3F8. El postoperatorio trancurrio

sin inciden@s, mostrando una evolucion favorafiiggura 1A y

B).

En el momento actual, la paciente presenta una reaplicacion
retiniana completa en el ojo derecliigura 1lA), con una
MAVC de 0.3 a consecuencia de una catarata incipiente.

Proximamente sera intera@a del ojo izquierdo.

DISCUSION

En el afio 2001, la Academia Americana de Oftalmologia publico
unos criterios de cribado [1], que han csidiniversalmente
aceptados con algunagnodificaciones en las distintas
poblaciones.

En el Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, desde

el ailo 2003, existe una unidad multidiscipinar para el cribado,
diagnéstico, tratamientp seguimiento dé&a ROP.

Los avances en el tratamiento neonatal han provocado mejoras en
la supervivencia de los grandes prematuros y, por tanto, un
cambio en la distribucion de la ROP, ahora ausente en los
prematuros de mayor edad gestacional, pero presente en sus
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formas més sewas en grandes prematuros, por lo que la
incidencia global de la enfermedad permanece invariable [2].

El grupo ICROP establecido una clasificacion de la ROP en 5
estadios de enfermedad [3], de gravedad creciente (Figura Ill).

El grupo CRYGROP[4] fij6 los criterios de tratamiento, que
fueron posteriormente revisados en el afio 2003 [5], con el
objetivo de mejorar los resultados funcionales y anatémicos
conseguidos hasta la fecha [6].

Se ha publicado una mayor tendencia a presentar algin grado de
déficit visual [4] y alta miopia [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 agudmante eperiodo neonatal, y

que no fueron tratados adecuadamente (conocidos como
generacion BoomeROP).La degeneracion lattice y la presencia

de isquemia periférica retiniana, ambas caracteristicas presentes
en nuestra paciente, parecen ser los pabes fatores
predisponentes al desprendimiento de retina tardio [6].

El tratamiento quirargico combinando la vitrectomia, para la
eliminacion del componente figroglial, asociado al combamiento
escleral, parece presentar los mejores resultados anatoarico

estoscasos [6].
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CONCLUSION

A pesar de los avances en el cuidado neonatal y en el tratamiento
de la ROPgsta contirdia siendo una importante causa de ceguera
en el mundo subdesarrollado. La mejora en los protocolos de
cribado y de trataiento aseguramna deteccion precoz de la
ROP, minimizando sus secuelas a largo plazo. Los adultos
actualesnacidos prematuramente (generacion BomR@P),

gue no se beneficiaron de estos avances, presentan cambios en la
retina no tratada que pueden pspdiner a despneimientos de
retina, incluso afios mas tarde, por lo que es importante realizar
un seguimiento de estos pacientes.

La cirugia de retina combinada parepsoporcionar buers

resultados anatomicos y funcionales en estos casos.
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IMAGENES

Figura I. A. Imagen de fondo de ojo OD, linea de demarcacién subfou@gl gon

signos de cronicidadd.Fondo de ojo izquierd®@R plaro.
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Figura Il . A. Imagen de fondo d@D tras un mes de la cirugi B y CComparativa de
OCTOD pre(B)y postcirugiéC), se obser la reaplicacidrnretiniana.

Nose

Optic nerve

Clasificacion anatomica ROP

4

ROP grado 2

ROP grado 3

Figura Ill. Estadios de ROP. A.Clasificacion segin zona anatdmica afecta. B.Grado

1:Linea de demarcacion.C.Grado 2: Cresta.D.Grado 3:lifemacion fibrovascular
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Capitulo 32
PSEUDOCOATS Y RETINOSIS PIGMENTARIA, UNA
ASOCIACION POCO FRECUENTE
Autores: Garcia Gallardo, N., Marin SanchealJ
Especialidad: Médica/Quirdrgica

Servicio de trabajo: Servicio de Oftalmologia

RESUMEN

Paciente de 38 afios con Retinosis Pigmentaria (RP) que consulta
por disminucion de agudeza visual en su ojo derecho (OD).

En el examen funduscépico, ademadagehallazgos clasicos de

la RP, se ojetiva una lesion sugestiva de tumor vasoproliferativo
(TVP) en el contexto de una retinopatia exudativa conocida como
Pseudocoats o Codtske RP.

La lesion fue tratada con crioterapia consiguiendo la regresion del
tamafio del TVP y las alteraciones asdais

El Pseudocoats asociado a la RP es una complicacion poco
frecuente, pero exige un tratamiento precoz para controlar su
progresion.

Palabras clave:Retinitis pigmentosa, Vasoproliferative tumor,

Coatslike

CASO CLINICO
Paciente mujer de 38 afios de origen colombiano, diagnosticada
de RP en su pais de origen, que consulta en urgencias por

disminucién deagudeza \dual (AV) en OD.
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En la exploracion oftalmoldgica 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 cinsiaén el Q.
Presion intraocular (P1O) dentro de limites normales. El examen
funduscépico mostraba una pigmentacion periférica difusa en
forma de espiculas 6seas, esclerosis arteriolar y palidez papilar en
ambos ojos (AO), triada clasica de la RP. Adends, el
cuadante temporal inferior (TI) de la retina del OD se hall6 una
lesion caracterizada por umaarcada dilatacion y tortuosidad
vascular asociada a una tumoracion de aspecto vasoproliferativo,
con exudacién lipidica abundante (Figuha Este cuadroes
compatble con una retinopatia exudativa asociada a la RP
conocida como Pseudocoats o Cdake RP.

Como pruebas complementarias se realizé una tomografia de
coherencia optica (OCT) y una angiografia fluoresceinica (AF).
La OCT confirmé un edema macular quistico (EMQ) asociado en
el OD. A nivel del TVP, la AF mostré6 multiples puntos de fuga,
vasos tengectasicos, aneurismas y areas de no perfusion en la
retina periférica del OD, confirmando el diagndéstico de
Pseudocoats. (Figuth

La lesion fue tratada con crioterapia transescleral, con buena
evolucion posterior.

Cinco meses después se observa Aiiaestable, comegresion

del espesor del tumor y del EMQsin progresion al

desprendimiento de retin@iguralll)
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DISCUSION

La RP es una distrofia hereditaria de la retina causaddapor
pérdida de los fotorreceptores, siendo la forma mas frecuente la
distrofia de conos y bastorngk

Aunque la RP suele presentarse forma aislada puede
presentarsen asociacion codiversos sindromes, siendoreés
frecuente el sindrome de Usher. génes han sido identificados

en las formas no sindromicas de la RP, con distintos tipos de
herencia (herencia autosémica dominante, autosémica recesiva,
ligada al X y femas esporadicdd),2].

Los hallazgos funduscépicos incluyen la triada clasica:
pigmertacion retiniana en espiculas Oseas, adelgazamiento
arteriolary palidez papildi,2].

La enfermedad suele debutar con nictalopia o ceguera nocturna,
con deterioro progsivo y conceéntrico de la vision periférica. La
pérdida de visién central suele serdfar sin embargo puede
verse afectada precozmente por complicaciones asociadas como
catarata, EMQ o Pseudocdat?,3.

No existe un tratamiento efectivo para frenardagpesion de la
enfermedad o restaurar la vision, con lo que el pronéstico suele
ser mbrg1,2,3.

El Pseudocoats o Codike RP es una complicacion poco
frecuente de la RP, cuya frecuencia oscila entre48lb1de las
formas avanzadas de la enfermddhdse trata de una retinopatia
exudativa caracterizada por la presencia de anomalias vasculares

(vasos telangiectasicos y dilataciones aneurismaticas), exudacion
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lipidica, TVP y desprendimiento de retina exudativo. Las lesiones
se localizan a nivel inferioo en los cuadrantes Tl de la
retingd2,4).

Su causa es desconocida embargo un importante factor de
riesgo es la mutacicBRB1[].

Los tratamientos habituales incluyen la crioterapia, la
fotocoagulaciéon laser y el tratamiento intravitreo con farmacos
arti- factor de crecimiento endotelial vascular (arEGF), solos

0 en combinacion, con el fin de inducina regresion del tejido
neovascular y evitar su progresiop el desarrollo de

desprendimiento de retina exudafi®3,4,4.

CONCLUSION

La RP es una distrofia retiniana hereditaria de los fotorreceptores,
siendo su forma mas frecuente la distrofia de conos y bastones.
Suele debutar con nictalopia o ceguera nocturna, con deterioro
progresivo y concéntrico de la vision périta. La pérdidale
vision central suele ser tardia, pero puede verse afectada
precozmente por complicaciones asociadas como catarata, EMQ
0 Pseudocoats.

El Pseudocoats es una complicacion poco frecuente de la RP,
descrita en un-4% de los pacientes castadios avanzadale la

RP.

La crioterapia puede ser una opcidn eficaz para inducir la

regresion del TVP y los cambios vasculares asociados, evitando
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