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Publicamos el ntimero correspondiente al mes de febrero de 2020 de la revista Nuevo
Hospital. En el mismo se incluyen dos estudios originales del Servicio de Traumatologia: el
primero acerca de las diferentes caracteristicas de las fracturas distales de radio, presentado
por Martin Blanco y colaboradores, y el siguiente sobre el uso de aloinjertos en las plastias
de ligamento cruzado anterior, elaborado por Vaca Ferndndez y colaboradores. Gallego
Garcia y colaboradores, del Servicio de Radiodiagnéstico, por su parte, nos ofrecen una
revision de la aplicaciéon de técnicas de imagen en un cuadro no infrecuente como es la
colecistitis aguda.

Se incluyen asimismo dos casos clinicos: Barrio Velasco y colaboradores aportan desde el
Servicio de Traumatologia un ejemplo de rotura de vastago femoral en prétesis de cadera,
mientras que Alonso Diego y colaboradores, del Servicio de Radiodiagnéstico, nos
actualizan a partir de un caso, la trombosis venosa cerebral .

Como es habitual, agradezco en nombre del Comité Editorial de la revista el esfuerzo de
los autores, ejemplos de compromiso con la labor investigadora del CAZA, animo a que sus
miembros sigan colaborando con la publicacién y aprovecho para enviar a todos mi mas
cordial saludo.

Nicolas Alberto Cruz Guerra
Director de revista Nuevo Hospital
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Fracturas de radio distal: Comparacién radioldgica segin grado de inestabilidad y

tratamiento recibido.

Sergio Martin Blanco*, Javier Minaya Garcia Garcia**, Matias José Barbera Loustaunau*,
Pedro Luis Vaca Fernandez*, Marta Juncal Barrio Velasco*.

*MIR. Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Complejo Asistencial de Zamora. Zamora

(Esparia).

**LES de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Complejo Asistencial de Zamora. Zamora (Esparia).

Correspondencia: Sergio Martin Blanco. smartinbl@saludcastillayleon.es

Introduccién y objetivos: Una de las patologias mas
comunes en la urgencia traumatolégica son las
fracturas de radio distal. Su correcta clasificacién y
orientacion hacia el tratamiento tiene relacion directa
en el resultado final en el paciente, ya sea en cuanto a
limitacién articular o secuelas dolorosas.

La controversia de estudios en este ambito dificulta
la adecuada eleccién quirtrgica.

Material y métodos: Se tomaron como muestra para
el estudio los pacientes mayores de 18 afios con
diagnoéstico de fractura de radio distal tratados
quirtrgicamente mediante RAFI o AK en nuestro
servicio entre 2017 y 2018.

Se clasificaron las fracturas en estables o inestables
segun los criterios de Lafountaine (>3). Realizamos
una comparativa entre el tratamiento recibido (AK vs
RAFI) de las fracturas estables e inestables y la
variacién de los dngulos volares (V), el tilt radial (T) y
la varianza radiocubital (RC) prequirtrgicos y
postquirtrgicos inmediatos, al primer y al tercer mes.

Resultados: Se incluyeron un total de 98 pacientes,
tanto en el en el grupo de fracturas estables (A) como
en el grupo de fracturas inestables (B) se incluyeron 49
pacientes.

En el grupo A, 24 pacientes recibieron tratamiento
con AK (A-N) y 25 pacientes con RAFI (A-R).

En el grupo B, 29 pacientes recibieron tratamiento
con AK (B-N) y 20 pacientes con RAFI (B-R).

En ambos grupos los resultados no fueron
estadisticamente significativos.

Conclusiones: En nuestro estudio, dados los
resultados estadisticos, la pérdida de reduccién no
seria criterio para recomendar o desaconsejar ninguno
de los dos tratamientos.

PALABRAS CLAVE

Fracturas de radio distal, criterios de Lafountaine,
placa volar radial, agujas percuténeas.

ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Las fracturas de radio distal (FRD) son una de las
patologias mas comunes en la urgencia
traumatolégica, que, ademads, conlleva un importante
nimero de cirugias dentro de un Servicio de
Traumatologia y Cirugia Ortopédica, representan el
74,5% de las fracturas de antebrazo [1] vy
aproximadamente el 17% del total de fracturas del
cuerpo. Estas fracturas constituyen un importante
problema sanitario, siendo la fractura mas frecuente
en adultos menores de 75 afios y la segunda fractura
mas frecuente en mayores de 60 afios [2].
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Ademads, su correcta clasificacion, asi como su
orientacion hacia el tratamiento, tiene relacion directa
en el resultado final en el paciente, ya sea en cuanto a
limitacién articular o secuelas dolorosas.

Las fracturas de la extremidad distal del radio
constituyen un reto para el cirujano ortopédico, no
s6lo por la conducta a seguir desde un inicio, sino por
la diversidad de clasificaciones existentes y la
posibilidad de aplicar un tratamiento adecuado [3, 4].

El tratamiento quirtrgico de las fracturas de radio
distal mas comunmente utilizado son las agujas de
Kirschner (AK) y la fijacién interna con placa volar
(RAFI). Los tratamientos quirtrgicos cerrados,
requieren de una evaluacién muy cuidadosa en su
eficacia, en los riesgos y beneficios esperados, pero
especificamente habrd que tener muy en cuenta las
caracteristicas propias del paciente [5].

El enfoque actual del tratamiento de estas fracturas
contintia en permanente evolucion [6]

El objetivo de este estudio fue comparar el
comportamiento radiografico de las fracturas de radio
distal tratadas quirtrgicamente con fijacién
percutdnea con agujas de Kirschner con aquellas
tratadas mediante reduccion abierta y fijacion interna
con placa volar en el Complejo Asistencial de Zamora
entre enero de 2017 y diciembre de 2018.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo realizado en el
servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
Complejo Asistencial de Zamora entre enero de 2017 y
diciembre de 2018. La informacién recogida se hizo de
forma anonimizada.

Los criterios de inclusién del estudio fueron los
siguientes: los pacientes mayores de 18 afios con
diagndstico de fractura de radio distal que recibieron
tratamiento quirdrgico mediante reduccién abierta y
fijaciéon interna (RAFI) o fijacién percutdnea con
agujas de Kirschner (AK) (figuras 1y 2).

Los criterios de exclusién fueron: pacientes menores
de 18 afios, pacientes tratados de forma ortopédica o
con cirugia con fijacién externa y pacientes sin un
seguimiento correcto.

Clasificamos las fracturas en estables o inestables
segun los criterios de Lafountaine, considerando la
inestabilidad en mas de 3 de los siguientes:
parametros:

-Angulacién dorsal inicial superior a 20 grados
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-Conminucién metafisiaria dorsal
-Compromiso intraarticular radiocarpiano
-Fractura cubital asociada

-Edad mayor de 60 afios

Los datos analizados fueron: la edad, el sexo, la
estabilidad o inestabilidad segiin criterios de
Lafountaine, el angulo volar, el tilt radial y la varianza
radiocubital (RC) prequirdrgicos y postquirdrgicos
inmediatos, al primer y al tercer mes.

Realizamos el anélisis estadistico con el programa
SPSS, contrastandose las variables mediante el test “t
de Student”.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio, como muestra total, 98
pacientes, de los cuales 24 fueron hombres y 74
mujeres, con una edad media de 60 afios, 65 afios en
las mujeres y 45 afios en los hombres.

De los 98 pacientes, 49 fueron incluidos en el grupo
de fracturas estables (A) y 49 en el grupo de fracturas
inestables.

En el grupo A, 24 pacientes recibieron tratamiento
con AK (A-N) y 25 pacientes con RAFI (A-R). En el
grupo B, 29 pacientes recibieron tratamiento con AK
(B-N) y 20 pacientes con RAFI (B-R).

Analizamos la variacién de el angulo volar (V), del
tilt radial (T) y de la varianza radiocubital (RC) en
ambos grupos, entre el tratamiento con RAFI y el
tratamiento con AK. (A-N vs A-R, B-N vs B-R)

En el grupo A: la variacion del angulo volar no fue
significativa entre ambos subgrupos (A-N y A-R), p=
0,371. En cuanto a la variacién del tilt radial (T),
tampoco fue significativa con p=0,675 (tabla 1).

En el grupo B: la variacion de angulo volar no fue
significativa entre ambos subgrupos (B-N y B-R), con
p=0464, la variacion del tilt radial, aun
aproximdndose a la significacién, tampoco fue
significativa con p=0,053. La variacién radiocubital
(RC), no fue significativa, p=0,223 (tabla 2).

El tratamiento quirdrgico mas utilizado fue el de AK
(55 v 5 45).
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DISCUSION

En el tratamiento de las fracturas de radio distal no
existe atin consenso ni para la clasificacién ni para el
tipo de tratamiento a seguir.

El enfoque del tratamiento de estas fracturas se
encuentra en constante desarrollo y la aparicién de
nuevos implantes y técnicas de osteosintesis brinda
multiples opciones terapéuticas, siendo
probablemente la fijaciéon percutdnea con agujas de
Kirschner y la reduccién abierta y fijacién interna con
placa volar las opciones mas utilizadas en nuestro
medio [7].

Tras la clasificacién en estables e inestables segtin los
criterios de Lafountain queda la elecciéon del
tratamiento, ortopédico (yeso) o quirtrgico (AK,
RAF], fijacién externa, ...).

Es de gran importancia que el cirujano tenga bien
definido cudl fractura es estable o inestable con el
apoyo de una valoraciéon adecuada de los estudios
radiograficos simples: anteroposterior y lateral [4]

El tratamiento ortopédico de estas fracturas seria el
primero en plantearse, indicado en fracturas
extraarticulares, no desplazadas (estables), o en
mayores de 70 afios o con baja demanda funcional,
consistente en yeso antebraquial en ligera flexién y
desviacién cubital durante 4-6 semanas. También
seria el tratamiento de eleccion en las fracturas
desplazadas, que son estables tras reduccién cerrada.

En el tratamiento quirargico, en este momento,
segun el tipo de fractura existen distintas opciones de
tratamiento sin haber un gold estdandar establecido.

En el estudio Aufén-Martin I [1], dénde
compararon la reduccién cerrada asociada a AK y la
RAFI con placa volar bloqueada, no se encontraron
diferencias en pardmetros radiol6gicos, resultados
similares a los de nuestro estudio. Si bien objetivaron
una mejoria precoz en el rango de movimiento a favor
del grupo RAFL

Tampoco hubo claras diferencias radioldgicas finales
en el estudio de Pancorbo Sandoval et al. [3].

Diferentes resultados fueron obtenidos por parte de
Catd et al. [7] que, con significacién estadistica,
demuestran que las placas bloqueadas volares para
fracturas de radio distal tienen un comportamiento
radiografico superior con respecto a las agujas
percutaneas de Kirschner. Ademads coinciden con
otros estudios [2,3] que las placas volares permiten
obtener una fijacién estable que posibilita una rapida
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movilizacion de la articulacién, sin perder la
reduccion obtenida.

En nuestro medio se observa una tendencia al
cambio y aumenta el uso de RAFI, disminuyendo la
utilizacion de AK [2,4].

En nuestro estudio, contrario a las tultimas
publicaciones en las que se estan observando este
cambio claro en el tratamiento, observamos una ligera
ventaja en la eleccion a favor de las AK en ambos
grupos de tratamiento (estables vs inestables).

Actualmente, podemos concluir que en el
tratamiento de las fracturas de radio distal no existe
consenso de qué tipo de tratamiento utilizar una vez
decidido el tratamiento quirdrgico frente al
ortopédico. En ese sentido, la eleccién del tratamiento
actualmente estd influenciada por la experiencia y
familiaridad del cirujano con el implante, la
disponibilidad del mismo en su medio y las
caracteristicas particulares del paciente [8].

CONCLUSIONES

- Existen sutiles diferencias en nuestros resultados
entre ambos tratamientos en los grupos a comparar,
aunque éstas no son estadisticamente significativas.

- Existen datos en la bibliografia de la tendencia
creciente del uso de RAFI frente a AK, contraria a
nuestro estudio donde el tratamiento con AK sigue
siendo predominante.

- Los estudios publicados y la gran demanda de esta
patologia en el &mbito traumatolégico hacen necesario
el continuar investigando en ello.

- En nuestro estudio la pérdida de reduccién no
seria criterio para recomendar o desaconsejar ninguno
de los dos tratamientos.

Conflicto de intereses: Trabajo presentado en formato
poster en el 56° Congreso SECOT Zaragoza 2019
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 1: Tratamiento de fractura de extremidad distal de radio con reduccién abierta y fijacion interna con placa
volar.

Figura 2: Tratamiento de fractura de extremidad distal de radio percutaneo con agujas de Kirschner.
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GRUPO A Delta V p (sign) Delta T p (sign)

Grupo A-N 3,841 1,91
(Tratamiento 0,371 0,675
AK)
Grupo A-R 2,619 1,73
(Tratamiento
RAFI)

Tabla 1: Resultados estadisticos grupo A

GRUPO B DeltaV p(sign) DeltaT p(sign) Delta p (sign)

RC
0,44

Grupo B-N 29
(Tratamiento AK) 0,464 0,053

0,223

Grupo B-R 20 6,055 3,21 0,61

(Tratamiento
RAFI)

Tabla 2: Resultados estadisticos grupo B
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¢Aloinjerto para la plastia de ligamento cruzado anterior?

Pedro Luis Vaca Fernandez*, Javier Minaya Garcia Garcia **, Matias José Barbera
Loustaunau®, Sergio Martin Blanco*, Marta Juncal Barrio Velasco*, Laura Muiioz

Gonzalez***

* MIR. Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Complejo Asistencial de Zamora. Zamora

(Esparia).

** LES de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Complejo Asistencial de Zamora. Zamora (Espaiia).
*** LES de Medicina Fisica y Rehabilitacion. Complejo Asistencial de Zamora. Zamora (Esparia).

Correspondencia: Pedro Luis Vaca Ferndndez. plvaca@saludcastillayleon.es

Objetivos: La rotura de ligamento cruzado anterior
es una lesion frecuente en los individuos jévenes y
activos (especialmente en deportistas) en los que
habitualmente se indica la reparaciéon quirtargica
debido a la inestabilidad que genera y a la limitacion
funcional para las actividades habituales de estos
pacientes. En nuestra revision se pretende analizar
los resultados de la cirugia artroscépica de ligamento
cruzado anterior con aloinjerto de banco de tejidos
comparandolo con los resultados publicados en la
literatura cientifica, tanto en alo como autoinjertos.

Material y método:Se analizan de manera
retrospectiva todos los pacientes intervenidos entre
Marzo de 2014 y Marzo de 2018 (ambos incluidos) en
nuestro centro mediante cirugia artroscopica y
plastia con injerto alogénico de banco de tejidos. Se
realiza un seguimiento minimo de 6 meses valorando
la edad, lesién meniscal asociada, el dolor (escala
EVA), la exploracion fisica de la estabilidad y rango
articular, el indice de rerotura y otras complicaciones.

Resultados: De un total de 30 pacientes registrados,
80% fueron varones y 20% mujeres, con una edad
media de 33,17 afios. Presentan una lesion meniscal
asociada un 58% de los casos. La tasa de
reintervencién por fracaso de la plastia fue del 26%.
Se registraron 2 casos de infecciéon con buena
evolucion tras artrocentesis y tratamiento antibiético.

Conclusiones: El indice de fracaso de la plastia en
nuestra serie es muy superior a los publicados en los
diferentes ensayos clinicos y metaanalisis.

PALABRAS CLAVE

Ligamento cruzado anterior, aloinjerto,

reconstruccion.

ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La rotura de ligamento cruzado anterior es una
lesién frecuente en los individuos jévenes y activos
(especialmente en deportistas) en los que
habitualmente se indica la reparaciéon quirtrgica
debido a la inestabilidad que genera y a la limitacién
funcional para las actividades habituales de estos
pacientes. La cirugia del ligamento cruzado anterior
ha avanzado mucho en los tltimos afios siendo el
gold standard en la actualidad el tratamiento
artroscopico con injerto autélogo, bien sea 4T o HTH,
sin entrar a analizar las diferentes variaciones de la
técnica tanto por tunelizacion como por ndamero de
fasciculos. Se trata de una cirugia habitual en nuestro
medio con un alto indice de éxito en los resultados de
la misma. En nuestra revisiéon se pretende analizar
los resultados de la cirugia artroscépica de ligamento
cruzado anterior con aloinjerto de banco de tejidos
comparandolo con los resultados publicados en la
literatura cientifica.
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MATERIAL Y METODOS

Se analizan de manera retrospectiva todos los
pacientes intervenidos en el periodo comprendido
entre Marzo de 2014 y Marzo de 2018 (ambos
incluidos) en nuestro centro mediante cirugia
artroscopica y plastia con injerto alogénico de banco
de tejidos. El conjunto de ellos presentaban una
exploracion fisica y clinica compatible con rotura del
Ligamento Cruzado Anterior que se confirmé
posteriormente con estudio mediante Resonancia
Magnética Nuclear ( RMN ). El global de las cirugias
las desarroll6 un tnico cirujano, el cual ya habia
superado la curva de aprendizaje de la técnica en
cuestion. En cuanto a la técnica quirdrgica se realiza
mediante ttnel femoral transtibial y fijacion
mediante sistema Endobutton (Smith & Nephew) a
nivel femoral y tornillo interferencial a nivel tibial.
Todos los pacientes operados reciben profilaxis
antibiética preoperatoria (2 gramos de cefazolina
intravenosa), se mantiene drenaje intraarticular de 24
a 48 horas postcirugia y se instaura profilaxis
antitrombética durante 1 mes (HBPM). Se permite el
apoyo precoz desde el primer dia postoperatorio
asistido con muletas y se indica el uso de ortesis de
rodilla con flejes laterales y control de la flexo-
extensién, aumentando progresivamente la libertad
de movimiento. Son tratados por el servicio de
Rehabilitacién ( 3 especialistas) desde el primer dia
tras el alta hospitalaria. Se realiza un seguimiento
minimo de 6 meses valorando la edad, lesion
meniscal asociada, balance articular, balance
muscular cuadricipital comparativo con el lado sano,
el dolor (escala EVA) , la exploracién fisica (Pivot-
shift, Test de Lachman), el indice de reintervencién y
otras complicaciones. Se llevan a cabo revisiones al
mes, a los tres y a los seis meses tras la cirugia. Se
realiza revisién bibliografica de los resultados de la
cirugia artroscépica de ligamento cruzado anterior en
sus distintas modalidades a través de los portales
Pubmed y Cochrane Library.

RESULTADOS

De un total de 30 pacientes registrados en el
periodo anteriormente especificado, 24 fueron
varones (80%) y 6 mujeres (20%). La edad media fue
de 33,17 afios (rango de 17 a 48 afios). (Véase Figura
1) Presentan una lesién meniscal asociada un 58% de
los casos, de los cuales en un 11% se realiza sutura
meniscal con sistema all-inside y en el 89 % una
meniscectomia  parcial. No se  describieron
incidencias durante la intervenciéon quirdrgica ni en
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el postoperatorio inmediato en ningtn paciente. En
la revision a los 3 meses el dolor estaba presente en el
58% de los casos (2,8/10 EVA), disminuyendo al 52
%(1,8/10) a los 6 meses. En relacion al balance
articular, a los 3 meses 26/30 pacientes (88%)
superaba los 90° de flexién, porcentaje que se
mantuvo en la revision de los 6 meses. Asimismo se
hall6 una limitacién a la extensién en 6/30 pacientes
(20%) a los 3 meses, disminuyendo a 4/30 (12%) a los
6 meses. La tasa de reintervencion por fracaso de la
plastia fue de 8/30 (26%). Ninguno de los pacientes
refirié nuevo traumatismo, presentando en todos los
casos clinica y exploracion fisica compatible con
rerotura de ligamento cruzado anterior. En su
totalidad fueron reintervenidos con plastia de injerto
alogénico, Se registraron 2 casos de infeccién (ambos
por Staphylococcus Aureus) con buena evolucién
tras artrocentesis y tratamiento antibidtico, sin
precisar cirugia de revisién en ningin caso. (Véase
Figura 2)

DISCUSION

La eleccién de un autoinjerto o un aloinjerto para la
plastia de reconstruccion de un LCA es un tema de
candente actualidad, ampliamente revisado en la
dltima década[l]. A pesar de ello, existe una gran
controversia especialmente en los resultados
funcionales postquirtrgicos, atn no resuelta.

En nuestro estudio obtuvimos una tasa de rerotura
de plastia con aloinjerto del 26%. Este dato es muy
superior comparado con lo publicado, que se mueve
entre el 3,5% de fallo clinico en Autoinjertos vs 14%
en Aloinjertos [2-5]. La mayor tasa de reroturas
sucedié pasados los 12 meses, lo cual contrasta con lo
publicado, ya que hay un riesgo mayor de rerotura
en los primeros meses por retraso de integracién del
aloinjerto. Otro dato a valorar es la edad y demanda
funcional, tratdindose en nuestra serie de pacientes
jovenes (media de 33,17 afios) con una demanda
funcional media. De este modo, mientras que en
personas jovenes hay revisiones que refieren el triple
de roturas en jovenes con aloinjerto [6], es cierto que
otras recomiendan que el aloinjerto es adecuado en
personas mayores por el inicio precoz de la
rehabilitacion postquirtrgica [4].

Otro aspecto a revisar fue la exploracién fisica, en la
cual solo hallamos un cajén anterior, lachman y pivot
shift positivos en aquellos pacientes con rerotura. El
resto presentaba una buena sensaciéon subjetiva de
estabilidad y pruebas negativas. Comparandolo con
la literatura y con las plastias con autoinjerto, Wang
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et al [7] no consigui6 hallar una diferencia
significativa en este aspecto. Atn asi, y aunque no
fuese significativa, habla de una tendencia a la
inestabilidad rotacional anterior en el grupo de
Aloinjerto, sobre todo en irradiados.Podemos
también observar que el dolor fue dificilmente
tratable y apenas disminuy6 en visitas sucesivas.
También que la mayoria de pacientes con rotura
meniscal sufrieron una meniscectomia parcial.
Haciendo una comparacién con la literatura, el dolor
en estos pacientes no se deberia de mover en esos
porcentajes ya que no se suele dafar el safeno interno
usando aloinjertos, y la tasa de meniscectomia es
también demasiado alta, optando en general el
mantener el menisco suturdndolo, sobre todo en
pacientes jovenes como los de nuestra serie. En
cuanto al namero de infecciones, todas ellas
superficiales, se trata de una tasa alta. Esto se puede
explicar por el bajo nimero de pacientes incluidos en
el estudio. Al igual que la literatura, todos ellos
tuvieron una buena evolucién con antibidticos y
artrocentesis.

En nuestro estudio se obtuvo una tasa de re-rotura
de la plastia (con aloinjerto) del 26%, dato muy
superior en comparacién con las publicaciones que
presentan unos indices de re-rotura del 3,5% para los
autoinjertos y del 14% para los aloinjertos [2-5]. El
mayor indice de re-rotura en la cirugia del LCA se
describe en los primeros meses, especialmente en
aquellos en los que se realiza la técnica con aloinjerto,
explicaindose el hecho por el retraso de integracion
del aloinjerto frente al autoinjerto. Sin embargo en
nuestro estudio el mayor porcentaje de re-roturas se
dio una vez superado el primer afio tras la cirugia.

La media de edad en nuestra serie fue de 33,17 afios
y con demanda funcional media, teniendo en cuenta
que a menor edad y mayor demanda funcional
aumenta el indice de re-rotura. Bottoni et al. afirman
que en pacientes jévenes se describen revisiones con
el triple de roturas en con aloinjerto [6] y Kaeding et
al avalan el uso de aloinjerto en pacientes mayores
por el inicio precoz de la rehabilitacion
postquirtrgica [4], sin embargo en nuestro entorno el
protocolo de rehabilitacién es similar se trate con alo
o autoinjerto.

Solo se encontraron alteraciones en la exploracion
fisica de los pacientes que presentaron re-rotura
siendo positivas las maniobras de cajén anterior,
Lachman y Pivot Shift, siendo normales en el resto de
pacientes operados. En distintas series, como la
publicada por Wang et al [7], no se encontraron
diferencias significativas en la exploracién de
pacientes con re-rotura frente a los que no la tenian,
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en ambos grupos existian maniobras de inestabilidad
positivas. Solamente hablan de diferencias no
estadisticamente significativas respecto a la
inestabilidad rotacional anterior en el grupo de
aloinjerto, con una mayor claridad en aquellos
conservados mediante irradiacién.

La mayoria de los pacientes que presentaron rotura
meniscal asociada fueron tratados mediante
meniscectomia parcial frente a la recomendacién
actual de intentar conservar el menisco en el mayor
grado posible mediante suturas meniscales,
especialmente en pacientes jovenes como los de
nuestra serie [8].

Existe una tasa elevada de dolor en nuestra serie en
comparacién con otras publicadas, siendo los
pacientes tratados con aloinjerto los que menos
molestias presentan en los diferentes estudios, dado
el menor indice de lesién del nervio safeno interno
(lesiéon mas frecuente en la cirugia para la extracciéon
de la plastia autéloga) .

En cuanto al nimero de infecciones, todas ellas
fueron superficiales, se trata de una tasa alta, sin
embargo, al igual que en la literatura, todos ellos
tuvieron una buena evolucién con el tratamiento con
antibidticos y artrocentesis.

CONCLUSION

Existe un alto indice de re-roturas en los pacientes
tratados mediante plastia de aloinjerto en roturas del
LCA.

Dada la controversia existente en el uso de las
diferentes plastas hay que tratar de personalizar la
indicacién mediante un estudio integral de cada
paciente.
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Figura 2. Esquema detallado de complicaciones postquirtrgicas.
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Introduccion y objetivos: La colecistitis aguda es
una causa frecuente de dolor en el cuadrante
superior derecho en los pacientes que acuden al
servicio de urgencias. El diagnéstico precoz y el
reconocimiento de las complicaciones asociadas son
esenciales para un manejo 6ptimo, si bien muchas
veces no va a ser una tarea tan sencilla. Para ello
ademés de la clinica va a ser imprescindible una
prueba de imagen.

Material y métodos: Revisaremos los hallazgos
tipicos de colecistitis aguda en la imagen, asi como
los distintas tipos o variantes y sus complicaciones
asociadas, como son la colecistitis gangrenosa,
formacién de abscesos y las fistulas bilioentéricas.

Resultados: La ecografia va a ser la técnica de
eleccién en estos pacientes, dejando a la tomografia
computarizada (TC) para aquellas situaciones en las
que la ecografia no sea concluyente o cuando
sospechemos complicaciones asociadas. El TC
también nos permitird establecer un diagnostico
diferencial, evaluando otras etiologias que cursen con
dolor en el hipocondrio derecho estableciendo un
diagndstico diferencial.

Todo ello nos permitira un adecuado manejo de los
pacientes que padecen un cuadro de colecistitis
aguda, llevando a cabo un adecuado tratamiento y
una correcta planificacion quirtrgica si esta fuera
necesaria.

Conclusiones: Las caracteristicas de imagen de la
colecistitis aguda se han descrito en la literatura y
pueden ser muy variables, dependiendo del tiempo

de instauracién. Aunque la mayoria de las veces van
a ser de origen litidsico, también vamos a encontrar
colecistitis alitidsicas.

PALABRAS CLAVE

Colecistitis aguda, colecistitis alitidsica, colecistitis
gangrenosa; fistulas bilioentéricas.

ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La colecistitis aguda es la inflamacién de la pared
de la vesicula biliar desencadenada en el 90% de los
casos por la obstrucciéon persistente del conducto
cistico o del cuello de la vesicula biliar por la
impactacion de wun calculo, causando una
sobredistension de la misma con un aumento de la
presion intraluminal [1, 2].

Sus causas son multifactoriales existiendo diversos
factores de riesgo, entre ellos la edad, el sexo
femenino, la obesidad y la pérdida de peso en un
corto periodo de tiempo [3].

La colecistitis aguda también puede ocurrir en
ausencia de célculos biliares, generalmente en
pacientes con enfermedades graves ( postoperatorio
de una intervencién quirtrgica importante,
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traumatismo y quemaduras graves, insuficiencia
multisistémica etc.) [3].

Segtin las gufas de Tokio del 2013/2018 para
sospechar una colecistitis aguda se tiene que cumplir
una serie de criterios clinicos y analiticos, siendo los
criterios clinicos signo de Murphy positivo vy
sensacion de masa palpable; entre los criterios
analiticos estdn la fiebre, leucocitosis y una PCR
elevada. Tendrfamos un diagnéstico de confirmacién
cuando ademas de los criterios clinicos y analiticos
contamos con una prueba de imagen que apoya el
diagnéstico [4, 5].

La colecistitis aguda es wuna condicién
potencialmente mortal y su diagnéstico y tratamiento
precoces son esenciales para reducir la tasa de
complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza una revision de las caracteristicas clinico-
imagenoldgicas de la colecistitis aguda, para hacer
una puesta al dfa acerca de los principales hallazgos
de imagen, asi como los criterios de adecuacién de la
realizacién de las distintas pruebas de imagen.

RESULTADOS

-Pruebas de imagen

La gammagrafia hepatobiliar tiene mayor
sensibilidad y especificidad que el resto de pruebas,
descartando o estableciendo el diagnéstico de
colecistitis aguda, sin embargo se prefieren los
ultrasonidos y dejar esta para casos en los cuales hay
sospecha de colecistitis y los hallazgos en la ecografia
no sean concluyentes [6, 7].

La ecografia sigue siendo la modalidad de imagen
de eleccién para la evaluacién de la sospecha de
colecistitis aguda litidsica debido a su bajo coste, facil
acceso, corta duracion del examen y ausencia de
radiacién ionizante. Otra ventaja de los ultrasonidos
sobre otras técnicas de imagen son su alta
sensibilidad y especificidad en la deteccion de
calculos biliares, y su capacidad para evaluar el
'signo de Murphy' usando el transductor. Sin
embargo, los ultrasonidos tienen un valor limitado en
la evaluacién de las complicaciones subyacentes de la
colecistitis aguda, para lo cual vamos a recurrir a
otras técnicas diagnodsticas como el TC. Asj,
podremos lograr una localizacién precisa y hacer una
adecuada planificacién quirdrgica. Las imagenes de
CT también se pueden emplear para evaluar o excluir
otras patologias que pueden presentarse con dolor en
el cuadrante superior derecho [1, 2, 5].
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ECOGRAFIA Y ERRORES DIAGNOSTICOS

Existen cierto namero de hallazgos ecograficos que
contribuyen al diagnoéstico de colecistitis aguda y al
diagndstico de colecistitis avanzada. Incluyen:
presencia de colelitiasis combinada con un signo de
Murphy sonografico positivo, distensién de la
vesicula biliar, engrosamiento de la pared vesicular y
liquido perivesicular (Figura 1). Por si mismos,
ninguno de estos hallazgos es patognoménico de
colecistitis aguda, pero la combinacién de varios
hallazgos, en el seno clinico apropiado , es muy
sugestivo de este diagnéstico [6, 8].

Edema de pared: este pude ser focal,
circunferencial o discontinuo y en casos sutiles puede
ser dificil de identificar. Es un signo muy sensible
pero poco especifico ya que podemos encontrarlo en
otras patologias de la vesicula biliar como en la
colecistitis crénica, carcinoma vesicular y la
adenomiomatosis [9].

Muchos otros procesos no biliares pueden causar
engrosamiento de la pared de la vesicula en el que
esta participa de forma secundaria, como por ejemplo
en casos de hipoproteinemia, (secundaria a cirrosis,
sindrome nefroético), hipertensién portal,
insuficiencia cardfaca congestiva, pancreatitis etc. En
estos pacientes, una colecistectomia  estaria
injustificada y el engrosamiento de la pared de la
vesicula biliar generalmente se resolverd después de
la correccién de su causa extrinseca [8].

Distension vesicular: la obstruccion de la vesicula
por una litiasis implica que la bilis se va a quedar
retenida en la vesicula biliar, por lo tanto, esta se va a
distender.

Un ancho de la vesicula biliar de mas de 4 cm y un
didmetro longitudinal mayor de 10 cm son
diagnésticos de distension. Sin embargo, las vesiculas
tienen formas muy diferentes por lo que estas cifras
no pueden ser siempre aplicables en la practica diaria

[8].

Por lo tanto, va a ser necesario una valoracién
individualizada y no solo numérica. Una vesicula
biliar distendida tiene paredes convexas en
comparaciéon con una vesicula biliar relajada cuyas
paredes seran concavas, aun asi esta evaluacion es
altamente subjetiva y por lo tanto también puede ser
propensa a errores y malas interpretaciones [6, 8].
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Colelitiasis: la mayorfa de los casos de colecistitis
aguda se deben a un calculo que obstruye el cuello de
la vesicula biliar o bien el conducto cistico.

Los célculos biliares aparecen como estructuras
ecogénicas, intraluminales y con sombra actstica
posterior debido a la atenuacién del sonido. Es
importante identificar este sombreado para distinguir
entre colelitiasis y barro biliar, no estando presente la
sombra actstica posterior en este ultimo caso. Para
ello es conveniente optimizar los parametros técnicos
ecograficos [8].

Los célculos son sensibles, pero no especificos, ya
que algunos pacientes pueden presentar muchos
afios colelitiasis, mientras que solo una parte va a
desarrollar colecistitis aguda. Por tanto, la presencia
de colelitiasis como tnico signo no es diagnéstico de
colecistitis. Sin embargo, su asociacién con Murphy
ecografico positivo tiene una sensibilidad hasta del
92% para colecistitis aguda [1, 8].

Por otra parte, como se ha mencionado
anteriormente, también puede haber colecistitis en
ausencia de colelitiasis hasta en un 10% de los casos
(mas frecuente en hospitalizados), por lo que la
ausencia de célculos biliares no debe sesgar al
radidlogo para excluir la colecistitis aguda del
diagndstico diferencial [8].

Murphy ecografico: debe realizarse de manera
similar al signo clinico de Murphy. Consiste en el
dolor importante a la palpacién con la sonda sobre la
vesicula comprimiendo el hipocondrio derecho. Con
frecuencia se induce sobre todo con la inspiracién
profunda, que desplaza el fundus de la vesicula por
debajo del reborde costal, lo que permite una
compresion directa.

Sin embargo, la valoracién del signo de Murphy
requiere conocimiento y experiencia y por lo tanto
debe ser 6ptimamente estudiada por un médico
clinico para excluir falsos positivos debido a otras
causas ( peritonitis, cdpsula hepatica inflamada, etc.)
[8]. Es frecuente que este signo sea negativo en
colecistitis gangrenosa, posiblemente debido a la
denervaciéon de la pared vesicular secundaria a la
necrosis. También podemos encontrarnos en un
escenario similar en pacientes con tratamientos con
opioides, diabetes mellitus y en aquellos con edad
avanzada [8].

Liquido perivesicular: indica inflamacién maéas
avanzada y la necesidad de una intervencién
quirdrgica mas urgente.
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TC ABDOMINAL

Aunque la prueba inicial ante una sospecha de
colecistitis aguda es la ecografia, en casos en los que
la ecografia no sea concluyente, el diagnodstico
diferencial sea amplio o se sospeche posibles
complicaciones, la modalidad de eleccién va a ser el
TC[1, 10].

Ademas de los hallazgos visualizados en la
ecografia, aqui podemos visualizar un aumento de
realce de la mucosa tras administracion de contraste,
reticulacion de la grasa perivesicular y realce del
parénquima hepatico adyacente por repuesta
hiperémica del mismo [10, 11].

Un hallazgo que nos indicaria que estamos ante
una colecistitis aguda incipiente es el signo del
“fundus vesicular a tensién”, en el cual hay una
ausencia del aplanamiento del fundus vesicular por
parte de la pared abdominal anterior [12, 13].

-Complicaciones de la colecistitis aguda
o COLECISTITIS GANGRENOSA

La colecistitis gangrenosa es una forma avanzada
de colecistitis aguda y se acompafia de un aumento
considerable de la morbilidad y mortalidad debido a
las complicaciones que puede asociar como son la
perforaciéon de la pared y formacién de abscesos,
siendo a veces un diagndstico preoperatorio muy
dificil. Consiste en la aparicién de isquemia con la
consiguiente necrosis de la pared debido a un
incremento de la presién intraluminal[1].

En cuanto a los hallazgos ecogréficos, a parte de los
encontrados en el contexto de una colecistitis aguda
no complicada vamos a ver en numerosas ocasiones
un aumento del grosor de la pared vesicular,
desflecada, dando lugar al signo de” pared en capas
de cebolla” (Figura 2).

Otros signos son la irregularidad marcada o el
engrosamiento asimétrico de la pared vesicular, y la
presencia de membranas intraluminales secundarias
a mucosa desprendida. Estos hallazgos se pueden
visualizar tanto en la ecografia como en el TC (Figura
3) [1, 14].

Ademas, en el TC podremos encontrar un realce
pobre de la pared vesicular. Es importante evaluar la
pared de la vesicula para detectar la presencia de una
posible  protuberancia focal, queque podria
corresponder a un absceso mural. Si no se tratan
estos abscesos pueden aumentar en tamafio y
nimero y puede acabar produciéndose una
perforacioén [1].
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La perforaciéon vesicular puede ser aguda dando
lugar a una peritonitis generalizada, subaguda con
formacién de abscesos perivesiculares (la forma mas
frecuente) y crénica (fistulas biliares internas). En las
pruebas de imagen se puede demostrar una vesicula
poco distendida y un defecto en la pared, ocurriendo
con mas frecuencia en el fundus (regién con aporte
sanguineo mas pobre). La TC se considera superior a
la ecografia en la demostracién del lugar exacto de la
perforacién (Figura 4) [1,4, 10, 11].

e COLECISTITIS ENFISEMATOSA

Es una forma relativamente rara de colecistitis
aguda caracterizada por la presencia de gas en la
pared vesicular, en la luz o ambas en ausencia de
fistulizacién entre la vesicula y el tubo digestivo.
Ocurre mads frecuentemente en varones y en
pacientes  diabéticos 'y estd causada por
microorganismos formadores de gas (Clostridium,
Escherichia coli, Klebsiella). Se trata de una urgencia
quirargica [1, 10].

En ocasiones el diagnostico por ecografia es dificil,
ya que el aire parietal produce una sombra actistica
posterior, lo que plantea el diagndstico diferencial
con la vesicula repleta de célculos o la sombra de la
calcificacién mural de la vesicula en porcelana. Esta
distincién va a ser importante ya que la colecistitis
enfisematosa asocia alto riesgo de perforacion [4, 6].

Si el gas es intraluminal en ecografia se observara
ecos muy brillantes dentro de la luz, méviles, que se
elevan hasta la pared no declive como “burbujas de
champagne”. En TC se puede observar un nivel
hidroaéreo.

Si el gas estd en la pared con la ecografia se
visualizara una imagen hiperecogénica en forma de
arco con sombra actstico posterior “sucia” y que
puede llevar asociado artefactos de reverberacion
tipo “ring-down” (artefacto de anillo caido) (Figura
5) [15].

La TC es la técnica més sensible para la detecciéon
de gas, por lo que ante sospecha de colecistitis
enfisematosa deberemos realizar un TC para su
confirmacién (Figura 6) [1, 15].

e FISTULAS BILIOENTERICAS

En casos de perforacién crénica se producen
fistulas bilioentéricas, permitiendo el paso de litiasis
a través de la fistula. Estas pueden ser asintomaticas
y no causar obstruccién si son de pequefio tamario.
La fistula colecistoduodenal es la mas frecuente [1, 6,
16].
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El sitio de obstruccién mas frecuente es en el ileon
distal debido al calibre del intestino delgado, o bien
en la unién duodeno-yeyunal (Figura 7). Raramente
la obstruccion se produce en el estémago o en la
primera porcién del duodeno (Sindrome de Bouvert)
[6, 16].

Los hallazgos visibles en el TC son los equivalentes
a la triada de Rigler: aerobilia, obstruccién intestinal
y colelitiasis ectopica. Esta triada completa va a ser
observada hasta en el 78% de los pacientes [16].

CONCLUSIONES

La colecistitis aguda es una causa frecuente de
dolor en hipocondrio derecho en los pacientes que
acuden al servicio de urgencias.

Tanto la ecografia como la TC tienen una elevada
sensibilidad y especificidad en el diagndstico de la
colecistitis aguda, relegando la segunda opcién para
casos en los que la ecografia no es concluyente o ante
la sospecha de complicaciones.

Una valoracién rigurosa de los hallazgos en la
imagen y su correlacion con la historia clinica y los
datos de laboratorio nos permite establecer un
diagndstico correcto en la mayoria de las ocasiones.
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Figura 1. Mujer de 83 afios que acude por clinica de coélico biliar, en analitica aumento de bilirrubina y
transaminasas. En la exploracion ecografica se objetiva microlitiasis, engrosamiento de la pared vesicular de hasta 8
mm y liquido perivesicular. Murphy ecografico positivo. Hallazgos compatibles con colecistitis aguda.

Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Virgen de la Concha.

Figura 2. Mujer de 83 afios con Murphy positivo. Los hallazgos ecograficos muestran una vesicula biliar muy
distendida con pared engrosada y "desdoblada”, con presencia incluso de alguna pequefia coleccién intraparietal
en fundus y edema de la grasa perivesicular. Asocia multiples litiasis. Hallazgos compatibles con colecistitis aguda
complicada con un pequeo absceso intramural.

Servicio de Radiodiagnostico. Hospital Virgen de la Concha.




ISSN:1578-7516 Febrero 2020; Vol. XVI N° 1
NUEVO HOSP. (Version digital)

Figura 3. Mujer de 70 afios con intenso dolor abdominal generalizado y aumento de la PCR. En el TC se visualiza
vesicula biliar distendida, con una imagen de litiasis enclavada en cuello vesicular con una pared mal definida y
algunas areas de ausencia de realce, que sugieren colecistitis aguda gangrenosa. Se acompafia de aumento de
densidad de los planos grasos perivesiculares. La cirugia confirmé dichos hallazgos.

Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Virgen de la Concha.

Figura 4. En la region subhepatica, en contacto con la pared abdominal se observa lesién de bordes definidos, de
pared gruesa, con unas medidas de 40 x 30x 42 mm (diametros AP x T x CC). Dicha imagen se comunica con
fundus vesicular gangrenosa con perforacion subaguda.- objetivindose a este nivel aparente solucién de
continuidad de la pared, hallazgos compatibles con absceso perivesicular secundario a colecistitis

Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Virgen de la Concha.
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Figura 5. Varén de 72 afios con dolor en hipocondrio derecho con Murphy positivo y febricula. En la ecografia se
objetiva vesicula biliar distendida, material ecogénico en su interior compatible con litiasis y barro biliar. Imagen
hiperecogénica con "sombra sucia “intraluminal, por lo que se decide completar el estudio con TC
abdominopélvico sin civ, donde se pone de manifiesto la presencia de aire intravesicular a nivel del fundus, asi
como en algin radical intrahepatico. Se acompana de moderado engrosamiento de la pared de la vesicula y
reticulacion de la grasa perivesicular. Hallazgos radioldgicos compatibles con colecistitis enfisematosa.

Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Virgen de la Concha.

Figura 6. Paciente con dolor en vacio derecho y aumento de RFA (leucocitosis y PCR). En el TC se visualiza
vesicula biliar con gas mural y conformando un nivel hidroaéreo en su interior, con liquido perivesicular. Asocia
pequefias litiasis en su interior. Hallazgos compatibles con colecistitis aguda enfisematosa.

Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Virgen de la Concha.
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Figura 7. Paciente de 88 afios con sospecha de oclusion intestinal de intestino delgado. En el TC abdominal se
observa dilatacion uniforme de las asas de yeyuno hasta su porcién distal donde se observa la colelitiasis.
Hallazgos compatibles con ileo biliar.

Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Virgen de la Concha.
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Introduccién: Las roturas de véstago son una
complicacién poco frecuente en los pacientes
portadores de artroplastia total de cadera con pocos
casos descritos en la literatura médica hasta la fecha,
los cuales se encuentran en aumento debido al mayor
ndmero de implantes realizados en la actualidad.
Entre los factores que contribuyen a su produccién se
consideran tanto las propiedades fisicas de la proétesis
como caracteristicas intrinsecas al paciente. Su
tratamiento incluye una cirugia compleja sobre la
cual se tiene poca experiencia.

Material y métodos: Se presenta el caso de un
varén de 68 afios portador de una protesis total
derecha de cadera que tras caida presenta una rotura
del componente femoral asociado a fractura del
tercio proximal de fémur, la cual se resolvid
mediante el implante de una prétesis modular con
apoyo diafisario de cadera.

Resultados y conclusiones: La presencia de
factores de riesgo como el desgaste de los
componentes o las continuas cargas sobre el
componente derivadas de la actividad fisica del
paciente fue, unidas a la caida que desencaden¢ la
fractura, determinantes para que se produjera la
rotura del vastago. La reparaciéon del mismo estuvo
limitada por la pérdida de stock 6seo derivada de la
extraccion del vastago roto.

PALABRAS CLAVE

Artroplastia total de cadera, véstago femoral, fatiga,
rotura, reconstruccion.

INTRODUCCION

El fallo del vastago por rotura del mismo en
pacientes con artroplastias totales de cadera es una
complicacién poco frecuente, apareciendo en mayor
medida en aquellos pacientes portadores de protesis
cementadas que en aquellos con no cementadas [1].
En su aparicién se encuentran una serie de factores
dependientes por un lado del vastago, su
composiciéon y los cambios que éste genera en el
hueso, y por otro los intrinsecos al paciente, como
son la actividad fisica realizada, las cargas sobre la
extremidad donde se encuentra el implante o el
indice de masa corporal (IMC) del portador de la
protesis.

En cuanto a los factores vastago-dependientes nos
remontamos al afio 1977, en el cual el francés Lord
introdujo un nuevo concepto de dicho componente
en la artroplastia total de cadera, pasando éste a ser
fabricado en cromo-cobalto y presentando una
superficie porosa que recubria toda la superficie del
vastago, la cual habia demostrado una mayor
integracién del componente en el hueso debido a sus
propiedades osteoconductoras [2].
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En la actualidad el revestimiento poroso de los
vastagos se limita a la porcién proximal de los
mismos, teniendo como objetivo el establecimiento
de un patrén de carga mds natural que respete la
transferencia proximal de fuerzas. La superficie del
extremo distal del fémur donde ocurrirdn con maés
frecuencia movimientos del mismo, y en las proétesis
de nueva generacion ésta es lisa y pulida, ya que se
ha demostrado que la fijacién del mismo es maés
estable en combinacién con el extremo proximal
poroso [3].

Las cirugias orientadas a la resoluciéon de estos
fallos por rotura del implante son de gran
complejidad. Esto es debido tanto a la integracion del
vastago en la matriz 6sea del portador, lo cual
aumenta la dificultad de su extraccién y posterior
reconstruccién, como a la poca experiencia en la
realizacién de esta cirugia.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un varén de 68 afios
intervenido de artroplastia total de cadera utilizando
una prétesis tipo LORD (figura 1) no cementada hace
38 afios, la cual requirié recambio de cotilo hace 12.
Entre sus antecedentes de interés se encontraba la
realizacion de una nefrectomifa secundaria a un
proceso  neopldsico. No presentaba ningin
tratamiento activo.

El paciente acude al servicio de Urgencias tras
caida accidental desde su propia altura sobre cadera
derecha, tras la cual presenta dolor e impotencia
funcional en miembro inferior derecho, presentado a
la exploracién deformidad a nivel de tercio femoral
proximal con dolor y crepitacién a la palpacion.

Durante su estancia en dicho servicio se le realizan
radiograffas de fémur y pelvis derechos en
proyecciones antero-posterior y lateral (figura 2),
donde se visualiza la rotura del vastago femoral de la
protesis total de cadera derecha que le habia sido
implantada hace 38 afios en asociacién a una fractura
subtrocantérea de trazo transversal del fémur.

Tras el diagnéstico se decide su ingreso en el
servicio de Traumatologia, donde se solicita un TAC
con el objetivo de estudiar la posible movilizacién del
resto de componentes y el stock éseo disponible
previos a intervencién quirdrgica. El estudio
concluyé la normoposicion del componente
acetabular, de manera que no fue necesaria la
revisién del mismo durante la cirugia.
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Posteriormente se procede a la intervenciéon
quirargica del paciente, durante la cual se retiran los
restos de metéfisis femoral procedentes del foco de
fractura y se extrae el fragmento de vastago femoral
para ser reconstruido. Nuestro paciente present6 un
defecto femoral importante tras la extraccién del
componente femoral, que se trat6 mediante el
implante de una proétesis de apoyo diafisario (figura
3) [4].

Durante la cirugia se envian muestras de la fractura
al servicio de Anatomia Patoldgica en cuyo informe
se concluye la presencia de extensa fibrosis y reaccion
granulomatosa gigantocelular secundaria a cuerpo
extrafio.

Durante su ingreso el paciente evoluciona
favorablemente, iniciando carga sobre extremidad
bajo la supervision del servicio de Rehabilitacién al
octavo dia tras la cirugia. El paciente recibe el alta
domiciliaria diez difas después de su intervencién,
siendo seguido en consultas de rehabilitacién hasta el
alta seis meses después, y manteniendo revisiones
por parte del servicio de Traumatologia con buena
evolucién y sin incidencias hasta el momento actual.

DISCUSION

La rotura del vastago femoral es una complicaciéon
poco frecuente de las artroplastias totales de cadera,
la cual se encuentra en aumento en relacién con el
incremento continuo del ntimero de intervenciones
de este tipo realizadas [4]. Los factores de riesgo
descritos en relaciéon con el fallo del implante son
multifactoriales e incluyen un IMC del paciente
elevado, un alto nivel de actividad, diametro del
canal medular pequefio, la presencia de pérdida dsea,
la falta de soporte medial proximal, o la realizacién
de una cirugfa de revisioén con anterioridad [1,5,6].

El acabado de la superficie del vastago también es
un factor determinante en el fallo del implante, ya
que una superficie porosa completa puede dar lugar
a pérdida de stock éseo derivada de la transferencia
de fuerzas, particularmente por debajo del trocénter
mayor, al provocar mayor transferencia de estrés [3].

En nuestro caso la prétesis habia sigo implantada
hace mas de 30 afios, y contaba con unas
caracteristicas que se encuentran entre los factores de
riesgo para el fallo de la misma como son la presencia
de un vastago cuya cubierta es totalmente porosa, la
realizacién de una cirugia de revisién para recambio
de cotilo hace 12 afios y la fatiga continua a la que fue
sometida durante estos afios derivada de una
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actividad fisica propia de una persona joven activa.

Estas multiples cargas repetidas a lo largo de la
vida de la proétesis contribuyeron a que durante el
envejecimiento del vastago los materiales sufrieran el
consiguiente desgaste. En los estudios realizados en
roturas por fatiga, se evidencia que aunque el aspecto
macroscépico del drea donde se presenta el fallo no
presenta apenas cambios, el andlisis microscépico de
los materiales muestra fisuras del mismo, las cuales
evolucionan hasta dar lugar a grietas de los
materiales. Las grietas que se desarrollan suelen
comenzar mas frecuentemente en el tercio medio de
la cara anterolateral del tallo, progresando
medialmente [1].

La fractura del paciente tuvo lugar en la zona
subtrocantérea, coincidiendo con la zona donde con
mas frecuencia se inician los defectos de material en
el vastago debido a la transmisién de fuerzas en
dicho punto. Ademads, la rotura primaria de los
véastagos ocurre principalmente en dos puntos: en la
unién del cuello y el tercio proximal, y maés
frecuentemente en la unién de las porciones
cilindrica y cénica [6].

La combinacién de dichos factores de riesgo en
nuestro paciente fueron la causa de que ante un
mecanismo de baja energia, como es la caida que
sufri6, se produjese una fractura en la zona
subtrocantérica asociada a la rotura del implante a
dicho nivel.

La cirugia llevada a cabo se realizé mediante un
abordaje posterior que permitié la exploracién de la
articulacién, se procedi6 a la extraccion del
fragmento metafisario y a una osteotomia del
fragmento diafisario distal que permitio llevar a cabo
la extracciéon del componente femoral. Los vastagos
femorales con recubrimiento poroso extensor estin
bien fijados a la metafisis femoral y distalmente en la
diafisis femoral, lo que dificulta la extraccién del
mismo [4].

Durante la cirugfa se aprecié que las corticales del
hueso remanente presentaban un escaso grosor, lo
que unido a la pérdida 6sea derivada de la técnica de
extraccion del vastago femoral permitié clasificar el
defecto 6seo dentro de la clasificacién de Paprosky
de los defectos femorales como un tipo IV [7],
caracterizado por la extensa afectaciéon metafisaria y
diafisaria y la presencia de un grosor cortical
disminuido.

Este tipo de defecto 6seo plantea la dificultad para
el tratamiento del mismo, encontrandose entre las
opciones indicadas para revision femoral un
componente femoral cubierto de titanio modular, que
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fue la opcién seleccionada en este caso (3),
pudiéndose tratar también mediante la impactacién
de un injerto combinado con un componente femoral
cementado, la combinacién de aloinjerto y
componente femoral o la sustitucién protésica del
fémur proximal [4].

En la actualidad, hay pocos casos descritos en la
literatura médica de roturas de vastagos femorales
asociados a fracturas; pero este tipo de patologia esta
en aumento. Esto se debe por una parte al
envejecimiento de la poblaciéon portadora de
artroplastias totales de cadera, las cuales fueron
realizadas hace afios y cuyos componentes no estan
tan desarrollados como los actuales, y por otra al
aumento de este tipo de cirugia en los dltimos afios;
existiendo estudios que la sittian como una de las
técnicas quirdrgicas que serdn realizadas con mayor
frecuencia hacia el afio 2030 [4].
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Figura 1. Proétesis total de cadera tipo LORD.

Figura 2. Radiografia anteroposterior de pelvis.
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Figura 3. Radiografia anteroposterior de fémur derecho tras reconstruccion con prétesis modular de
apoyo diafisario.
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Introduccién: La trombosis de senos venosos
cerebrales es una patologia poco frecuente. Suele
presentarse con un cuadro clinico inespecifico,
siendo la cefalea el sintoma mas frecuente,
presente hasta en el 90% de los casos.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer
de 34 afios que acude a urgencias por cefalea
intensa de wuna semana de evolucién,
acompafiada de nduseas y vomitos. La
exploracién fisica no presentaba alteraciones
significativas. Se le realiz6 una tomografia
computarizada (TC) cerebral objetivdndose un
defecto de replecion del seno longitudinal
superior, con extensiéon al seno trasverso y
sigmoide derechos, compatible con trombosis
venosa cerebral. La paciente ingresa en el servicio
de Neurologia y durante el ingreso se completa el
estudio con resonancia magnética (RM) y angio-
RM cerebrales que confirmaron los hallazgos de
la TC.

Diagnéstico y discusién: El diagndstico
radiolégico de la trombosis venosa cerebral
(TVC) suele hacerse con la TC y RM cerebrales,
completando ambos estudios con angio-TC vy
angio- RM venosa cerebral. Es importante la
sospecha de esta patologia ante un paciente con
un cuadro clinico compatible y factores de riesgo
asociados para instaurar tratamiento
anticoagulante precoz y evitar complicaciones.

PALABRAS CLAVE

Trombosis venosa cerebral, trombosis senos
venosos, tomograffa computarizada, resonancia
magnética.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

La trombosis de los senos venosos cerebrales es
una entidad poco frecuente (3-4 casos por milléon
de habitantes). Existen varios factores asociados
a esta patologia, tales como infecciones
(mastoiditis, sinusitis) o coagulopatias, siendo
esta tltima la causa hasta en el 70% de los casos.
En mujeres es frecuente en asociaciéon con la toma
de anticonceptivos o durante el embarazo y
puerperio [1-4].

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 34 afios
que acude a urgencias por segunda vez en cinco
dias, presentando cefalea intensa de una semana
de evolucién, acompafiada de nduseas y vomitos
y sensacién de parestesias en miembro superior
izquierdo. No refiere antecedentes personales de
interés, salvo la toma de anticonceptivos. La
exploracién fisica, tanto como general como
neuroldégica, no presentd alteraciones. La
analitica sanguinea se encontraba dentro de la
normalidad.

Se realiz6 una TC craneal urgente
objetivandose un aumento de densidad de los
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senos sigmoide y transverso derechos y, tras
administrar contraste intravenoso, se visualiza
un extenso defecto de replecion del seno
longitudinal superior, signo del "delta vacio", con
extensiéon a los senos transverso y sigmoide
derechos. Se acompafia de pequefios focos
puntiformes hiperdensos, corticosubcorticales de
localizacién frontoparietal derecha y moderado
edema perilesional. Hallazgos compatibles con el
diagndstico de extensa trombosis de senos
venosos cerebrales.

La paciente ingresa en el servicio de Neurologia
instaurdndose tratamiento anticoagulante con
heparina de bajo peso molecular.

Durante el ingreso se realiza RM cerebral
confirmandose los hallazgos de la TC, con
trombosis venosa cerebral que implica al seno
sigmoide y transverso derechos y la totalidad del
seno longitudinal superior, con extensién a venas
corticales de localizacién parietal posterior
derechas. Se visualizaba ademads, cierto aumento
del flujo venoso cortical cerebral por perfusion a
nivel venoso hemisférico derecho. También
existen imdagenes compatibles con pequefio
infarto cortical rolandico y postrolandico
derechos, con focos de microhemorragia y
necrosis laminar cortical, secundarios a la extensa
trombosis de senos venosos cerebrales.

La paciente evoluciona favorablemente
desapareciendo la sintomatologia, siendo dada
de alta con anticoagulaciéon oral con
dicumarinicos.

No se practicé estudio de trombofilia dado que
en la fase aguda, los resultados son poco
valorables, debiendo transcurrir al menos tres
meses para su realizacion.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La trombosis venosa cerebral (TVC) es una
patologia poco frecuente, con una incidencia
aproximada de 3- 4 casos por milléon de
habitantes. Puede ocurrir a cualquier edad, si
bien es mas frecuente en adultos jovenes (20-40
afos). Es mas frecuente en mujeres, ya que estd
relacionado con el embarazo, postparto y toma
de anticonceptivos orales, que aumentan el
riesgo de TVC. En nifios suele estar relacionado
con infecciones, tales como mastoiditis, y con
coagolupatias [2-4].

En la literatura esta reflejado que hasta un 25-
30% de los casos son idiopaticos [4].

Puede ser dificil de diagnosticar ya que puede
presentarse dentro de un amplio espectro de
sintomatologia, siendo lo mas frecuente el dolor
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de cabeza en el 89-91% de los pacientes,
presencia de algtn déficit neuroldgico focal en el
52-68% y convulsiones en hasta el 44% de los
pacientes [2]. El papiledema puede estar presente
hasta en la mitad de los casos, por hipertension
intracraneal.

Debido a la inespecificidad de los sintomas el
diagndstico suele ser radiolégico y el radidlogo
debe conocer los signos de sospecha de la TVC en
las pruebas de imagen, para realizar un
diagnéstico temprano, instaurar el tratamiento y
asi evitar las posibles complicaciones y secuelas.

- Fisiopatologia:

Cuando se produce una oclusién venosa
ocurren cambios en el parénquima cerebral
pudiendo aparecer edema vasogénico, edema
citotéxico y/o hemorragias intracraneales. Se
produce un aumento de la presiéon intracraneal
de manera retréograda lo que condiciona
dilatacién venosa, hemorragias petequiales y
dafio isquémico neuronal.

- Recuerdo anatoéomico senos Venosos
cerebrales:
1) Senos durales: Discurren entre las capas

interna y externa de la duramadre recogiendo
la sangre venosa cerebral hasta las venas
yugulares internas. Esta formado por el seno
longitudinal superior (SLS), seno longitudinal
inferior (SLI), seno recto, senos transversos y
senos sigmoides. También forman parte los
senos cavernosos, seno esfenoparietal, plexo
pterigoideo y del clivus y los senos petrosos.

2) Sistema venoso superficial: Discurren por
la superficie cortical, drenando la sangre del
cortex cerebral y de la sustancia blanca
subcortical a los senos durales. Forman parte
de este sistema superficial la Vena de Labbé,
Vena Silviana y Vena anastomética de Trolard
entre otras.

3) Sistema venoso profundo: Formado por
las venas cerebrales internas, vena basal de
Rosenthal, Vena de Galeno y venas
medulares. Drena la sangre del talamo,
cuerpo calloso, ganglios basales, porciéon
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superior del tronco del encéfalo y sustancia
blanca profunda de los l6bulos parietal,
temporal y frontal (Figura 1).

- Pruebas de imagen:

Existen una serie de signos directos e indirectos
que se pueden valorar tanto en TC como en RM.

TC v venografia TC:

La TC sin contraste suele ser la primera prueba
a realizar.

Los signos directos que podemos visualizar se
deben a la hiperdensidad del coagulo fresco en el
interior del seno o senos afectos, si bien, hasta en
un 25-30% de los casos la TC sin contraste no
muestra hallazgos radiolégicos significativos
[1,3]. Hay otro signo directo conocido como el
signo de la cuerda densa, debido a la trombosis
aguda de las venas corticales, visualizdndose
como una hiperdensidad lineal (Figura 2).

Como signos indirectos nos podemos encontrar
alteraciones en el parénquima cerebral tales como
edema cerebral, infartos venosos y hemorragias,
que deben ponernos en alerta para descartar esta
patologia. Los infartos tienen una distribucién
caracteristica subcortical, en territorios que no
siguen una distribucién arterial tipica.

Los dafios cerebrales tienen relacién con la
distribucién  venosa: lesiones hemisféricas
parasagitales bilaterales son tipicas de la
trombosis del SLS; lesiones temporooccipitales y
cerebelosas ipsilaterales son tipicas de afectacion
del seno transverso; en lesiones taldmicas
bilaterales se deberia sospechar trombosis venosa
profunda [3,5,6]. La disminucién del tamano
ventricular se ha descrito en un 11-50% de los
casos de TVC y puede asociarse a edema cerebral
difuso (5-20%) [1].

La administraciéon de contraste ayuda a
identificar el defecto de opacificacién del seno
afecto. En la TC con contraste el signo directo
mas frecuente es el signo del delta vacio presente
en un 30% de los casos de TVC, que consiste en
un area triangular de realce que rodea a una
imagen hipodensa correspondiente al trombo en
el interior del seno. Es muy caracteristico verlo en
el SLS pero puede verse también en otros senos
afectos (Figura 3) [2,3]. Otros hallazgos que son
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debidos al aumento retrogrado de la presiéon
intracraneal consisten en ectasia venosa,
prominencia de venas medulares y realce de la
hoz cerebral y del tentorio.

RM v venografia RM:

La RM y venografia RM tienen una alta
especificidad en la deteccién de la trombosis
venosa y de las lesiones secundarias que se
hayan podido producir. La RM sin contraste es
mas sensible que la TC sin contraste para la
deteccion de la TVC [4].

El protocolo de RM para la deteccién de la TVC
deberia incluir las siguientes secuencias:
Secuencias ponderadas en T1 y T2, T2 FLAIR,
difusiéon, T2* o secuencia de susceptibilidad
magnética, Tl con contraste intravenoso y
venografia (2D TOF o 3D venografia con
contraste).

La RM sin contraste es mucho mas sensible que
la TC sin contraste para la deteccién de la TVC.
Puede verse una ausencia del vacio de flujo
normal en el interior del seno o bien una
alteracion en la intensidad del mismo (Figura 4)
[6-9].

Un factor a tener en cuenta en la RM es la
variacién en la intensidad de sefial del trombo
dependiendo del tiempo de evolucién, debido a
los efectos paramagnéticos de los productos de
degradacién de la hemoglobina: En fase aguda
(1-5 dias) es isointenso en secuencias T1 e
hipointenso en T2 (desoxihemoglobina). En fase
subaguda (6-15 dias) es hiperintenso tanto en
secuencias ponderadas en Tl como en T2
(metahemoglobina), y en fase crénica (>15 dias)
es isointenso en T1 e iso o hiperintenso en
secuencias T2.

Las secuencias T2* o eco de gradiente tienen
una sensibilidad superior el 90% para la
deteccion de TVC, visualizdndose hipointensidad
de sefial en la zona afecta.

En las secuencias de difusion con alto valor de
“b” los senos venosos trombosados presentan un
bajo coeficiente de difusién aparente, aunque la
sensibilidad de esta secuencia es baja ya que solo
estan presentes estos hallazgos en un 10-40% de
los casos [2]. Si que se ha visto que existe una
correlacion entre la restriccién en las secuencias
de difusion y la baja probabilidad de
recanalizacion del seno trombosado.

La venografia RM y las secuencias T1-3D con
contraste intravenoso son muy dutiles para la
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detecciéon de la TVC con mayor exactitud que las
secuencias sin contraste y deben incluirse en el
protocolo de estudio (Figura 5).

En un 40-60% de los casos se visualizan
anomalias asociadas en el parénquima cerebral,
debidas al aumento de la presiéon venosa, tales
como edema cerebral con borramiento de surcos
y efecto de masa y/o zonas de hemorragia e
infarto venoso (Figura 6).

- Prondstico y tratamiento.

El  tratamiento  consiste = en  terapia
anticoagulante durante al menos 3 meses. El
tratamiento  endovascular  (trombolisis o
trombectomia mecanica) puede ser una opcién en
pacientes mds graves o que no responden al
tratamiento médico [2,9].

La importancia de hacer un diagnéstico
temprano radica en que con la instauraciéon del
tratamiento anticoagulante precoz mas del 80%
de los pacientes tienen buen prondéstico
neuroldégico.

En la literatura estdn recogidos porcentajes de
mortalidad entre el 0 y el 39%, siendo la causa
mas frecuente la herniacién transtentorial
secundaria a edema difuso y efecto de masa.

Son factores de peor pronéstico pacientes con
TVC mayores de 37 afios, sexo masculino, coma,
hemorragia intracraneal al diagnoéstico, trombosis
venosa profunda e infeccién del sistema nervioso
central.

- ¢(Cudndo tenemos que pensar en una
trombosis de senos venosos?

Debido a la inespecificidad de los sintomas, es
importante reconocer ciertos hallazgos de imagen
que nos deben hacer sospechar esta patologia.

Debemos pensar en una trombosis venosa
cuando veamos:

- Signos directos de trombosis, tales como
el signo del coagulo denso o signo del
delta vacio.

- Infarto venoso, de localizacion en

territorio no arterial, sobre todo si es

bilateral y hemorragico.
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- Hemorragia cortical o periférica.
- Edema cortical.
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Figura 1: Recuerdo anatomico senos venosos cerebrales y territorios venosos de
drenaje.
Imagenes © Radiology Assistant.
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Figura 2: TC craneal sin CIV. En la imagen de |2 ixjuierda focos hiperdensos corticosubcorticdes
frontoparietaes derechos correspondientes con hemorragas petequiales y edema subyacente. En la
imagen de |la derecha aumento de densidad del seno transverso. Hallazgos indirectos y directos
sugestivosde TVC.

*Imagenes cedidas del servicio de Radiodiagndstico del Complejo asi isl de Z
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Figura 3: TC craneal con CIV. A |a izquierda signo del delta vacio. Imagen de la derecha
extenso defecto de replecion de SLS compatible con trombosis.
*Imagenes cedidas del servicio de Radiodiagnostico del Complejo asistencial de Zamora.

Figura 4: RM cerebral. Secuencias T2 Flair (ayc) y T1
en planos axial y sagital (b y d). Extensa trombosis de
senos venosos que afecta al SLS, senos transverso y
sigmoide derechos gque se \visualza como
hiperintensidad de sefal dentro de los senos afectos,
tantoen secuencias T1 como T2.

*imogenes cedidos del Serwcio de Rodiodiognosico del
Complejo Asistenciol de Zomoro
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Figura 5: Secuencias MIP de venografia-RM en plano axal y sagital. Defecto de replecion
del seno sigmoide y transverso derechos y del SLS, compatible con trombosis de senos
Venosos.

*Imadgenes cedidas del Servico de Radiodiognastico del Complejo Asistencial de Zomora

Figura 6:RM cerebral secuencias T2 Flair y T2 en plano axial. Hiperintensidad de senal

subcortical postrolandica superior derecha sugestiva de zona de infarto venoso.
*Imdgenes cedidas del Servicio de Radiodiogndstico del Complejo Asistencial de Zomora
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